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Resumé

Titel: The Back to Life Project — Evaluering og forandring af en kompleks intervention
Baggrund: The Back to Life Project (BTL) er et rehabiliteringstilbud til personer med
funktionsnedsattelse som folge af en ulykke eller sygdom. BTL sgger at tilbyde et
rehabiliteringsforlgb, der er bedre og mere helhedsorienteret, end hvad der tilbydes i kommunen.
For at kunne tilbyde en helhedsorienteret rehabiliteringsindsats til s& mange som muligt, gnsker
folkene bag BTL mere finansiering og udbredelse. Pa nuveerende tidspunkt er evidens for tilbuddet
usikkert, hvilket kan wveere en barriere for en fremtidig kommunal finansiering.
Formal: Formalet med indevarende speciale er at evaluere BTL, mhp. at analysere om BTL er en
effektiv og omkostningseffektiv tilgang til rehabilitering. Pa baggrund af den usikre evidens for
interventionen stilles et udviklingsforslag for gget dokumentering af BTL’s rehabiliteringstilbud,
der bedre belyser tilgangens effekter og omkostninger og pa sigt muligger en mere sikker
evaluering af indsatsen.
Metode: Dette speciale tager udgangspunkt i MRC-modellen for evaluering af komplekse
interventioner og anvender en kombination af systematisk litteratursggning og sundhedsgkonomisk
metode. Den systematiske litteratursggning bidrager med en effektevaluering af de centrale
elementer i tilbuddet. For at beskrive omkostninger forbundet med BTL, og for at vurdere om
tilgangen er et omkostningseffektivt alternativ til rehabilitering af ulykkesramte sammenlignet med
kommunal praksis, anvendes en cost-minimization analyse og en terskelveerdi-analyse. For at
imgdekomme den usikre evidens fra de to evalueringer, anvendes en Context-Mechanism-Outcome
(CMO) tilgang til at kortlegge de vigtigste mekanismer i interventionen, hvilket farer til
udviklingsforslag om gget dokumentation af interventionen.
Resultater: Litteratursggningen finder en begraenset mangde evidens, der indikerer at
rehabiliteringstilgangen i BTL har sammenlignelig eller bedre effekt end konventionelle
alternativer. Den sundhedsgkonomiske evaluering finder, at et rehabiliteringsforlgb i BTL er 5.881
kroner dyrere end hos kommunen, hvorfor BTL skal opna en inkrementel effekt pa 0,024 QALY
per deltager for at vaere et omkostningseffektivt alternativ. For at fastsla om den effekt er tilstede,
stiller indevaerende speciale et udviklingsforslag bestaende af gget dokumentation, i form af: A)
EQ-5D-3L spegrgeskema og eget dokumentation af omkostninger og B) ICF spgrgeskema til
muskuloskeletale sygdomme.
Konklusion: Den nuvarende evidens er ikke tilstrekkelig til at anbefale finansiering og udbredelse
af BTL. Dette kan potentielt adresseres gennem gget dokumentation vha. ICF og EQ-5D-3L
spergeskemaerne.



Abstract

Title: The Back to Life Project — Evaluating and changing a complex intervention
Background: The Back to Life Project (BTL) is a small enterprise offering free rehabilitation
services to persons with reduced level of functioning as a consequence of accident or disease. BTL
aims to offer a better and more comprehensive rehabilitation service than what is currently provided
by the Danish municipalities. To increase the availability of the service to a larger demographic,
BTL is looking to secure stable funding. Currently the evidence for the BTL approach to
rehabilitation is  lacking which could be a barrier to further funding.
Aims: The aim of this thesis is to evaluate the effectiveness and cost-effectiveness of the BTL
rehabilitation service. Due to uncertainty in the investigated evidence, we propose that BTL
increase the level of documentation, to facilitate further documentations of costs and effects. This
would furthermore be beneficial to subsequent evaluations.
Methods: This thesis is based on the MRC approach to developing and evaluating complex
interventions. The use of a systematic review of literature and a health economic evaluation, is
included in this thesis. The systematic review of literature contributes with evidence concerning the
central elements of BTL. In order to investigate costs attributed to BTL and furthermore assess
whether the intervention is a cost-effective alternative to the rehabilitation of individuals with
reduced functioning, a cost-minimization and threshold analysis is used. To accommodate the
uncertainty of the evidence underlying the two evaluations, a Context-Mechanism-Outcome
approach is employed to investigate the most important mechanisms of the intervention, which
ultimately  results in a proposal to increase documentation  within  BTL.
Results: The review of literature finds limited evidence to indicate that the BTL approach is equal
to or more beneficial than conventional approaches to rehabilitation. The health economic
evaluation finds that the incremental costs per participant in BTL amounts to 5.881 DKK. As a
result, BTL needs to produce an incremental effect of 0,024 QALY per participant to be considered
cost-effective at a willingness-to-pay threshold of 250.000 DKK/QALY. As the true incremental
effects of BTL has not been established, this thesis proposes to increase the level of documentation
in BTL using A) the EQ-5D-3L health questionnaire alongside increased documentation of costs,
and B) the ICF-classification coreset for musculoskeletal disease.
Conclusion: At present there is insufficient evidence to recommend public funding and expansion
of BTL, however increased documentation, using the ICF-classification and the EQ-5D-3L health
questionnaire, might assist in addressing this issue.
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Forord

Indevaerende speciale er skrevet i forbindelse med det afsluttende semester af kandidatuddannelsen i
folkesundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet. Projektet er udarbejdet i perioden 1. februar 2018
til 7. juni 2018 af Michelle Bragbech Esrup og Alexander Arndt Pasgaard under kyndig vejledning af
hovedvejleder Henrik Bgggild og Bi-vejleder Cathrine Elgaard Jensen. Specialet er rettet mod
fagpersoner og personer med interesse for ”The Back to Life Project” og/eller komplekse
interventioner indenfor rehabiliteringsfeltet generelt. Specialegruppen gnsker at takke vores yderst
kyndige vejledere for en god og larerig proces. Derudover skal der rettes en stor tak til ”The Back
to Life Project”, Cacilie Andersen og projektleder Mikkel Salling Holmgaard, for at bidrage med
tid og data til dette speciale.



1. Initierende Problem

I 2013 foretog Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd en undersggelse af danskernes
hverdagsliv og levevilkar med funktionsnedsettelse. Undersggelsen fandt at 30% af befolkningen
havde enten fysisk eller psykisk funktionsnedsettelse. Heraf rapporterede 9% en starre fysisk
funktionsnedsattelse (Damgaard, Steffensen, & Bengtsson, 2013). Undersggelsen peger endvidere
pa, at personer med funktionsnedsattelse oplever barrierer for deltagelse i og udfordringer indenfor
bade deres private-, sociale- og samfundsmassige sfeere (Damgaard et al., 2013). Rehabilitering har
til sigte at mindske og forebygge disse barrierer (Diderichsen, 2008), og litteratur pa omradet
indikerer, at der er et stort potentiale for at den rehabiliterende indsats i Danmark kan bedre
borgernes livssituation(Lund & Hjortbak, 2017; World Health Organization, 2017) og skabe store
besparelser for samfundet ved at gge borgerens funktionsniveau (Momsen, 2010). Det er blandt
andet vist, at rehabilitering @ger borgerens sandsynlighed for at vende tilbage til arbejdet
(Feuerstein, Menz, Zastowny, & Barron, 1994) og forbedrer borgerens helbredsrelaterede
livskvalitet (Roine et al., 2009).

I Danmark har kommunen det primare ansvar for rehabilitering uden for hospitalet og gnsket er at
tilboyde en helhedsorienteret indsats centreret omkring borgeren (Socialministeriet,
Undervisningsministeriet, Beskaftigelsesministeriet, & Sundhedsministeriet, 2011), men
traditionelle kommunale rehabiliteringsindsatser for borgere med nedsat funktionsevne indeholder
en rekke udfordringer. @nsket om en helhedsorienteret indsats, begrenses af de ofte
standardiserede procedurer, tidsafgreensede perioder samt begraensede midler og manglende hgjt
specialiserede ydelser, hvilket kan begraense effekten af indsatsen (Bonfils & Draborg, 2011; Cour,
Thisted, Hjortbak, Lund, Karen Margrethe Dahl, & Henriksen, 2011; Hgjberg, Quistgaard, Jensen,
& Engberg, 2011; Wind, 2011).

Det frivillige rehabiliteringstilbud “The Back to Life Project” (BTL) forseger at tage hgjde for og
lzse nogle af disse udfordringer for at skabe det bedst mulige rehabiliteringsforlgb (Navne, 2017).
BTL er et dansk rehabiliteringstilbud til mennesker, der har vaeret ude for en pludselig eller drastisk
skade eller sygdom. Effekten er dog kun dokumenteret i en enkelt evaluering (Navne, 2017), og der
er derfor stadig usikkerhed omkring starrelsen af effekten og hvilke elementer fra BTL der bidrager
hertil. Evalueringen peger dog pa, at BTL har haft succes med at gge funktionsnedsatte borgeres
livskvalitet og tilknytning til arbejdsmarkedet (Navne, 2017).
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Da BTL er et frivilligt tilbud til borgere med funktionsnedseettelse, der er afhaengig af donationer og
fonde til at finansiere omkostninger og drift forbundet med tilbuddet, er der usikkerhed omkring
BTL’s gkonomiske fremtid (Navne, 2017). Et teettere samarbejde med den kommunale praksis,
kunne bidrage til mere finansiel stabilitet og mulighed for udbredelse af tilouddet til flere deltagere.
BTL er dog ikke blevet sundhedsgkonomisk evalueret, og derfor vides det ikke, om BTL er et
omkostningseffektivt alternativ til den nuveerende praksis, da hverken effekterne eller

omkostningerne er tilstraekkeligt evaluerede pa nuverende tidspunkt.

Ud fra gnsket om at tilbyde funktionsnedsatte borgere den bedst mulige rehabiliteringsindsats er det
derfor relevant at undersgge, om BTL er et effektivt og omkostningseffektivt alternativ til den

kommunale rehabilitering.
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2. Problemanalyse

Den faglgende problemanalyse vil starte med en udforskning af det danske rehabiliteringsfelt.
Herefter faglger en kortleegning og analyse af BTL for at undersgge opbygningen og effekten af
tilbuddet. Dette skal bidrage til at kortleegge BTL’s rolle i den danske rehabiliteringsindsats, samt

bidrage til at forsta fordele og ulemper ved tilgangen.

2.1. Rehabilitering i Danmark
| dette kapitel (2.1) vil kompleksiteten i den danske rehabiliteringsindsats blive udfoldet. Dette
geres mhp. at klarleegge den kontekst, som BTL agerer indenfor. Det farste afsnit vil derfor
introducere de eksisterende definitioner, forstaelser og indhold af rehabilitering for at tydeliggere
formalet med rehabilitering. Slutteligt vil de finansielle omstendigheder omkring rehabilitering
blive analyseret, for at blotleegge de gkonomiske incitamenter og strukturer der har indflydelse pa
rehabiliteringsprocessen. Dette kapitel (2.1) vil primert tage udgangspunkt i danske forhold og
derfor dansk litteratur, idet indholdet og implementeringen af rehabiliteringsinterventioner er
underlagt den kontekst hvori de indgar (M. L. Mgller, 2011). Hvor det er muligt og relevant

inddrages international litteratur for at supplere den danske viden pa omradet.

2.1.1. Rehabiliteringsbegrebet og rehabiliteringsforlgb
Rehabilitering er et ord, der varierer i associationer og betydning mellem bade forskellige sektorer,
faggrupper og individer. For nogen er rehabilitering blot et synonym for genoptraning, mens det for
andre er en fallesbetegnelse, der rummer alle elementerne i en kompleks helheds — og
individorienteret indsats, der sgger at bedre eller opretholde en borgers funktionsniveau gennem
verktgjer som genoptreening, hjelpemidler, uddannelse, omstrukturering af hverdagen og potentielt
omstrukturering af arbejdsmiljget (Johansen, Rahbek, Mgller, & Jensen, 2004). For at lette
kommunikationen omkring rehabilitering er der blevet udarbejdet en raekke definitioner af begrebet
i bade national og international sammenhang. WHO har udarbejdet en funktionel definition af
rehabiliteringsbegrebet der, i vid udstrekning, danner ramme om den internationale forstaelse af

rehabilitering:

” Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en reekke af indsatser, som har til formal
at sette den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemassige,

intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver mennesker med nedsat
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funktionsevne de redskaber, der er nedvendige for at opnd uathaengighed og selvbestemmelse.”

(Bjarne Rose Hjortbak, Bangshaab, Johansen, & Lund, 2011, p. 21)

Dog er rehabilitering en kontekstafhaengig indsats, hvorfor forskellige landes tilbud vil variere
vaesentligt i struktur og indhold (Bjarne Rose Hjortbak et al., 2011). Derfor er der blevet udarbejdet
tilsvarende definitioner af rehabilitering, der tager udgangspunkt i den danske kontekst. | de
indledende afsnit af problemanalysen vil netop den danske rehabiliteringspraksis veere i centrum,

for at kortleegge den indsats og kontekst som BTL agerer i.

12004 blev hvidbogen ”Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet — rehabilitering i Danmark™ (Johansen
et al., 2004) udgivet. Denne sgger gennem involvering af specialister og interessenter indenfor
rehabiliteringsfeltet at skabe et samlet udgangspunkt for den danske rehabiliteringsindsats.
Hvidbogens definition af rehabilitering er stadig den officielle definition for Rehabiliteringsforum
Danmark og lyder:

” 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 begraensninger i sin
fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger bestar af en koordineret,
sammenhangende og vidensbaseret indsats ” (Johansen et al., 2004, p. 4; Rehabiliteringsforum
Danmark, 2018).

I tilleg til hvidbogens definition af rehabilitering er der udarbejdet en vejledning omkring
rehabilitering i Danmark, der searligt har fokus pa beskaftigelsesmassig rehabilitering og
betydningen af pargrendes statte i processen. | denne vejledning understreges det, at rehabilitering
ikke blot er til den enkelte borgers bedste, men at indsatsen ogsa har en potentielt stor

samfundsmaessig gkonomisk gevinst (Socialministeriet et al., 2011).

Da rehabilitering involverer en reekke indsatser, der ikke blot er mgntet pa de direkte konsekvenser
af borgerens sygdom, men ogsa de omkringliggende strukturer og individets hverdagsliv, vil brugen
af rehabiliteringsbegrebet i dette speciale, referere til den brede helhedsorienterede definition

fremsat i hvidbogen.

I tilslutning hertil vil begrebet genoptraening blive brugt til at beskrive de indsatser, der alene er
kendetegnet ved et fysisk treningsforlgb. Denne distinktion er vigtig, da terminologien er mere

flydende i det praktiske arbejde, og da der er tale om to potentielt meget forskellige forstaelser
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(Johansen et al., 2004). Den samme terminologiske uklarhed ger sig geldende i international
litteratur, hvor “rehabilitation” bliver brugt bade til at beskrive interventioner, der udelukkende
bestar af genoptreening (se fx (Edwards et al., 2017)), og i den bredere WHO-forstaelse af begrebet
(fx (Kamper et al., 2015)), hvorfor det er ngdvendigt med en klar definition for indevarende

speciale.

Ud fra disse definitioner ses kompleksiteten i rehabilitering. Det er ikke blot borgerens sygdom, der
skal behandles. Det er hele borgerens livssituation, der skal hjelpes mod et selvstendigt og
meningsfuldt liv. Bade den kommunale tilgang til rehabilitering og BTL rummer denne
kompleksitet i deres rehabiliterende arbejde. BTL har fokus pa at tilbyde den brede rehabilitering til
alle deltagere efter behov (Navne, 2017), hvor kommunerne i mange tilfeelde tiloyder en bred
rehabiliteringsindsats til kronikere og &ldre, men ofte har et mere genoptraeningsfokuseret tilbud til
borgere med fysisk funktionsnedsattelse, hvilket i nogle tilfeelde ikke er tilstreekkeligt til at opna
rehabiliteringens malsetning (Aalborg Kommune, 2018; Dahl, 2008b; Nielsen & Bengtsson, 2008).
For at opna denne malsatning om et selvsteendigt og meningsfuldt liv, vil det ofte veere ngdvendigt
at inddrage bade flere forskellige offentlige sektorer, men ogsa borgeren selv, i det rehabiliterende
arbejde. Derved bliver det enkelte rehabiliteringsforlgb ofte resultatet af et unikt samarbejde mellem
borgere, behandlere og koordinatorer, men der findes alligevel feellestreek mellem forlgbene. | det
folgende afsnit, vil der blive fremlagt, hvem der har ansvaret for den offentlige

rehabiliteringsproces, for at denne kan sammenholdes med BTL.

2.1.2. Hvad er indholdet af rehabilitering i Danmark
Kommunerne har det primare ansvar for rehabilitering udenfor hospitalet i Danmark (H. R. Mgller,
2011). Der er ingen serskilt lovgivning omhandlende rehabilitering, hverken indenfor
beskeaftigelses-, social-, undervisnings- eller sundhedsomradet. I stedet foreligger der en ministeriel
anbefaling til kommunerne, hvor der beskrives, hvordan rehabilitering i kommunerne kan handteres
i overensstemmelse med den geldende lovgivning indenfor de forskellige sektorer (H. R. Maller,
2011).

Rehabiliteringsindsatser er forskellige afhangigt af den enkelte borgers behov for rehabilitering og
dennes situation. Indsatserne kan besta af forebyggende elementer, der minimerer yderligere
funktionsnedseettelse eller komplikationer, samt akut individuel behandling og hjelp. Rehabilitering

kan eksempelvis besta af smertelindring, vejledning og radgivning, genoptrening og traening,
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psykisk, fysisk og social behandling, specialundervisning, personlig hjelp og statte til bl.a.
gkonomien, omgivelserne og personlig udvikling (Jensen, 2008).

Den konkrete rehabiliteringsindsats kan generelt inddeles i 5 faser. Farste fase er en indledende
identifikation af borgerens behov for rehabilitering, herunder borgerens vanskeligheder og
problemer i hverdagslivet (Lund & Hjortbak, 2017). Anden fase er en uddybende udredning af
borgerens behov og vanskeligheder, hvor konkrete behov for rehabiliteringsprocessen besluttes, og
en professionel indsats tilretteleegges. Beslutningen for rehabiliteringsprocessen er en kombination
af borgerens (og pargrendes) gnsker om hjalp og de professionelles skan over rette faglige indsats
for borgeren (Lund & Hjortbak, 2017). Tredje fase er fastleeggelse af mal, plan og tidsramme for
rehabiliteringsprocessen. Der er behov for en klar aftale borgeren og de professionelle imellem for
at gge motivationen og forstaelsen mellem parterne (Lund & Hjortbak, 2017). Fjerde fase er
gennemfarelse af det planlagte forlgb. Her er det centralt i et komplekst rehabiliteringsforlgb, at det
tveerprofessionelle samarbejde prioriteres, da professionelle reprasenterer forskellige teenkemader,
systemer og traditioner, hvorfor koordination og samarbejde kan vere en udfordring. Femte fase er
en evaluering af borgerens effekt af rehabiliteringsforlgbet. Efter evalueringen sker der en vurdering
af, om borgeren skal igennem en ny udredning, eller om forlgbet skal afsluttes med en plan for
vedligeholdelse af opnaede mal og revurdering af borgeren (Lund & Hjortbak, 2017). ICF
("International Classification of Functioning, Disability and Health”), som er en international
klassifikation af helbredstilstand, funktionsevnenedsattelse og funktionsevne (Dahl, 2008a; World
Health Organization, 2002), kan anvendes som det styrende redskab gennem faserne (Lund &
Hjortbak, 2017). Farst ved en helhedsorienteret behovsvurdering, hvor funktionsnedsattelse,
funktionsevne og helbredstilstand klassificeres. Ligeledes kan ICF skabe en feelles referenceramme
nar borgerens mal fastsettes, og modellens flerstrengede dimensioner for funktion kan anvendes for
at fremme et helhedsorienteret forlgb. Dernast er ICF et anvendt redskab til at evaluere borgerens
funktion ved afsluttet rehabiliteringsforlgb (Lund & Hjortbak, 2017).

2.1.3. Finansiering af rehabilitering
| de forudgaende afsnit er det blevet belyst, at rehabilitering er en kompleks intervention, der
involverer mange aktarer. Derfor er der betydelige omkostninger forbundet med rehabilitering.
Disse omkostninger kan generelt blive finansieret af enten borgeren eller andre private aktarer,
sundhedsforsikringer eller det offentlige (Bonfils & Draborg, 2011). Det er skrevet tidligere, at
hovedparten af rehabiliteringsforlgb foregar gennem kommunerne, hvilket medferer, at det ogsa er
kommunerne, der har den stgrste finansieringspost i forbindelse hermed (Bonfils & Draborg, 2011).
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Kommunernes finansiering af rehabiliteringsydelserne betyder, at det ofte vil veere den enkelte
kommune, der bestemmer hvilke ydelser der tilbydes. Derfor kan der veere stor variation imellem
kommunerne, der dog som minimum skal udbyde ydelser svarende til sundheds-, beskaftigelses-,

undervisnings- og sociallovgivningen (Socialministeriet et al., 2011).

Kommunernes interesse i rehabilitering er ikke alene styret af lovgivning. Der er ogsa en reekke
gkonomiske incitamenter  indlejret i  serligt  finansieringen  af  sygedagpenge
(Beskaftigelsesministeriet, 2017). Dette skaber et incitament for kommunen for at fa borgeren helt
eller delvist tilbage pad arbejdsmarkedet. Da dette blandt andet opnas gennem
rehabiliteringsforlgbene, er der altsd en gkonomisk interesse i at udbyde dem for kommunen
(Bonfils & Draborg, 2011). Derved har kommunen incitament for at tiloyde den bedst mulige
rehabiliteringsindsats pa trods af hgjere omkostninger, sa leenge omkostningerne forbundet hermed
modsvares af besparelser i forhold til sygedagpenge og @gede skatteindtaegter, samt ikke mindst en
bedre helbredsstatus for borgeren.

Da kommunerne ikke kan udbyde alle ydelser, vil der fra kommunens side blive foretaget en
prioritering af, hvilke elementer der ber indgd i de udbudte rehabiliteringsforlgb. 1 denne
prioritering ber der indga overvejelser om elementernes omkostningseffektivitet, altsa en
overvejelse af hvor meget effekt kommunen far for pengene. Disse overvejelser er afhangige af den
eksisterende evidens (Bonfils & Draborg, 2011). Pa rehabiliteringsomréadet er det ikke trivielt at
udregne omkostningseffektiviteten efter gaengse sundhedsgkonomiske metoder. Dette skyldes
mangfoldigheden og kompleksiteten i de udbudte rehabiliteringsinterventioner, der ger det
vanskeligt at definere og efterfalgende male konkrete effektmal (Bonfils & Draborg, 2011). Derfor
er der ogsd kun identificeret relativt lidt litteratur omhandlende omkostningseffektiviteten af
rehabiliteringstilbud i Danmark. Dette drejer sig bl.a. om rapporten “Hjerterehabilitering i Danmark
- En oversigt over danske erfaringer og omkostninger”, der finder at en eget indsats indenfor
rehabiliteringen af borgere med iskemisk hjertesygdom, vil kunne resultere i en samlet besparelse
for samfundet grundet faerre udgifter til behandling og et nedsat produktionstab (Rasmussen, 2011).
Der er derfor et behov for at inddrage international litteratur for at supplere den danske viden pa

omradet.

Der er udarbejdet flere internationale systematiske reviews over omkostningseffektiviteten af
rehabiliterende tiltag. Et systematisk review undersggte omkostningseffektiviteten af
treeningsbaserede interventioner til personer med forskellige sygdomme, bestaende af 65
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undersggelser, hvor starstedelen var randomiserede kontrollerede studier. Undersggelsen viste stor
variation i andelen af interventioner, der var omkostningseffektive. Bl.a. var 54% af
interventionerne rettet mod muskel- og skeletlidelser omkostningseffektive, hvor andelen var 60%
ved hjertepatienter og 75% ved slidgigt patienter (Roine et al.,, 2009). En systematisk
oversigtsartikel undersggte sundhedsgkonomiske evalueringer omhandlende rehabilitering af
forskellige lidelser og inkluderede 64 systematiske reviews. Studiet viste, at flere
rehabiliteringsinterventioner rettet mod blandt andre patienter med rygsmerter, slagtilfelde og
arbejdsrelaterede funktionsnedsettelser var omkostningseffektive eller besparende (Howard-
Wilsher et al., 2016). Et andet systematisk review bestdende af 15 gkonomiske evalueringer,
undersggte omkostningseffektiviteten af hjerterehabilitering og fandt at lengerevarende
traeningsbaserede interventioner resulterede i lavere omkostninger, lengere kumulativ levetid og
reduceret indlaeggelsestid (Edwards et al., 2017). Det ses i litteraturen at rehabiliteringsindsatser kan
veere omkostningseffektive, men ikke altid er det. Derfor er der behov for evaluering af de konkrete

indsatser, for at prioriteringen af midler bliver foretaget bedst muligt.

Den manglende evidens omkring omkostningseffektiviteten af rehabiliteringstilbud i Danmark
betyder, at det kan veere sveart for kommunen at prioritere tilbud pa tveers af sektorer, metoder og
funktionsnedszettelser. Derved risikerer kommunen at prioritere suboptimale ydelser, hvilket i sidste
ende kan resultere i et darligere eller manglende rehabiliteringsforlgb for borgeren, da pengene er
brugt andetsteds. Der er derfor et behov for at supplere dansk litteratur med international litteratur
omkring omkostningseffektivteten af rehabiliteringsforleb, med justeringer svarende til de
begraensninger der kan vere i overfgrbarheden af studierne. En af fremtidens udfordringer bliver
derfor at kombinere den helhedsorienterede rehabiliteringsindsats med sundhedsgkonomiske
principper, saledes at rehabiliteringsforlgb bliver en effektiv og attraktiv ydelse set fra bade

borgerens, kommunens og samfundets perspektiv.

Da kommunerne har en gkonomisk interesse i at skabe effektive rehabiliteringsforlgb, kan der
derfor veere et incitament til at forandre og effektivisere de nuveerende kommunale
rehabiliteringsforlgb. BTL kan potentielt vare et omkostningseffektivt alternativ til den kommunale
praksis, hvorfor det er ngdvendigt at evaluere interventionen. | de fglgende afsnit vil BTL’s
primaere malgruppe blive prasenteret, efterfalgende vil BTL-tilgangen blive udfoldet og den

eksisterende viden om effekterne af dennes indhold analyseret.
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2.1.4.Ulykker som arsag til funktionsnedsattelse

| Danmark kommer 600.000 — 700.000 arligt pa skadestuen som falge af ulykker, enten i relation til
arbejde, trafik eller hjem og fritid (Hanne Mgller, Damm, & Laursen, 2012). Ulykker omfatter her
en lang raekke skader, der gar fra hudafskrabninger til sterre multitraumer og dedsfald. Ulykker er i
Danmark den tredjestgrste arsag til tabte levear og den starste arsag for 0-35 arige (Hanne Maller et
al., 2012). En andel af disse ulykker farer til varig funktionsnedsettelse, og det estimeres at op mod
7% af alle voksne danskere lever med langvarige konsekvenser af skader efter en ulykke (Hanne
Magller et al., 2012). Ulykker resulterer i en lang raeekke negative effekter for individets sundhed, og
forskningslitteraturen indikerer bl.a. at ulykkesramte har hgjere dedelighed (Cameron, Purdie,
Kliewer, & McClure, 2005), hgjere brug af sundhedsydelser (Dryden et al., 2004), og lavere
helbredsrelateret livskvalitet (En kvantitativ definition af livskvalitet der blandt andet benyttes
indenfor sundhedsgkonomi, herefter HRQOL) (Overgaard, Hayer, & Christensen, 2011; Ulvik,
Kvale, Wentzel-Larsen, & Flaatten, 2008) flere ar efter ulykken.

Ulykker er derfor et betydeligt folkesundhedsproblem i bade udlandet og i Danmark. For Danmark
er den gennemsnitlige omkostning alene til behandling af ulykker over en milliard kroner arligt, og i
tilleg hertil er der et betydeligt tab i produktion (Hanne Mgller et al., 2012). De totale omkostninger
forbundet med ulykker er ikke opgjort i en dansk kontekst, men i USA estimeres det at ulykker
koster det amerikanske samfund over 400 milliarder dollars arligt (Corso, Finkelstein, Miller,
Fiebelkorn, & Zaloshnja, 2015).

De store helbredsmaessige og finansielle omkostninger forbundet med ulykker betyder, at der er en
interesse i at forebygge langvarige konsekvenser. Dette sker blandt andet gennem rehabilitering, og

derfor bar det belyses, om der findes mere effektive alternativer end den nuverende praksis.

I Danmark vil det akutte forlgb oftest varetages af hospitalerne, hvorefter opgaven overleveres til
kommunen (B R Hjortbak, 2010). Her bgr kommunen tilbyde en tveerfaglig og helhedsorienteret
indsats, der faglger anbefalinger fra hospitalet (Biering- Sgrensen & Kjgller, 2004). Der er dog
indikationer for, at denne indsats begreanses til traditionel genoptraening i mange tilfelde (Dahl,
2008b; Praksishistorie 38 i B R Hjortbak, 2010).

BTL er ikke begraenset til en specifik malgruppe, men tilbuddets nuveaerende fokus er primert pa
rehabiliteringen af ulykkesramte (Navne, 2017). BTL gnsker at tilbyde en bredere og mere intensiv
indsats, med det formal at opna et hgjere funktionsniveau for deltagerne, end det der kan opnas

indenfor de kommunale rammer (Navne, 2017). Derfor vil der i de naste afsnit vaere fokus pa at

18



klarleegge indholdet af BTL, for at fremanalysere hvilke elementer af tilouddet der potentielt har en
effekt, og om tilbuddet er et bedre alternativ til den kommunale rehabilitering af ulykkesramte.

2.2. The Back to Life project

BTL blev oprettet af Mikkel Holmegaard i 2010, da han oplevede begrensninger i
rehabiliteringstilbuddet fra kommunen (Navne, 2017). BTL indeholder ikke en standardiseret
treeningsplan, men er et individuelt tilrettelagt rehabiliteringsforlgb, hvor der er fokus pa deltagernes
udfordringer, gennem traening, koordination og sociale relationer (Navne, 2017). BTL har en
satellitposition i forhold til de offentlige rehabiliteringsydelser, og tilbuddet drives uafhaengigt af
kommunale indsatser. Med Mikkel Holmegaard som stifter og driftsleder, samt den primare
kontaktperson til alle deltagere tilknyttet BTL, ligger et stort ansvar hos Mikkel (Navne, 2017).
BTL har i alt tilknyttet 35 frivillige medarbejdere med faglig baggrund, der er ansvarlige for eller
involverede i de ydelser BTL leverer (Navne, 2017).

BTL arbejder med at hjelpe mennesker, der har veeret ude for en pludselig sygdom eller skade,
tilbage til et godt og velfungerende hverdagsliv (Navne, 2017), en malsatning der gar hand i hand
med definitionen af den offentlige rehabiliteringsindsats. Derved er BTL situeret i det bio-psyko-
sociale perspektiv. | dette perspektiv er fokus ikke blot pa lindring af symptomer eller helbredelse af
sygdom, men pa generel ggning af deltagerens livskvalitet og meningsfuldhed (Dahl, 2008b).
Tilbuddet havde ved evalueringens udfarelse cirka 50 deltagere med stor aldersmaessig spredning
(Navne, 2017). Rekruttering af deltagerne foregar gennem sociale medier, projektets medarbejderes
personlige netvark, forskellige samarbejdspartnere eller pargrende til deltagerne (Navne, 2017).
Forlgbene varierer efter deltagernes behov. Nogle forlgb er kortere og nogle leengere end et ar, og
har altsa ikke lige sa rigide tidsrammer, som der findes indenfor det offentlige, hvor
rehabiliteringsindsatsen er tidsbegraenset (Navne, 2017). BTL kommer ind i deltagernes liv pa
forskellige tidspunkter i deres forlgb, bade tidligt i forlgbet umiddelbart efter skaden eller

sygdommen, men ogsa senere nar andre aktgrer har opgivet at hjelpe vedkommende (Navne, 2017).

Pa trods af at BTL er et selvstendigt initiativ, bergrer BTL stadig alle faserne indenfor den
traditionelle rehabiliteringstilgang, men med mere flydende overgange. Det er en fordel at opgere
BTL’s indsats i forhold til de fem rehabiliteringsfaser, da det herved bliver nemmere at
sammenligne tilbuddet med den kommunale praksis, hvilket ellers kan veere en udfordring grundet

indsatsernes kompleksitet.
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BTL foretager en indledende identifikation af deltagerens behov, vanskeligheder og problemer i
farste fase, hvor projektlederen enten holder det indledende mgde ved deltageren selv eller i lokaler
tilknyttet BTL (Navne, 2017). BTL inddrager bade det professionelle perspektiv, men ogsa
deltagerens subjektive opfattelser, for at skabe det bedste rehabiliteringsforlgb. Der benyttes ikke et
standardiseret varktej til at dokumentere funktionsnedsattelsen, hvilket star i kontrast til nogle
kommuners brug af ICF (Hyldgaard & Nielsen, 2008). Dernast fglger anden og tredje fase, hvor
konkrete behov for rehabiliteringsprocessen besluttes, og selve indsatsen samt slutmal diskuteres.
De mulige tilbud i BTL prasenteres her, men der legges ikke en fast tilrettelagt plan for
rehabiliteringsforlgbet, da det er essentielt at deltagerne treener efter behov (Navne, 2017). | fjerde
fase gennemfares rehabiliteringsforlgbet, hvor en styrke i BTL er deres prioritering af
koordineringsarbejdet. Dette fordrer en vellykket rehabiliteringsproces, vha. det tveerprofessionelle
samarbejde og kontakt til deltagernes omkringliggende aktarer (Navne, 2017). Dette er ngdvendigt,
da det konkrete indhold planlaegges lgbende gennem forlgbet (Navne, 2017). BTL har gennem
forlgbet stor fokus pa at fremme deltagernes funktionsevne, men ogsa pa vedligeholdelse, der sikrer
og bevarer funktionsevnerne hos deltagerne (Navne, 2017). Dette er ogsa vigtige elementer i den
traditionelle rehabiliteringsindsats (Lund & Hjortbak, 2017). Resultaterne i Navne (2017) indikerer,
at der findes en uformel dokumentation af deltagernes forlgb i BTL, men denne er ikke beskrevet i
materialet fra BTL (Navne, 2017). Denne slutevaluering fremstar dog som veerende begranset og
ikke formaliseret, hvilket kan vanskeliggere arbejdet med at estimere effekten af BTL. Dette vil

fremga i et senere afsnit af dette speciale.

I det fglgende afsnit vil etiske veerdier og problemstillinger i forbindelse med BTL blive analyseret
for at afklare, hvorledes de indlejrede veerdier i interventionen stemmer overens med de etiske

principper i det danske samfund.

2.2.1. Etik i The Back to Life Project
Sundhedsvidenskabeligt arbejde indeholder altid en etisk dimension. Dette gar sig geeldende uanset
om arbejdet er forebyggende, behandlende eller rehabiliterende. Den etiske dimension opstar idet
mennesker interagerer og derigennem far indflydelse pa hinandens tilverelse. Derfor er det
ngdvendigt at have ekspliciterede overvejelser omkring hvilke etiske forhold, der gar sig geeldende i
forbindelse med rehabiliteringsarbejdet (Christensen, Mogensen, & Prastegaard, 2011). For
rehabilitering, som det defineres og appliceres i den danske hvidbog, er det primare formal at

fremme borgerens fglelse af meningsfuldhed og livskvalitet (Johansen et al., 2004). Her ses den
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positive intention med BTL tydeligt, da motivet er at gge funktionsevnen og livskvaliteten, sa
borgerne kan vende tilbage til en overskuelig hverdag (Navne, 2017). Det er saledes ngdvendigt at
overveje de etiske aspekter i det rehabiliterende arbejde og de ydelser, som BTL tilbyder, da tiltaget
rummer flere niveauer af menneskelige interaktioner.

I Danmark settes individets ret til selvbestemmelse hgjt, og derfor vil sterkt styrende
sundhedsinterventioner ofte mgde modstand blandt befolkningen og hos politikere. Denne
prioritering af den enkeltes frined stammer fra den etiske og ideologiske grundforestilling kaldet
liberalisme (Vallgarda, Diderichsen, & Jgrgensen, 2014). Indenfor liberalismen er den enkeltes
frined det mest veerdifulde der findes, og derfor skal det altid prioriteres at gge og facilitere
individets mulighed for at fare en selvstendig tilvaerelse (Vallgarda et al., 2014). | BTL ses der
liberalistiske elementer, da den er udformet, s den er informerende, frivillig og sigter mod
genoprettelsen af borgerens evne til at varetage sit eget liv. Pa denne made hjeelpes borgeren til at
treeffe et informeret, rationelt valg, om hvorvidt denne gnsker at deltage i et rehabiliteringsforlgbet,
hvor antagelsen er, at borgeren vil handle rationelt i overensstemmelse med egne mal og
preeferencer. (Vallgarda et al., 2014). Dette ses blandt andet ved, at der er frihed til, at deltagerne
selv tager aktiv del i udformningen af deres rehabiliteringsforleb i samarbejde med BTL’s
projektleder. Her sammenseettes et individuelt, skreeddersyet rehabiliteringsforlgb, hvor deltagerne
frit kan veelge, hvilke delelementer der giver mening i forhold til deres situation (Navne, 2017).

Der kan dog herske tvivl om, hvorvidt deltagerne reelt foretager et informeret valg i
overensstemmelse med egne prioriteringer, eller om valget er foretaget pa baggrund af
informationer fra en projektleder, der praktiserer egne oplevelser, verdier og holdninger. Det
sidstnevnte kan, med udgangspunkt i den liberalistiske forstaelse, veere en risiko, da
rehabiliteringsfeltet kan veere stort og ugennemsigtigt for den enkelte borger, hvorved borgeren er
ngdsaget til at foranledige sig pa ekspertviden, der i dette tilfeelde stammer fra projektlederen eller

det gvrige personale.

BTL veegter "Ligevagtsprincippet” hejt, hvor en ligestillet relation forventes, og der stilles krav til
deltagerne om, at de skal veere motiverede, malrettede og have en drivkraft (Navne, 2017). Dette
kan resultere i at borgere, der kan have brug for hjalp, ekskluderes pa baggrund af manglende
motivation og malrettethed, hvilket kan skyldes mange bagvedliggende faktorer, der i sa fald far
betydning for den enkeltes livskvalitet og sundhed. Dette strider ikke ngdvendigvis imod de
liberalistiske principper, hvor borgeren vil handle rationelt i overensstemmelse med egne mal og

preferencer (Vallgarda et al., 2014), men det kan bidrage til at ressourcesvage borgere ikke bliver
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tilbudt BTL rehabilitering. Indenfor den offentlige rehabilitering kan der indga paternalistiske
elementer, hvor borgeren i hgjere grad opfordres til at indga i rehabiliteringsforlgbet uanset
motivation (Lekke A, Fabricius PG, Vestbo J, Marrot JL, 2007), da det menes at det er til borgerens
eget bedste.

Den paternalistiske etik er pa& mange mader en modsatning til den liberalistiske. Paternalismen har
et mere forbeholdent menneskesyn og det betyder, at paternalismen antager, at det enkelte individ
ikke ngdvendigvis har tilstreekkelig viden eller ressourcer til at handle rationelt, hvorfor det, ud fra
det paternalistiske menneskesyn, er rimeligt at gribe ind eller preege individet for vedkommendes
egen skyld (Vallgarda et al., 2014). | BTL er der ingen tvang om deltagelse, hvilket betyder, at der
er lille risiko for, at borgerens autonomi bliver overtrumfet for borgerens “eget bedste”(Vallgarda et
al., 2014). Dette er i overensstemmelse med malsatningen for rehabilitering i Danmark, der netop
leegger veegt pa at fremme individets autonomi (Bjarne Rose Hjortbak et al., 2011). Denne
malsztning kan blive udfordret hvis forlgbskoordinationen fratager borgeren dele af dennes ansvar
for egen sundhed. BTL tilbyder blandt andet koordination, hvilket pd den ene side bidrager med
stgtte og en erfaren sparringspartner til den enkelte borgers situation (Navne, 2017), der kan fremme
dennes evne til at agere i overensstemmelse med sine egne prioriteringer. Samtidigt resulterer det
dog ogsa i, at BTL i nogle tilfeelde overtager ansvaret for fx kommunikation med advokaten
(Navne, 2017), hvilket kan ses som en indgriben i borgerens autonomi og netop begraense dennes
ansvar for egen sundhed. Det er derfor vigtigt at overveje, om de opnaede effekter stdr mal med de

potentielle etiske problemstillinger i det koordinerende arbejde.

Pa trods af, at sddanne tilbud ikke er patvungne og den enkelte borgers selvbestemmelse
respekteres, er der ogsa konsekvenser ved ikke at deltage, sdsom vedvarende eller pa sigt ringere
helbred, sundhed og livskvalitet for den enkelte, men ogsa konsekvenser for samfundet i form af

finansielle meromkostninger.

Indenfor rehabiliteringsfeltet er der en raekke etiske problemstillinger i forhold til bade liberalisme
og paternalisme, man bgr have opmarksomhed pa i det rehabiliterende arbejde. Dette galder ogsa
for BTL, og serligt hvis en bredere implementering skal udfgres pa en made, der ogsa inddrager

ressourcesvage borgere.

22



2.2.2. Elementer i The Back to Life Project
Et rehabiliteringsforlgb i BTL har ikke en fast ramme, men bliver sammensat ud fra den enkelte
deltagers behov og gnsker. Der er dog nogle centrale elementer i BTL, der indgar i de fleste af
deltagernes forlgb (Navne, 2017). De centrale elementer i BTL er Vand Virker!, peerstatte og
koordinering, men derudover indeholder BTL ogsa enkeltstaende treeningselementer som Let’s Go,
Race Running, Paddle Board surfing, Gokart og oplevelsesrehabilitering (Navne, 2017).
Oplevelsesrehabilitering fokuserer pa sociale relationer og trening, og har tidligere bl.a. bestaet af
skiture, vandreture og varmtvandstraening i udlandet (Navne, 2017). Den samlede BTL tilgang er
derfor en kompleks intervention, bestadende af flere komponenter, der alle pavirker hinanden, og
hvor alle deltagerne har et unikt forleb med en eller flere af de navnte indsatser (Navne, 2017).
Komplekse interventioner kan konventionelt defineres ved at indeholde flere interaktive
komponenter, og der kan opsta en raekke udfordringer, nar evaluering af en kompleks intervention
skal finde sted (Craig et al., 2008b). Arbejdet med komplekse interventioner vil derfor ofte benytte
modeller, der er designet til at handtere kompleksiteten heri. | dette speciale tages der udgangspunkt
i The Medical Research Council’s (MRC) tilgang til udvikling og evaluering af komplekse

interventioner.

Der foreligger pa nuveerende tidspunkt kun en enkelt evaluering af hele BTL (Navne, 2017), og det
vurderes, at der mangler yderligere evaluering og dokumentation, for at kunne udtale sig om
effektstarrelsen for indsatsen. Derudover er evalueringen kun foretaget pa udvalgte deltagere, og
den er udarbejdet i samarbejde med BTL, hvorfor der kan vare en risiko for interessekonflikter.
Derfor tages der forbehold for at anvende evalueringen som den eneste kilde til at evaluere
indsatsen. Derfor vil evalueringen blive suppleret med national og international litteratur for at
klarleegge den eksisterende evidens for delelementernes rehabiliterende effekt. | de efterfglgende
afsnit vil elementerne Vand Virker!, peerstgtte og koordinering blive fremlagt og analyseret.
Afsnittene indeholder resultater fra en systematisk litteratursggning, der blev foretaget i forbindelse
med dette speciale samt anden relevant litteratur for at evaluere den eksisterende evidens pa
omradet. Dette giver mulighed for at undersgge effekten af de enkelte elementer i BTL, med det
formal at undersgge om indsatsen er et effektivt alternativ til rehabilitering og bgr have en starre

plads i den danske rehabilitering.
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2.2.2.1. Vand Virker!
Det primare treeningstilbud i BTL er Vand Virker!, der er et vandtraeningstiltag med det sociale
element i fokus (Navne, 2017; The Back to Life project, 2018). Vand Virker! tiltaget er opstartet
indenfor BTL, men er nu drevet uafhangigt af projektet. Vand Virker! foregar 1-2 gange om ugen
og retter sig primeert til borgere der er i gang med et rehabiliteringsforlgb, med fokus pa BTL
deltagere, men tilbydes ogsa til andre der har interesse for vandtraning og det sociale element heri
(The Back to Life project, 2018). Vand Virker! er primert for deltagere der har brug for
genoptreening som falge af fysiske skader og kan gennem traeningsmaessige og sociale fordele vere
med til at gge livskvaliteten for deltagerne (The Back to Life project, 2018). De fysiske gavnlige
effekter af trening i vand er blandt andet gget balance, @get kondition, gget muskelstyrke,

smertelindring, bevaegelsesfrihed og kredslgbsstimulering (Becker, 2009).

Evidensen for brugen af vandtraening til rehabilitering er i dette speciale undersggt gennem en
systematisk litteratursggning (Afsnit 6.2.1.), hvor der er fundet to studier, der inkluderer
ulykkesramte borgere (Subasi et al., 2012; Zoheiry, Ashem, Ahmed, & Abbas, 2017), som er BTL’s

primaere malgruppe.

Et randomiseret kontrolleret studie, fandt signifikant forbedring i fysisk ydeevne indenfor alle malte
parametre efter 12 ugers vandtreening sammenlignet med 12 ugers landtreening hos patienter med
alvorlig brandskade. Dog viste begge grupper signifikant forbedring i fysisk ydeevne. Fysisk
ydeevne blev mélt gennem VO2max og aktivitetstest, som stol-, trappe- og gangtests (Zoheiry et al.,
2017). Dette studie viste, at begge genoptreeningsmetoder gavnede patienter med brandskade, men
at vandtreening gav en starre effekt sammenlignet med landbaseret traening.

Et randomiseret kontrolleret studie omhandlende skulderskader fandt signifikant smertereduktion
samt forbedringer i funktionsdygtigheden hos bade vandtraningsgruppen og landtraningsgruppen.
Der var dog ikke signifikant forskel mellem grupperne ved interventionens afslutning. Studiet fandt
en signifikant starre reduktion i smerte og starre forbedringer i funktionsdygtigheden ved follow-up
opfaelgningen tre maneder efter behandlingens begyndelse, nar de sammenlignede vandtraning med
landtraening (Subasi et al., 2012). Dette indikerer, at der kan vere potentielle gavnlige effekter af
vandtraning ift. landtreening pa leengere sigt. Da studiet af Zoheiry et al. (2017) ingen opfglgning
har efter treeningsperiodens ophgr, vides det ikke om den effekt dette studie finder, vedligeholdes.

Samlet viser ovenstaende studier at vandbaseret treening har sammenlignelig effekt med landbaseret
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treening og potentielt bedre effekter. Dette skal dog holdes op mod, at vandbaseret trening ofte
medfarer hgje omkostninger, bl.a. ved driften af varmvandsbassiner (Gigtforeningen, 2011).

De fa identificerede studier i den systematiske litteratursggning indikerer, at evidensen pa omradet
er begranset, hvilket gger risikoen for at et beslutningsgrundlag potentielt foretages pa et sparsomt
grundlag. Derfor kan der veere et behov for at inkludere anden litteratur af relaterede malgrupper,
for at kunne vurdere og give et bud pa den samlede effekt af vandtraening til borgere, der modtager

rehabilitering.

Et systematisk review og meta-analyse fandt ingen forskel i effekt mellem rehabiliterende treening
pa land og rehabiliterende treening i vand. Studiet indeholdte 10 randomiserede kontrollerede
studier pa personer, der lider af gigt i hofte og kne. Studiet undersggte bl.a. funktionsniveau og
beveegelighed. Studiet konkluderede, at traening pa land og i vand havde sammenlignelige effekter
(Batterham, Heywood, & Keating, 2011). | tilslutning hertil fandt en metaanalyse af vandtraening til
rehabilitering af muskel- og skeletsygdomme, at vandtraning havde signifikant bedre effekt pa
smerteniveau, HRQOL og fysisk funktionsniveau sammenlignet med ingen treening. Effekten var
dog ikke signifikant bedre for de studier, der sammenlignede med landbaseret trening (Barker et
al., 2014).

De to metaanalyser indikerer, at vandtraening virker i forhold til ingen treening, men at effekten ikke
er stgrre end effekten for landbaseret treening. Dog papeger begge studier potentielle positive
effekter ved vandtraning, der ikke ses hos landbaseret treening. Batterham et al. (2011) lagde veegt
pa, at borgere med alvorlige fysiske funktionsnedsettelser havde bedre mulighed for at deltage i
vandtreening end landtraening. Dette skyldes formentlig de fysiske og fysiologiske forhold, der ger
sig geeldende i vandtreening bl.a. lavere vegt, &ndrede trykforhold og lavere ledbelastning (Becker,
2009). Barker et al. (2014) fandt at enkelte af de inkluderede studier tydede pa, at vandtraening
oplevede hgijere tilslutning end de landbaserede treeningsinterventioner (Barker et al., 2014).

Evalueringen af BTL fandt ligeledes, at Vand Virker! havde en effekt pa deltagernes velvere,
fysiske funktionsevne, gang, balance og gjorde flere af deltagerne i stand til bedre at klare
hverdagens udfordringer (Navne, 2017). Vandtrening er ikke unik for BTL. Metodikken er ogsa
implementeret i nogle kommunale rehabiliteringsindsatser. Her har brugerevaluering fundet
resultater svarende til den internationale litteratur. De fandt, at deltagerne oplevede, at treeningen
forbedrede deres fysiske tilstand og psykiske velveere (Mindegaard, Ibsen, Kissow, & Johansen,
2013; Sundheds-og Omsorgsafdelingen, 2017).
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Evalueringen af BTL, viste ligeledes at de borgere, der har deltaget i Vand Virker!, fremhavede, at
en af de vigtigste motivationsfaktorer i denne treningsform var det sociale aspekt og de nye
bekendtskaber (Navne, 2017). Dette understattes af en kommunal brugerevaluering (Sundheds-og
Omsorgsafdelingen, 2017). Evalueringen af BTL indikerede, at deltagerne var meget positive
overfor delelementet Vand Virker! som en del af rehabiliteringsforlgbet, da det bade rummede

sociale og helbredsmassige fordele (Navne, 2017).

Vandtreening viser flere sundhedsmassige fordele, som forbedret fysisk tilstand og ydeevne, samt
psykisk velveere og gget mulighed for at klare hverdagens udfordringer (Mindegaard et al., 2013;
Navne, 2017; Sundheds-og Omsorgsafdelingen, 2017; Zoheiry et al., 2017). Litteraturen indikerer,
at effekten af vandtraening pa fysiske parametre er ligeveerdig med, men ikke overstiger effekten af
landbaseret trening (Barker et al., 2014; Batterham et al., 2011; Subasi et al., 2012). Dog indikerer
et enkelt studie, at vandbaseret treening har bedre effekt pa smerte og funktionsniveau i forhold til
landbaseret traening ved 3-maneders follow-up (Subasi et al., 2012). Det sociale element og de nye
bekendtskaber i vandtreningen fremhaves som vigtige motivationsfaktorer for deltagerne i BTL.
Eventuelle fordele ved Vand Virker! sammenlignet med traditionel treening, ma derfor findes i de
sociale elementer og potentielle afledte effekter sdsom hgjere deltagertilfredshed og deltagelse, samt

tryghed, entusiasme fra projektlederne og falelsen af at veere i vand.

2.2.2.2. Peerstotte
Et af de centrale elementer i BTL er begrebet “peer support” eller peerstatte” (Navne, 2017).
Interventioner, der benytter peerstotte, er kendetegnet ved, at de benytter individer med personlig
erfaring indenfor problemfeltet fremfor og/eller i supplement til traditionelle behandlere (Korsbek
& Petersen, 2016). | BTL indgar peerstgtte bade i relationen mellem deltagerne, og ved at flere
behandlerne har veeret igennem et rehabiliteringsforlgb (Navne, 2017). Det falles erfaringsgrundlag
bidrager til en mere ligestillet relation mellem deltager og behandler, hvilket kan gge den enkelte

deltagers motivation for rehabiliteringen (Navne, 2017).

BTL anvender peerstgttende elementer pa flere niveauer. For det farste er BTL udviklet og drevet af
en peer (Navne, 2017). Derved kommer principperne bag peerstatte til at spille en stor rolle for
interventionen. Derudover indgar peerstgtte i de enkelte komponenter af BTL. For eksempel foregar
de forskellige treeningsforlgb fortrinsvist sammen med peers (Navne, 2017). Overordnet indikerer
evalueringen af BTL, at deltagerne er meget positive overfor brugen af peerstatte, og enkelte cases
angiver peerstgtte som det vaesentlige bidrag af BTL (Navne, 2017). Da BTL anvender peerstgtte
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elementer pa flere niveauer, vides det ikke, hvilket niveau der skaber sterst effekt, men at den
samlede effekt synes positiv. Hvilket vil sige at peerstatte som en del af det samlede BTL

rehabiliteringstilbud indikerer en positiv effekt for deltagerne.

Evalueringen af BTL fremstiller brugen af peerstatte positivt, men hvis fremtidige forandringstiltag
skal finde sted, kan der veere et behov for at klarleegge effektiviteten af de enkelte niveauer, da de
forskellige niveauer har hver deres funktion og betydning for en given implementering. Et
systematisk review fandt, at effekten af interventioner, der inddrog peerstette, som minimum havde
samme effekt som konventionelle interventioner, uanset hvilket niveau peerindsatsen foregik pa i
behandling og rehabilitering af mental helbred (Korshek & Petersen, 2016). Dog fandt de ikke en
starre effekt i peerstatte interventionerne, nar der blev malt pa traditionelle biomedicinske effektmal
(Korsbek & Petersen, 2016). Den manglende positive effekt af peerstetteindsatser sammenlignet
med konventionelle interventioner kan, ifalge forfatterne, maske forklares af brugen af effektmal,
der ikke indfanger peerstgttens formodede effekt (Korsbek & Petersen, 2016).

Evidensen for brugen af peerstgtte til rehabilitering af ulykkesramte er i dette speciale undersggt
gennem en systematisk litteratursggning (Afsnit 6.2.2.). | denne blev der identificeret begreenset
evidens for brugen af peerstgtte til denne malgruppe, heriblandt i et systematisk review (Wobma,
Nijland, Ket, & Kwakkel, 2016) og et tveerssnitsstudie (Sweet, Noreau, Leblond, & Martin Ginis,
2016).

Det systematiske review bestaende af to randomiserede, kontrollerede studier omhandlende
anvendelsen af peersupport i rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade, fandt positive
effekter af peersupport for patienterne og deres plejepersonale indenfor social stotte,
adfeerdskontrol, coping og HRQOL (Wobma et al., 2016). Dog bemarker forfatterne, at der er
begranset evidens pa omradet, og at den store heterogenitet mellem studierne ger det umuligt at
sammenligne resultaterne. Samtidigt papeger reviewet, at der er potentielle negative konsekvenser
af peerstgtte. | et af de undersggte studier fandt man hgjere praevalens af depression i peerstgtte
gruppen, hvilket ifgslge Wobma et al. kan skyldes gget opmarksomhed pa komplikationerne
forbundet med erhvervet hjerneskade (Wobma et al., 2016).

| tveerssnitsstudiet pa 1549 canadiere med rygmarvsskade fandt man, at peerstgtte var associeret
med hgjere deltagelse i helbreds-, udendgrs-, arbejds- og skoleaktiviteter. Samtidigt fandt man, at
peersupport var associeret med hgjere livstilfredshed (Sweet et al., 2016). | begge tilfeelde var

effektstarrelsen dog beskeden (1-2% forklaret varians) (Sweet et al., 2016).
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Der er altsa pavist en beskeden effekt af peerstatte pA HRQOL og forskellige sociale parametre i
rehabiliteringen af ulykkesramte. For at supplere den fundne evidens, er der yderligere identificeret

studier, der omhandler brugen af peerstatte i rehabiliteringen af relaterede malgrupper.

Et systematisk review og metaanalyse fandt begreensede effekter af peersupport i behandlingen og
rehabiliteringen af mennesker med sveer mental sygdom (Lloyd-Evans et al., 2014). Dette studie
inkluderede 18 randomiserede kontrollerede studier og fandt i nogle af de mindre studier, at der var
mindre eller ingen effekt af peersupport pa mangden af hospitalsindlaggelser, symptomer eller
tilfredshed. Der var dog tegn pa, at peersupport havde enkelte positive effekter, men studiet
konkluderer, at den nuverende evidens for effekten af peerstgtte til mennesker med mental sygdom

er begraenset (Lloyd-Evans et al., 2014).

Et kvalitativt systematisk review fandt positive effekter af peer-baserede programmer. Studiet
inkluderede fire kvalitative undersggelser af personer med rygmarvsskader, og under analysen
opstod tre temaer, som var medvirkende til den opfattede positive effekt af indsatsen. Temaerne var
et unikt leringsmiljg som fglge af peerstotte, peerstgtte som en unik leeringsressource, hvor
deltagerne kunne relatere sig til vedkommende og derigennem motiveres, samt at interventionen

fokuserede pa uopfyldte behov og urealiserede potentialer (Divanoglou & Georgiou, 2017).

Pa trods af at BTL og to systematiske reviews finder positive effekter af peerstgtte (Divanoglou &
Georgiou, 2017; Navne, 2017; Wobma et al., 2016), finder andre systematiske reviews begranset
effekt eller samme effekt som traditionelle professionelt styrede tilbud (Korsbek & Petersen, 2016;
Lloyd-Evans et al., 2014). Det kan ikke udelukkes, at flere faktorer har betydning for effektiviteten
af peerstgtte, sasom malgrupper, kontekst, setting og forskellige niveauer af peerstette. Derfor er det
vigtigt at evaluere om peerstgtte, som det er implementeret i BTL, ogsa virker, hvis konteksten
@ndres i en eventuel udbredelse af BTL.

2.2.2.3. Koordination
BTL tilbyder en flerstrenget koordinationsindsats til deltagerne, hvor projektlederen blandt andet
hjeelper deltagerne med at planleegge treningsforlgb og hverdagen samt tager kontakt til deltagernes
omkringliggende aktarer efter behov (Navne, 2017). Kontakten kan veere til deltagernes kommune i
forbindelse med deres rehabiliteringsforlgb, men ved behov ogsa deres bank, forsikringsselskab,
uddannelsessted, venner og familie (Navne, 2017). Denne koordinering er et centralt element i
BTL, der har til sigte at skabe mentalt overskud for deltageren, hvorved rehabiliteringsforlgbet kan

veere i fokus (Navne, 2017).
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Til forskel fra den brede indsats i BTL, har det kommunale koordinationsarbejde primert fokus pa
forlgbskoordination, hvor intentionen er at koordinere den tveerfaglige rehabiliteringsindsats mellem
alle de involverede parter (Mathiesen, Birgitte Ebbe Handberg & Thomsen, 2011). Det offentlige
koordinationsarbejde, bade i national og international litteratur, har en mere snaver tilgang til
koordination, end den der findes indenfor BTL, men da koordination indenfor det offentlige er mere
velbeskrevet i litteraturen og bygger pa de samme grundelementer, vil erfaringer herfra blive

anvendt i dette afsnit.

For at undersgge den eksisterende evidens omkring brugen af koordination i rehabiliteringen af
ulykkesramte er der i dette speciale foretaget en systematisk litteratursggning (Afsnit 6.2.1.). |
denne blev der identificeret to studier (Semlyen, Summers, & Barnes, 1998; Wiechman et al.,

2015), der levede op til de stillede inklusions- og eksklusionskriterier.

Et randomiseret kontrolleret studie omhandlende brugen af en sdkaldt “expanded care coordinator”
(ECC) i rehabiliteringen af brandskadede, fandt ingen signifikante forskelle i de malte outcome
mellem interventions- og kontrolgruppen efter 6 og 12 maneders follow-up (Wiechman et al.,
2015). ECC personalet havde i interventionsgruppen til opgave at koordinere lokale indsatser og
radgive deltagerne gennem i alt 7 planlagte telefonsamtaler i follow-up perioden (Wiechman et al.,
2015). Pa denne made minder ECC interventionen om BTLs koordineringsindsats, da den bade
bestar af forlgbskoordinerende opgaver samt mere individner radgivning. Pa trods af dette fandt
studiet ingen effekt af interventionen malt pa blandt andet 12-Item Short Form Survey (almen
helbred spargeskema) og et malopfyldelsesskema.

I kontrast hertil fandt et quasi-eksperimentelt studie, at interventionsgruppen oplevede starre
forbedringer i funktionsniveau sammenlignet med kontrolgruppen, og at forbedringerne for
interventionsgruppen fortsatte efter behandlingens ophar, hvilket de ikke gjorde for kontrolgruppen
(Semlyen et al., 1998). Studiet sammenlignede effekten af rehabilitering pa et rehabiliteringscenter
med serligt fokus pa koordinering med rehabilitering pa lokale afdelinger, for personer med

funktionsnedszttelse som faglge af traumatisk hjerneskade (Semlyen et al., 1998).

Der er altsa stadig usikkerhed om, hvorvidt koordination bidrager til en gget effekt af rehabilitering
for ulykkesramte. Derfor er den systematiske sggning i dette speciale suppleret med evidens fra
andre malgrupper, for at sikre at det eksisterende evidensgrundlag er blevet afdaekket.
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Et systematisk review omhandlende koordinering indenfor pleje i sundhedssektoren fandt, at mere
end 50% af undersggelserne viste forbedrede patienttilfredsheds- og sundhedsresultater.
Eksempelvis forbedringer i patienternes sygdom og mentale helbred. Studiet undersggte 2 grupper
af koordination, henholdsvis kommunikation og statte til ydere og patienter, samt understgttelse af
de strukturelle forhold omkring koordinationen. Studiet fandt, at interventioner, der indeholdt
elementer af begge strategier, var mest succesfulde (Davies et al., 2008). Dette underbygger
resultaterne i evalueringen af BTL, der ligeledes viste positive effekter af koordinering for
leengerevarende forlgb, da deltagerne udtrykker stor tilfredshed med koordineringsindsatsen. De
afledte effekter af det altomfattende koordineringsarbejde i BTL er, at borgerne aflastes og stettes i
hverdagen (Navne, 2017).

Koordinering er prioriteret i BTL og afspejler en bredere tilgang end det, der tilbydes i det
offentlige regi (Navne, 2017), og selvom evidensen for koordineringsarbejdet er sparsom, indikeres
der flere positive effekter i litteraturen (Davies et al., 2008; Navne, 2017; Martin, 2010). Der er dog
usikkerhed omkring effekten af den specielle form for koordination der tilbydes i BTL. |
evalueringen af Navne (2017) kan effekten ikke adskilles fra de andre tiltag i BTL, og tiltaget er
samtidigt ikke direkte sammenligneligt med koordination i den videnskabelige litteratur. Da
koordinationen i BTL indeholder de kommunale elementer, men ogsa yderligere tiltag, antages det
at koordinationens effekt er sammenlignelig og potentielt bedre end den kommunale

forlgbskoordination.

2.2.2.4. Den samlede effekt af The Back to Life Project
Evalueringen af BTL, der blev foretaget af VIVE, viste, at stgrstedelen af deltagerne var positive
overfor BTL og oplevede stor effekt af tiltaget. Interviews fandt, at deltagerne oplevede forbedret
funktionsniveau, gangfunktion og balance, samt at have mere mod pa udfordringer i hverdagen
(Navne, 2017). Deltagerne angav, at BTL har givet deres hverdag mening og indhold, samt

motiveret dem til at traene mere.

BTL arbejder indenfor en anden rammesatning, der tilbyder en anden form for treening, samt ekstra
treening og intensitet som er mere fleksibel, end det offentlige regi kan tilbyde (Navne, 2017).
Intentionen med en hgjere intensitet af traeningsindsatsen i BTL er, at det virker motiverende for
deltagelse, og at der forventes en starre effekt pa dennes funktionsniveau (Navne, 2017), hvilket
understgattes af flere internationale studier (L. Anderson et al., 2016; Khan et al., 2011; Nieuwland
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et al., 2000). Derudover er sociale relationer prioriteret i treeningen indenfor BTL, hvilket ligeledes
gger deltagernes motivation (Navne, 2017).

VIVE-evalueringen er baseret pa kvalitative metoder, hvilket betyder, at der ikke indgar en egentlig
kvantitativ vurdering af effekten af et BTL rehabiliteringsforlgb. Evaluering fandt, at 19 ud af de 23
borgere med forskellige sygdomme og ulykker, der deltog i evalueringen, lykkedes med at
genoprette en ny og velfungerende hverdag (Navne, 2017). Dog er disse 23 borgere en stikprove af
deltagere tilknyttet BTL pa daveerende tidspunkt, og det er uvist, hvordan disse er udvalgt, og derfor
hvor repraesentativ denne stikprgve er. Evalueringen har flere begraensninger, da den udelukkende
er bygget pa subjektive mal, og det er derfor kun deltagernes egne vurderinger af udbyttet af BTL,
der fremgar i evalueringen. Samtidigt er der ikke nogen sammenligningsgruppe, hvilket forhindrer
en mere direkte undersggelse af de kausale forhold. Derfor er den eksisterende videnskabelige
evidens for de vigtigste komponenter i BTL blevet undersggt i dette speciale ved hjelp af en
systematisk litteratursggning. Fundene fra denne sggning preasenteres i nedenstaende skema

sammen med supplerende evidens relateret til disse komponenter (Tabel 1).

Nedenstaende skema opsummerer effekterne af den fundne litteratur inden for hvert element, der
indgar i BTL, der alle bidrager til den samlede rehabiliteringsindsats med det formal at
overskueliggere effekten af BTL. For at kunne sammenholde denne litteratur, er der anvendt en
klassifikation af evidens og styrke gennem et evidenshierarki (Juul, 2013), hvilket fremgar af
kolonnen til hgjre. Dermed tilleegges en hgjere troveerdighed til de studier, der ligger hgjere i
evidenshierarkiet. Hgj styrke og evidens inkluderer randomiserede forsgg eller
metaanalyser/systematiske reviews over randomiserede forsgg, hvor middel bl.a. er quasi-
eksperimentelle studier, kohorteundersggelser eller tversnitstudier, mens lav bl.a. angiver
kvalitative studier (Juul, 2013). Nar der i skemaet er angivet ”Bedre”, henviser dette til, at
interventionen i litteraturen sammenlignes med konventionelle forleb, mens “Positiv”” henviser til
den litteratur, der ingen sammenligningsgruppe har, og derfor ikke kan betegnes som bedre eller

veaerre end en anden intervention.
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Tabel 1 - Evidens af vandtraning, peerstatte og koordinering

Effekt Funkti- Livskvalitet | Smerte | Sociale Patient- Samlet Evidens-
onsevne [ velveere relationer/ | tilfreds- vurdering hierarki
\ . hed
. Social
Studier statte
Vandtraning
Ulykkesramte
Zoheiry et al. Bedre Bedre Haj
2017 effekt
(sammenlignes
med treening pa
land) !
Subasi et al. Samme Samme Samme Haj
2012 effekt effekt effekt/
sammenlignes .
fned traenir?g pa Opfalg- Opfalg- opfelgning:
land) * ning: ning: bedre forbedret
bedre effekt
Navne 2017 2 Positiv Positiv Positiv Bedre Lav
effekt
Andre
malgrupper
Batterham et al. | Samme Samme Haj
2013 effekt
(sammenlignes
med traening pa
land)*?
Barker et al. Samme Samme Samme Samme Hgj
2014 effekt
(sammenlignes
med traening pa
land)*?
Mindegaard et Positiv Positiv Positiv | Ingen Bedre Lav
al. 2013 2 effekt
Nyborg- Positiv Positiv Positiv | Positiv Bedre Lav
Kommune 2017 effekt
2
Peerstatte
Ulykkesramte
Wobma, Bedre Bedre Bedre Hgj
Nijland, Ket, & effekt -
Kwakkel 2016** Risiko for
utilsigtede
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konsekvens
er.

Sweet, Noreau, Bedre Positiv Middel

Leblond & effekt

Ginis

2016*

Navne 2017 2 Positiv Positiv Lav
effekt

Andre

malgrupper

Korsbek & Samme Samme Hgj

Petersen 2016 *! effekt

Lloyd-Evans et Usikker Ingen Usikker Hgj

al. 2014*! effekt

Divanoglou & Positiv Positiv Positiv Lav

Georgiou effekt

2017*2

Koordination

Ulykkesramte

Wiechman, Ingen Ingen Ingen Hgj

Carrougher, effekt

Esselman,

Klein, Martinez,

Engrav &

Gibran?

2015

Semlyen, Bedre Bedre** | Bedre Middel

Summer & effekt

Barnes

1998!

Navne 2017 2 Positiv Positiv Lav
effekt

Andre

malgrupper

Davies et al. Bedre Bedre Bedre Hgj

2008*! effekt

*systematisk review og/eller metaanalyse. ' Sammenlignes med konventionelle forlgb. 2 Ingen

sammenligningsgruppe. *Tverssnitsstudie. **For behandlere.
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Den skematiske oversigt viser evidens for, at de enkelte elementer alle bidrager positivt til
rehabilitering i forhold til ingen intervention. | de studier, hvor elementerne sammenlignes med
traditionelle rehabiliterings- og treeningstilbud, findes bade bedre og sammenlignelig effekt mellem
grupperne. Der er ikke identificeret studier, der pegede pa darligere effekt af hverken vandbaseret
treening, peerstgtte eller koordinering. Enkelte studier indikerede dog, at der potentielt var
utilsigtede konsekvenser af interventionerne. Heriblandt fandt et enkelt studie, at peerstgtte var
associeret med hgjere forekomst af depression i interventionsgruppen (Wobma et al., 2016). Ingen
af studierne undersggte interventioner, der er direkte sammenlignelige med hele BTL-tilgangen,

men de indeholdt elementer, der tilnermelsesvis minder om de, der benyttes indenfor BTL.

Overordnet vurderes det derfor, at BTL indeholder elementer, der som minimum har en effekt, der
svarer til den traditionelle rehabilitering. Derudover kan andre afledte effekter, sasom sociale
relationer, tryghed, entusiasme fra personalet, opbakning og deltagertilfredshed, have betydning for
deltagernes positive oplevelser i BTL. Den meget positive evaluering af BTL kan yderligere
indikere, at interventionen er mere end summen af sine dele, hvilket kan betyde at effekten af
interventionen bliver undervurderet, hvis vurderingen udelukkende er baseret pa den fundne

litteratur.

Den sparsomme litteratur indenfor flere af delelementerne og den samlede intervention bidrager dog
med en usikkerhed til ovenstaende konklusion. Dette udfordrer fremtidige implementeringstiltag og
samarbejde med det kommunale regi. Dette forsteerkes af den begraensede dokumentation af
indsatsen, der ikke muligger en egentlig effektevaluering af den samlede intervention. Selvom
elementerne viser positive effekter eller sammenlignelig effekt overfor traditionelle forlgb, er det
fortsat uvist, hvorvidt BTL er et omkostningseffektivt alternativ til den kommunale praksis. I
indevaerende speciale er der fokus pa evaluering af rehabiliteringsindsatsen i BTL mhp. at vurdere,
hvorvidt BTL eller elementer heraf burde udbredes til den offentlige rehabilitering. Der er
imidlertid en reekke udfordringer i forbindelse med BTL, der ogsa ber overvejes. Disse vil blive

uddybet i det fglgende afsnit.
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2.3. Udfordringer i The Back to Life Project

BTL star overfor en raekke udfordringer, der vanskeligger en udbredelse af interventionen. En af
disse udfordringer er, at tilbuddet mangler finansiering (Navne, 2017), hvorfor et samarbejde med
det kommunale regi kunne bidrage med finansiel stabilitet og mulighed for udvidelse af tilbuddet.
Da kommunerne har gkonomiske interesser i at fa borgere helt eller delvist tilbage pa
arbejdsmarkedet, og dette blandt andet opnds gennem  rehabiliteringsforlgbene
(Beskeeftigelsesministeriet, 2017; Bonfils & Draborg, 2011), kan der potentielt veere et incitament
for det kommunale regi om at skabe et samarbejde med BTL for at forandre og effektivisere de
nuvarende kommunale rehabiliteringsforlgh, safremt BTL-tilgangen er et effektivt alternativ til den
kommunale rehabilitering. Derfor er evaluering og dokumentation af BTL ngdvendig, sa effekten
og omkostningseffekten af tilbuddet kan etableres, og potentielle kontekstuelle barrierer kan
udforskes.

BTL er skabt og hovedsageligt styret af én projektleder og centreres omkring denne ildsjeel (Navne,
2017). Dette vanskeligger overfgrbarheden til det kommunale regi, da effekten af tiltaget ikke
ngdvendigvis er det samme uden denne person. Det er saledes usikkert, om effekten af
interventionen ogsa er gavnlig i andre kontekster og sagar ogsa hos andre malgrupper, og i hvilket
omfang interventionen er generaliserbar (Juul, 2013). Malgruppen i BTL er motiverede borgere, der
selv henvender sig (Navne, 2017), hvilket malgrupperne i de kommunale rehabiliteringsforlgb ikke
ngdvendigvis er. Dette giver en risiko for, at en potentiel overestimering af effekterne kan ske at
finde sted, hvis effekterne for motiverede borgere er sterre end for de ikke-motiverede borgere
(Juul, 2013).

Det er eksempelvis blandt de socialt darligst stillede personer, at overskuddet og motivationen for at
deltage i interventioner er mindst (Juul, 2013). Derved er det usikkert, hvorvidt en bredere
implementering af BTL vil have samme effekt, hvis malgruppen udbredes, hvilket muligvis er en

ngdvendighed, hvis interventionen skal fungere som et kommunalt tilbud.

En klar udfordring, BTL star overfor, er manglende dokumentation og evaluering af deres tilbud og
de afledte effekter. Den eneste officielle evalueringsrapport af BTL’s rehabiliteringstiloud er
udarbejdet af VIVE (Navne, 2017) og er en deskriptiv kvalitativ undersggelse, der har fokus pa de
oplevede effekter hos deltagerne. Evalueringen ligger derfor lavt i det traditionelle kvantitative
evidenshierarki (Juul, 2013), serligt da der ikke er nogen sammenligningsgruppe, og derved kan de

observerede effekter ikke ngdvendigvis tilskrives deltagelse i BTL. Derfor er der en usikkerhed

35



omkring effekterne af BTL og de enkelte elementer heri, hvorfor der er brug for mere evaluering og
dokumentation af tilbuddet.

Flere af de fundne udfordringer i BTL, kan skabe implementeringsudfordringer i udbredelsen til det
kommunale regi. Heriblandt at dokumentationen af BTL er mangelfuld, den usikre effekt, at det er
en enkeltmandsvirksomhed og at der er uklare guidelines for selve tilbuddet i forhold til indhold,
rekruttering og malgruppe. Dette kan besveerliggere et fremtidigt samarbejde mellem det
kommunale regi og BTL, samt vaere medvirkende faktorer til en lavere interesse fra kommunernes
side. Pa trods af eventuelle implementeringsudfordringer, er der stadig et potentiale for, at et
samarbejde mellem BTL og det kommunale regi kan bidrage med forandring og @get effektivisering
af de nuveerende rehabiliteringsforlgb, hvis den formodede effekt af BTL og de mekanismer der

farer til den kan dokumenteres.
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3. Problemafgraensning

BTL er en rehabiliteringsindsats, der har et formodet potentiale til at gge funktionsevne og
livskvalitet/HRQOL hos borgere med nedsat funktionsevne. BTL mangler imidlertid finansiering
og har pa nuvaerende tidspunkt et beskedent antal deltagere. Derfor er der en potentiel
folkesundhedsmeessig gevinst ved at forandre den nuvaerende rehabiliteringspraksis mhp. at
inkludere BTL, eller elementer herfra, i det offentlige rehabiliteringsarbejde.

Den faglgende problembearbejdning tager udgangspunkt i BTL’s rehabiliteringspotentiale for
borgere med funktionsnedsattelse som faglge af ulykker. Dette beror pa, at de eksisterende
rehabiliteringstilbud for denne gruppe primert er fokuseret pa genoptreening, og at denne

malgruppe udger en stor del af deltagerne i BTL.

Den eksisterende evidens indikerer, at effekten af de enkelte elementer i BTL-tilgangen som
minimum er tilsvarende den traditionelle kommunale rehabiliteringsindsats. Denne vurdering er dog
baseret pa et relativt lille antal studier, og det er fortsat usikkert om den serlige sammensatning og
kontekst, der kendetegner BTL, bidrager til en anden effekt end den, der er indikeret i litteraturen.
Derudover foreligger der ingen vurdering af, hvorvidt tilbuddet er et omkostningseffektivt alternativ

til den nuvaerende kommunale praksis.

Eftersom evidensen bag BTL er usikker, vil specialets formal veere todelt. Farste del vil forsgge at
svare pd, om der er et sundhedsgkonomisk potentiale i BTL. Findes det at interventionen er
forbundet med urealistisk hgje omkostninger, vil det ikke veere meningsfuldt at udbrede BTL ved
hjelp af offentlig finansiering. Hvis den sundhedsgkonomiske evaluering derimod indikerer, at
BTL har et rimeligt omkostningsniveau vil anden del af specialet fokusere pa, hvordan BTL kan
dokumenteres og evalueres, saledes at usikkerheden omkring BTL’s effekt kan reduceres. Dette kan

bidrage til at BTL bliver et attraktivt alternativ eller supplement til den kommunale rehabilitering.

Med udgangspunkt i, at BTL er en kompleks intervention med flere komponenter, der tilpasses den
enkelte borger, vil den falgende problembearbejdning tage afsaet i The Medical Research Councils
(MRC) guide til udvikling, evaluering og implementering af komplekse interventioner med searligt
fokus pa realistisk evaluering. Dette geres mhp. at opstille et udviklingsforslag, hvis fokus er at
sikre at fremtidig dokumentation og evaluering af indsatsen indteenker denne kompleksitet.
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4. Problemformulering

Hvilke omkostninger er forbundet med BTL, og er tilgangen et omkostningseffektivt alternativ til

rehabilitering af ulykkesramte sammenlignet med kommunal rehabilitering?

Hvordan kan en fremtidig evaluering og dokumentation af BTL foretages pa en made, der bedre

belyser tilgangens effekter og omkostninger?

5. Metode

5.1. The Back to Life Project i et MRC perspektiv

Igennem problemanalysen er det blevet belyst, at BTL er en kompleks indsats, der indeholder flere
elementer, der alle har til hensigt at stette rehabiliteringsprocessen hos deltagerne. Udover de
enkelte treenings — og koordineringstilbud er der ogsa et gennemgaende fokus pa sociale processer,
og involveringen af begreber som for eksempel peerstatte (Navne, 2017). Der foreligger pa
nuveerende tidspunkt kun en enkelt evaluering af BTL (Navne, 2017). Denne evaluering er grundig,
men den er ikke peer-reviewed og bestar primert af kvalitative observationer. Evalueringen
konkluderer dog, at BTL er en effektiv tilgang til rehabilitering, og derfor rejses spgrgsmalet om
hvorvidt en bredere implementering vil vere til gavn for det danske rehabiliteringsfelt (Navne,
2017).

For at skabe forandring indenfor rehabiliteringsfeltet ud fra BTL-tilgangen, er det ngdvendigt med
et veerktgj, der tillader ikke blot evidens for de enkeltstdende interventioner, men ogsa den bredere
sammenhang og de synergetiske effekter, der matte veere indlejret i tiltaget. Samtidigt med at
usikkerheden, der er forbundet med effekten af interventionen, kan belyses. Et af disse veerktajer er
The Medical Research Councils (MRC) guideline til evaluering og udvikling af komplekse

interventioner (Craig et al., 2008a).

MRC guidelinen indeholder rad og vejledning fra undfangelsen af interventionen og frem til selve
implementeringen, men guiden er tilrettelagt saledes, at ogsa eksisterende interventioner kan
analyseres ud fra vejledningen (Craig et al., 2008a). MRC beskriver 4 faser, der indgar i arbejdet
med komplekse interventioner: udvikling, pilotundersggelse/afprgvning, evaluering og

implementering.
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Pilotundersggelse/afprgvning (fase 2)
Afprgve procedurer

Planlegge rekruttering/fastholdelse

/ Bestemme stikprovestarrelse \

Udvikling (fase 1) Evaluering (fase 3)
Identificere evidensgrundlaget Vurdere effektivitet
Identificere/udvikle teori Forsta/undersgge forandringsproces
Modellere proces og effektmal Vurdere omkostningseffektivitet
\ Implementering (fase 4) /
Formidling

Monitorering og overvagning

Langsigtet opfglgning

Figur 1 - Medical Research Council — Model for udvikling og evaluering af komplekse interventioner (Craig et al.,
2008b).

Da BTL er en allerede eksisterende intervention, vil der i dette speciale primart veere fokus pa at
evaluere indsatsen, mhp. at vurdere hvorvidt indsatsen skal implementeres bredere, eller om der er
behov for yderligere udvikling af indsatsen. Det er her vigtigt at papege, at MRC-retningslinjerne
leegger op til en interaktiv og iterativ tankegang omkring den komplekse intervention (Craig et al.,
2008a). Det vil sige, at alle faserne har gensidig indflydelse og afhangighed af hinanden. For
eksempel bar en ny intervention udvikles med evaluering i mente, og resultatet af evalueringen bgr

pavirke interventionens indhold (Figur 1). Dette speciale tager afsat i evalueringsfasen, men vil
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senere arbejde indenfor udviklingsfasen, da evalueringen ikke lsegger op til direkte implementering
af BTL.

5.1.1. Evaluering (fase 3)
MRC anbefaler, at en kompleks intervention i udgangspunktet bgr evalueres gennem et
eksperimentelt design, som for eksempel et RCT (Craig et al., 2008a). Et eksperimentelt design
ligger dog uden for dette speciales sigte, og derfor vil evalueringen primert vere informeret af
eksisterende litteratur suppleret med teoretiske overvejelser og indsamlet data. Herved bliver
evalueringsarbejdet udfgrt pa baggrund af metoder, der normalt vil findes i bade fase 1 og 3 af
MRC modellen. Metoderne fra fase 1 inddrages, da BTL ikke har veeret igennem en struktureret

udviklingsfase, hvorfor evidensgrundlaget og teorien bag interventionen ikke er givet.

MRC anbefaler, at evaluering af en kompleksintervention altid begynder med en systematisk
litteratursggning for at sikre, at den eksisterende viden om interventionens elementer bliver
inddraget (Craig et al.,, 2008a). For BTL gelder det, at elementerne er udviklet ud fra
projektlederens egne erfaringer med rehabilitering (Navne, 2017). Dette betyder, at de ikke
ngdvendigvis stemmer helt overens med eksisterende litteratur, og derfor er elementerne blevet
evalueret gennem en systematisk litteratursggning i problemanalysen, mhp. retrospektivt at

kortleegge den evidens, der findes for tiltagene.

Dernzst ber interventionens malgruppe identificeres (Craig et al., 2008a). Principielt kan alle med
et gnske om treningsbasseret rehabilitering indga i et BTL forlgb. Projektets placering som et
frivilligt seertiloud uden for den kommunale praksis betyder dog, at det ofte vil veere serligt
motiverede borgere med fysisk funktionsnedsattelse, der veelger at opsgge og deltage i projektet
(Navne, 2017). Efterfalgende anbefaler MRC, at indhold kortleegges, saledes at der sikres en hgj
reproducerbarhed og gennemsigtighed af den intenderede indsats og de forventede resultater (Craig
et al., 2008a). Den hgije tilpasningsgrad af BTL til den enkelte borgers behov er betegnet som en af
interventionens store fordele (Navne, 2017), imidlertid vanskeligger dette element en konkret
skitsering af interventionens indhold. | denne problemanalyse er det forsggt at belyse, hvilke
elementer der kan indga i rehabiliteringsforlgbet, og det er blevet fremanalyseret, at de primzre
komponenter i BTL er Vand Virker!, peerstgtte og koordinering. | forbindelse med
problembearbejdningen i dette speciale, er der yderligere udarbejdet en indledende programteori

(Afsnit 9), der illustrerer den komplekse interaktion mellem komponenterne i BTL og den
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forventede effekt heraf. Programteorien understreger behovet for gget dokumentation og
gennemsigtighed af indsatsen, hvilket vil bidrage positivt til fremtidig evaluering af BTL.

MRC anbefaler desuden eksplicitte overvejelser omkring outcome malet, da komplekse
interventioner ofte vil indeholde bade flere primare og sekundere, tilsigtede og utilsigtede
konsekvenser (Craig et al., 2008a). Det primare mal for BTL er beskrevet i problemanalysen, og
omhandler forbedring af deltagerens hverdag og dermed livskvalitet. Derudover vil en raekke
sekundeere, tilsigtede og utilsigtede konsekvenser blive presenteret i1 den felgende
problembearbejdning og diskussion heraf. Forsimples indsatsens konsekvenser, risikeres det, at
effekten af interventionen bliver fejlrepreesenteret i evalueringen (Craig et al., 2008a). For BTL
betyder den variable indsats i kombination med den brede malgruppe, at egentlig effektevaluering
vanskeliggares, da det er sveert at opsatte et outcome mal, der rummer alle de formodede effekter af
BTL. Derfor er evalueringen foretaget indenfor de enkelte elementer mhp. bedst muligt at beskrive
deres individuelle effekt.

Yderligere anbefaler MRC proces — og omkostningseffektivitets evaluering af interventionen (Craig
et al., 2008a). Begge evalueringsformer er i dette speciale vanskeliggjort af de samme elementer
som effektevalueringen, dog er disse helt essentielle i det videre arbejde med BTL.

En Omkostningseffektivitetsevaluering er betinget af behovet for prioritering i sundhedsveesnet
grundet knappe ressourcer (Bonfils & Draborg, 2011). Derfor er det vigtigt at undersgge, om de
potentielle omkostninger forbundet med BTL star mal med de forventede -effekter.
Omkostningseffektivitetsevaluering vil oftest foretages ved hjelp af sundhedsgkonomisk
modellering (Craig et al., 2008a). Modellering indeholder naturligt en raekke antagelser, og har
derfor ogsa veerktajer til at tage hgjde for usikkerheder i disse (Drummond et al., 2015). Derfor
anbefaler MRC, at der foretages en estimering af omkostningseffektiviteten, ogsa selvom der ikke
foreligger klare effekt- og/eller omkostningsmal (Craig et al., 2008a). Derfor vil der i dette speciale
blive udarbejdet en sundhedsgkonomisk evaluering til at estimere omkostningseffektiviteten af BTL
pa trods af de metodiske udfordringer og komplikationer i forhold til den tilgeengelige data, der er
forbundet hermed.

Evalueringen foretaget af Navne (2017) dokumenterer en oplevet effekt af interventionen. Derfor
bliver procesevalueringen interessant, da den kan bidrage til at svare pa, hvad der virker, for hvem

og i hvilken kontekst. Uden egentlig patientspecifikke data og et eksperimentelt design kan der ikke

41



gives et endegyldigt svar, men den eksisterende evaluering og litteratur om delelementerne giver et
indblik i, hvilke mekanismer der kan vere i spil.

5.1.2. Implementering (fase 4)
MRC’s fokus er i hgj grad pa forskningsbaseret evaluering af komplekse interventioner, men i
retningslinjerne er der ogsa forskrifter for implementeringsarbejdet (Craig et al., 2008a). Farste trin
i implementeringen er at kommunikere fundene fra evalueringen til beslutningstagerne. Dette
indebaerer, at effekterne praesenteres pa en made, der er bade forstdelig og relevant for

beslutningstagerne (Craig et al., 2008a).

Effektmal, der er relevante i praksis, vil afhenge af konteksten og interventionen, men de kan ofte
opgeres i fordele, skadevirkninger og omkostninger (Craig et al., 2008a; Lavis, 2005). Derudover
bar anbefalingen fra forskeren til beslutningstageren veere specifik og eksplicit. Derved bliver
konteksten og sikkerheden af viden ogsa vigtig (Craig et al., 2008a). For BTL betyder det, at det
skal sandsynliggeres hvor, hvornar og for hvem interventionen vil veare et godt alternativ til normal

rehabilitering,

Derfor er implementeringsfasen ogsa sterkt afhangig af resultaterne fra evalueringsfasen.
Manglende sikkerhed omkring interventionens effekt og omkostninger kan netop bidrage til, at en
direkte implementering ikke finder sted, hvis interventionens verdi ikke kan sandsynliggeres for

beslutningstageren.

Slutteligt ber der i implementeringsstrategien indtenkes yderligere evaluering af bade effekt,
omkostninger og processen (Craig et al., 2008a; Moore et al., 2015). Effekten af interventionen vil
altid afhaenge af konteksten den agerer i (A. Fletcher et al., 2016), og en implementering af BTL
som tilbud i den kommunale praksis, kan pavirke bade hvilke tilbud der bliver udbudt, og hvordan

disse udfares.

5.1.3. Udvikling (fase 1)
MRC papeger vigtigheden af, at udvikling af nye komplekse interventioner baseres pa eksisterende
evidens og foregar med evaluering i mente. Denne anbefaling gealder ogsa for eksisterende
interventioner, hvis de andre faser indikerer, at der er behov for yderligere udvikling (Craig et al.,
20084a).

Mhp. BTL’s enske om sterre udbredelse og mere finansiering, vil udviklingsdelen i dette speciale

centrere sig om de eksisterende elementer og rammer i BTL. Der vil serligt veere fokus pa, hvordan
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BTL kan udvikles, sa der er starre fokus pa dokumentering af effekter og indsatser i interventionen.
Dette udviklingsforslag tager afset i resultaterne af specialets problembearbejdning og MRC’s

anbefalinger om, at en kompleks intervention opbygges med evaluering i mente.

5.1.4. Pilotundersggelse/afpravning (fase 2)
I MRC-tilgangen benyttes fase 2 til at afklare konkrete spgrgsmal vedrgrende interventionen, der
ikke har kunnet belyses sikkert ud fra den initiale udviklingsfase, og som er ngdvendige for, at en
videre udvikling og evaluering er meningsfuld. Derfor vil fase 2 ofte have fokus pa de vigtigste
usikkerheder, der er blevet identificeret i udviklingsarbejdet (Craig et al., 2008a). Pilotstudiet kan,
men behgver ikke, veere en nedskaleret udgave af et senere evalueringsstudie for at sikre, at der ikke
er uafklarede problematikker forbundet med interventionen. Dette kunne for eksempel vere lav

deltager compliance eller tilslutning (Craig et al., 2008a).

Fase 2 bliver kun behandlet prospektivt i indeveaerende speciale, hvor det foreslas at de vigtigste
kontekster i BTL afpraves i et feasibility studie. Dette drejer sig sarligt om betydningen af BTL’s

projektleder, der ikke ngdvendigvis vil kunne overfares til en anden kontekst.

5.2. Videnskabsteoretisk position
| dette speciale bliver der inddraget forskningsbaseret viden fra bade kvantitativ og kvalitativ
litteratur. Viden fra disse to forskningsparadigmer er ofte svar at forene, da den bygger pa
forskellige videnskabsteoretiske antagelser.

Kvantitativ litteratur vil ofte veere grundet i en afart af positivismen og/eller Poppers kritiske
rationalisme. Her er den ontologiske antagelse, at der findes en reel objektiv virkelighed, og at det
er denne, vi kan observere og male gennem positivismens metoder, som for eksempel det
randomiserede kontrollerede studie. Derved er bade positivismens ontologi og epistemologi bundet
op pa et billede af verden og viden som en objektiv uforanderlig genstand (Holm, 2011). |
modsetning hertil vil den kvalitative litteratur ofte have sin baggrund i de mere social- og
samfundsvidenskabelige  videnskabsteorier.  Dette  kunne fx veaere  hermeneutikken,
socialkonstruktivismen eller flere andre. Feelles for denne gruppe af videnskabsteoretiske forstaelser
er det, at deres begreb om viden er funderet i en konstruktivistisk epistemologi og ontologi. Dette
betyder, at alle observationer og erfaringer om verden gar gennem mennesker, og derfor vil al viden

veere en subjektiv og social konstrueret starrelse (Maxwell & Mittapalli, 2010).
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Der er altsa en fundamental uoverensstemmelse mellem, hvordan kvalitative og kvantitative
paradigmer forstar viden, men indenfor dette speciale, og sundhedsforskning generelt, er der i nogle

tilfelde en interesse i at forene viden fra begge traditioner (Maxwell & Mittapalli, 2010).

Dette er tilfeldet i dette speciale, da en rehabiliteringsindsats kan indeholde mange elementer, er
afheengig af sin kontekst og da den potentielt skal vare fleksibel overfor den borger, der skal have
gavn af indsatsen. Det kan derfor veere sveert at opstille praecise kausale sammenhange, der kan
testes ud fra et positivistisk videnskabsteoretisk paradigme, men samtidigt er der behov for at forsta,
hvad der virker indenfor rehabilitering og for hvem. Serligt det positivistiske paradigme star staerkt
i MRC’s anbefalinger, der har stor fokus pa evidens fra randomiserede kontrollerede studier (Craig
et al., 2008b), men det er blevet kritiseret af andre forfattere der papeger vigtigheden af supplere
med kvalitative metoder, for at forstd de bagvedliggende mekanismer og kontekster, der er

ngdvendige for at opna den observerede effekt (A. Fletcher et al., 2016).

Nerveerende speciale leegger sig videnskabsteoretisk op af den kritiske realisme, da denne har en
forstaelse af viden, der kan omfavne bade kvantitativ og kvalitativ litteratur, hvilket er ngdvendigt
for at forsta rehabiliteringsfeltet. Det er ngdvendigt med en ekspliciteret videnskabelig
grundposition for specialet, da dette muligger kritisk refleksion over de metodologiske valg, der
treeffes gennem dette speciale. Den kritiske realisme har sin oprindelse i veaerker af Roy Bhaskar (se
blandt andet (Whitbeck & Bhaskar, 1977)). Disse veerker er dog primert relateret til de filosofiske
beleg for videnskabsteorien. Derfor tager dette speciale videnskabsteoretisk udgangspunkt i de
mere praksisorienterede fortolkninger som er fremfgrt i Buch-Hansen og Nielsen (2005), samt
Maxwell (2010), Fletcher (2016) og Fletcher (2017).

Kritisk realisme indeholder en tese om, at virkeligheden bestar af tre domaner, henholdsvis det
empiriske domene, det faktiske domane og det virkelige domene (Figur 2) (Buch-Hansen &
Nielsen, 2005; A. J. Fletcher,
2017). Det empiriske domane

Empirical Level
-experienced and observed
events

indeholder de erfaringer og | 4 B ---------

-events understood through
human interpretation

observationer, vi ger o0s. Det

faktiske domaene bestar af alle
Actual Level

-events occur, whether observed
or not

de fenomener og begivenheder,

der finder sted, om de bliver

Real Level
-causal mechanisms within
objects or structures cause
events at empirical level to occur
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erfaret eller ej. Det virkelige domane indeholder mekanismer og strukturer, som ikke er direkte
observerbare (Buch-Hansen & Nielsen, 2005). Disse mekanismer og strukturer understatter og
forarsager under visse omstandigheder, de feenomener og begivenheder der sker pa det faktiske
domane (Buch-Hansen & Nielsen, 2005). | narvaerende speciale fremstar det faktiske domane
gennem de faenomener, der eksisterer, som er det rehabiliterende arbejde, der sker i BTL og i
kommunerne, og derfor de begivenheder, der finder sted heri. Det empiriske domane i specialet
bestar af de erfaringer og observationer der geres indenfor rehabiliteringsfeltet. Gennem disse
erfaringer og observationer tilnaermer specialet sig viden pa det faktiske domeene. For at forsta
hvilke strukturer og mekanismer, der finder sted i det rehabiliterende arbejde, er der behov for at
forsta, hvad der forarsager og understatter dem for derigennem at kunne forandre BTL, sa
ulykkesramte kan fa den bedst mulige rehabiliteringsindsats. Derfor vil der i dette speciale forsgges
at tilnserme sig viden pa det virkelige domane gennem analyse og diskussion ud fra indsamlede

data, med det in mente, at det ikke er muligt opna en fuldsteendig og komplet forstaelse.

Realismen i kritisk realisme bestar her i den uforanderlige (ogsa kaldet intransitive) bagvedliggende
virkelighed og ontologi, mens det kritiske element optreeder i den kritiske fortolkning af
observerede fenomener og objekter (A. J. Fletcher, 2017). Den intransitive dimension bestar
saledes af de objekter, man forsgger at genere viden om, og at disse ikke @ndrer sig i takt med, at
vores forstaelse @ndrer sig (Buch-Hansen & Nielsen, 2005). Al viden er ud fra den kritiske
forstaelse skabt pa baggrund af menneskers observationer og fortolkninger og er derfor foranderlig
(transitiv) (A. J. Fletcher, 2017). Det fremgar derfor af epistemologien, at denne bagvedliggende
virkelighed ikke direkte kan observeres, men at viden om verden kan tilnermes gennem
observationer og erfaringer. Viden er i den kritiske realisme et transitivt objekt, hvilket vil sige at al
viden er fejlbarlig og kontekstafhaengig (Buch-Hansen & Nielsen, 2005). Specialets problemfelt
omhandler den epistemologiske dimension, der gennem beskrivelser, data, sundhedsgkonomiske
analyseteknikker og begreber vil besvare specialets problemformulering og gennem refleksion

tilnaerme sig viden om den virkelige verden.

Kritisk realisme inkluderer brugen af flere, bade kvalitative og kvantitative metoder i det
videnskabelige arbejde (Buch-Hansen & Nielsen, 2005; Maxwell & Mittapalli, 2010). Dette lader
sig gere, da virkeligheden, inden for kritisk realisme, forstds som en dyb og flerdimensionel verden,
hvor forskellige feenomener og objekter bedst lader sig belyse af forskellige metoder (Maxwell &
Mittapalli, 2010). For dette speciale betyder denne virkelighedsforstaelse, at de empiriske
undersggelser og metoder, der benyttes, ikke giver et endegyldigt objektivt svar pa, hvordan og
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hvor meget BTL rehabiliteringsindsatsen virker. De skal suppleres med en kritisk overvejelse over,
hvilke bagvedliggende mekanismer der skaber den observerede effekt, og hvordan denne er
afhaengig af den kontekst, hvori interventionen befinder sig. Denne tilgang til evaluering og
udvikling minder om kontekst-mekanisme-outcome (CMO) evaluering, der ud fra en Kkritisk
realistisk tilgang eksplicit skelner mellem de empirisk observerede data/outcome og de
bagvedliggende strukturer og mekanismer, der muligger disse (A. Fletcher et al., 2016), og har i
indevaerende speciale til formal at styrke forstaelsen af de mekanismer, der skaber en effekt i BTL,

og hvordan yderligere evaluering bedre kan undersgge disse.

5.2.1. Kontekst-mekanisme-outcome (CMO)
CMO evaluering er en form for virkningsevaluering, der har til formal at vurdere hvilke
kontekstafhaengige betingelser, der har en betydning for den observerede effekt (eller mangel heraf)
for en intervention, samt i hvor hgj grad disse betingelser ligner hinanden fra den ene kontekst til
den anden kontekst (Dahler-Larsen, 2013). CMO evalueringen er vigtig, nar det antages, at en given
effekt eller arsagskaede er afhangig af den kontekst, hvori forlgbet udspiller sig, hvilket szrligt
geelder komplekse interventioner (A. Fletcher et al., 2016) sasom BTL. Dette har betydning for den
made, narvarende speciale undersgger den kontekst, BTL agerer i, samt hvordan dette speciale
undersgger de interagerende mekaniser og bagvedliggende strukturer, der er pa spil heri. En CMO
evaluering, som er et samspil af kontekst, mekanisme og outcome, kan bidrage med en forstaelse af
de kontekstafhaeengige mekanismer, og hvilke kontekster disse mekanismer virker i (Dahler-Larsen,
2013), for at bidrage med viden om, hvordan, og under hvilke omstendigheder, de geeldende
mekanismer vil resultere i positiv eller negativ effekt (Norman & Humphrey, 2008). CMO
evaluering indeholder tre teetrelaterede facetter. Mekanismerne er et udtryk for de processer, der
potentielt skaber den observerede effekt under en given kontekst. Konteksten er de betingelser, der
er ngdvendige for at mekanismerne leder til de observerede outcome. Outcome er de observerede
resultater af den givne intervention, og er derfor effekten af mekanismerne, som udlgses i
konteksten (Norman & Humphrey, 2008). For at danne et overblik over hvilke mekanismer der kan
veere tilstede i BTL, vil nervaerende speciale senere opstille en programteori ved hjelp af CMO
evaluering (afsnit 9), da en programteori kan vere et godt verktgj til at overskueliggere CMO
konfigurationen (Dahler-Larsen, 2003). Gennem programteorien kan de formodede mekanismer,
der er pa spil i BTL overskueliggeres, og de formodede arsagskeeder kan prasenteres. Dette kan
medvirke til at skabe et bedre evalueringsgrundlag for indsatsen og derved en sterre forstaelse af

indsatsens indhold. Dette mhp. fremadrettede forbedringer og udvikling af interventionen ved hjelp
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af en programteori (Dahler-Larsen, 2003), saledes at BTL kan fa en hensigtsmassig rolle i den
danske rehabiliteringsindsats.

6. Empiri
6.1. Metode - Litteratursggning

6.1.1. Initiererende sggning
For at afdaekke de begreber og problemstillinger der er pa spil inden for rehabiliteringsfeltet, er der i
startfasen af dette speciale blevet anvendt en ustruktureret initierende litteratursggning. Gennem
denne er der identificeret bade ’gra” og peer-reviewed litteratur, der i problemanalysen har bidraget
til indsigt i det danske rehabiliteringsfelt. Denne indledende proces er ngdvendig for at identificere
eventuelle videnshuller indenfor feltet og for at nd frem til en endelig problemstilling og
problemformulering, der ikke resulterer i en genskabelse af allerede eksisterende viden (Buus,
Kristiansen, Tingleff, & Rossen, 2008). Der er primert anvendt fritekstsggning gennem sggetermer,
der relaterer sig til problemfeltet, bade inden for kommunal rehabilitering, rehabilitering og
omkostningseffektivitet samt litteratur, der relaterer sig til elementerne i BTL. Disse sggninger,
samt efterfglgende keaedesggning i den indledende litteratursggning, blev foretaget i bade
sundhedsfaglige indekserede databaser (Pubmed, Embase etc.) og mere almene sggemaskiner
(Google, Google Scholar). | sidstnevnte kategori er sarligt den gra litteratur omhandlende
rehabilitering blevet identificeret. Kaedesggning er foregaet ved, at referencer til/fra de
identificerede kilder er blevet brugt til at identificere yderligere relevant litteratur (Reinecker &
Jorgensen, 2014) for pa denne made at undersgge problemfeltet bredt, hvilket bidrager til den
initiale forstaelse af rehabiliteringsfeltet i dette speciale. Derudover er de indledende sggninger ogsa
benyttet til at identificere relevante sggetermer og begreber til den systematiske litteratursggning,
hvilket keedesggning ogsa er et redskab til (Reinecker & Jgrgensen, 2014). Det har i den initierende
litteratursggning veeret en prioritet at finde oversigtsartikler for at praesentere den samlede evidens
og resultater fra flere originale studier pa omradet (A. M. Mgller, Juhl, Lund, & Andreasen, 2014),

men ogsa originale studier og gra litteratur er anvendt.

6.1.2. Systematisk litteratursggning

6.1.2.1. S@geprocessen
| forleengelse af den initierende sggning, er der i specialet foretaget en systematisk litteratursagning,

for at kortlegge den eksisterende evidens omhandlende effekten af rehabiliteringselementerne der
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anvendes i BTL. Dette mhp. at en evaluering af indsatsen gar forud for udvikling og
implementering, for at sikre et korrekt grundlag for specialets fremadrettede arbejde, sa beslutninger
baseres pa den evidensbaserede viden, der er pa omradet. Dette er i overensstemmelse med MRC’s
anbefalinger i fase 3, der rader til, at der foretages en systematisk litteratursggning, nar en
evaluering af komplekse interventioner skal finde sted for at sikre, at den eksisterende viden om
interventionens elementer bliver inddraget (Craig et al., 2008a). Da BTL er et unikt tiloud og
tilgangens praecise sammensatning ikke er identificeret i andre interventioner, er den systematiske
sagning ikke foretaget pa hele tilgangen, men pa de vigtigste deleelementer, der kan indga i de
enkelte rehabiliteringsforlgb. Derfor foretages tre systematiske litteratursggninger pa henholdsvis
vandtreening, koordinering og peerstgtte, som er de centrale elementer i BTL (Navne, 2017), med
det formal at evaluere evidensen pa omradet. Dette giver mulighed for at undersgge effekten af de
enkelte elementer og dermed den samlede effekt af rehabiliteringsindsatsten i BTL. Derved bliver

specialets sggespargsmal tredelt og lyder:
Hvor stor effekt har vandtraning / koordinering / peerstatte i rehabiliteringen af ulykkesramte?”’.

| dette speciales systematiske sggning er bloksggning blevet benyttet som sggestrategi. Dette er den
primare sggestrategi i systematisk sggning indenfor sundhedsfaglige databaser, da den er fleksibel i
forhold til bade dokumentation og justering af sggningen (Buus et al., 2008).

| dette speciale er der til den systematiske sggning benyttet 3 blokke (Bilag 1d-1g). De farste 2
blokke er inspireret af PICO (Buus et al., 2008) og er henholdsvis patientgruppe (ulykkesramte) og
intervention (vandtraening, koordinering eller peerstgtte). Derudover er der benyttet en “kontekst”
blok (rehabilitering) for at gge relevansen for dette omrade. Sggningen er foretaget i fire databaser,
PubMed, Embase, Cinahl og Cochrane (Bilag 1d-1g), og information omkring databaserne findes i
bilag 1b. De samme blokke er indgaet i sggningen i alle databaserne, men der er variationer i, hvilke
kontrollerede termer der er benyttet imellem databaserne, da de har forskellige
indekseringssystemer. De kontrollerede termer, ogsa kaldet databasens emneord, er en vigtig kilde
til at finde betegnelser og synonymer i de forskellige databaser. De er relevante, da databasen
indekserer disse termer efter studiet og nogen gange, uden at disse ord navnes i titlen og abstractet
(A. M. Mgller et al., 2014). Derved er de kontrollerede termer med til at sikre et bedre resultat og
derved bedre recall, samt at @ge preecisionen i selve sggningen (A. M. Mgller et al., 2014).
Ligeledes giver det mulighed for at preecisere og udvide sin sggning i forhold til databasens hierarki
af kontrollerede emneord, der ogsa kaldes treeet” (A. M. Mgller et al., 2014). Det hierarkiske tree i
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databaserne blev anvendt, hvis de hgjtplacerede kontrollerede emneord i traeet bidrog med for meget
stgj, og de kontrollerede emneord laengere nede i treeet var mere preecise for problemfeltet.

Udover kontrollerede termer, indeholder blokkene ogsa fritekst ord, for at gge sggningens recall,
ved at tilfgje flere relevante sggetermer som ikke fandtes som kontrollerede emneord. Bade
kontrollerede emneord og fritekstord blev identificeret gennem den initierende litteratursggning,
kaedesggning, samt inspiration fra relaterede studiers sggestrategi indenfor samme problemfelt.
Derudover er trunkering anvendt, hvis databasen tillader det, da trunkering inkluderer flere
variationer af ordet og udvider sggningen (Buus et al., 2008), hvilket ligeledes gger sggningens
recall. Recall er, indenfor sggelitteraturen, et mal for hvor stor en andel af den eksisterende
relevante litteratur, der findes ved sggningen. Denne kan gges ved bredere sggninger og ved brugen
af supplerende metoder som fx keadesggning (Buus et al., 2008). @gning af segningens recall skal
dog holdes op imod en eventuel reduktion i sggningens precision. Precision refererer i denne
sammenhang til hvor mange af de fundne resultater, der er relevante; en bredere sggning vil
naturligt medfere en starre andel stgj end en meget smal sggning (Buus et al., 2008). For at opna en
tilfredsstillende balance mellem recall og preacision, er sggningen udviklet iterativt, hvor bade hver
blok og hver sggeterm er blevet vurderet for at reducere ungdvendig stgj. | sggearbejdet blev det
tydeligt at segningen omhandlende koordination, var praeget af et meget hgjt antal hits med lav
precision. Derfor blev denne sggning suppleret med en ekstra blok omkring tveerfaglighed. Denne
blok blev valgt pa baggrund af, at koordination indenfor bade BTL og den offentlige rehabilitering
har et betydeligt tveerfagligt sigte (Mathiesen, Birgitte Ebbe Handberg & Thomsen, 2011; Navne,
2017).

For at kombinere de kontrollerede termer og fritekst ord med de opstillede blokke anvendes boolske
operatorer i den systematiske litteratursggning. AND anvendes mellem blokkene for at indsnavre
sggningen og indikerer, at sggningen skal indeholde alle opstillede blokke (A. M. Mgller et al.,
2014). OR anvendes mellem de enkelte synonymer i hver blok for at udvide sggningen og henviser
til, at referencerne skal indeholde et af de opstillede ord (A. M. Mgller et al., 2014). Indhold af de
enkelte blokke er dokumenteret i sggebilaget (Bilag 1d-1g). Derudover fremgar en skematisk
oversigt og dokumentation af fundne hits i de enkelte databaser i den systematiske litteratursggning
i bilag 1i, hvor der fremvises hits for de enkelte bloksggninger, og samlede hits nar blokkene

kombineres.
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6.1.2.2. Artikeludveelgelse
Den systematiske litteratursggning identificerede i alt 1741 unikke referencer (Figur 3). Der er ikke
anvendt limits i sggningen for at undga, at relevante artikler frasorteres grundet forkert indeksering,

eller eventuelle overlappende aldersgrupper.

For at identificere de referencer, der var relevante for dette speciales sggespgrgsmal, blev der
udarbejdet en raekke inklusions- og eksklusionskriterier til at systematisere processen samt at sikre
reproducerbarheden af denne (Buus et al., 2008), disse er angivet i tabelform nedenfor (Tabel 2).
Kriterierne er udarbejdet for at undersgge effektstarrelsen af de delelementer der indgar i BTL, og
derfor tages der udgangspunkt i at identificere kvantitativ litteratur, der har undersggt
effektstarrelsen af interventionerne i et rehabiliterings-setting. Derudover indgar der to kriterier
omhandlende dette speciales malgruppe, der har til formal at sikre, at de fundne studiers population
er sammenlignelig hermed. Alderen er lgst afgrenset til 18 - 65-arige, da BTL har fokus pa den
voksne befolkning i den arbejdsdygtige alder. Det vil sige, at studier der undersgger populationer
der overlapper denne alder er medtaget, sa leenge en stor andel af deltagerne befinder sig i dette
aldersrum. Det samme ggr sig geldende for ulykkesramte, denne malgruppe kan veere defineret
forskelligt i forskellige kontekster, men i dette speciale tages der udgangspunkt i personer med
funktionsnedszttelse som faglge af ulykker uden for kroppen. Med det menes der, at indre skader,
sasom blgdninger og blodpropper uden ekstern arsag ikke medtages. Ydermere er effektmal et
inklusionskriterie, der afspejler bade en interesse i at finde de konkrete og malbare
effektmalssterrelser som funktionsniveau, men ogsa tilfredshed, da Navne (2017) argumenterer for
denne betydning i det rehabiliterende arbejde i BTL og da det er noget, der ogsa har varet fokus pa
gennem problemanalysen. Tilfredshed maler ikke direkte effektstgrrelsen, men angiver hvor
attraktiv interventionen er for borgerne, noget de fysiske effektmal ikke kan opfange. Pa trods af
dette er kvantitative studier et inklusionskriterie, for hovedsageligt at finde studier, der inkluderer
en sammenligningsgruppe, sa interventionen kan sammenlignes med konventionelle forlgb, og en

eventuel forskel kan fremvises.

Studier pa andre sprog, end de der leses af forfatterne, er ikke medtaget. Samtidigt er studier af
interventioner i ulande heller ikke medtaget, da det antages at rehabiliteringskonteksten her vil veere
betydeligt anderledes. Det sidste kriterie frasorterer rehabilitering i den akutte fase, da fokus i dette

speciale er pa en leengerevarende rehabiliteringsindsats og ikke inkluderer selve behandlingen.
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Enkelte af inklusionskriterierne kunne alternativt veere operationaliseret gennem ekstra blokke i
sggningen. Dette er blandt andet tilfeeldet for effektmalskriteriet, der minder om outcome blokken i
PICO. Effektmal indgar som kriterie fremfor blok, da flere af de gnskede effektmal kan have flere
betegnelser, hvorfor inklusionen af en outcome blok risikerer at reducere recall af sggningen. Pa
samme made kunne eksklusionskriterierne vare operationaliseret som en "NOT” blok, men dette

ville ogsa reducere recall i forhold til den valgte metode.

Tabel 2 - Inklusions- og eksklusionskriterier for den systematiske litteratursggning

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Peer-reviewede kvantitative studier (Fx RCT, Ulande
kohorte eller tveersnitsstudie, eller systematisk
review / metanalyse af disse)

Klart beskrevet indhold af interventionen Studier der ikke er pa engelsk, norsk, svensk,
tysk eller dansk

Relevant effektmal (Funktionsniveau, smerte, Akut fase rehabilitering
tilfredshed,  livskvalitet, = HRQOL  eller
arbejdstilknytning)

Studiepopulationen skal helt eller delvist besta
af personer der har en arbejdsdygtig alder (18 ar
— 65 ar)

Studiepopulationen skal helt eller delvist besta
af personer der har en form for
funktionsnedsattelse som fglge af en ulykke.
(Fx trafikskade, sports-/idreetsskade, eller skade
I hjem/fritid)

Ved hjelp af de udarbejdede kriterier har begge forfattere uafhaengigt gennemgaet de fundne

referencer gennem i alt 3 faser.

| farste fase blev artiklerne udvalgt pa baggrund af titel og abstract. Var der her klar indikation af, at
artiklen ikke levede op til inklusions- eller eksklusionskriterierne, gik artiklen ikke videre til anden
fase. Ved tvivl eller uenighed, om hvorvidt artiklens titel og abstract levede op til kriterierne, gik

artiklen videre til naeste fase.

| anden fase blev de tilbageveaerende artiklers fulde tekst fremskaffet, hvorefter artiklerne blev

gennemgaet for opfyldelse af kriterierne. Uenighed mellem forfatterne blev afklaret gennem
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diskussion og precisering af kriterierne. De godkendte artikler gik videre til tredje fase (Figur 3).
Der blev foretaget kaedesggning og citationssggning pa de godkendte artikler, for at sikre at den
systematiske litteratursggning havde veeret tilstreekkelig udtemmende. Keedesggning blev foretaget
ved at gennemgd de godkendte artiklers referencer. Citationssggning blev foretaget pa Google
Scholar og Web of Science, for at finde frem til nyere artikler der citerer den relevante artikel (Buus
et al., 2008).

I tredje fase blev den fulde tekst af artiklerne laest grundigt, og de blev kvalitetsvurderet ved hjalp
af checklister, hvor CONSORT, PRISMA og STROBE anbefales til brug ved henholdsvis
randomiserede kliniske undersggelser, systematiske oversigtsartikler og observationelle studier (A.
M. Mgller et al., 2014), med det formal at vurdere studiets metode, troveerdighed og kvaliteten af
studiet (A. M. Maller et al., 2014). For de randomiserede studier blev CONSORT benyttet, mens
systematiske reviews blev vurderet ud fra PRISMA og observationelle studier ud fra STROBE.
Udfyldte checklister for de enkelte artikler fremgar af bilag 1j-11. Artikeludveelgelsesprocessen blev
handteret ved hjalp af referencehandteringsprogrammet Mendeley, da et sadan program sikrer
dokumentation og samme sggeresultat gruppemedlemmerne imellem, og dermed giver mulighed for
uafhaengigt at kunne gennemga relevante referencer, samt giver et overblik over alle de fundne
referencer (A. M. Mgller et al., 2014). Derudover giver denne metode mulighed for at rense for
dubletter, sa overfladige referencer slettes, da referencer kan overlappe og komme flere gange ved
sggninger foretaget i flere databaser (A. M. Mgller et al., 2014). Yderligere muligger det, at
referencerne kan adskilles, efter hvilke databaser de er fundet i, at inddele efter delelementerne
(vandtrening, koordinering, peerstatte) samt oprettelse af flere mapper og nem overforsel af

referencer mapperne imellem.

Der er udarbejdet et flowdiagram over udvelgelsesprocessen (Figur 3) i den systematiske
litteratursagning, der viser hvor mange referencer, der var i hver enkelt fase. Databaserne Pubmed,
Embase, Cochrane og Cinahl resulterede i alt i 1665 referencer, hvoraf 393 dubletter frasorteredes
og resulterede efterfalgende i 1272 referencer. Efterfglgende blev 1249 referencer i alt frasorteret pa
titel og abstract, hvilket resulterede i 23 referencer, der blev gennemlest, hvoraf seks studier blev
godkendt. Der er stor variation databaserne imellem i forhold til de enkelte delelementer, hvilket
viser, at databaserne indekserer forskellige tidsskrifter. Derudover behandler databaserne muligvis
referencerne forskelligt, hvilket kan have betydning, da den systematiske litteratursggning er tung

pa bade fritekst og indekserede ord, og databaserne anvender disse ord forskelligt.
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Figur 3 - Flowdiagram over udvelgelsesprocessen i den systematiske sggning
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6.2. Resultat af den systematiske litteratursggning
For at overskueliggare fundene fra de identificerede studier via den systematiske litteratursggning,
er der udarbejdet et resultatskema over de enkelte studier (Tabel 3, Tabel 5, Tabel 7), samt et
opsummerende skema der indgar i problemanalysen (Tabel 1). Disse studier er anvendt i
problemanalysens afsnit 2.2.2, for at evaluere effekten af BTL’s tilgang til rehabilitering og
kortlegge den nuveerende evidens samt eventuelle mangler heri. Disse studier bidrager med at
belyse, hvilken effekt delelementerne vandtraening, koordinering og peerstatte har for ulykkesramte
borgere i en rehabiliterende kontekst. Da der blev identificeret begranset evidens indenfor alle tre
delelementer til denne malgruppe, inkluderes anden relevant litteratur af relaterede malgrupper i
problemanalysen, for at give et kvalificeret bud pa effekten af bade vandtraning, peerstgtte og
koordinering og dermed den samlede effekt af et rehabiliteringstilbud, der indeholder disse

elementer.

Studiernes resultater kan dog ikke benyttes uden at forholde sig til den kontekst, der ligger til
baggrund for studierne. Derfor er det vaesentligt at undersgge, hvornar disse elementer virker for

ulykkesramte borgere, hvilke bagvedliggende mekanismer, der skaber den observerede effekt og
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hvordan denne er afhangig af den kontekst hvori interventionen befinder sig. Derfor vil fglgende
afsnit gennemga de identificerede studier, der er fundet i den systematiske litteratursggning ud fra
den kritisk realistiske forstaelse af MRC modellen, hvor det er vigtigt at benytte en CMO evaluering
(A. Fletcher et al., 2016), der vil blive anvendt i gennemgangen af de identificerede studier. Ved
hjelp af denne tilgang vil intervention, mekanismer, outcome og konteksten blive gennemgaet for
de udvalgte studier i den systematiske litteratursggning, da komplekse interventioner virker
forskelligt for forskellige mennesker (A. Fletcher et al., 2016). Denne metode har til formal at
styrke forstaelsen af de mekanismer, der skaber en effekt i BTL og bidrage til bedre at forsta den

samlede indsats.

De identificerede studier i den systematiske litteratursggning anvender forskellige designs.
Heriblandt er fire randomiserede kontrollerede studier, et systematisk review og et tvarsnitstudie.
Da denne sggning omfatter tre adskilte systematiske litteratursggninger, kun adskilt af
interventionsblokken, vil studierne tage udgangspunkt i forskellige interventionsformer og

derigennem forskellig kontekst, men alle relaterer sig til rehabilitering.

De falgende afsnit er inddelt i vandtrening, peerstette og koordinering, hvor de dertilhgrende
identificerede studier fra den systematiske litteratursggning indgar som en resultatmatrix for at give

et overblik, samt en CMO evaluering af hvert studie, efterfulgt af et opsamlende skema.

6.2.1. Vandtraening
Der blev indenfor vandtreening i rehabiliteringen af ulykkesramte identificeret to randomiserede
kontrollerede studier. Jeevnfar afsnit 2.2.2.1 i problemanalysen, hvor studierne er gennemgaet, fandt
de modsatrettede effekter efter endt traeningsforlgb. Zoheiry et al. (2017) fandt en effekt i fysisk
ydeevne efter et 12 ugers vandtreningsprogram sammenlignet med landtraening, men havde ikke
nogen follow-up maling. Subasi et al. (2012) ingen effekt fandt efter endt forlgh, som var 20 dages
treening plus efterfalgende hjemmetrening. Dog viste dette studie en positiv effekt i

vandtraningsgruppen ved follow-up tre maneder efter behandlingens begyndelse.
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Tabel 3 - Resultatmatrix over studier identificeret via systematisk litteratursggning - Vandtraning

Forfatter,
ar, titel,
land

Zoheiry et
al. (2017):
Effect of
aquatic
versus
land based
exercise
programs
on physical
performan
cein
severely
burned
patients: a
randomize
d
controlled
trial

Egypten

Subasi et
al. (2012):
Water-
based
VErsus
land-based
exercise
program
for the
manageme
nt of
shoulder
impingeme

Formal

Sammenlig
ne effekten
af
vandbaseret
treening
overfor
landbaseret
treening pa
fysisk
ydeevne,
hos
patienter
med
alvorlig
brandskade.

Sammenlig
ne
vandbaseret
treening
med land-
baseret
treening hos
patienter
med sub-
acromial

impingeme
nt syndrom

Design og
data-
indsamlings-
metode

RCT

Maling blev
foretaget ved
start og efter
afsluttet
forlab.

Fysisk
ydeevne blev
malt gennem 6
evalueringer
(V02max og
forskellige
aktivitetstest)

RCT

Maling ved
start, efter
behandling
(farste
opfalgning) og
3 maneder
efter
behandlingens
begyndelse
(anden
opfalgning).

Studiepopul
ation

| alt 40
maend (20 til
vandtraning,
20 til
landtreening)
med alvorlig
brandskade

Alder: 20-40
ar.

| alt 57
deltagere, 29
deltagere til
vandtraning
(35 skuldre)
0g 28
deltagere til
landtreening
(35 skuldre)
med SIS
(skulderprabl
emer). 70
skuldre blev i

Eksponering og
outcome

Interventionsgruppen
: vandtraning

(gruppe a).

Kontrolgruppen:
landtraening (gruppe

B)

Begge grupper
bestod af et 12 ugers
treeningsprogram, 3
gange om ugen, hvor
hver session bestod
af opvarmning,
forskellige typer
gvelser som
fleksibilitet,
udholdenhed og
under- og overkrops
treening, samt
nedkaling.

Outcome: Fysisk
ydeevne/ prastation
gennem 6
evalueringer
(primaert outcome:
VO2max)
(sekundaert outcome:
30 sek. stoltest,
trappetest, 30 m.
hurtig gatest, op-0g-
ga test, 6 min. gatest)

Intervention:
vandtraning - 10
dages traening
bestaende af
straekavelser og
ROM (Range of
motion) efterfulgt af
10 dages
styrkegvelser i vand
med handvagte.

Kontrolgruppe:
landtraening — 10
dages treening

Resultater

Signifikant
forbedring i fysisk
ydeevne efter
afsluttet forlgb i
begge grupper,
indenfor alle 6
evalueringer.

Signifikant
forbedring i fysisk
ydeevne (indenfor
alle 6 evaluering),
efter afsluttet forlgb,
i vandtraning
sammenlignet med
landtraening.

Statistisk signifikant
smertereduktion i
begge grupper efter
farste opfalgning.
Ligeledes viste
funktionsdygtighede
n efter anden
opfalgning.

Signifikant reduktion
i smerte, samt
statistiske
forbedringer i
funktionsdygtighede
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nt (SIS) Maling alt undersggt. = bestaende af n efter anden

syndrome foretaget vha. strekavelser og opfalgning ved
sporgeskemaer | 21 M&NA 0G| RoM efterfulgtaf | vandtreening ift til
ne VAS-skala | 306 kvinder. 10 gages landtraening. Ingen

Tyrkiet til Gennemsnits = Styrkegvelser. forskel ved farste
smertevurderin | gider: 57 Ar. opfalgning nér

Efter behandling

Should
g, 0g Shoulder skulle begge grupper

Pain and

grupperne
sammenlignes

Disability lave hjemmegvelser
Index (SPADI) to gange dagligt.

og Western Outcome:

Ontario Smertevurdering
Rotator Cuff

Index Skulderfunktion/
%ﬁn%?fm Funktionsdygtig-
skulder- heden

funktion.

Malgruppen i studiet af Zoheiry et al. (2017) er borgere med alvorlige brandskader, der blev tilbudt
enten vand- eller landbaseret trening. Studiet er foretaget i Egypten. Studiet undersegte fysisk
ydeevne gennem malbare biologiske resultater, saésom VO2max test og fysiske test (Zoheiry et al.,
2017). Studiepopulationen var forholdsvis yngre mand, med en gennemsnitsalder pa 32,2 ar i
vandtraeningsgruppen og 30,9 ar i landtreeningsgruppen og rangerede fra 20-40 ar (Zoheiry et al.,
2017). Studiet vurderes til at veere relevant i en dansk kontekst, da kulturelle forhold ikke forventes

at spille en afgarende rolle for fysiske forbedringer som falge af traening.

Zoheiry et al. (2017) fremhaevede nogle af de mekanismer der kunne medvirke til de positive
effekter ved vandtrening, som vandmodstanden, mindre tryk, belastning, havelse og rystende

bevagelser ved trening i vand (Zoheiry et al., 2017).

Studiet af Subasi et al. (2012) malte smertevurdering og skulderfunktion gennem spergeskemaer
hos borgere med skulderproblemer. Studiepopulationen havde en gennemsnitsalder pa 57 ar, samt
en hgjere andel kvinder (63,2%) end mand (36,8%) inkluderet i undersggelsen (Subasi et al., 2012).
Studiet blev foretaget i Tyrkiet.

Studiet fremheaevede, at gvelser i vand kan udfgres mindre smertefuldt, og at deltagerne var mere
motiverede i begyndelsen grundet de mere komfortable forhold. Den ggede motivation kan resultere
I @get vedligeholdelse af vandtraeningen og derfor hgjere effektivitet og forbedrede resultater ved

vandtraening (Subasi et al., 2012). Der er angivet en metodisk svaghed i studiet af Subasi et al.

56



(2012), da at et af studiets baseline mal til skulderfunktion (SPADI) var signifikant forskellig

mellem kontrol- og interventionsgruppen pa trods af randomiseringen, hvilket forfatterne

konkluderer, kan have pavirket resultaterne i studiet.

Tabel 4 - Kontekst-Mekanisme-Outcome: Vandtraning

Vandtrzning

Kontekst

Zoheiry et al. (2017) Egypten

Subasi et al. (2012)

Mean alder: 32,2 og
30,9 ar

Alvorlige brandskader
Kontrolleret setting
Holdtraening

Tyrkiet

Mean alder: 58,3 og
56,2 ar

Mekanisme

Vandets fordele:
Vandmodstand

Mindre tryk/belastning/
heaevelse/rystende beveaegelser

Vandtraening:
Mindre smertefuldt
Motiverede i startfasen

Outcome

Fysisk ydeevne:

Malt gennem VO2max
og fysisk tests (30 sek.
stoltest, trappetest, 30
m. hurtig gétest, op-0g-
ga test, 6 min. gatest)
Smertevurdering og
skulderfunktion gennem
spargeskemaer

36,8% mand og 63,2%
kvinder

Skulderproblemer
Kontrolleret setting
Holdtraening

6.2.2. Peerstatte
Der blev indenfor peerstgtte i rehabiliteringen af ulykkesramte identificeret to studier, heriblandt et
systematisk review (Wobma et al., 2016) og et tveerssnitsstudie (Sweet et al., 2016). Jevnfar afsnit
2.2.2.2 i problemanalysen fandt begge studier flere positive resultater af peerstgtte. Wobma et al.
(2016) fandt positive effekter som faglge af peersupport for patienterne og deres plejepersonale
indenfor social stette, adfeerdskontrol, coping og HRQOL, men fandt ogsa hgjere praevalens af
depression i peerstgtte gruppen (Wobma et al., 2016). Sweet et al. (2016) fandt at peerstgtte ikke
havde en signifikant effekt pa den overordnede deltagelse, men at den var associeret med hgjere
deltagelse i helbreds-, udendgrs-, arbejds- og skoleaktiviteter samt hgjere livstilfredshed.
Effektstarrelsen i Sweet et al. (2016) var dog beskeden (1-2% forklaret varians), hvilket indikerer

en usikkerhed om resultaternes kliniske relevans.
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Tabel 5 - Resultatmatrix over studier identificeret via systematisk litteratursggning - Peerstatte

Forfatter,
ar, titel,
land

Sweet et al.
(2016):
Peer
support
need
fulfillment
among
adults with
spinal cor
dinjury:
relationshi
ps with
participati
on, life
satisfactio
n and
individual
characteris
tics.

Canada

Wobma et
al. (2016):
Evidence
for peer
support in
rehabilitati

Formal

At
undersgge
sammenha
ngen
mellem
modtaget
peersupport
0g
deltagelse
samt
livstilfredsh
edien
kohorte.

At
systematisk
undersgge
den
eksisterend
e litteratur

Design og
data-
indamlings-
metode

Twveersnitsstudi
e af tidligere
indhentet data.
| det
oprindelige
studie blev
deltagerne
rekrutteret
gennem medie
kampagner og
data blev
indhentet ved
hjeelp af
surveys.

Malt gennem
to spargsmal i
det oprindelige
”SCI
Community
Survey”.

Deltagelse
blev malt
gennem “The
Patient-
Perceived
Participation

in Daily
Activities
Questionnaire”
(PDAQ) og
livstilfredshed
gennem “The
Life
Satisfaction
Questionnaire’
(LiISAT-11).

>

Systematisk
litteratursggni
ng. Studiet
segte efter
RCT’er i
databaserne

Studiepopul
ation

| alt 1549
deltagere
med tidligere
spinal chord
injury
(rygmarvsska
de) indgik i
studiet.
Deltagerne i
populationen
havde alle
veeret
udskrevet i
minimum et
ar far studiet.

Mean alder:
49,6 ar.

Mean tid
siden skade:
18,5 ar.

Begge kan.

Reviewet
identificered
e 2 studier
der levede op
til ind- og
eksklusionsk

Eksponering og
outcome

Peersupport blev
operationaliseret som
peersupport udfart af
peers der havde
modtaget uddannelse
i at hjeelpe andre med
rehabiliteringsproces
sen og selv varet ude
for en
rygmarvsskade.

Outcome:
Deltagelse
Livstilfredshed

Reviewet havde ikke
preedefinerede
outcome.

De identificerede
studier indeholdt
outcome omkring:

Resultater

Peersupport var ikke
associeret med
overordnet
deltagelse.

Peersupport var
statistisk signifikant
associeret med gget
deltagelse i helbreds,
udenders og
arbejde/uddannelses
aktiviteter,
effektstarrelsen var
dog beskeden i alle
tilfeeldene.

Opfyldelse af
peersupport behov
var signifikant men
svagt associeret med
hgjere
livstilfredshed.

Forfatterne
konkluderede at
peersupport havde en
positiv association
med bade deltagelse
og livstilfredshed,
men at effekten var
beskeden.

Forfatterne
konkluderede at der
ikke var identificeret
nok evidens til at
komme med en
endegyldig
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on for om brugen | PubMed, riterierne. Peer mentoring konklusion, men at

individuals | af peer Embase, . Tilfredshed peer support sa ud til

with support i Cinahl, laltindgik ' pepregsion at veere effektivt.

acquired | rehabiliteri | Cochraneog | 126 deltagere g 45»

brain ngen af Psycinfo. med ABI, 09 | 5g mere, Der blev desuden

injury: A personer 62 _ identificeret negative

systematic = med behandlere i konsekvenser af peer

review. erhvervet de to studier. support i begge
hjerneskade studier, hhv. gget
(ABI). forekorr_lst af

USA depression og

manglende stgatte,
hvilket forfatterne
knytter til gget
opmaerksomhed
omkring
konsekvenserne af
ABI.

Sweet et al. (2016) blev foretaget i Canada og inkluderede personer med en rygmarvsskade.
Deltagerne i studiet havde en gennemsnitsalder pa 49,6 ar, hvoraf 67,2% var mand og 32,8% var
kvinder. Derudover havde studiepopulation en gennemsnitstid siden ulykke pa 18,5 ar (Sweet et al.,
2016).

Studiet fremhavede flere mekaniser der kunne veaere medvirkende til de beskedne positive
resultater, de teoretiserede at peerstotte hjalp folk med at tilpasse sig livet efter en rygmarvsskade
og hjalp vedkommende frem i livet pa mader, der gavnede tilfredsheden og sgede meningsfulde
aspekter af de enkeltes liv (Sweet et al., 2016). Sweet et al. (2016) pointerer ligeledes, at emner som
direkte relaterede sig til rygmarvsproblemer blev diskuteret, men at man med fordel kunne inddrage
andre aspekter, sasom familierelaterede problemer, i denne interaktion (Sweet et al., 2016).
Derudover oplevede flere af deltagerne uopfyldte behov, og Sweet et al. Navner, at det potentielt
kunne skyldes, at de ikke folte, at de modtog tilstreekkelig med peerstotte til at lgse deres
problemstillinger, og at de derfor kunne have haft brug for mere kontakt med deres peer mentor
(Sweet et al., 2016).

Begge identificerede studier i Wobma et al. (2016) foregik i USA, havde en aldersspredning pa 17-86
ar, samt inkluderede deltagere med erhvervet hjerneskade. Begge de inkluderede studier i reviewet
havde dog relativt fa deltagere (hhv. 96 og 30) (Wobma et al., 2016), hvilket kan begranse den
statistiske styrke i studierne. Peerstgatte foregik i forskellige kontekster i de inkluderede studier. Det

ene studie foregik umiddelbart efter udskrivning fra et rehabiliteringscenter, og det andet studie
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foregik i1 lokalsamfundet, hvor deltagerne ikke leengere deltog i et rehabiliteringsprogram (Wobma
et al., 2016). Selvom implementeringen af peersupport foregar pa to forskellige tidspunkter i de to
studier, finder begge en positiv effekt. Derfor er det ifglge Wobma et al. (2016) usikkert, hvornar
peersupport skal finde sted for at veere mest effektiv (Wobma et al., 2016).

Der kan vare forskellige kommunikationsmetoder til peerstgtte, der kan vare anvendelige i det
rehabiliterende arbejde, men Wobma et al. (2016) finder, at peerstgtte gennem telefonsamtaler
havde bedst evidens og effekt. Derudover fandt studiet hgjere preevalens af depression i peerstatte
gruppen, hvilket ifelge Wobma et al. (2016) kan skyldes tidligere og @get opmarksomhed pa
komplikationerne forbundet med erhvervet hjerneskade gennem peerstgtte. Derfor foreslar
forfatterne, at en leengere follow-up periode er ngdvendig for at se, om preevalensen udligner sig
mellem de to grupper (Wobma et al., 2016). Dette tydeligger, at peerstatte kan have flere effekter i
den sociale kontekst, og at man skal vaere opmarksom omkring brugen af peerstgtte elementer og
de utilsigtede konsekvenser, der kan forekomme. Studiet naevner selv faktorer, som kan have en
indflydelse og eventuelt forebygge ugunstige resultater, som tidlig rehabilitering og udveelgelse af
korrekte peers (Wobma et al., 2016).

Tabel 6 - Kontekst-Mekanisme-Outcome: Peerstgtte

Peerstotte Kontekst Mekanisme Outcome
Sweet et al. (2016) Canada Tilpasning Deltagelse
Livskvalitet
Rygmarvsskade Meningsfuldhed
Mean alder: 49,6 ar Inddrage ikke
(mend 67.2% og sygdomsrelaterede aspekter i
kvinder 32.8%) samtalerne
Mean tid siden skade: Uopfyldte behov
18,5 ar.
Wobma et al. (2016) = USA @get opmarksomhed pa Peer mentoring
Erhvervet hjerneskade komplikationerne Tilfredshed
Aldersgruppe: 17-86 ar Depression
Tilknyttet ”SF-12”

rehabiliteringscenter vs.
lokalsamfund

Kommunikationsmetode
r (telefon/besgg/
gruppesamtaler/internett
et)
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6.2.1. Koordinering

Der blev indenfor koordinering i rehabiliteringen af ulykkesramte identificeret to studier, heriblandt

et randomiseret kontrolleret studie (Wiechman et al., 2015) og et quasi-eksperimentelt studie

(Semlyen et al., 1998). Som gennemgaet i problemanalysens afsnit 2.2.2.3, fandt studiet af Semlyen

et al. (1998) at interventionsgruppen oplevede starre forbedringer i funktionsniveau sammenlignet

med kontrolgruppen og at forbedringerne for interventionsgruppen fortsatte efter behandlingens

opher, hvilket de ikke gjorde for kontrolgruppen (Semlyen et al., 1998). Studiet af Wiechman et al.

(2015) fandt derimod ingen signifikante forskelle i de malte outcome mellem interventions- og

kontrolgruppen efter 6 og 12 maneders follow-up (Wiechman et al., 2015).

Tabel 7 - Resultatmatrix over studier identificeret via systematisk litteratursggning - Koordinering

Forfatter,
ar, titel,
land

Wiechman
et al.
(2015): An
expanded
delivery
model for
outpatient
burn
rehabilitati
on

USA

Formal

At
undersgge
om en
expanded
care
coordinator
(ECC)
forbedrer
en reekke
helbredsma
| efter hhv.
6 0g 12
maneder.

Design og
data-
indsamlings-
metode

RCT (angiver
single blind
men ikke
hvordan
bleendingen
blev
handteret).

Data indhentet

ved hjelp af
telefon

administrerede

surveys

Studiepopul
ation

lalt 81
deltagere (40
i ECC
gruppen, 41 i
kontrolgrupp
en) med
brandskade.

Mean alder:
43,23/43,68
ar

Begge kon

(hhv. 63 og
71% maend)

Eksponering og
outcome

Kontrolgruppen
modtog vanlig
muiltidisciplineer
behandling.

ECC gruppen
yderligere 6-8
skemalagte opkald i
lobet af de 12
maneders follow-up
med fokus pa
motiverende
interviews,
radgivning omkring
lokale ressourcer og
mere.

Effekt blev malt pa
en reekke skala:

Primeere:

”Goal attainment
scale”

“The Burn-specific
health scale-brief”

Sekundzre:
“SF-12¢
Patienttilfredshed
“Return to work
survey’.

Resultater

Der var ikke
signifikant forskel
mellem i grupperne
indenfor de malte
outcome. Da skala
tilsammen maler
meget bredt,
konkluderer
forfatterne at
intervention ikke har
veeret effektiv i
denne kontekst.
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Semlyen,
Summers
& Barnes
(1998):

Traumatic
brain
injury:
efficacy of
multidiscip
linary
rehabilitati
on.

UK

At
undersgge
om en
multidiscipl
inzer
behandling
senhed
opnar bedre
resultater
end
enkeltstren
gede
indsatser.

Quasi-
eksperimentelt

Studiet tog
udgangspunkt
i et
eksisterende
behandlingssy
stem hvor
patienterne,
efter logistiske
forhold, enten
blev henvist til
Hunters Moor
(HM,
intervention)
eller et lokalt
hospital
(kontrol).
Follow-up
perioden var 2
ar, hvor begge
rehabiliteringsi
ndsatser typisk
blev endt efter
det forste ar.

Funktion malt
gennem: “The
Barthel Index”
(TBI, Activies
of daily living
skala).

“The
functional
independence

measure”
(FIM).

“The
Newcastle
Independence
Assessment
Form-
Research”
(NIA).

Behandleres
distress malt
med ”General
Health
Questionnaire-
28”.

lalt51
deltagere (33
i HM
gruppen og
181
kontrolgrupp
en) med
hovedskade.

Alder
mellem 16
0g 62 ar.

Begge kan
men
overvejende

mand (85%).

Kontrolgruppen
modtog behandling
fra deres lokale
hospital.

HM-gruppen modtog
behandling fra HM,
der inkluderede flere
koordinations- og
radgivningselementer
i tilslutning til den
normale fysioterapi.

QOutcome:
Funktionsniveau/
funktionel
uafhaengighed

Sekundeert:
Behandleres distress

Kontrolgruppen
havde hgjere
funktionsniveau ved
baseline og scorede
hgjere i FIM i de
farste 12 ugers
followup. Samme
tendens blev
observeret for de
forste 6 maneder i
TBI og 12 maneder i
NIA. Efter 12
maneder var der ikke
signifikant forskel
mellem grupperne,
men forbedrede
effekt i begge

grupper.

Ved 12-24 maneders
follow-up perioden
blev der observeret
en yderligere
forbedring i HM
gruppen, men ikke i
kontrolgruppen.

Behandleres distress
niveau var lavest i
HM gruppen.

Forfatterne
konkluderer at
interventionen er
effektiv til at
bibeholde effekt efter
endt behandling, men
at den ikke er bedre
det farste ar.
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Wiechman et al. (2015) undersggte personer, der havde veret ude for en brandskade.
Gennemsnitsalderen var 43,23 ar i interventionsgruppen og 43,68 ar i kontrolgruppen, hvoraf hhv.
63% 0g 71% var maend (Wiechman et al., 2015). Studiet omhandlende brugen af en “expanded care
coordinator” (ECC), der varetog koordineringsopgaver gennem telefonsamtaler, som la udover den
oprindelige multidisciplingere koordineringsindsats, der allerede var etableret (kontrolgruppen).
ECC medarbejderne var wuddannede 1 motiverende interviews, Kriseintervention og
Igsningsorienteret radgivning, hvor den vanlige multidisciplinzre behandling indeholdt fysioterapi,
ergoterapi, psykologisk stgtte og erhvervsrehabiliteringstjenester (Wiechman et al., 2015).
Wiechman et al. Fremhavede, at den multidisciplinare koordinering var sveer at forbedre, da denne
omfattede et bredt tveerfagligt arbejde, og at dette kan have haft betydning for resultaterne.
Ligeledes naevnte Wiechman et al. (2015), at der er stor forskel pa alvorligheden af brandskader og
behovet for hjeelp bagefter. De vurderede at den serligt intensive ECC indsats potentielt kan have
haft en sterre effekt hos brandskadede med sarligt alvorlige men, men dette blev ikke undersggt i
studiet (Wiechman et al., 2015). Ydermere fremhavede studiet, at interventionen ikke inkluderede
uddannet personale, der selv havde veret ude for en brandskade, hvilket blev set som en
begreensning (Wiechman et al., 2015), hvilket henviser til brugen af peerstgtte potentielt kunne veere

gavnligt i et samarbejde med koordineringsarbejde.

Semlyen et al. (1998) inkluderede personer, der havde veret ude for en hovedskade, og inkluderede
51 deltagere, hhv. 33 i HM gruppen og 18 i kontrolgruppen. Denne stikprave bestod af personer i
alderen 16-62 ar og overvejende mand (85%) (Semlyen et al., 1998). Da dette studie havde relativt
fa deltagere, kan dette begraense den statistiske styrke i studiet. Derudover var der forskel i baseline

karakteristika mellem interventionsgrupperne, som resultat af ikke-randomisering,.

Semlyen et al. (1998) fandt positive effekter af interventionen pa deltagernes uafhaengighed og
funktionsniveau.  Samtidigt indebar interventionen ikke flere  omkostninger  end

kontrolinterventionen.

Ud over de primare effektmal undersggte studiet behandlernes distress (Semlyen et al., 1998).
Studiet fandt at behandlernes distress niveau var lavest i HM gruppen (Semlyen et al., 1998),
hvilket kan tyde pa, at en sadan intervention kunne vare til gavn for bade interventionsgruppen og

deres behandlere.
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Tabel 8 - Kontekst-Mekanisme-Outcome: Koordinering

Koordinering

Wiechman et al.
(2015)

Kontekst

USA
Brandskade

Mekanisme

Behov for hjelp efter skade
God vanlig multidisciplineer

Outcome

”Goal attainment scale”
“The Burn-specific

Mean: 43,23 og 43,68 ar
(hvoraf 63% og 71% var
mand)

Vanlig multidisciplingr
koordinering vs.
yderligere opkald

health scale-brief”
“SF-12¢
Patienttilfredshed
“Return to work
survey’.

koordinering
Undladt peerstotte

Semlyen et al. UK Omfattende koordinering Funktionsniveau
(1998) Hovedskade Behandleres distress
16-62 ar
Overvejende mand
(85%)

Koordinering pa et
rehabiliteringscenter vs.
Hospital

6.3. Metode - Sundhedsgkonomi
| de feglgende afsnit vil det blive udfoldet, hvad det betyder at lave en sundhedsgkonomisk
evaluering og hvilken relevans denne har i prioriteringen af sundhedsydelser, dernzst vil den
sundhedsgkonomiske evaluering og metode der er anvendt i dette speciale blive prasenteret.

Resultaterne af den sundhedsgkonomiske evaluering fremgar af afsnit 6.4, mens diskussionen af de
antagelser og begraensninger evalueringen indebeerer, fremgar af afsnit 7.2.

Ifalge MRC’s guidelines, der blev preesenteret i afsnit 5.1, bgr udvikling og evaluering af en
kompleks intervention fglges af en sundhedsgkonomisk evaluering i fase 3. Sundhedsgkonomisk
evaluering er et veerktgj til at stette beslutningstagere i prioriteringen af knappe ressourcer, hvilket
sikrer, at ressourcerne bliver brugt pa de mest effektive interventioner (Bonfils & Draborg, 2011;
Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart, & Torrance, 2015).

Da en sundhedsgkonomisk evaluering er en komparativ analyse, vil den altid inkludere to eller flere
alternativer. Det vil ofte veere en ny intervention, der gnskes evalueret overfor de eksisterende
alternativer (Drummond et al., 2015). Omkostningseffektivitet defineres, i denne sammenhang, ud
fra forholdet mellem de to konkurrerende alternativers inkrementelle effekter og omkostninger, den
sakaldte inkrementelle omkostningseffektivitetsratio (ICER), samt en given betalingsvilje.
Betalingsviljen er her den mangde penge, beslutningstageren er villig til at betale for en ekstra

effektenhed (Drummond et al., 2015). Er inkrementelomkostningen per inkrementeleffekt af det
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nye alternativ mindre end den givne betalingsvilje, er den nye intervention et omkostningseffektivt
alternativ til den gamle. Ud fra et sundhedsgkonomisk perspektiv bgr begraensede ressourcer
allokeres til det mest omkostningseffektive alternativ, da dette sikrer optimal brug af ressourcerne
(Drummond et al., 2015).

Vurderingen af omkostningseffektivitet gger relevansen af evalueringsresultaterne for en
beslutningstager ved at bidrage med et konkret og objektivt beslutningsgrundlag, hvilket kan fare til

potentiel forandring og optagelse af interventionen (Craig et al., 2008a).

| de fglgende afsnit vil den sundhedsgkonomiske evaluerings opbygning, teori og empiriske data

blive praesenteret.

6.3.1. De to alternativer
Da den sundhedsgkonomiske evaluering gnsker at bedemme omkostningseffektiviteten af BTL
sammenlignet med kommunal rehabilitering, vil BTL udgere det nye alternativ, imens en etableret
tveerfaglig og kompleks kommunal rehabiliteringsindsats vil udgere det eksisterende alternativ.
Indholdet af BTL er blevet gennemgaet i problemanalysen (afsnit 2.2)

Det kommunale alternativ bestar af hjerterehabiliteringscenteret i Nyborg kommune (herefter HRC)
(Rasmussen, Borst, & Albzk, 2011). Denne kommunale intervention er et tilbud til hjertesyge og
indeholder elementer af undervisning i form af rygestoptiloud og kostvejledning. Derudover
indeholder interventionen forlgbskoordinering og et fysisk treningsprogram mhp. gget
funktionsniveau og forebyggelse af funktionsforringelse (Rasmussen, 2011). Denne intervention
vurderes derfor til dels at veere sammenlignelig med BTL, da den indeholder flere af de samme

elementer, og interventionen repraesenterer en kompleks rehabiliteringsindsats i kommunen.

I denne sundhedsgkonomiske evaluering sammenlignes driften af BTL i perioden 1. januar 2017 -
31, december 2017 (1 ar), med driften af HRC i perioden 1. april 2008 — 31. oktober 2009 (83 uger).
For begge alternativer gealder det, at omkostningerne fordeles pa det antal deltagere, der
gennemfarer et forlgb i perioden, saledes at interventionerne sammenlignes pa baggrund af deres

gennemsnitlige omkostning per forlgb.

6.3.2. Cost-minimization analyse
Omkostningseffektiviteten af BTL vil blive vurderet ved hjelp af en cost-minimization analyse,
hvor det alene er omkostningerne forbundet med de to interventioner, der sammenlignes. Cost-

minimization analyse anvendes til at male og sammenligne omkostninger pa tveers af alternativer.
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Den primare antagelse i cost-minimization analysen er, at effekterne i de konkurrerende
alternativer er ens (Drummond et al., 2015; Guinness & Wiseman, 2011). Denne antagelse er
underbygget af problemanalysen afsnit 2.2.2.4, hvor det er pavist at BTL og den kommunale

rehabilitering har sammenlignelige effekter.

Nar en cost-minimization analyse benyttes til prioritering, er beslutningsreglen, at alternativet med
feerrest omkostninger er det mest omkostningseffektive (Drummond et al., 2015). Cost-
minimization analysens resultat er derfor inkrementelomkostningen mellem de to alternativer.
Derved er cost-minimization ikke en fuld sundhedsgkonomisk evaluering, da effekterne ikke

inddrages i analysen (Drummond et al., 2015).

For at den sundhedsgkonomiske evaluering kan vere relevant for beslutningstageren, er det
ngdvendigt, at den har et perspektiv, der stemmer overens med beslutningen, der skal traeffes
(Drummond et al., 2015). Perspektivet afger, indenfor sundhedsgkonomisk evaluering, hvilke
omkostninger og effekter, der skal medtages i evalueringen (Drummond et al., 2015). Det betyder,
at et meget bredt perspektiv, som fx samfundsperspektivet, medtager alle omkostninger og effekter
uanset hvilken part, der afholder dem, mens et smallere perspektiv, som fx det kommunale
perspektiv, kun medtager de omkostninger og effekter, der er relevante for perspektivet (Drummond
et al., 2015). | dette speciale har den gkonomiske evaluering til formal at informere om
omkostningseffektiviteten af BTL set fra et kommunalt perspektiv. Derfor bliver perspektivet for
den sundhedsgkonomiske evaluering ogsa det relativt snevre kommunale perspektiv, da det ma

antages, at kommunen skal afholde starstedelen af finansieringen.

Valget af en tidshorisont er en vigtig metodologisk overvejelse i en sundhedsgkonomisk evaluering.
Tidshorisonten bar vare sa lang, at den medtager alle relevante forskelle i omkostninger og effekter
mellem de to alternativer (Drummond et al., 2015). | denne cost-minimization analyse akkumuleres
alle omkostningerne ved tilknytning til interventionen. Derfor er tidshorisonten selve
forlgbsperioden. | BTL er forlgbsperioden rammesat til 18 maneder, men kan variere betydeligt
(Navne, 2017). I HRC er selve rehabiliteringsforlgbet 12-14 uger (Rasmussen et al., 2011).

6.3.3. Omkostninger
Omkostninger er, indenfor sundhedsgkonomi, det reelle ressourceforbrug der finder sted i
forbindelse med interventionen, dette inkluderer materialeforbrug, men ogsa lokaleforbrug og
arbejdstimer, malt i naturlige enheder ganget med den gaeldende enhedspris (Pedersen, 2013).
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Omkostningerne for BTL er indhentet fra indsatsens egne data omkring alle indsatser og
omkostninger i ar 2017 (Bilag 2a). Hvor omkostningerne for HRC er hentet fra rapport ” Evaluering

af > Gode rammer for hjerte-rehabilitering — et partnerskabsprojekt > (2011).

I denne sundhedsgkonomiske evaluering medtages direkte omkostninger, som er omkostninger og
ressourcer der direkte kan henfares til interventionen (Drummond, Sculpher, Torrance, O’Brien, &
Stoddart, 2005), samt overhead omkostninger i forbindelse med drift af interventionen. De indirekte
omkostninger og de uhandgribelige omkostninger medregnes ikke. De indirekte omkostninger er
eksempelvis patientens og pargrendes tid, produktionstab grundet nedsat arbejdsevne og slid af
udstyr og bygninger (Drummond et al., 2005; Guinness & Wiseman, 2011). De uhandgribelige
omkostninger indeholder de omkostninger, der pafgres patienterne i en intervention. Eksempelvis
smerte og lidelse eller veerdien af forbedret helbred forbundet med en behandling, samt angst om,
hvorvidt den pagaldende behandling vil vere effektiv. Disse omkostninger kaldes uhandgribelige,
da de er sveere at kvantificere og veerdisette (Drummond et al., 2005; Guinness & Wiseman, 2011).

6.3.3.1. Omkostninger for The Back to Life Project
BTL har givet et overslag over indsatsens ressourceforbrug i 2017 til brug i indeverende
sundhedsgkonomiske evaluering (Bilag 2a). BTL har opgjort timeforbrug, materialeforbrug og
lokaleforbrug samt omkostninger forbundet med genoptreeningslejre og oplevelsesrehabilitering i
perioden (Tabel 9). Timeforbrug indeholder antal timer brugt pa holdtreening og personlig traening,
der indebaerer projektledere og frivillige fysioterapeuter. Derudover indgar administration,
statte/koordinering og tid brugt pa transport for personalet ogsa i timeforbrug. Her er timeforbrug
opgjort i hvor mange timer, der er brugt pd opgaverne pr. uge i x antal uger pa et ar (Bilag 2a).
Materialeforbrug indeholder transport, udstyr, mad og drikke, hvor lokaleforbrug indeholder lokaler
til administration inklusive vand- lys- og varmeforbrug, parkering og rengering. Disse
omkostninger er opgjort i kroner pr uge i x antal uger pa et ar, samt et samlet overslag over

omkostninger til udstyr.

Derudover er omkostningerne og timeforbrug for BTL’s genoptraningslejre, som afholdes to gange
om aret, og oplevelsesrehabilitering opgjort i samlede overslag over indsatserne samt timeforbrug
for frivillig arbejdskraft (Bilag 2a). De samlede omkostninger for BTL i 2017 vil i evalueringen
blive fordelt pa det samlede antal gennemfarte rehabiliteringsforlgb, som var 70 deltagere i 2017
(Bilag 2a), for derved at repraesentere de gennemsnitlige omkostninger forbundet med et forlgb i
BTL.
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Da denne evaluering tager udgangspunkt i det kommunale perspektiv, veerdisattes arbejdstimer
brugt pa treening efter den gennemsnitlige lan for dansk kommunalt ansat sundhedspersonale uden
lederansvar (Danmarks Statistik, 2018). Imens arbejdstimer brugt pa administration og koordination
veerdisettes efter den gennemsnitlige lgn for sundhedspersonale med ledelsesansvar (Danmarks
Statistik, 2018). | den sundhedsgkonomiske evaluering af BTL, er det ngdvendigt at tage forbehold
for at indsatsen i hegj grad er preget af frivilligt arbejde. Frivilligt arbejde er, indenfor
sundhedsgkonomi, en omkostning pa lige fod med lgnnet arbejde, da frivilligt arbejde repraesenterer
et ressourceforbrug (arbejdstimer) (Drummond et al.,, 2015). Lgnsatserne estimeres ud fra
Danmarks Statistik (2018), hvilket er en hgjere lgnsats end den lgn, der fremgar i HRC
interventionen (Rasmussen et al., 2011). Dette mhp. at vare tro mod de reelle lgnninger i Danmark
samt for at @ge sikkerheden for beslutningstagerne, da kommunerne har begreensede ressourcer til
radighed (Bonfils & Draborg, 2011).

Nedenstaende tabel 9 repraesenterer en skematisk oversigt over omkostninger i BTL. Se bilag 2c for

udregninger af disse omkostninger.

Tabel 9 - Omkostninger i BTL for perioden 1. januar 2017 — 31. december 2017

The Back to Life Project Enhedsantal Enhedspris Samlede
omkostninger

Arbejdstimer

Personlig Traening 450 timer 264 pr. time* | 118.941 kr.

Holdtreening 900 timer 264 pr. time* | 237.882 kr.

Koordinering 450 timer 357 pr. time* | 160.656 kr.

Administration 1000 timer 357 pr. time* | 357.013 kr.

Transport i arbejdstiden 270 timer 264 pr. time* | 71.365 kr.

I alt 945.856 kr.

Lokaleforbrug

Lokaler til administration 12 mdr. 4600 pr. mdr. | 55.200 kr.

I alt 55.200 kr.

Andre udgifter

Transport 45 uger 1500 pr. uge 67.500 kr.

Mad, snacks mm. 45 uger 500 pr. uge 22.500 kr.
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Udstyr 1ar 15.000 pr. &r | 15.000 kr.

I alt 105.000 kr.
Oplevelsesrehabilitering

Arlige omkostninger 1ar 40.000 kr. 40.000 kr.
Timers arbejde | 900 timer 264 pr. time* | 237.882 kr.
oplevelsesrehabilitering

I alt 277.882 kr.

Genoptraningslejre

Arlige lejre 2 stk. 160.000 pr. stk | 320.000 kr.
Timers arbejde pa lejrene 440 timer 264 pr. time* | 116.298 kr.
I alt 436.298 kr.
Overblik
Len i alt 1.300.036 kr.
Materialer/transport i alt 105.000 kr.
Lokaleforbrug i alt 55.200 kr.
Andet - i alt 360.000 kr.
Alle omkostninger i alt 1.820.236 kr.
I alt pr. deltagerforlgb 70 deltagere 26.003 kr. pr.
deltager

* Pris - og lgnudvikling 2016-2017: 1,8% (ganget med 1,018 for at finde nutidsverdi)

6.3.3.2. Omkostninger for kommunal rehabilitering

Den kommunale HRC indsats inkluderer omkostninger i form af tidsforbrug, som inkluderer
fysioterapeuter, kostvejledere, forlgbskoordinatorer, administrativt personale og ansattelse af
personale. Derudover er transportudgifter og andre omkostninger opgjort sasom mgbler, materialer,
mgder og kurser. | forbindelse med interventionen er visse arbejdsopgaver udliciteret til
hjerteforeningen. Omkostninger forbundet med dette indgar under ekstern samarbejdspartner. Der
gives ydermere et samlet skan over omkostningerne til lokaleforbrug (Bilag 2b)(Rasmussen et al.,
2011).

Nedenstaende tabel 10 reprasenterer en skematisk oversigt over omkostninger i HRC. Se bilag 2c

for udregninger af disse omkostninger.
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Tabel 10 - Omkostninger i HRC i perioden 1. april 2008 — 31. oktober 2009

Hjerte- Den daglige drift Etablering/forberedelse
rehabilitering
Time/ Omkost- Timer i | Omkost- Samlede
uge ninger alt ninger omkostninger

Tidsforbrug 35t/uge | 441.303 kr. 346 timer | 71.448 kr. 512.751 kr.
Ekstern 58.496 kr. 58.496 kr.
samarbejds-
partner
Transportudgift 20.215 kr. 1.282 kr. 21.496 kr.
er
Andet (bl.a. 21.073 kr. 20 timer 25.962 kr. 47.035 kr.
mabler,
materialer, it,
kursus, temadage,
mgder)
Lokaler 37.500 kr.
Alle 677.043 kr.
omkostninger i
alt
Overblik — Samlede omkostninger

Omkostninger i 2008 2017 Veerdi
Lan i alt 512.751 kr. 609.579 kr.*
Transport i alt 21.496 kr. 25.555 kr.*
Lokaleforbrug i alt 37.500 kr. 44581 kr.*
Andet - i alt 105.296 kr. 125.180 kr.*
Alle omkostninger i alt 677.043 kr. 804.896 kr.
I alt pr. deltagerforlgb (40 20.122 kr. pr. deltager
deltagere)

*Pris - og lgnudvikling 2008-2017: 19% (ganget med 1,19 for at finde nutidsveerdi)

6.3.3.3.
De nyeste tilgengelige timesatser i Danmarks Statistik (2018) var fra 2016, og disse vil derfor blive

Nutidsveerdi af omkostningerne

justeret til 2017 priser efter den kommunale lgn- og prisudvikling igennem en justeringsfaktor
(“Kommunal len- og prisudvikling,” 2018). Ligeledes er omkostningerne i evalueringsrapporten i

HRC opgjort i 2008 priser (Rasmussen et al., 2011) og vil blive omregnet til 2017 priser for at

70



modsvare omkostningerne beregnet for BTL. Til dette formal vil den gennemsnitlige pris- og
lenudvikling for kommunerne i perioden 2008-2017 blive brugt (“Kommunal len- o0g
prisudvikling,” 2018). Fremskrivningen er foretaget ved at gange datidsverdien af omkostningerne
med den arlige prisudvikling per ar fra 2008-2017. Saledes er begge interventioners omkostninger

veerdisatte i 2017 kroner, hvilket muligger sammenligning mellem interventionerne.

6.3.1. Teerskelveerdianalyse
For at undersgge hvor stor en inkrementeleffekt BTL skal producere, fer tilgangen er
omkostningseffektiv i forhold til den kommunale indsats, udfgres der en terskelveerdianalyse i
tilslutning til cost-minimization analysen. En teerskelveerdi analyse indbefatter, at der ud fra en
betalingsvilje, beregnes den inkrementeleffekt, den nye intervention skal producere, for at den
betegnes som omkostningseffektiv. Effektmalet QALY (kvalitetsjusterede levear) benyttes til en

teerskelveerdianalyse i denne sundhedsgkonomiske evaluering.

En QALY svarer til et ar levet med perfekt helbred, og er derfor en made at veerdisatte bade
kvalitet og kvantitet af levear, hvilket vil sige at sundhedsrelateret livskvalitet og forventet livealder
veerdisattes (Drummond et al., 2015; Pedersen, 2013). QALY udregnes ved, at tiden brugt i et
helbredsstadie (levetid, typisk malt i ar) ganges med den helbredsrelaterede livskvalitet for dette
stadie. Helbredsrelateret livskvalitet males pa en skala hvor 1 svarer til perfekt helbred og 0 svarer
til ded, imens negative veerdier svarer til helbredsstadier, der er veerre end dgd. Imellem de to
yderpunkter kan den helbredsrelaterede livskvalitet fastseettes ud fra etablerede preaeferenceveegte
(Whitehead & Ali, 2010). For at sammenligne to alternativer beregnes den mangde QALY, der
ville produceres ved det ene alternativ, og dette holdes op mod produktionen i det andet alternativ.
Derved findes den inkrementelle forskel i effekt mellem de to interventioner (Drummond et al.,
2015).

QALY benyttes i indevarende speciale, da det er et meget brugt effektmal i sundhedsgkonomisk
videnskabelig litteratur, og da der for dette effektmal eksisterer en veletableret betalingsvilje
(Drummond et al., 2015; Pedersen, 2013). Samtidigt benyttes QALY for at undga
interventionsspecifikke effektmal, hvilket stetter prioriteringen mellem sundhedsinterventioner

rettet mod forskellige helbredstilstande (Drummond et al., 2015).

Da der ikke findes en officiel betalingsvilje i Danmark, vil dette speciale benytte den mest brugte
betalingsvilje, udarbejdet af NICE i England, der er pa 20.000-30.000 pund/QALY (omregnet til
250.000 kroner/QALY) (Pedersen, 2013).
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6.3.1. Fglsomhedsanalyse
Cost-minimization og terskelvaerdianalysen af BTL vil blive understettet af en fglsomhedsanalyse.
Folsomhedsanalyser ger det muligt at vurdere robustheden af resultaterne ved at variere
antagelserne i analysen, hvilket er ngdvendigt, da skonomiske analyser ofte er underlagt usikkerhed
(Guinness & Wiseman, 2011). Der er en reekke usikkerheder i forbindelse med omkostningerne for
BTL. Primeert syntes den fundne lgnsats fra Danmarks Statistik (264,31 kroner / time) (Danmarks
Statistik, 2018) hgj sammenlignet med den, der benyttes i evalueringen af Nyborg Kommunes
indsats (udregnet til 187,51 kroner/time)(bilag 2c). Forskelle i personalets professioner kan veere
med til forklare dele af forskellen, men da begge interventioner benytter sundhedsfagligt personale
virker den store forskel usandsynlig. Derfor vil bade cost-minimization analysen og
terskelverdianalysen genberegnes med samme Ignsats som Nyborg Kommune. Denne
falsomhedsanalyse kaldes en one-way analyse, da én parameter justeres for at undersege dens
virkning pa resultaterne (Drummond et al., 2015). Denne fglsomhedsanalyse kan bidrage med viden

om, hvor fglsomme resultaterne er overfor &ndringer i lgnsatsen.

6.3.1. Den inkrementelle omkostningseffektivitetsbrak
Teerskelvaerdianalysen laves pa baggrund af den feromtalte betalingsvilje for en QALY og den
inkrementelle omkostningseffektivitetsbrgk (ICER).

ICER er et sundhedsgkonomisk veerktej, der sammenligner forskelle i omkostningerne og
helbredseffekterne af to alternativer (Guinness & Wiseman, 2011). Ved at fastsette en
betalingsvilje for den givne helbredseffekt, kan ICER benyttes til at bedemme interventionernes
indbyrdes omkostningseffektivitet. Den inkrementelle omkostningseffektivitetsbrgk skal veere
mindre end betalingsviljen for at den nye intervention er omkostningseffektiv (Drummond et al.,
2005).

Omkostningery,, — Omkostningeryammer _ AOmkostning

= = ICER
Effektn, — Ef fektgammer AEffekt

ICER < Betalingsvilje — Det nye alternativ er omkostningsef fektivt

Teerskelveerdianalysen foretages derfor ved, at ICER sattes til mindre end den geldende
betalingsvilje, hvorefter den pakrevede inkrementeleffekt AEffekt kan isoleres, da

inkrementelomkostningen AOmkostning er beregnet i cost-minimization analysen.
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250.000 Kroner

ICER <
= 1 QALY

AOmkostning < 250.000 Kroner
AEffekt — 1 QALY

AOmkostning
AEffekt >

= 350000 Kroner -+ QALY

Dette betyder at terskelveerdisanalysen foretages ved, at forskellen i omkostninger mellem de to
alternativer deles med den fastsatte betalingsvilje. Dette vil resultere i, hvor meget
inkrementeleffekt, malt i QALY, BTL skal generere for at vare et omkostningseffektivt alternativ i
forhold til det kommunale rehabiliteringstiltag, eller hvor negativ inkrementeleffekten af BTL skal

veaere, for at BTL fortsat er det omkostningseffektive tiltag.

6.3.2. ICER-plan
For at visualisere resultaterne af en sundhedsgkonomisk evaluering vil der ofte benyttes et plot med
inkrementelomkostningerne langs y-aksen og inkrementeleffekterne langs x-aksen, dette kaldes et
ICER-plan (Drummond et al., 2015). Derved kan resultatet af analysen omsattes til et punkt og

plottes, hvilket muligger en visualisering af den sundhedsgkonomiske evaluerings resultat.

ICER-planet kan benyttes til at vurdere hvilken intervention, der er omkostningseffektiv, ud fra

hvilken kvadrant af planet punktet befinder sig i. Falgende beslutningsregler er geeldende:

I gverste hgjre kvadrant er det nye alternativ dyrere, men bedre end det gamle alternativ
(Drummond et al., 2015).

I gverste venstre kvadrant dominerer den gamle intervention, dette betyder at det nye alternativ
bade er dyrere og darligere. |1 denne kvadrant er den gamle intervention omkostningseffektiv
(Drummond et al., 2015).

| nederste venstre kvadrant er det nye alternativ billigere og darligere end det gamle alternativ
(Drummond et al., 2015).

Og i nederste hgjre kvadrant dominerer det nye alternativ, hvilket fastsetter, at det er et

omkostningseffektivt alternativ til den gamle intervention (Drummond et al., 2015).

I to af kvadranterne kan det ikke umiddelbart fastsettes om det nye alternativ er
omkostningseffektivt, men ved at indlegge den fundne betalingsvilje som en linegr funktion, kan

interventioner, der befinder sig pa hgjre side af betalingsviljen betegnes som omkostningseffektive
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(Drummond et al., 2015). Et ICER-plan af den sundhedsgkonomiske evaluering fremgar i figur 4 i
resultatafsnittet 6.4.3. Afstanden pa x-aksen mellem de indlagte punkter og betalingsviljen
repraesenterer den inkrementel effekt, der skal vindes eller ma tabes, for at den nye intervention

fortsat vil betegnes som omkostningseffektiv.

6.4. Resultater - Sundhedsgkonomi
| dette afsnit preesenteres resultaterne af den sundhedsgkonomiske evaluering. Farst preesenteres de
samlede omkostninger af interventionerne. Dernast preaesenteres inkrementelomkostningerne
mellem et forleb i BTL og et forlgb i Nyborg Kommunes hjerterehabiliteringscenter (HRC).
Falgende fremgar resultatet af teerskelveerdianalysen og slutteligt resultatet af falsomhedsanalysen.
Cost-minimization analysen vil fremga som en del af resultaterne heri, da det er forskellen

(Inkrementelomkostning) mellem de to interventioner.

6.4.1. Omkostninger
| tabel 11 er omkostningerne forbundet med de to interventioner praesenteret, BTL og HRC
(Rasmussen et al., 2011).

Tabel 11 - Omkostninger i The Back To Life Project og Nyborg Kommunes hjerterehabilitering

Indsats The Back to Life Project Nyborg Kommune
Omkostningskategori

Lan kr. 1.300.036,29 kr. 598.800,40
Materiale kr. 105.000,00 kr. 25.103,44
Lokale kr. 55.200,00 kr. 43.793,22
Andet kr. 360.000,00 kr. 122.966,68

I alt kr. 1.820.236,29 kr. 804.895,67

Alle omkostninger er angivet i 2017 priser

Tabellen viser at de samlede omkostninger for BTL er 1.820.236,29 kr. og de samlede
omkostninger for HRC er 804.895,67 kr, hvor disse omkostninger i falgende afsnit vil deles med

henholdsvis 70 og 40 deltagere, for at fa de gennemsnitlige omkostninger per forlgb.
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6.4.2. Evaluering
| tabel 12 fremgar de inkrementelle omkostninger (Cost-minimization analyse) mellem de to

alternativer.

Tabel 12 - Cost-minimization analyse

Indsats The Back to Life Project Nyborg Kommune
(BTL) hjerterehabiliteringsenhed
(HRC)
Samlede omkostninger kr. 1.820.236,29 kr. 804.895,67
Gennemfgrte forlgb 70 40
Omkostninger per forlgb kr. 26.003,38 kr. 20.122,39
Inkrementelomkostning kr. 5.880,98 per deltagerforlgb

Det falger af tabel 12, at BTL koster 26.003,38 per forlgb, mens HRC koster 20.122,39 per forlgb.
Traekkes disse fra omkostninger fra hinanden, er et forlgb i BTL i gennemsnit 5.881 kr. dyrere end
et forleb i HRC. Dette indikerer, at den helhedsorienterede tilgang der benyttes i BTL er forbundet
med sterre omkostninger end den kommunale rehabilitering. Dette betyder, at BTL i en cost-

minimization analyse ikke er et omkostningseffektivt alternativ til den kommunale rehabilitering.

I nedenstaende tabel 13 (teerskelveerdianalysen) fremgar det, hvor meget starre effekt BTL tilgangen
som minimum skal have, for at indsatsen er omkostningseffektiv ud fra den fundne betalingsvilje. |
denne analyse anvendes resultatet fra ovenstaende cost-minimization analyse. Hvilket vil sige at
inkrementelomkostningen pa 5.880,98 kr. per deltagerforlgh (cost-minimization analyse) divideres
med betalingsviljen pa 250.000 kroner per QALY.
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Tabel 13 - Teerskelvaerdianalyse

Inkrementelomkostning kr. 5.880,98 per deltagerforlgb
Betalingsvilje 250.000 kroner per QALY
Pakraevet inkrementeleffekt for 0,024 QALY per deltagerforlgb
omkostningseffektivitet

Tabel 13 viser, at BTL igennem en teerskelveerdianalyse er et omkostningseffektivt alternativ til den
kommunale rehabilitering, hvis BTL generer en helbredseffekt der er 0,024 QALY starre end den

kommunale rehabiliterings effekt per deltagerforlab.

6.4.3. Fglsomhedsanalyse
Da der er usikkerhed forbundet med den benyttede Ignsats, er der foretaget en falsomhedsanalyse,
hvor lgnsatsen fra den kommunale indsats benyttes til at udregne lgnomkostningerne for begge

interventioner. Resultaterne af denne analyse fremgar af tabel 14.

Tabel 14 - Resultater ved lgnsats pa 187,51 kroner / time - Fglsomhedsanalyse

The Back to Life Project Nyborg Kommune
Omkostninger i alt kr. 1.347.119,10 kr. 804.895,67
Omkostninger per forlgb kr. 19.244,56 kr.20.122,39
Inkrementelomkostning -kr. 877,83
Betalingsvilje 250.000 kroner per QALY
Maksimal inkrementeleffekt tab -0,004 QALY per deltagerforlgb
for omkostningseffektivitet

One-way fglsomhedsanalysen af cost-minimization analysen indikerer, at BTL resulterer i en

negativ inkrementelomkostning. Da inkrementelomkostningen pa -887,83 kr. per deltagerforlgh
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(cost-minimization analyse) divideres med betalingsviljen pa 250.000 kroner per QALY og
resulterer i en inkrementeleffekt pa 0,004 QALY per deltagerforlgb. Derved er BTL det
omkostningseffektive alternativ ved antagelse om ens effekt. Cost-minimization analysen er derfor
fglsom overfor den anvendte lgnsats. Estimatet af inkrementeleffekten som er negativ, skal tolkes
som, at BTL maksimalt ma genere 0,004 QALY mindre end kommunen per gennemfart forlgb, hvis
BTL fortsat skal vaere det omkostningseffektive alternativ.

I figur 4 er resultaterne af analyserne illustreret i et omkostningseffektplan (Pedersen, 2013), der

illustrerer teerskelvaerdianalysen (bld) og falsomhedsanalysen (gren).

Kommunal rehabilite- 10000
ring bedst og billigst
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Omkostninger
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4000 /| Betalingsvilje
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Figur 4 - Plot over omkostningseffektivitet
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7. Diskussion

7.1. Diskussion af litteratursggningens resultater

7.1.1. Udvalgte studier i den systematiske litteratursggning

Der blev i den systematiske litteratursggning identificeret to studier indenfor vandtraning, to studier
indenfor peerstgtte og to studier indenfor koordinering. Det er usikkert, hvorvidt den begraensede
maengde litteratur er et resultat af de metodiske vanskeligheder ved specialets sggestrategi i forhold
til ulykkesramte og koordinering, eller om det afspejler en generel mangel pa litteratur indenfor
problemfeltet. Derudover tilkommer et eventuelt publikationsbias, idet studier med
opsigtsveekkende eller positive resultater oftere publiceres i forhold til litteratur, der ingen eller
negativ effekt viser (Juul, 2013). Evalueringer og andet materiale omhandlende danske
rehabiliteringsforlgh og effekterne heraf, publiceres ofte i gra litteratur, sasom rapporter, i dansk
sammenhang. Det er uvist, i hvor hgj grad dette er geldende i andre lande, men hvis det er
tilfeldet, kan det vaere en del af forklaringen pa, hvorfor der ikke blev identificeret mere
videnskabelig evidens. | dette speciale er der ikke foretaget en systematisk sggning af udenlandsk
gra litteratur. Dette er fravalgt, da fokus har veeret pa videnskabelig evidens, samtidigt med at en
reekke pragmatiske barrierer, sdsom sprog og manglende kendskab til publikationssiderne,
vanskeligger en sadan sggning. Det kan ikke udelukkes, at der eksisterer interventioner, der minder
om BTL i udlandet, og at eventuelle evalueringer af disse kunne bidrage med verdifuld viden om
effekten heraf.

Da den systematiske litteratursggning blev foretaget i forbindelse med en effektevaluering af
interventionerne i en rehabiliterings setting, rummer sggningen kun kvantitativ litteratur. Hvilket
betyder at kvalitativ litteratur og CMO evaluering ikke indgar i de udvalgte studier. Pa trods af dette
blev der i problemanalysen fremanalyseret at den oplevede effekt i BTL rehabiliteringstilbud ogsa
kan pavirkes igennem andre mekanismer, hvorfor der i resultatbehandlingen blev fremanalyseret de
bagvedliggende mekanismer, som kan have en betydning for den oplevede effekt i BTL. Derfor
inddrages CMO evaluering i litteraturresultaterne, med opmarksomhed pa, at denne
evalueringsform ikke har veeret den primere hensigt med sggningen og studierne. Pa trods af de
traditionelle positivistiske antagelser indenfor randomiserede studier, er det muligt at lave et kritisk
realistisk randomiseret kontrolleret studie, hvor der ud over en estimering af interventionseffekten,
ogsa inddrages betydningen af de bagvedliggende mekanismer (Bonell, Fletcher, Morton, Lorenc,
& Moore, 2012). Hvor et sadan design sigter mod at undersgge, hvad der fungerer for hvem og
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under hvilke omstendigheder, igennem virkningerne af interventionens komponenter hver for sig
og i kombination, samt virkningerne i en social gruppe og den geldende kontekst (Bonell et al.,
2012). Der blev dog ikke identificerede sadanne studier i indeveerende litteratursggning, pa trods af
at saddanne studier kunne have bidraget med sarlig relevant viden til CMO evalueringen. Derfor
benyttes den fundne litteratur og supplerende materiale i denne diskussion, til at opstille en

programteori for virkningen af BTL i afsnit 9.

Derudover blev der ikke identificeret studier af interventioner med samme komposition som BTL,
og det er uvist om de findes. Dette har betydning, da den reelle effekt af den samlede tilgang af
BTL kan veere mere end summen af enkeltdelene, hvilket er en generel antagelse omkring
komplekse interventioner (Payne, McAllister, & Davies, 2013). Derfor vil studier af
enkeltelementerne ogsa kun delvist kunne belyse, hvorvidt den samlede intervention har en effekt

og pa hvilke parametre.

7.1.2. Diskussion af evidens for delelementerne

7.1.2.1. Vandtreening
Der blev indenfor vandtraening identificeret to randomiserede kontrollerede studier, henholdsvis
Zoheiry et al. (2017) og Subasi et al. (2012). | et positivistisk perspektiv har randomiserede
kontrollerede studier den fordel, at man forebygger confounding, da forskellene i outcome mellem
grupperne ikke tilskrives andet end interventionens effekt, og dermed vurderes disse studier som hgj
grad af evidens og styrke (Juul, 2013). Indenfor den kritiske realisme er der sterre skepsis overfor
de randomiserede studier. Serligt betvivles den eksterne validitet af studierne, da der sjeldent
indgar overvejelser om hvilke mekanismer og strukturer, der skaber den observerede effekt (A.
Fletcher et al., 2016). Randomiserede studier har dog stadig en plads i den kritisk realistiske
evidens. Det kraever dog kritisk refleksion over de observerede resultater, fx gennem CMO

evaluering som naevnt tidligere (A. Fletcher et al., 2016).

Da studiepopulation i Zoheiry et al. (2017) fortrinsvis var yngre mand, er resultaterne i studiet ikke
ngdvendigvis repraesentative for andre populationer med en anden alders og kens sammensatning,
som fx deltagerne i BTL. Studiepopulationen i Subasi et al. (2012) havde en gennemsnitsalder pa
57 ar, samt en hgjere andel kvinder (63,2%) end mand (36,8%) inkluderet i undersggelsen. Dette
studie repraesenterer en markant anderledes studiepopulation end Zoheiry et al. (2017), og finder

modsatrettede resultater, hvilket tyder pa, at deltagernes karakteristika og den geldende kontekst
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kan have en betydning for effekten af vandbaseret treening. Den kontekst disse studier opererer i,
kan saledes have en betydning for geeldende outcome, og hvem vandtraning virker for.

Derudover kunne opfglgende malinger i Zoheiry et al. (2017) med fordel have gavnet studiet,
hvilket forfatterne selv fremhaver (Zoheiry et al., 2017), da det er usikkert om den observerede
effekt vedligeholdes. En af de tilstreebte og betydningsfulde effekter af rehabilitering er netop
vedligeholdelse af funktion pa leengere sigt (Bredland & Linge, 2007). Derfor vurderes det relevant
at undersgge, om effektstarrelsen vedligeholdes efter endt intervention, da den observerede effekt
opnas i en kontrolleret setting i studiet af Zoheiry et al. (2017), hvorefter deltagerne selv skal
opretholde og vedligeholde denne funktionstilstand.

Begge af de ovenstaende studier bestod af holdtreening (Subasi et al., 2012; Zoheiry et al., 2017).
Derfor kan den sociale kontekst have haft en betydning for eksempel for deltagernes motivation,
tilfredshed og deltagelse. Dette fandt bade evalueringen af BTL og brugerevalueringen fra Nyborg-
Kommune 2017, da det sociale element og de nye bekendtskaber i vandtreningen fremhaves som
vigtige motivationsfaktorer for deltagelse og tilfredshed (Navne, 2017; Sundheds-og
Omsorgsafdelingen, 2017). Disse sociale relationer har en stor plads i rehabilitering, da
rehabilitering sker i et mgde med andre mennesker og handler derfor for mange om at agere i, samt
etablere og udvikle relationer i et socialt feellesskab (Langvad, 2008). Denne iagttagelse er centralt
at dokumentere naermere i fremtidige evalueringer for at klarleegge de bagvedliggende mekanismer,
der synes at have en effekt for Vand Virker! i BTL, hvilket ICF-modellen kan veere et redskab til.
Denne model inddrager deltagelse, som ofte udspiller sig i sociale fellesskaber og derfor er
betydningsfulde for deltagerne i et rehabiliterende setting og inddrages derfor i modellen i forhold
til borgernes involvering i dagliglivet (Jensen, 2008; Lgvschal-Nielsen, 2008). ICF inddrager
aspekter omkring deltagelse nemlig leering, kommunikation, bevagelse, sociale liv, samspil og
kontakt (Jensen, 2008). Det kan ikke udelukkes, at peer elementer kan have veeret til stede i denne
sociale kontekst i studierne Zoheiry et al. (2017) og Subasi et al. (2012), da borgerne kan dele
erfaringer, udfordringer og succesopleveler igennem holdtrening, og dermed have haft en
betydning for outcome. Hvorfor de sociale relationer og peer elementer kan veere sammenhangende

og betydningsfulde mekanismer ved holdtraning.

| forlengelse af ovenstdende resultater fandt Barker et al. (2014) i nogle af studierne hgjere
tilslutning ved vandtreening frem for de landbaserede traeningsinterventioner (Barker et al., 2014),

hvilket muligvis kan ses i forleengelse af en hgjere motivation for vandtraening. Derudover
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fremheaevede en brugerevaluering, at vandtraening gav gget psykisk velvaere og var en medvirkende
faktor til vedligeholdelse af treeningen (Mindegaard et al., 2013). Da evidensen for vandbaseret
treening er sammenligning med landbaseret traening, ma eventuelle fordele ved Vand Virker! i BTL
derfor findes i de bagvedliggende mekanismer, som kan have en betydning, sasom tilfredshed,

motivation, sociale relationer og hgjere deltagelse.

Dog skal det ikke udelukkes, at personlig interesse og valgfrined kan have en betydning for
tilfredsheden i BTL rehabiliteringstilbud. Det er vigtigt i en behandlingssituation at give patienten
valgmuligheder for at involvere deltageren i sammensa&tningen af behandlingen, hvilket gger
motivationen for deltagerne og udbyttet af interventionen (Greenfield, 1985). Derfor kan den hgje
tilfredshed muligvis tilskrives det, at borgerne selv kan velge, hvilken treningsform de foretraekker
frem for andre treeningsformer, og det kan veare med til at forklare brugertilfredsheden og @get

velveere for deltagerne i vandtreening.

7.1.2.2. Peerstatte
Der blev indenfor peerstotte identificeret to studier, heriblandt et systematisk review (Wobma et al.,
2016) og et tvaerssnitsstudie (Sweet et al., 2016). Styrken ved et systematisk review, er at der sker
en systematisk indsamling, vurdering og bearbejdelse af al den foreliggende evidens, der er relevant
pa omradet (Juul, 2013), hvor et tveerssnitsstudie beskriver helbredsforholdene i den galdende
studiepopulation (Juul, 2013). Derfor giver Sweet et al. (2016) et gjebliksbillede af virkeligheden.
Men da data i studiet er baseret pa selvrapporterede spgrgeskemaer, kan det skabe problemer med
kvaliteten (Juul, 2013). Denne problematik er potentielt ogsd gaeldende indenfor andre af
indevaerende speciales udvalgte studier, da andre design ogsd anvender selvrapporterede
spargeskemaer. Derudover er der i en tveersnitsundersggelse tale om korrelation fremfor kausalitet,
idet eksponering og udfald er indsamlet pa samme tid, og det derfor er vanskeligt at sige noget om
arsagssammenhangen (Juul, 2013). Men den store studiepopulation pd 1549 deltagere medvirker til

at styrke studiets resultater.

Sweet et al. Pointerede, at peerstgtte mentor indsatsen i Canada er unik, hvilket begraenser
generaliserbarheden til andre kontekster (Sweet et al., 2016). Dette kan have en betydning for
overfgrbarheden til den danske peerstgtte i det rehabiliterende arbejde, men da peerstatte generelt
opererer pa samme principper, vurderes elementer i studiet at kunne sammenlignes med dansk
kontekst.
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Et kvalitativt studie af en lignende peerstgtteindsats fandt, at der var forskel pa, hvordan deltagerne
benyttede peer mentoren, og at der derfor ogsa var forskel pa de mekanismer, der havde en effekt,
men at det primeart drejede sig om praktisk hjelp, felelsesmassig stgtte og identitets forandring
(Veith, Sherman, Pellino, & Yasui, 2006). Dette stemmer overens med Sweet et al.’s (2016)
observation, om at sygdomsrelaterede emner blev diskuteret, men at man med fordel kunne
inddrage andre aspekter, sasom familierelaterede problemer (Sweet et al., 2016). Dette understreger,
at borgere ogsa kan have et behov for at snakke om andre vanskelige og bekymrende situationer i
deres liv, og at deres peer mentor med fordel kan anvendes som stette i flere sammenhange
omkring vedkommendes liv. Denne tilgang er sammenlignelig med BTL’s tilgang til rehabilitering i
forhold til den rolle peerstgtte har heri, idet de statter vedkommende i alle livets aspekter, bade
relateret til det personlige, familien, det praktiske i hjemmet og vedkommendes omkringliggende
aktgrer (Navne, 2017).

Derudover oplevede flere af deltagerne i studiet af Sweet et al. (2016) uopfyldte behov i forhold til
deres skade, hvilket var associeret med oplevelsen af utilstreekkelig peerstatte og behov for
yderligere kontakt med mentoren. Dette fremhaver betydningen af at afstemme deltagernes
forventninger ift. omfanget af kontakt med deres peer mentor, saledes at fremtidige tiltag rummer
den enkeltes behov for stgtte og hvilken statte, den enkelte har brug for.

Wobma et al. (2016) fandt en hgjere praevalens af depression i peerstette gruppen, og dette kan
ifelge forfatterne skyldtes @get opmeerksomhed pa komplikationerne forbundet med erhvervet
hjerneskade. En sadan mulig skadevirkning kan eventuelt udlgses igennem bekymringsskabelse,
idet denne intervention kan resultere i, at nogle af deltagerne bliver nervgse eller usikre omkring
deres sygdom eller tilstand, ved at de gares opmaeerksom pa risici (Holtug, Kongsholm, Laegaard, &
Nielsen, 2009). Konsekvenserne heraf kan vere uforholdsmassig stor bekymring eller
overvurdering af den faktiske risiko (Holtug et al., 2009), og dermed muligvis resultere i depressive
forekomster. Sadanne utilsigtede konsekvenser er vasentlige at have for gje i fremtidig
implementering, nar komplikationer og risici indgar som en del af peerstatte samtalerne, for at
kunne veere opmarksom pa, hvilke peerstotte mekanismer der eventuelt udlgser utilsigtede

konsekvenser, og hvordan disse i sa fald forebygges.

Udover de fundne studier i den systematiske litteratursggning, indikerer flere kvalitative studier en
gget tilfredshed ved peerstette som en del af rehabilitering. Bade deltagerne i BTL
rehabiliteringstilbud og et kvalitativt systematisk review fandt positive oplevede effekter af
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peerstgtte (Divanoglou & Georgiou, 2017; Navne, 2017). Bl.a. fandt studiet af Divanoglou og
Georgiou (2017), at det var en fordel, at deltagerne kunne relatere sig til peer mentoren, hvilket
skabte gget motivation. Derudover hjalp peer mentoren deltagerne i forhold til deres uopfyldte
behov og urealiserede potentialer, samtidig med at de skabte et unik leeringspotentiale (Divanoglou
& Georgiou, 2017). Det er relevant ogsa at inddrage personlige beretninger i forhold til peerstgtte,
da denne dimension kan fremvise andre bagvedliggende mekanismer, der kan have betydning for

den positive oplevede effekt i BTL rehabiliteringstilbud.

7.1.2.3. Koordinering

Der blev i koordinering identificeret to studier, heriblandt et randomiseret kontrolleret studie
(Wiechman et al., 2015) og et quasi-eksperimentelt studie (Semlyen et al., 1998). Et quasi-
eksperimentelt studie opererer pa samme principper som et randomiseret kontrolleret studie, dog
uden randomisering (A. M. Mgller et al., 2014). Hvilket vil sige at studiet ikke oplever fordelene
ved det randomiserede kontrollerede studie, hvor man kan forsgge at omga confoundere ved at
fordele dem tilfeeldigt og derved ligeligt i de to grupper, saledes at forskelle i outcome ikke
tilskrives andet end interventionens effekt (Juul, 2013). Der er derfor risiko for, at confoundere kan
have en indflydelse pa de fundne resultater, hvis der er forskel i baseline for de to grupper. Dette var
tilfeldet i Semlyen et al. (1998), da interventionsgruppen, blandt andet, havde betydeligt darligere
funktionsniveau ved baseline end kontrolgruppen. Der er derfor risiko for en overestimering af
effektstarrelsen for interventionsgruppen, hvis de malte stgrre forbedringer delvist kan forklares af
et darligere udgangspunkt.

I studiet af Wieckman et al. (2015) blev det pointeret, at den allerede tilstedevarende
multidisciplinere koordinering i kontrolgruppen var sveer at forbedre, hvilket kan veere en
medvirkende arsag til den manglende effekt i dette studie (Wiechman et al., 2015). Wieckman et al.
Overvejer, om den serligt intensive koordinering vil veere mere gavnlig for patienter med seerligt
svaere brandskader (Wiechman et al., 2015). Det er derfor gavnligt at overveje, hvilke malgrupper
der har brug for koordinering og i hvilket omfang, men da begge grupper modtager multidisciplingr
koordinering i dette studie, kan det ikke udelukkes, at alle patientgrupper har nogen gavn af

koordinering.

Studiet af Semlyen et al. (1998) fandt positive effekter bade for deltagerne og pa behandlernes
distress (Semlyen et al., 1998), hvilket kan tyde pa, at en sadan intervention kunne veere til gavn for

bade interventionsgruppen og deres behandlere, idet denne intervention ser ud til at medfgre mindre
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bekymringsskabelse hos behandlere. Det kan betragtes som en utilsigtet konsekvens, at behandlere
ogsa kan pavirkes gennem en borgers ulykke, hvorfor denne omfattende koordineringstilgang kan
vurderes som en styrke, da den rummede gavnlige effekter for bade patienter og behandlere. En
sadan bekymringsskabelse (Holtug et al., 2009), der udlgses igennem en patients lidelse og ubehag,
er noget, der i mindre grad nok tages hgjde for i det sundhedsfremmende arbejde. Derfor er det
relevant at have sadanne utilsigtede konsekvenser for gje, nar fremtidige interventioner

implementeres, og i hvilket omfang det koordinerende arbejde kan forebygge dette.

I studiet af Semlyen et al. (1998) modtog interventionsgruppen en koordineret, tveerfaglig
rehabiliteringsydelse pa centret Hunters Moor, som bestod af et tveerfagligt team med speciale
indenfor hovedskader og tilbgd daglig terapi, pleje, fysioterapi, tale- og sprogterapi, psykolog,
ergoterapi, medicin, radgivning og radgivning omkring socialt arbejde. Hvorimod kontrolgruppen
modtog behandling fra deres lokale hospital gennem fysioterapi (Semlyen et al., 1998).
Sammenlignes denne tilgang med tilgangen som Wiechman et al. (2015) anvendte i deres
undersggelse, er der en tendens til at det omfattende koordineringsarbejde synes mere effektivt end
koordineringstilgangen over telefon. Dette kan potentielt veere et resultat af den personlige
interaktion ansigt til ansigt, samt muligheden for daglig kontakt til flere forskellige fagpersoner.
Hvilket Wiechman et al. (2015) ogsa bekrefter i deres diskussion af resultaterne, idet den
multidisciplinere behandling kontrolgruppen modtog ogsa indeholdt et bredt rehabiliteringsarbejde.
Dette styrker koordineringstilgangen i BTL, der ligeledes sigter mod at favne bredt i forhold til
koordinering og tveerfaglighed (Navne, 2017)

Bade BTL rehabiliteringstilbud og et systematisk review omhandlende koordinering indenfor pleje i
sundhedssektoren, forklarede de positive effekter i koordinering gennem gget tilfredshed blandt
borgerne (Davies et al., 2008; Navne, 2017). Derudover fremhavede BTL flere mekanismer for
gget tilfredshed, sasom at deltagerne aflastes og stettes i hverdagen (Navne, 2017). Der er derfor
flere potentielle bagvedliggende mekanismer, der kan ligge til grund for den oplevede positive
effekt i BTL.
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7.2. Metodediskussion - Systematisk litteraturstudie
I dette afsnit vil indeveerende speciales metodiske valg i henhold til den systematiske
litteratursegning  blive  diskuteret, herunder anvendt sggestrategi, udvalgte in- og

eksklusionskriterier, samt kvalitetsvurdering af studierne.

7.2.1. Sggestrategi

En systematisk litteratursggning er et afggrende led i at evaluere en kompleks intervention sasom
BTL, for at sikre at interventionen bliver vurderet ud fra den bedste tilgeengelige evidens (Craig et
al., 2008a). Den systematiske litteratursggning har til formal at vaere udtgmmende og systematisk pa
en made, der sikrer en transparent og veldokumenteret proces, sdledes at denne proces kan
genskabes af andre (A. M. Mgller et al., 2014). Gennem metodeafsnittet (Afsnit 6.1) og segebilaget
(Bilag 1) er det forsggt at sikre sggningens troverdighed, gennemsigtighed og reproducerbarhed.
Kompleksiteten i sggningen fordrer dog en raekke usikkerheder om, hvorvidt denne sggestrategi har
resulteret i et udtgmmende sggeresultat, da dette speciales tilsigtede malgruppe har veret vanskelig
at definere i sggetermer. Der er primert anvendt fritekstord og kontrollerede emneord for
”Accident” og “injury” (Bilag 1d -1g), for at indfange ulykkesramte, og denne strategi har muligvis
ikke indfanget skader af enkelte kropsdele som f.eks. arme og ben. Dette kan vaere problematisk, da
rehabiliteringsforlgb kan variere afhangigt af ulykken, saledes at hjerneskadede personer ikke
ngdvendigvis tilbydes samme forlgb, som personer der har skader pa enkelte kropsdele. En
litteratursggning, hvor mere specifikke sygdom- og skadestilstande inkluderes, kunne muligvis
resultere i en sggning, der fandt flere relevante artikler indenfor de inkluderede termer. Denne
segning risikerer at indfange studier af interventioner, der er specifikt rettet mod
helbredstilstandene, og derfor ikke er relevante i en bredere rehabiliteringskontekst. Ydermere
kraever denne strategi et indgaende kendskab til de relevante helbredstilstande, for at vigtige studier
ikke udelades. Derfor blev en bred sggestrategi valgt mhp. at imgdekomme den brede tilgang til
rehabilitering BTL.

Derudover blev en ekstra blok tilfgjet til sggningen omhandlende koordinering, grundet et hgjt
niveau af stgj i den oprindelige sggning. Her anvendtes “multidisciplinary” og “Interdisciplinary”
(Bilag 1d — 1g) som sggetermer, der fungerede som synonymer for tveerfaglighed. Relevant
litteratur kan derfor veere gaet tabt, idet studier muligvis ikke indekserer eller anvender
tvaerfaglighed i ligesa hgj grad som den danske rehabilitering. Dog var dette et ngdvendigt valg i
indeveerende speciale, da ordet koordinering har mange betydninger og anvendes i forskellige
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sammenhange i forebyggende og sundhedsfremmende indsatser, hvorfor tveerfaglig blev valgt.
Tveerfaglighed indenfor koordinering prioriteres hgjt bade i BTL og den offentlige rehabilitering
(Mathiesen, Birgitte Ebbe Handberg & Thomsen, 2011; Navne, 2017), og tilfgjelsen af denne blok
var et forsgg pa at vaelge en mere pracis sggestrategi. Dette valg blev bekraeftet i en skriftlig
bibliotekarvejledning, for at sikre rette sggetermer og valgte blokke. En alternativ made at gge
preecisionen af sggning ville veere at justere de anvendte termer i selve koordineringsblokken.
Denne strategi vil dog ogsa risikere at reducere sggningens recall. Den anvendte ekstra blok blev
vurderet til at opnd den bedste balance mellem recall og pracision i sggningen gennem

prevesggninger med de to strategier.

For at minimere metodiske svagheder og forsgge at skabe et udtgmmende sggeresultat, er
retningslinjerne for en systematisk litteratursggning anvendt i dette speciale, herunder brug af
bloksggning, kontrollerede emneord og boolske operatorer (A. M. Mgller et al., 2014). Der er flere
fordele ved, at dette speciale har anvendt kontrollerede emneord, bl.a. at referencerne omhandler det
samme emne og derfor skaber starre mulighed for at finde relevant litteratur, samt mulighed for at
identificere gode synonymer for et sggeord (A. M. Mgller et al., 2014), hvilket indevarende
speciale anvendte. Det kan ikke udelukkes, at der muligvis kan eksistere kontrollerede emneord,
indeveerende sggestrategi ikke inkluderede fra de enkelte databaser, som kan have betydning for
sggningens recall. Eksempelvis indenfor koordinering, kan det ikke udelukkes, at der eksisterer
kontrollerede emneord eller fritekst ord, som ikke blev opdaget, idet det er en bred term med mange

betydninger og implementeringer, der potentielt kan have specifikke termer i udenlandsk litteratur.

I den systematiske litteratursggning blev databaserne Cinahl, Pubmed, Cochrane og Embase
anvendt, da det blev vurderet at disse bidrog med bade medicinske og sundhedsvidenskabelige
perspektiver. Det kan dog ikke udelukkes at andre databaser, f.eks. PsycINFO, kunne have
resulteret i yderligere relevant litteratur, men den blev fravalgt, da en initierende litteratursggning i
denne database ikke resulterede i relevante hits. Hvis relevante reviews eller studier er udeladt pa
baggrund af manglende databaser, kan det betyde at effekten af BTL fejlvurderes. | indevaerende
litteratursggning er det forsggt at inddrage de mest relevante og sterste databaser indenfor
sundhedsvidenskabelig forskning, hvorfor udeladte databaser ikke forventes at pavirke sggningens
resultat betydeligt.

86



7.2.2. In- og eksklusionskriterier
Pa baggrund af de opstillede in- og eksklusionskriterier er de identificerede studier udvalgt, og disse
kriterier forsgger at besvare dette speciales sggespgrgsmal. Disse kriterier har til formal at praecisere
sggningen, holde fokus igennem udvelgelsesprocessen samt gge troveerdigheden igennem en
transparent sggeproces (A. M. Mgller et al., 2014). Den brede aldersgruppe som inklusionskriterie
var et gnske om at inkludere borgere i den arbejdsdygtige alder, som afspejler malgruppen i BTLs
rehabiliteringstilbud. Dette er vasentligt, da indholdet af rehabiliteringstilbud, deres indhold og
formal kan variere afhangigt af den aldersgruppe, der tilbydes ydelsen (Brandt, 2008; Dahl, 2008b).
Bgrn og eldre kunne veere ekskluderet ved hjelp af et filter i sggningen, men for at undga
frasortering af relevante studier, blev dette ikke valgt, da aldersgrupper kan overlappe i studierne og
flere aldersgrupper derfor indekseres i de enkelte studier. En konsekvens af dette valg var gget stgj i

den endelige sggning og manuel frasortering af bern og eldre i sggeprocessen.

Derudover var der ingen begrensning af studiernes udgivelsesar, da der var enighed i
specialegruppen om, at eldre studier kunne indeholde brugbare elementer i forhold til en
effektvurdering af rehabiliteringstiltag. Derudover var kvantitativ litteratur et inklusionskriterie, da
den systematiske litteratursggning var mhp. at afdaekke effektstarrelsen i problemanalysen i forhold
til elementerne i BTL rehabiliteringstilbud, hvilket frasorterede kvalitativ litteratur og diverse
former for virknings- og procesevaluering. Derfor er den inkluderede litteratur primart baseret pa
positivistiske antagelser, hvor evidens fra RCT’er og reviews af samme rangerer hgjest i
evidenshierakiet (Juul, 2013).

Valget af sggestrategi er begrundet i det opstillede sggespergsmal (Bilag 1a), men den senere
CMO-baserede evaluering kunne have haft gavn af en bredere litteratursammensatning. En CMO-
evaluering kan netop inkludere bade kvantitative og kvalitative kilder. De kvalitative kilder ville her
kunne bidrage med overvejelser omkring de bagvedliggende mekanismer og kontekster (A. Fletcher
et al., 2016), der er tilstede i rehabiliteringsmetoderne. Dette ville have bidraget til et bedre
fundament for den udarbejdede programteori, hvilket kunne have betydning for det opstillede

udviklingsforslag, hvis serligt vigtige mekanismer blev identificeret i denne sammenhang.

7.2.3. Kvalitetsvurdering af studierne
De udvalgte studier gennemgik en kvalitetsvurdering ved hjalp af checklister, hvor CONSORT,
PRISMA og STROBE blev benyttet (Bilag 1j -11), for at sikre kvalitet, metodologisk kvalitet og
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troveerdighed i studierne (A. M. Mgller et al., 2014). Dette mhp. at sikre tilfredsstillende kvalitet af
de udvalgte studier, saledes at resultaterne heraf er troveaerdige.

Overordnet er de udvalgte studier tilfredsstillende, men enkelte metodiske svagheder er identificeret
I studierne. Studierne af Subasi et al. (2012), Zoheiry et al. (2017) og Wiechman et al. (2015), som
alle er randomiserede kontrollerede studier, angiver ikke hvordan stikprgvestarrelsen blev bestemt
(Bilag 1j), hvilket har betydning for rekrutteringen og gennemsigtigheden og derigennem kvaliteten
af studierne. Subasi et al. (2012) og Wiechman et al. (2015) mangler ligeledes at angive flere
detaljer omhandlende deres randomiseringproces, herunder hvilken metode der anvendes til
randomisering, type af randomisering, hvordan det holdes skjult, hvem der genererede
randomiseringen, og hvem der tildelte deltagerne til interventionerne (Bilag 1j). Dette er vigtigt at
dokumentere, da det kan give anledning til bias, hvis denne proces ikke udfares korrekt. Derudover
blev CONSORT ogsa anvendt som tjekliste til Semlyen et al. (1998)(Bilag 1j), da dette er et quasi-
eksperimentelt studie, der opererer pa samme principper som et randomiseret kontrolleret studie,
men uden randomisering (A. M. Mgller et al., 2014). Da CONSORT er beregnet til randomiserede
kontrollerede studier (A. M. Mgller et al., 2014), er resultatet heraf at studiets metodologiske
kvalitet vurderes ringere, nar randomisering ikke indgar. Den manglende randomisering betyder at
den observerede effekt, ikke nagdvendigvis kun kan tilskrives interventionen, men derimod ogsa
potentielle confoundere, der er skeevt fordelt i de to populationer. Her skal det blandt andet neevnes
at forsggspopulationen havde darligere helbredsstatus ved behandlingens start (Semlyen et al.,

1998), hvilket kan have betydning for den observerede mereffekt af interventionen.

Studiet af Wobma et al. (2016) er et systematisk review og blev kvalitetsvurderet ved hjelp af
PRISMA checkliste (Bilag 1k). Studiet angiver ikke de konkrete resultater af de enkelte studier i
undersggelsen, herunder resultater for hver interventionsgruppe samt effektestimater og
konfidensintervaller. Hvilket sveekker gennemsigtigheden og fuld klarhed over effektstarrelsen,

samt begranser naervaerende speciales analytiske arbejde.

7.1. Resultatdiskussion af sundhedsgkonomisk evaluering
Den sundhedsgkonomiske evaluering i dette speciale havde til formal at svare pa

problemformuleringsspgrgsmalet:

“Hvilke omkostninger er forbundet med BTL, og er tilgangen et omkostningseffektivt alternativ til

rehabilitering af ulykkesramte sammenlignet med kommunal rehabilitering?”.
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Analysen fandt at et rehabiliteringsforlgb i BTL var forbundet med hgjere omkostninger end den
kommunale rehabilitering. | alt blev inkrementelomkostningerne per deltagerforlgb estimeret til
5.881 kroner. Ved samme effekt vurderes det derfor, at BTL ikke er et omkostningseffektivt
alternativ til HRC. Der er dog ngdvendige antagelser i analysen, der skaber usikkerhed omkring
denne konklusion. Igennem litteraturstudiet og problemanalysen i dette speciale, er det blevet
pavist, at BTL potentielt har en helbredsgevinst, der er stgrre end den kommunale rehabilitering.
Derfor er der blevet foretaget en analyse af, hvilken effektstarrelse BTL skal have, for at
interventionen kan betegnes som omkostningseffektiv ved en betalingsvilje pa 250.000 kroner per
QALY.

| dette speciale estimeres en minimum QALY gevinst pa 0,024 QALY per forlgb for at BTL kan
vurderes til at veere omkostningseffektiv. Dette svarer i starrelsesorden til QALY gevinsten ved at
introducere et tveerfagligt rehabiliteringsforlgb fremfor vanlig behandling for KOL-patienter (0,03)
(Griffiths, 2001). Det er derfor en hgj, men ikke urealistisk helbredsgevinst, der kreeves af BTL for
at demonstrere omkostningseffektivitet. Dette understreger behovet for en egentlig cost-utility
analyse af BTL tilgangen, der netop beregner den konkrete QALY gevinst ved interventionen,

hvilket vil kreeve en hgjere grad af dokumentation end den, der findes pa nuverende tidspunkt.

I den primare analyse er BTL og HRC’s lgnsatser forskellige. Omregnes de totale omkostninger og
anvendte timer for HRC, findes en timelgn pd 187,51 kroner (2017 verdi). Dette svarer til
lgnniveauet angivet pa fysioterapeuthjemmesiden fysio.dk (ca. 190 koner/time) (“Satser for
grundlen i kommunen og regioner,” 2018) og er derfor muligvis tettere pa den reelle lgn for
fysioterapeuter ansat i kommunen, end de 264 kroner/time (2017 verdi), der blev fundet via
Danmarks Statistik. Derfor blev der foretaget en falsomhedsanalyse, hvor Ignsatsen fra HRC blev
anvendt til at veerdisatte de lgnnede timer i BTL. | denne analyse var BTL 878 kroner billigere end
HRC per deltagerforlgb. Dette viser, at den sundhedsgkonomiske analyse er felsom overfor
lgnsatsen for personalet, og derfor vil omkostningseffektiviteten af BTL ogsa afhange af, hvilke
professioner der skulle varetage de forskellige opgaver i interventionen. Hvis den fremtidige
implementering af BTL indebarer lgnnet personale, vil lgnsatsen formentligt ligge teet pa den
kommunale lgnsats. Derfor er der indikation for, at BTL i virkeligheden er det billigere alternativ.

Den sundhedsgkonomiske evaluering er lavet ud fra en meget positivistisk tilgang, hvor der er
analyseret pa de generelle tendenser i BTLs deltagerforlab med meget lille fokus pa de
bagvedliggende mekanismer og kontekster. Dette er en generel tendens i sundhedsgkonomisk
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forskning, der er blevet kritiseret for at veere en form for black box evaluering, hvor kun det
endelige resultat har interesse (R. Anderson & Hardwick, 2016). Anderson og Hardwick (2016) star
i kontrast til Payne et al. (2013), hvor sidstnevnte indikerer, at udfordringerne i
sundhedsgkonomisk evaluering af komplekse interventioner kan lgses med mere komplekse
outcome mal og mere avancerede modelleringsmetoder, sa papeger Anderson og Hardwick, at
problematikkerne vil besta s lenge, at den positivistiske tilgang beholdes.

Anderson og Hardwick foreslar, at den sundhedsgkonomiske evaluering kan forbedres ud fra
realistiske evalueringsprincipper, hvor konteksten og mekanismerne for bade de observerede
effekter og omkostninger kommer i fokus (R. Anderson & Hardwick, 2016). Dette inkluderer at
sundhedsgkonomiske overvejelser fremgar af den opstillede programteori for interventionen. Dette
ved at der foretages eksplicitte overvejelser om, hvilke arsagskeder der har betydning for
omkostningseffektiviteten og hvorfor. Derved skabes der hypoteser om, hvilke dele af
interventionen der kan veare omkostningseffektiv, for hvem og i hvilken kontekst (R. Anderson &
Hardwick, 2016). Denne tilgang vil blive benyttet i programteorien i afsnit 9 for at identificere
potentielle elementer af BTL, der kan veaere omkostningseffektive, samt for at gge den samlede

forstaelse af interventionen.

7.2. Diskussion af sundhedsgkonomisk metode
I dette afsnit vil de metodiske valg forbundet med den sundhedsgkonomiske analyse i dette speciale
blive diskuteret. Dette drejer sig blandt andet om valget af cost-minimization analyse og evaluering
af komplekse interventioner i et sundhedsgkonomisk perspektiv. Derudover vil flere elementer

omkring veerdiseetningen af omkostninger og effekter blive diskuteret.

7.2.1. Omkostninger og veerdisetning
| dette speciale er det forsggt at medtage alle relevante omkostninger for det kommunale perspektiv
i den sundhedsgkonomiske evaluering. Denne tilgang betyder dog, at omkostninger relateret til
produktionstab, som falge af fx sygefraveer eller ded, og sundhedsydelser, som fx operationer og
indleeggelser, samt omkostninger afholdt af deltagerne, fx medicin og transport (Drummond et al.,
2015), ikke er medtaget. 1 en fuld sundhedsgkonomisk evaluering bgr et bredere perspektiv
anleegges og disse omkostninger medtages, for at sikre at alternativet ikke blot er den mest
omkostningseffektive intervention for kommunen, men for samfundet som helhed (S. Byford &
Raftery, 1998; Drummond et al., 2015). Disse omkostninger kan blandt andet identificeres gennem
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de danske registre, hvorfor en fremtidig cost-utility analyse med fordel kan inddrage
registerinformation omkring brug af sundhedsydelser og sygefraver i evalueringen af indsatsen.

Omkostningerne for BTL er baseret pa projektlederens estimater, samt den gennemsnitlige timelgn
for kommunalt ansatte fundet pd Danmark Statistik. Estimaterne er forbundet med en vis
usikkerhed. Dels er interventionen i hgj grad tilpasset det enkelte individ, hvilket betyder at
forbruget af de specifikke delelementer kan variere meget, og dels er der tale om skan over det
totale forbrug i 2017. Det kan derfor ikke udelukkes, at omkostningerne i BTL er over- eller
underestimeret. Imidlertid er analysen baseret pa bedst tilgeengelige data, hvorfor en mere sikker
fastseettelse af omkostningerne er afhaengig af bedre dokumentation.

For at give et bud pad hvordan BTL’s omkostninger relaterer sig til kommunernes nuverende
rehabiliteringsomkostninger, blev HRC benyttet som sammenligningsintervention (Rasmussen et
al., 2011). Udover Ignsatsen der blev testet i en falsomhedsanalyse, er der andre forskelle mellem

BTL og HRC der kan vere relevante for resultatet af den sundhedsgkonomiske evaluering.

HRC malgruppen adskiller sig fra BTL’s deltagere ved primert at veere et tilbud til hjertesyge.
Derfor er de to interventioner ikke direkte konkurrerende alternativer, men HRC indsatsen vurderes
som et relevant sammenligningsgrundlag, da den reprasenterer en kompleks indsats i kommunen
med elementer af bade peerstatte/undervisning, forlgbskoordinering og treening (Rasmussen et al.,
2011). Derved minder HRC interventionen i grove trek om BTL, hvilket betyder at
sammenligningsgrundlaget bliver et virkeligt eksempel pa den reelle tveerfaglige komplekse indsats,
der kan udfgres i kommunen. Det er en gennemgaende problemstilling, i sundhedsgkonomisk
evaluering af komplekse interventioner, at identificere de relevante alternativer, da interventionerne
kan veere sveere at afgreense i malgruppe og sigte (Sarah Byford & Sefton, 2003). Derfor er det
heller ikke lykkedes at identificere en intervention, der er et direkte alternativ til BTL, men HRC

repraesenterer et forholdsvis sammenlignelig alternativ.

HRC wvurderes til, omkostningsmessigt, at veere i den billigere ende af kommunale
rehabiliteringsforlgb. Omkostningen per forlgb i HRC er estimeret til ca. 20.000 kroner, hvilket kan
sammenholdes med hjerneskaderehabilitering der har omkostninger pa ca. 60.000 kroner per forlgb
i et kommunalt perspektiv (Sundhedsstyrelsen, Sundhedsdokumentation, 2011). Ved at
sammenligne med HRC interventionen, findes der derfor et konservativt estimat for

omkostningseffektiviteten af BTL.
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I denne cost-minimization analyse er HRC en proxy for den kommunale rehabiliteringsindsats, der
skulle implementeres for at varetage deltagerne i BTL, hvis BTL ikke eksisterede. Imidlertid er der
vaesentlige forskelle i HRC og BTL’s deltagerpopulation. Hvis det reelle alternativ til BTL’s
deltagere er en dyrere intervention end HRC, vil indevarende evaluering resultere i et forkert

beslutningsgrundlag.

7.2.2. Cost-minimization og evaluering af komplekse interventioner
I den sundhedsgkonomiske analyse af BTL preasenteret i dette speciale, indgar der en raekke
antagelser, der kan have betydning for analysens resultater. Det er derfor ngdvendigt at overveje,
hvad baggrunden for disse antagelser er, for at analysere hvorvidt analysens resultater har bade

intern og ekstern validitet.

Den mest betydningsfulde antagelse i analysen er antagelsen om ens effekt imellem de to
interventioner. Uden denne antagelse vil det ikke veaere meningsfuldt at udfgre en cost-minimization
analyse og forskellige varianter af cost-effectiveness analyser burde overvejes i stedet, da disse kan
handtere forskelle i bade omkostning og effekt samtidigt (Drummond et al., 2015). Antagelsen er
baseret pa den fundne evidens i litteraturstudiet, der er overbevisende i forhold til, at de anvendte
elementer i BTL, som minimum er ligesa effektive som konventionelle rehabiliteringsforlab,

henholdsvis vandtraening, koordinering og peerstatte.

Denne antagelse udfordres af, at enkelte studier identificerede en starre effekt hos delelementerne i
BTL i forhold til konventionelle rehabiliteringsinterventioner, samtidigt indikerer evalueringen af
BTL at der er flere synergetiske effekter og ekstra elementer pa spil i et BTL rehabiliteringsforlgh
(Navne, 2017). Dette betyder at summen af delene muligvis resulterer i hgjere effekt, end delene
hver for sig. Samtidigt indeholder BTL flere elementer, end der er undersggt i dette speciale og
derfor vides det ikke, hvilken effekt disse har, samt hvordan alle disse elementer tilsammen pavirker
hinanden. Samlet kan dette indikere, at BTL potentielt har en stgrre effekt end et
rehabiliteringstilbud i kommunen. Hvis effekten af BTL er hgjere end kommunens rehabilitering,
vil en cost-minimization analyse kunne resultere i et forkert beslutningsgrundlag, idet den ikke tager
hgjde for mereffekten og kun beregner omkostninger. Effektmalet kan veere problematisk i
sundhedsgkonomisk evaluering af komplekse interventioner, hvor underestimering af bade
helbreds- og andre effekter forbundet med de komplekse interventioner er en risiko (Payne et al.,
2013). Indenfor rehabilitering, der er et komplekst felt, hvor flere faktorer spiller ind, kan det veere
vanskeligt preecist at evaluere, hvad der fik intervention til at virke (Christensen et al., 2011).
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7.2.3. Omkostningseffektivitet og QALY i komplekse interventioner

Ud fra en cost-minimization tilgang kan BTL pa baggrund af nuveerende evidens ikke anbefales til
bredere implementering, men det er relevant at holde for gje, at der er tale om en relativt lille
inkrementel omkostning per forlgb. Hvis interventionen har en positiv helbredseffekt sammenlignet
med den kommunale rehabilitering, er der derfor en sandsynlighed for omkostningseffektivitet. Da
dette ikke vil resultere i dominans, afhanger dette af, om der er en betalingsvilje, og om den
udregnede inkrementelle omkostningseffektivitetsbrgk (ICER) er mindre end betalingsviljen
(Drummond et al., 2005).

QALY er anvendt som effektmal, da der for dette helbredsmal eksisterer en veletableret
betalingsvilje (Drummond et al., 2015; Pedersen, 2013), samtidigt muligger QALY sammenligning
med sundhedsgkonomiske evalueringer indenfor andre felter (Drummond et al., 2015). Imidlertid er
det ikke helt problemfrit at arbejde med QALY i evalueringen af komplekse interventioner. QALY
vil typisk estimeres ved hjeelp af helbredsskemaer sasom EQ-5D (Payne et al., 2013). | forbindelse
med komplekse interventioner kan dette veere utilstraekkeligt, da interventionerne typisk indeholder
en raekke effekter, der ligger udover helbredet. Dette kunne for eksempel vere brugertilfredshed,
tryghed, selvsikkerhed og flere (Payne et al., 2013). Der er pa nuvearende tidspunkt ikke en officiel
metode til at evaluere komplekse interventioner sundhedsgkonomisk, men Payne et al. opstiller en
raekke alternativer, der kan overvejes, blandt andet et bredere utility mal eller tilbagevenden til et
mere hardt gkonomisk cost-benefit framework, hvor alle effekter veardisettes monetert (Payne et
al., 2013). Ved at benytte QALY som effektmal risikerer indeveerende sundhedsgkonomiske
evaluering at underestimere effekten af BTL. Imidlertid er QALY meget udbredt i den
videnskabelige litteratur, hvilket sikrer, at dette speciales resultater kan relateres til den allerede

eksisterende litteratur indenfor rehabiliteringsfeltet.

8. Diskussion af metodevalg og CMO-evaluering

Med udgangspunkt i MRC anbefalinger omkring evaluering af komplekse interventioner, blev der i
dette speciale foretaget en effekt— og sundhedsgkonomisk evaluering af BTL. Igennem disse
evalueringer blev det tydeliggjort, at kompleksiteten i interventionen var en barriere for
konventionel positivistisk evaluering, hvorfor det er ngdvendigt med en evalueringsform, der i
hgjere grad kan handtere BTL’s sarlige sammensatning og kontekst. Ud fra et kritisk realistisk
perspektiv blev CMO evaluering identificeret som en mulig evalueringsform, der kan belyse serlige
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aspekter af BTL tilgangen. Denne evalueringsform kreever dog en anden tilgang til dokumentation
af indsatsen.

Inden for dette speciales rammer har det ikke vaeret muligt at foretage en fuld CMO evaluering af
BTL i tilslutning til den udferte effektevaluering. 1 en CMO-evaluering bar hypoteser ikke kun
udledes af baggrundslitteraturen. En vigtig kilde til virkningerne af en kompleks intervention er de,
der er direkte i kontakt med interventionen (Pawson & Tilley, 1997), hvilket i BTL er
projektlederen, de frivillige og deltagerne. Havde indevarende speciale haft CMO-evaluering som
det primere fokus fra start, kunne de potentielle effekter og mekanismer i BTL muligvis vare
dokumenteret anderledes igennem bade praksisnare oplevelser og @ndringer i den systematiske

litteratursggning, saledes at den identificerede litteratur ikke var begranset til effektstudier.

Pa trods af denne begraensning er det forsggt at dokumentere, hvad der virker for hvem, under
hvilke omstandigheder i forhold til BTL’s rehabiliteringstilbud. Dette er sket gennem en induktiv
udledning af de vigtigste begreber og mekanismer fra den fundne litteratur. Denne tilgang minder
om interventions komponentanalysen (ICA) foreslaet af Sutcliffe et al. (2015). ICA er et foreslaet
veerktgj til at belyse CMO sammenhange ud fra eksisterende litteratur, med fokus pa hvordan
kontekster og mekanismer kan udledes fra RCT og effektstudier (Sutcliffe, Thomas, Stokes, Hinds,
& Bangpan, 2015). En mere direkte brug af ICA i dette speciale, kunne have bidraget med en mere
systematisk tilgang til CMO gennemgangen af studierne, hvilket kunne styrke den interne validitet
af fundene. Dog beror ICA tilgangen blandt andet pa tveergaende analyser af de identificerede
kontekster og mekanismer i studierne, hvor det opgeres, hvor ofte en given kontekst farer til et
givent outcome (Sutcliffe et al., 2015). Denne tilgang vil ikke ngdvendigvis vere hensigtsmaessig i
dette speciale grundet de relativt fa identificerede studier og den store heterogenitet imellem dem.
Derudover har sundhedsgkonomisk evaluering en plads i en CMO-evaluering, da denne er en
metode, der bidrager til at give generelle repraesentationer igennem en forenkling af flere sociale
sammenhange i interventionen (Pawson & Tilley, 1997). Dette vil sige at beslutningerne beror pa
de samlede mekanismer og sammenhznge, frem for at undersgge de enkelte betydninger i en
intervention, og derved kan komme til udtryk igennem en nytteveerdi for beslutningstagerne
(Pawson & Tilley, 1997).

Pa baggrund af nuveerende effektevaluering er der ikke beleg for at implementere BTL’s
rehabiliteringstilbud i det kommunale regi, da denne indsats er forbundet med flere usikkerheder,

hvorfor der er et behov for yderligere og anderledes evaluering i fremtiden. Derfor vil dette
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speciales udviklingsforslag centrere sig om, hvilken dokumentering der er ngdvendig i BTL
rehabiliteringstilbud, for at en fremtidig evaluering kan dokumentere effekterne og omkostningerne
heraf. Derfor vil der i det falgende afsnit, med udgangspunkt i CMO-evalueringstankegangen,
opstilles en skematisk oversigt over resultater og fund igennem opgaven og en efterfglgende
programteori, der tager udgangspunkt i, hvilken dokumentering der er ngdvendig for at tilgangens
potentiale kan belyses.

9. The Back to Life Project i et samlet perspektiv

BTL indeholder mange interagerende komponenter, der tilsammen skaber den rehabiliterende
indsats. Dette er blevet belyst gennem dette speciales problemanalyse, litteraturstudie og
sundhedsgkonomiske evaluering. Disse komponenter er alle indenfor BTL’s samlede rammer,
hvilket betyder, at der er en raekke potentielle kontekster og mekanismer, der relaterer til bade
interventionen og deltagerne, der kan lede til det gnskede outcome. Derudover operer BTL som
helhed ogsa i en kontekst af omkringliggende strukturer. En kontekst hvor projektlederen i BTL
gnsker finansiering og udbredelse, for at kunne tilbyde en helhedsorienteret rehabiliteringsindsats til
sd mange som muligt. Gennem en modificeret realistisk evalueringstabel (Funnell & Rogers, 2011),
er disse aspekter praesenteret i tabel 15. Tabellen er en opsamling pa alle de potentielle kontekster,
mekanismer og outcome, der er identificeret som relevante for BTL i indevaerende speciale. Her er
den traditionelle outcome kolonne opdelt i intermedigere outcome, der reprasenterer de umiddelbare
effekter, og endelige outcome der repraesenterer konsekvenserne pa lengere sigt. Tabellen skal
tolkes ud fra den realistiske forstaelse af CMO evaluering, hvor en given kontekst og mekanisme i
samspil skaber et output (A. Fletcher et al., 2016). Betegnelsen potentielle er blevet brugt, da flere
af de neaevnte kontekster, mekanismer og outcome ikke er baseret pa eksperimentelle test af
hypoteser, men derimod er induktivt udledte begreber identificeret ud fra den undersggte litteratur.
Dette har veeret ngdvendigt, da den store heterogenitet imellem de identificerede studier og
materiale betyder, at det ikke har vaeret muligt at sammenholde studiernes kvantitative resultater.
Tabel 15 illustrerer at der er et utal af potentielle arsagskeder, der kan vere i spil i forbindelse med
et rehabiliteringsforlgb. Samtidigt har alle disse arsagskaeder potentielt synergistiske eller
antagoniske pavirkninger af hinanden, og det bliver derved tydeligt, at en komplet forstaelse af

interventionen ikke er mulig.
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Tabel 15 - CMO-oversigt over The Back to Life Project

Potentielle
kontekst

Potentielle
mekanismer

Potentielle
intermediaere
outcome

Potentielle
endelige outcome

Vandtraening
Peerstatte
Koordinering

Oplevelsesrehabilit
ering og andre
unikke tilbud

lldsjeel

Kompleks
intervention

Holdtraening
Frivilligt tilbud
Peers
Ulykkesramte

Synergetiske
effekter mellem
interventionerne

Valgfrihed
Kgn og alder
Rammesetning

Motiverede
deltagere

Ikke offentligt
Lige relation

Unikke forlgh

Fysisk
genoptraning

Relationer

Leering og
radgivning

Motivation

Statte i
hverdagen

Ikke
professionelt

personale

Usikkerhed om
effekt

Usikkerhed om

omkostninger

Dget
funktionsniveau

@get viden
Omkostninger
Kompenserende
strategier

Opmarksomhed
pa negative
konsekvenser

Behandlerens
Oplevelse
Smerte
Velveere
Tilfredshed
Tabt produktion

Usikkerhed for
beslutningstager

Selvstaendighed
Meningsfuldhed
Livskvalitet

Omkostningseffekti
vitet

Suboptimal brug af
ressourcer

Udbredelse af BTL
HRQOL

Dette understreger vigtigheden af, at en intervention som BTL lgbende skal evalueres og udvikles,
da dette skaber mulighed for at monitorere, om effekten af interventionen bibeholdes pa trods af
kontekster og mekanismer, der konstant er i forandring. Samtidig er en grundig og sikker evaluering
en medvirkende faktor til, at BTL kan opna den plads i rehabiliteringsfeltet, som folkene bag BTL
gnsker. Der er et politisk krav om dokumentation af rehabiliteringsforlgb, der bl.a. sikrer, at de mest
effektive indsatser implementeres (Christensen et al., 2011; Tonnesen & Maribo, 2016). Derved
gger en grundig evaluering muligheden for kommunal finansiering og eventuelt samarbejde med det
offentlige for BTL, hvis evalueringen indikerer en positiv effekt af BTL.
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I denne opgave er det blevet pavist, at der er betydningsfulde usikkerheder forbundet med bade
effekterne og omkostningerne i BTL, hvilket fordrer overvejelser om, hvordan disse usikkerheder
kan mildnes gennem forandring af BTL. Dette med det ultimative mal at BTL kan opna starre
udbredelse, safremt denne tilgang til rehabilitering har fordele sammenlignet med den

konventionelle rehabilitering.

Fokus i resten af denne opgave vil derfor vaere pa udvikling og forandring af interventionen i
overensstemmelse med MRC fase 1, da der er identificeret betydelige usikkerheder for at
implementere BTL i det nuveerende format ud fra den tilgeengelige evidens. | denne udvikling vil
der vare fokus pa at implementere gget dokumentering i indsatsen, da dette kan medvirke til at
belyse interventionens fordele og ulemper. Da komplekse interventioner er preeget af utallige
mekanismer og sammenhange, anbefales det ikke at alle disse CMO-konfigurationer testes, men at
fokus leegges der, hvor kombinationer af omstendigheder giver stgrst mulighed for fremtidig
forandring (Pawson & Tilley, 1997). Det er derfor ngdvendigt at udveelge aspekter af BTL, der skal

dokumenteres, da det ikke er muligt at undersgge alle de foreslaede arsagskader.

I figur 5 er kerneelementerne i BTL opstillet. Denne indledende programteori er en oversigt over de
vigtigste fund i indeveerende speciale og visualiserer en forsimplet oversigt over komponenterne i
BTL. Programteorien tager sarligt udgangspunkt i de foreslaede mekanismer og kontekster i Navne
(2017), suppleret med den fundne videnskabelige litteratur, der deekker over indeveerende speciales
problemanalyse, litteraturstudie og sundhedsgkonomiske evaluering. Fokus er pa, hvilke elementer
der bidrager til deltagernes funktionsniveau og livskvalitet/HRQOL og derved i sidste ende
interventionens omkostningseffektivitet. | denne programteori indgar de tre delelementer, der blev
identificeret i problemanalysen. Dog er vandtrening slaet sammen med almindelig traening for
overskuelighedens skyld. Derudover indgar BTL’s serlige organisering og projektlederens rolle
som ildsjeel, som en serlig kontekst, der har indflydelse pa de andre komponenter i indsatsen.
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Figur 5 - Programteori over The Back To Life Project
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Programteorien illustrerer, at der er mange potentielle arsagskeader, der kan pavirke den endelige
effekt af BTL. Derved falger, at der er en reekke potentielle steder, hvor dette speciales foreslaede
ggning af dokumentation kan finde sted. | de fglgende afsnit vil programteorien blive brugt i
udviklingen af konkrete forslag til at sge dokumentationen i BTL. Dette gares for at sikre, at de
vigtigste elementer af BTL dokumenteres, i balance med at selve dokumentationen ikke bliver

ungdvendigt ressourcekraevende og indgribende overfor projektlederen og deltagerne.

9.1. Udviklingsforslag - Sundhedsgkonomisk evaluering
Det er relevant at pavise BTL’s omkostningseffektivitet, da folkene bag BTL har et gnske om at
opna en mere stabil finansiering (Navne, 2017). Pa baggrund af den eksisterende evidens har det, i
dette speciale, kun veeret muligt at pavise at BTL rehabiliteringstilbud sandsynligvis er dyrere end
det kommunale alternativ. For at kunne udfgre en sundhedsgkonomisk evaluering, der kan svare pa,
om de potentielle effekter af BTL star mal med de ggede omkostninger, er det ngdvendigt ogsa at

have et veldokumenteret effektmal. Dette effektmal skal pa den ene side kunne dokumentere de
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relevante positive og negative effekter for deltagerne, der fremgar af programteorien, og pa den

anden side skal effektmalet veere relevant for sammenligning med eksisterende interventioner.

| indevearende udviklingsforslag foreslas QALY som det kvantitative outcome mal. QALY er det
hyppigst brugte effektmal indenfor sundhedsgkonomisk evaluering (Drummond et al., 2015), da
QALY effektmalet muligger sammenligning imellem interventioner rettet mod forskellige
helbredsrelaterede problemstillinger, sdledes at de interventioner, der giver mest nytte, prioriteres
(Juul, 2013). QALY-effektmalet er udfoldet yderligere i afsnit 6.3.1, hvor det papeges at QALY
repraesenter den samlede helbredsrelaterede livskvalitet hos deltageren. QALY giver dermed gget
mulighed for at sammenligne et bredere udvalg af sundhedsydelser, samtidigt med at effekter
indenfor flere helbredsrelaterede domaner kan samles i et outcome mal (Fox-Rushby & Cairns,
2005). Dette er en fordel i evalueringen af komplekse interventioner rettet mod rehabilitering, da

malgrupperne og de tilsigtede effekter heri er meget varierende (Dahl, 2008b).

Der findes en reekke validerede spgrgeskemaer til estimering af QALY -relateret helbredsstadie,
hvor der er udviklet preeferencevaegte til de malte helbredsstadier (Whitehead & Ali, 2010). EQ-5D-
3L (Group, 1990; Reenen & Oppe, 2015) er det simpleste af de hyppigt anvendte spgrgeskemaer til
estimering af QALY. EQ-5D-3L besvares ved, at deltageren skal klassificere dennes nuvarende
helbredsniveau indenfor fem dimensioner: mobilitet, selv-pleje, vanlige aktiviteter, smerte/ubehag
og angst/depression. Til hver af dimensionerne findes tre niveauer, derudover angives dgd og
bevidstlgshed som to separate helbredsstadier hvorved EQ-5D-3L kan skelne mellem i alt 245
helbredsstadier (Whitehead & Ali, 2010).

I figur 6 er det illustreret hvilke aspekter af BTL der helt eller delvist kan dokumenteres ved hjelp
af EQ-5D-3L.
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Figur 6 - EQ-5D-3Ls rolle i dokumenteringen af The Back to Life Project
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For at dokumentere QALY gevinsten ved BTL, vil det veere ngdvendigt at vurdere deltagerens
helbredsstadie bade fer og efter interventionen, hvilket ger EQ-5D-3L til et attraktivt veerktgj, da
dette spgrgeskema kun tager et par minutter at udfylde, og om ngdvendigt kan varetages af
deltageren selv (Reenen & Oppe, 2015). EQ-5D-3L (Bilag 3) er relativt simpelt at besvare, og dette
spgrgeskema vurderes derfor til at kunne indga som en del af de normale opstartssamtaler i BTL.
Det opfalgende spargeskema bar udfyldes efter endt forlgh, saledes at det samlede forlgbs effekt
kan evalueres. Ydermere kunne opfglgende malinger veere relevante efter endt forlgh, for at
undersgge om effekten vedligeholdes pa sigt. For at vurdere om enkelte komponenter og kontekster
har en serlig effekt pa omkostningseffektiviteten af interventionen, kan yderligere malinger med
EQ-5D-3L foretages ved opstart og afslutning af disse, dette vil fremme CMO tilgangen til

sundhedsgkonomisk evaluering, men vil samtidigt indebaere en tidsmassig omkostning for BTL.

For at gge kvaliteten af den sundhedsgkonomiske evaluering vil det ogsa vere en fordel at gge
dokumentationen af de omkostninger, der findes i forbindelse med BTL. Dette kan ggres ved

yderligere dokumentation af den enkelte deltagers forlgb og derved de implicerede ressourcer i
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form af bade materiale og arbejdstimer. Dette er en arbejds— og tidskraevende proces, men den vil
ogsa have fordele i forhold til den bredere effekt- og CMO evaluering, der foreslas i naste afsnit, da
disse ogsa har behov for mere dokumentation af den enkelte deltagers forlgh. | fgrste omgang
foreslas det, at det kommunale perspektiv bibeholdes for at simplificere den sundhedsgkonomiske
evaluering, men hvis BTL eller elementer herfra skal udbredes pa nationalt plan, bgr dette
perspektiv udvides til samfundsperspektivet, for at sikre at tilgangen er omkostningseffektiv, nar
aspekter som sundhedsydelser, patientafholdte omkostninger og produktionstab ogsa medtages. En
evaluering ud fra samfundsperspektivet krever en meget hgjere grad af dokumentation, samtidigt
med, at den bgr suppleres med registerdata om brugen af sundhedsydelser og sygemeldinger.
Eksempelvis medicinforbrug og indleggelsesdage, der kan veere med til at dokumentere
personspecifikke omkostninger, der har betydning for samfundet. Derfor vurderes denne evaluering

ikke realistisk i farste omgang.

9.2. Udviklingsforslag - ICF

Et af de hyppigt brugte verktgjer til at dokumentere behov og indsatser indenfor rehabilitering er
WHO’s ICF Kklassifikation, som er en international Klassifikation af helbredstilstand,
funktionsevnenedsettelse og funktionsevne (Dahl, 2008a; World Health Organization, 2002).
Denne beskriver funktionsnedsettelse indenfor fire overordnede domaner: kropsfunktioner,
kropsstrukturer, aktivitet og deltagelse samt miljebetingede faktorer (World Health Organization,
2002). De to farstneevnte domeener er samlet under betegnelsen helbred, mens de to sidstnaevnte
kaldes de kontekstuelle faktorer (World Health Organization, 2002). Derved opfordrer ICF til at se
funktionsnedszttelse som en komplekst samspil mellem kroppens funktioner, og de krav der stilles
af samfundet og individet, hvilket udspringer af den helhedsorienterede tilgang til rehabilitering, der
er preesenteret i problemanalysen. ICF indeholder flere kategorier indenfor hvert domane. Dertil
kommer muligheden for at specificere kategorien pa flere niveauer, sdledes at ICF inkluderer over
1.400 kategorier i alt (Grill et al., 2011).

De mange kategorier begreenser brugen af hele ICF i praksis (Grill et al., 2011). Derfor er der
udviklet en raeekke forskningsbaserede coresets, der er tjeklister over de mest relevante kategorier
indenfor forskellige arenaer af rehabilitering. Her er det essentielt at coresettet indeholder de
kategorier, der har betydning for malgruppen, samtidig med at listen er kort nok til at vare
anvendelig i praksis (Grill et al., 2011). Da BTL primert beskaftiger sig med forlgbsbaseret
rehabilitering af ulykkesramte i den umiddelbare fase efter udskrivelse fra sygehuset, er der behov
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for et eller flere coreset, der er velegnet til at klassificere disse deltagere. Da der ikke er udviklet et
coreset specifikt til ulykkesramte, tages der udgangspunkt i coresettet til muskuloskeletale

sygdomme, da skader pa bevageapparatet er hyppige blandt BTLs deltagere (Navne, 2017).

Deltagere med muskuloskeletale sygdomme kan klassificeres ud fra det oprindelige ICF-coreset til
muskuloskeletale sygdomme der indeholder 70 kategorier eller en mere begrenset udgave der
indeholder 25 kategorier (Grill et al., 2011). Lignende coresets findes for neurologiske og

hjertelunge sygdomme (Grill et al., 2011), samt en reekke specifikke helbredstilstande.

Internationale ICF guidelines foreslar en klassificering af hver kategori pa en 0-4 skala, hvor 0
indikerer ingen problemer indenfor kategorien, imens 4 indikerer at kategorien er fuldstendig
problematisk (World Health Organization, 2013), men anden litteratur betvivler anvendeligheden af
denne skala (Grill et al., 2011; Melchiorsen, @stergaard, & Nielsen, 2011). Danske retningslinjer
foreslar i stedet at ICF kategorierne bruges som referenceramme, til en kvalitativ beskrivelse af
eventuelle problemstillinger indenfor hver kategori, med den fordel at komplekse problemstillinger
og faglig viden fra behandleren nemmere kommer i spil (Melchiorsen et al., 2011). Anvendes ICF
udelukkende som referenceramme, vil det kvantitative aspekt af klassifikationen mindskes eller helt
udelades.

Det foreslas pa baggrund af en afvejning mellem de komplekse problemstillinger hos deltagerne i
BTL og behovet for et veerktgj, der er praktisk anvendeligt, at benytte den fulde udgave af ICF’s
coreset til muskuloskeletale sygdomme (Bilag 4). ICF kan benyttes pa flere mader i rehabiliterende
arbejde (World Health Organization, 2013). Det foreslds at ICF-kategorierne benyttes som
referenceramme til at belyse deltagerens funktionsnedsettelse og tilhgrende udfordringer. Dette bar
forega i en dialog med deltageren, hvor hver enkelt kategori i coresettet gennemgas og eventuelle
problemstillinger nedskrives. Samtidigt kan der pa baggrund heraf udarbejdes en felles malsatning
for rehabiliteringsforlgbet, saledes at forlgbet bliver relevant og meningsfuldt for deltageren. Denne

tilgang er inspireret af WHO’s vejledning til brugen af ICF (World Health Organization, 2013).

Dette vil hjelpe med at dokumentere BTL’s effekt i et bredere perspektiv end den foreslaede EQ-
5D-3L tilgang, samtidig med at ICF varktgjet kan bruges til opfelgning pa og styring af
rehabiliteringsforlgbet i samarbejde med den enkelte deltager (World Health Organization, 2013).
Dog kan EQ-5D-3L ikke wundlades, da denne understgtter dokumentationen af den
helbredsrelaterede livskvalitet igennem QALY, samtidigt med at EQ-5D-3L tillader en
kvantificering af BTL’s effekt.
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I figur 7 er ICF’s rolle i dokumenteringen af BTL’s effekt vist.

Figur 7 - ICF s rolle i dokumenteringen af The Back to Life Project
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Det ses i figur 7 at fokus i ICF stadigveek er pa dokumentering af outcome, men at klassificeringen
ogsa kan benyttes til at belyse nogle af de bagvedliggende mekanismer, sasom meningsfuldhed,
mentalt overskud, relation og depression, hvorved den er mere helhedsorienteret og detaljeret end
EQ-5D.

ICF anvendes derudover bredt i de danske kommuner i 2008. Op mod 2/3 angav, at de benyttede
aspekter af ICF bl.a. i deres rehabiliterende arbejde (Hyldgaard & Nielsen, 2008). Derved kan
brugen af ICF i BTL medvirke til, at der skabes et felles sprog mellem BTL og en eventuel

kommunal partner. Dette gger muligheden for en sammenhangende indsats for deltageren.

ICF bgr ligesom EQ-5D-3L vurderes ved starten af deltagerens forlgb og ved slutningen, da ICF i
denne sammenhang kan tjene som baggrund for sammensatningen af rehabiliteringsforlgbet. Det
vil yderligere veere en fordel lgbende at referere til deltagerens ICF status og evt. foretage
opdateringer heraf.
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9.3. Udviklingsforslag - Kontekst
Det er igennem programteorien (figur 5) illustreret, at en reekke kontekster og mekanismer kan have
betydning for effekten af BTL. De foreslaede dokumenteringsveerktgjer EQ-5D-3L og ICF kan, som
illustreret, kun belyse betydningen af en andel af disse. Hvis nogle af de resterende kontekster er
serligt vigtige for effekten af BTL, er det nedvendigt at belyse betydningen af disse, hvis
interventionen skal indga i en anden kontekst. Dette er sarligt relevant hvis BTL pa sigt skal

udbredes til eller helt varetages i et kommunalt regi.

Deltagerne i BTL papeger betydningen af projektlederens engagement for rehabiliteringsforlgbets
effekt (Navne, 2017). Dette er i programteorien illustreret som tilstedeveerelsen af en ildsjel.
Tilstedevaerelsen af en ildsjeel er en kontekst, der ikke ngdvendigvis vil vere tilstede, hvis BTL, i
forbindelse med udbredelse af interventionen, skal omorganiseres. Det er derfor ngdvendigt at
undersgge, hvilken betydning denne kontekst har for den oplevede og malte effekt af
interventionen. CMO-litteraturen anbefaler, at betydningen af kontekster, der kan vere vigtige for
interventionen, undersgges far interventionen implementeres endeligt, for at sikre at den gnskede
effekt af interventionen kan opnas (A. Fletcher et al., 2016). Det kan blandt ggres gennem et
feasibility studie, der hgrer til anden fase af MRC-modellen (Figur 1). Feasibility studier er et
veerktgj til at teste de starste usikkerheder omkring interventionen (Craig et al., 2008a; A. Fletcher
etal., 2016).

Programteorien indikerer, at den konkrete organisering, med en ildsjeel som projektleder, kan have
en betydning for personalets tro pa deltagerne og mindske bureaukratiet, hvilket bl.a. kan have en
betydning for deltagernes mentale overskud og livskvalitet. Er en fremtidig projektleder mindre
entusiastisk, kan det derfor have en betydelig effekt for deltagerne i interventionen. Det er derfor
relevant at undersgge denne arsagskeede i et feasibility studie.

Et sadan feasibility studie kan eksempelvis gennemfares i et kommunalt regi, hvor de samme
elementer, som BTL tilbyder, indgar. Her vil interventionen vere uden denne ildsjels
tilstedeveaerelse, og tilbuddet skal agere indenfor kommunens rammer og ikke som et selvstendigt
tilbud. Derved er der mulighed for at undersgge, hvorvidt denne kontekst i BTL har en betydning
for effekten af interventionen. Effekten kan i feasibility studiet males ved hjelp af de veerktgijer, der
indgar i indevarende speciales udviklingsforslag. Hvis der er behov for at forstd betydningen af
enkelte led i arsagskeaeden, kan disse veerktajer suppleres med kvalitative tilgange, der bedre kan

belyse deltagernes oplevede effekter af konteksten. En CMO-evaluering vil her bidrage til at forsta

104



hvordan BTL’s tilgang til rehabilitering vil virke i andre sammenhange og kontekster, hvilket er

relevant hvis BTL for eksempel skal udbredes til flere kommuner.

10. Diskussion af udviklingsforslag

Dette speciales udviklingsforslag er blot en af mange mader at handtere det fremtidige arbejde med
BTL. Der er taget udgangspunkt i den eksisterende evidens og viden, og pa baggrund heraf er der
stillet et forslag om g@get dokumentation, hvilket kan hjelpe den fremtidige formidling og
evaluering af BTL. | dette afsnit vil dels komponenterne i udviklingsforslaget og dels
implikationerne af det samlede udviklingstiltag diskuteres, med fokus pa at inddrage relevante

alternativer og overvejelser om den kontekst udviklingen skal forega i.

10.1. Diskussion af udviklingsforslagets komponenter
Udviklingsforslaget i dette speciale bestar primert i at gge dokumentationen af BTL ved hjelp af to

veerktgjer, henholdsvis EQ-5D-3L og ICF-coresettet til muskuloskeletale sygdomme.

EQ-5D-3L er et kort og simpelt spgrgeskema, hvilket har den fordel, at det er nemt og hurtigt at
udfylde for den enkelte deltager (Reenen & Oppe, 2015). Dette resulterer dog ogsa i, at
spgrgeskemaet indeholder begranset information og derfor ikke er tilstreekkeligt dybdegaende til at
informere en omfattende evaluering af indsatsen. Et mere omfattende alternativ til EQ-5D-3L kunne
vaere The Short Form (36) Health Survey (SF-36). SF-36 bestar af 36 helbredsrelaterede spgrgsmal,
der tilsammen beskriver otte dimensioner af helbred. SF-36 har ligesom EQ-5D-3L hgj optagelse og
validitet i forskningslitteraturen (Brazier et al., 1992; Whitehead & Ali, 2010). Den store ulempe
ved SF-36 er det store omfang, der ger det vaesentligt mere ressourcekraevende at udfylde skemaet,
hvorimod EQ-5D-3L kun tager fa minutter at udfylde (Reenen & Oppe, 2015). EQ-5D-3Log SF-36
har generelt stor overensstemmelse i sundhedsgkonomisk henseende (Picavet & Hoeymans, 2004),
og da formdlet med EQ-5D-3L er at bidrage med et kvantitativt effektmal til den
sundhedsgkonomiske evaluering, vurderes den som tilstreekkelig til dette formal.

Til den bredere forstaelse af effekten af BTL’s tilgang til rehabilitering foreslas ICF-coresettet til
muskuloskeletale sygdomme. ICF Klassificeringen foreslas benyttet som framework, dels da den er
brugt og anbefalet indenfor den generelle danske rehabiliteringsindsats (Hyldgaard & Nielsen,
2008; Melchiorsen et al., 2011), og dels da den bidrager med en helhedsorienteret og individbaseret
forstaelse af funktionsnedsattelse (World Health Organization, 2002). Imidlertid reprasenterer

forslaget om brug af ICF en stor ressourcebyrde i indeveerende udviklingsforslag. Derfor faglger det,
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at den indsats, der kreeves for at dokumentere en ICF-klassifikation, skal opvejes af gevinster for
bade deltagerne i BTL og interventionen som helhed. Det foreslaede coreset er designet til brug hos
borgere med muskuloskeletale sygdomme. Selvom dette er det coreset, der er taettest pa BTL’s
deltagerpopulation, er der stadig en risiko for, at coresettet ikke medtager alle relevante kategorier
for deltagerne i BTL. Det er derfor vigtigt, at den deltagerorienterede opstartssamtale, der normalt
foregar i BTL bibeholdes og eventuelt suppleres med ICF, saledes at de mest relevante kategorier

for BTL kan findes og inkorporeres i tjeklisten.

Vejledningen til ICF anbefaler, at kategorierne gradueres pa en 0-4 skala (World Health
Organization, 2013). Denne skala er dog sver at anvende i praksis og har lav fglsomhed for sma
endringer i funktionsniveau hos deltagerne (Huber, Tobler, Gloor-Juzi, Grill, & Gubler-Gut, 2011;
Melchiorsen et al., 2011). Da det anbefalede EQ-5D-3L spgrgeskema i nogen grad daekker behovet
for kvantificering af BTL’s effekt, anbefales det at 0-4 gradueringen erstattes af en beskrivende
vurdering af deltagernes funktionsniveau. Hvis brugen af EQ-5D-3L fraveelges, ber det

genovervejes om gradueringen skal indgd i BTL’s brug af ICF klassificeringen.

10.2. Diskussion af udviklingsforslagets konsekvenser
Selvom dette speciales udviklingsforslag primeert har til formal at gge dokumenteringen af BTL, er

der en reekke afledte effekter og konsekvenser, der bar overvejes i forbindelse med forslaget.

Da bade personalet og deltagerne i BTL oplever en positiv effekt af tilouddet (Navne, 2017), er der
en potentiel risiko for at dele af personalet i BTL skal overbevises om indevarende speciales
udviklingsforslag. I trad med dette kan flere barrierer veere tilstede, sdsom gget ressourceforbrug, tid
fra deltagerne og oplering i korrekt brug af ICF og EQ-5D-3L. EQ-5D-3L er relativt nemt at
anvende, men ICF kraever en mere grundig introduktion til de forskellige kategorier. Da BTL pa
nuveerende tidspunkt er afhaengig af frivilliges arbejdskraft, kan et krav om oplaring og udfarelse af
gget dokumentation vaere en barriere for de frivilliges deltagelse i BTL. Dette er problematisk, hvis

det resulterer i, at der mangler personale til udferelse af opgaverne i BTL.

Derudover risikerer det unikke og individorienterede rehabiliteringstilbud som BTL er (Navne,
2017), at blive underlagt en form for standardisering af tilouddet. Dette da de foreslaede
spagrgeskemaer er standardiserede verktgjer til at evaluere funktionsevnen og helbredet hos
deltagerne, hvilket risikerer at mindske dokumentation af den enkeltes unikke oplevelse i BTL. Pa
den anden side ger de standardiserede metoder interventionen nemmere at evaluere og de @ger

sammenligneligheden med eksisterende interventioner (Drummond et al., 2015; Reenen & Oppe,
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2015). Derudover giver ICF mulighed for et standardiseret feelles sprog og referenceramme
behandlere imellem (Lund & Hjortbak, 2017). Den standardiserede dokumentation virker derfor
som et ngdvendigt onde, hvis BTL skal indga som en del af en stgrre rehabiliteringsindsats, men det
er vigtigt, at den individorienterede kerne i BTL bibeholdes, for at tilgangens unikke aspekter

fortsat er i fokus.

En omfattende evalueringsproces udskyder implementeringen af BTL i det kommunale regi. Hvis
BTL er et effektivt alternativ til den kommunale rehabilitering, vil BTL derfor ferst udbredes og
gavne flere borgere lzengere ude i fremtiden. Da flere af deltagerne i BTL er tilknyttet tilbuddet i et
ar og dokumentationen anbefales ved start og slut, og der i 2017 afsluttede 70 deltagere, vil BTL
kunne dokumentere ca. 70 forlgb pr ar. Derudover er gget dokumentation en tidskraevende proces.
ICF klassificering tager ifglge en dansk rapport 3-5 timer per deltager (Bonfils & Wind, 2013), der
eventuelt fratager deltagerne noget behandlingstid og derigennem kan pavirke deltagernes
muligheder og effekt. Pa trods af dette vurderer indevarende speciale, at gget dokumentation er
ngdvendigt, da der et politisk krav om dokumentation af interventioner i rehabilitering, mhp. at de
mest effektive indsatser implementeres (Christensen et al., 2011). Dette for at skabe effektive
rehabiliteringsforlgh, der er motiverende for borgerne og som hjelper dem med at opna et
selvsteendigt og meningsfuldt liv (Johansen et al., 2004; Wind, 2011). Samtidig med, at der tages
hgjde for kommunernes knappe ressourcer, og de midler de har til radighed, hvilket ngdvendigger

en prioritering af indsatserne i det offentlige regi (Bonfils & Draborg, 2011).

Dette udviklingsforslag kan derudover medfare flere etiske problemstillinger, der bar opgeres inden
en eventuel forandring finder sted, idet flere utilsigtede konsekvenser kan tenkes at have en
indvirkning pa deltagerne. En mulig utilsigtet konsekvens af den ggede dokumentation kan veere
bekymringsskabelse, idet denne tilgang kan medfgre gget bevidsthed omkring deres sygdom eller
tilstand (Holtug et al., 2009). Denne mekanisme er identificeret som mulig arsag til, at forekomsten
af depression er hgjere blandt grupper med mere peerstatte (Wobma et al., 2016). Dertil kommer at
manglende forbedringer ud fra spgrgeskemaerne kan gare folk usikre og bekymrede for fremtiden.
EQ-5D-3L er kritiseret for at have lav fglsomhed for andringer i funktionstilstanden og en stor
ceiling effekt (Herdman et al., 2011), hvilket kan betyde, at reelle forbedringer ikke fremgar af EQ-
5D-3L scoren. Den manglende objektive effekt kan virke demotiverende for deltageren og

personalet, og kan derfor indvirke negativt pa deltagerens engagement og mentale overskud.
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Der er udarbejdet en udvidet udgave af skemaet (EQ-5D-5L), med sterre fglsomhed og mindre
ceiling effekt (Herdman et al., 2011), men der er endnu ikke udviklet danske preeferencevegte til
veerdisetning af dennes stadier. Det er derfor vigtigt at BTL bibeholder den individ- og
helhedsorienterede tilgang til deltagerne, saledes at der stadigveek er opmerksomhed pa de

oplevede effekter, sd EQ-5D-3L ikke er det eneste vaerktgj til at falge deltagerens forlgb.

De foreslaede veerktgjer er en systematiseret tilgang til at beskrive deltagerens funktionsnedsattelse
og helbredsstatus. Derved andres fokus fra individuelle subjektive samtaler til ogsa at inkludere
standardiserede evalueringer. Dette kan have betydning for det forlgb, deltageren bliver tilbudt, da
personalet potentielt kan tage stgrre afsat i dokumentationen. Det er uvist om dette vil pavirke
BTL’s effekt i negativ eller positiv retning. Deltagerne i BTL oplever den store fleksibilitet i
interventionen som en af dennes fordele (Navne, 2017), men de standardiserede verktgjer kan
bidrage til, at de mest relevante problemstillinger bliver belyst systematisk. | forbindelse med
implementering af ICF og EQ-5D-3L kan det derfor vaere relevant at evaluere vaerktgjernes brug

hos personalet, med fokus pa, om den helhedsorienterede og individrettede indsats bevares.

Patienterne kan gennem ICF-klassifikationen og EQ-5D-3L fa en selvopfattelse af at veare syg, og
dette kan have de konsekvenser, at de begranser sig selv i at udfgre ting i hverdagen og begranser
deres generelle livsudfoldelse. Dette kaldes sygeliggerelse (Holtug et al., 2009). Idet patienterne pa
grund af en ulykke lider af en form for funktionsnedsattelse, kan de risikere at fa en opfattelse af at
veere syg efter at have gennemgaet spargeskemaerne, da spargeskemaerne kan veere medvirkende til
at synliggare de fejl og mangler vedkommende lider af, samt det at deltagerne kan blive gjort
opmarksomme pa deres begraensninger i hverdagen, heraf nogle de maske ikke ellers var bevidste
om. Selvom ICF adskiller sig fra den mere konventionelle ICD-10 klassificering af sygdom ved at
havde fokus pa en bredere beskrivelse af problemstillingen, opererer den stadigt via
klassifikationskoder, hvilket kan minde om diagnoser og derved gge den potentielle sygeliggarelse

af deltageren.

Slutteligt er der en risiko for, at den ggede dokumentation og evaluering ikke farer til et positivt
resultat. Rationalet for evalueringen er netop, at effekten af BTL pa nuverende tidspunkt er usikker.
Hvis dokumentationen og den falgende evaluering indikerer, at BTL ikke er en effektiv tilgang til
rehabilitering, vil det veere en fejl at udbrede indsatsen uden yderligere forandring. En CMO-
evaluering vil i dette tilfeelde kunne pege pa, om der er dele af BTL, der er effektive, og i hvilken
kontekst dette ger sig geeldende. Hvis der er enkelte elementer af BTL, der er effektive, kan disse
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enten prioriteres i det fremadrettede arbejde indenfor interventionen, eller de kan indbygges i andre
rehabiliteringsindsatser hvis konteksten tillader dette.

10.3. Udviklingsforslagets begraensninger
Udviklingsforslaget bestar af spargeskemaer, gget dokumentation af omkostninger, feasibility
studie og inkluderer kvalitativ dokumentation i et begraenset omfang. MRC og CMO litteraturen
tilrdder, at man kan supplerer effektevalueringen i fase 3 med individuelle og
fokusgruppeinterviews (Craig et al., 2008a; A. Fletcher et al., 2016). Dette kan medvirke til at
belyse de kontekster og mekanismer, der er pa spil i BTL. Dette er et vigtigt element, hvis en CMO-

evaluering skal lykkedes.

CMO-evalueringen og programteorien, udarbejdet i dette speciale, er baseret pa en relativt lille
evidensbase og er ikke udviklet i samarbejde med interessenterne i interventionen. Der er derfor
potentielle fordele ved at lade den kvalitative tilgang fa en stgrre plads i evalueringen. En mere
fyldestgerende programteori kan udarbejdes, eventuelt med afset i modellen fra afsnit 9, og
suppleres med erfaringer og overvejelser fra savel deltagere som behandlere i overensstemmelse
med CMO tilgangen (Funnell & Rogers, 2011; Pawson & Tilley, 1997). Ved at udarbejde og
underbygge programteorien yderligere, kan forstaelsen af BTL og dennes effekter gges. Derved

mindskes risikoen for, at betydningsfulde kontekster og mekanismer overses.

Der er fem typiske faser i en rehabiliteringsindsats (Lund & Hjortbak, 2017), hvilket blev
praesenteret i problemanalysen. Udviklingsforslaget i indevaerende speciale omhandler
rehabiliteringsfase et og fem, da det anbefales at benytte evalueringsveerktgjer, serligt ICF og EQ-
5D-3L, i start- og slutfasen. Derved er der ikke fokus pa rekrutteringsprocessen, deltagelse og
bortfald igennem interventionen og ej heller vedligeholdelse efter endt forlgb. Til trods for at alle
kan veere relevante aspekter at undersgge for BTL. Derfor vil den foreslaede dokumentation og
falgende evaluering heller ikke give et endeligt svar pa, hvordan BTL bedst implementeres, men vil
imidlertid belyse, hvorvidt interventionen har en positiv effekt, hvortil CMO elementet vil kunne
bidrage til en forstaelse af, hvad der virker, for hvem og i hvilken kontekst.

10.4. Dokumentation i et bredere perspektiv
Det samlede udviklingsforslag, der stilles i indeveerende speciale, legger op til en ny
evalueringsproces indenfor MRC-modellens tredje fase. Denne evaluering skal give svar pa
hvorvidt BTL er en effektiv tilgang til rehabilitering, samt om BTL opnar bedre effekt end den
kommunale rehabilitering. Hvis dette er tilfeeldet, vil BTL tilgangen potentielt kunne implementeres
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pa en made, saledes at den supplerer tilgangen i det kommunale regi (MRC fase 4), der ofte
centrerer sig om genoptraening til borgere med fysisk funktionsnedsattelse (Dahl, 2008b).

For at en komparativ evaluering mellem BTL og den kommunale rehabilitering kan lade sig gare, er
det en forudsztning at effekten af den kommunale rehabilitering ogsa dokumenteres. Der er i
Danmark et politisk dokumentationskrav til alle fagfolk indenfor rehabilitering om at dokumentere
og evaluere rehabiliteringsforlgbene, saledes at de opfylder kvalitetskrav og malene for
rehabilitering, bl.a. mhp., at de mest effektive indsatser implementeres (Christensen et al., 2011;
Tonnesen & Maribo, 2016). Det er derfor vigtigt, at fagpersonalet inkluderer dokumentation som en
del af et helt rehabiliteringsforlgb, hvilket kan veere til fordel for andre interventioner (Tonnesen &
Maribo, 2016). Dette er i overensstemmelse med indeveerende speciales udviklingsforslag, der
tilrader preecis dokumentation, saledes at de forskellige tilgange til rehabilitering kan vurderes og
anvendes af andre til implementering af de mest effektive interventioner. Til trods for det politiske
dokumentationskrav er det dog uvist, i hvilket omfang den kommunale rehabilitering dokumenteres.
I 2008 anvendte 2/3 af landets kommuner ICF i deres rehabiliterende arbejde (Hyldgaard &
Nielsen, 2008), men der er stor variation i implementeringen. ICF blev bl.a. anvendt som tankeszt,
referenceramme, klassifikationsredskab og til bedemmelse af borgerens behov, effektmaling og
funktionsbeskrivelser (Hyldgaard & Nielsen, 2008). Halvdelen af kommunerne anvendte ICF i
forbindelse med kommunikations- og dokumentationsarbejde (Hyldgaard & Nielsen, 2008). Dette
viser at ICF anvendes bredt i kommunal praksis, og at det for mange kommuner er et velkendt

veerktgj, men at ICF i mindre grad bliver anvendt som et dokumentationsveerktgj.

Indeveerende speciales udviklingsforslag om gget dokumentation af BTL er derfor relevant i
kommunalt regi, da dokumentationsvaerktgjerne ogsa her kan hgjne dokumentationen og fremtidige

evalueringer.

Det kan veere vanskeligt at dokumentere komplekse interventioner, samt baggrunden for deres
effekt. Dette skyldes at visse interventionsydelser kan veere vanskelige at male, hvorfor de altid ikke
dokumenteres (Christensen et al., 2011). Derfor er der behov for evalueringsveerktajer, som rummer
disse komplekse problemstillinger. Vearktgjerne, ICF og EQ-5D-3L, er ogsa velegnede til
dokumentation af andre komplekse interventioner, for eksempel indenfor bgrne-, unge- og
eldreomradet (Hyldgaard & Nielsen, 2008; Reenen & Oppe, 2015; Tonnesen & Maribo, 2016).
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11. Konklusion

The Back to Life Project (BTL) er en kompleks rehabiliteringsintervention med mange
interagerende komponenter og et betydeligt potentiale for at bidrage til den danske
rehabiliteringsindsats. BTL har pa nuvarende tidspunkt ingen fast finansiering, hvilket er en

barriere for udbredelse af interventionen og den fremtidige drift af BTL.

I indevaerende speciale er den eksisterende evidens for BTL’s centrale elementer, vandtrening,
peerstgtte og koordinering blevet identificeret og analyseret. Derefter er der foretaget en
sundhedsgkonomisk evaluering af indsatsen. Slutteligt er der pa baggrund af de forudgaende
evalueringer og en kontekst-mekanisme-outcome (CMO) tilgang udarbejdet en programteori og et
udviklingsforslag, der har til formal at sikre dokumentationen af de vigtigste elementer i BTL for at
fremme evalueringsprocessen fremadrettet. Dette med det endelige formal, at BTL kan
dokumentere sin effekt og relevans i den danske rehabiliteringsindsats, saledes at BTL pa sigt kan

opna fast finansiering, eventuelt i samarbejde med det offentlige.

Litteraturstudiet fandt at evidensen for elementerne i BTL’s effekt var begranset og usikker, men
overvejende positiv. Yderligere blev det fundet, at en traditionel effektevaluering ikke ngdvendigvis
ville vise BTL’s samlede effekter. Den sundhedsgkonomiske evaluering fandt derudover, at BTL
var dyrere end et rehabiliteringstilbud i kommunen. Ud fra CMO tankegangen blev det
fremanalyseret, at flere kontekstafheengige mekanismer potentielt kan have en betydning for
effekten af et BTL rehabiliteringsforlgb, hvilket blev fremstillet i en programteori. Ud fra
programteorien er der i indevarende speciale opstillet et udviklingsforslag om gget dokumentation
af BTL. Dette igennem EQ-5D-3L spgrgeskema til dokumentation af helbredsrelateret livskvalitet,
gget dokumentation af omkostninger, samt brugen af WHO’s ICF-klassifikation som framework til
dokumentation af deltagerens funktionsnedszttelse. Derudover foreslas det, at den searlige kontekst
BTL arbejder indenfor, afpraves i et feasibility studie, for at sikre at interventionen kan overfores til

andre sammenhange.

Med udgangspunkt i, at BTL er en kompleks intervention, har den ggede dokumentation til formal
at sikre, at BTL har den gnskede effekt for deltagerne, og at BTL er et omkostningseffektivt
alternativ til den kommunale rehabilitering. Dette kan bidrage til, at BTL i fremtiden opnar den

gnskede finansiering og udbredelse.
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Bilag 1) Systematisk litteratursggning

1a) Sggespargsmal som udgangspunkt for sggningen

Den systematiske litteratursggning tager udgangspunkt i sggespgrgsmalet:

Hvor stor effekt har vandtraning / koordinering / peerstgtte i rehabiliteringen af ulykkesramte?

Der blev opstillet tre facetter i elementerne vandtraening og peerstgtte, samt fire facetter i elementet
koordinering. Facetterne omhandler intervention (vandtraening, koordinering eller peerstatte),
setting (rehabilitering), population (ulykkesramte), med det formal at afdaekke allerede eksisterende

litteratur omkring effektstarrelsen af disse elementer i The Back to Life Project.
1b) Valgte informationskilder

Skematisk oversigt over anvendte databaser og dertilhgrende informationer, der danner grundlag for

valg af de enkelte databaser til den systematiske litteratursggning.
Valgte informationskilder
Database Information

Embase Indeholder medicinske og farmaceutiske
tidsskrifter, og har gennemgaende emner som
klinisk og eksperimentel humanforskning,
folkesundhed, arbejdsmiljg, sundhed og
psykiatri (A. M. Mgller et al., 2014).

Cochrane Library Cochrane bestar af 6 forskellige databaser
(CENTRAL, CDSR, DARE, EED, CMR, HTA)
og indeholder bl.a. systematiske reviews,
metaanalyser og randomiserede kontrollerede
studier, samt deekker emner som evalueringer,
kvalitetsvurderinger og sundhedsforskning (A.
M. Mgller et al., 2014).

Pubmed Pubmed er en bred og omfangsrig international

database, der indeholder emner som medicin og
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pleje. Denne database er udviklet af National
Library of Medicine og indeholder over 16
millioner referencer (Buus et al., 2008; Fosberg
& Wengstrom, 2008).

Cinahl Cinahl indeholder omkring en million referencer
og er oprindeligt udviklet med et
sygeplejefagligt sigte, men daekker nu ogsa
emner som fysioterapi, ergoterapi, sundhed og
arbejdsterapi (Buus et al., 2008; Fosberg &
Wengstrom, 2008).

1c) In- og eksklusionskriterier

In- og eksklusionskriterier for den systematiske litteratursggning, der har til formal at hjlpe i
udvelgelsesprocessen af relevante studier og frasorterer studier, der ikke kan besvare

sggespargsmalet.

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Peer-reviewede kvantitative studier (Fx RCT, Ulande
kohorte eller tveersnitsstudie, eller systematisk

review / metanalyse af disse)

Klart beskrevet indhold af interventionen Studier der ikke er pa engelsk, norsk, svensk,

tysk eller dansk

Relevant effektmal (Funktionsniveau, smerte, Akut fase rehabilitering
tilfredshed, livskvalitet, HRQol eller
arbejdstilknytning)

Studiepopulationen skal helt eller delvist besta

af personer der har en arbejdsdygtig alder (18 ar
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— 65 ar)
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1d) Bloksggning og sggedokumentation: Pubmed

Vandtraning:

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Vandtraening Rehabilitering
Accidents (Mesh) | water Rehabilitation
i ise*(TIAB TIAB
3 Accidents exercise™( ) ( )
_g (TIAB) water Rehabilitation
S . training*(T1AB) (Mesh)
a Injuries
(Subheading) Aguatic Rehabilit*
. ise*(TIAB -
Injur* (TIAB) exercise™( ) Habilit*
OR Wounds and Aquatic Assistive

therapy*(TIAB)
Aguatic* (TIAB)

Water Therap*
(TIAB)

Hydrotherap*(TIAB)

Injuries (Mesh) Physiotherap*

Physical therap*
Exercise therap*
Training therap*

Psyscial Therapy
Modalities (Mesh)

Sggestreng:

(CCCC(("Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR "injuries”" [Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries”"[Mesh]))))))) AND ((((((((((water exercise*[TIAB]) OR water
training*[TIAB]) OR Aquatic exercise*[TIAB]) OR Aquatic therap*[TIAB])))) OR
((((Hydrotherap*[TIAB]) OR Aquatic*[TIAB]) OR ”Water therap*"[TIAB]))))) AND (("Physical
Therapy Modalities”"[Mesh]) OR (((((((((Exercise therap*[TIAB]) OR Training therap*[TI1AB]))
OR (((Habilit*[TIAB]) OR Physiotherap*[TIAB]) OR Physical therap*[TIAB])) OR
Rehabilit*[TIAB]) OR "Assistive"[TIAB]) OR ((("Rehabilitation"[TIAB]) OR
"Rehabilitation”[Mesh]))))))

Peerstatte:
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AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Peerstatte Rehabilitering
Accidents (Mesh) | Peer feedback Rehabilitation
2 . TIAB TIAB
£ Accidents (TIAB) ( : E&ehabi)litation
= Injuries Peer Support (Mesh)
CE (Subheading) (TIAB)
Injur* (TIAB) Peer group (TIAB) Rehabilit
Wounds and Habilit
OR Injuries (Mesh) Assistive
Physiotherap*
Physical therap*
Exercise therap*
Training therap*
Psyscial Therapy
Modalities (Mesh)
Sggestreng:

(CCCCQ(Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR "injuries” [Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries"[Mesh]))))))) AND (("Physical Therapy Modalities"[Mesh])
OR (((((((((Exercise therap*[TIAB]) OR Training therap*[TIAB])) OR (((Habilit*[TIAB]) OR
Physiotherap*[TIAB]) OR  Physical therap*[TIAB])) OR Rehabilit*[TIAB]) OR
"Assistive"[TIAB]) OR ((("Rehabilitation"[TIAB]) OR "Rehabilitation"[Mesh]))))))) AND ((("peer
group”[TIAB]) OR (("Peer feedback"[TIAB]) OR "Peer Support”[TIAB])))
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Koordinering:

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3 Blok 4
Ulykke Koordinering Tveerfaglighed Rehabilitering
Accidents (Mesh) | (care (TIAB) AND Multidisciplinary Rehabilitation
. (coordinat*(TIAB) | (TIAB) (TIAB)
ﬁ?ﬁ'r?:snts (TIAB) or co- Interdisciplinary Rehabilitation
. inat*(TIAB TIAB Mesh
(Subheading) ordinat™*( ) ( ) (Mesh)
_— Multi-disciplinary Rehabilit*
Injur* (TIAB) (TIAB)
Wounds and Case Management Habilit*
ounas an (TIAB) Inter-disciplinary -
OR Injuries (Mesh) (TIAB) Assistive
Case Management Phvsiotheran™
(Mesh) ysiotherap
Patient Care Physical therap*
Management (Mesh) Exercise therap*
Patient Care Training therap*
Management .
(Mesh:NoExp) Psyscial Therapy
Modalities (Mesh)
Disease
Management (Mesh)
Comprehensive
y Health Care (Mesh)
(
Sggestreng:

(((((((("Patient Care Management"[Mesh:NoExp]) OR "Disease Management”[Mesh]) OR
"Comprehensive Health Care"[Mesh]) OR (((((((("case Management"[TIAB]) OR "Case
Management“[Mesh]))) OR ((care[TIAB] AND (coordinat*[TIAB] OR co-ordinat*[TIAB])))))))))
AND (((("multidisciplinary"[TIAB]) OR "Interdisciplinary”"[TIAB]) OR
disciplinary"[TIAB]) OR  “Inter-disciplinary"[TIAB])) AND  ((("Physical
Modalities"[Mesh]) OR (((((((((Exercise therap*[TIAB]) OR Training therap*[TIAB])) OR
((Habilit*[TIAB]) OR Physiotherap*[TIAB]) OR Physical therap*[TIAB])) OR Rehabilit*[ TIAB])
OR "Assistive"[TIAB]) OR ((("Rehabilitation"[TIAB]) OR "Rehabilitation"[Mesh])))))))) AND
(C(C(((("Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR "injuries" [Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries“[Mesh])))))))

"multi-

Therapy
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Sggedokumentation for Pudmed:

History

Search

#9

%

Add to builder

=
=3

=
=3

E
=

=
B

=

=
=N

Download history Clear history

Query

Search ((({{({{{{{{{("Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR "injuries” [ Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries”[Mesh])}}}})))) AND ((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
{({{{{{{{(Exercise therap™[TIAB]) OR Training therap*[TIAB])) OR (((Habilit“[TIAB]) OR Physiotherap™
[TIAB]) OR Physical therap*[TIAB])) OR Rehabilit*[TIAB]) OR "Assistive"[TIAB]) OR ({{"Rehabilitation"
[TIAB]) OR "Rehabilitation"[Mesh]))}))))) AND (((({("Patient Care Management"[Mesh:NoExp]) OR
"Disease Management”[Mesh]) OR "Comprehensive Health Care"[Mesh]) OR ({({{((("case
Management”[TIAB]) OR "Case Management"[Mesh]}}) OR ((care[TIAB] AND (coordinat*[TIAB] OR co-
ordinat*[TIAB]))))))))) AND (({(("multidisciplinary”[TIAB]) OR "Interdisciplinary”[TIAB]) OR "multi-
disciplinary”[TIAB]} OR "Inter-disciplinary"[TIAB]))

Search (((({{((({{(("Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR "injuries” [Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries"[Mesh])}}}}))) AND {(("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
(({{{({{{(Exercise therap™[TIAB]) OR Training therap*[TIAB])) OR (((Habilit“[TIAB]) OR Physiotherap™
[TIAB]) OR Physical therap*[TIAB])) OR Rehabilit*[TIAB]) OR "Assistive"[TIAB]) OR ({{"Rehabilitation"
[TIAB]) OR "Rehabilitation”[Mesh])})))))) AND ({(("peer group”[TIAB]) OR (("Peer feedback”[TIAB]) OR
"Peer Support”[TIAB]))))

Search (((({{(((((("Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR. "injuries” [Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries”[Mesh])})}}))) AND ((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
(({{{{{{{(Exercise therap®[TIAB]) OR Training therap®[TIAB])) OR (((Habilit“[TIAB]) OR Physiotherap™
[TIAB]) OR Physical therap®[TIAB])) OR Rehabilit*[TIAB]) OR "Assistive"[TIAB]) OR (({{"Rehabilitation™
[TIAB]) OR "Rehabilitation”[Mesh])}})}})) AND ({({{{{{{{{water exercise*[TIAB]) OR water training"[TIAB])
OR Aquatic exercise*[TIAB]) OR Aquatic therap®[TIAB])))) OR ({{((Hydrotherap®[TIAB]) OR Aquatic*
[TIAB]) OR "Water therap™[TIAB]))}))

Search ([(({"Patient Care Management”[Mesh:NoExp]) OR "Disease Management”[Mesh]) OR
"Comprehensive Health Care”[Mesh]) OR ((({({(("case Management"[TIAB]) OR "Case Management”
[Mesh]))) OR {{care[TIAB] AND [coordinat*[TIAB] OR co-ordinat*[TIAB])}))}})))

Search ([(({{{({{water exercise*[TIAB]) OR water training*[TIAB]) OR Aquatic exercise*[TIAB]) OR
Aquatic therap®[TIAB])))) OR ({({(Hydrotherap*[TIAB]) OR Aquatic*[TIAB]) OR "Water therap™'[TIAB]))))
Search (("Physical Therapy Modalities”[Mesh]) OR ({{{{{{{{Exercise therap™[TIAB]) OR Training therap®
[TIAB])) OR (((Habilit*[TIAB]) OR Physiotherap[TIAB]) OR Physical therap“[TIAB])) OR Rehabilit*
[TIAB]) OR "Assistive"[TIAB]) OR ((("Rehabilitation"[TIAB]) OR "Rehabilitation”[Mesh]))))))

Search (((({{{({"Accidents"[Mesh]) OR "Accidents"[TIAB]) OR "injuries” [Subheading]) OR injur*
[TIAB]) OR ("Wounds and Injuries"[Mesh])}))}}

Items found
302

|rJ1
o

(=]
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1438363

Time
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15:58:24

15:56:58

15:55:24

15:55:10

15:54:52

15:54:03

130



1le) Bloksggning og segedokumentation: Embase

Vandtraning:

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Vandtreaning Rehabilitering
Accident (emtree) | water exercise* Rehabilitation*
Accident* ti,ab,kw (ti,ab,kw)
(ti,ab,kw) water training* Rehabilitation
. ti,ab,kw (emtree)
Injury (emtree)
. x e e
Injur* (ti,ab, kw) :\(;ltj)alg;therap Rehabilit* (ti,ab,kw)
% Y Habilit* (ti,ab,kw)
OR | € Aquatic™tiabkw | A ssistive (tab,kw)
L *
XV:;E&J\? erap Physiotherapy
Y (emtree)
Aquatic exercise .
(emtree) Aquatic Phy;ul)(therap*
exercise* ti,abkw | (thab.kw)
Hydrotherap* Physical therap*
ti,ab, kw (ti,ab,kw)
Exercise therap*
(ti,ab,kw)
Training therap*
(ti,ab,kw)
Sggestreng:

(‘rehabilitation’/exp OR 'rehabilitation’:ti,ab,kw OR 'physiotherapy'/exp OR ‘physiotherap*":ti,ab,kw
OR 'rehabilit*":ti,ab,kw OR ‘habilit*"ti,ab,kw OR 'assistive"ti,ab,kw OR 'physical therap*":ti,ab,kw
OR ‘exercise therap*ti,ab,kw OR 'training therap*'ti,ab,kw) AND (‘aquatic exercise'/exp OR
‘aquatic exercise*":ti,ab,kw OR ‘water exercise*":ti,ab,kw OR 'water training*":ti,ab,kw OR 'aquatic
therap*":ti,ab,kw OR ‘'water therap*'.ti,ab,kw OR ‘aquatic*':ti,ab,kw OR ‘hydrotherap*':ti,ab,kw)
AND (‘accident'/exp OR 'accident*":ti,ab,kw OR 'injur*':ti,ab,kw OR 'injury'/exp)
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Peerstotte:

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Peerstatte Rehabilitering
Accident (emtree) | Peer group Rehabilitation*
Accident* (ti,ab,kw) (ti,ab,kw)
(ti,ab,kw) Peer feedback Rehabilitation
Injury (emtree) (ti,ab,kw) (emtree)

Peer support Rehabilit* (ti,ab,kw)

Injur* (ti,ab,kw) (ti, ab, kw) Habilit* (t.ab k)

Assistive (ti,ab,kw)

Physiotherapy
(emtree)

OR Physiotherap*

(ti,ab,kw)

Physical therap*
(ti,ab,kw)

Exercise therap*
(ti,ab,kw)

Training therap*
(ti,ab,kw)

Embase

Sggestreng:

(‘peer group“ti,ab,kw OR ‘'peer feedback'ti,abkw OR ‘peer support'ti,ab,kw) AND
(‘rehabilitation’/exp OR 'rehabilitation”:ti,ab,kw OR 'physiotherapy'/exp OR 'physiotherap*":ti,ab,kw
OR 'rehabilit*":ti,ab,kw OR ‘habilit*:ti,ab,kw OR ‘assistive"ti,ab,kw OR 'psysical therap*'ti,ab,kw
OR ‘'exercise therap*ti,abkw OR ‘training therap*"ti,abkw) AND (‘accident/exp OR
‘accident™*":ti,ab,kw OR 'injur*".ti,ab,kw OR ‘injury'/exp)
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Koordinering:

AND

Blok 1

Ulykke

Blok 2

Koordinering

Blok 3

Tveerfaglighed

Blok 4

Rehabilitering

Accident (emtree)

case management

Multidisciplinary

Rehabilitation*

Accident* (ti,ab,kw) (ti,ab,kw) (ti,ab,kw)
(ti,ab,kw) case management Interdisciplinary Rehabilitation
Injury (emtree) (emtree) (ti,ab,kw) (emtree)
. . disease multi-disciplinary Rehabilit*
Injur* (ti,ab,kw) management/de (ti,ab,kw) (ti,ab,kw)
(emtree) inter-disciplinary | Habilit* (ti,ab,kw)
] care (ti,ab,kw) AND | (ti,ab,kw e
on _cé (coor(dinat* ) ( ) Assistive (ti,ab,kw)
L (ti,ab,kw) OR co- Physiotherapy
ordinat* (ti,ab,kw)) (emtree)
Physiotherap*
(ti,ab,kw)
Physical therap*
(ti,ab,kw)
Exercise therap*
(ti,ab,kw)
Training therap*
(ti,ab,kw)
Sggestreng:
(accident'/exp OR  ‘accident*:ti,ab,kw OR ‘injur*:ti,ab,kw OR 'injury/exp) AND

(‘rehabilitation’/exp OR 'rehabilitation”:ti,ab,kw OR 'physiotherapy'/exp OR 'physiotherap*":ti,ab,kw
OR 'rehabilit*":ti,ab,kw OR 'habilit*":ti,ab,kw OR ‘assistive"ti,ab,kw OR 'physical therapy*":ti,ab,kw
OR ‘exercise therap*"ti,ab,kw OR 'training therap*'ti,ab,kw) AND (‘multidisciplinary*"ti,ab,kw
OR 'interdisciplinary*':ti,ab,kw OR 'multi-disciplinary*"ti,ab,kw OR 'inter-disciplinary*":ti,ab,kw)
AND ((‘case management'ti,ab,kw OR ‘case management/exp OR (‘care'ti,ab,kw AND

(‘coordinat™"ti,ab,kw OR ‘co-ordinat™":ti,ab,kw))) OR 'disease management'/de)
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Sggedokumentation for Embase:

History Save | Delete | Printview | Export | Email using (@) And Or
#3 #1 AMND #2 AND #5
#5 #1 AND #2 AND #5
#7 #1 AND #2 AND #2 AND #4
#6 ‘aquatic exercige'/exp OR 'aquatic exercise* ti ab kw OR 'water exercise*ti ab kw OR "water training*':ti ab kw OR "aquatic therap*"ti ab kw OR 'water
therap*':ti,ab kw OR 'aquatic*ti ab kw OR 'hydrotherap*:ti zb kw
#5 'peer group™ti,ab kw OR 'peer feedback"ti,ab kw OR 'peer support":ti,ab, kw
#4 ‘multidisciplinary*“ti, ab kw OR 'interdisciplin‘;ry*':ti.ab.kw OR "multi-disciplinary*':ti, ab kw OR "inter-disciplinary*'ti ab kw
#3 ‘case management"ti ab kw OR 'case management'/exp OR ('care'fiab kw AMD ("coordinat*"ti,ab kw OR 'co-ordinat*ti ab kw)) OR 'disease
management'/de
#2 ‘accident'fexp OR 'accident*:fi.ab kw OR 'injur*i,abkw OR 'injury'/exp
#1

‘rehabilitation'/exp OR 'rehabilitation'ti ab. kw OR 'physiotherapy'/exp OR 'physiotherap*:ti ab kw OR 'rehabilit*-ti,ab kw OR "habilit*"-ti,ab kw OR
‘assistive'ti.ab kw OR 'physical therapy*:ti,ab kw OR "exercise therap*'fi ab kw OR 'training therap*:ti,ab kw

A Collapse
251
112
207

50,454

7016
156,431

67,492

2,465,092

545,144
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1f) Bloksggning og segedokumentation: Cinahl

Vandtraning:

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Vandtreaning Rehabilitering
= Accidents (Mesh) | Hydrotherap* (AB, | Rehabilitation
©
= Wounds and ™ (Mesh)
= Injuries (Mesh) Water Rehabilitation (AB,
injur* (AB, TI) exercise*(AB, TI) TI)
N .
Accident* (AB, }/}\A/\??t’e[rtlr)amlng Rehabilit*(AB, TI)
TI) ' Habilit*(AB, TI)
OR ﬁglr‘:;f( AB,TI) | Assistive (AB, TI)
Aquatic*(AB, TI) ?rl‘)ySiOtherap (AB,
#gﬂer therap™(AB, Physical therap*
(AB, TI)
Aquatic exercise™ - .
(AB, TI) Training therap
' (AB, TI)
'(A‘I\ﬂg;t:)c Exercises Physical Therapy
(Mesh)
Sggestreng:

(((MH "Accidents+")) OR ((MH "Wounds and Injuries+")) OR ((AB "injur*") OR (TI "injur*"))
OR ((AB "Accident*") OR (Tl "Accident*"))) AND (((MH "Rehabilitation+")) OR (AB
"Rehabilitation” OR TI "Rehabilitation") OR (AB "Rehabilit*" OR TI "Rehabilit*") OR (AB
"Habilit*" OR TI "Habilit*"") OR (AB "Assistive" OR TI "Assistive") OR (AB "Physiotherap*" OR
TI "Physiotherap*") OR (AB "Physical therap*" OR TI "Physical therap*") OR (AB "Training
therap*" OR TI "Training therap*") OR ((MH "Physical Therapy+"))) AND ((AB "Hydrotherap*"
OR TI "Hydrotherap*") OR (AB "water exercise*" OR TI "water exercise*") OR (AB "water
training*" OR TI "water training*") OR (AB "Aquatic therap*" OR TI "Aquatic therap*") OR (AB
"Aquatic*" OR TI "Aquatic*") OR (AB "Water therap*" OR TI "Water therap*") OR (AB "Aquatic
exercise*" OR TI "Aquatic exercise*") OR ((MH "Aquatic Exercises™)))
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Peerstotte:

OR

Cinahl

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Peerstatte Rehabilitering

Accidents (Mesh)

Wounds and
Injuries (Mesh)

injur* (AB, TI)

Accident* (AB,
TI)

Peer Group (AB,
T

Peer support (AB,
TI)

Peer feedback (AB,
TI)

Rehabilitation
(Mesh)

Rehabilitation (AB,
TI)

Rehabilit*(AB, TI)
Habilit*(AB, TI)
Assistive (AB, TI)

Physiotherap (AB,
TI)

Physical therap*
(AB, TI)

Training therap*
(AB, TI)

Physical Therapy
(Mesh)

Sggestreng:

(((MH "Accidents+")) OR ((MH "Wounds and Injuries+")) OR ((AB "injur*") OR (TI "injur*"))
OR ((AB "Accident*") OR (TI "Accident*"))) AND (((MH "Rehabilitation+")) OR (AB
"Rehabilitation” OR TI "Rehabilitation”) OR (AB "Rehabilit*" OR Tl "Rehabilit*") OR (AB
"Habilit*" OR TI "Habilit*") OR (AB "Assistive" OR TI "Assistive") OR (AB "Physiotherap*" OR
Tl "Physiotherap*") OR (AB "Physical therap*" OR TI "Physical therap*") OR (AB "Training
therap*" OR TI "Training therap*") OR ((MH "Physical Therapy+"))) AND (((TI "Peer Group")
OR (AB "Peer Group™) OR ((TI1 "Peer support™) OR (AB "Peer support™)) OR ((TI "Peer
feedback™) OR (AB "Peer feedback™)))
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Koordinering:

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3 Blok 4
Ulykke Koordinering Tveerfaglighed Rehabilitering
Accidents (Mesh) | Care AND Multidisciplinary Rehabilitation
(coordinat* OR co- | (AB,TI) (Mesh)
Wounds and ordinat*)(AB,TI) - .
Injuries (Mesh) Interdisciplinary Rehabilitation
injur* (AB, TI) E:l\:jlséesrl]\)/lanagement (AB,TI) (AB, TI)
Accident* (AB Multi-disciplinary Rehabilit*(AB, TI)
R g;\sBe ?S”agemem (AB.TI) Habilit*(AB, TI)
= \B, e
OR i Disease Lrlfgr_l(_jll)supllnary Assistive (AB, TI)
O Management (Mesh) : ]
Physiotherap (AB,
Managed Care TI)
Programs (Mesh) )
Physical therap*
(AB, TI)
Training therap*
(AB, TI)
Physical Therapy
(Mesh)
Sggestreng:

(((MH "Accidents+")) OR ((MH "Wounds and Injuries+")) OR ((AB "injur*") OR (TI "injur*"))
OR ((AB "Accident*") OR (TI "Accident*"))) AND (((MH "Rehabilitation+")) OR (AB
"Rehabilitation” OR TI "Rehabilitation”) OR (AB "Rehabilit*" OR Tl "Rehabilit*") OR (AB
"Habilit*" OR TI "Habilit*") OR (AB "Assistive" OR TI "Assistive") OR (AB "Physiotherap*" OR
Tl "Physiotherap*") OR (AB "Physical therap*" OR TI "Physical therap*") OR (AB "Training
therap*" OR TI "Training therap*") OR ((MH "Physical Therapy+"))) AND (((((MH "Case
Management™)) OR (AB "case management™) OR (TI "case management”) OR (TI ((Care AND
(coordinat* OR co-ordinat*)))) OR (AB (Care AND (coordinat* OR co-ordinat*)))) OR ((MH
"Managed Care Programs+"”)) OR ((MH "Disease Management+")))) AND ((((AB
"multidisciplinary" OR TI "multidisciplinary™)) OR ((AB “Interdisciplinary* OR TI
"Interdisciplinary”)) OR ((AB "multi-disciplinary™ OR TI "multi-disciplinary”)) OR ((AB "Inter-
disciplinary™ OR TI "Inter-disciplinary™))))
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Sggedokumentation for Cinahl:

Search Search Terms Search Options Actions
ID#
S9 [ S1AND S2AND 84 Search modes - Boolean/Phrase & view Results (42) (@) View Details 7 Edit
S8 [ S1AND S2 AND S3 Search modes - Boolean/Phrase & view Results (189) (@) View Details (] Edit
=7 g S1AND 32 AND 35 AND  search modl;.ls - Boolean/Phrase & view Results (53) (@ View Details =[] Edit
86 EJ (((AB "multidisciplinary” Search modes - Boolean/Phrase & view Results (28,594) (@ view Details [ Edit

OR TI "multidisciplinary™)) OR
((AB "Interdisciplinary" QR TI
"Interdisciplinary™)) OR ((AB
"multi-disciplinary™ OR TI
"multi-disciplinary™y) OR ((AB
"Inter-disciplinary” OR Tl
"Inter-disciplinary™)})

85 BN ((((MH "Case Search modes - Boolean/Phrase & view Results (47.641) (@ view Details [ Edit
Management"})) OR (AB "case

management") OR (Tl "case
management") OR (Tl ((Care
AMD (coordinat® OR co-
ordinat*))}) OR (AB (Care AND
(coordinat® OR co-ordinat™))))
OR {{MH "Managed Care
Programs+")) OR ({MH
"Disease Management+")))

S4B ((TI "Peer Group") OR (AB  search modes - Boolean/Phrase @ view Results (2.516) (@ View Details (] Edit
"Peer Group")) OR ((TI "Peer

support”) OR (AB "Peer
support")) OR ((T1 "Peer
feedback™) OR (AB "Peer
feedback"))

83 [N (AB "Hydrotherap™ OR Tl search modes - Boolean/Phrase & view Results (1,948) (@ View Details = (] Edit
"Hydrotherap™) OR (AB

"water exercise™ OR TI "water
exercise™) OR (AB "water
training™ OR Tl "water
training*") OR {(AB "Aquatic
therap™ OR TI "Aquatic
therap™'} OR (AB "Aguatic™”
OR Tl "Aquatic*™) OR (AB
"Water therap™' OR TI "Water
therap*'} OR (AB "Aguatic
exercise™ OR Tl "Aquatic
exercise™) OR ((MH "Aguatic
Exercises"))
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52

31

EJ ((MH "Rehabilitation+")) Search modes - Boolean/Phrase
OR (AB "Rehabilitation" OR TI

"Rehabilitation") OR (AB
"Rehabilit™ OR Tl "Rehabilit™")
OR (AB "Habilit™" OR TI
"Habilit*"} OR (AB "Assistive"
OR Tl "Assistive") OR (AB
"Physiotherap™ OR Tl
"Physiotherap™) OR (AB
"Physical therap™ OR TI
"Physical therap™) OR (AB
"Training therap™ OR TI
"Training therap™) OR ({(MH
"Physical Therapy+"))

EJ ((MH "Accidents+")) OR Search modes - Boolean/Phrase
{{MH "Wounds and Injuries+"))

OR ((AB "injur™) OR (Tl
"injur*}) OR ((AB "Accident™)
OR (TI "Accident™))

& view Results (231.427)

& view Results (245,998)

(@) view Details

(@) View Details

7 Edit

] Edit
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1g) Bloksggning og segedokumentation: Cochrane Liberay

Vandtraning:

OR

Cochrane

AND

Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Vandtraening Rehabilitering
Accidents (Mesh) | water exercise* Rehabilitation*
Accident (ti,ab,kw) (ti,ab,kw)
*(ti,ab,kw) water training* Rehabilitation (Mesh)
Wounds and (th,ab,kw) Physical Therapy
injuries (Mesh) Aquatic therap* Modalities (Mesh)

(ti,ab,kw)

Injur*(ti,ab,kw)

Aquatic* (ti,ab,kw)

Water therap*
(ti,ab,kw)

Aguatic exercise*
(ti,ab,kw)

Hydrotherap*(ti,ab,k
w)

Rehabilit* (ti,ab,kw)
Habilit* (ti,ab,kw)
Assistive (ti,ab,kw)

Physiotherap*
(ti,ab,kw)

Physical therap*
(ti,ab,kw)

Training therap*
(ti,ab,kw)

140



Peerstotte:

OR

Cochrane

AND

Blok 1 Blok 2 Blok 3
Ulykke Peerstgtte Rehabilitering
Accidents (Mesh) Peer Feedback Rehabilitation™ (ti,ab,kw)
Accident (t,ab,kw) Rehabilitation (Mesh)

(th,ab,kw) Z?Zrbi:fl;] P Physical Therapy
Wounds and Y Modalities (Mesh)
injuries (Mesh) Peer Support Rehabilit* (ti,ab, kw)
Injur*(ti,ab,kw) (ti,ab,kw)

Habilit* (ti,ab,kw)
Assistive (ti,ab,kw)
Physiotherap* (ti,ab,kw)

Physical therap*
(ti,ab,kw)

Training therap*
(ti,ab,kw)
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Koordinering:

OR

Cochrane

AND
Blok 1 Blok 2 Blok 3 Blok 4
Ulykke Koordinering Tveerfaglighed Rehabilitering
Accidents (Mesh) | Case Management Interdisciplinary Rehabilitation*
Accident (Mesh) (ti,ab,kw) (ti,ab,kw)
*(ti,ab,kw) Case management Inter-disciplinary Rehabilitation
Wounds and (ti,ab,kw) (ti,ab,kw) (Mesh)
injuries (Mesh) Patient Care Multidisciplinary Physical Therapy
Injur* (ti ab,kw) Management (Mesh) | (ti,ab,kw) Modalities (Mesh)
Patient Care Multi-disciplinary Rehabilit*
Management (ti,ab,kw) (ti,ab,kw)

Comprehensive
Health Care (Mesh)

Disease
Management (Mesh)

(Care and
(Coordinat* or co-
ordinat*)) (ti,ab,kw)

Habilit* (ti,ab,kw)
Assistive (ti,ab,kw)

Physiotherap*
(ti,ab,kw)

Physical therap*
(ti,ab,kw)

Training therap*
(ti,ab,kw)
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Sggedokumentation for Cochrane:

= ) MeSH descriptor- [Accidents] explode all trees (m) 6129
= @ ®| #2 ||accident’:ti,ab,kw | 12760

@ MeSH descriptor: [Wounds and Injuries] explode all trees

(=)
=
(=)
—
—

@[ # | injurtiapkw
B ® = |[#tosorssorse
®| # ||water exercise™ i ab kw 1679
@ ®| #7 ||water training™:ti,ab,kw 695

@®| #3 ||Aquati-:therap":ti,ab,k\.'.r

Edit ®| 20 ||Aquatic*:ti:ab:kw
®| #10 || Hydrotherap*:ti.ab_kw 360
®| #11 ||Watertherap*:ti,ab,kw 5207

®)| #2 || Aquatic exercisetiab kw
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@ MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all irees
© @M @| #5 || Renaviltation:tiab kw

= @ MeSH descriptor- [Physical Therapy Modalties] explode all frees
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© B @[ #7 |[Renaviittiab kw

© BB ®| #8 || Habilitti.ab kw 2
© B ®| #9 || Assistivertiab kw 365

@ @ ®| #20 || Physiotherap™:ti.ab kw

=
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oo ‘$|
= | [ ] e

@ @ ®| #21 || Physical therap*:ti,ab kw

El
o
(=}
=
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(O it @| #27 ||Training therap™ti,ab,kw
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©) (#)| #2 | #25or#26 or#27
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@ @ MeSH descriptor: [Case Management] explode all frees
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= ) "case management"ti,ab.kw (Word variations have been searched)
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= (#)| #21 || (care and (Coordinat" or co-ordinat®)) ti.ab kw

=
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|
© B ®| =2 |[#290r#300r#31 |
= (#)| #2 || #6and#23and #28 | 29
) (®)| #a¢ |[#5and#23 ana #a2 |
S (#)| #5 |[#5and#13and 423 | 207
) ©) MeSH descriptor: [Patient Care Management] explode all trees 24865

@ @ MeSH descriptor: [Patient Care Management] this term only

=
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@ @ MeSH descriptor: [Comprehensive Health Care] explode all irees

=
B
=

= ) MeSH descriptor: [Disease Management] explode all trees
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1h) Mendeley dokumentering

Vandtraning

Far dupli Efter duplicate fjerning
Cinahl 189
Cochrane 207
Embase 251
Pubmed 187
I alt 773 658
Peerstotte
Far dupli Efter duplicate fjerning
Cinahl 42
Cochrane 29
Embase 112
Pubmed 58
I alt 241 151
Koordinering
Far dupli Efter duplicate fjerning
Cinahl 53
Cochrane 28
Embsae 207
Pubmed 302
| alt 590 463
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1i) Resultat af litteratursggningen

Nedenstdende skemaer indeholder oversigter over de enkelte bloksggninger og de samlede

bloksggninger i de enkelte databaser for hver delelement i The Back to Life Project, fundet ved den

systematiske litteratursggning.

Vandtraning

Blok 1 401904 545144 231427 81660
(Rehabilitering)

Blok 2 (ulykke) 1438363 2465092 245996 60714
Blok 3 42990 50484 1948 7049
(vandtraening)

Samlet bloksggning | 187 251 189 207

Peerstgtte

Blok 1 401904 545144 231427 81660
(Rehabilitering)

Blok 2 (ulykke) 1438363 2465092 245996 60714
Blok 3 (peerstgtte) | 5133 7016 2516 1943
Samlet bloksggning | 58 112 42 29
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Koordinering

Blok 1 401904 545144 231427 81660
(Rehabilitering)

Blok 2 (ulykke) 1438363 2465092 245996 60714
Blok 3 349362 67492 47641 17002
(koordinering)

Blok 4 (tveerfaglig) | 101795 156431 28594 5086
Samlet bloksggning | 302 207 53 28

1j) Dato og identifikation

Den systematiske litteratursagning blev afsluttet den 15. april og udfert af:

Michelle Brgbech Esrup, studienr.: 20140871, studerende pa kandidatuddannelsen i

Folkesundhedsvidenskab, Aalborg Universitet.

Alexander Arndt Pasgaard, studienr.: 20150979, studerende pa kandidatuddannelsen i

Folkesundhedsvidenskab, Aalborg Universitet.
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1k) CONSORT: Checkliste og validering af studier

CONSORT Tjekliste

ltem
Section/Topic No Checklist item
Title and abstract
1a Identification as a randomised trial in the title
1b  Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specificguidance see CONSORT forabstracts)
Intreduction
Background and 2a  Scientific background and explanation of rationale
objectives 2b  Specific objectives or hypotheses
Methods
Tral design 3a  Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio
3b  Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons
Participants 4a  Eligibility criteria for participants
4b  Settings and locations where the data were collected
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were
actually administered
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they
were assessed
6b  Anychanges to trial outcomes after the trial commenced, with reasons
Sample size 7a How sample size was determined
7b  When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence
generation 8b  Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size)
Allocation 9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers),
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned
mechanism
Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to
interventions
Blinding 11a Ifdone, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those

148



Statistical methods

Results
Participant flow (a
diagram is strongly
recommended)
Recruitment

Baseline data
Numbers analysed

Qutcomes and
estimation

Ancillary analyses

Harms

Discussion
Limitations
Generalisability
Interpretation

Other information
Registration
Protocol

Funding

assessing outcomes) and how
11b  Ifrelevant, description of the similarity of interventions
12a Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses

13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and

were analysed for the primary outcome
13b  For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons
14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up
14b  Why the trial ended or was stopped
15 Atable showing baseline demographic and clinical characteristics for each group
16 For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether the analysis was

by original assigned groups

17a For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its

precision (such as 95% confidence interval)
17b  For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended
18  Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing
pre-specified from exploratory
19 Allimportant harms or unintended effects in each group (for specficguidanceses CONSORT forharms)

20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses

21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings
22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence

23 Reqistration number and name of trial registry

24 Where the full trial protocol can be accessed, if available
25  Sowurces of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders

CONSORT: Validering af studier

Journal article

Item
no.

Water-based
versus land-
based
exercise
program for
the
management
of shoulder
impingement
syndrome.

(Subasi et
al., 2012)

Effect of
aquatic
versus land
based
exercise
programs on
physical
performance
in severely
burned
patients: a
randomized
controlled
trial.

(Zoheiry et
al., 2017)

An expanded
delivery
model for
outpatient
burn
rehabilitation.

Traumatic brain
injury: efficacy
of
multidisciplinary
rehabilitation.

(Semlyen et al.,
1998)
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Ikke RCT —

Quasi-design

Titel and la | Negj Ja Nej Nej
abstract

b |Ja Ja Ja Ja
Background/ 2a |Ja Ja Ja Ja
objectives

2b |Ja Ja Ja Ja
Trial 3a |Ja Ja Ja Ja
design

3b N/A N/A N/A N/A
participants 4a | Ja Ja Ja Ja

4b | Nej Ja Ja Ja
Interventions 5 Ja ja Ja Nej
Outcomes 6a |Ja Ja Ja Ja

6b N/A N/A N/A N/A
Sample Size 7a | Nej Nej Nej Ja

7b N/A N/A N/A N/A
Sequence 8a | Nej Ja Nej N/A

8b | Nej Nej Nej N/A
Allocation 9 Nej Ja Nej N/A
Implementation | 10 | Nej Ja Nej N/A
Blinding 11a | N/A Nej Nej N/A

11b | N/A N/A Nej N/A
Statistical 12a |Ja Ja Ja Ja
methods

12b | Nej Nej Ja N/A
Participant 13a | Nej Nej Ja N/A
flow
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13b | Nej Nej Ja N/A
Recruitment 14a | Nej Nej Nej Nej

14b | N/A N/A Ja Ja
Baseline 15 |Ja Ja Ja Ja
data
Numbers 16 |Ja Nej Ja Ja
Analysed
Outcomes 17a | Ja Ja Ja Ja
and
estimation

17b | N/A Nej N/A
Ancillary 18 | N/A Nej N/A N/A
analyses
Harms 19 | Ngj Nej Nej Nej
Limitations 20 |Ja Ja Ja Nej
Generalisa 21 | Nej Nej Ja Nej
bility
Interpretation |22 | Ja Ja Ja Ja
Registration 23 | Nej Nej Nej Nej
Protocol 24 | Nej Nej Nej Nej
Funding 25 | Nej Nej Nej Ja

N/A star for not applicable: ikke relevant
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1i) PRISMA: Checkliste og validering af studier

PRISMA Tjekliste

r .
s PRISMA 2009 Checklist
Section/topic # Checklistitem SErIED
on page #

TITLE

Title 1 | Identify the report 35 3 systematic review, meta-analysis, or both.

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide 3 structured summary including, a5 applicable: background; objectives; data sowrces; study ligibility critenia,
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitstions; conclusions and
implications of key findings; systematic review registration numbser.

INTRODUCTION

R ationale Describe the rationale for the review in the context of what is slready known.

Objectives Prowvide an explicit statemant of guestions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons,
outcomes, and study design (PICOE).

METHOD 5

Protocol and registration 5 | Indicate if 3 review protocol exists, f and where it canbe accessad (=g, Web address), and, if available, provide
registration information incleding registration numbser.

Eligibility criteria G | Specify study characteristics {g.g., FICOS, length of follow-up) and report characteristics (.g., years considersd,
languags, publication status) wsed as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources T | Describe all infarmation sources {2.3., dstabases with dates of coverage, contact with study suthors to identify
additionsl studies) in the search and date last searched.

Saarch & | Present full electronic search strategy for st least one database, incleding any limits used, suchthat it could be
repeated.

Study selection 5 | State the process for selecting studies {i.e., screening, eligibilty, included in systematic review, and, i applicable,
included in the mets-analysis).

Dats collection process 10 | Describe method of data extraction from reports {2.g., piloted forms, independantly, in duplicate) and any processes
for obtaining and confirming data from investigators.

Dtz tems 11 | List and define 3ll varisbles for which dats were sought {2.g., FICOS, funding sources) and any sssumptions and
simplifications made.

Risk of biss in individusl 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individusl stedies {including specification of whether this was

studiss done at the study or cutcome level), and how this information is to be usedin any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary messwres (2.g., risk ratio, difference in means).

Synthasis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, f done, including messwres of consistency

{e.g., I% for ach mets-analysis.
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Secfion/opic

of biss 3Cross studies

Checklistitem

reparting within studies).

Specify any ass2ssmant of risk of bizs that may affect the cumulative svidence (2 ., publication bias, sslective

Additionz] analysas

Describe methods of additional analyses (2.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating
which wers pre-specified.

RESULTS

Study selection

Give numbers of studies scresnad, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at
e3ch stage, ideally with 3 flow disgram.

Study charscteristics

Foreach study, presant characteristics for which data weres extracted (2.9., studysize, PICOS, follow-up pericd) and
prowvide the citations.

Risk of biss within studies

Prasant dstaon risk of bizs of 2ach study and, if availablz, any outcome level assessment (se= item 12).

Results of individual studies

For all cutcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (3) simple summary data for each
intervention group (b} effect estimates and confidence intervals, idaslly with a forest plot.

Synthesis of results

Present results of each meta-analysis done, including confidenca intervals and measures of consistency.

Risk of biss across studies

Present results of any assessment of risk of bizs scross studies (se= ltem 15).

Additional anslysis

Give results of additionsl analyses, if done (2.g., sensitivity or subgroup analyses, mata-regression [s== [tam 18]).

DISCUSSION

Bummary of evidence

Bummarize the main findings including the strength of evidence for esch main outcome; consider their relevance to
key groups (2.9., hashthcare providers, users, and policy makers).

Limitstions 25 | Discuss limitations at study and outcome level {2.g., risk of bizs), and at raview-level (2.g., incomplets retrigval of
ientified reseanch, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide 3 genersl interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (2.g., supply of dats); role of fundars for the

Systematic ravisw.

Fom: Moher D, Uberad A, Tetda®t J, Atman D5, Toe FRIEMA Goup (2009). ook

dol=1 001274 curmal pened | OO00ST

- B S

For mara imformation, visit www.priema-statemant.crg.

Z ~acd detachnekysas - The FRAGMA Stelacoent. FLOE Med &7 e 1000057
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PRISMA: Validering af studier

PRISMA Studie

(Wobma et al., 2016)

1 Ja (s. 837)

2 Ja (s. 837)

3 Ja (s. 837 - 838)

4 Delvist (s. 837-838). Identificerer ikke outcome
apriori.

5 Indikerer at en protokol er lavet (s. 838). Der er

dog ingen henvisning til protokollen.

6 Ja (s. 838)
7 Ja (s. 838)
8 Delvist (s. 838). Angiver anvendte sggetermer

men ikke den konkrete sggning.

9 Ja (s. 838)

10 Ja (s. 838)

11 Ikke angivet

12 Ikke angivet

13 Ikke angivet

14 Angiver for stor heterogenitet mellem de to

studier til at poole resultaterne. (s. 840)

15 N/A

16 N/A

154



17 Ja (s. 838)
18 Ja (s. 839)
19 Ikke angivet
20 Ikke angivet
21 N/A

22 N/A

23 N/A

24 Ja (s. 839-840)
25 Ikke angivet
26 Ja (s. 840)
27 Ja (s. 840)
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1m) STROBE: Checkliste og validering af studier

STROBE Tjekliste

STROBE Statement—checklist of 1items that should be included in reports of observational studies

Item
No Recommendation
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(&) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Cohort study—~Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-conirol siudy—~iive the ehigibility critena, and the sources and methods of
case ascertainment and conirol selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching critenia and number of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of
controls per case
Varnables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic critena, if applicable
Data sources/ g* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of
measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias
Study size 10 Explain how the study size was armived at
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Descnbe all statistical methods, including those used to control for confounding

Continued on next page

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(c) Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and controls was
addressed

Cross-secrional studv—If applicable, describe analytical methods taking account of

sampling strategy

(e) Describe any sensitivity analyses
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Results

Participants

13#*

(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and

analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive
data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information

on exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

() Cohort study—Summanse tollow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data

15%

Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time

Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of

cxXposure

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures

Main resulis 16 {a) Give unadjusted estimates and, 1f applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(h) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

(Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion

Key results 18  Summanse key results with reference to study objectives

Limitations 19  Discuss himitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22 (Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,

for the original study on which the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-contrpl studies and, if applicable, for exposed and

unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and

published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely

available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www_plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at

http://www annals.org/, and Epidemiology at http://www_epidem.com/). Information on the STROBE Inifiative 13

available at www strobe-statement.org.
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STROBE: Validering af studier

Studie

Strobe punkt

(Sweet et al., 2016) Peer support need fulfillment among adults with

spinal cord injury: relationships with participation, life satisfaction and

individual characteristics

1 a. Ja(s.l)
b. Ja(s.1)
2 Ja (s. 1-2)
3 Ja(s.2)
4 Ja (s. 2-3)
5 Beskrevet kort (s. 2-3), uddybet I tidligere artikel
6 Beskrevet kort (s. 2), uddybet I tidligere artikel.
7 Ja (s. 2-3)
8 Ja (s. 2-3)
9 Nej
10 Beskrevet kort (s. 2), uddybet I tidligere artikel.
11 Ja(s. 3)
12 a. Ja(s.3)
b. Nej
c. Nej
d. Nej
e. Nej
13 a-c. Ikke angivet, uddybet i tidligere artikel.
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14 a. Ja(s.2)
b. Nej

15 Nej

16 a. Ja(s. 4+)
b. N/A

17 Ja (s. 3)

18 Ja (s. 6)

19 Ja(s. 7)

20 Ja (s. 6-7)

21 Ja(s. 7)

22 Ja(s. 7)
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Bilag 2) Sundhedsgkonomisk metode
2a) Omkostninger i The Back to Life Project (BTL)

Omkostninger sendt pr. mail fra The Back to Life Project d. 11 april:

+ Alexander Arndt Pasgaard
Til: 18gri0309
Vedhzftede filen: h_EI'_’l'Z mkostninger | Back to Li~Ldocx (16 KB) [Abn i browser

From: Cacilie Andersen [cilleandersen@gmail.com]
Sent: Wednesday, April 11, 2018 11:24 AM

To: Alexander Arndt Pasgaard

Cc: Mikkel Salling Holmgaard

Subject: Omkostninger | The Back to Life Project

Omkostninger i Back to Life for 2017 — Inklusiv alle ting der har veret udlant eller givet “gratis”.

Timeforbrug for al personale inklusiv frivillige, Iannede og evt. peers der varetager en opgave

Timer holdtreening - 20 timer pr uge i 45 uger = 900 timer

- Timer personlig treening med traener - 10 timer pr uge i 45 uger = 450 timer

- Timer Administration — 20 timer pr uge i 50 uger = 1000 timer

- Timer Statte fx koordinering 10 timer pr uge i 45 uger = 450 timer

- Time forbrug transport personale (I arbejdstiden) 6 timer pr uge i 45 uger = 270 timer

Materiale Forbrug

Transport — 1500 kr pr i 45 uger = 67.500,00 KR

Evt. mad, drikkevarer, snacks mm. - 500 kr pr i 45 uger = 22.500,00

Rengering, lys, varme, vand osv. - En del af huslejen
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Udstyr — 15.000 arligt
Lokaleforbrug (antal timer)

Lokaler til treening — ingen udgifter pt, men det far vi i nye lokaler pr 1. Maj 2018

Lokaler til administration (inkl lys, vand, varme , parkering, internet og renggrring) - 4600 kr pr
maned i 12 maneder = 55.200,00 kr

Genoptraningslejr (samlede omkostninger og antal deltagere, og evt. antal timer frivilligt arbejde

og lokaleforbrug)

2 genoptraningslejre arligt

160.000 kr (inkl ca 100 timers lokale forbrug, forplejning, overnatning og transport)
40 deltagere

9 frivillige - 8*20 timer, 1*60 timer (inkl forberedelse)

Oplevelsesrehabilitering (samlede omkostninger og antal deltagere, evt. antal timer frivilligt

arbejde)

40.000 kr arligt

50 deltagere

20 timer frivilligt ugentligt

Antal genoptraningsforlgb/deltagere

70
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2b) Omkostninger til Hjerterehabilitering (HRC)

Tabel 6.16 Myborng Kommunes omkosininger ved kommunal fjerterehabilitering. 1. apnf 2008 - 31.
oktober 2002,

Den daglige drift Etablering/forberedelse De samlede
Aktivitet Personalegruppe Timerfuge Omkost. (kr) Timer,iak Omkost (k) omkost. (kr.)
Tidsforbrug 35 441.303 346 71.448  512.751
Fysisk trasning™*
Fysioterapeut & 72.148 65 14.109
Patientundarvisning
Fysioberapeut 0,5 5.932
Kostvejleder 0,5 6.632 52 11.400
Forlgbskoordination®*
Forlgbskeordinator 28 355,592 196 38.099
Adm. personale 1.000 1.000
Anszettelse af personale 32 6.841
Ekstern samarbejdspartner
Hjerteforeningan™** 58.261 58.261
Transportudgifter®*+* 20.215 1.282 21,496
Fysisk trazning
Fysioterapeut 1.282
Patiemter 8.579
Forlgbskoordination
Forlgbskoordinator 11.636
Andet 21.073 2 25,962 47035
Kontormabler 9.277
Materialer, pjecer og boger 679
Civerse IT 420 L.232
Stillingsannonce 2.575
Kursus, forabskoordinator 3.324
Projektmader og temadage m.m. 5.261 20 4,275
Interne mader, fysioherapeut 15,391
Ialt 35 540.851 366 98.692 639, 544

Kilde: Oplysninger leveret af forsbskoordinator baseret p& Nyborg Kommunes regnskaber,
* Ved beregning af omkostninger indgdr der ogs tid til ferie og pauser.

** Der indgdr imer og lgn fra 15, juli 2008.

#%% Er baserst pd afregning med Hjerteforeningen.

#+x¥% By haseret pd en takst pd 3,56 kr./km.

MNyborg Kommune lejer sig ind i de tidligere treeningslokaler for Nybarg Sygehus. Omkostningerne ved
hjerteholdets brug af lokalerne, skenner vi, belgber sig til ca. 35.000-40.000 ke drligt. Dette estimat
m& dog tages med alt muligt forbehold, da det er baseret pd en reekke antagelser om det gvrige om-
fang af brugere og deres tidsforbrug. Estimatet indgdr derfor heller ikke i beregningen af de samlede
omkostninger ved den kommunale hjerterehabilitering i Myborg Kommune.

(Rasmussen et al., 2011)
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2¢) Omkostningsberegninger for begge tiltag (BTL og HRC)

J K

1 Kommunaludgifer fra Nyborg kommune
2 Rasmussen et al. (2011) Justeret til 2017 niveau
S
4
5 Pris - og Ignudvikling 2008-2017: 1,19
6 1*1,039*%1,029%1,013*%1,024*1,01%1,014%1,014*1,014*1,018
7 | alt 19%
8

A C D E F G H |
1 Enhedsantal Endhedstype Enhedspris Total
2
3 |Arbejdstimer Justeringsfaktor fra 2016-2017 pris: 1,8
4
5 |Personlig Traening 450 Timer 259,64%1,018= kr. 264,31 Pertime  (C5%F5= kr. 118.941,08
6 |Holdtraening 900 Timer 259,64%1,018= kr. 264,31 Pertime  C6*FB= kr. 237.882,17
7 Koordinering 450 Timer 350,7%1,018= kr. 357,01 Pertime C7*F7= kr. 160.655,67
8 Administration 1000 Timer 350,7%1,018= kr. 357,01 Per time Ca8*F8= kr. 357.012,60
3 |Transportiarbejdstiden 270 Timer 259,64%1,018= kr. 264,31 Pertime (C9%F9= kr. 71.364,65
10
11 lalt sSUM(15:19)= kr. 945.856,17
12
13 Lokaleforbrug
14 |Lokaler til treening
15 |Lokaler til administration 12 Maneder kr. 4.600,00 Per maned C15*F15= kr. 55.200,00
16
17 lalt kr. 55.200,00
138
19 Andre udgifter
20 Transport 45 Uger kr. 1.500,00 Per uge C20*F20= kr. 67.500,00
21 Mad, snacks mm. 45 Uger kr. 500,00 Per uge C21*F21= kr. 22.500,00
22 Udstyr 1 Ar kr. 15.000,00 Per Ar C22%F22= kr. 15.000,00
23
24 |1 alt SUM(120:122)= kr. 105.000,00

A C D E F G H |
26 Oplevelsesrehabilitering
27 Arlige omkostninger 1 Ar kr. 40.000,00 Per Ar C27*F27= kr. 40.000,00
28 Timers arbejde oplevelsesrehabilitering 900 Timer 259,64%1,018= kr. 264,31 F28*(C28= kr. 237.882,17
29
30 lalt SUM(127:128)= kr. 277.882,17
31
32 Genoptraningslejre .
33 ﬁrlige lejre 2 Stk kr. 160.000,00 Per stk C33*F33= kr. 320.000,00
34 Timers arbejde pa lejrene 440 Timer 259,64%1,018= kr. 264,31 Pertime  C34%F34= kr. 116.297,95
35
36 lalt SUM(133:134)= kr. 436.297,95
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a1
42

&R &

a7

4
50
5
52
5
54
55
56
57

=}

[y

W

Falsomhedsanalyse

59

A B
Deltager forlgb

Omkostninger lgn i alt
Omkostninger materiale i alt
Omkostninger lokale i alt

Omkostninger andet i alt

lalt
Justeret til 2017 niveau

| alt per deltager

Difference

Betalingsvilje

Minimum QALY gevinst for omkostningseffektivitet

A

SUM(15:19)+128+134=
1204121+ 122=

115=

133+127=

SUM(143:147)=

148/141=

151-M51=

153/155=

60 FOLSOMHEDSANALYSER

61
62

63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

80
81

Kommunal lgnsats

Lennede timer per uge
Ugerialt

Yderligere

Timerialt

Lenomkostninger i alt
Timelgn

Arbejdstimer

Personlig Traaning
Holdtrzning
Koordinering
Administration
Transport i arbejdstiden

82 |1alt

35

33

346

CB3*CH4+CH5= 3251
kr. 609.578,80

B68/Ch6= kr. 187,51

Enhedsantal Endhedstype

450 Timer
900 Timer
450 Timer
1000 Timer
270 Timer

kr. 1.300.036,29
kr. 105.000,00
kr. 55.200,00
kr. 360.000,00

kr. 1.820.236,29

J K
70 Deltagere

kr. 512.751,
kr. 21.496,
kr. 37.500,

kr. 105.296,

kr. 677.043,

kr. 26.003,38 Per deltager

kr. 5.880,98 Per deltager

kr. 250.000,00 Per QALY

0,023523935 QALY per deltager

Enhedspris

kr
kr
kr
kr
kr

. 187,51 Per time
. 187,51 Per time
. 187,51 Per time
. 187,51 Per time
. 187,51 Per time

L
40 Deltagere

00 K43*P6=
00 K44*P6=
00 K45*P6=
00 K46*P6=

00
K48*pe=

M49/Ka1=

C76*F76=
CTT*F77=
C78*F78=
C79*F79=
CBO*F80=

SUM(176:180)=

kr. 609.578,80
kr. 25.555,30
kr. 44.581,49

kr. 125.180,08

kr. 804.805,67

kr. 20.122,39

Total

kr. 84.379,50
kr. 168.759,00
kr. 84.379,50
kr. 187.510,00
kr. 50.627,70

kr. 575.655,70
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| 4| A B
84 Lokaleforbrug
85 |Lokaler til traening

110 Omkostninger for The Back to Life Project

111

112 Per deltager

113

114|Difference

115

116 Betalingsvilje

117

118 Minimum QALY gevinst for omkostningseffektivitet

Tan

182+188+195+1101+1107=

1110/70=

1112-M51=

1114/1116=

kr. 1.347.119,10 Perar

kr. 19.244,56

-kr. 877,83

kr. 250.000,00 Per QALY

86 Lokaler til administration 12 Maneder kr. 4.600,00 Per madned CB6*Fa6= kr. 55.200,00
87

B8 |1alt 186= kr. 55.200,00
&9

90 Andre udgifter

91 Transport 45 Uger kr. 1.500,00 Per uge CI1*F91= kr. 67.500,00
92 ‘Mad, smacks mm. 45 Uger kr. 500,00 Per uge C92*F92= kr. 22.500,00
93 |Udstyr 1 Ar kr. 15.000,00 Per Ar C93*F93= kr. 15.000,00
94

95 |1alt SUM(191:193)= kr. 105.000,00
96

97 | Oplevelsesrehabilitering

98 Arlige omkostninger 1 Ar kr. 40.000,00 Per Ar C98*F98= kr. 40.000,00
99 Timers arbejde oplevelsesrehabilitering 900 Timer kr. 187,51 F99*C99= kr. 168.759,00
100

101 1 alt SUM(198:199)= kr. 208.759,00
102

103 Genoptraeningsiejre

104 Arlige lejre 2 Stk kr. 160.000,00 Per stk C104*F104= kr. 320.000,00
105 Timers arbejde pa lejrene 440 Timer kr. 187,51 Pertime  Cl05F105= kr. 82.504,40
106

1071 alt SUM(1104:1105)  kr. 402.504,40
I A B C D G H I ]

-0,003511333 QALY per deltager
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Bilag 3) EQ-5D-3L spgrgeskema

Figure 1: EQ-50-3L (UK English sample version)

By placing a tick in one box in each group below, please indicate which statements

best describe your own health state today.

Mobility

| have no problems in walking about

| have some problems in walking about
| am confined to bed

Self-Care )

| have no problems with self-care

| have some problems washing or dressing myself
I am unable to wash or dress miyssif

Usual Activities (e.g. work, study, housework, family or
leisure activities)

I have no problems with performing my usual activities

| have some proklems with perfforming my usual activities
I am unable to perfform my usual activities

Pain/Discomfort

| have no pain or dizcomfort

| have moderate pain or dizgcomfort
| have extreme pain or dizcomfort

Anxiety/Depression

| am not anxious or depressed

| am moderately anxious or depressed
| am extremely anxious or depressed

(Reenen & Oppe, 2015)

o

o

O

O

O
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Bilag 4) ICF-coreset til muskuloskeletale sygdomme.

COMPREHENSIVE ICF CORE SET for MUSCULOSKELETAL CONDITIONS
for POST ACUTE CARE

BODY FUNCTIONS
= physiclogical functions of body systems (including psychological functions)

b130 Energy and drive functions

General mental functions of physiological and psychological mechanizms that cause the individual to move
towards satisfying specific needs and general goals in a persistient manner.

Inclusions: funcions of enargy laval, motivalion, appetite, craving (including craving for substances that can be abusad)
and impuwse control

Exdusions: consdousness funclions (b110); temperament and parsonality funclions (b128); sleep funclions (b1.34);
psychomotar funclions (B147); emofonal funclions [(b152)

b134 Sleep functions

General mental functions of periodic, reversible and salective physical and mental disangagement from one's
immediate environment accompanied by characteristic physiological changes.

Inclusions: unclions of amount of sleeping, and onsel, maimtanance and qualify of sleap; funclions involing the sleap
cyde, such as in insomnia hypersommia and narcolepsy

Exdusions: consciousness uncions (b110); energy and drive funcions (b130); affention functions (b140); psychomotor
functions (b147)

bi52 Emotional functions

Specific mental functions related to the feeling and affective components of the processes of the mind.
Inclusions: funclions of appropiatenass of emotion, regulation and range of emotion; afect, sadness, happinass, lave,
fear, anger, hate, tension, anxiely, joy, somow; labilily of emoton; flattening of affect

Exdusions: femperament and personalty functions (b1 26); enargy and drive funclions (b1.30)

b260 Proprioceptive function

Sensory functions of sensing the relative position of body parts.

Inclusions: funciions of slatesthesia and Kinaesthesia

Exdusions: vestbular unciions (b235); sensafons related fo musdes and movement functions (b780)

b270 Sensory functions related to temperature and other stimuli

Sensory functions of sensing temperature, vibration, pressure and noxious stimulus.

Inclusions: funclions of being sensifve fo femperafure, vibration, shaking or oscilafon, superficial pressure, desp
pressure, burning sensalion or a noxious stimulus

Exdusions: fouch functions (b265); sensafion of pain (b280)

b280 Sensation of pain

Sensation of unpleasant feeling indicating potential or actual damage to some body structure.

Inclusions: sensations of generalized or localized pain in one or more body part, pain in a dermatoms, sfabbing pain,
burning pain, dll pain, aching pain; impaiments such as myalgia, analgesia and hyperalgesia
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ba1s

Blnm; ‘;I'ESISEI iﬁncﬁnns B

Functions of transporting blood throughout the body.

Inclusions: functions of arteries, capillaries and veins; vasomatar function; funclions of pulmonary artanes, capilaios
and wveins; funclions of valves of veins, impairments such as in Nockage or consiricion of arferes, atherosclorosis,
arfenosclerasis, thromboembaolism and varicase veins

Exclusions: heart funclions (b410); blood prassure funcions (b420); haematological system funcions (b430); axorcse
tolerance funclions (b455)

Immunological system functions

Functions of the body related to protection against foreign substances, including infections, by specific and
non-spacific immune responses

Inclusions: immune response (specific and non-specific); hypersensitivly reactions; funclions of lymphatic vessels and
nodaes; functions of call-medated immunily, antibody-mediated immunily; response to immunization; impaiments such
as in autoimmunity, alergic reactions, lymphadenitis and lymphoadoma

Exclusion: haematdogical system funcions (b4 30)

Respiration functions

Functions of inhaling air into the lungs, the exchange of gases between air and blood, and exhaling air.
Inclusions: functions of respiration rate, riythm and depth; impairments such as apnoea, hyparventlation, imagular
respiration, paradoxical respiration and bronchial spasm and as in pulmonary emphysema

Exclusions: respiratory muscle funclions (b445); addtiona respiratory functions (b450); exercise tolerance funcfons
{b455)

Exercise tokerance functions

Functions mlated to respiratory and cardiovascular capacity as required for enduring physical exertion.
Inclusions: functions of phy sical endurance, aerobic capacily, stamina and fafigability

Exclusions: funcions of the cardiovascular sysfem [b410-b420); hasmatological sysfem funcions (b430); respiratian
functions (b440); respiratory muscls funciions (b445); additional respiratary funclions (b450)

b525

Defecation functions

Functions of elimination of wastes and undigested food as faeces and related functions.

Inclusions: functions of ofimination, fascal consisfency, freguengy of dofecalion; faecal conbinencs, fallence;
impairments such as constipation, diarhoea, walary stool and anal sphincler incompetence o incontinence

Exdusions: digestve funclions (b515); assimilation functions (b520); sensations associated with the dgesive sysiom
{b535)

b530

Weight maintenance functions

Functions of maintaining appropriate body weight, including weight gain during the developmental period.
Inclusions: functions of maintenance of acceptable Body Mass Index (BMI); impairments such as undenweight,
cachaxia, wasfing, overweighl, emaciation and such as in primary and secondary obesily

Exdusions: assimilation funclions (B520); general metabolic funcions (b540); endocrine gland funcions (h555)

b620

Urination functions

Functions of discharge of urine from the urinary bladdar.
Inclusions: functions of uinalion, freguency of urination, unnary continence; impaimments such as in stress, urge, reflex,
ovarflow, confinuous incontiinencs, dribbling, automalic bladder, polyunia, urinary refention and uninary urgancy

b710

Exdlusions: urinary excretory funclions (b810); sensalions assodaied with urinary funclons (bE30)
Mobility of joint functions .

Functions of the range and ease of movement of a joint.

Inclusions: functions of mobility of single or several joints, vertebral, shoulder, slbow, wrist, hip, knee, ankls, small joinis
of hands and feaf; mobility of joints genaralized; impairmenis such as in hypermobilily of joints, frozen joints, frozen
shouwder, arthritis

Exdusions: stability of joint functions (b7 15); coniral of volunfary movemsant functions [(b760)

b715

Stability of joint functions

Functions of the maintenance of structural integrity of the joints.

Inclusions: funclions of the stability of a single joint several joints, and joints goneralized; impairments such as in
unstable shouwldar jaint, dslocation of a joint, dslocation of shoulder and hip

Exclusion: mobilify of joint functions (b710)

b730

Muscle power functions

Functions related to the force generated by the contraction of a muscle or muscle groups.

Inclusions: functions assodated with the powar of speafic muscles and muscle groups, musdes of ane imb, one side of
the body, the lower half of the body, all limbs, the trunk and the body as a whole, impairments such as weakness of
small muscles in feat and hands, musde paresis, musdeo paralysis, monaplagia, hemiplagia, paraplegia, quadriplegia
and akinstic muism

Exdusions: functions of siructures adjoining the eye (b215); musecle fone funciions (b735); muscle endurance functions
{b740)

b735

Muscle tone functions

Functions related to the tengion present in the resting muscles and the registance offerad when trying to move
the muscles passively.

Inclusions: functions assodated with the tension of isolated muscles and muscle groups, musdas of one limb, one side
of the body and the lower half of the body, muscles of all imbs, muscles of the frunk, and all musdes of the body;
impairments such as hypotonia, hy pertonia and musde spasficity

Exdlusions: muscle power functions (b730); musde endurance functions (b740)
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b740

Muscle enduranée functions

Functions related to sustaining muscle contraction for the required period of time.

Inclusions: funciions associated with sustaining muscle coniraction for isolated muscles and musde groups, and all
muscles of the body; impaimenis such as in myasthonia gravis

Exdusions: exercise dlerance funclions (b455); muscie power functions (b7 30); muscle tone functions (b7 35)

b755 Involuntary movement reaction functions
Functions of imvoluntary contractions of large muscles or the whole body induced by body position, balance
and threatening stimuli.
Inclusions: functions of postural reactions, righting reactions, body adiustment reactions, balance reactions, supporting
reaclions, defensive reactons
Exclusion: motor reflex funcions (b7 50)

b7e0 Control of voluntary movement functions 5
Functions associated with control over and coordination of voluntary mowemeants.
Inclusions: functions of control of simple valuntary movements and of complax voluntary movements, coordination of
voluntary movemenis, supportve funclions of arm or lag, right leftf motor coordination, eye hand coordination, eys foot
coordinatian; impairments such as contral and coordination problems, e.g. dysdiadochokinasia
Exdusions: muscle power functions {(b730); inveluntary movement funclions (b785); gait pattern functions {b770)

by 70 (Gait pattern functions
Functions of movemant patterns associated with walking, running or other whole body movements.
Inclusions: walking pafterns and running patterns; impairments such as spastic gail, hemiplegic gait, paraplegic gait,
asymmefiic gait limping and stff gait pattern
Exdusions: muscle power funclions (b730); musde tone funclions (b735); control of volundary movement funcfons
(b760); invaluntary movement functions (b765)

b780 Sensations related to muscles and movement functions
Sensations associated with the muscles or muscle groups of the body and their mowe ment.
Inclusions: sensalions of muscle stiffnass and tightness of muscles, muscle spasm or consiricion, and haaviness of
muscles
Exclusion: sensation of pain (b280)

b810 Protective functions of the skin

Functions of the skin for protecting the body from physical, chemical and biological threats.

Inclusions: funclions of protecting against the sun and other radiation, photosonsithvily, pigmentation, quality of skin;
inswlating funcian of skin, callus farmation, hardening; impaiments such as broken skin, weers, bedsares and thinming
of skin

Exclusions: repair funclions of the skin (b820); other funclions of the skin (b&30)

BODY STRUCTURES
= anatomical parts of the body such as organs, limbs and their components

s710 Structure of head and neck region
5720 Structure of shoulder region

5730 Structure of upper extremity

s740 Structure of pelvic region

s750 Structure of lower extremity

s760 Structure of trunk

s810 Structure of areas of skin
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ACTIVITIES AND PARTICIPATION
= execution of a task or action by an individual and involvement in a life situation

d155

Acquiring skills

Developing basic and complex competencies in integrated sets of actions or tasks so as to initiate and follow
through with the acquisition of a skill, such as manipulating tools or playing games like chess
Inclusion: acquiving basic and complax skills

di177

Making decisions

Making a choice among options, implementing the choice, and svaluating the effects of the choice, such as
selecting and purchasing a specific item, or deciding to undertake and undertaking one task from among
soveral tasks that need to be done.

Exclusions: thinking (d163); solving problems (di 75)

d230

Carrying out daily routine

Carrying out simple or complex and coordinated actions in order to plan, manage and complete the
requirements of day-to-day procedures or duties, such as budgeting time and making plans for separate
activities throughout the day.

Inclusions: managing and completing the daily routne; managing ona’s own aciivily level

Exclusion: undarfaking muliple tasks (d220)

d240

Handling stress and other psychological demands

Carrying out simple or complex and coordinated actions to manage and control the psychological demands
required to carry out tasks demanding significant responsibilities and involving stress, distraction or crises,
such as driving a vehicle during heavy traffic or taking care of many children.

Inclusions: handing responsibiliies; handing stress and crisis

d310

Communicating with - receiving - spoken messages

Comprehending literal and implied meanings of messages in spoken language, such as understanding that a
statement assarts a fact or is an idiomatic expression.

d410

Changing basic body position

Getting into and out of a body position and moving from one location to another, such as gefting up cut of a
chair to lie down on a bed, and getting into and out of positions of kneeling or squatting.

Inclusion: changing body posiion from lying down, from squatting or knesling, from sifting or sfanding, bending and
shifting the body's cantre of gravily

Exclusion: ransferiing oneself [d420)

dd15

Maintaining a body position

Staying in the same body position as required, such as remaining saated or remaining standing for work or
schoaol.
Inclusions: maintaining a ling, squating, knadling, sitting and standing positian

d420

Transferring oneself

Moving from one surface to another, such as sliding along a bench or moving from a bed to a chair, without
changing body position.

Inclusion: fransfarming onesalf while sitting or lyving

Exclusion: changing basic body position (d410)

K A T e e A IR A A R R 8§

Lifting and carrying objects

Raising up an object or taking something from one place to another, such as when lifting a cup or carrying a
child from one room to another.
Inclusions: lifting, carrying in the hands or arms, or on shoulders, hip, badk or head; putting down

Fine hand use

Performing the coordinated actions of handling objects, picking up, manipulating and releasing them using
one's hand, fingers and thumb, such as required to lift coins off a table or turn a dial or knob.

Inclusions: pigking up, grasping, manipulating and redeasing

Exclusion: lifiing and camying objects (d430)

Hand and arm use

Performing the coordinated actions required to move objects or to manipulate them by using hands and arms,
such as when turning door handles or throwing or catching an cbject

Inclusions: puling ar pushing obyects; reaching; fuming or Wvisfng the hands or amms; throwing; catching

Exclusion: fine hand use (d440)

Walking

Moving along a surface on foot, step by step, s0 that one foot is always on the ground, such as when strolling,
sauntering, walking forwards, backwards or sideways.

Inclusions: walking short or long distances; walking on different surfaces; waking around obsiacles

Exclusions: fransfaring onesalf (d420); moving around [d455)

Moving around in different locations

Walking and moving around in various places and situations, such as walking between rooms in a housa,
within a building or down the street of a town.

Inclusions: maving around within the home, crawling or climbing within the hame; walking or mowving within buildings
othear than the home, and ouiside the home and other buildings
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Moving around using equipment

Moving the whole body from place to place, on any surface or space, by using specific devices designed to
facilitate moving or create other ways of moving around, such as with skates, skis, or scuba equipment, or
moving down the strest in a wheelchair or a walker.

Exclusions: Fansfarning onesalf (d420); walking (a450); maoving around {4 55); using transportaiion (o4 70); diving
(04 75)

ds10 Washing oneself
Washing and drying one’s whole body, or body parts, using water and appropriate cleaning and drying
materiale or mathods, such as bathing, showering, washing hands and feet, face and hair, and drying with a
towel.
Inclusions: washing body parts, the whole body; and drying onesaif
Exclusions: canng for body paris (d520); foilefing (d530)

d520 Caring for body parts
Looking after thoze partz of the body, such as skin, face, teeth, scalp, nailz and genitals, that require more than
washing and drying.
Inclusions: caring for skin, tosth, hair, fnger and toe nails
Exclusions: washing onesaif (d510); toileling (a530)

d530 Toileting
Planning and carrying out the elimination of human waste (menstruation, urination and defecation), and
cleaning oneself afterwards.
Inclusions: raguiating wrination, defecaton and menstrual care
Exciusions: washing oneself (d510); caring for body parts {d520)

d540 Dressing
Carrying out the coordinated actions and tasks of putting on and taking off clothes and footwear in sequance
and in keeping with climatic and social conditions, such as by putting on, adjusting and removing shirts, skirts,
blouses, pants, undergarments, saris, kimonao, tights, hats, glowes, coats, shoas, boots, sandals and slippers.
Inclusions: putting on or taking off clothes and footwear and choosing appropriate clothing

d550 Eating
Carrying out the coordinated tasks and actions of eating food that has been sarved, bringing it to the mouth
and consuming it in culturally acce ptable ways, cutting or breaking foed into pieces, opening bottles and cans,
using eating implements, having meals, feasting or dining.
Exclusion: drinking {d560)

d560 Drinking
Taking hold of a drink, bringing it to the mouth, and consuming the drink in culturally acceptable ways, mixing,
stirring and pouring liquids for drinking, opening bottles and cans, drinking through a straw or drinking
running water such as from a tap or a spring; feeding from the breast.
Exclusion: eating (d550)

ds70 Looking after one's health
Ensuring physical comfort, health and physical and mental well-being, such as by maintaining a balanced diet
and an appropriate level of physical activity, keeping warm or cool, aveiding harms to health, following safe sex
practices, including using condoms, getting immunizations and regular physical examinations.
Inclusions: ensuring one's physical comfort managing det and fitness; maintaining one's health

d7e0 Family relationships

Creating and maintaining kinship relationships, such as with membars of the nuclear family, extended family,
foster and adopted family and step-relationships, more distant mlationships such as second cousins or legal
guardians. .

Inclusions: parent-child and child-parent relationships, sibling and extended family relatfonships
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ENVIRONMENTAL FACTORS
= make up the physical, social and aftitudinal environment in which people live and conduct their lives

el Products or substances for personal consumption

Any natural or human-made object or substance gatherad, processed or manufactured for ingastion.
Inclusions: food and drugs

elis Products and technology for personal use in daily living

Equipment, products and technologies usad by people in daily activities, including those adapted or spacially
designed, located in, on or near the person using them.
Inclusions: general and assistive products and technology for personal use

el120 Products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation

Equipment, products and technologies used by people in activities of moving ingide and ocutside buildings,
including those adapted or specially designed, located in, on or near the person using them.
Inclusions: general and assistive products and technology for personal indoor and outdoor mability and franspovtation

el2s Products and technology for communication

Equipment, products and technologies usad by people in activities of sanding and recaiving information,
including those adapted or specially designed, located in, on or near the person using them.
Inclusions: general and assistive products and technology for communi cation

e150 Design, construction and building products and fechnology of buildings for public use

Products and technology that constitute an individual's indoor and outdoor human-made environment that is
planned, designed and constructed for public use, including thoss adapted or specially designed.
Inclusions: design, construcion and building products and fechnalogy of enirances and axits, fadliies and routing

e225 Climate

Meteorological features and events, such as the weather.
Inclusions: femperafure, humidity, atmospheric pressure, precipitation, wind and seasonad vanalions

ed10 Immediate family

Individuals related by birth, marriage or other relationship recognized by the culture as immediate family, such
as spouses, partners, parents, siblings, children, foster parents, adoptive parents and grandparents.
Exdusions: extended family (e315); parsona care providers and personal assistants (s340)

e320 Friends

Individuals who are closs and ongoing participants in relationships characterized by trust and mutual support.

2340 Personal care providers and personal assistants

Individuals who provide sorvices as required to support individuals in their daily activities and maintenance of
performance at work, education or other life situation, provided either through public or private funds, or else on
a voluntary basis, such as providers of support for homemaking and maintenance, personal assistants,
transport assistants, paid help, nannies and others who function as primary caregivers.

Exdusions: immadiate family (8310); extended family (a315); friends (8320); genaral social suppart servicas (a5750);
health professionals (e355)
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2355 Health professionals

All zorvice providers working within the context of the health system, such as doctors, nurses, phy siothorapists,
occupational therapists, speech therapists, audiclogists, orthotist-prosthetists, medical social workers.
Exdusion: other profassionals [8360)

ed1l Individual attitudes of immediate family members

General or specific opinions and baliefs of immediate family members about the person or about other matters
(e.g. social, political and economic issuas) that influence individual behaviour and actions.

ed20 Individual attitude of friends

General or specific opinions and beliefs of friends about the person or about other matters (e.g. social, political
and economic isswes) that influence individual behaviour and actions.

ed3l Individual attitudes of people in position of authority

General or specific opinions and beliefs of people in positions of authority about the person or about other
miatters (e.g. social, political and economic izsues) that influence individual behaviour and actions.

eddl Individual attitudes of personal care providers and personal assistants

General or specific opinions and beliefs of parsonal care providers and personal assistants about the parson or
about other matters (e.g. social, political and economic issues) that influence individual behaviour and actions.
eds0 Individual attitudes of health professionals

General or specific opinions and beliefs of health professionals about the person or about other matters (e.g.
social, political and economic issues) that influence individual behaviour and actions.

ebhh Associations and organizational services, systems and policies

Services, systems and policies relating to groups of people who have joined together in the pursuit of common,
noncommercial interests, often with an associated membership structure.

e5f5 General social support services, systems and policies

Services, systems and policies aimed at providing support to those requiring assistance in areas such as
shopping, housework, transport, salf-care and care of others in order to function more fully in society.
Exdusions: personal care providers and personal assistanis (8340); sogal securnily services, systems and policies
(8570); health sewvices, systems and policies (e580)

e580 Health services, systems and policies

Services, systems and policies for preventing and treating health problems, providing medical rehabilitation and
promoting a healthy lifestyle. .

Exdusion: general social support sevvices, systems and policies (@57 5)

(World Health Organization, 2012)
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