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Forord til drsrapport 2007

One's action ought to come out of an achieved stillness: not to be a mere rushing on
- D.H. Lawrence
(Ens handlinger bgr komme ud af opndet ro og ikke blot vaere en faren af sted)

SundhedsTeams arbejde i 2007 har veeret en glidende fortseettelse af arbejdet i
2006. De opgaver, der blev startet i 2006 fortsatte og nye opgaver og metoder
blev udviklet i Igbet af 2007. Det var ogsa i Igbet af aret 2007, at der tegnede sig
nogle metoder, som var gennemgadende i de fleste behandlingsforlgb og som er
blevet beskrevet i forskellig sammenhang.

Aret 2007 har vi set nogle samarbejdspartnere glide i baggrunden og andre
komme til, men det er ikke i noget tilfeelde pa grund af konflikter med andre
organisationer eller institutioner, at samarbejdet er blevet mindre. Nogle
organisationer aendrer sig og med dem andrer fokus og malgruppe sig, mens
andre ikke havde den brug for sundhedstjeneste, som de forestillede sig.

Det vigtige for teamet er, at der ikke bgr veere nogen steder i Kgbenhavn som
har med hjemlgse mennesker at ggre, som ikke kender til teamets eksistens og
kan finde ud af at ringe, hvis der skulle opstd uhandterlige problemer. Om
frekvensen af henvisninger og kontakter er flere om ugen eller en enkelt hver
anden maned er i denne sammenhaeng ligegyldigt. Man skal have den viden, at
teamet reagerer pa alle henvendelser med et positivt og brugbart respons. I
2007 har vi da ogsa oplevet, at en hel del har henvendt sig til os i stedet for
omvendt og at nye samarbejdspartnere dukker op med jeevne mellemrum.

Ud over det taette samarbejde ud over hele byen, er der kommet kontakt til
hjemlgshedsorganisationer og kliniske enheder i Norden og resten af verden.
Slutningen af aret blev ét langt mgde med nye venner og kolleger Stockholm,
Oslo, Pittsburgh, Houston og Amsterdam og netveerker opstod pa tvaers i Europa
med udgangspunkt i European Federation of National Organisations working with
the Homeless (FEANTSA) hvor en ny undergruppe, European Network of
Homeless Health Workers (ENHW) opstod. Disse netveerker er alle i deres
vorden, men de er alle opstaet som fglge af et pres i det faglige miljg, der
langsomt er ved at udkrystallisere sig.

Det er ikke hyppigt, man far frie haender til at udvikle sit fag og tilmed kolleger,
der deler gnsket om at arbejde for at denne udvikling skal ske til alles bedste og
uddeles til alle, der vil have den.

Som noget nyt er der i arets rapport indsat referencer og henvisninger til
internettet, s& man direkte fra rapporten kan klikke sig ind pa de relevante
websider og rapporter, der er henvist til.

SundhedsTeam skal takke alle samarbejdspartnere for et godt 2007 og vi hdber
at denne arsrapport kan vaere med til at belyse, hvad det er vi gar og fordriver
tiden med derude i den virkelige verden.

Marts 2008

Henrik Thiesen
Afdelingslaege
Leder af SundhedsTeam



Daglige arbejdsforhold og logistik.

De sygeplejersker, der blev ansat i 2005, er stadig alle ansat i SundhedsTeam og
der er ikke tegn pa at dette solide team pa nogen made er i opbrud eller praeget
af krisetendenser.

Logistik:

Det stabile arbejde med at etablere SundhedsTeam er fgrt videre i 2007.

Der har gennem aret vaeret etablering af depotrum og klarggring af dette til at
kunne rumme bearbejdning af laboratorieprgver mm. Blandt andet er der opsat
centrifuge, hvilket ggr det muligt at tage et stgrre spektrum af blodprgver i
forhold til tidligere.

SundhedsTeams ydernummer er uvurderligt i det daglige arbejde. Det er stort
set muligt at henvise til behandling mm. ved at skrive almindelige breve og de
formularer som er beregnet pa en smidig sagsgang mellem primaer- og
sekundeersektor er kendt af alle og det letter naturligvis sagsgangen at benytte
de kendte kommandoveje.

SundhedsTeam har anskaffet en bil, som letter de opgaver, der kraever laengere
transporttid og transport af patienter, men hovedparten af den daglige
bevaegelse fra sted til sted foregar stadig med cykel. Uanset at bilen er en
behagelighed, er den nemmeste made at bevaege sig i bytrafikken stadig pa 2
hjul.

Dagligt arbejde:
Den daglige arbejdsrytme, der blev grundlagt i 2006, er fortsat i 2007. Den
nedbrydning af bydelsinddelingen, der begyndte i 2006, er fortsat i 2007.

Regionstilknytning

De 4 SundhedsTeamsygeplejersker var ved teamstart i 2005 fordelt pa 4
byomrader, der fulgte inddelingen af den daveerende gadeplansindsats. Men med
restruktureringen af det opsggende sociale arbejde er grundlaget for denne
opdeling forsvundet. I 2007 har der derfor vaeret et tiltagende arbejde over
"bydelsgraenserne”, hvor man har delt opgaverne pa de lokaliteter, som havde
stgrst belastning. Det har dog veeret hensigtsmaessigt, at denne opbrydning er
sket glidende sdledes, at det netveerk, der eksisterede, har lzert de “nye”
SundhedsTeamsygeplejersker at kende som en del af arbejdsprocessen.

Fast ekstern mgdestruktur

Da der har veeret @ndringer i de omkringliggende systemer, er behovet for nye
mgdefora opstdet men gamle er stadig aktive:

Tveerfagligt netveerk “Gadeplan.dk” x 4 arligt

Socialt Udviklingscenter SUS "Grgnlaendernetvaerk” x 4 arligt

Kgbenhavns Venereaklinik ca. x 2 arligt

Nye mgdefora er opstaet i relation til det voksende sygeplejefaglige miljg pa
Sundholm og andre er under opbygning i samarbejde med stgrre og mindre
interessenter. Der har der ud over veeret tilbagevendende opgaver, som er
blevet evalueret efterfglgende i ad-hoc grupper. Her kan for eksempel naevnes
evaluering af "koloniture” med alkoholmisbrugere, hvor SundhedsTeam har haft
en rolle i forhold til den generelle sundhedstilstand og sikring af sufficient
afrusning.


http://Gadeplan.dk

Intern mgdestruktur
Den interne mgdestruktur som var under opbygning i 2006 fik sin endelige form
2007.

Hvor teamet i 2006 forsggte sig med flere ugentlige mgder af kortere varighed,
er man nu endt pa et leengerevarende ugentligt mgde, hvor der gas i dybden
med de kliniske- og gvrige faglige problemstillinger. Disse mgder har en fast
struktur, hvor kun lzengden af de enkelte dele varierer. Men den overordnede
struktur er ens fra gang til gang. P& den made gennemgas alle de nyindskrevne
patienter og deres behandlingsforlgb evalueres med relativt korte mellemrum.

Ved offentligggrelsen af hel- og halvarsrapporter afholdes et heldagsmgde, hvor
temaer fra rapporten bearbejdes med henblik pa at rette de dysfunktioner, der
kan veere i arbejdsgange og metodik. Mgderne skal ses som fokuspunkter, hvor
den interne funktion af teamets metoder og dynamik bearbejdes. Frekvensen af
mgderne synes at vaere passende til at rette fejludviklinger i arbejdsmetoderne
eller implementere nye metoder. Det er her vigtigt at understrege, at al
dokumentationen i SundhedsTeam ikke er rettet pa den enkeltes
arbejdsmaengde eller effektivitet, men der kigges generelt pd patientdata og
hvor der kan tilrettes, sa der i sidste ende tilbydes den mest optimale behandling
til malgruppen som helhed.

Al registrering foretages med henblik pa at sikre den bedst mulige behandling og
det er derfor ikke relevant med tidsstudier, patientbelastningsmalinger etc.

Da patientgruppen har stor diversitet kan en sygeplejerske som har fa patienter
antalsmeaessigt have en stor aktuel belastning, mens belastningen med de samme
patienter efter kort tid kan vaere ganske lille.

Siden 2006 har SundhedsTeam haft faste supervisionsmg@gder og teamcoaching
med Ivan Stahl Jacobsen / Stahl Consulting. Mgdeaktiviteten i 2007 har veaeret 7
mgder i alt, hvor emnet for mgdet hyppigst bringes op pa selve mgdedagen, men
der har desuden veeret tematiske mgder som for eksempel “Visioner og mal frem
til 2010”".

Det viste sig meget hensigtsmaessigt at udarbejde en teamvision frem mod
januar 2008 sa da vi naermede os januar 2008 matte en ny version bringes i spil.
Visionen for 2008 var stort set bragt i mal i starten af aret 2007, sd en ny
laengerevarende malsaetning var ngdvendig.

Samarbejdet med Ivan Stahl har vaeret uhyre frugtbart for teamet som helhed
og bragt den interne udvikling op pa et generelt hgjere niveau.

For en lille enhed som vores er den eksterne virksomheds-supervision af meget
stor vigtighed i forhold til arbejde pa flere punkter:

Interpersonelle relationer i teamet.

Interne strukturer og metoder.

Relationer til eksterne samarbejdspartnere.

Coaching i forhold til teamets udvikling som enhed og som virksomhed.
Sparring i forhold til overordnet faglig udvikling.

P WN -

Samtidig skaber supervisor systematisk et rum for refleksion, som ikke kommer
sa let i dagligdagen, ved at praesentere alternative mader at anskue processer,

eller ved blot at stille spgrgsmal som ikke-sundhedsperson og dermed udfordre

eventuel dogmatisk taenkning.



Det har for SundhedsTeam veeret af stor vigtighed, at teamsupervisionen ikke
kun er problemorienteret og psykologisk men Igsningsorienteret, hyppigt efter
Appreciative Inquiry metode®. I et team som vores, der er baseret pa at den
indre sammenhaengskraft og interpersonelle relation skal vaere maksimalt god,
er det vigtigt at fa blik pa andre aspekter af den daglige drift, som ogsa skal
lykkes for, at man ikke sander til i gentagne metodiske fejl.

Ud over den eksterne supervision har teamet gennemgaet Gruppe-Udviklings-
Samtale med fokus pa den korte udviklingshorisont for teamet og den enkeltes
plads i teamet i aret der kommer. GRUS-samtalen erstatter Medarbejder-
Udsviklings-Samtalen (MUS) med den enkelte medarbejder, som ikke var gnsket
af teamet.

Metoder:
Generelt er de metoder der er pabegyndt i 2006, fortsat og udviklet gennem
2007, sa teamets arbejdsmetoder er ikke aendret radikalt i det forlgbne ar.

Det grundlaeggende arbejde er stadig, i forhold til den enkelte, at relationen med
patienten skal fungere.

Teamets teette kontakt med den enkeltes dagligdag, ggr at man hurtigt opdager,
nar behandling ikke fungerer og at man derved far mulighed for at gribe ind pa
et meget tidligere tidspunkt, end man ellers ville have mulighed for.

Et eksempel pa behovet for en vedvarende relation kunne veaere den psykotiske
skizofrene patient.

Patienten der szettes i antipsykotisk medicin vil ofte, ndr der er indtrddt stabilitet,
fgle sig overmedicineret fordi den medicin, der skal deempe de psykotiske tanker
og ideer ogsa daemper det normale tankesaet og fglelsesliv. Patienten vil derfor
efter nogen tid fgle sig gleedeslgs og afkoblet fra omverdenen og derfor fa lyst til
at ophgre med medicinen igen. Det ser ud til at det basale problem er at
medicinen ofte startes nar patienten er maksimalt darlig og at man som
behandler har tendens til ikke at fa indledt det relevante samarbejde med
patienten om at styre medicinen i forhold til effekt og bivirkninger.

For den uhensigtsmaessigt behandlede psykiatriske patient har forlgbet ofte
veeret praeget af tvangstilbageholdelser, som ender i en kraftig medicinering,
hvorefter patienten udskrives til usikre sociale forhold. Men akilleshalen i
behandlingen er som regel den kraftige medicinering, der ggr at patienten sgger
at ophgre med medicineringen eller benytter forskellige rusmidler i et forsgg pa
at vaekke fglelseslivet.

Resultatet er oftest en reaktivering af den svaere psykose, som ledte til det
forrige tvangsforhold og dermed indledes en ny tvangstilbageholdelse. Det
sociale arbejde pa gaden, som skulle fgre til bedre forhold, er ofte hindret af den
paranoide tilstand. Og medicinering er af patienten opfattet, som noget der skal
undg3s, fordi det reflektorisk forbindes med tvang.

En del mennesker med skizofreni eller skizofrenilignende symptomer befinder sig
i relation til hjemlgsemiljget og de har ofte et anstrengt forhold til psykiatrien,
men vil i mange tilfaelde gerne tale med en sygeplejerske, hvis blot ikke
medicinering er pa dagsordenen. Andre har ikke noget mod at modtage medicin

' Se fx: Om Appreciative Inquiry - succeshistorier som udviklingsressource. http:/www.lederweb.dk/wm139681



http://www.lederweb.dk/wm139681

nar de har det darligt, men opfattes af omgivelserne ofte som sa syge, at de ikke
kan kontaktes og at den eneste mulighed er tvangsforanstaltning - “som man
plejer”. Iseer den sidstnaevnte gruppe er klart en opgave for SundhedsTeam, idet
der her oftest er tale om en cyklisk tilknytning til psykiatrien, som svinger
mellem manglende medicinering og tvang. Der har i Igbet af aret 2007 veeret
flere tilfselde, hvor kontakten til SundhedsTeam oprindeligt var med henblik pa
tvangsindlaeggelse, men hvor den skizofrene gerne tog medicin. Som vanligt i
forlgbene har der vaeret svigt i medicindosering men pa grund af det teette
forhold til patientens netvaerk er medicineringen genoptaget forholdsvis
ukompliceret efter kort tid. Case nr. 5, “Samarbejde med psykiatrien” i
sygeplejerskedelen af denne arsrapport er et skoleeksempel pa case-
management i forhold til den skizofrene patient. For fgrste gang Iykkes
behandling udenfor lukket afdeling og patienten deltager selv i
udviklingsprocessen ved at gnske og medvirke til genhusning i hjemkommunen.
Casen er beskrevet pa side 85.

Teamet har indledt en gennemfgrt strategi med harm-reduction metode overfor
alkoholmisbrugere. Da SundhedsTeam ikke behandler mennesker, der kan
profitere af det eksisterende system, er det vigtigt, at der forsgges med udvikling
af strategier, som ogsd kan rumme dem, der ofte er endt som ubehandlelige
eller som aldrig har veeret i naerheden af et systematisk behandlingstilbud, fordi
de ikke magter den basale stabilitet, der kraeves af de institutionsbaserede
systemer. Harm-reduction metodikken ligger her i, at der sjeldent begyndes
med malrettet behandling mod alkoholfrihed, men snarere mod at gge den
enkeltes velbefindende, sd han selv bliver i stand til at nedsaette sit
alkoholmisbrug. Ved at veere til stede og arbejde fremad, om patienten matte
gnske det, kan der i de gode perioder skabes en fremadskridende proces i
patientens eget tempo, som ofte kan virke meget langsomt, men som er det
eneste tempo, der har en reel mulighed for at blive gennemfgrt.

Metodeudviklingen sker ved en taet integration af case-management (strength-
based case management som beskrevet af Richard Rapp ?,°) og medicinsk
behandling.

Case-managementdelen er hele tiden fokuseret pa det, som patienten opfatter
som mulige gnsker og pa, hvordan man nar derhen. Vi opfatter det som en
grundlaeggende forudsaetning, nar vi har med patienter at ggre, som ikke er
tilgaengelige for den behandling, der ellers kan tilbydes, at vi hele tiden bevaeger
ud fra patientens egne rammer og muligheder. Ofte har den enkelte gnsker, som
ikke haenger reelt sammen med det tidligere forlgb og de muligheder, som den
enkelte i virkeligheden har. Vi mgdes ofte med et gnske om en "afrusning”
(alkohol-abstinensbehandling ved hjzelp af benzodiazepin) og patientens
forventning er implicit, at vi vil forlange at han indtager antabus, som en del af
dette.

Allerede ved den fgrste kontakt ville der vaere en uforenelighed mellem
patientens reelle muligheder, hans indre dagorden og de forventninger der blev
udtalt fra behandlerens side, hvis man forlangte antabusindtagelse. I stedet
prgver SundhedsTeamsygeplejersken, at identificere de mal patienten har med

? Strenghts-Based Case Management Implementation of an Effective Intervention For Encouraging healt Care
Linkage Among Newly Diagnosed HIV-Positive Persons — R.C. Rapp, National HIV Prevention Conference,
2005 Jun 12-15 (abstract no. M3-F0404)

3 Strengths-Based Case Management. Indiviruals Perspectives on Strenghts and the Case Manager Relationship -
C. Brun, R .C. Rapp, Social Work, Vol. 46, no. 3, 2001, 278-88



sit gnske om afrusning og at seette de mal i sammenhang med, hvad der er
muligt og gnskeligt. Ofte bliver det til en gensidig overenskomst om at forsgge
en "stabiliserende” behandling. En behandling der er rettet mod alkoholtrang
eller begge dele. P& den made opfatter patienten, at de symptomer han gerne vil
have behandlet, bliver mindre og at hans behov for at drikke svinder sammen
med symptomerne.

Selvom patienten senere gger sit alkoholmisbrug til de samme store mangder vil
han ofte opleve, hvis han bibeholder den stabiliserende behandling, at
konsekvenserne af misbruget bliver mindre i form af faerre konflikter og dermed
mindre risiko for sanktioner fra omgivelserne. Nar der er feerre konflikter og
feerre sanktioner, oplever patienten ogsa, at der kan ske en fremgang i den
generelle livssituation. Laengere tid under tag, feerre konflikter og stgrre
taenkeevne som fglge af den lavere alkohol-indtag giver mulighed for, at der over
tid, opstar en ny situation, hvor patienten af egen drift sgger nye muligheder.
Case-managementdelen skal dér veere fokuseret pa at opdage ndr sendringerne
sker, tage dem serigst og man skal sammen med patienten udforske de
muligheder, der opstar som fglge af den mere stabile situation.

SundhedsTeam har i flere tilfaelde i 2007 kunnet sende mennesker i
dggnbehandling med henblik pa alkoholfrihed og forlgbene er alle gennemfgrt
med succes. Efterfglgende er det ngdvendigt at fglge op pa den generelle
livssituation og her isaer fa det sociale system i spil, for den enkeltes liv er ikke
bragt i orden med alkoholfrihed.

Ofte er der tale om et meget stort tab, ndr man ophgrer med et mangearigt
misbrug. Tabet er iseer af venner og drikkekammerater og det kreever et hardt
arbejde at opbygge nye relationer, som ikke har drikkeri som det primaere. Hvis
personen har arbejdsevne er det i disse ar lettere at fa et job, men det er ofte
tungt at f& den ngdvendige hjeelp i den retning, hvis man i mange ar ikke har
veeret reelt til rAdighed og ofte er den arbejdsevne, der i virkeligheden er, ikke
saerligt omfattende. Her har forsggsprojekter som “Dag til Dag projektet” under
Aktivitetscentret, og "Gang i Gaden®” vist sig at have en uvurderlig funktion, idet
der her bade kan tilbydes samvaer med andre og opgaver med reelle
arbejdsopgaver, som den enkelte kan magte.

Netop "eftervaernet” er det der svigtes generelt. Men for et menneske som lever
under meget usikre forhold er dette efterveern af langt stgrre betydning, end den
forudgaende malrettede behandling. Samtidig er det vigtigt, at der er accept af
risikoen for tilbagefald og at der eksisterer en strategi for, hvordan man
handterer det.

* Se http://www.settlementet.dk/index.php?mode=read&menu_id=>51
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Kontaktskabelse og samarbejde

Den direkte kontaktskabende indsats over samarbejdspartnere har ikke veaeret
meget i fokus i 2007, men til gengeeld er teamet blevet tiltagende kontaktet af
andre professionelle samt forskellige uddannelser, som har gnsket at have
SundhedsTeam og undervisning i hjemlgses sundhedsforhold som en del af deres
undervisningstilbud.

SundhedsTeam fra 2007, praktiksted for sidste-dels medicinstuderende i faget
socialmedicin. Dette betyder at medicinstuderende praesenteres for teamet og
skriver journal til fremlaeggelse pa studiet. Det har indtil videre vaeret meget
populeert og en positiv oplevelse for patienterne at vaere “journal-offer”.
Derudover er der en forelaesning som led i den almindelige undervisning 3 gange
pr. semester.

Vi har i flere omgange haft sygeplejeelever pa kortere praktikophold og
SundhedsTeamsygeplejersker har undervist i flere omgange. Der er desuden et
halvdags-modul pd engelsk i Sygeplejerskeuddannelsens internationale valgfag pa
Institut for Sundhedsvidenskab i Kgbenhavn.

Det ses klart som en opgave, at der udvikles et systematisk tilbud til de
professionelle uddannelser, sa der bliver mulighed for at kunne uddanne nye
sundhedsfaglige medarbejdere, som har en basal viden om hjemigses
sygdomme. Der ud over er det en opgave, at s& mange som muligt stifter
bekendtskab med SundhedsTeams malgruppe, enten via foreleesninger eller
praktikker. P8 den made sikres ogsa pa langt sigt, at udsatte grupper far en
mere optimal behandling i sundhedsvaesenet.

I forhold til hospitalsvaesenet har vi bibeholdt den halvarlige temadag (bilag 2),
men det har kun i ganske fa tilfeelde fort til nye kontakter. Der har dog vaeret et
tiltagende, casebaseret, samarbejde med infektionsmedicinske afdelinger i
Kgbenhavnsomradet. Preesentationsmateriale fra SundhedsTeam er forelagt
sygeplejersker fra de infektionsmedicinske afdelinger som modtog det meget
positivt. Det er derfor planen, og de fgrste aftaler er ved at veere i hus, at lave et
mere malrettet netvaerksarbejde i 2008.

SundhedsTeam har brugt en stor del af energien p& at konsolidere de kontakter,
der allerede havde vist sig frugtbare og det har for nogle fagrt til en kraftig
opgradering af samarbejdet. Kollegiet pa Gammel Kgge Landevej er et eksempel
pa en institution, hvor teamet har haft nogle fa opgaver i 2006 men hvor
behovet for sundhedsydelser viste sig meget stort efterhdnden som
medarbejderne pa Kollegiet blev bevidst om, hvilken rolle SundhedsTeam kunne
spille. Kollegiet er det eneste stgrre herberg, som ikke har en sundhedsfunktion
og det har vist sig, at der er problemer pa mange niveauer, som ikke tidligere er
blevet adresseret ud over de muligheder, der er via kontakt med egen laege eller
hospitalsvaesenet.

Men en masse mindre problemer fgrer over tid den meget alkoholmisbrugende
gruppe ud i stgrre og stgrre psykiske og fysiske problemer, hvilket tidligere har
fgrt til bortvisning nar problemerne blev for store. Man har ogsa i forhold til en
del yngre misbrugere haft en lidt defaitistisk holdning, der har gjort, at man er
rykket mere og mere ud af fokus, hvis man ikke har vaeret i stand til at modtage
de sociale tilbud som Kollegiet kan yde.

SundhedsTeam i kombination med den sociale indsats har fgrt til at vi i
feellesskab har kunnet vaere meget intensive omkring beboere med svaere
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problemer af misbrugs- og adfaerdsmaessig art, saledes at det ikke er endt med
bortvisning og sandsynlig forvaerring af tilstanden.

Der har veaeret tale om en del langvarige forlgb, som over tid har fgrt til en
betydelig forbedring i forhold til tidligere, efterhdnden som det har vaeret muligt
at arbejde serigst med bade den sociale, misbrugsmaessige situation samt det
fysiske og psykiske helbred. Det er i flere tilfaelde lykkes at genoptage kontakt
med patientens egen laege, saledes at kontakten til det etablerede system er
genoptaget. Flere patienter er som fglge af denne indsats endt i dggnbehandling
for deres alkoholmisbrug - en situation der ikke syntes indenfor raekkevidde da
kontakten blev indledt. Arbejdet med Kollegiet har vaeret en af grundpillerne i
den spaade udvikling af en systematisk tilgang til sveert kronisk alkoholmisbrug
blandt hjemlgse.

En artikel fra Missionen Blandt Hjemlgses blad “"Hjemlgs” kan ses som bilag 4.

Kgbenhavns Kommunes gadeplansindsats er for en stor del blevet samlet i et
enkelt team som har faet plads under administration af Aktivitetscentret.
Gadeplansindsatsen har hele tiden vaeret set som SundhedsTeams primare
kontaktflade til gadehjemlgse, men pa grund af omstruktureringer og den deraf
falgende sendring af medarbejderstaben, sa vi gennem 2006 at et faldende antal
patienter blev henvist via gadeplansindsatsen. Den nye gadeplansindsats har
pabegyndt sit arbejde medio 2007.

Generelt er samarbejdet og kontakten med de samarbejdspartnere som
SundhedsTeam har haft kontakt med gennem de seneste 3 ar forholdsvis stabilt
og preeget af at teamet er kendt ud over byen. Nogle samarbejdspartnere er
gledet i baggrunden, maske fordi malgruppen har sendret sammensaetning eller
der er forandringer i medarbejdersammensatningen, og andre er kommet mere i
forgrunden. Det er vores opfattelse, at vi generelt opfattes positivt og at
medarbejderne pa de enkelte vaeresteder etc. henvender sig nar det er relevant
at teamet inddrages. En ggning i patientindskrivningen pa mere end 40 % i
forhold til 2006 tyder pa, at det ikke kun er de nye samarbejdspartnere, der
indskriver men at der hele tiden kommer patienter til fra alle
samarbejdspartnere.

Specielle forhold for de enkelte byomrader

I arsrapporten for 2006 er forholdende i de enkelte byomrader, som vi sa dem,
beskrevet. Da vi ikke mere er specielt bydelsopdelte, er disse forhold ikke sa
udtalte i det daglige arbejde for den enkelte sygeplejerske, men med et blik
tilbage pa 2006 er forholdene i 2007, nogenlunde som beskrevet her:

Indre by

Alkoholiske drikkegrupper

Yngre (25-30 arige) med alkohol- og periodisk kokainmisbrug
Udenlandske isaer europaeiske uden opholdstilladelse

Her er forholdet til de personer, man allerede kender, fortsat. Der har veeret
tilknyttet frivilligt sundhedspersonale i blandt andet Projekt Udenfor, hvilket
mé&ske kan have givet forskydninger i kontaktmgnstret. Der er ikke henvisning
eller samarbejde trods opfordring, fra disse frivillige, hvilket heller ikke vil veere
at forvente, da man med den sporadiske kontakt som frivillige har til miljoet, kun
vil kunne handle p§ akutte problemstillinger, mens man ikke vil have mulighed
for systematisk opfalgning.
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I forhold til udenlandske hjemlgse er der ikke nogen klar situation. En hel del af
de gsteuropeeere fra nye EU-lande der befinder sig i det Kebenhavnske
gadebillede er ikke hjemlgse i ordets egentlige forstand men bevasger sig nok
snarere i en uklar gkonomisk struktur, hvor der skaffes til dagen og vejen ved
forskellige sm8jobs som gademusikant, tiggeri, avisuddeling, flaskesamling etc.
og en hel del af disse mennesker drager hjem til familien med indtjeningen efter
en vis periode.

Der har vaeret en meget stor opmaerksomhed p8 gruppen, men det meste af det
der er fremkommet i pressen er meget uspecifikt, hvilket yderligere understreges
af at de fleste af de besggende fra de nye EU-lande ikke er interesseret i nogen
form for kontakt med myndighedspersoner inklusive SundhedsTeam.

Vi har undersogt, om der er nogen viden i de ovrige nordiske hovedstaeder om
gsteuropaeiske hjemlase, via kilder centralt i Stockholm og Oslo dér, men der er
ikke nogen af stederne opsamlet systematisk viden. I Stockholm har man fokus
pd en del Russiske hjemlagse, som lever under elendige vilk8r, men man har ikke
beskrevet gruppen naermere.

Erfaringen fra for eksempel Irland, hvor man har haft en meget stor tilstramning
af isaer polsk arbejdskraft, er at der med den almindelige arbejdskraft ogsé
kommer mennesker, som ikke er velfungerende i Polen. De h8ber p§ at kunne
opnd et arbejde og et bedre liv, men oplever at g8 i oplesning meget hurtigt i det
nye samfund. Denne gruppe vil kunne danne en fremtidig gruppe af iseer
helbredsmeaessigt problematiske hjemlgse, som typisk vil kunne vaere smittede
med HIV, som ikke er saerligt udbredt blandt danske socialt udsatte mennesker.
SundhedsTeam har i 2007 fundet de fgrste to HIV-smittede og heraf var en polsk
og en fransk.

Nord
Alkoholikere med og uden egen bolig
Marginaliserede unge (18-25 arige)
Marginaliserede stofmisbrugere, med og uden egen bolig

Konflikten mellem Gaderummet® og Kebenhavns Kommune har fort til en uklar
situation med hensyn til en del unge, som normalt har benyttet Gaderummet.
SundhedsTeam har eksisteret som tilbud til stedets unge i hele 2007, men
antallet af kontakter har veeret svingende sidst p8d 8ret. Gaderummets mélgruppe
er klart en opgave for SundhedsTeam i forhold til forebyggelse af skader som
folge af misbrug. En del af de unge forekommer uhyre ringe fungerende, mens
andre er generelt er velfungerende men med dérlig kontakt og dérlige erfaringer
med det omgivende samfund. I SundhedsTeam h8ber vi at kunne beholde og
udbygge kontakten med de udsatte unge i begyndelsen af 20-erne, som har
benyttet Gaderummet p§ trods af de beskrevne problemer.

Indre Vesterbro
Stof- og alkoholmisbrug
FOKUS for SundhedsTeam: Grgnlandske borgere
Det fokus, der er naevnt i 2006, er fastholdt og udbygget i meget udstrakt grad.
Det har betydet at SundhedsTeam er i kontakt med mange niveauer og
institutioner, som har med Gronlandske borgere at gore og antallet af indskrevne

5 www.gaderummet.dk
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i 2007 er godt og stabilt stigende. Et andet fokus har veaeret det kommende
Sundhedsrum som har kreevet en hel del maodeaktivitet specielt i andet halvér.

Ydre Vesterbro
Psykisk syge med og uden misbrug og uden kontakt med
indre Vesterbro
Alkoholiske drikkegrupper med egen bolig
Samarbejdet er fastholdt og udbygget, senest med vaerestedet Istedgade 100.
Der er mange kontakter, som ikke ngdvendigvis forer til langvarige forlgb, men
vi har tidligere set dette monster p8 Christianshavn, s det er muligt, at vi her
ser en gentagelse. Dette omrdde vil ogsd veere relevant omrdde for
medarbejderne i det nye Sundhedsrum.

Enghave/Valby

Alkoholiske drikkegrupper med egen bolig

Alkohol og psykisk sygdom

Fa store aktgrer

Udenlandske iszer yngre afrikanske (25-30 ar)

Skaeve boliger
Kollegiet GI. Kage Landevej er her den helt store samarbejdspartner, idet der er
flere kontakter ugentlig. Alle SundhedsTeamsygeplejersker har deres gang p&
Kollegiet. Der er ingen seerlige kontakter til socialcentrene i omrédet.

Amager

Grgnlandske og somaliske borgere

Psykisk syge og bosteder for psykisk syge

Alkoholmisbrug

Skeeve boliger
Kontakten med veeresteder og institutioner p§ Amager inklusive Christianshavn
og Christiania er en af de solide grundpiller i SundhedsTeams kontaktnet. Her er
samarbejdet blevet udviklet p§ bedste vis og der er en utroligt god kemi mellem
SundhedsTeam og de forskellige medarbejdere. Der er flere samarbejdsrutiner,
der er udviklet og fastholdt.

Sydhavnen

Grgnlendere

Alkohol, psykisk syge

Skeeve boliger

Sma aktgrer
Samarbejdet er stadig her sporadisk og uden nogen saerlig kontinuitet - omrdet
har en vis tilknytning til Valby og nogle af de personer, der kontakter teamet via
Kollegiet horer til i de skeeve boliger.
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Dokumentation og kvalitetssikring

Generelt

Kvalitetssikring i SundhedsTeam og i forhold til sundhedsarbejde pa gaden i
almindelighed er ikke s3 voldsomt anderledes end i andre dele af
sundhedsvaesenet. Der eksisterer ikke nogen generelle guidelines for god
behandling p& gaden, men ser man naermere pa det arbejde, der udfgres sa
bestar det, ud over de metoder der har med patientkontakt at gore, af ganske
velkendte metoder som bgr kunne udfgres af enhver med den rette uddannelse.
Det betyder at sundhedsarbejdets processer kan deles i funktioner som benyttes
mange andre steder og hvor der er evidens for hvilken effekt, der er og hvordan
funktionen udfgres bedst muligt. Der hvor SundhedsTeam adskiller sig fra anden
sundhedstjeneste, er det vigtige fokus p& integrering af de forskellige metoder
og integrering af indsats og samarbejde mellem sundheds- og socialarbejde

SundhedsTeam har stort set fastholdt den gode kvalitet i forhold til
dataopsamling og der er gennemfgrt halvarlig optaelling som vanligt.

Datamaengden gennemgas 2 gange arligt og med fokus pa de generelle krav til
passende responstid, patientsammensaetning etc. men ogsa med specielle fokus
pd omrader, der kan vaere sveere at fa styr pa. Vi har et konstant blik pa de
forskellige elementer, der er indsat som markgrer for kvalitet. Det at noget er sat
som markgr, ggr det ikke ngdvendigvis til en kvalitet i sig selv, men kan blot
tages som udtryk for, at teamet har en passende &rvagenhed overfor
patientgruppens generelle tilstand. Hvis der derfor er dele af dataopsamlingen
der glipper, kan det tyde pa at arvdgenheden ikke er, eller aldrig har vaeret,
optimal.

Ved at gennemarbejde data med forholdsvis korte mellemrum kan vi holde et gje
med om de parametre, som vi har valgt holdes pa passende niveau. Nar
datamaangden er passende opdateret, antager vi at have et nogenlunde overblik
over patientgruppens sundhedstilstand.

Ved at holde dataopsamlingsprocedurer som en indarbejdet del af teamets
arbejdsmetode, kan man vaelge at fjerne eller indsaette data som en del af
proceduren og dermed veelge et fokuspunkt, som kan undersgges naermere i en
defineret periode eller gentagne gange med jaeevne mellemrum. Eksempler pa
periodiske dataopsamlinger er tidsregistreringen i 2006 og CAGE/FAST-
undersggelsen som har Igbet i nu 2 ar. Begge undersggelser har et malrettet
fokus med henblik pa at beskrive teamets arbejde eller undersgge parameteren
nermere og kan vaere men er ikke ngdvendigvis, udtryk for kvalitet i teamets
arbejde.

Den beskrevne metode er kendt som “gennembrudsmodellen” og er en hurtig
metode til at undersgge om bestemte funktioner gennemfgres, har en effekt eller
lignende.

Gennembrudsmodellen
Man kan i SundhedsTeams tilfselde benytte modellen til at flere formal. Da
mange af de parametre vi undersgger ikke er beskrevet tidligere for denne
o . . .
malgruppe, kan gennembrudsmodellen benyttes til at opsamle systematisk viden
o o . - . o
pa et fokuseret omrade i en overskuelig periode. Man kan ogsa benytte metoden
til at se p& om en andring af en eller anden art kommer til at sendre praksis.
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For eksempel opdagede vi i 2006 at et uacceptabelt lavt antal personer fik
gennemfgrt journaloptagelse. Dette fgrte til at journalens udformning og enkelte
elementer i den blev aendret med henblik pa at den skulle veere brugbar i den
kliniske situation. Efterfglgende er journaludfyldningsprocenten steget fra 57 til
86 for aret som helhed.

Fokusomrade
@ Planlzeg CPlanlaeg1 C Planlasq?
Reager Udfor Reager ydfgr Reager Udfgr
@l Analysérb CAnalysérD C Analysérp
Data- e A " e
. S-ars- rsrappo 5-ars-
opsamllng rapport rapport

Gennembrudsmodellen

Brugen af CAGE® og FAST’ ved journaloptagelse er ikke umiddelbart et mal for
en hgjere kvalitet i behandling eller diagnose, men ingen af de naevnte er
valideret til brug blandt hjemlgse, sa teamet har de sidste ar valideret disse 2
skemaer i forhold til blodprgver, som viser om patienten drikker alkohol i stgrre
mangder eller ej. Dette har fgrt til en artikel i American Journal on Addictions og
en artikel mere er i pipelinen. Begge artikler vedrgrer hvilket skema, der vil veere
det mest effektive og kunne erstatte blodprgvescreening i settings, hvor det ikke
er muligt at male leverenzymer etc.

Fordelen ved at bruge gennembrudsmetoden i kvalitetsovervdgning i en praksis
som SundhedsTeam er, at der er kort vej fra dataindsamling til resultatet
foreligger og kan medvirke til at aendre praksis. Samtidig kan alle medarbejdere i
teamet hurtigt fa respons pa en sendring af praksis.

N3r man alts@ har mistaenkt, at en bestemt praktik eller mangel pd@ samme
medfgrer at patienten modtager en “darligere” behandling, end det der i
realiteten er muligt, kan metoder eller praksis aendres og indenfor kort tid kan
effekten vurderes.

Som eksempel pa modellen, gav Y2-ars dataopsamling i 2006, for lav
gennemfgrelsesprocent pa journalskrivning (som udtryk for en for darlig
screening af patientgruppens sundhedstilstand og dermed et for darligt grundlag
for en sundhedsovervagning blandt socialt udsatte mennesker i Kgbenhavn)
herefter gennemfgrtes en omformning af praksis og allerede ved arsrapport for
2006 sas en forbedring. Denne forbedring har veeret stabil siden og som anfgrt
er der nu en journalprocent pa 86 gennem hele 2007. Havde resultatet vaeret
uaendret eller faldende, ville resultatet allerede have kunnet rettes til i starten af
2006 og resultatet igen undersggt i midten af 2007.

% CAGE: Have you ever felt you ought to "Cut down on your drinking?" Have people "Annoyed you by
criticizing your drinking?" "Have you ever felt bad or "Guilty about your drinking?" "Have you ever had a drink
first thing in the morning?"Eye-opener?"

" The FAST Alcohol Screening Test - R. Hodgson, Alcohol and Alcoholism Vol. 37, No.1, 61-66, 2002.

FAST: Fast Alcohol Screening Test.
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Blodprgver eller dele af blodprgvetagningen er et andet eksempel pa praksis, der
ikke er tilfredsstillende. Her har der vaeret arbejdet med forskellige forsgg pa at
fa gget andelen af patienter, der far tilbud om og far taget blodprgver og endelig
bliver vurderet og evt. sat i vaccinationsprogram for hepatitis. Problemet har her
veeret at en kaede af begivenheder skal forlgbe fgr data er indsamlet og derefter
skal patienten kontaktes specifikt med henblik pa vaccination og /eller
henvisning til infektionsmedicinsk afdeling.

Ud over SundhedsTeams involvering i processen har der vaeret uklarheder med
hensyn til proceduren overfor infektionsmedicinsk afdeling. Dette er udredt for
nuvaerende og der er pr. 1/1 2007 sat et kvalitetskontrol-led mere ind i
behandlingskaeden. Pa denne made opstar en lille version af “det gode
patientforlgb” i SundhedsTeam, hvilket vil sige en standard for hvilke procedurer,
der skal veere opfyldt, for at vi med rimelig sikkerhed kan sige, at patienten har
faet tilbudt de relevante undersggelser og blodprgver for sygdomme, der er
hyppige i hjemlgshedsmiljget.

Behandlingskaeden er sdledes:

1. patienten skal vaere kontaktet indenfor 7 dage (er opfyldt indenfor 2 daggn
for over 90 %)

2. patienten skal, hvis behandling vurderes ngdvendig, have tilbudt denne
indenfor 7 dage (sker for over 90 % indenfor 2 dggn)

3. behandlingen og blodprgver skal revurderes indenfor 14 dage fra
behandling er iveerksat. Var behandlingen effektiv? Blev den gennemfgrt
helt eller delvis etc.

Denne kaede kan medvirke til at vurdere, om der er behandlingstyper som ikke
gennemfgres sa hyppigt, som det forventes og isaer om der er behandlinger, der
ikke er effektive i de settings, de tilbydes i.

Udvikling i samklang med praksis

Den vigtigste lzere af kvalitetsudviklingen i SundhedsTeam er efter vores mening
at kvalitetssikringsmetoder og evaluering skal udvikles i samklang med det
faglige miljg for at fungere optimalt. For at en metode skal fa indpas i det daglige
arbejde, er det vigtigt, at den kan evalueres med forholdsvis korte mellemrum,
at den enkelte medarbejder kan se, hvilken effekt der er af at aandre metode
eller adfeerd og at der er mulighed for at give feedback pa metode og evaluering,
sa metoder og datopsamling kan forfines Igbende. Det kreever samtidig, at
evidensen for det man mener at finde ved sin evaluering og dataopsamling hele
tiden undersgges. Somme tider findes ikke evidens i forvejen, men det ggr kun
behovet for en endnu mere systematisk tilgang ngdvendig. Det vigtige er at
praksis og kvalitetsudvikling er 2 sider af samme sag - hvis man ikke hele tiden
har et blik pa sine metoders effekt, kan man ende med at bruge utroligt meget
tid pa noget, der ikke har nogen reel effekt ud over at behage medarbejderne.

Har man ikke et kritisk blik p& metode og effekt, er der risiko for, at der kommer
en defaitisme som leder til kynisme og udbraendthed blandt medarbejderne. Man
kan ikke som professionel holde til, at man ikke er nogenlunde sikker i sin
metode og har en fornemmelse for, at det man foretager sig har en mening. Hvis
der opstar en meningslgshed i det daglige, er risikoen for konfrontationer med
patienter og andre fagpersoner meget stor pa grund af den lave
frustrationstaerskel, man baerer med sig i sit daglige arbejde.
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Udbraendtheden kan ogsa udlgses, hvis man ikke har mulighed for at udgve sin
faglige kunnen pa grund af strukturelle forhindringer, eller hvis man overbelastes
med arbejde, der ikke har mening i dagligdagen. Grundlaaggende opstar
frustrationerne, nar der er for stor forskel pa fagligheden og mulighederne for at
bruge den, uanset om der er tale om manglende faglighed eller manglende
mulighed for at bruge og udvikle den.

I en almen praksis som SundhedsTeam er en af opgaverne overordnet at forsgge
at opna "lavest effektive behandlingsniveau". Det vil sige, at man forsgger at fa
det bedste behandlingsresultat ved hjaelp af de faerreste midler, men man skal
samtidig passe pa, at man ikke bliver fokuseret for meget pa ordet "lavest" og
iklﬁe udvikler sin praksis, s& den er menneskelig og udfordrende pa bedst mulige
made.

"Evalueringsstop”

Efterhdanden som teamet gennemgar en udvikling af fagligheden og
evalueringsmetoder og data hober sig op, er det vigtigt at have for gje at
formalet med data og evaluering er at “trimme” praksis, sa den er mest effektiv.
Det vil sige, at man ogsa skal huske at trimme sin evaluering og dataopsamling.
Med andre ord sa skal dataindsamling og evaluering ophgre eller aendres i nye
retninger, nar der er vist en effekt.

Man skal derfor, ndr man nar det niveau af dataindsamling, som giver en
tilfredsstillende overblik over arbejdsomradet sgrge for

- At der ikke kommer nye evalueringsmal uden at andre fjernes.

- At udviklingen og sikringen af kvalitet tager afsaet i daglige realiteter som
teamet stgder pa igen og igen, for eksempel alkoholabstinensproblemer: hvordan
handteres en afgiftning bedst muligt i patientens eget miljg, hvilke
sikkerhedsprocedurer skal iagttages m.v.

- At evalueringsmetoder og dagligdag skal veere sammenhangende. En klinisk,
systemisk eller interaktionel problematik skal kunne udlgse en vidensopsamling,
men til gengeeld skal denne vidensopsamling kunne fgres tilbage i den daglige
praksis med forholdsvis kort responstid eller, hvis der er tale om stgrre og mere
komplekse sammenhaenge skal tilbagemeldinger pa forlgbet af dataopsamlingen
vaere forholdsvis jeevnlig og systematisk.

I modsat fald mistes méalet med evalueringen eller dataopsamlingen og det
risikeres at dataopsamlingen bliver uden refleksion og i veerste fald sa tilfeeldig,
at der ikke kan uddrages nogen konklusioner af den.

Uddannelsesstrategi i forhold til udvikling af teamet.

Vi har i SundhedsTeam valgt, at det er op til den enkelte, at lzegge en
uddannelsesstrategi i sammenhaeng med de gnsker man matte have og i
sammenhang med den faglighed, man udvikler i dagligdagen. I et uopdyrket
omrade som det SundhedsTeam betraeder, vil det ofte ikke vaere muligt at laegge
en generel strategi, som kan omfatte alle. Udviklingen ma derfor folges Isbende
og den enkeltes interesseomrader understgttes med den videre - og
efteruddannelse som vurderes at kunne bidrage til teamets samlede udvikling.
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Et vigtigt forhold i denne sammenhang er, at et team af denne stgrrelse ikke har
for hurtig gennemvandring. En anseettelsesperiode pa under 3-4 ar for det
enkelte teammedlem, udsaetter teamet for, for stort videnstab i forhold til den
investering der ggres. Til gengaeld bgr den enkelte medarbejder ogsa kunne
benytte sin plads i teamet til at udvikle sin teoretiske faglighed i dagligdagen.

Dataopsamling og journal.

Dataopsamlingsredskaberne har veaeret useendret gennem 2007 og der er
efterhanden et klart billede af sundhedstilstanden for en stor del af patienterne.
Der lzegges op til en omformning af misbrugsdelen af journalen med mere fokus
pa alkohol, men indtil videre pagar der stadig dataopsamling til en kommende
videnskabelig artikel, hvilket begraenser hvilke elementer, der kan glide ud til
fordel for andre. Data har givet anledning til en mere systematisk kontakt med
infektionsmedicinske afdelinger og dette samarbejde skal udvikles i 2008.

Generelt er kvaliteten af de indsamlede data steget jaevnt opad og efterhanden
som datamaengden har faet en vis stgrrelse, er det ogsa blevet mere synligt,
hvorfor det er vigtigt at fa beskrevet patientgruppen. Den smule skepsis der har
vaeret overfor journalisering, og som ofte er kommet ud af tidligere erfaring med
evaluering for evalueringens skyld er borte og erstattet af en produktiv og kritisk
indstilling.

Vi keemper stadig med brugen af Mindmap men i modsaetning til tidligere er alle
enige om, at metoden er effektiv og frugtbar. Problemet ligger hovedsagelig i at
benytte den systematisk som et arbejdsredskab pa linje med andre. Mindmap er
et fint redskab, nar problemstillinger skal beskrives for samarbejdspartnere, men
der er problemer med at bruge det effektivt til udveksling elektronisk, da det
kraever installation af et pc-program?® - som dog er gratis. Programmet er stadig i
udvikling og kan potentielt have nogle problemer. Kommercielle mind-mapping
programmer er meget dyre og ikke aktuelle i en stgrre sammenhaeng.

¥ FreeMind kan hentes pa http:/freemind.sourceforge.net/wiki/index.php/Main_Page . Programmet er freeware
og findes i en betaversion der starter betydeligt hurtigere end den ”sikre” version. Betaversioner kan have
potentielle problemer men vi har benyttet Betaversion 0,9 uden problemer de sidste 4 maneder af 2007.
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Patienter

Nytilkomne patienter 2007.

Antallet af indskrivninger har maned for maned veeret stabilt i 2005-6. Men det

ser ud til, at der har vaeret tale om en indkgringsperiode, som er gaet ind i en ny

fase i 2007 med et 40-50 % hgjere niveau end tidligere. Der er indskrevet 142
hele 2007 mod 91 i 2006. Niveauet ser ud til at veere vedvarende, idet der er
indskrevet 24 i de fgrste 2 maneder af 2008.

I forhold til 2005+6 er der en stgrre aldersspredning, hvilket blandt andet kan
tilskrives en mere systematisk kontakt med et enkelt veerested for yngre
brugere, men der er ogsa flere zldre.

Vi har oplysning om 3 dgdsfald blandt de der blev nyindskrevet 2007.

Kons- og aldersfordeling

Kgnsmaessigt er der en meget stabil fordeling af mand og kvinder i forholdet
80:20. Vi har haft en stgrre indskrivning af specielt grgnlandske kvinder, men
dette opvejes forholdsmaessigt af en stor indskrivning af maend fra Kollegiet.

Kgns og aldersmeessigt svarer SundhedsTeam - indskrivningen til den der er
fundet ved SFI’s hjemlgsetaelling i starten af aret® og den er ogsa
sammenlignelig med udenlandske undersggelser.
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Aldersfordeling af indskrevne 2007 Rod-kvinder, Bld—-maend

? Hjemleshed i Danmark 2007. National kortleegning - L.Benjaminsen, Ivan Christensen, SFI, 07:22, 2007
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Antal i alt
Kon 142 Gennemsnitsalder Spandvidde
Kvinder 28 (20 %) 40,9 15-74
Maend 114 (80 %) 42,4 18-73

Alders- og kpnsfordeling af indskrevne 2007

Ser man pa hele populationen samlet, ses at aldersfordelingen for 2007 ikke
adskiller sig fra fordelingen i alle &rene 2005-7 samlet. Der er sket en 40
procents forggelse af patientindtaget i 2007.
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Aldersfordeling for hele populationen 2005-7

Kgn Antal og % Gennemsnitsalder Spandvidde
Kvinder 63 (20,1 %) 41,3 15 -74
Mand 250 (79,9 %) 42,9 18 - 73

Aldersfordeling for hele populationen 2005-7 (N=313)
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Indskrivningsfordeling i Igbet af dret

Det skulle umiddelbart forventes, at der ville blive indskrevet flere i

SundhedsTeam i vinterhalvaret, hvor folk der ellers sover ude, stuver sig

sammen i natherberger og i gvrigt er mere inde og i teettere kontakt. Der er da
o - - - . ) . . . .

ogsa en vis svingning i lgbet af aret, men indtil videre er der dog ikke nogen

sammenlignelige cykliske udsving i kurverne for indskrivning i 2006 og 2007.

Der er heller ikke nogen tegn pa, at der skulle vaere cykliske svingninger pa
grund af vejrlig etc.

Der er meget store forskelle for de enkelte maneder ndr man sammenligner
2006 og 2007, men selvom der ses at vaere en mindre indskrivning i juli for
drene som helhed, og dette burde kunne forklares med sommerferie hos os selv
0og mange andre samarbejdspartnere, sa er denne forskel ophavet nar man
sammenligner arene.

Henviste i % af drets totale indskrivninger fordelt pd maned.

Det ser altsd ud til, at der er en jeevn indskrivning i Sundhedsteam, uanset om
der er nedsat antal af sygeplejersker, som der jo vil veere i sommerferien. Det
tyder pd, at der er en god inddaekning af arbejdsopgaverne fra sygeplejerskernes
side uanset bemanding.

Det at der er en jaevn patienttilgang, kan ogsa tolkes som, at teamet har en god
gennemslagskraft overfor malgruppen, saledes at de der har behov ogsa finder
frem til os uanset, at de skal benytte andre kanaler, som det kan veaere
ngdvendigt under sommerlukninger.
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Henviste i % af totale antal indskrivninger 2006-7, fordelt pd méned.

Hvor kommer patienterne fra?

De indskrevnes nationalitetsforhold forskyder sig en smule fra ar til &r og ser for
2007 saledes ud:

Antal Antal Totalt

mand kvinder antal % af total
Dansk 55 12 67 47
Dansk/anden herkomst 3 1 4 3
Feergerne 1 0 1 1
Grgnland 17 10 27 19
Nordiske 8 3 11 8
@vrige EU 9 1 10 7
@steuropa 4 1 5 4
Mellemgsten 5 0 5 4
Afrika 8 0 8 6
@vrige verden 3 0 3 2
Ukendt 1 0 1 1
i alt 114 28 142 100

Nationalitetsforhold, konsfordelt, 2007

70 % af de indskrevne er danske statsborgere mens 15 % er nordiske eller EU-
borgere. De sidste 15 % er fra en lang raekke lande men mest udtalt flygtninge
fra Somalia, som der er et par grupper af pa Kgbenhavnske herberger, samt
personer fra mellemgsten og @steuropa. Der har veeret meget fokus pa
@steuropaiske "hjemlgse” i Kgbenhavn, men det umiddelbare billede er, at der
er tale om en gruppe fra syd-gsteuropa, med betydelige ressourcer, som sgger
det arbejde, de nu kan fa fra dag til dag.

23



Med den ggede rejseaktivitet der har vaeret mulighed for siden nye
gsteuropaeiske lande kom med i EU, vil vi naturligvis se at nogle tager af sted pa
lykke og fromme og ender i Danmark. Efterhanden som en stgrre gruppe
kommer igennem vil man sandsynligvis se det mgnster, man ogsa har set andre
steder, som for eksempel Irland, at der ogs§ kommer mennesker som ikke klarer
sig saerligt godt i deres hjemlande og har et hdb om at klare sig bedre i
Danmark. Nogle i denne gruppe vil med stor sandsynlighed Igbe ind i endnu
stgrre problemer i et nyt miljg i Kgbenhavn, da de er meget sarbare fra
begyndelsen.

Risikoen er derfor at de vil "synke til bunds” i det Kgbenhavnske hjemlgsemiljg
0g na at fa betydelige sundhedsmaessige problemer inden de far hjzaelp, fordi de
ikke har mulighed for at benytte det danske sundhedsvaesen.
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Antalsmaessig nationalitetsfordeling, kon, 2007 (bld= maend, rod= kvinder)
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Trenden i udviklingen hen over &rene 2005 - 2007 af indskrivninger i
SundhedsTeam bevasger sig mod en mindre andel af danske statsborgere men
ikke ngdvendigvis et mindre antal.

Der blev i for eksempel i 2006 indskrevet 54 maend med Dansk statsborgerskab
og heraf 13 grgnlandske mens tallene for 2007 var henholdsvis 72 og 17.

Generelt er der alts3 en stgrre andel af ikke-danske statsborgere i behandling
hos SundhedsTeam, hvilket pa sigt kan have nogle gkonomiske konsekvenser for
teamet i form af et stgrre forbrug pa medicinbudgettet, for ikke at tale om det
tidsmaessige forbrug. Samtidig er der det problem, at der ikke er noget
sundhedsvaesen, som har det egentlige ansvar for disse borgere, hvorfor
behandlingsforlgbene vil tage betydeligt lzengere tid i gennemsnit.

Det er naturligvis en etisk og menneskelig forpligtelse at tage sig af mennesker,
der befinder sig p& dansk grund og er syge. Det er SundhedsTeams opgave at
holde gje med sundhedstilstanden blandt de mest udsatte, s& teamet vil
uveegerligt over tid komme til at stgde ind i mennesker, som af den ene eller
anden grund befinder sig her. Vi vil da veaere dem, der skal udfgre denne etiske
forpligtelse — ogsa fordi vi er bundet af sundhedsloven og laegelgftet.
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Man kunne jo vaelge at ignorere disse borgere, men der er sa rent praktisk,
nogle meget uheldige konsekvenser af det — ogsa pa langt sigt.

Hvis man har en antalsmaessigt stigende gruppe af mennesker med forskellige
psykiatriske og somatiske problemer, der lever uden kontakt med det gvrige
samfund, vil der uvaegerligt opsta et potentielt smittereservoir for hepatitis,
tuberkulose og ikke mindst HIV, som er langt mere udbredt i de tidligere
gstbloklande @st for Polen'®. For Polens vedkommende ma man overveje, om der
er en underrapportering i forhold til injektionsmisbrugere, som i forvejen har
meget darlige forhold i de fleste af de tidligere @gstbloklande.

SundhedsTeam har ikke fundet nogen tilfeelde af HIV fgr 2007 og begge de

fundne tilfselde i 2007 er pd udenlandske statsborgere.

Totale %
Maend | Kvinder antal af total

Dansk 140 35 175 54,9
Dansk/anden herkomst 9 1 10 3,1
Feergerne 1 0 1 0,3
Grgnland 37 22 59 18,5
Nordiske 23 5 28 8,8
@vrige EU 16 1 17 5,3
@steuropa 4 1 5 1,6
Mellemgsten 7 0 7 2,2
Afrika 12 0 12 3,8
@vrige verden 3 0 3 0,9
Ukendt 2 0 2 0,6
i alt 254 65 319 100

Nationalitetsforhold, kgnsfordelt, drene 2005-7

Der har vaeret meget fokus pa udenlandske "hjemlgse” i 2007 og foranlediget af
dette er pa de fglgende sider en sammenlignende datakgrsel med hensyn til
nationale tilhgrsforhold fordelt pa arene 2005 - 2007, bade samlet og fordelt pa
kgn. Der kan ikke umiddelbart uddrages nogen store konklusioner af disse tal,
bortset fra at SundhedsTeam har en stigende andel af udenlandske statsborgere
som patienter. Arsagerne kan vaere mange, for eksempel:

- Generelt stigende antal udenlandske borgere med helbredsmaassige
problemer i hjemlgsemiljget.

- Bedre penetration af SundhedsTeam til alle miljger, hvor sa de
udenlandske borgere, som ikke har mulighed for sundhedstilbud, vil
ops@ge teamet.

- Population af udenlandske borgere, som ikke er stgrre end tidligere, som
ikke tidligere har haft mulighed for sundhedstilbud og nu far det via
SundhedsTeam.

10°Se website Eurosurveillance http://www.eurosurveillance.org/ew/2007/071122.asp#1
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Procentuel Nationalitetsfordeling total 2005, 2006 og 2007

Procentuel Nationalitetsfordeling for samlede mandepopulation, 2005-7

(N=254)
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Procentuel nationalitetsfordeling for samlede kvindepopulation, 2005-7 (N
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Procentuel nationalitetsfordeling maend 2007 (N
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Henvisnings- og behandlingsdata:
Hvem har henvist patienter til SundhedsTeam?

Antallet af henviste fra den kommunale gadeplansindsats har varet uzendret lav

og faldende, maske som konsekvens af de omstruktureringer, der finder deres
afslutning i august 2007. Den del af den kommunale gadeplansindsats, som er
ubergrt af omstrukturering, har uaendret eller let stigende henvisningsprocent og
dermed stigende antal henvisninger (henholdsvis 11 indskrevne i 2006 og 19 i

2007).
Henvisere 2006 (%) |2007 (%)
Private organisationer og vaeresteder 40 42
Gadeplansindsats 13 4
Offentlige veeresteder og herberger: 14 11
Andre offentlige gadeplansmedarbejdere 12 13
Kommunale sygeplejeklinikker / Falck 3 8
Hospitaler 3 2
Selvhenvender 8 15
Sagsbehandler 1 1
Andre brugere af SundhedsTeam 2
Fra smitteopsporingsprojekt 3 0
I alt % 100 100
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Det at den offentlige kommunale henvisningsprocent er faldende, ser ikke ud til
at pdvirke kontaktmgnstret generelt. Det at SundhedsTeam er kendt i
gadebilledet har blot medfgrt en stigning i antallet af andre henvisere og en
kraftig stigning i antallet af selvhenvendere (eller henvisning fra venner /
pargrende), som er steget fra 8 % i 2006 til 15 % i 2007. Samtidig er antallet af
henviste fra offentlige hjemlgshedsinstitutioner steget en smule, idet den lavere
henvisningsprocent er en procentdel af et stgrre antal.

Andelen af henviste fra private herberger og vaeresteder er yderligere steget en
smule til nu 42 %. Her har iseer "Kollegiet” p& Gammel Kgge Landevej bidraget
med flere patienter.

Henvisninger fra kommunale sagsbehandlere er uaendret, hvilket vil sige ikke til
stede. Der er intet, der tyder pd, at der forelgbig er et behov fra den kant.

Hospitalerne henviser uzendret med et meget lille antal, hvilket vi er klar til at
ggre en indsats overfor i de kommende maneder af 2008.

Tilbagemeldingerne fra hospitalsvaesenet er, at der er et udaekket behov for
kontakt med hjemlgshedssystemet og behov for opfglgninger af patienter, der
udskrives til gaden. Behovet er der, men der mangler en vedvarende struktur,
som ggr at henvisninger nar frem til SundhedsTeam.

Materialet til hospitalerne er klar og vil blive praesenteret pa personalemgder pa
afdelingerne, efterhanden som der kan traeffes aftaler. Materialet i
praesentationsmapperne findes som bilag 5, side 110.
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Fordeling af henvisninger 2006 og 2007 fordelt pd henvisende instans
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Responstid efter henvisning

Mindst 80% af brugerne skal kontaktes indenfor 7 dage efter henvisning til
teamet for at SundhedsTeam opfylder de givne kvalitetsmal.

Skematisk ser det sdledes ud at der er en meget fin responstid pa i gennemsnit
1,4 dage eller en femtedel af den maksimalt satte tid.

Kun 1,5% svarende til 3 patienter af 142 fik ikke opfyldt malet.

Dage fra henvisning til 1. kontakt

(noteret for 142 patienter)

Gennemsnit 1,4
Spandvidde 0 -10
Andel kontaktet
indenfor 7 dage 98,5%
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Kontakt i forhold til dage fra henvisning.

Ser man pa fordelingen af hvorndr patienterne er kontaktet fra henvisning er
modtaget, er 50 % ops@gt den samme dag og i alt 80% er opsg@gt indenfor 2
dage.

Dette er en fortseettelse, med en marginal forbedring fra 96 til 98,5 %, af den
gode responstid der blev opnaet i 2006.
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Responstid fra behandlingsbeslutning til behandlingens udfgrelse.

Mindst 80 % af de kontaktede skal, hvis behandling vurderes ngdvendig, tilbydes
denne indenfor 7 dage fra beslutning.

Her er 3 af 64 patienter ikke sat i behandling indenfor malet. Dog er 2 af disse
patienter med laengst ventetid sat i behandling efter 8 dage og en enkelt efter 14
dage. Der er i behandlingsmalet ikke indsat nogen vaegtning af den kliniske
ngdvendighed i hurtig behandling.

Dage fra behandlingsbeslutning til udfgrelse
(noteret for 64 patienter)

Gennemsnit 0,5
Spandvidde 0-14
Andel kontaktet
indenfor 7 dage 98,5%
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Andel kontaktet i forhold til dage fra behandlingsbeslutning.

Responstiden for behandlingsudfgrelse er endnu kortere end responstiden for
kontakt og der er en naesten 100 % opfyldelse af malet.

Mere end 80 % er sat i behandling samme dag som beslutningen er truffet og 93
% indenfor 1-2 dggn.

Malsaetningen var ogsa her opfyldt i 2006 og der er en marginal forbedring fra 93
til 98,5 %, som er opsggt indenfor 7 dage.
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Responstiderne siger ikke noget om behandlingskvalitet eller om hurtig respons
for den enkelte ngdvendigvis er et gode, der fgrer til bedre resultat end en
laengere responstid. Responstiden siger alene, at man som henviser og patient
hos SundhedsTeam kan regne med, at der handles pa bade henvisningen og det
behandlingsbehov, der er hos den enkelte og at det er et gennemgaende traek i
kontakten med alle henvisere og alle patienter.

Man kan med andre ord stole pa, at en henvisning til SundhedsTeam fgrer til, at
der handles. Det er ikke sikkert, at der handles pa den made, man havde
forventet, men der handles uden undtagelse pa alle henvendelser.

Henvisningsarsager
Henvisningsmgnstret til SundhedsTeam er en smule andret i forhold til 2006.

Som i 2006 er " henvisningsarsagerne’ dem der angives fra den, der opretter
kontakten til SundhedsTeam nar patienten henvises, mens
“indskrivningsdiagnoserne * er de diagnoser, der angives af SundhedsTeam ved
indskrivning.

Henvisningsarsagerne til SundhedsTeam er de &rsager, der kommer af
symptomer hos den enkelte, bekymringer hos omgivelserne eller, som det oftest
er, adfeerdsmaessige problemer, som bringer den enkelte borger i konflikt med
omgivelserne og i yderste konsekvens vil udlgse en sanktion af
sikkerhedsmaessige arsager (eksempelvis nar en husorden brydes gentagne

gange).

25,0 Gruppering af henvisninger

20,01

15,01 1204

%

10,01

5,0

0,0

Grupperede henvisningsdrsager til SundhedsTeam 2007
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55 % af arsagerne til henvisning er daekket af 4 problemstillinger, alkohol-,
luftvejs- og smerteproblemer samt psykiatriske problemstillinger, som ikke
umiddelbart er misbrugsrelaterede.

Som tidligere er det ikke sarproblematikker, der fylder i SundhedsTeams
arbejde, hvilket man ellers kan fa indtryk af i mediernes omtale af
sundhedstjeneste for hjemlgse. Sar fylder 6 % og andre 11 % er infektioner af
forskellig slags, mens 83 % af arbejdet er andre problemer.

Den store blok af lidt uspecifikke somatiske og adfeerdsmaessige henvisninger er
forsvundet til fordel for klarere henvisninger.

Kendetegnende for henvisningsmgnstret i forhold til 2006 er, at der er en stgrre
diversitet i henvisningsarsagerne. Det kan skyldes, at de henvisende er blevet
bedre til at skelne forskellige tilstande fra hinanden som fglge af samarbejdet
med SundhedsTeam “s sygeplejersker. For eksempel er andelen af henvisninger
pa grund af luftvejslidelser ca. 2 % i 2006 mens de er pa 12 % i 2007, ligesom
smerter er pa henholdsvis 4 % i 2006 og 12 % i 2007.

En anden arsag kan veere, at der er sket en forrykning i fordelingen af
hjemlgshedsniveau i gruppen som helhed. Andelen af herbergsbeboende er
procentuelt steget kraftigt pa grund af det store, hidtil udeekkede, behov for
sundhedsydelser pa Kollegiet, Gammel Kgge Landevej. Antallet af gadehjemlgse
der har sggt SundhedsTeam er ikke mindre, men vaegtningen af problemer, som
hyppigt ses i den gruppe, vil naturligvis veere mindre.

Indskrivningsdiagnoser

40 % af alle kontakter har arsag i alkohol og forskellige psykiatriske
problemstillinger mens de naeste henholdsvis 9,9 og 9,2 % er luftvejsproblemer
og infektioner.

S&r kommer som vaegtet diagnose pa en sjetteplads med 4,2 %. Stofmisbrug
som kontaktdiagnose er 3,5 % hvilket er pa linje med gre-naese-halssygdomme.

Smerter fylder mere end 12 % i henvisningsgrupperingen, men da smerter jo
hyppigt har en rsag, udggr de ikke mere end 2,1 % af diagnoserne. 10 % eller
14 personer ud af 17 fik altsa fundet en arsag til deres smerteproblematik, som
kunne behandles. Teamet er ogsa blevet mere specifikt i diagnosegrupperingen
" adfaerdsforstyrrelser” fyldte 12 % i 2006 men kun 2,8 % i 2007

Den stgrste indskrivningsdiagnosegruppe er stadig alkoholmisbrug. Dette er
naturligt, da det fgrer til mange fysiske og psykiatriske problemer, som i sidste
ende leder til kontakt med SundhedsTeam. Samtidig er tilbuddet til den tungeste
gruppe af alkoholmisbrugere ikke seerligt brugbart, idet det kraever en vis
stabilitet at kunne modtage de tilbud, der er — en stabilitet som ikke er til stede.
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Grupperede indskrivningsdiagnoser 2007

SundhedsTeam har derfor ogsa arbejdet systematisk med at udvikle tilbud til de
mest ustabile alkoholmisbrugere, ligesom der er arbejdet med metoder i forhold
til compliance og psykosebehandling, som beskrevet senere i denne rapport. Alle
gvrige diagnosegrupper tilstraebes at fa givet den mest optimale behandling
hurtigst muligt og desuden forsgge at evaluere for den enkelte, hvilke yderligere
sundhedsbehov, der kan ggres noget ved.

Kontakt med egen laege

Den svigtende kontakt med egen laege er et saerligt tydeligt karakteristika ved
SundhedsTeampatienter (og en af arsagerne til tilknytning til teamet). Der er et
lille fald i antallet, der ikke p@ nogen made har kontakt til egen laege, mens der
er sket en markant stigning af indskrevne, der ikke kan eller vil benytte egen
laege som fglge af konflikt med denne, eller fordi man ikke kan finde ud af at
kontakte egen laage med henblik pa konsultation. I alle tilfeelde er der ingen
systematisk behandling mulig i primaersektoren.

Om variationen fra 2006-7 har nogen signifikans er svaert at vurdere, da der ikke
er sarlig variation i henvisningsmgnstret, der skulle tale for det. At der er tale
om en systemtilknytningsmaessigt mere relevant patientgruppe end i 2006,
kunne faldet af dem der har kontakt med egen lzege, fra 29 til 10 % tale for,
men det er rent spekulativt.
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Medicin udleveret af SundhedsTeam

SundhedsTeam behandler, hvor patienten er. Det vil sige, det kan vaere
ngdvendigt at ordinere medicin til patienten. Hyppigst er der tale om
korterevarende medicinering sasom alkoholafrusning, antibiotikabehandling etc.
En del af tilfeeldene kan vaere meget langvarige som for eksempel medicinering
for skizofreni, depression og smertebehandling.
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I andre tilfaelde er der tale om medicinering, som er igangsat af andre. For
eksempel behandling af tuberkulose. I forhold til 2006 er der sket en stigning i
antallet, der har haft behov for medicin fra 43 % til 56 %. Dette afspejler ogsé,
at der er en gget andel af luftvejs og smertelidelser, som hyppigt skal
medicineres.

Der har ligeledes veeret et stigende gnske om at fa behandling for
alkoholmisbrug. Hvor der hyppigst tilbydes kort kontakt og antabusuddeling via
det allerede eksisterende system, forsgger SundhedsTeam at indgd i et
laengerevarende forlgb med stabilisering, bade i forhold til kontakten med
teamet, en udredning af de psykiske og medicinske behov og ofte en
lengerevarende medicinsk stabilisering. Dette giver selvsagt et laengerevarende
forlgb, og det viser sig ogsa hyppigt at patienten i forlgbet far et behov for
medicin, der ikke var tydeligt i starten.
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SundhedsTeam Andre Ikke medicineret

Medicinering udfort og ordineret af SundhedsTeam henholdsvis udfort af
SundhedsTeam men ordineret af andre i henholdsvis 2007 og 2006.

Den laengstvarende medicinering i SundhedsTeam er foregaet, med afbrydelser,
siden efteraret 2005. Den involverede patient er over tid blevet betydeligt mere
stabil men der er stadig et behov, som ikke vil veere afklaret indenfor det naeste
ar til halvandet.

Det er typisk for SundhedsTeams malgruppe, at der ikke tidligere har veeret
mulighed for systematisk behandling over laengere tid. SundhedsTeams patienter
har ofte indledt mange behandlingsforsgg i forhold til misbrug, psykisk og fysisk
sygdom, men forlgbene strander oftest pa, at det ikke er muligt at holde
kontinuitet i behandlingen, ndr vedkommende ikke selv fastholder den. De fleste
institutioner vil slette patienten af behandling, hvis han udebliver blot en enkelt
eller nogle fa gange fra aftaler. Det er ofte sddan, at der eksisterer
behandlingsregimer, som ville kunne hjzelpe den enkelte, men hele forlgbet
strander p& manglende struktur fra patientens side. For SundhedsTeam er det
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vigtige, at man involverer og bygger pa patientens umiddelbare netvaerk for at
kunne gennemfgre behandlingen systematisk.

Behandlingsforlgbene bygger oftest pa at jo mere struktureret patienten selv er
jo mindre intensiv support er ngdvendig, som det er vist i denne figur fra Kaiser
Permanente-organisationen i USA.

Intensiv styring
® Multi-disciplinzer behandling
® Case management

Behandlingsstyring
* Opsggende i forhold til enkeltindivider

* Behandlingvejledninger og protokoller
for klinikere

Selvstyring/Rutinebehandling
® IT-styret behandlingsprogram

® Selv-behandling og selv-undersggelse

70 % af
befolkningen
eller mere

SundhedsTeams patienter befinder sig i toppen af pyramiden, som dem der ikke
selv formar at styre behandling og derfor har behov for intensiv styring. Samtidig
har de fleste af patienterne et behov for at undersgge, om det tilbud de
modtager denne gang, adskiller sig fra de tilbud de tidligere har haft sa lidt
succes med.

Det er derfor meget vigtigt at al behandling forsgges gjort i samarbejde med det
omgivende sundhedssystem og hvis der ikke findes nogen oplagt
samarbejdspartner, da at finde én s3d hurtigt det er hensigtsmaessigt. De meget
lange forlgb med medicinering i SundhedsTeam er alle pa en eller anden made
svaere at overgive til sundhedsvaesenet enten pa grund af patientens adfzerd.
Ofte er der ikke relevante samarbejdspartnere eller ogsa er det ikke for
nuvaerende er relevant at overfgre behandling til andre, da der sd vil veere risiko
for at patient dropper ud af kontakten igen.

Samtykke til kontakt med sundhedsvaesenet etc.

SundhedsTeam skal sikre sig samtykke fra patienter ndr der skal vaere
samarbejde med andre institutioner og sundhedsvaesenet. Det ser ud som om
antallet af afgivne samtykker, er faldet fra 2006 til 2007. Arsagen kan ligge i et
anderledes kontaktmgnster, blandt andet en gget kontakt til yngre grupper, isaer
via veerestedet Gaderummet. Her har mange af kontakterne veaeret kortvarige og
omhandlende en enkel problemstilling som gvre luftvejsinfektion etc. Samtidig
har meget af kontakten vaeret praeget af konflikter mellem vaerestedet og
myndighederne, hvorfor vi har valgt ikke at vaere pagaende med gnsket om
samtykke. Ser man pa den difference, der er mellem det forholdsmaessige antal
samtykker i Gaderummet og pa Kollegiet, Gl. Kgge Landevej og fiktivt lsegger
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dette antal samtykker ind i den samlede opggrelse, ses det at forskellen svarer
ngje til den forskel, der er for kontakterne i Gaderummet og er derfor fuldt
forklarlige.

2006 2007
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Tilladelse til samtykke i henholdsvis 2006 og 2007

Ja - samtykke

120

100+

Nej - ikke samtykke

Bla: Antallet af samtykker henholdsvis manglende samtykker hvis procentdelen
af udfyldte samtykker havde vaeret som i 2006.

Orange: Reelle tal

Journaludfyldelse

- Brugers helbredsmeaessige profil skal sikres, i form af formaliseret
journalfering p8 mindst 75 % af de brugere, der er kontaktet.

Der er sket en samlet kraftig forbedring af journaloptagelsen. Ser man pa aret
som helhed har sma 87 % af alle faet optaget journal. Det vil sige de mest
basale helbredsdata er indsamlet for langt hovedparten af alle teamet har mgdt
og for alle der har haft en laengerevarende tilknytning til SundhedsTeam.
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Det er ogsa tydeligt pa de fglgende grafer, at man skal afvente nogen tid med
opggrelsen fordi journaloptagelsen straekker sig over nogen tid efter fgrste
kontakt. Som det ses i halvarsopggrelsen 2007, har 45 % faet udfyldt journal da
opggrelsen laves ganske kort inde i 2. halvar, men ved heldrsopggrelsen er der
sket en fordobling. Opggrelsen over 2007 er foretaget to maneder inde i 2008 og
derfor er de 88 % et mere realistisk billede af dokumentationsgraden end de
45% ved halvaret.
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Halvdrsmaélinger af journaludfyldelse

Men generelt er der en fantastisk flot stigning i dokumentationsgraden fra 2006
med hele 30 % fra godt under kvalitetsnormen til langt over i 2007.

Om journalen udfyldes eller ikke, giver naturligvis ikke automatisk et billede pa

om behandlingskvaliteten er bedre eller darligere men siger maske noget om, at
systematikken i patientkontakten er blevet bedre, hvilket ofte giver overskud til
at gge kvaliteten i behandlingen i gvrigt.

Journalen og dens data danner baggrund for at kunne fglge udviklingen i
hjemlgses generelle tilstand over arene og SundhedsTeam systematiske
indsamling af data vil kunne udggre en unik database over udviklingen i
hjemlgse Kgbenhavneres sundhedstilstand. Samtidig er det vigtigt at kunne
opdage, hvis der sker markante eller uventede andringer, som det ses i den
uforholdsmaessigt store andel med Hepatitis C.
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Journalprocent for henholdsvis 2006 og 2007.

Blodprover

Blodprgvetagning

- Brugers smittestatus med hensyn til hepatitis og HIV, skal ved hjeelp af
blodprove tages hos mindst 50 % af de brugere, som har fiet lavet
helbredsprofil.

I 2006 fik 85 % af dem der fik udfyldt journal taget blodprgver, men
journalprocenten var kun 57 svarende til at 48 % af alle fik taget blodprgver.

I 2007 fik 49 % af dem der fik udfyldt journal ogsd taget blodprgver.
Journalprocenten var til gengeeld 86 for hele aret. Det svarer til at 42 % af alle
fik taget blodpragver.

Der er altsa et reelt fald i den totale blodprgveprocent, men den trinvise
kvalitetsnorm er her meget mere relevant. Malet er fremover at gge den
generelle blodprgveprocent. Derved opfyldes kvalitetsnormen, idet stort set alle
bortset fra de mest kortvarige kontakter medfgrer, at der optages journal og det
er ikke, som det var i 2006, at det at fa udfyldt journal var ensbetydende med,
at man ogsa fik taget blodprgver.

N&r 86 % far udfyldt journal er dette mal mere end opfyldt, men der er behov
for, at vi ogsa taenker pa, at vi konstant bgr veere observante pa smitteopsporing
i vores patientgruppe, som er i hgjrisiko for smitte med hepatitis og TB samt
HIV. Isaer hvis der er en stgrre gennemvandring af gsteuropaeiske borgere med
risikoadfaerd i vente eller i gang.
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Andelen af blodprovetagning i 2007

Generelle betragtninger vedrgrende smitteopsporing for hepatitis
og HIV

Det er et mal for kvaliteten i det smitte-opsporende arbejde, at s& mange
relevante patienter som muligt far tilbudt et vaccinationsprogram. Det
springende punkt er, hvor skillelinjen er mellem de relevante og ikke-relevante,
idet mange kan opfattes som vaerende i risikogruppe pa grund af deres
almindelige livsfgrelse. SundhedsTeam har som senere beskrevet afholdt mgde
med de infektionsmedicinske afdelinger og man er enes om at henvise alle
nyfundne Hepatitis C tilfselde til radgivning pa afdelingerne.

Vaccinationer:

Malsaetningen i forhold til vaccination er at:

Alle der har faet foretaget blodprgve for HIV og hepatitis skal evalueres, og de,
der er fundet relevante, skal sa vidt muligt vaccineres for Hepatitis B og Hepatitis
A (Twinrix),

SundhedsTeam skal sikre at mindst 50 % af de relevante, der ikke allerede

findes smittede med Hepatitis B far tilbudt vaccinationsprogram og indenfor 1 ar
fra indledning af vaccination, gennemfgrer dette program.
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Vurdering af smittestatus

49 % er vurderet som ikke relevante for vaccination enten pa baggrund af deres
misbrugsprofil, blodprgvestatus eller begge dele.

10 % (N=14) er vurderet som relevante for vaccination med twinrix. Heraf er 2
personer enten videresendt til radgivning pa infektionsmedicinske afdelinger og 1
person har indledt vaccinationsprogram.

41 % kan ikke vurderes pa grund af manglende misbrugsprofil, blodprgver eller
begge dele

Dette er helt klart utilfredsstillende. Hvis fordelingen i den "uvisse” gruppe er
som for de gvrige vil yderligere 11 personer vare relevante for
hepatitisvaccination svarende til at 21 personer eller 15 % af alle.

Anslas belastningen ud fra blodprgvetagningen vil det se sdledes ud:

Ansldet

Undersggte | smittebelastning
Antistof-positive (N=52) (af N=142)

Antal |Procent| Antal Procent
Hepatitis C positive 11 21 30 21
Hepatitis B positive 10 19 27 19
Hepatitis A positive 21 40 57 40
HIV positive 2 4 5(?) 4

Samlet set kan vi altsd forvente at mellem 20 og 30 af de 142 indskrevne i 2007
er hepatitis C positive.

Statens Seruminstitut har opgjort anmeldte tilfaelde af Hepatitis C i 2007

Af de anmeldte hepatitistilfaelde til SSI blev syv personer anmeldt med akut
hepatitis C virus (HCV)-infektion. Tre var smittet ved i.v. stofmisbrug, én ved
ubeskyttet sex med prostitueret.

281 personer blev anmeldt med kronisk HCV-infektion, heraf 63 % maend
0g 37% kvinder. 73 % var altsa smittet via injektionsmisbrug men 23 % var
smittet ad andre veje:

' Akut og kronisk hepatitis C 2007 - SSI, EPI-Nyt uge 8, 2008. Kan hentes her: http://www.ssi.dk/sw55160.asp

43


http://www.ssi.dk/sw55160.asp

14+

SS12007

12

Fordelingen af anmeldte ikke-injektionsmisbrugsrelaterede Hepatitis C tilfaelde
til Statens Serum Institut fra hele Danmark i 2007.

Relateres SSI “s tal til andelen af Hepatitis C smittede i SundhedsTeams
materiale, som stort set i 2007 ikke indeholder personer med pdgaende
injektionsmisbrug, er der altsa et estimeret antal smittede i SundhedsTeams
patientgruppe, der ligger pa halvdelen af alle anmeldte tilfselde i 2007.

Der er altsa en opgave der skal Igftes i forhold til smitteovervagning af
risikogrupper, som ligger udenfor misbrugscentrenes kerneklientel.

SundhedsTeam har da ogsa allerede reageret pa disse tal. Januar 2008 har der
veeret afholdt mgde med de Kgbenhavnske infektionsmedicinske afdelinger og
man er naet til en konsensus om, hvorledes man skal reagere pa fund af
Hepatitis C og Tuberkulose, ligesom der blev aftalt rammer for kontakt mellem
afdelingerne og SundhedsTeam med hensyn til opfglgning af hjemlgse i TB-
behandling.

Der tilbagestar dog, at SundhedsTeam skal have taget blodprgver pa en langt
hgjere andel af de indskrevne, for at man med rimelighed kan sige, at man har
overblik over situationen i malgruppen. Det nye kvalitetslgft med
behandlingsgennemgang efter 14 dage vil forhabentlig sammen med logistiske
tiltag sandsynligvis kunne gge andelen.
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Fund af hepatitissmitte og HIV i % af blodprover

Hepatitis C

Der foreligger Hepatitis C- svar pa 52 af i alt 59 blodprgvesvar. Der er ikke
manglende svar fordi prgven er mislykket, men en enkelt har ikke gnsket at fa
taget smitteprgver, mens andre blodprgver er indhentet fordi patienten er blevet
indlagt i forbindelse med kontakten og man pa hospitalet ikke har taget
smitteprgver.

Af de 52 Hepatitis C - svar er 11 positive

41 negative

0 mislykket
Af de 11 positive Hepatitis C-fund er 9 sikkert nye fund, en tidligere kendt og en
enkelt er usikker, om han tidligere er undersggt.

Der foreligger positiv Hepatitis C-RNA som tegn pa virusaktivitet hos 3 og en
genotypning pa 3 af disse (2 styk type 1 og 1 styk type 3).

Med hensyn til genotypning skal tallene tages med forbehold for manglende
indtastning, da data ofte kommer adskillige uger efter de gvrige blodprgver og
derfor let bliver udeladt. Desuden udfgres ikke genotypning, hvis patienten
tidligere har faet foretaget Hepatitis C-test. At patienten ikke kan huske at have
faet foretaget Hepatitis C - test er ikke ngdvendigvis ensbetydende med, at han
ikke har faet den foretaget og derfor vil der ikke fremkomme genotypning pa
disse personer.

Af de Hepatitis C smittede er 1 Hepatitis A positiv og 3 har positive anti-HepBs.
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Hepatitis B
Hepatitis B surface antigen (HBsAg) er ikke fundet.

Hepatitis B surface antibody (anti-HBs) er positiv hos 9 som tegn pa tidligere
infektion.

Hepatitis B e-antigen (HBeAg) er positiv hos 1 som tegn pa virusaktivitet.
Patienten har yderligere et alkoholmisbrug med positive leverparametre.
Tallene tyder altsa ikke pa aktuelle epidemier af Hepatitis B.

Hepatitis A
Hepatitis A-antistof total er positiv hos i alt 20 som tegn pa tidligere infektion og
nu, immunitet. Fordelingen pa nationalitetsgrupper er som vist:

Grgnlandsk
Somalier
Marokkansk
Dansk
Svensk
Libanesisk
Finsk
Chilensk

=N NINW(o

Langt hovedparten er fra Grgnland som tidligere har haft en noget darligere
infrastruktur samt fra lande hvor Hepatitis A er endemisk i befolkningen. Der er
saledes ikke noget, der tyder pa at Hepatitis A spreder sig i hjemlgsemiljget i
gvrigt.

HIV
2 undersggte er nyfundne HIV-positive.

1 kvinde af polsk og 1 mand af fransk afstamning. Begge er sendt til videre
kontrol pa infektionsmedicinsk afdeling pa Hvidovre Hospital.

Andre blodprgver

Det mest gennemgaende er leverenzymforhgijelser som falge af alkoholmisbrug,
mens andre blodprgveforandringer er mere spredte og naturligvis afspejler det
forskellige sygdomsbillede.

I 2007 fik vi kasuistisk meldinger om, at klienter i stofmisbrugssystemet havde
overhyppighed af lavt D-vitamin. Teamet har derfor siden efterdret stikprgvevis
undersggt for vitamin D mangel, men pa grund af omlaegning af prgven i
Kgbenhavns Praktiserende Laegers Laboratorium blev en del ikke analyseret.
Efter omlaegningen er det atter muligt at indsende prgver ucentrifugeret og vi
har direkte alarmerende tal, som vi i fordret 2008 undersgger nermere.
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Alkohol- og stofmisbrug

Opggrelse af misbrug og journaliseringsproblemer.

+ journal / + journal / - journal / - journal /
+misbrugsprofil -misbrugsprofil -misbrugsprofil +misbrugsprofil

Fordelingen i % af personer der har henholdsvis journal og udfyldt
misbrugsprofil eller mangler elementerne. (Procent af N=142)

86 % har faet udfyldt den generelle patientjournal mens lidt over halvdelen har
bade misbrugsprofil og gvrige journal udfyldt.

Der er allerede pd nuvaerende tidspunkt (2008) sket andringer i journalen pa
grund af den lave frekvens af misbrugsprofiler.

Profilen var oprindeligt teenkt som en made at fa grafisk overblik over den
enkeltes misbrugsforlgb, men det har ikke vist sig brugbart i det daglige arbejde
og metoden har veeret uforholdsmaessigt tidskreevende. Skemaet aendres
fremover, sa det kommer til at indeholde de samme data i &r med misbrug af de
forskellige og ikke som nu ogsa relateret til aldersperiode.

47



Misbrug, opgjort for 73 personer

(69 personer med helbredsprofil + 4 med delvis helbredsprofil)

Tidligere — nu

Aktuelt ophort
Metadon laegeordineret 1 3
Metadon illegalt 1 2
Buprenorphin lzegeordineret 1 1
Buprenorphin illegalt 1 0
Andre opioider / smertestillende 1 0
Heroin 5 4
Andre opioider illegalt 0 1
Benzodiazepin laegeordineret 3 4
Benzodiazepin illegalt 4 3
Amfetamin 4 7
Kokain 7 3
Crack 0 3
Ecstasy 2 4
LSD 0 3
Svampe etc.: 0 5
Cannabis 44 2
Tobak 69 1
Alkohol 58 3
Andet 2 (khat) 2 (khat)

Misbrugsprofilen for SundhedsTeam-patienterne som helhed, er ikke zndret i
forhold til tidligere. De store topscorere er stadig tobak, alkohol og cannabis i

naevnte raekkefglge. Stofmisbruget er meget varieret men hos et meget lavere

antal og hyppigt som et blandingsmisbrug sammen med alkohol.
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Det oprindelige misbrugsregistringsskema er vist ovenfor. Det var som skrevet
teenkt som en visuel made at fa hurtigt overblik over misbrugskarrieren

P& grund af stgrrelsen pa skemaet har det veeret ngdvendigt at placere det pa
bagsiden af journalen hvilket ogs@ medvirker til at det ikke bringes i spil sa ofte
som det burde. Det nye skema indeholder de fleste elementer bortset fra
aldersrelateringen. Vi vil i 2008 gennemga de skemaer der er udfyldt og se om
der er relevante data der kan videreformidles.
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Boligforhold

Ja Nej Uvist

Boligloshed blandt indskrevne i henholdsvis 2007 og 2006 (egen bolig ja nej)

Andelen af indskrevne personer med egen lejlighed i henholdsvis 2006 og 2007
er faldet fra 31 til 23 %.

Op mod 75 % af SundhedsTeams patienter er uden egen bolig, og det ser derfor
stadig ud til at vi pa det felt har godt fat i malgruppen.

Antallet af indskrevne med egen lejlighed er stort set det samme. men der er en
stgrre andel af disse som slet ikke benytter lejligheden.

I rene tal er det 27 personer der i 2007 angiver at have egen lejlighed, men kun
10 af disse overnatter dér. Der er ikke umiddelbart nogen trend i disse tal efter
kun 2 hele ars observation.

Med hensyn til overnatningsformer er andelen af herbergsbeboere steget
kraftigt. Her er det Kollegiet, Gl. Kgge Landevej der star for den procentuelle
stigning. Andelen i midlertidigt husly og de der overnatter i natcafé er steget,
mens udeliggerandelen er halveret. Om der er en trend i disse tal er sveert at
have en mening om, da der som anfgrt kun er 2 hele ars data. Men det er
interessant om vi har fat i en kernegruppe af udeliggere og derfor far faerre ny-
indskrevne. Antalsmaessigt er der dog kun tale om 6-7 personer mindre.
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ETHOS 2006-7

ETHOS-klassifikationen er gennemgaet i detaljer i SundhedsTeam - &rsrapporten
2006 side 54-59'2,

ETHOS - European Typology on Homelessness and housing exclusion blev
opstartet i 2005 og anvendes pa forskellig made, bade national tog
transnationalt i EU. The European Observatory on Homelessness (EOH)
undersgger malinger med ETHOS fra flere lande.

Arsagen til at vi har implementeret ETHOS-klassifikationen i SundhedsTeams
dataopsamling er, at vi ville vaere sikre pa at vi kunne overvage hvilke grupper af
hjemlgse vi betjener, samt holde gje med om der sker a&ndringer i profilen af
hjemlgshed for gruppen som helhed. 2006 var fgrste hele &r med ETHOS-
registrering og vi fik der registreret langt de fleste mens vi har en
indskrivningsregistrering af ETHOS for alle i 2007.

Det var oprindeligt ogsa taenkt at vi ved halvarsrapporteringen skulle gennemga
ETHOS for hver enkelt patient vi har i journalarkivet, men det har vist sig at
vaere meget inkonsistent hvilke Iangtldsopfﬁlgnlnger der kommer ud af dette.
Formalet med denne undersggelse var at se p& om der skete en overvejende
positiv udvikling i hjemlgsheden efter kontakt med SundhedsTeam, eller om
situationen for patientgruppen generelt var stationeer.

Det har dog vist sig sveert at holde styr p& ETHOS-data for alle, og da denne
registrering ligger for langt fra SundhedsTeams kerneydelser til at begrunde et
stgrre arbejde, vil vi sandsynligvis skaere halvarsregistreringen vaek med
udgangen af 2007 og afslutte med en evaluering af data i arsrapporten for 2008.
Skulle man foretage en gennemgribende opfglgning skulle det ske som en
nedslagsundersggelse hvor alle i journalarkivet blev gennemgaet i en 3-4 ugers
periode. Der er grundlag her for en stgrre opgave for en studerende pa
bachelorniveau.

Indgangsregistrering af ETHOS vil det til gengaeld vaere helt naturligt at fortseette
med. og det er da ogsa til punktnedslag at ETHOS er udviklet.

Boligforholdene er herunder opgjort ved ETHOS ved indskrivning for henholdsvis
86 personer i 2006 (5 personer ikke medtaget) og 142 personer i 2007, i alt 228
personer i 2006+7.

Sammenlignes de to skemaer for henholdsvis 2006 og 2007 er der umiddelbart
en stgrre spredning i boligtilknytning blandt de indskrevne i 2007 end i 2006.

Det mest igjnefaldende er at procentdelen af gadehjemlgse er faldet.
Antalsmaessigt er der dog tale om nogenlunde uaendret indskrivning, da andelen
er taget af en stgrre total. Til gengaeld er der en markant stgrre andel af
herbergsbeboere som hovedsagelig kan tilskrives den opgraderede kontakt med
Kollegiet, Gammel Kgge Landevej.

Andelen af indskrivninger fra natherberg er uaendret mens der er en gget
spredning pa mange forskellige hjemlgseforanstaltninger i forhold til 2006.

12 Arsrapport 2006 kan downloades her: http://www.hjemlosesundhed.dk/?%C5rsrapporter eller rekvireres som
elektronisk dokument ved at kontakte SundhedsTeam.
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Overnatningsformer for indskrevne. ETHOS for 86 personer i 2006

Overnatningsformer for indskrevne. ETHOS for 142 personer i 2007
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Overnatningsformer for indskrevne. ETHOS for alle beskrevne (N=228) 2006+7

Ses der samlet pd 2006 og 20067 er der en klar vaegtning af indskrivninger af
patienter som er gadehjemlg@se, sover pa herbergsvaerelse med kort lejeperiode
eller pd natherberg. Disse 3 kategorier udggr 45 % af indskrivninger. Tillaegges
personer som sover rundt omkring hos familie eller bekendte er der tale om op
mod 55 %.

Mere end halvdelen af SundhedsTeams indskrivninger er altsd folk som ikke har
nogen form for bolig, som de kan regne med mere end 3 maneder frem, og langt
de fleste af dem kan ikke vaere sikre pa, hvor de skal sove i morgen nat.

Som anfgrt i 2006 er der af praktiske grunde tilfgjet nogle kategorier som
daekker personer der ikke i ETHOS opfattes som hjemlgse. Det drejer sig om
mennesker med usikker eller nylig tilknytning til en bolig, samt mennesker med
egen bolig som opholder sig i hjemlgshedsmiljget fordi det er der de har deres
sociale tilknytning. Mange af disse mennesker har tidligere eller periodiske
problemer med misbrug eller hjemlgshed og en del problemer der kan veaere
afledt af det liv de tidligere har haft.

Ca. 18 % af de indskrevne i SundhedsTeam tilhgrer denne gruppe. Det vil sige
personer i lejlighed under mere eller mindre stabile forhold.

ETHOS-registreringer for 2006 + 7 kan ses i bilag 1.
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Behandling "p3a gaden”

Praktisk metode

SundhedsTeams behandlingsrammer, organisatoriske set-up og
malgruppebeskrivelse ggr, at bestemte forhold ggr sig geeldende for patienten
uanset hvad problematikken matte veere.

SundhedsTeam er en almen-praksis med saerlige funktioner.

SundhedsTeam er fgrst og fremmest en almen praksis med de metoder der er
udviklet dér igennem mere end 100 &r. Dette at man har “ansvaret” for en
patientpopulation, og at det er medlemmerne i patientpopulation der bestemmer
hvornar de vil sgge laege. Dette er en meget stor forskel fra det sekundaere
behandlingssystem (hospitalsvaesenet og speciallaeger), som tager ansvaret for
en del af personens sundhed i en kort periode. Samtidig forlanger det sekundaere
system at den enkelte patient er tovholder pa sin kontakt med systemet. Bliver
han vaek bortfalder systemets forpligtelse til behandling.

For den almene praksis er forpligtelsen ikke bortfaldet hvis patienten udebliver.
Man er ngdt til at finde Igsninger pa patientens problemer.

Familielaegeprincippet eroderes i tiltagende grad i dag pa grund af laagemangel,
men er ikke desto mindre et af hovedargumenterne for systemet. At veere en
almenpraksis betyder ogsa at have retten til at henvise til det bagvedliggende
system, og at dette system lettes for at skulle bearbejde en masse information
som er irrelevant for at kunne behandle for eksempel en hudsygdom. Det er sa
almenpraksis hovedopgave at saette patientens sygdomme ind i en samlet
kontekst og forsgge at give den bedste behandling pa leengere sigt.

For SundhedsTeam betyder tilknytningen til patienten at der ikke behgver at
vaere et kontinuerligt forlgb, men at der kan vaere laengere eller kortere
afbrydelser i kontakten. Det vigtige er, at i samme gjeblik kontakten reetableres
sa starter man ikke fra begyndelsen, men bygger videre pa den viden og tillid
man allerede har opbygget. I et langvarigt “forlgb” hvor hovedproblemet er
alkoholmisbrug, vil patienten fa mulighed for at bryde kontakten under et
tilbagefald, flytte vaek for en tid eller blot ikke gnske kontakt med teamet, men i
samme gjeblik kontakten genoptages, er behandlingskonteksten klar og det der
har effekt kan ivaerksaettes hurtigt, hvis patienten matte gnske det. P& den made
far patienten mulighed for at have en sidelgbende selvudviklingsproces der, evt.
via mange sub-optimale tiltag, kan fgre ham videre mod den bedste behandling.
Som effektiv behandler ser man naturligvis gerne at patienten modtager den
"rigtige” behandling, men det er typisk at den gode praktiserende laege inddrager
patientens liv i helbredelsen for at fa den stgrste effekt. P4 samme made skal
man i SundhedsTeam inddrage patientens liv og ressourcer. Blot er der ofte tale
om meget anderledes ressourcer og liv end man er vant til, og hovedproblemet
som udenforstdende "middelklassedansker” kan vaere overhovedet at identificere
de ressourcer der er til stede.

At have sarlige funktioner adskiller egentlig heller ikke SundhedsTeam fra andre
praksis. Nogle almenpraksis med mange unge bgrnefamilier vil have mange
bgrneundersggelser, gynakologiske undersggelser, behandling af
luftvejsinfektioner etc. mens praksis med mange aldre borgere vil have
problemer med knoglebrud pa grund af afkalkning, demens, hjerte-
kredslgbssygdomme etc. SundhedsTeam har blandt specialkompetencerne,
psykiske- og fysiske lidelser som fglge af misbrug, men ogsa kompetencer pa
sarbehandling og andre skader som hyppigt optraeder blandt hjemlgse.
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En saerlig kompetence som er opbygget gennem de seneste 3 ar er evnen til at
indlede og bibeholde kontakt pa tveers af et behandlingsforlgbs, ofte mange, op -
0g nedture.

Nar man behandler mennesker “pa gaden” er rammerne ikke sendret for
patienten og der kan vaere mange konkurrerende ting der kraever
opmaerksomhed. Oftest er der dog en velvillighed overfor at prgve medicin, men
hvis patienten ikke fgler den ggr ham godt forholdsvis hurtigt eller hvis den
virker direkte uhensigtsmaessigt i forhold til det gvrige liv s vil han ophgre. Det
er derfor vigtigt at det ikke er medicinen som sddan der er omdrejningspunktet i
kontakten men netop selve kontakten, sadan at patienten ikke “lyver” om sin
medicinindtagelse men har forstdelsen af, at SundhedsTeam ikke afbryder
kontakten eller indleder sanktioner i form af ikke et ville behandle, hvis ikke
patienten indtager medicinen som foreskrevet.

Relationen til patienten og en medicinering der er hensigtsmaessig i dagligdagen
er hjgrnestene i enhver behandling, men for SundhedsTeam kan et succesfuldt
behandlingsforlgb falde, hvis disse punkter ikke er i orden meget hurtigt.

Udviklingen af kontakt

Samarbejdet med “Kollegiet” er et fint eksempel pa en gensidig udviklingsproces
som stadig er i gang.

Samarbejdet kom i gang lidt ad omveje og via personlige kontakter og opstod pa
baggrund af et behov som ikke var helt afklaret. Det stod dog hurtigt klart efter
at SundhedsTeam havde haft sin gang pa stedet i nogle maneder, at der var et
stort udaekket sundhedsbehov, som kun ventede pa at blive imgdekommet.
Beboerne pa Kollegiet adskiller sig fra beboere pa andre herberger i Ksbenhavn
ved neaesten udelukkende at have et alkoholmisbrug, psykiatriske sygdomme eller
en kombination.

Efter 1V2 ars naert samarbejde star det ogsa klar, at der er et stort behov for
udredning af beboernes forskellige problemer af fysisk, psykiatrisk og
misbrugsmaessig art. De sociale problemer har man en god stabil og grundfaestet
struktur omkring, men det er ogsa klart at de sundhedsfaglige problemer i stor
grad begraenser de handlemuligheder, der er i forhold til den enkelte beboer.

Forskellige strukturelle modeller er forsggt gennem 2007. Vi forsggte i en periode
pad nogle maneder med faste konsultationstider med tilstedevaerelse af laege og
sygeplejerske, men oplevede at der ikke var nogen sggning pa de faste tider og
at antallet af kontakter i den gvrige tid ikke gik ned men snarere op.

Efter nogen tid gik frekvensen af faste konsultationer ned til et minimum, hvilket
ikke har betydet en nedgang i antallet af kontaktgnsker. De faste
konsultationstider var gnsket fra Kollegiets side fordi man havde en fornemmelse
af at nogle beboere ikke ville have at stedets medarbejdere kendte til deres
behov for sundhedsydelser, men det viste sig ikke at holde stik. Hvis man ser pa
SundhedsTeams arbejdsmetode og malgruppe, er det ogsa klart at de feerreste
der opsgger teamet ggr det som led i en leengere planlagt "strategi”, men mere
gor det efter en pludselig indskydelse. Det giver derfor grundlaeggende ikke
mening at have faste konsultationstider.

Vi har oplevet det samme andre steder, hvor vi gennem nogen tid har haft faste
aftaler. Dog kan de faste konsultationer have den praktiske betydning, at vi
bliver set med jeevhe mellemrum og at medarbejderne begynder at indtaenke os
i deres handleplaner. For brugere og beboere er det synet af sygeplejerskerne
der kommer med jaevne mellemrum, der kan give nye kontakter i forbifarten,
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men efterhanden er det vigtigheden af et godt ry der er det centrale i at fa nye
kontakter. Har man ikke opbygget pa kreditsiden er der ingen der opsg@ger én.
Kollegiets syn pa samarbejdet med SundhedsTeam er beskrevet i bladet
"Hjemlgs”!® men det vigtigste er i denne sammenhang at medarbejdere og
ledelse giver udtryk for at have faet et nyt blik for sundhedstilstanden blandt
beboerne, efterhdnden som man har faet muligheder for at handle.

At kunne handle er en meget vigtig faktor i anerkendelsen af problemer - det ser
vi ikke kun blandt herbergsmedarbejdere, men i lige h@j grad blandt
sundhedsfaglige medarbejdere i hospitalsvaesenet. Hvis man ikke ved hvad man
skal stille op med et problem, kan man handle ikke-rationelt ved blot at ggre
mere af det samme som man plejer eller ved at ekskludere patienten / beboeren
sa han ikke fgler sig hgrt. Kontakten ender s& hyppigt i konfrontation. Private
vaeresteder som ikke fgler sig kaldet til at handle overfor den enkelte kan
sommetider vaere glimrende punkter for opbyggelsen af en struktur for
sundhedsarbejdet, fordi det kan vaere et sted hvor der ikke er konflikt, og da
SundhedsTeam ogsa arbejder pa den enkeltes praemisser, kan det ofte forliges
fint med veerestederne. Vi oplever samtidig ogsa at der pa vaerestederne kan
vaere en praktisk ideologisk konflikt med offentlige gadeplansmedarbejdere,
mens man ikke har noget forbehold overfor samarbejde med SundhedsTeam.

Et eksempel pa et meget frugtbart samarbejde mellem SundhedsTeam og et
veerested, er Fedtekalderen pa Christianshavn. Her har samarbejdet udviklet sig
pa baggrund af en faelles konsensus, som helt basalt betyder, at al kontakt
mellem SundhedsTeam og brugere af vaerestedet skal holde sig indenfor de
regler som generelt er for hvordan man kontakter folk pa stedet. Det kraever
naturligvis at veerestedet vover det ene gje og ter prgve at lukke teamet ind,
men det viser sig oftest, at en malrettet indsats i en kortere periode hvor man
efterfglgende evaluerer, kan danne baggrund for et mere bredt samarbejde.
Indledningen til et samarbejde med Fedtekeelderen var et
smitteopsporingsforsagg i 2005, hvor vaerestedet efterfglgende kunne have
"trukket stikket ud” uden nogen form for konsekvenser for arbejdet i gvrigt, hvis
der havde vaeret utilfredshed med vores made at handtere sagerne pa.

Internat-ture

Flere af de private organisationer arrangerer ferieture eller lignende for deres
brugere. Et af formalene med disse ture er at mennesker med stort
alkoholmisbrug kan fa en pause fra drikkeriet i dagligdagen, sa der er oftest
alkoholforbud pa disse ture. SundhedsTeam har haft samarbejde omkring 2
tilbagevendende ture og der er kommet en modus for hvordan vi forbereder, sa
der er mindst mulig risiko for at man far mennesker med, som udvikler en kraftig
abstinens under forlgbet. Der er samtidig et samarbejde under selve turen, hvor
de medarbejdere der er med har adgang til lsegelig rddgivning og der er evt.
besgg af SundhedsTeamsygeplejersker under turen. Turene er ikke
behandlingsture, men da det er mennesker i en risikogruppe der er med,
risikerer man ogsa at fa problemer i forlgbet.

Ved de efterfglgende evalueringer af forlgbende har responset vaeret at
tilknytningen af SundhedsTeam fgr, under og efter selve turen har givet en
tryghed for alle. Der er langt faerre problemer med abstinens og faerre problemer
med urolige og konfliktende deltagere som er ustabile pa grund af forleenget
abstinens eller "sen-abstinens”. Tilsyn fra SundhedsTeam under selve turen kan

" Hjemlos nr. 2, 2007, side 10-11. Se ogsa bilag 4 i denne rapport.
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give en mulighed for behandling som ggr at langt flere gennemfgrer og er stabile
i en lzengere periode end tidligere.

For medarbejderne er det isser muligheden for at kunne fa rad og vejledning hvis
noget ikke gar efter forventning, der er det mest tryghedsskabende.

Behandling af svaert alkoholmisbrug.*

Baggrund:

Harm-reduction er i Danmark stort set udelukkende set i relation til
injektionsmisbrug og der ofres forholdsvis store ressourcer pa let adgang til
substitutionsbehandling for injektionsmisbrugere. En bredere helbredsmaessig
tilgang til harm-reduction har ladet vente pa sig, selvom det har vaeret klart for
enhver, at sundhedstilstanden, isaer blandt de socialt marginaliserede
stofbrugere, har veeret ekstremt elendig*® *°.

Adgangen til offentligt finansierede dggnbehandlingspladser i Danmark er yderst
sparsom, og i mange ar har tilgangen til alkoholmisbruget blandt socialt
marginaliserede vaeret preeget af en generel afmagt og mangel pa
behandlingstilbud. Man har oftest set pa alkoholmisbruget som en uadskillelig del
af det at veere socialt marginaliseret.

Der eksisterer ingen samlede officielle undersggelser over sociale og
sundhedsmaessige forhold blandt danske alkoholmisbrugere, men det skgnnes, at
antallet af alkoholafhaengige personer i Danmark udggr omkring 160.000
personer. Det naermeste man kan komme er ansldede tal for den offentlige
alkoholbehandling, hvor der i 2003 blev behandlet ca. 17.000 i ambulant
behandling og ca. 700 i dggnbehandling'’, svarende til henholdsvis 10,6 og
0,44 % af den samlede population. Samtidig var der en nedgang i antallet af
dggnbehandlingspladser fra lidt over 200 pladser i 1989 til ca. 100 pladser i
2000, sa det var blevet svaerere at komme i dggnbehandling. Det vurderedes at
det iseer var behandlingsmulighederne for de hardest ramte alkoholmisbrugere
der var blevet indskraenket.

Til sammenligning anslas i 2002 at vaere ca. 27.000 stofmisbrugere hvor antallet
af behandlede, var 13.000 og 2700 i henholdsvis ambulant og dggnbehandling
svarende til 48,1 og 10 % 8,

Der er foretaget mindre undersggelser, hvor det har vaeret muligt at skelne
deltagerne pa baggrund af misbrug. I Sundhedsprojektet?® viste vi at der ud over
at vaere en generelt darlig sundhedstilstand for alle misbrugere med relation til
hjemlgshedsmiljget i Kebenhavn, var et meget udbredt alkoholmisbrug som ogsa

'* En kortere engelsk udgave af dele af denne tekst har veeret offentliggjort som: Harm reduction focusing on
severe alcohol misuse in Copenhagen” H. Thiesen, Nordic Studies on Alcohol and Drugs, Vol. 24. 2007.

' Udbredelsen af HIV og hepatitis B og C blandt kebenhavnske stofmisbrugere. T. Fuglsang, Ugeskrift for
Laeger, Vol. 162, nr. 27, 2000, 3860 - 64.

1910 year follow up study of mortality among users of hostels for homeless people in Copenhagen. M.
Nordentoft, BMJ; 327; 81, 2003.

17 Pedersen, M.U. & Vind, L. & Milter, M. & Grenbak, M. (2004): Alkoholbehandlingsindsatsen i Danmark - sammenlignet med Sverige.
Center for Rusmiddelforskning og Center for Alkoholforskning

18 Dansk Registrerings— og Informations System (2006): DanRIS 2005: STOF. Center for Rusmiddelforskning, Aarhus Universitet

' Evalueringsrapport for Sundhedsprojektet, Kontaktstedet Mandenes Hjem og Kontaktstedet
Forchhammersvej, J. Schacke, H. Thiesen, Kebenhavns Kommune, Familie- og Arbejdsmarkedsforvaltningen,
2005. Kan hentes pa
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omfattede dem der traditionelt opfattes som stofmisbrugere. En af
hovedkonklusionerne af undersggelsen var, at det iseer var det massive
alkoholmisbrug der medvirkede til den generelt darlige sundhedstilstand, og at
det var ngdvendigt med en malrettet indsats for at lindre skaderne fra dette
misbrug. I arsrapporten for 2006 fra SundhedsTeam, Kgbenhavns Kommune
som malrettet arbejder med hjemlgse med helbredsproblemer, er det vist at
naesten 88 % af de registrerede har eller har haft et alkoholmisbrug?°.

"Wet-houses” i Kgbenhavn

Der har over arene vaeret en tiltagende accept af, at der drikkes alkohol i sociale
institutioner. Mange steder er stof- og alkoholbrug indenfor institutionens
rammer dog officielt forbudt, men man lukker oftest gjnene sa leenge brugen
holder sig indenfor ikke naermere definerede rammer. Dette har betydet at man
ikke ngdvendigvis fortaber sin ret til et veerelse pa et herberg ved
alkoholindtagelse, men snarere at institutionen saetter ind med en gradueret
reekke af henstillinger og forbud, efterhdnden som et eventuelt misbrug har
konsekvenser for beboeren og hans omgivelser. Den ultimative konsekvens kan
vaere udsmidning fra institutionen, men direkte forud for dette vil oftest ligge et
krav om superviseret indtagelse af antabus. Hyppigst vil der ikke fra
institutionens side vaere skridt i retning af krav om decideret behandling,
derimod opfatter man oftest beboeren som uhelbredelig og ude af stand til at
ophgre. Skadesreduktionen er i dette tilfeelde at beboeren far en pause med
alkoholindtagelsen, s& hans fysiske tilstand kan genoprettes en smule.
Institutionerne er generelt set ikke i stand til at mobilisere yderligere tiltag i
forbindelse med misbruget.

Som konsekvens af at nogle alkoholmisbrugere har veeret ude af stand til at
ophgre med et alkoholmisbrug, som igen og igen har fgrt dem ud i konflikter
med det omgivende samfund, og medvirket staerkt til den sociale og fysiske
nedbrydning, har man i Kgbenhavns Kommune over en del ar haft tilbud
malrettet til disse mennesker. Der er isar tale om plejehjem for aktive
alkoholmisbrugere i sidste fase af livet, samt sakaldt “Skaeve boliger”?! %2 hvilket
ikke henviser til boligstandarden, men til at beboerne har vist sig ude af stand til
at indordne sig under de rammer, der normalt findes indenfor
hjemlgshedssystemet — hvad man har kaldt "skaeve eksistenser”.

En del alkoholmisbrugere har egen bolig, men opholder sig mest i drikkegrupper i
det offentlige rum omkring togstationer, i parker og pa abne pladser, ofte med
en stor gennemvandring af mennesker. Der er i dag ingen understgttende tiltag
overfor disse grupper, som opstar ad hoc med et vekslende antal deltagere, som
sa godt som muligt passer pa hinanden, men ogsa hyppigt har konflikter som
eskalerer i vold pa grund af det excessive alkoholmisbrug. Grupperne er meget
blandede hvad angar den enkelte deltagers baggrund men de er alle preeget af
kraftig social deroute og massive fysiske og mentale alkoholskader.

2% Arsrapport 2006, SundhedsTeam, Socialforvaltningen, Kebenhavn Kommune.
http://www.hjemlosesundhed.dk/?%C5rsrapporter

I Boliger og hjem for sarligt udsatte. Evalueringsrapport. Socialministeriet, 2004
http://www.social.dk/netpublikationer/2004/p9boliger0410/pdf/Rapport.pdf

*2 Boliger og hjem for sarligt udsatte. Erfaringer med de anderledes boliger. Socialministeriet, 2006.
http://www.social.dk/netpublikationer/2006/p10hus1506/pdf/publikation.pdf

59


http://www.hjemlosesundhed.dk/?%25C5rsrapporter
http://www.social.dk/netpublikationer/2004/p9boliger0410/pdf/Rapport.pdf
http://www.social.dk/netpublikationer/2006/p10hus1506/pdf/publikation.pdf

Det er pa denne baggrund klart at der er behov for en trinvis, malrettet indsats
pa flere fronter og jeg skal i det fglgende forsgge at give et overblik over den
aktuelle situation og hvilke muligheder der tegner sig i Kgbenhavn.

Det er i den forbindelse vigtigt at huske, at der er flydende overgange mellem de
naevnte grupper, og at behandling pa ét niveau kan medfgre at den enkelte
bliver i stand til at modtage behandling pa et hgjere niveau af
behandlingsintensitet.

Skadesreduktion overfor de mest alkoholmisbrugende i
Kgbenhavn

En del arbejde foregar som naevnt allerede i Kgbenhavns Kommune, men det
opfattes af aktgrerne ikke som vaerende indenfor konteksten “skadesreduktion”,
men snarere indenfor en kontekst af almindelig socialforsorg, syge- og
sundhedspleje. Der er ikke tilknyttet laeger fuldtids til disse systemer, og der er
ikke nogen tradition for teoridannelse bag, hvilket dog ikke ggr arbejdet mindre
systematisk og relevant. I det fglgende er det en forudsaetning at alle
igangveerende interessenter som egen laege, hjemmepleje mm inddrages i
arbejdet, sd vidt det kan lade sig ggre. En del af arbejdet foregar allerede eller er
under implementering.

1. En behandlingsindsats i forhold til tungt alkoholmisbrug blandt enlige i
eget hjem, hjemlgseinstitutionerne og pd gaden.

De enlige som er i egen bolig og frekventerer drikkegrupper i det offentlige rum,
vil for en stor dels vedkommende veaere udenfor arbejdsmarkedet, og nogle vil
veere pa pension. For den gruppe der er pa pension, er tilbud om
misbrugsbehandling ofte kun det som den enkelte selv kan opsgge, hvilket stort
set begraenser sig til ambulant antabusbehandling. Der er til denne behandling
knyttet et system af patientgrupper og terapeutiske tiltag, men de kraever alle at
man mgder i en eller anden form for struktur, som mennesker med meget svaert
alkoholmisbrug og social marginalisering oftest ikke vil kunne honorere. Overfor
denne gruppe, er opsggende indsats i drikkegruppen en betingelse for at
forandring kan finde sted.

Den skadesreducerende indsats skal respektere den enkeltes egne graenser, og
der vil oftest vaere tale om, at opsggende sociale medarbejdere fra kommunen
har en tilbagevendende kontakt med drikkegruppen som helhed. Dette giver
erfaringsmaessigt en mulighed for at kunne tilbyde hjzaelp pa et hgjere niveau,
ndr dette matte veere ngdvendigt. I forhold til reduktion af fysiske skader, kan
opsggende sundhedstjeneste have en rolle i samarbejde med det sociale arbejde.

Den stgrste barriere i forhold til behandling for denne gruppe er adgang til
afrusningsfaciliteter. Der er i dag kun mulighed for afrusning ambulant fra
alkoholenhederne eller under indlaeggelse i psykiatrisk skadestue, hvorfra man
udskrives efter 24-48 timer. Dette medfgrer oftest umiddelbart tilbagefald.
Enkelte meget medtagne hjemlgse kan opna laengere (1-2 uger)
behandlingsophold i specialafsnit. I sidstnaevnte tilfaelde er der ikke yderligere
tilbud i forhold til alkoholbehandling efter plejeopholdet. Medicinsk behandling
med anticravingmidler eller anden stabiliserende medicin, udfgres i dag kun i
forbindelse med forlgb i alkoholenheden og i psykiatrisk regi, samt i fa tilfaelde i
forbindelse med opsggende SundhedsTeams arbejde med hjemligse. Oftest vil en
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medicinering derfor ophgre, sa snart den enkelte mister kontakten til
behandlingsinstitutionerne.

Det vigtigste er at man indser at det motiverende arbejde i forhold til
alkoholbehandling kan veere en langstrakt affaere, hvor det geelder om at
minimere skaderne undervejs. Men ikke mindre er behovet for
dggnbehandlingspladser et enormt ulgst problem, som der ikke synes at vaere
vilje eller mulighed for at Igse for tiden. Hyppigt kan et succesfuldt
afrusningsforlgb med henvisning til alkoholbehandling fgre til 6-8 maneders
ventetid pa relevant behandling.

2. En skadesreducerende indsats overfor alkoholmisbrugere i eget hjem,
hjemlgseinstitutionerne og p8 gaden, som ikke aktuelt er tilgaengelige for
behandling.

Ogs& her ma indsatsen koncentreres pa gadeplan. At en person ikke aktuelt er
tilgeengelig for behandlingsforslag, behgver ikke ngdvendigvis at betyde, at han
aldrig vil blive det. Der er i det sociale system et meget stort fokus pa at
personen skal vaere motiveret for behandling, men ofte kommer denne
motivation ud af et gjebliks elendighed og er derfor ikke specielt holdbar. Ofte
opfattes afbrudte behandlingsaftaler dog som svigt fra den enkelte, hvilket
hurtigt kan fgre til stempling som ubehandlelig, og dermed kun adgang til
antabusbehandling via det ambulante system. Her ma fokus samles om at
afbgde fysiske, psykiske og sociale skader af et igangvaerende misbrug, og vaere
til stede nar forveerringen af misbruget klinger af.

Hyppigst vil den enkelte alkoholmisbruger have behov for perioder med mindre
eller slet intet misbrug mellem kraftige ture, og det er derfor vigtigt at kunne
treede til ndr der er behov for hjzselp og maske endda abenhed for forandring -
uden at dette ngdvendigvis inkluderer alkoholbehandling i ferste omgang. Her er
erfaringen fra det Kgbenhavnske team at fokus p& helbredet er en vigtig og let
tilgaengelig adgang til langvarig kontakt med den enkelte. Det vigtigste i forhold
til denne gruppe er at nedbringe antallet af massive kroniske organskader og
akut alkoholdemens.

Barrieren i forhold til gruppe 2 er som i den foregaende gruppe, at der ikke er
faciliteter til afrusning eller pleje mellem drikketurene. Hvis terapeutisk
behandling kommer pa tale er der heller ikke organiserede muligheder for at
modtage den enkelte til en afrusning, som leder direkte i terapeutisk behandling.
Der Kgbenhavns Kommune eksisterer der sygeplejeklinikker, som har direkte
adgang fra gaden. Disse klinikker opfylder en stor funktion i forhold til de akutte
problemer, samt over laengere tid, hvis alkoholmisbrugeren kan bringes til at
komme regelmaessigt i klinikken, men der er ingen systematisk opfglgning pa
tvaers af institutioner eller hvis personen forsvinder ud i andre lavtaerskeltilbud
som ikke har sygepleje.

3. En generel skadesreducerende indsats overfor alkoholbrugere som er ude
af stand til at deltage i en egentlig behandling p8 grund af ustabil adfaerd.

I denne gruppe finder vi ofte dem der er tilbudt plads i skaeve boliger, samt
hyppigt har problemer med alkoholudlgste psykoser og adfaerdsforstyrrelser,
eller regulaer psykisk sygdom sammen med misbruget. Det er generelt at
alkoholmisbruget forvaerrer de symptomer som den samtidige psykiatriske lidelse
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har, hvilket ofte medfgrer en ustabil og irrationel adfaerd, som ind imellem kan
virke overordentligt truende pa omgivelserne.

Kendetegnende for gruppen er ogsa, at perioder med meget svingende og
irrationel adfzerd veksler med bedre perioder, hvor der typisk ogsa er mindre
alkoholmisbrug. Her er det opsggende arbejde essentielt, idet det ofte er
problemskabende i sig selv at forsgge at presse personen ind i institutionelle
rammer. Nogle i den darligst fungerende del, vil kunne veere emner for at flytte
ind i E-huset, som er plejehjem for kroniske alkoholmisbrugere med
adfaerdsforstyrrelser?,?* mens andre handteres bedst i det frie rum p& gaden,

eller pd veeresteder der i forvejen accepterer og har et godt forhold til personen.

E-husets strategi er, at beboeren skal have adgang til alkohol, men at man over
tid gerne skal have beboeren til at drikke mere hensigtsmaessigt. Man hjaelper
beboeren med alkoholindkgb og hjeelper beboeren, sa der ikke opstar
pengemangel i Igbet af maneden.

Denne gruppe vil ofte have glaade af stabiliserende medicin, men isaer er det den
vedvarende kontakt der ser ud til at have en effekt pa livssituationen generelt.
Kontaktens effekt ses bade under passende boligformer, som E-huset og i
gademiljget som vi har kunnet vise det i SundhedsTeam. Skadesreduktionen er
for denne gruppe, vedvarende at tilbyde den bedste behandling som er mulig i
den kontekst og verdensopfattelse som den enkelte har, og gradvist tilbyde en
bedre behandling efterhanden som tillidsforholdene opstar. To personer
tilhgrende denne gruppe og de komplekse forhold omkring skadesreduktion for
denne person er narmere beskrevet i SundhedsTeams arsrapport for 2006 side
18 - 24 samt side 62 - 64°°,

Barrierer for behandling, er lang venteliste til E-huset samt generelle
forestillinger i det sociale system om, at gruppen generelt set er udenfor
behandlingsmaessig raekkevidde. Beboerne i de skaeve huse fglges ikke
automatisk af opsggende tjenester, men det ma anses for en absolut fordel hvis
de sociale medarbejdere, som er tilknyttet boligerne, havde en integreret
kontakt med de opsggende enheder. Adgang til deagnbehandling er stort set
udelukket, idet beboeren ofte vil vaere meget konfliktende med omgivelserne i
begyndelsen af behandlingen, med mindre der er teet laegelig behandling som
kan handtere stort blandingsmisbrug og, de fleste alkoholbehandlings-
institutioner vil heller ikke senere veere i stand til at foretage den lange sociale
reintegration, der er ngdvendig i samarbejde med det omgivende socialsystem.
Ofte er der ogsa malgruppemaessige barrierer, saledes at man mange steder ikke
vil modtage patienter med aktivt misbrug, og det kan derfor vaere ngdvendigt at
indlede en stabiliserende behandling. hvor personen nu opholder sig, inden det
overhovedet kan komme pa tale at sgge behandling i det system, som egentlig
burde tage sig af behandlingen.

Blandingsmisbrugere som ogsa har et opioidmisbrug kan ofte henvises og
behandles via det langt mere udbyggede stofmisbrugsbehandlingssystem, men
to personer med stort set den samme problematik, vil fa vidt forskellige tilbud
afhaengig af, om vedkommende har opioidmisbrug eller ej.

2 Qe Kabenhavns Kommunes website: http://www3.kk.dk/Service/Sociale%20tilbud/Alkoholathengighed/E-

huset.aspx

 Taenk i feerre, men bedre haender. J. Bagh, Sygeplejersken 2005; (25): 44 - 49. kan ses her:
http://www.sygeplejersken.dk/sygeplejersken/default.asp?intArticlelD=13404

25 Kan downloades fra http://www.hjemlosesundhed.dk/?%C5rsrapporter
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I Toronto, Canada har man gennem en del &r forsggt med direkte
substitutionsbehandling for alkoholmisbrugere. Gruppen var selekteret for
langvarigt alkoholmisbrug (35 ar i gennemsnit) og skulle kunne fglge
programmet i minimum 5 maneder. Resultaterne derfra er lovende med et fald i
manedlige skadestuebesgg fra 13.5 til 8 og fald i kontakter med politiet fra 18.1
til 8.8. Alle deltagerne rapporterede om mindre alkoholindtagelse under projektet
og medarbejderne rapporterede om forbedret hygiejne og samarbejde i forhold
til sundhedsmedarbejderne, og en generel forbedring i deltagernes
helbredstilstand?®.

Preeliminzere data fra en case-undersggelse foretaget af SundhedsTeam og E-
Huset viser umiddelbare besparelser i sundhedsudgifter pa op til 1 million kroner
om aret i de vaerste tilfeelde efter indskrivning.

4. En plejehjems- og hospice-funktion overfor alkoholbrugere i sidste fase af
livet hvor psykiske og somatiske skader ma vurderes at ville medfgre
alkoholbrugerens dod indenfor en overskuelig periode.

Denne gruppe daekker over en gruppe mennesker som er sa praeget af sa store
somatiske og cerebrale skader at de ikke kan tage vare pa sig selv. De er ofte
praeget af akutte forvaerringer og et fuldstaendigt kaotisk misbrug, vekslende
med voldsomme abstinensperioder. Nogle har en meget mindre alkoholtolerans
end tidligere og pavirkes kraftigt af langt mindre alkohol end fgr. En del er sveert
demente og ophgrer maske med at betale for deres bolig, hvilket kan medfgre at
de saettes ud af boligen, med yderligere forvaerring af tilstanden til fglge. Der er
eksempler pa dgdsfald under helt utilstedelige forhold igennem mange ar, men
et nyt syn pa alkoholafhaengighed breder sig i de plejehjem, der er lagt an p& at
hjeelpe.

Ofte vil man dog se en vaesentlig stabilisering af tilstanden efter indlaeggelse
under plejehjemslignende forhold. Det vigtigste behov set fra en
skadesreducerende synsvinkel er stabilisering af bolig- og sundhedsforholdene,
som det kan ske pa et plejehjem. P& almindelige plejehjem vil man oftest
forhindre personen i at drikke, hvilket kan veere en vedvarende pine og kilde til
konflikt med personalet. Da ingen ma lases inde pa plejehjem i Danmark, vil den
afhangige beboer ofte forlade stedet for at kgbe alkohol, men da han ikke kan
tale saerligt store maengder, vil han ofte blive langt mere pavirket end tidligere.
Bryggergarden i Kgbenhavns Kommune er et eksempel pa et plejehjem der er
dedikeret til beboere med alkoholisk demens?®’. Her hjelper man ligeledes
beboeren med alkoholindkgb, og som noget helt specielt har man indrettet et
brugerstyret veertshus. Dette ligner tiltag som er set andre behandlingssteder for
demente, hvor man har indrettet rum som ligner det beboeren kender fra
tidligere, og som derfor giver tillid og ro. Her er det blot stamvaertshuset, der
danner de trygge rammer.

Fremtiden for alkoholbehandlingen.

Som det fremgar, foregar der allerede en del skadesreducerende arbejde overfor
alkoholmisbrug i Kgbenhavn, men der er ogsa en del barrierer som ligger i
manglende mulighed for integreret behandling af misbrug, somatiske og psykiske

%% Shelter-based managed alcohol administration to chronically homeless people addicted to alcohol. T.
Podymow, Canadian Medical Association Journal, 2006; 174(1): 45-49.

?7 Se Bryggergérdens website: http://www.bryggergaarden.dk/.
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problemer. Der er aktuelt en del fokus pa den sdkaldte dobbelt-diagnose
problematik, som er samtidig forekomst af psykisk sygdom og misbrug, men det
drejer sig i alt vaesentligt om behandling af skizofrene patienter i
metadonbehandling. Store dele af den psykiatri der ikke drejer sig om det
skizofrene spektrum og det misbrug, der primaert er alkoholmisbrug, er udeladt
fra diskussionen, ligesom der ikke umiddelbart er bedre forhold i vente for
opioidmisbrugere med samtidigt stort alkoholbrug.

Det direkte patientrelaterede arbejde i forhold til hjemlgse alkoholmisbrugere er
bemandingsmaessigt staerkt begranset. Her er det vigtigste dog ikke en gget
bemanding pa gadeniveau, men et steerkt netvaerk af sygehusafdelinger og
sociale institutioner, samt koordination af den behandling der igangsczettes.

I forhold til plejehjemspladser er der klart et stort behov for en plads- og
bygningsmaessig opgradering af E-Huset eller lignende institutioner, idet der
konstant er en venteliste pa ca. 30 personer.

Det der ikke er kendt er, hvordan de enkelte deles effekt er, ndr de saettes
sammen i en ny kontekst. Hvordan fungerer en bestemt medicinsk behandling
nar den kombineres med en uregelmaessig livsstil og flere andre sygdomme
samtidig? Her er det ngdvendigt at se pa om effekten af den behandling, der er
fundet evidens for i andre sammenhaenge, ogsa har den tilstraebte effekt i
naturalistiske sammenhaenge pa gaden.

I andre tilfaelde er det maske synsvinklen pa processen der skal sendres. Det er
for eksempel meget vigtigt at vaere opmaerksom pa, om den medicinering man
giver er slgvende eller har andre uhensigtsmaessige effekter pa demmekraften.
En medicinsk behandling der kan veere fremragende til at neddeempe en svart
psykotisk der tvangsindlaegges, kan vise sig at vaere ulidelig for patienten i blot
fa uger, efter nar han er tilbage i sit miljg.

Det kan vise sig ngdvendigt at andre pa de basale paradigmer, for eksempel i
forhold til en antipsykotisk behandling. Her kan man, ndr man bevaeger sig i
patientens miljg se, at de grundlaaggende sygdomsforhold ikke helbredes. S3& i
stedet for at bruge meget energi pa at fa patienten til at indtage medicin han
ikke kan lide, m& man arbejde med at fa fundet praeparater, der fungerer for den
enkelte, i doseringer der er passende, s han kan fungere kognitivt maksimalt.

Andre grupper

Skizofrene og medicinering

Skizofrene patienter er tilstraebt at vaere i en medicinering, der er tilpasset et
gnske om at befri patienten for pinefulde psykotiske tanker. Men de fleste
patienter oplever ikke, at det de pa noget tidspunkt er uden deres psykotiske
tankesaet eller "overlgdige ideer” som de ogsa er blevet kaldt.

Den antipsykotiske medicin deemper et overflow af dopamin i hjernen, som er
med til at ggre fantasierne meget livlige, men samtidig er skizofreni ogsa en
sygdom hvor hjernens kognitive systemer har undergdet en degeneration, der
gor det svaert at skelne virkelighed fra indre ideer.

Neddsempningen ved hjeelp af medicin, deemper ogsa hjernens motivations- og
lystsystemer, sa efter nogen tids ro for psykotiske tanker, vil livet for de fleste
forekomme ubehageligt pd grund af den manglende lyst og motivation, og man
ophgrer derfor med den antipsykotiske medicinering, hvilket indleder en ny
cyklus der leder tilbage mod tvangsforanstaltninger.
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Dette mgnster er for nogle sa gennemgaende at de aldrig oplever en god kontakt
med det psykiatriske system, men kun en cirkulzer bevaegelse mellem tvang og
overmedicinering, og manglende medicinering og pinefuld psykose. Ydermere er
en del psykiatriske patienter ogsa medicineret med benzodiazepiner der slgver
den i forvejen laederede teenkeevne. Det ggr det vanskeligere at kommunikere
med patienten, samt giver en fysisk afhaengighed som er sveert ubehagelig og
vanskelig at nedtrappe fra. Patienten vil derfor ofte have et mgnster der betyder,
at han ophgrer med den medicin der letter kontakten med virkeligheden, og
bibeholder den medicin der slgver tankning - altsd en dobbelt negativ effekt.

I det daglige arbejde teet pa patientens dagligdag bliver det klart at det vigtigste
for at f& en behandling til at fungere er, at kognitionen bevares mest muligt. Man
ma altsd indgd i en dialog med patienten og lytte ngje til de problemer han har
med sin medicin og med at fa sin dagligdag til at fungere. Derefter skal
medicinen tilrettes, og ofte vil man kunne finde midler der er malrettet pa
patientens symptomer, men ikke gar ud over kognitionen. Samtidig skal dosis
kunne tilpasses den enkeltes fluktuerende dagligdag.

I andre tilfaelde er medicinering ikke en umiddelbar mulighed. I forhold til disse
patienter er der den mulighed at tvangsforanstaltninger kan komme pa tale i
sidste ende, men hyppigt er der en 8bning, som kan komme med patientens tillid
til SundhedsTeam. Igen er det ikke medicinen men relationen der er det
vigtigste, s& man far en mulighed for at undersgge nsermere, hvorfor han ikke vil
indtage medicin og hvilke tanker der er bag. For en paranoid skizofren vil det
ikke veere produktivt at veere konfronterende i kravene til at han skal tage
medicin, for det vil blot yderligere forstaerke den paranoide taenkning, men
meget hyppigt er der faktisk en god mulighed for at kunne fa indblik i patientens
tankemgnstre, hvis man giver sig tiden til det.

Patienten der slet ikke vil have medicin og som er truet eller i risiko for at
komme til skade, skal naturligvis behandles under tvang om ngdvendigt, men
ofte kan den vedvarende kontakt over kort tid stabilisere situationen, sa en
indlaaggelse kan undgds. Det er vigtigt den skizofrene far samme tilbud som alle
andre, og far mulighed for den kontakt med teamet han matte gnske.

Det er set i flere tilfaelde at den ikke-konfronterende metode og den ro der skal
til omkring patienten, far ham til at indga i behandling. Ofte er det ogsa brugen
af nye medicintyper med faerre bivirkninger, eller en trinvis medicinering som
patienten selv styrer opdoseringen af, der ggr forskellen. I et eksempel hvor en
skizofren mand pa et dagvaerested i en lsengere periode var blevet tiltagende
psykotisk og set pa med hastigt stigende bekymring af medarbejderne, havde
kontakt med psykiatriske udrykningsteam ikke fgrt til tvangsforanstaltning, da
han ikke umiddelbart var til fare for sig selv eller andre. Patienten accepterede
dog efter disse maneder med tiltagende forvaerring var gaet, at tage medicin
efter én samtale med en SundhedsTeamsygeplejerske. Efter kort tid ophgrte han
dog igen, og det var her at den teette kontakt med patienten gjorde, at man
opdagede medicinsvigtet og kunne fa en samtale med ham om, hvorfor han ikke
ville have medicinen mere. Det viste sig i dette tilfeelde, som sa ofte fgr, at han
fglte sig slgvet og fglelsesmaessigt haemmet, efter at den umiddelbare krise var
overstaet. Han var dog ikke uinteresseret i at forebygge at det skulle ga galt
igen, s& han indgik i et “forsgg” med en nyere medicintype, som ikke gav de
samme hammende bivirkninger. Resultatet var en bedre fungerende patient
som var medicineret frivilligt, ikke haammet og kognitivt i langt bedre tilstand en
blot 3 uger fgr. Effekten af den kognitive forbedring var i dette tilfaelde, at et
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tildelt herbergsveerelse ikke blev mistet igen pa grund af udadreagerende adfeerd
0g misbrug.

Anden psykose

Blandt hjemlgse findes en del mennesker, som er psykotiske i perioder. Oftest er
der tale om psykose i forbindelse med stofindtagelse, og stofindtagelsen kan
vaere kombineret med tidlig hjerneskade eller anden psykiatrisk lidelse som for
eksempel ADHD (Attention Deficit / Hyperactivity Disorder). Nogle er ekstremt
aggressive eller udadreagerende fordi de er paranoide i disse perioder, men det
typiske er, at der er tale om en reversibel situation som ophgrer, ndr personen
ikke indtager stoffer eller har holdt sig fra det i en periode. For disse mennesker
er en nedseettelse af iseer alkohol-, benzodiazepin- og kokainbrug det, der vil
bedre situationen mest radikalt. Det der kan forhindre den psykotiske adfzerd
mest effektivt er iseer forebyggende behandling med angstdaeempende /
stabiliserende medicin. Den medicinske behandling tolereres godt og har
samtidig en abstinensdaempende effekt som medvirker til at personen nedseetter
sit stof og alkoholforbrug i de fleste tilfaelde. Resultatet bliver hyppigt en
stabilisering af den generelle livssituation, som ggr det muligt at handle pa den
socialt- boligmaessige situation, og som ggr det muligt at handle mere malrettet
pa andre medicinske problemer.

Et godt eksempel er en SundhedsTeam-patient som var i risiko for karantaene fra
herberg p& grund af meget aggressiv adfaerd nar han var beruset. Han var
yderligere svaert anspaendt og let anteendelig, nar han ikke var saerligt beruset.
Ved hjeelp af en stabiliserende behandling fik han nedsat sit alkoholmisbrug til et
meget lavt niveau i forhold til tidligere, og samtidig kunne herberget melde om
en meget sendret adfaerd i forhold til personale og andre beboere. Efter nogen tid
med kontinuert kontakt med sygeplejersken, kunne han fortaelle om et
vedvarende tankepres og angstfyldte tanker, som ikke vurderedes som
psykotiske. Han fik tilbud om mindstedosis af et nyt antipsykotikum som ikke har
slgvende effekt, og dette gav ham yderligere psykisk ro. Da patienten efter
nogen tid igen gnskede at g@ pa landevejen, bad han om recept pa den
medicinering han nu selv havde indtaget frivilligt og uden pause igennem nogle
maneder.

Personer med opmaerksomhedsforstyrrelse og hyperaktivitet (ADHD) reagerer i
nogle tilfaelde meget voldsomt pa selv sma maengder alkohol, hvor den
hyperaktive adfeerd forveerres voldsomt og kan sld over i bade verbal og fysisk
vold. For disse mennesker kan en stabiliserende behandling veere indledning til,
at man kan opna en sa tilpas nedsaettelse af "adfserdstempoet” og sa tilpas
nedsaettelse af konfliktniveauet, at man kan begynde at komme naermere en
diagnose og dermed en mere vedvarende behandling. Svart hyperaktive med
alkoholmisbrug er blandt de mest udstgdte pa grund af deres udadreagerende
adfzerd og de gjensynligt irrationelle svingninger i funktionsniveau, sa her er den
medicinske behandling en hjgrnesten i at fa en bedre situation generelt. De
tilgrundliggende lidelser er forholdsvis enkle at behandle, men det er uhyre
vigtigt at der arbejdes med hele personens liv, hvis der skal opnas varig
forbedring. Hjemlgse misbrugere med ADHD er et klassisk eksempel pa en
forebyggende indsats som ikke har veeret taget serigst indtil nu. Man har opfattet
ADHD som en "bgrnesygdom”, som forsvandt nar barnet voksede til. Det der dog
snarere er sket er, at personen er kommet ud af bgrnepsykiatrisk regi og ikke
har faet opfglgning pd behandlingen. Vi ved i dag, at stort set alle med ADHD
beholder opmaerksomhedsforstyrrelsen ind i voksenlivet, men at hyperaktiviteten
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bleger af hos en stor del. ADHD i barnealderen er en stor risikofaktor for senere
udvikling af misbrug og afhangighed, men sgrger man for en ordentlig
behandling som fortsaetter gennem puberteten, vil risikoen for alvorlige
konsekvenser falde markant.

SundhedsTeams opgave i forbindelse med behandling af ADHD er at sgrge for at
diagnosen bliver stillet, og at fa indledt et behandlingsforhold der kan holde. Det
er her seerligt vigtigt, at der er en god effekt pa taenkeevnen for ellers vil
patienten ikke indtage medicinen over den lange tid som er ngdvendigt, set i et
udviklingsperspektiv.

Compliance og kognition

For de beskrevne patienter er det typiske, at den behandling de tidligere har
modtaget, har vaeret karakteriseret af at skabe ro omkring dem umiddelbart.
Man har typisk benyttet benzodiazepiner, hvilket er ganske naturligt, da disse
stoffer er meget hurtigtvirkende og effektive. Det man til gengaeld ikke har
veeret s opmaerksom pa er, at benzodiazepiner er steerkt vanedannende, hvilket
er meget uheldigt hos en person, der i forvejen er afhangig af andre stoffer. Der
er en direkte krydsafhaengighed mellem benzodiazepin og alkohol, da begge har
samme virkningsmade, men det stgrste problem er at alkohol og benzodiazepin
0gsa begge nedseetter taenkeevne og hukommelse i svaer grad. For en person
med skizofreni, hvor det neurale netvaerk der sgrger for hgjere taenkning er
skadet, eller for en person med ADHD hvor korttidshukommelsen og
vurderingsevnen er pavirket, vil bade alkohol og benzodiazepin derfor medvirke
til en forvaerring af tilstanden, selvom der her og nu kommer ro p& en opkgrt
situation. Ser man pa livsforlgbet hos sveert marginaliserede ADHD/misbrugere
er det da ogsa tydeligt, at den svaert darlige situation de befinder sig i, har sit
tydelige udspring i mgdet mellem ADHD, alkohol og stoffer.

Der tegner sig et tydeligt behov for at revurdere nogle af de behandlingsmetoder
der er aktuelt overfor misbrugende / afhaengige mennesker, som har andre
psykiske problemer og dermed ogsa kognitive problemer. Hvor fokus tidligere
kun har veeret pa det klassiske symptombillede hos den skizofrene, er der
sidelgbende hermed ogsa et stort behov for at se pd kognitionen og inddrage de
kognitive problemer som en aktiv parameter i behandlingen. For fuldt at kunne
inddrage de kognitive problemer i sin behandling, er man efter vores opfattelse
ngdt til at kende til patientens dagligliv og funktionsniveau - altsd en anden
vinkel pa psykiatri som inddrager det sociale funktionsniveau, men ogsa bygger
pa den neurobiologiske viden, der skabes med voldsom fart i disse ar. Der er
dermed ikke tale om noget brud med mange af de behandlingsmetoder der
findes, men mere et forsgg pa at blande nye elementer og malrettethed i selve
behandlingen, med en stgrre accept af patientens indre kognitive funktion og
hans behov for at have et fglelsesliv og en kontakt der ligner andre menneskers,
selvom der kan veere markante forskelle.

Et af resultaterne er, at det kan veere ngdvendigt at se neermere pa
“compliance”.

Begrebet compliance daekker definitionsmaessigt over patientens evne og lyst til
at fglge laegens anvisninger p& medicinering og behandling. Falger patienten
laegens anvisninger er der tale om god compliance - ggr han ikke er den darlig.
Problemet med mange behandlingsregimer er at de er udviklet pa malgrupper
som er afgraenset. En antipsykotisk medicin er testet pa stabile skizofrene
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personer, mens misbrug, fysisk sygdom og andre psykiske sygdomme fgrer til
eksklusion fra den gruppe der forsggsbehandles medikamentelt. I dagligdagen
har dette ikke ngdvendigvis betydning — som laege ekstrapolerer man ofte
behandling som er udfgrt pa begraensede grupper til behandling pa ens egen
patientpopulation. Problemet opstar nar den behandling man giver umiddelbart
har tilfredsstillende resultater, for eksempel overfor en skizofren patient som
bliver rolig og umiddelbart fungerer bedre i forhold til omverdenen, men hvor
patienten ved fgrst givne lejlighed ophgrer med medicinen, hvilket udlgser en ny
periode med svaere symptomer.

Her kan en model som den skitserede af Shitaj Kapur og andre®® 2° give en ide
om hvordan medicin virker pa den enkelte, og ogsa hvorfor han relativt hurtigt
ophgrer med medicin, trods den “gode” effekt. Men det er samtidig vigtigt at
forsta, at der ikke er tale om en antipsykiatrisk model som sadan, blot andet
perspektiv pa en gruppe, som i dag ikke behandles sufficient®® 3! 32,

Der ser fra det kliniske perspektiv altsd ud til at veere behov for en andring af
compliance som korrekt gennemfgrelse af skematiske behandlingsforlgb, i
retning af compliance som en vellykket funktionsorienteret behandling. Det vil
sige at patientens funktionsevne i dagligdagen er det der styrer
behandlingsniveauet, og ikke det behandlingsniveau der er ngdvendigt, nar han
er maksimalt kognitivt forstyrret, som under en voldsom psykotisk episode. En
god compliance er her at patienten leerer at deltage i sit liv, herunder medicin, og
at det sker i samarbejde med den behandlende. Der er flere modeller der
beskriver hvordan man kan arbejde “recoverybaseret” bade medicinsk og med
en systematisk tilgang til relationsarbejdet 33 3* %,

% From dopamine to salience to psychosis—linking biology, pharmacology and phenomenology of psychosis -
S. Kapur, Schizophrenia Research, Vol.79, Iss.1, 59 - 68, 2005

% Psychosis as a State of Aberrant Salience. A Framework Linking Biology, Phenomenology, and Pharmacology
in Schizophrenia - S. Kapur, Am J Psychiatry 2003 160.13-23

3 Distinguishing Between the Validity and Utility of Psychiatric Diagnoses - R. Kendell, Am J Psychiatry 2003
160. 4-12

3! How antipsychotics become anti-‘psychotic’ — from dopamine to salience to psychosis - S. Kapur, Trends in
Pharmacological Science, Vol.25, Iss.8, Aug.2004, 402 - 6

32 Dopamine D2 receptors and their role in atypical antipsychotic action. Still necessary and may even be
sufficient - S. Kapur, Biological Psychiatry, Vol. 50, Iss. 11, 873 - 83,2001

33 Shared Decision Making and Medication Management in the Recovery Process - P. E. Deegan, Psychiatric
Services, Nov. 57, 11, 1636 - 1639, 2006.

34 The importance of personal medicine. A qualitative study of resilience in people with psychiatric disabilities -
P. E. Deegan, Scan J Public Health Suppl., Oct, 66, 29-35, 2005

3% The Tidal Model. A Recovery Based Approach to Mental Health Care — P. Barker , P. Buchanan Barker,
Brunner-Routledge (2004), ISBN-10: 1583918019
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] Abnorm udvikling af hjerne, Dysreguleret syntese &
Genetisk kognition og interpersonel frigivelse af dopamin
disposition kontakt

Afvigende till2ggelse af
betydning til nye ting og en
abnorm tildeling af veerdi til
ydre stimuli og interne

‘ Partiel eller komplet remission fornemmelser og folelser

Vrangforestillinger er et
Nedgangen i "vaerdi” af den kognitivt skema som for den
psykotiske ide tillader at man skizofrene forklarer den
kan arbejde med ”aflaering” af afvigende vaerdisaetning af
symptomvaerdien, terapeutisk oplevelser
(igangseettelse af recovery ?)

Antipsykotika blokerer

dopamin og daemper vardien

af de symptomer som optager Det er nar denne afvigende

den skizofrene vardisaetning ogsa griber
over pa adfzerd at vi la2agger
meerke til det

MEN antipsykotika kan ogsa
daempe vardi og motivation af
normale oplevelser

Skizofreniudvikling og behandling. Efter Kapur, ECNP, 2007

Den beskrevne skitse til en model for behandling af psykotiske lidelser kraever pa
den ene side kognitionsbevarende medicin. Hele tilgangen til medicinsk
behandling i SundhedsTeam er rettet mod det primaere mal at hjselpe patienten
af med sine ubehagelige symptomer, og samtidig arbejde malrettet med at fa
patienten til at arbejde med sin sygdom.

Det andet element i arbejdet er tid

- til refleksion.

- til at reorganisere (wheel of change).

- til at behandleren / fagpersonen kan blive klar pa sig selv.

- til at samklangen mellem behandler og patient kan synkroniseres.

Man kan naturligvis mene, at der ikke er nok "tid” i et moderne samfund og
sundhedsvaesen, men det er samtidig denne manglende tid der gar, at
SundhedsTeams patientgruppe ikke har glaede af behandling fra dette
sundhedsvaesen, og bruger uforholdsmaessigt lang tid pa at forsgge at opnd
behandling. SundhedsTeams lidt mere tid til patienten, frigiver tid andre steder i
sundhedssystemet.

"The Tidal model of medically assisted Strenghts-based Case Management”
kunne man kalde modellen, som en kombination af 3 forskellige tilgange til
psykiatrisk behandling. Det ligger ud over denne arsrapports rammer at komme
gennemgribende ind pa de involverede modelle,r men interesserede kan fa kopi
af de beskrevne referencer ved henvendelse til SundhedsTeam.
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Konklusion

SundhedsTeams behandlingsmetoder skrzaever over flere teoretiske modeller og
strukturelle tilgange, hvilket ogsa ma anses for ngdvendigt i et team der hele
tiden arbejder udenfor mainstream. Men det vigtige er, at alle disse modeller og
strukturer er testet og benyttet gennem mange ar, og dermed har vist deres
veerd.

Den grundleeggende medicinsk-naturvidenskabelige metode der anvendes i den
daglige behandling i teamet, har vist sin duelighed i det systematiske
sundhedsvaesen, og case-management og udviklingsmodeller har lange
traditioner bagud. Mange af modellerne er kommet til kort overfor de patienter
der opsgger SundhedsTeam, men for teamet vokser der nye kombinationer af
muligheder frem, fordi behandling og kontakt med patienten er rykket endnu et
skridt naermere borgeren - nemlig ud af institutionens rammer og ind i patients
neere sociale struktur.

Hvor almen praksis gennem snart mange ar har forsggt at afskaffe sygebesgget,
har SundhedsTeam i total modsatning til dette afskaffet klinikken, og baseret al
patientkontakt pd sygebesgget. I virkeligheden er det en understregning af, at
det kan have en medmenneskelig stor funktion for patienten og en uvurderlig
veerdi for laegen, at kende de levevilkar patienten har i dagligdagen. Intet kan
erstatte den ubevidste viden, som den gode sundhedsperson kan opsamle ved at
se patienten i hans egne rammer.

Ved at kende noget til patientens sociale rammer, kan man ogsa lettere navigere
i de muligheder som patienten egentlig har for at medvirke i de behandlingstiltag
man taenker sig at skulle gennemfgre, og sidst men ikke mindst kan det give en
intuitiv forstaelse for, hvorfor behandlingen somme tider ikke g&r som forventet.
Ved at kende til de arbejdsmetoder og teoridannelser som SundhedsTeam star
for, er det vores pastand, at det gvrige sundhedsvaesen vil fa betydeligt lettere
ved at handtere de patienter, der i dag opfattes som tunge og besveerlige.
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Saerlige projekter
Seerlige projekter har der ogsa i 2007 vaeret en del af.

2007 har veeret praeget af en stor grad af konsolidering af de metoder der blev
afprgvet aret for, men alligevel er SundhedsTeam blevet medinddraget som
aktgr i en del sammenhange. Blandt andet har den undersggelse af CAGE og
FAST spgrgeskemaerne vedrgrende alkoholmisbrug som tidligere er naevnt, fart
til udgivelse af en artikel i American Journal on Addictions.

CAGE

Systematiske screeninger med spgrgeskemaet CAGE, er ikke tidligere lavet I en
hjemlgshedssetting. I Igbet af 2005-6 fik SundhedsTeam sammen med PhD
Morten Hesse fra Center for Rusmiddelforskning gennemfagrt en samtidig CAGE
undersggelse og blodprgvetagning, saledes at man kunne sammenligne svarene
pa CAGE med hvor leverpavirket hver enkelt patient var. Resultatet af
undersggelse blev offentliggjort i november 2007.

Abstractet til artiklen “"The CAGE as a Measure of Hazardous Drinking in the
Homeless” af Morten Hesse og Henrik Thiesen er som fglger, i dansk
oversezettelse:

Formé8let med dette studie er at teste validiteten af CAGE-spargsmé&lene
som et mél for alvorlige drikkeproblemer hos personer i dagtilbud for
hjemlgse, ved at benytte biologiske markorer p§ akut leverp8virkning fra
alkohol som den "gyldne standard”

Et antal hjemlgse maend og kvinder i Kabenhavn blev inviteret til at deltage
i et studie af helbredsrelaterede problemer. Deltagerne blev interviewet og
blodpraver blev taget og screenet for indikatorer p8 leverdysfunktion,
(gamma-glutamyltransferase [yGT], middelcellulaervolumen [MCV],
alaninaminotransferase [ALAT], og basisk fosfatase [Alpase]) og hepatitis C
[HCV]

Scoren p8 CAGE- spgrgsmélene korrelerede kraftigt med antallet af 8r med
sveert drikkeri (rho 0.43, p < 0.001), og mens antallet af 8r med drikkeri
ikke korrelerede med biomarkgrer ndr der blev kontrolleret for multipel
hypotese testning, sd korrelerede CAGE med yGT, Alpase og ALAT, men ikke
med MCV. Korrelationen holdt selv blandt dem der ikke var positive for
Hepatitis C men deltagere med Hepatitis C og CAGE > 1 havde temmeligt
ekstreme vaerdier for de hepatiske biomarkarer.

Fundende antyder af CAGE er i stand til at identificere hjemlgse med stort
alkoholindtaghjemligse alkoholmisbrugere hvis drikkeri var signifikant
associeret med ggning i biomarkgrer som er associeret med svaert
drikkeri®.

CORRELATION

I slutningen af 2006 deltog repraesentant fra SundhedsTeam i et magde i
projektorganisationen CORRELATION?®’, som havde til formal at skabe dialog
mellem professionelle, policymakere og socialt udsatte grupper. En af
CORRELATIONS opgaver var at danne baggrund for en tvaernational
undersggelse af saerligt udsatte gruppers adgang til sundhed og behandling. For

3% The CAGE as a Measure of Hazardous Drinking in the Homeless - Morten Hesse, PhD, Henrik Thiesen, MD,
Am J Addict 2007,;16:475-478
37 http://www.correlation-net.org/
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Danmarks vedkommende betgd kontakten med CORRELATION-netvaerket at der
pa tvaers af byen og med inddragelse af bade professionelle og bruger-
organisationer, skulle gennemfgres en undersggelse af en saerligt udsat gruppes
adgang til behandling for stof- eller alkoholmisbrug samt sundhedsproblemer.
P& grund af en noget diffust oplaeg fra den Ungarske videnskabelige koordinators
side, var et sveert at fa defineret en malgruppe og spgrgsmal, hvilket forsinkede
processen voldsomt. Servicestyrelsen satte sig velvilligt ind i projektet men pa
trods af dette, lykkedes det kun at gennemfgre et mindre pilotstudie, som blev
praesenteret pa afslutningskonference i Sofia i Bulgarien, i slutningen af 2007.
Rapport fra konferencen kan hentes p& CORRELATION-netvaerkets
hjemmeside®,

Trods det magre resultat har der efterfglgende vaeret en vis vilje til at forsgge at
gennemfgre en mere systematisk undersggelse, og Servicestyrelsen har
opdateret spgrgeskemaerne. Der er mundtlige tilsagn fra forskellige
interessenter om at ville deltage, og der er derfor planlagt en ny runde, hvor
man vil forsgge at gennemfgre en brugerundersggelse frem til sommer 2008.
Hvis der ikke opnas tilstreekkelig opbakning til denne runde, afsluttes projektet.
SundhedsTeam deltager med et antal interviews i undersggelsen.

Satspuljeprojektet vedrgrende sundhedsfagligt tilbud til de hardest
belastede stofmisbrugere3®

Et satspuljeprojekt fra efter@ret 2006 vedrgrer opsggende arbejde med
stofmisbrugere. Projektet baserer sig blandt andet pa Sundhedsprojektets
resultater med hensyn til hjemlgse misbrugeres kontakt med sundhedsvaesenet.
5 kommuner deltager; Guldborgsund, Odense, Ny-Esbjerg, Arhus og Kgbenhavns
Kommuner. SundhedsTeam deltager som ressource for de gvrige teams og har
plads i styregruppen.

Vi har modtaget og besggt medarbejderne fra 2 af de etablerede teams i Arhus
og Esbjerg, som er opbygget efter nogenlunde samme model som
SundhedsTeam, og ser frem til en faglig udvikling i netvaerket med de forskellige
byer.

SundhedsTeam deltager efter de forelgbige planer ogsa i dataopsamlingen som
en slags referencegruppe for de gvrige da SundhedsTeams arbejde og
patientgruppen er ngje beskrevet.

Den Kgbenhavnske del af satspuljeprojektet er det sundhedsfaglige opsggende
team i det kommende Sundhedsrum pa Vesterbro. Teamet forventes endelig
implementeret hen over sommeren 2008 og Sundhedsrum abner efterdr/vinter
2008.

Opsggende teams for alkoholmisbrugere*®

SundhedsTeams leder deltager i fglgegruppe for projektet, der endnu ikke har
afholdt startkonference. Fredericia, Herlev, Langeland, Lolland, Odense, Randers,
Silkeborg og Aalborg kommuner deltager og der er ikke lagt op til noget

3 http://www.correlation-net.org/sofia_conference/index.html

% Malrettet sundhedsfagligt tilbud til de hardest belastede stofmisbrugere - § 16.21.51
http://www.sst.dk/Forebyggelse/Projekt og_driftstoette/ansoegningspuljer/Projekt stofmisbrug.aspx

* Sundhedsfremmende og forebyggende modelprojekter omkring gruppen af de socialt mest udsatte alkohol- og
stofmisbrugere, samt hjemlese
http://www.sst.dk/Forebyggelse/Projekt og_driftstoette/ansoegningspuljer/Misbrug_hjemloese.aspx?lang=da
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naermere metodisk samarbejde. De opsggende projekter for henholdsvis stof- og
alkoholmisbrugere, er da ogsa meget forskelligt udformet, selvom opgaven stort
set er den samme. Man kan undre sig over at der i projekter der skal
metodeudvikle pa eksisterende data, udformes eksklusionskriterier pa baggrund
af misbrugsform, da det jo allerede er vist, at det er blandingsmisbruget der er
det store problem.

E-Huset og gkonomi

SundhedsTeam har sammen med E-huset i De Gamles By, Kgbenhavn,
gennemfgrt en gkonomisk analyse af 3 beboeres forbrug af sundhedsydelser fgr
og efter indflytning i E-huset. Analysen sgges offentliggjort i relevant tidsskrift i
foraret 2008.

Kontaktarbejde pa tveers af @resund

Kontakten pa tvaers af @resund er langsomt men sikkert blevet mere og mere
solidt forankret.

Mobilisering mot narkotika*' var et Svensk projekt som havde til opgave at
samordne indsatser mod narkotika pa nationalt niveau. Denne organisation
undersggte i 2006-7 situationen blandt svenske hjemlgse stof- og alkohol-
misbrugere i Kgbenhavn. Undersggelsen mundede ud i en rapport som kan
hentes p@ Mobilisering mot Narkotikas hjemmeside, Svenska hemlésa och
missbrukare i deenhamn"z. Mobilisering mot narkotika er nu nedlagt men
projektets rapporter og gvrige resultater kan hentes pd hjemmesiden.

Efterfglgende har der vaeret en del kontakt mellem Kgbenhavns Kommunes
hjemlgsheds - og stofmisbrugssystem, og institutioner og systemer i Skane, pa
praktisk niveau. Kontakten daekker bdde det sydlige Skdne med Malmé og Lund
og det nordlige Skane med Helsingborg som den stgrste aktgr. SundhedsTeam
har i samarbejde med misbrugsbehandlingen og de opsggende medarbejdere
overfor udenlandske borgere, besggt misbrugsbehandlingen i Skane og vi har
besggt enheder i bdde Nord- og Sydskane indenfor hjemlgshedsomradet. Disse
besgg har medfert, at der nu er skabt kontakter som forhabentlig fremover kan
hjeelpe mennesker, der er strandet pd gaden i Kgbenhavns Kommune, med at
komme tilbage.

Sundhedsrum pa Vesterbro
Det kommende Sundhedsrum pa Vesterbro kom i 2007 mere og mere pa
dagsordenen og en endelig vedtagelse af placering skete i slutningen af 2007.

Sundhedsrummet er en del af satspuljeprojektet vedrgrende sundhedsfagligt
tilbud til de hdrdest belastede stofmisbrugere, og de sundhedsfaglige
medarbejdere anseettes til at forsgge at tilbyde den samme service til borgere
med behov pa indre Vesterbro, som SundhedsTeam i dag giver i resten af byen.

De sundhedsfaglige medarbejdere anseettes i taet samarbejde med
SundhedsTeam, som ogsa star for den initiale oplaering. Det er planlagt at
Sundhedsrummets medarbejdere organisatorisk kommer til at vaere placeret
under Aktivitetscentret, som den gvrige opsggende indsats i Kgbenhavns
Kommune. Leder af Sundhedsrum anszettes snarest efter 1. maj, og gvrige
medarbejdere over sommeren 2008. Opstarten af Sundhedsrum vil blive
beskrevet i &rsrapport for 2008.

*! http://www.mobilisera.nu/
*2 http://www.mobilisera.nu/upload/Kopenhamnsrapporten.pdf. Rapporten kan bestilles i papirudgave pa Statens
folkhélsoinstitut: http:/www.thi.se/
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Faglig opdatering, undervisning, foredrag mm

H:S-Forum / R:H-Forum

Forum for kontakt og vidensdeling mellem hjemlgshedssystemet og
sundhedsvaesenet matte sendre navn i 2007, da Hovedstadens
sygehusfaellesskab blev nedlagt og placeret under region hovedstaden®?.
Uddannelsesforummet kunne passende kaldes R:H-Forum herefter.

Det er stadig et problem for os, i forhold til at holde kommunikationen, at der er
sa stor gennemvandring af medarbejdere pa afdelingerne. Der er en lille kerne af
personale, der deltager fra gang til gang, men fra mange afdelinger er det
forskellige personer der mgder op. Det forhindrer at der bliver en
lengerevarende opbygning af kompetencer hos ngglemedarbejdere, men til
gengeeld udbredes der s3 viden om hjemlgshedsomradet pa et fagligt niveau til
en hel del sygeplejersker, som kan bringe denne viden med sig til andre
afdelinger. Under alle omstaendigheder har de umiddelbare evalueringer af
mgderne vaeret positive, og vi fortsaetter med den nuvaerende mgdefrekvens,
hvor der er mgder medio maj og november. Mgderne har vaeret velbesggt, men
det er et stgrre arbejde at fa information gennem det ledelsesmaessige lag og ud
til de interesserede medarbejdere.

Mgdernes indhold og praktiske afholdelse planlaegges af SundhedsTeams
sygeplejersker pa baggrund af gnsker fra deltagerne, og der har gennemgaende i
2006 og 2007 veeret et hgjt fagligt niveau leveret af professionelle, som dagligt
arbejder med malgruppen.

Temamgderne skal gerne have deltagere fra s8 mange afdelinger som muligt, og
vi har konkluderet, at der, i hvert fald indtil videre, ikke er basis for at kraeve
deltagergebyr. Vi har derfor indtil videre ikke mulighed for at betale
oplaegsholderne, da temadagene er fuldstaendigt finansierede af SundhedsTeams
midler. Vi stiller os til gengaeld til r&dighed uden beregning for de aktgrer, der
stiller op p& vores temadage.

Der har dog veeret en vis interesse fra ikke-inviteret sundhedspersonale, s& man
kunne eventuelt overveje om et mindre deltagergebyr som kunne daekke
oplaegsholdernes udgifter i forbindelse med oplaeg.

I 2007 blev der afholdt 2 mgder:
Forste mgde var:
Etniske minoriteter i hjemlosemiljoet. 9. maj 2007
Mgdets emner omfattede forskellige etniske grupperinger samt forskellige
problemer i blandt hjemlgse med anden etnisk baggrund end dansk, herunder
misbrug og psykiatriske sygdomme:
Sygdomsforstaelse. Fordomme og realiteter blandt somalierne.
Mgdet med psykisk syge med anden etnisk baggrund.

Unge misbrugere med anden etnisk baggrund.
Grgnlaenderne pa gaden

* http://www.regionh.dk/
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Andet mgde i efteraret var:
Stofmisbrugeren p3 hospitalet. 21. november2007

Mgdets fokus var stofmisbrugeren og mgdet med hospitalssystemet, og der blev
givet en teoretisk biologisk baggrund for hvorfor stofmisbrugere hyppigt reagerer
som de ggr under en indlaeggelse, og derefter gennemgang af et praktisk klinisk
projekt, med forbedret systematik omkring indlaeggelser af stofmisbrugere.
Sidstnaevnte var samtidig praesentation af rapporten bag projektet®.

Mgdernes detaljerede indhold og oplaegsholdere kan ses i bilag 2.

Undervisning, foredrag, indlaeg pa konferencer

Sygeplejerske- og medicinstuderende.

Det har siden starten af SundhedsTeam i 2005 vaeret et mal at vaere forbundet
med sygeplejerske- og leegeuddannelserne i Kgbenhavn. Denne kontakt blev
dannet hurtigere end forventet, og der er da ogsa et klart behov for praktisk
klinisk "hjemlgsemedicin” i de uddannelser der tilbyder socialmedicinske
elementer.

I 2006 blev SundhedsTeam kontaktet af Afdeling for Social Medicin under Institut
for Folkesundhedsvidenskab ved Kgbenhavns universitet. Dette mundede ud i en
forelaesning pa kurset i socialmedicin 3 gange pr. semester, samt fra efteraret
2007 ogsa faste klinikker for 2 studerende 3 gange pr. semester. Vi arbejder
stadig pa at finde den bedste form hvorunder vi kan afvikle klinikkerne, men
tilbagemeldingerne har indtil videre veeret positive, sa vi hdber at SundhedsTeam
kan fortsaette som fast kliniksted.

Siden efteraret 2007 har der i den internationale uddannelse “Public Health and
Clinical Prevention in a European Perspective” pa Sygeplejerskeuddannelsen CVU
@resund veeret et 3 timers kursuselement om SundhedsTeams organisation og
behandlingsmetoder. Kurset afvikles hvert halve ar.

Andre sygeplejeelever kontakter SundhedsTeamsygeplejerskerne med jeevne
mellemrum med henblik pd opgaveskrivning etc. Dette er beskrevet i
sygeplejedelen af denne arsrapport.

* Projekt Socialsygeplejerske - fra indlagt stofmisbruger til indlagt patient. Rapporten kan hentes her:
http://www.udenfor.dk/dk/Materiale/Files/Socialsygeplejerske/Projekt+Socialsygeplejerske.pdf
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Andre konferencer og mgder mm.

Her er kun medtaget oplaeg og mgder der er direkte relateret til SundhedsTeams
arbejde.

1. SundhedsTeam blev ved starten af aret udvalgt som et af 15 modelprojekter
for god social praksis pa websitet** er det iseer den organisatoriske side af
SundhedsTeam der er i fokus:

Hvordan gavner den gode praksis:

Der sker en lgbende og systematisk udveksling af faglig viden mellem
de socialfaglige og sundhedsfaglige medarbejdere, der ellers har
meget lidt indblik i, hvordan hinandens hjaelpesystemer fungerer.
Hvem kan laere af den gode praksis:

Forvaltninger, der gnsker at gore en indsats for de mest udsatte
borgeres sundhedstilstand.

2. Oplaeg ved konferencen Missbruksv8rd i Kbpenhamn och Stockholm - ett
erfarenhetsutbyte den 23. marts 2007
Triplediagnoseteamet - SundhedsTeam og den manglende
kommunikation

Erfaringsudvekslingen blev afholdt i Maria Beroendecentrum i Stockholm?® hvor
der ogsa deltog medarbejdere og ledere fra U-Turn, Maendenes Hjem,
Dannerhuset, Frederiksbergs Centret, Caroline Amalies Hus og Det Grgnlandske
Hus.

3. Oplaeg ved kick-off seminar for satspuljeprojektet vedr. sundhedsfagligt tilbud

til de h8rdest belastede stofmisbrugere, Sundhedsstyrelsen 28. marts 2007.
Baggrunden for udgdende kommunalt sundhedsarbejde i
Kobenhavn

Oplaegget var taenkt som praktisk inspiration for de ledere der deltog i mgdet.

4. Oplaeg ved 18" International Conference on the Reduction of Drug Related
Harm (IHRA)* i Warshawa, Polen, 13. - 17. maj 2007 i sessionen “Harm
Reduction For Homeless People”

Systematic healthcare out-reach work for rough-sleeping
homeless

Abstract:

Very little data exists on the somatic health of homeless people. A 3 year
out-reach project for homeless rough-sleepers in Copenhagen produced a
detailed description of the health-status, including infection and substance
use, an overview of diseases treated in the health-system and access and
barriers to health- and social service.

Directly according to the recommendations derived from the project an
extensive outreach-work including social- and health professionals was
implemented in Copenhagen from 2005.

* SundhedsTeam — tvaersektorielt samarbejde om de svaert marginaliserede,
http://www.godsocialpraksis.dk/ShowExample.aspx?Example]D=88

% http://www.mariaberoendecentrum.se/

7 http://www.ihra.net/Barcelona/Warsaw2007
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HealthTeam (HT) is an extensive way of getting in contact with people who
do not - for various reasons - get in proper contact with the healthcare
system. HT is based in the social system but works with the rights of an
ordinary GP-service. This means that HT can access all parts of the hospital
system and begin long-term collaboration with specialist- and rehabilitation-
services, the substance treatment system as well as psychiatric in-patient
and out-reach services.

The location inside the social system gives on the other hand a short access-
way to the shelter- and social services as a whole

HT has beside the direct out-reach work, been assigned to do health-
prevention such as detection of infectious diseases and vaccination for
hepatitis, among special groups and among people living in contact with
homeless substance users in general.

In the presentation the research background is outlined and lines are drawn
to the present team-structure and theoretical foundation of the work.

5. Artikel om skadesreduktion overfor svart alkoholmisbrug i Kgbenhavn.
Artiklen er offentliggjort i Nordisk Addiktologisk Tidsskrift (engelske udgave
Nordic Studies on Alcohol and Drugs)

Harm reduction focusing on severe alcohol misuse in

Copenhagen

Nordic Studies on Alcohol and Drugs Vol. 24 no. 3, 200743

6. Oplaeg pa konferencen Uppsékande arbete med narkotikamissbrukare

arrangeret af Socialtjanstférvaltningens Uppsdkarenheten fér vuxna,

Frivilligorganisationer og mobilisering mot narkotika. 1. juni 2007.
SundhedsTeam; lakarmottagning och uppsékarteam for
hemlésa.

7. Oplaeg pa konference for kommunale chefer: Social ulighed i Sundhed - den
kommunale og regionale indsats - Institut for Kompetenceudvikling, 20. august
2007.

Organiseringen af sundhedsvasenet — udgor det en barriere?

8. Oplaeg og workshop p& Socialpolitisk Forenings sommermgde, 28. august
2007 under overskriften “Udsatte grupper og folkesundheden”
Hjemlose, misbrugere og folkesundheden

9. Deltagelse i 2nd Oxford Health and Homelessness Conference 24.-25.
september, Oxford, England
Oplaeg ikke muligt

10. Deltagelse i 3rd Streetmedicine, Annual Symposium, Houston, 31. oktober -
3. november 2007
Ingen oplaeg.

11. Oplaeg pa Netvaerksmade p§ hjemlgshedsomr§det, Socialforsknings-
instituttet, 8. oktober, 2007.
Stabilitet i netvaerk" - Status for SundhedsTeam, Kobenhavns
Kommune 2 3r efter start.

4 Artiklen kan hentes her: http://nat.stakes.fi/NR/rdonlyres/12144D1D-0337-425F-9ACB-
87DCCOCOASCB/O/NATnr3_07W.pdf
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12. Oplaeg pa Fagligt selskab for Addiktiv Sygeplejes landskursus 5. november
2007
Koordinering af behandling og brobygning mellem sundheds-
og socialsektor som redskab i mindskelse af social ulighed i
sundhed.

13. Oplaeg pa Nordisk konferens om Hemléshet, Stockholm, 15-16. november
2007
SundhedsTeam - Dataopsamling og forskning i et opsggende
gadeteam

14. Undervisning i den biologiske baggrund for irrationel og kaotisk adfaerd hos
psykisk syge og misbrugere. Efteruddannelse for medarbejdere pa veeresteder.
13. december 2007.

Fokusomrader i 2008

Sundhedsrum

Umiddelbart ser SundhedsTeams stgrste opgave i 2008 ud til at blive opstart og
implementering af Sundhedsrum, og det vil naturligvis treekke pa de fleste
kreefter hen over sommeren, nar dette arbejde skal udfgres sammen med resten
af SundhedsTeams normale arbejde i Kgbenhavns Kommune.

Missionen blandt Hjemlgse, Kollegiet, Gl. Kage Landevej
Kollegiets beboeres adgang til sundhedstilbud og behandling er klart i fokus i
2008. Der er en hidtil underprioriteret opgave her.

Internationale udeliggere

I 2006 og 2007 har der veaeret et tiltagende pres pa Kgbenhavns Kommune
vedrgrende udenlandske hjemlgse. Hvor alvorlig situationen er, kan man vaere
uenig om, men det er klart, at der ved den stgrre migration der er set i Europa i
de senere ar, som fglge af arbejdskraftbehov og nye EU-lande, vil fgre til at
nogle strander i hjemlgshedsmiljget. Denne gruppes sundhedsmaessige behov og
profil skal undersgges naermere.

Udvikle og styrke samarbejdet med hospitalsafdelinger
Her er der som omtalt tidligere en mere malrettet aktion i gang allerede. Der vil
veere behov for fokus pa opgaven ind imellem i det kommende ar.

@konomi

Efterhanden som SundhedsTeamsygeplejerskerne far stgrre og stgrre rutine og
erfaring, vil graden af intensitet i behandling blive stgrre. Dette kan fgre til at der
i perioder er en del omkostninger for SundhedsTeam, men til gengzaeld kan det
spare det omgivende samfund for en hel del.

Casen "Samarbejde med psykiatrien” side 85 er et godt eksempel pa en case der
har medfgrt ret store besparelser, men kun for hjemkommune og regionen.
Et hurtigt overslag pa patientens omkostninger kunne se sdledes ud ’

Patienten saettes i behandling med Abilify til 76kr + Lyrica til 25kr pr dag
SundhedsTeams direkte omkostning, uden at medregne Ign til opsggende
sygeplejerske, i 9 maneder er 4-5000 kr (270 dage & 100 kr. / dag). Herfra skal
regnes sygesikringstilskud.
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Patienten har gennem de sidste 10 ar tilbragt i gennemsnit 4 maneder pa lukket
afdeling, hvilket ikke skete i 2007.

Region Hovedstadens besparelse ved indlaeggelse, der ikke skete om forventet (4
maneders indlaeggelse = 120 dage a 3800 er lig 456.000,-). Dertil skal laegges
medicinomkostninger pa 24.000 kr. svarende til en estimeret besparelse pa
480.000,- for 2007. Dertil kommer kommunens sociale og boligmaessige
besparelse ved at bevaege sig meget langsomt i retning af at skaffe relevant
bolig. Der er altsa for samfundet generelt en besparelse pd op mod 550-600.000
kr. ved SundhedsTeams behandling og opsggende arbejde med patienten.
Overgang til egen bolig er ydermere foregaet fredeligt og uden de vanlige
konflikter med kommunen.

Et meget kort og aktivt behandlingsforlgb understreger de rent gkonomiske
gevinster ved behandling i naermiljget. Der var her tale om en patient som ikke
er kendt i hjemlgsemiljget, men som fremstar psykisk meget nedtrykt og
elendig. Det viser sig at han har vaeret i behandling med antidepressiva gennem
mange ar, og i forbindelse med en arbejdslgshedsperiode ikke kgbte medicinen
af gkonomiske arsager. Herefter forveerredes den kendte depression, og han
sank dybere og dybere ned i inaktivitet og elendighed.
SundhedsTeamsygeplejersken far pa kort tid udredt situationen, og teamet
donerer herefter medicinen til patienten, som efter et par uger ikke mere
opsgger miljget. Ved en kontakt noget tid efter har han det betydeligt bedre, og
er tilbage i sin normale sociale situation.

Omkostningerne ved denne kontakt var, ud over Ign til
SundhedsTeamsygeplejersken, 573 kr. Havde man ikke handlet pa dette
tidspunkt, ville en indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling i mindst 2-3 uger med
intensiv antidepressiv behandling have vaeret endepunktet. Omkostningen ved
psykiatrisk indlaeggelse alene, er som anfgrt ca. 3800 kr. pr. dag svarende til
forventelige omkostninger pa denne patient pa minimum 80.000,-.

Disse enkle analyser kan forholdsvis let foretages for hver enkelt patient. For
nogle vil der dog i en periode veere ggede udgifter ved kontakt med
SundhedsTeam, men disse udgifter vil med sikkerhed blive hentet ind pa
mellemlangt sigt.

Nar SundhedsTeam derfor i 2008 beskaeres med et belgb der svarer til
medicinbudgettet, laegger det op til problemer med de afledte omkostninger,
ogsa pa ganske kort sigt.

Faengsler og Igsladelse

Casen "Samarbejde med faengselsvaesenet” rummer stort set alle de
frustrationer der kan opstd, ndr man forsgger at bryde cirklen af faengsling,
kriminalitet og faengsling igen. Faengselsvaesenet kan have sveert ved at relatere
til det omgivende samfund nar en indsat skal Igslades, ogsa selvom der sker et
aktivt opsggende arbejde udefra.

Den navnte case er et af de vaerste eksempler pa, hvordan selv sma svigt i
overgangen mellem faengsel og samfund kan have voldsomme og fatale
konsekvenser for borgeren der har udstaet sin straf, og medfgre
millionomkostninger for samfundet i form af ggede sundhedsudgifter. P& denne
made kommer Igsladelsen ikke til at virke som en udgang til samfundet, men
som et ekstra benspand, der i realiteten forlaenger straffen. SundhedsTeams
fokus pa at fa SundhedsTeampatienter sikkert tilbage i samfundet har stadig
relevans.
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Sygeplejefaglig del
Af SundhedsTeamsygeplejerskerne Lene Tanderup, Bodil Stavad, Karin Olofsson
og Lone Dam.

Uddannelses- og undervisningstiltag internt og
eksternt i Sundhedsteam

Uddannelse internt i SundhedsTeam

SundhedsTeam har gennem de sidste tre ar brugt meget tid pa at afdaekke og
undersgge det faglige felt via praktisk arbejde med patienterne, det etablerede
system, private organisationer, supervision og systemisk dataindsamling. P& den
made er der opsamlet erfaring i, hvilke forskellige aspekter der indgar i pleje af
socialt marginaliserede patienter pa gaden.

Gennem uddannelse og udvikling hgjner vi ogsa kvaliteten i vores arbejde og
lysten og viljen til fortsat fornyelse i behandlingen af disse meget ofte komplekse
problemstillinger, vi er tovholdere for. Nogle af os er i slutningen af 2007
opstartet pa uddannelses forlgb i udviklingspsykologi samt kvalitetssikring og
forventer at alle, i Igbet af 2008, er godt i gang. Vi koncentrerer os fortrinsvis om
de tilbud der er i kommunalt regi indenfor CVU.

Udenlandske tilbud har ogsa veeret aktuelle, sdsom 14 dages sommerskole i
Amsterdam og Harmreduction konferencen i Polen, som har foranlediget, at der i
ar er indsendt et abstract med henblik p& at holde vores fgrste internationale
oplaeg i Barcelona 2008.

Summer Institute on Alcohol, Drugs and Addiction i

Amsterdam®®

Opholdet i Amsterdam varede fjorten dage hvor man boede og opholdt sig pa
skolen, taet pd centrum.

Kurset var delt op i formiddagslektion og eftermiddagslektion samt studiegruppe
morgen og aften.

Den fgrste uge omhandlede den hollandske model, den hollandske stofpolitik
samt den indvirkning det har pa det hollandske samfund og sundhedsvaesen.
Undervisere var hollandske Mirjam Schieveld og Janhuib Blans. Ugen endte med
en studietur til Haag hvor vi var pa besgg i en coffee shop (med mulighed for at
kgbe hash pa stedet), en smartshop der har diverse tilbehgr inklusive magic
mushrooms, et AA-mgde og besgg i vaerestedet kaldet the Rainbow Foundation®°

Anden uge havde tre undervisere.

Lala Straussner som underviste i alkoholmisbrug pa et bredere internationalt
plan med udgangs punkt i de forskellige sociale, kulturelle, gkonomiske aspekter,
samt den forskel der er, internationalt, i behandling og indgangsvinkel til
patientgruppen. Specielt var der fokus pa familier med en eller flere misbrugere,
samt fokus pa den kvindelige misbruger.

Dennis McCarty underviste i to emner. Det ene emne omhandlede det
amerikanske alkohol- og stofbehandlingssystem og lagde op til sammenligning af
dette system med deltagende landes systemer. Det andet emne var

* http://www.ishss.uva.nl/Addiction/
*% De Regenboog, lzes mere her: http:/www.deregenboog.org/index.html?lang=en
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problematikken og udfordringerne, der opstar mellem teori, forskning og praksis
indenfor alkohol- og stofbehandling.

Helen Levine underviste i emnet misbrugsbehandling og dobbeltdiagnoser og
forsggte at belyse problematikken set ud fra et amerikansk synspunkt.
Udgangspunktet i undervisningen var at forsgge at belyse udfordringen ud fra
bdde folelsesmaessige, kulturelle og logistiske barrierer der kan opsta i forlgbet.

Sommerskolen som helhed var meget spaendende men ogsa en meget stor
udfordring. Daglig forberedelse 13 pa ca. 80-100 sider engelsk faglitteratur, samt
skriftlige opgaver. Dette var det fgrste kursus, der blev holdt og der blev derfor
ogsa reguleret lidt i forventningerne til deltagerne gennem de fjorten dage,
naeste kursus holdes 13 - 25. juli 2008.

Undervisning

SundhedsTeam prioriterer undervisning af bdde sygeplejersker og andre
faggrupper hgjt. Gennem vores undervisning haber vi, at vi kan veere med til at
gge forstaelsen for de socialt marginaliserede patienter og deres specielle
problemstillinger, og dermed veere med til at minimere konflikterne i kontakten
mellem det etablerede sundhedssystem og den hjemlgse.

Sygeplejeuddannelsen

SundhedsTeam har i 2007 f3et kontakt til flere uddannelsesinstitutioner, som
gerne vil have undervisning i sygepleje til hjemlgse. Vi har undervist 80
sygeplejestuderende pa Sygeplejerskeuddannelsen i Herlev, CVU @resund, vi
underviser pa 5. semester i faget socialmedicin, og har nu en aftale med
uddannelsesinstitutionen om, at vi bliver et fast del af faget fremover.

Sygeplejefagligt samarbejde

Sygeplejersketemadage

SundhedsTeam har i 2007 afholdt 2 temadage for sygeplejersker ansat pa
akutafdelingerne pd sygehusene i Kgbenhavn. Vi startede netvaerket af
sygeplejersker op i 2005, og havde en forhabning om at kunne skabe en fast
kontakt bestaende af to sygeplejersker fra hver afdeling inden for det akutte
omrade. I praksis har det vist sig, at dette ikke er muligt. Personaleudskiftninger
pa hospitalsafdelingerne, temadagenes placering i forhold til vagtplaner i
afdelingen, ferie og andre problemstillinger har gjort, at det ikke er de samme
personer som kommer til temadagene. Men da det er de samme afdelinger som
er repraesenteret, og da vi generelt oplever en god interesse for vores temadage,
ser vi det ikke som et stort problem. Tveertimod kan der veere en fordel i at fa
kendskabet til os udbredt til s mange som muligt p@ de afdelinger, som vores
patienter bruger mest.

Emnerne for temadagene i 2007 har vaeret "Etniske minoriteter i
hjemlgsemiljget” og "Stofmisbrugeren pa hospitalet, herunder: Hvordan virker de
forskellige stoffer og sygepleje til indlagte stofmisbrugere” (se side 74 og bilag 2)

Sygeplejefagligt netvaerk

Der er i 2007 taget initiativ til at opstarte et sygeplejefagligt netvaerk. Tanken
bag netvaerket er, at opstarte en erfaringsudveksling og seette fokus pa den
faglige udvikling mellem sygeplejerskerne pa Sundholm. P8 Sundholm varetages
mange aspekter indenfor plejen til socialt udsatte, lige fra den velfungerende
gruppe til den palliative og terminale pleje. Ved at samles i et mindre, fagligt
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netvaerk skabes der muligheder for at undersgge og belyse de forskellige
aspekter af sygeplejerskearbejdet og derved skabe en stgrre forstaelse for
hinandens arbejdssituation og for den kompleksitet dette felt indeholder. Fgrste
mgde var den 28. november med 9 deltager og dette mgde forlgb udelukkende
som brainstorm og fik som resultat en kort beskrivelse af formal med netveerket:

1. Vidensopsamling og vidensdeling internt i netvaerket og eksternt
pa Sundholm.

Vi har valgt at dele mgderne op i interne og eksterne mgde. Det interne
mgde er selve netveaerket der mgdes og udveksler erfaringer samt laver
intern undervisning enten af medlemmerne selv eller via planlagte besgg
udefra. Det eksterne, er undervisning der er aktuel for andre
personalegrupper pa Sundholm og derfor afholdes som et mere dbent
forum.

2. Synligggre den sygeplejefaglige identitet indenfor fagomradet.
At arbejde med patienter der er socialt udsatte betyder, at man har
mange samarbejdspartnere. Feltet er praeget af komplekse patientforlgb,
hvor bade sociale og sundhedsfaglige problemer er viklet ind i hinanden.
Det betyder, at det er utroligt vigtigt at vaere bevidst om egne
kompetencer og faglighed. Ved at synligggre og tydeligggre hvilke
aspekter sygeplejen til denne gruppe indeholder skabes der en stgrre
sygeplejefaglig identitet og dette kan vaere med til at gge muligheden for
faglig udvikling indenfor feltet.

3. At alle intern far et stgrre kendskab til hinandens faglighed og
arbejdsopgaver.

Ved at gge kendskabet til hinandens arbejde skabes der en stgrre
forstaelse for de forskellige problemstillinger, der kan opsta. Derved
skabes der et bedre og mere forstaende arbejdsmiljg imellem de
forskellige institutioner pa@ Sundholm.

4. At alle daglige samarbejdspartnere opnar en stgrre viden om
sygdom og sundhed i forhold til borgerne.

Ved at lave eksterne mg@der der involverer andre personalegrupper, der
alle har kontakt med patientgruppen, gges viden og fagligindsigt i
personalegruppen. Det kunne taenkes at lave undervisning i emner som
f.eks. abstinenser, dobbeltdiagnoser, viden om stoffer og ADHD for at
skabe en bredere forstaelse for den angst og de konflikter, der kan opsta i
samspillet mellem personale og patient.

5. At synligggre de sundhedsfaglige tiltag pa Sundholm.
Ved at blive mere bevidst om hvad vi ggr pa Sundholm, vil vi ogsa blive
bedre til at dgge opmaerksomheden pa de forskellige tiltag Kgbenhavns
kommune kan tilbyde denne gruppe af borgere.

Der er den 28. november 2007 nedsat en arbejdsgruppe der bestar af en
sygeplejerske fra sygeplejeklinikken, en fra kollektivet 1 sal og en fra
Sundhedsteam. Plejekollektivet er ogsa tilbudt deltagelse, men har pa
nuvaerende tidspunkt ikke bemanding til det. Arbejdsgruppen har et halvt ar til at
skabe netvaerket og tages derefter op til overvejelse af netvaerksgruppen.

Fagligt selskab for Addiktiv sygepleje

P& landskurset den 5-6. november stillede Lone Dam op til bestyrelsespost og
blev valgt til bestyrelsen FS04 fagligt selskab for Addiktiv sygepleje.
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Tvaerfagligt samarbejde

Samarbejde med de lokale herberger og veeresteder

Vi har i Igbet af 2007 styrket samarbejdet med de samarbejdspartnere vi havde i
forvejen. Kollegiet pa Gl. Kgge Landevej er stadig en af vores store
samarbejdspartnere, vi har og har haft en del patienter dér i Igbet af aret. Vi har
forsggt med en fast ugentlig "konsultationstid” pa 2 timer, men dels henvendte
vores malgruppe sig ikke, og dels var behovet for vores tilstedevaerelse stgrre
end det. Derfor har vi i stedet offentliggjort vores telefonnumre til beboerne,
saledes at de har mulighed for at henvende sig uden personalets vidende (et
gnske fra personalets side), og derudover henviser personalet til os som vanligt.
Midt pa aret fik vi en henvendelse fra personalet pa vaerestedet Istedgade 100.
De oplevede at en del af deres brugere havde helbredsmaessige problemer. Vi
lavede derfor en aftale om, at vi i en periode vil veere til stede fast en gang
ugentlig. Vi er nu blevet godt kendt af brugere og personale pa stedet, og har
netop andret aftalen sdledes, at vi kommer fast hver anden uge, og ellers
kontaktes efter behov.

Et eksempel pa nye tiltag i forhold til vores samarbejdspartnere, er vores
medinddragelse i Christianias (Herfra Og Videre) behandlingsture, og i
Fedtekselderens Sommerlejr. Vi er en del af forlgbet bade fgr turene, i Igbet af og
efter hjemkomst. Dette beskrevet andetsteds i arsrapporten.

Sarbehandling til stofmisbrugere

Bodil Stavad har undervist sygeplejersker samt social- og sundhedsassistenter
pa KABS>! i sdrbehandling til stofmisbrugere. Undervisning handlede bade om
den optimale sarbehandling til alle, og om hvordan man ma taenke det muliges
kunst ind i s@rbehandling til patienter med en mere kaotisk og ustruktureret
livsstil end gennemsnittet.

Gaderummet

SundhedsTeam har haft en kontinuerlig kontakt med Gaderummet, ogsa efter at
deres driftoverenskomst med Kgbenhavns kommune ophgrte. Vi har veeret i
Gaderummet 1-2 gange om maneden og efter behov, og vi oplever, at vi har et
godt og velfungerende samarbejde. Vores arbejde i Gaderummet har en anden
karakter, end det arbejde vi ellers laver. Brugerne har ofte rent laegelige
problemstillinger sdsom behov for penicillin for en halsbetaendelse eller
astmamedicin, mere end de har behov for de lange interventioner fra vores side.
Ud over det rent behandlingsmeaessige, forsgger vi tale med brugerne om
forskellige sundhedsfremmende emner indenfor harmreduktion og almindelig
sundhed

3! http://www.kabs.dk/
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Cases fra 2007

Case 1. Samarbejde med det svenske Hospitals-/socialvaesen
52-3rig svensk mand LL som har opholdt sig i Danmark i ca. 10 ar.

Har haft en lang karriere indenfor restaurationsbranchen. Bl.a. arbejdet mange
ar i udlandet som leder/kok af diverse restauranter.

Valgte at “flygte" til Danmark som fglge af pludselig uventet konkurs i egen
virksomhed i Sverige.

Har levet de fgrste par ar pa gaden, men siden boet hos forskellige indenfor
misbrugsmiljget.

Har aldrig selv haft noget misbrug. Har ernaeret sig ved at samle flasker.
Udviklede for ca. 5 ar siden et sdr over hgjre gre, men mente ikke det var
ngdvendigt at sgge laege.

Da hans samboer gennem 8 ar, dgr i maj maned 2007, star han pludselig med
udsigt til hjemlgshed, og situationen bliver uoverskuelig. Han er i forvejen
erklaeret dgd i Sverige, efter 10 ars forsvinden.

Juli 2007 mgder Sundhedsteam ham via kontaktstedet Forchhammersvej, i
forste omgang for at kigge p& hans sar i hovedet, der pa det tidspunkt er blevet
meget stort (5x5cm).

Gennem de naeste 3 maneder tilser vi LL flere gange om ugen og skifter sar bl.a.
efter vejledning fra Bispebjerg Hospitals Videnscenter for Sarheling. Han bor
forelgbig i venindens lejlighed, indtil han 01.10 flytter til et vaerelse hgrende til
Metodist kirken.

Saret forveerres dog, og da LL i mellemtiden er genopstaet i Sverige, formidles
kontakt til det Svenske Hospitalsvaesen, der foretager kirurgiske behandling af
saret i december maned.

Vi har i forlgbet op til operationen og de efterfglgende uger haft et teet og godt
samarbejde med diverse svenske laeger, saledes at LL har kunnet modtage den
mest optimale behandling.

Vi fortsaetter en kort periode i efterbehandlingsforigbet med sarskift og
opfglgning pa diverse ambulante tiltag.

LL bor stadig i Danmark primo 2008, da han hverken gnsker eller kan vende
tilbage til Sverige.

Han modtager en lille kontanthjzelp fra Sverige og er tilknyttet en kirkelig
organisation i Danmark, der hjselper med bolig og aktivering med henblik p&, at
fa LL ind p& det danske arbejdsmarked.

Han er nu godt pa vej fra en absolut anonym tilvaerelse i Kgbenhavn til at blive
resocialiseret i henholdsvis det svenske og danske system.

Case 2. Nar opbakningen fra det sociale system svigter

30 arig somalisk flygtning, mand.

AA har veeret i Danmark i ca. 3 ar. Kom fra Alborg til Kebenhavn i maj 2006.
Har boet pa herberg fra december 2006 til februar 2007, hvor vi mgder AA.
Har stort set siden sin ankomst til Danmark haft et alkoholmisbrug.

Vil nu gerne have hjzlp til at komme ud af sit misbrug, da han har faet arbejde
indenfor postvaesenet og skal starte om 5 dage.

SundhedsTeam mgder ham en onsdag, hvor han far udleveret Risolid til
abstinensbehandling, samt diverse anden stgtte medicin.

P& 6 dage formar AA at trappe ud af sit alkoholforbrug og starte arbejde.

Det skal endvidere siges, at AA ikke p& noget tidspunkt har vaeret knyttet til
sagsbehandler i Kgbenhavn, men selv har gnsket at klare sig og finde arbejde.
Har haft flere jobs under sit ophold i Danmark.
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I juli 2007 flytter AA til et andet herberg i Kgbenhavn, for at komme vaek fra
drikkemiljget.

Han er glad for sit arbejde og tager stadig medicin.

Planen for AA er nu at finde egen lejlighed. Men da han, i kraft af sin position
som arbejdende medborger ikke har nogen sagsbehandler, er der ingen hjzelp at
hente i det sociale system. Han skal skrives op som alle andre. Altsa bag i
boligkaen.

Desuden vil AA gerne g3 til dansk, for at forbedre sine kundskaber, hvilket han
0gsa selv skal opsgge og betale.

AA har pa dette tidspunkt veeret aedru i 2 ar, men er ved at miste modet. Han er
glad for sit arbejde, men fgler systemet spander ben for ham, i og med han ikke
er “darlig” nok til at blive hjulpet.

Har faet at vide han skal vaere hjemlgs, fordrukken og "rigtigt” hjeelpelgs for at
fa hjzelp.

AA siger at han lige s3 godt kan sige op og begynde at drikke igen, for s far han
den hjzelp, han har brug for.

December 2007 bliver han fyret fra arbejdet pga. udeblivelse/sygdom, han
begynder at drikke og synker helt hen i apati.

Et helt ar er nu gaet. SundhedsTeam har fulgt AA Igbende og stgttet op om den
medicinske behandling, men har ikke haft mulighed for at pavirke de sociale
faktorer i forlgbet.

Til trods for AA" s egen vilje til at ggre noget ved sin situation, har han kun mgdt
modstand i det sociale system.

Det er en absurd situation, hvor en person, der trods sine voldsomme oplevelser
som flygtning, har masser af initiativ og ga pa mod, men bare oplever at Igbe
panden mod muren i systemet.

Case 3. Samarbejde med psykiatrien

JA er en 32-3rig kvinde. Hun har siden 1997 haft diagnosen paranoid skizofreni.
SundhedsTeam fik kontakt til JA i feb. 07. Hun var pa davaerende tidspunkt
hjemlds, og levede pa gaden sammen med sin kaereste. Den primaere arsag til
henvendelsen var at JA havde hostet gennem laengere tid, og kontakten blev
skabt gennem et privat vaerested.

Ved forste kontakt er JA sveert psykotisk. Hun er paranoid og meget “pa vagt”,
men samtidig interesseret i at modtage medicin (psykofarmaka)

Ved at involvere JA’s kaereste i administration af medicin, og i kraft af et teet
samarbejde med personalet pa det veerested JA kommer ofte, er det i Igbet af
aret lykkedes at stabilisere JA s& godt som det er muligt under de vilkar hun
lever under som gadehjemlgs. Hun er 1. jan 08 flyttet i egen lejlighed sammen
med sin kaereste, med tilknytning af SKP fra socialpsykiatrien. Der er fra
SundhedsTeam sendt henvisning til Distriktspsykiatrien, og vi fortsaetter
medicineringen til der er afklaring om hvem der overtager.

I perioden 1997-2007 havde JA i alt 8 indlaeggelser pa psykiatrisk afdeling -
kortere og leengere tid - i alt 33 mdr. Derudover indlagt 6 mdr. pa et hospital i
udlandet, hvor JA blev hentet hjem i fly til indlaeggelse i Danmark.

JA har meget modstand mod psykiatrien. Hun ville efter udskrivelserne ikke have
kontakt til Distriktspsykiatrien, og stoppede hurtigt med at tage sin medicin, og
blev efter en periode s darlig at hun blev indlagt, enten med tvang, eller med
tvangstilbageholdelse til fglge. JA oplever selv, at hun under sine indleeggelser
blev medicineret, s& hun blev “zombieagtig” og ikke i stand til at taenke, hvilket
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kan haenge sammen med, at hun ndede at blive s psykisk darlig, og ndede at
have en laengere periode uden medicin, fgr hun blev indlagt.

Siden vi fik kontakt til JA har hun haft en enkelt indlaeggelse af ca. 14 dages
varighed. Hun gnskede selv at blive indlagt, da hun fglte, hun havde brug for ro.
Vi var med ved indlaeggelsen, og blev kontaktet af psykiatrisk afdeling ved
udskrivelsen, sdledes at vi kunne falge op og fortssette medicinering pa gaden.

Hovedopgaven for SundhedsTeam har, udover at sgrge for at medicinen var til
radighed vaeret, at vi tidligt i forlgbet fik samlet de relevante samarbejdspartnere
omkring JA. Sammen med JA og keereste at fa lavet en plan for hvad der skal
arbejdes pa, og sikre at alle arbejdede i samme retning, bade m.h.t. bolig,
medicin, psykiatri m.m. Vi har pa et tidligt tidspunkt inddraget de
samarbejdspartnere som skulle overtage nar JA flyttede i bolig.

Case 4. Beskrivelse af et forlgb op til alkoholbehandling

EA er en 35 arig mand. Han er fgdt og opvokset i England, men har de sidste 8
ar boet i Danmark. Han er uddannet mekaniker, og har arbejdet som dette bade
i England og i Danmark. EA har siden 15 ars alderen haft et stgrre eller mindre
forbrug af alkohol, og har som ung eksperimenteret med kokain, amfetamin
m.m. EA blev efter et brud med sin danske kaereste, hjemlgs for ca. 3 ar siden,
og efter dette udviklede alkoholforbruget sig til et misbrug. Han har 2
mindredrige bgrn, som han selv begraensede sin kontakt til p.g.a. sit misbrug.
EA har de sidste par ar haft flere kontakter til alkoholambulatoriet for at stoppe
sit misbrug — men pa grund af hans sociale forhold, manglende bolig m.m. er det
ikke lykkedes for ham.

SundhedsTeam fik kontakt til EA i slutningen af 2006. Han boede pa dette
tidspunkt pa et herberg, og havde et stort alkoholmisbrug. Han var meget
generet af mavesmerter og havde haft et stgrre vaegttab.

Vi folger EA i en periode, behandler pa mavesmerter og fglger til diverse
undersggelser pa hospitalet med henblik pa udredning af smerterne og
vaegttabet. EA er imidlertid ikke saerlig interesseret i undersggelser m.m., vil i
princippet bare have hjzelp til mavesmerterne, saledes at han kan fortssette med
sit alkoholmisbrug. Vi havde dermed en funktion hvor vi understgttede EA’s
misbrug, og vi besluttede derfor at stoppe med at give medicin til ham. Vi
fortsatte dog med at have jaevnlig kontakt, og talte med ham om hvilke
muligheder han havde for behandling, anden bolig m.m. EA bliver i Igbet af
foraret sa fysisk darlig af sit misbrug, at han har svaert ved at ga. Han begynder i
takt med det, at taenke mere og mere i behandlingsbaner, og giver i Igbet af
sommeren udtryk for at han gerne vil i alkoholbehandling.

Vi indstiller EA til et afrusningsophold pa@ Specialinstitutionen Forchhammersvej,
hvor han flytter ind i sept. 2007. Samtidig laver vi indstilling til deagnbehandling
via alkoholenheden. EA er pd Forchhammersvej i 2 mdr., under opholdet dér
bliver han udredt ambulant pad hospitalet for forskellige fysiske symptomer, og
han opstarter psykologsamtaler. Direkte fra Forchhammersvej starter EA i
alkoholdggnbehandling pa BI3 Kors i Taastrup.

Aktuelt er EA stadig i degnbehandling. Han deltager udover i behandlingen dér,
dagligt i et dansk kursus, for at bedre sit dansk, og dermed mulighederne for at
fa arbejde. Han har faet kontakt til begge sine bgrn, og besgger dem jeevnligt.

Ovenstaende er et eksempel pa hvordan vi, ved at holde en kontinuerlig kontakt

kan arbejde motiverende i en laengere periode og kan handle, ndr beslutningen
om at gad i behandling er modnet hos patienten.
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Case 5. Akutforlgb — nar det sociale system ikke har kapacitet.
Forhistorie: Kvinde afleveret af politiet i Natcaféen, Sundholm. De har fundet
hende pa gaden, hun har mod givet rad forladt Hvidovre Hospital og gnsker ikke
at komme tilbage. Har boet pa pensionat, men er smidt ud fra denne adresse og
har p& nuvarende tidspunkt ikke andet sted at bo. SA er derudover i kontakt
med hjemmeplejen, da hun grundet urininkontinens har brug for bleer. Ved
kontakt til hjemmeplejen er der ingen, der kender hende og sygeplejersken der
har ordnet aftalen om bleer er desvaerre pa ferie. SA er indstillet og accepteret til
E-huset. Kontakt til E-huset fortzeller at SA er indstillet og accepteret, men at der
er minimum et ¥z ars ventetid inden, der er plads. S&fremt der ikke findes en
lgsning skal SA tilbringe vinter halvar pa gaden, hvor hun ma klare sig.

Kontakten med SundhedsTeam etableres via Aktivitetscentret med henblik pa
opstart af evt. behandling. SA er voldsomt abstinent og der opstartes
risolidbehandling. Aktivitetscentret har aftalt en enkelt overnatning i samarbejde
med herberg, som en akutforanstaltning, da eneste anden mulighed var gaden.
Naeste dag findes SA liggende pa gulvet pa sit vaerelse og kan ikke helt ggre rede
for, hvor laenge hun har ligget der. Hun skal bruge to personers stgtte for at
komme p& benene. Hun kan ikke std pa sine ben uden stgtte og kan ikke komme
omkring uden hjeelp. Hun klager over smerter i kroppen og kan ikke Igfte ve arm
op over albuehgjde. Endvidere er SA tidligere opereret i hgjre knae samt i fodled.
SA er gennemblgdt af urin. Seng og ble er vad og hun har forsggt at fjerne bleen
selv ved at rive den i stykker. Virker hukommelsessvaekket, men er orienteret i
tid, sted og egne data. Meget praeget af et liv med harde stoffer og alkohol. Har
for 2 dage siden faet undersggt venstre skulder pa Hvidovre Hospital. @nsker
ikke genindleeggelse pa Hvidovre Hospital og indlaegges derfor pa Amager
Hospital. Der tages telefonisk kontakt med visiterende sygeplejerske i
skadestuen angdende SA s situation og medgives indlaaggelsesbrev fra
SundhedsTeam, notat fra Aktivitetscentret og samtykke til skadestuen.

SA er ikke indskrevet pa herberget og kan derfor ikke modtages igen pa grund af
sin plejekreevende tilstand. Dette er pointeret for skadestuen.

SA sendes tilbage til herberget kl. 22.00 med en liggende transport. Skadesedlen
viser at der er brud pa kravebenet og at SA skal have en armslynge p3, indtil
hun er smertefri. P& trods af indlaeggelsesbrev fra SundhedsTeam, notat fra
aktivitetscenteret og samtykke sendes SA tilbage til Sundholm selv om hun ikke
bor der.

Opkald til afdelingssygeplejersken pa Amager Hospital der foreslar, at der tages
kontakt laege til laege omkring situationen og med henblik pa laengerevarende
indlaaggelse. Egen laege kontaktes med henblik p& hjeelp til indlaeggelse, pa trods
af at SA ikke mener hun kender egen laege, kender egen laege hende gennem
mange ar og vil gerne genindleegge hende pa Amager Hospital

Dagen igennem har SA modtaget tilsyn ca. 1 gang i timen fra personalet i
kollektivet og er gentagne gange fundet pa gulvet efter at have forsggt at rejse
sig alene.

Kl. 14.30 afhentet af Falck igen, der er faxet indlaeggelsesbrev fra
SundhedsTeam, notat fra aktivitetscenteret og samtykke til kirurgisk visitation
angaende SA s situation. Der laegges en kopi af alt medsendt materiale i
receptionen i Herberget safremt man veelger at udskrive SA igen.

Sygeplejerske fra Amager Hospital fortzeller telefonisk at planen er udskrivelse i
dag og vil tage kontakt til Sundholm ang. et vaerelse. Hun informeres om, at der
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ikke er noget personale, der kan varetage plejen pa Sundholm og at det hgjst
sandsynligt ikke vil vaere muligt. Sygeplejersken pointerer, at det ikke er muligt
at beholde SA og at hun i sa fald ma udskrives til gaden. SA gar ud pa
parkeringspladsen og ryger, sa det vurderes af udskrivende laege, at sa kan hun
ogsa klare sig pa gaden. Jeg ggr opmaerksom pa, at det er mindre end et dggn
siden hun ikke kunne sta pa sine ben, og at det ikke er muligt med s& kort varsel
at skaffe andet logi. Pa grund af sit alkoholmisbrug formar hun ikke at varetage
egen hygiejne og er bl.a. ogsa derfor smidt ud fra pensionatet. Hun har aldrig
tidligere opholdt sig pa gaden i laengere tid. Det pointeres samtidig, at dette er
en kvinde, der er visiteret og godkendt til E-huset, hvilket betyder, der er taget
professionel stilling til, at hun ikke formar at klare sig selv men har brug for
daglig assistance. Meldingen er at der er mange mennesker pa gaden og det er
der desveaerre ikke noget at ggre ved. Problematikken er social og ikke
sundhedsfaglig. Det betyder at ndr hun er feerdigbehandlet i hospitalsregi, ma
hun tilbage til gaden. Herefter gar tingene i hurtig reekkefglge:

e Opkald til sagsbehandler: Efterfglgende tages der kontakt til
sagsbehandler, der ikke mener, at der er noget sted hun kan tilbydes
ophold, og det er pd ingen made muligt i dag. Sagsbehandler forteeller, at
han den 14. september via telefonen er informeret om at SA er sat pa
gaden.

e Opkald fra Amager Hospital AMA: der informerer om at der er fortaget
opkald til Forchhammersvej samt Hilleradgade ang. en plads.
Forchhammersvej vil gerne have en indstilling og Hillergdgade har ingen
pladser lige nu, men der bliver evt. et ledigt efter nogle dage.

e Opkald til Forchhammersvej: Med henblik pa en mulig akut plads pa
plejeafdeling, da SA under sidste ophold pa Sundholm var alt for
plejekraevende.

o Opkald til KFUM kollegiet: Der er taget kontakt med KFUM kollegiet pa
August Gardes Vej, da profilen pd intranettet beskriver en malgruppe der
passer til SA. Desveerre skal hun kunne klare sig selv, ikke drikke og
kunne deltage i faellesrenggring for at fa en plads.

e Opkaldet til Herberget Sundholm: De informeres om at Amager Hospital
udskriver, men de har hverken kapacitet eller plads, da der allerede er
nogen der bor pa akutveerelset.

e Opkald til socialrddgiver pa Amager Hospital: Kontakt til en socialradgiver
pa Amager Hospital, der vil forsgge at koble en kollega pa.

e Opkald til Herbergs leder: Ang. evt. mulighed for en aflastningsplads pa et
af plejekollektiverne, desveerre er der mgde til 15.00

e Opkald til Amager Hospital: AMA har ringet og spurgt, om vi har kontaktet
socialradgiveren p& Amager Hospital angdende en Igsning, da det nu er
vanskeligt at fa SA til at blive pd afdelingen, hun gnsker at komme i
banken og vil ikke vaere pa afdelingen mere.

e Opkald: Der tages kontakt til Kgbenhavn Kommunes Gadeplansindsats
med henblik p&, hvordan vi takler et videre forlgb og hvad vi kan ggre for
at skaffe aflastning.

e Opkald til Amager Hospital med henblik pa epikrise: De fortzeller at SA nu
har fet penge til en taxa, og at hun er udskrevet.

e SA set pa Sundholm med rollator og armslynge (som hun ikke bruger,
fordi hun har brug for begge haender til at styre rollatoren). Der er pa
nuveerende ikke noget, vi kan ggre for SA, da der aktuelt ikke er et socialt
akut tilbud, der kan varetage hendes behov. Der er mulighed for at sove i
Natcaféen enten pa Sundholm eller p@ Herberget i Hillersdgade, hvilket SA
er informeret om via Amager Hospital 's akutte modtageafdeling.
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Gennem de neeste 4 uger forsgges det at lave planer for, hvordan SA kommer
indendgrs og de private organisationer er meget samarbejdsvillige og gode til at
hjeelpe med at spaende et sikkerhedsnet ud, sa vi hele tiden har mulighed for at
falge SA, sd godt det kan lade sig ggre. SA kontaktes kontinuerligt af enten
SundhedsTeam eller gadeplansmedarbejder. Der laves aftaler med mandenes
hjem ang. mad x 1 dagligt og ngdherberget reserverer en seng hver aften, sa
hun kan sove et sted. Ngdherberget ggr et meget stort stykke arbejde med at
hjeelpe SA med personlig hygiejne og hjeelp til tgjvask. Efter godt en maned pa
gaden indlaegges SA igen grund fald og blackout pd gaden samt rosen i benet.
Forchhammersvej er indstillet pd at indskrive til 1 uges ophold med henblik pa
afrusning og der er fundet en midlertidig plads pa plejekollektivet pa Sundholm,
indtil der er plads pa Saxenhgj, hvor SA gerne vil ned.

Bilag til sagen: se bilag 3.

Case 6. Fra gaden til plejekollektiv

Forhistorie: Person kendt i misbrugsmiljget gennem mange ar. Tidligere meget
aktiv i brugerforeningen og deltager i adskillige kommunale projekter gennem
arene. Er staerkt misbrugende og boende enten pa gaden, hos bekendte eller i
natvarmestuer. Kontakt til Kebenhavns Kommunes SundhedsTeam via herberg
da han efterspgrger kontakten pa grund af anbefaling fra anden patient. Ved
vores ankomst til herberget sidder patienten (PT) midt i en ressourceplan
samtale med sagsbehandler men fgler sig darligt tilpas. Ved naermere tilsyn viser
det sig at han har gdemer i bade haender og fedder hans ansigt er dobbelt
stgrrelse og han fortaeller, at han er bange og utryg. Sagsbehandler vil gerne
have feerdiggjort ressourceplanen. S& mens den afsluttes laves der aftaler med
Bispebjerg Hospital om indleeggelse. PT s stgrste frygt er at sidde alene og vente
i ventevaerelset og da vi desvaerre ikke kan veere med, laves der en aftale med
Bispebjerg Hospital om at PT lsegges i en seng, sa han kan ligge og hvile sig. Vi
saetter PT af pa Bispebjerg Hospital hvor alt gar roligt og PT herefter er indlagt til
observation for nedsat hjertefunktion gennem ca. 3 uger.

Udskrives til Herberg og far stigende problemer med personalegruppen pa grund
af medicinering med Innohep injektion (blodfortyndende medicin). Patientens
store alkoholmisbrug betyder, at han ikke kan fa blodfortyndende medicin som
tabletter. Han fgler sig darligt hert, uretfaerdigt behandlet og ender med at blive
fiernet af politiet grundet for store konflikter. Indskrives via SundhedsTeam pa
andet herberg hvor personalet indgar i samarbejde om at fa PT til at fungere.
Desveerre er det af uvisse arsager ikke muligt at fa hjemmehjaelp pa et herberg.
Dette betyder, at der ma laves helt specielle tiltage med PT. Der sgrges for
spisebilletter og underskrives en aftale om, at vaerelset renggres x 1 dagligt.

SundhedsTeam har under forlgbet opstartet PT i medicinsk behandling, der giver
mulighed for lidt mere ro, samt samtaler 1-2 gange om ugen. Der gives metadon
efter aftale med egen laege og det aftales med sygeplejeklinikken, at de fortager
daglig Innohep injektion samt daglig dosering af al anden medicin end
metadonen. Det ender med at PT selv henter sin medicin. Metadonen udleveres
som regel via apotek 1 gang ugentlig men da PT er hukommelsessvaekket og
hjertesvaekket aftaler vi, at vi kommer 2 gange om ugen og snakker lidt og
udleverer metadon samtidig. SundhedsTeam varetager samtidig kontakten med
kardiologisk ambulatorium med henblik pa blodfortyndende behandling.
Herberget er meget samarbejdsvilligt og straekker sig meget langt for at PT far
oplevelsen af, at han bliver hgrt og langsomt aendrer situationen sig til, at han
fgler sig godt behandlet. Kombinationen af at medicinen virker, en god
behandling og brugen af mange ressourcer skaber en tillid, s& han gerne vil blive
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pa herberget. Der tages initiativ til at fa lavet aftryk til taender og der sgges
pension via sagsbehandler pa herberg. Gentagende gange tilbydes PT at overga
til et misbrugscenter, da det evt. giver adgang til flere muligheder, men han
afviser dette hver gang grundet darlige erfaringer. Helbredsmaessigt bliver PT
alment darligere. Grundet darligt hjerte er han pavirket respiratorisk. Han kan
ikke komme s& meget rundt og bliver bekymret for, om han kan klare sig alene.
Samtidig falder han til og far oplevelsen af faste rammer og han accepterer, at vi
indstiller ham til plejekollektivet. Midt november 2007 flytter PT pa plejekollektiv.
Han tilses stadig sporadisk af SundhedsTeam med henblik pa afslutning af
tandlaege forlgb etc.

Case 7. Samarbejde med faengselsvaesenet

SundhedsTeam har haft kontakt med T siden vi startede. T er i starten af
fyrrene, og har levet som hjemlgs mere eller mindre permanent i hele sit
voksenliv. T har vaeret pa stoffer siden han var teenager, og har veeret i
substitutionsbehandling i taet pa 20 ar. Derudover havde han et alkoholmisbrug i
stgrrelsesordenen 3-4 flasker vodka dagligt, da vi mgdte ham. Vi kom i kontakt
med T, da han havde behov for sdrpleje og pa grund af et ambulant forlgb pd
sygehuset, som var gaet helt skaevt.

T havde store adfaerdsproblemer, som langt hen af vejen udsprang af hans
alkoholforbrug. Nar T blev beruset, var han meget hgjtrabende og truende, og
han kom hele tiden i konflikt bAde med folk i hjemlgsemiljget og med andre folk
pa gaden. T har faet flere voldsdomme og har siddet i feengsel mange gange.
SundhedsTeam har haft en taet og kontinuerlig kontakt med T. Vi har hjulpet
ham med sarbehandling og med at genoplive kontaktet til hospitalsvaesenet. Vi
har forsggt at adfserdskorrigere ham ved at blive og tale med ham nar han var
rolig, og ggre kontakterne korte eller afbryde dem helt, nar han var meget fuld
og hgjtrabende. Vi har tilbudt ham stabiliserende og smertestillende medicin, og
efter 1 ars taet kontakt, meddelte han, at han ville stoppe med at drikke. T
flyttede ind hos sin kaereste og har vaeret sedru siden.

Desvarre havde T en dom for et gammelt slagsmal haengende over hovedet, sa
efter mere end et ars sedruelighed og med et ophelet sar, skulle han ind og
afsone 5 maneder. Det lykkedes ikke at f& dommen konverteret til en
behandlingsdom. T startede sin afsoning i Horsergd statsfaengsel, men blev efter
et par maneder overflyttet til Helsinggr arrest. Her mente den tilsynsfgrende
laege at T fik for meget medicin, og fjernede al hans smertestillende og en del af
hans beroligende medicin fra den ene dag til den anden. T blev flyttet til Nyborg
statsfeengsel, hvor han afsluttede sin afsoning.

SundhedsTeam har besggt T 2 gange i Nyborg, den ene gang sammen med hans
sagsbehandler fra radgivningscenteret. 2 uger fgr T skulle Igslades meddelte
hans keaereste, at han ikke kunne flytte ind hos hende igen, som han havde
planlagt. T skulle Ilgslades en fredag i november og Igsladelsen var planlagt i
detaljer. SundhedsTeam ville hente ham i Nyborg kl. 8. Der var arrangeret
indskrivningssamtale pa et herberg kl. 10 og samtale p& rddgivningscenteret kl.
12.

Statsfaengslet var informeret om og indforstaet med ovenstaende plan. Alligevel
valgte de at Igslade T dagen fgr planlagt, sidst pa formiddagen, og uden at give
ham medicin med til resten af dagen. T ndede ikke pa raddgivningscenteret den
dag og var derfor ngdt til skaffe sin medicin pa gaden, da han naede til
Kgbenhavn. T var med det samme indfanget af gadens liv, hvorfor alle aftaler
dagen efter glippede og herbergsvaerelset blev givet til en anden. I Igbet af fa
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dage var T meget pavirket af kokain og benzodiazepiner, som han kgbte pa
gaden. Han formaede dog tilsyneladende at holde sig sedru pa trods af, at han
levede meget kaotisk pa gaden. Forlgbet kulminerede med at T efter 3 uger blev
stukket ned og nu er halvsidigt lammet og i gang med et laengere
genoptraningsforlgb.

M3ske var forlgbet blevet et andet, hvis faengselsvaesenet havde holdt sig til den
oprindelige plan, sa T ikke havde veaeret ngdt til at overnatte i en natcafé og kgbe
medicin pd gaden, men i stedet havde haft et herbergsveerelse og havde vaeret i
behandling via radgivningscenteret.

Sygeplejen

Gennem de sidste tre ar er der nogle tendenser som vi gennem vores praksis er
blevet meget opmaerksom pa.

Sygeplejen til socialt udsatte patienter er ikke anderledes end sygeplejen til
andre patienter. Patienten skal tilbydes den optimale behandling i forhold til,
hvor meget han/hun kan samarbejde og magte. Det er vigtigt at behandlingen,
der gives er kompetent, velfungerende og giver mening for den enkelte patient
og sa skal behandlingen planlaagges i samarbejde med patienten. Vigtigheden i
begreber som kontinuitet, ressourcer, tid og fleksibilitet bliver meget tydelige nar
man arbejder med socialt marginaliserede patienter, specielt fordi de rammer og
regler der ellers fungerer i det etablerede system er sat ud af drift.

Noget af det der kendetegner mange patientforlgb er den langvarige kontakt
med en fast sygeplejerske. Muligheden for at vaere til stede pa forskellige
vaeresteder, torve og andre tilholdssteder i byen og muligheden for at opsgge
den enkelte patient safremt tid og aftale ikke overholdes, skaber en tillid mellem
den enkelte sygeplejerske og patient. Ved at veere sig bevidst om at det liv
patienten lever og de levevilkar de har, skaber en anden oplevelse af tid og sted,
opnar vi en forstdelse for at aftalen ikke overholdes de fgrste mange gange.
Flere patient forlgb opstartes pa meget konkrete problematikker sasom et sar,
infektioner eller gnsket om at stoppe et misbrug. Gennem samtaler og kontakt
skabes der en tillid mellem sygeplejersken og patienten der giver mulighed for at
planlaagge et behandlingsforlgb der giver mening hos den individuelle patient.
Der tilbydes for eksempel blodprgver, gennemgang af alkohol- og stofmisbruget
og kontrol af D-vitaminstatus. Ved at skabe en aben og saglig atmosfzere far
patienten mulighed for at opleve at deres sundhedsproblemer tages alvorligt og
at de selv har mulighed for at pavirke, hvordan behandlingen skal forega.

De patienter der ofte far kontakt med Kgbenhavns Kommunes Sundhedsteam er
ofte patienter der enten bor pa herberg eller som far kendskab til os via et
veerested. De har enten sporadisk kontakt eller slet ingen, til egen laege. Dem
der har kontakt med egen lzege giver ofte udtryk for ikke at blive taget serigst,
eller ogsa ligger der nogle meget faste rammer for, hvordan evt. afrusning eller
nedtrapning skal foregd. Som for os som sygeplejersker bruges der meget tid pa
at genskabe kontakten til de forskellige instanser, enten det er genoptagelse af
hospitalsforigb, genskabelse af kontakt til egen laege eller distriktspsykiatri.

Ved at veere til stede i de forskellige kontakter skabes der oftest en anden
forstaelse hos de forskellige samarbejdspartnere og det gger forstaelsen af,
hvordan de forskellige forlgb kan gennemfgres. Det giver samtidig en ro og en
sikkerhed hos alle involverede parter, at der er en tovholder der har overblikket.
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Nogle af de udfordringer man som sygeplejerske for socialt udsatte patienter
oplever, er ofte den meget darlig kommunikation mellem de forskellige offentlige
instanser. Oftest drejer det sig om de forskellige systemers regler og mader at
kommunikerer med omverden pa. Nogle behandlingsforlgb afbrydes af
faengselsforlgb, hvor man andrer behandlingen, som beskrevet i den ene case.
Dette pa trods af, at der laves aftaler og skabes kontakter mellem Kgbenhavns
Kommunes Sundhedsteam og det enkelte faengsel. Samarbejdet med de
forskellige hospitaler skaber ogsa udfordringer, idet det er vanskeligt at fa
afdelingerne i tale, og fa gjort dem bevidste om vores eksistens. Der forsgges,
som tidligere naevnt, med et netvaerk omkring undervisning. Men grundet stor
personaleudskiftning kraever det, at vi konstant ggr reklame for os selv. Vi
starter nu op med faxsedler i 2008 samt link pa Region Hovedstadens
hjemmeside, sa vores folder kan hentes ned pa den enkelte afdeling.

En anden udfordring vi oplever i sygeplejen er manglende kapacitet i det sociale
system, hvor det ikke er muligt at fa patienten under tag eller tilbyde den hjeelp,
den enkelte har behov for. Det beskrives i casen ovenover, hvor det desvzerre er
ngdvendigt at lade en alkoholiseret dement kvinde g& rundt pa gaden, da der
ikke er nogen hjeelp at skaffe. (case 5 + bilag 3).

Udenlandske borgere er ogsa en udfordring, idet vi kun kan tilbyde den akutte
assistance. Det betyder, at vi har kendskab til mennesker, der burde komme i
behandling, men som ikke har muligheden. Det kan vaere sygdomme som HIV
eller Hepatitis C. Det skal dog pointeres at hospitalspersonalet forsgger at
hjeelpe, sa vidt det er muligt.

En af de store udfordringer indenfor sygeplejen blandt socialt udsatte er, at der
er mange patienter, der er kronisk syge og som har en meget darlig
almentilstand, men som ikke gnsker at f& professionel hjalp. Det betyder, at der
er mange kontakter omkring patienten, der gerne vil hjelpe og som derfor
gnsker handling pa trods af patientens gnske om det modsatte. Udfordringen
ligger i at varetage patientens interesse, bibeholde kontakten til bade
kontaktpersonen og patienten uden at overskride patientens ret til
selvbestemmelse og bryde tavshedspligten samt at motivere patienten til at
komme i behandling.

Sygeplejen til den socialt udsatte patient er pa mange mader kompleks pa lige
fod med sygepleje til mange andre patient grupper. Det er yderst begraenset
hvor meget litteratur der er skrevet om sygepleje til denne gruppe, derfor
arbejder vi med mange forskellige indgangsvinkler i vores arbejde sdsom
recovery, harmreduction, jeg-stgttende sygepleje, udviklingspsykologi,
kommunikation, naturvidenskab, case-management, Travelbee etc.
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Ndede vi det vi skulle i 2007?

Nye og gamle netvaerk

Netvaerket er konsolideret. Enkelte samarbejdspartnere er gledet i baggrunden,
men med dem hvor der er et aktivt arbejde, er dette samarbejde blevet gget og
kvaliteten bedre.

Sundhedsvasenet

Sundhedsvaesenet kraever fortsat arbejde og vi har forhabninger til at
kontaktmappen kan give de redskaber der skal vaere i dagligdagen for at fa en
lettere udskrivning og en bedre opfglgning pa behandling.

Kgbenhavns Kommunes gadeplansindsats

Gadeplansindsatsen er flyttet ind som naboer til SundhedsTeam.
Gadeplansindsatsen er under opbygning, men der er en del daglige kontakter
selvom der ikke er det store praktiske samarbejde endnu.

Det nye Stogtte-Kontakt-Person projekt (SKP)
Der har ikke vaeret noget specielt fokus pa dette samarbejde.

Stofmisbrugsomradet
Der er et fint samarbejde uden nogen seerlige barrierer.

Lokalt i Oresundsomradet
Netveerket er under opbygning som beskrevet tidligere. Der er til gengeeld ikke
noget systematisk samarbejde i lokalomradet pd den danske side.

Europeisk netvaerk

CORRELATION-netvaerkets undersggelse er stadig i spil som tidligere beskrevet.
Der er et taettere band til FEANTSA®?, idet SundhedsTeam har en repraesentant i
Health Working Group fra 2008.

I slutningen af aret dannedes netvaerker i flere regioner. Et af de netvaerker det
lykkedes at fa kontakt med, var Streetmedicine®® hvor der var deltagelse i 3.
Streetmedicine Symposium. Naeste mgde er i september 2008.

Hjemlgsekonference

For det Nordiske omrade er der dannet en, indtil videre, uformel gruppe som
forsgger at fa en konference om hjemlgshed som skal afvikles i et nordisk land
hvert 2. ar. Fgrste konference afholdtes i Stockholm i november 2007 og
SundhedsTeam har modtaget stafetten til at afholde naeste konference i foraret
20009.

Satspuljeteams

SundhedsTeam er involveret i samarbejde med enkelte af teamene men ikke
alle. Der er meget forskellige forhold for de enkelte teams, hvad angar
bemanding og @vrige forhold.

Sundhedsrum
Placeringen er vedtaget, og handvaerkerne skal i arbejde s hurtigt som muligt

2 FEANTSA, the European Federation of National Organisations working with the Homeless
http://www.feantsa.org
>3 http://www.streetmedicine.org/
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Undervisning, Studerende, Regionsnetvaerk / H:S-forum
Omtalt ovenfor

Bredere tvaersektorielle konferencer for flere faggrupper

P& grund af mange forespgrgsler fra andre end sygeplejersker, pa vores R:H-
forum, har vi overvejet, om der burde vaere et enkelt tvaerfagligt mgde om aret.
Indtil videre har det almindelige arbejdspres forhindret dette. SundhedsTeam vil
dog sammen med Aktivitetscentret std bag en konference i efterdret, som kan
have et mere bredt fokus

Udveksling med fagpersonale fra andre dele af landet og norden
Faglig udveksling har iseer veeret med de gvrige satspuljeteams og skdnske
hjemlgsemedarbejdere.

Website
Websitet www.hjemlosesundhed.dk kom fra start i januar 2008, og er nu aktivt
med faglige informationer der holdes opdateret jeevnligt.

Faglig udvikling og beskrivelse af udgaende sundhedstjeneste

Denne arsrapport er et eksempel pa dette. Der tegner sig materiale og teoretisk
ballast til at lave en grundbog i opsggende sundhedsarbejde. Der er
internationalt et stort behov. Problemet er, at dem der skal skrive bogen, alle er
meget aktive pa mange fronter.

Arbejde med kvalitetssikring samt evt. audit i patientforigb i samarbejde
med sundhedsvaesenet
Dette har ikke vaeret forsggt.

Kommende opgaver i 2008

SundhedsTeam formaede i 2007 at blive en fasttgmret institution med alle de
daglige arbejdsopgaver det medfgrer. 2008 bliver ikke anderledes i den
sammenhaeng.

Sundhedsrum

Bliver den store opgave hen over sommer og efterar 2008. Processen er
tidsmaessigt afklaret, og hele SundhedsTeam deltager i opgaven. Det spgrgsmal
der er tilbage er, om det kan lykkes at finde lige s@ kompetente medarbejdere til
Sundhedsrummet, som det lykkedes at finde til SundhedsTeam. Kun derved kan
implementeringsfasen holdes indenfor de politisk fastsatte rammer. Det er alfa
0og omega i den sammenhang, at SundhedsTeam, som leverandgr af viden om
praksis, far plads til at agere, og ikke belastes af andre opgaver end det
opsggende arbejde i arets Igh. Teamets opgave er opsggende arbejde overfor de
mest marginaliserede i hele Kgbenhavns Kommune, og traekkes der for hardt pa
ressourcerne, Vil resultatet kunne blive nedsat service overfor andre byomr%der,
som har lige sa stort behov for den opsggende service, eller darligere kvalitet i
behandlingen.
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Videnskabeligt arbejde
Pa grund af reglerne om offentligggrelse i videnskabelige tidsskrifter
kan der ikke gas i dybden med dette afsnit for artiklerne er
offentliggjort. Der er forelgbig lagt an til videnskabelige arbejder med
fglgende overskrifter.

@konomisk analyse af 3 E-husbeboere

Undersggelse af D-vitaminstatus og effekt af behandling blandt
hjemlgse i Kgbenhavns Kommune.

Videre arbejde baseret pa resultaterne af CAGE og FAST-screeninger
for alkoholmisbrug

CORRELATION II - brugerundersggelse baseret pa CORRELATION-
undersggelsen i 2007. Undersggelsen er drevet af Servicestyrelsen.
IT
Der er behov for en bedre integration af journaliseringen. Vi skal derfor i lgbet af
aret se pa faelles server og datasikkerhed i forbindelse med dette.

Klarere beskrivelser af metoder og best-practise i behandling af
sygdomme i opsggende sundhedstjeneste

Der benyttes ikke mange helt nye behandlingsmetoder i det daglige arbejde. Men
det nye i SundhedsTeams arbejder er i mange tilfaelde kombinationen af
metoder. Vi har set bade i udlandet, under helt andre sundhedssystemer og
lovmeaessige forhold, og i Danmark og de gvrige Nordiske lande, at der er de
samme behov for metodeudvikling og de samme behov for netvaerk i det daglige
arbejde.

Alle de opsggende teams vi har mgdt, er i implementeringsfasen i nogenlunde
samme forlgb hvad angar logistik og medarbejderudvikling. Der er derfor klart
behov for en handbog i opsggende helsetjeneste, bade i Danmark, Norden og det
gvrige udland. Metodebeskrivelser er uundvaerlige elementer i en kommende
handbog.

Forberedelse af 2. nordiske hjemlgshedskonference 2009

Stafetten er modtaget og arbejdet indledes med ansggning om midler til
konferencens forberedende arbejde og gerne vedvarende funding, som kan sikre
den fortsatte konference i turnus mellem de Nordiske hovedstseder.

Konferencen skal Igbe af stabelen i Igbet foraret 2009 og det logistiske arbejde
skal starte i foraret 2008.
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Bilag 1.

ETHOS 2006 og 2007

2007 | 2006 | 06+07 | 06+07
2007 | 2006 % % antal | procent

1.1 Gadehjemlgs 15 18 10,6 | 20,9 33 14,5
2.1 Nat-herberg 19 11 13,4 12,8 30 13,2
3.1 Hjemlgseherberg 34 7 23,9 8,1 41 18,0
3.2 Midl.bosted 4 2,8 0,0 4 1,8
4.1 Kvindeherberg 0,0 0,0 0 0,0
5.1 Midl.oph.sted 0,0 0,0 0 0,0
5.2 Migrantarb.-oph.sted 0,0 0,0 0 0,0
6.1 Retslige inst. 0,0 0,0 0 0,0
6.2 Med.inst. 1 1 0,7 1,2 2 0,9
7.1 Bosted f.hjemlgse 4 12 2,8 14,0 16 7,0
7.2 Underst.oph.sted. 0,0 0,0 0 0,0
7.3 Midl.oph.sted m.stgtte 9 1 6,3 1,2 10 4,4
7.4 Oph.sted m.stgtte 1 0,7 0,0 1 0,4
8.1 Midl.hos fam./venner 11 10 7.7 11,6 21 9,2
8.2 U.legal kontrakt 3 2,1 0,0 3 1,3
8.3 Illeg.oph.i bygn. 1 0,7 0,0 1 0,4
8.4 Illeg.oph.i land 0,0 0,0 0 0,0
9.1 Pga retslige forh.(leje) 0,0 0,0 0 0,0
9.2 Mgl.betaling (eje) 0,0 0,0 0 0,0
10.1 Vold i husstand 0,0 0,0 0 0,0
11.1 Mobil-home / campingvogn 1 0,7 0,0 1 0,4
11.2 Ikke-standard bygning 1 0,7 2,3 3 1,3
11.3 Midlertidig struktur 0,7 2,3 3 1,3
121 Uegnet som bolig (i forhold til

national lovgivning; besat) 2 1,4 0,0 2 0,9
13.1 Hgjeste nationale norm for antal

beboere pr. m2. 0,0 0,0 0 0,0
14.1 I egen lejlighed men fungerer ikke

/ bebor den ikke 6 5 4,2 5,8 11 4,8
14.2 I egen lejlighed. Benytter den

delvist / af og til. 10 2 7,0 2,3 12 5,3
14.3 I egen lejlighed. Under indflytning

med assistance 0,0 0,0 0 0,0
14.4 I egen lejlighed. Fungerer med

systematisk assist. 1 4 0,7 4,7 5 2,2
14.5 I egen lejlighed. Fungerer med

lejlighedsvis assistance 6 3 4,2 3,5 9 3,9
14.6 I egen lejlighed. Fungerer uden

assist. 5 0,0 5,8 5 2,2
15.1 Skeaev bolig. Fungerer ikke 1 1 0,7 12 5 0,9
15.2 Skeaev bolig. Fungerer 1 1 0,7 1,2 2 0,9
16.1 Plejehjem for somatisk syge /

blandede problemer 0,0 0,0 0 0,0
16.2 Plejehjem for demente 0,0 0,0 0 0,0
16.3 Plejehjem for misbrugere 0,0 0,0 0 0,0
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17.1 Plejehjem for psykisk syge 0,0 0,0 0 0,0
17.2 Bofzellesskab for psykisk syge 0,7 0,0 1 0.4
17.3 Opgangsfaellesskab for psykisk

syge 0,7 0,0 1 0,4
17.4 Boligform for psykisk syge

misbrugere 0,0 0,0 0 0,0
18.1 Bofaellesskab for Grgnlandske

borgere 1,4 1,2 3 1,3
18.2 0,0 0,0 0 0,0
18.3 0,0 0,0 0 0,0
18.4 0,0 0,0 0 0,0
19.1 Bor pa gaden 0,0 0,0 0 0,0
19.2 Bor i telt eller campingvogn (ellers

kategori 5) 0,0 0,0 0 0,0
20.1 Rejst til anden by i Danmark 0,7 0,0 1 0,4
20.2 Rejst til hjemlandet 0,0 0,0 0 0,0
21.1 Ikke registreret 2,1 0,0 3 1,3
21.2 Ikke indskrevet pa tidspunktet 0,0 0,0 0 0,0
21.3 Uvist / personoplysninger kan ikke

skaffes 1,4 0,0 2 0,9
22.1 Dgd af overdosis 0,0 0,0 0 0,0
22.2 Dgd ved ulykke

0,0 0,0 0 0,0

22.3 Dgd af misbrugsrelateret sygdom 0,0 0,0 0 0,0
22.4 Dgd af andre arsager 0,0 0,0 0 0,0
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Bilag 2

R:H-Forum

Amagerfaledvej

I—
I Sundholmsvej

Temadag for hospitalssygeplejersker i
Hovedstaden der har kontakt med
patienter af anden etnisk baggrund der
har et misbrug, er hjemigse og/eller en
psykiatrisk diaghose.

Dagen byder pa en let frokost samt
kaffe og the.

Dagen afholdes den 9. maj 2007.
Fra kl. 9.00-15.00.

Pa Sundholmsvej 20, 1 sal,
2300 Kgbenhavn S.

(Se kort pa bagsiden.)

Tilmelding sker via telefon 2764 8400/
2764 8100 eller via E-mail

LD53@sof kk.dk
Sidste frist 27. april 2007.

Temadagen er gratis at deltage i.

Arrangeres af
Kebenhavns Kommunes Sundhedsteam

9.00-8.15: Velkommen

9.15-10.00: Sygdomsforstaelse. Fordomme og
realiteter blandt somalierne.
v/ Anders Petersen, Rage Galal og Klaus
Toudahl
Somalierprojektet, Sundhoim

10.00-10.15: Pause

10.15-11.15:Medet med psykisk syge med anden

etnisk baggrund.

W sygeplejerske Mananne @sterskov,
videnscenter for transkulturel psykiatsi,
Rigshospitalet

11.15-11.30: Pause

11.30-12.15:Unge misbrugere med anden etnisk

baggrund.
v/ Al Hajat, Interkulturel radgivning,
Radgivningscenter Vest

12.15-13.00: Frokost

13.00-14.30:Grenlaenderne pa gaden (inkl. pause)
v/ Johannes Jensen, Saamivik (Grenlandsk
vagrested)

14.30-15.00: Afrunding
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Fax tilmelding

Navn

Hospital afd.
Telefon

E-mail

Temadag for hospitalssygeplejersker
i Hovedstaden der har kontakt med
patienter med stofmisbrug.

Dagen afholdes den

21. november 2007 kl. 9.00-15.00.
Pa Sundholmsvej 20, 1 sal,

2300 Kgbenhavn S.

(Se kort pa bagsiden.)

Dagen byder pa en let frokost samt
kaffe og te.

Pa grund af begraenset plads, kan der
kun deltage 2 sygeplejersker pr. afd.

Tilmelding sker pa Fax 3317 6727 eller
via E-mail LD53@sof kk.dk

Sidste frist 1. november 2007.

Temadagen er gratis at deltage i.

Stofmisbrugeren
pa hospitalet

80 LR MM, Kaw Dy
VRLE SA SuL A pnsr mi G
HED LITT PENgmR. Mt o

8 ek !iﬁm’;’ﬂ 4 340
KRN LT = ?
| P4 f :rw,

Arrangeres af
Kebenhavns Kommunes SundhedsTeam

SUNDHEDS wg=3

T E A MRS

9.00-9.15 : Velkommen

9.15-11.30: Gennemgang af de forskellige
stoffers virkning.
v/ Laege Henrik Thiesen,
Kobenhavns Kommunes SundhedsTeam

Pauser indlagt.

11.30-12.15: Frokost

12.15-14.30: Hvordan optimerer man st
indlggelsesforlgb for bade
stofmisbrugeren og personalet.

Erfaringer fra projekt socialsygeplejerske

v/ sygeplejerske Nina Brunes,
Projekt Udenfor

Pauser indlagt

14.30-15.00: Afrunding
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Bilag 3. baggrundsmateriale til Case 5

Bilag - hele patientforlebs beskrivelse af SA cpr xxxx56xxxx

Kontakter i Kabenhavns Kommunes socialforvaltning:

Sagsbehandler 3317xxxx
Sygeplejerske hjemmeplejen 3317xxxx
Socialbolig radgiver 3317xxxx

Dato 16.09.07

Forhistorie: Kvinde afleveret af politiet i natcaféen. De har fundet hende pé gaden, hun har mod givet rad forladt
Hvidovre Hospital og ensker ikke at komme tilbage.

Har boet pa pensionat, men er smidt ud fra denne adresse og har pa nuvarende tidspunkt ikke andet sted at bo.
SA er derudover i kontakt med hjemmeplejen, da hun grundet urininkontinens har brug for bleer. Ved kontakt til
hjemmeplejen er der ingen der kender hende og sygeplejersken der har ordnet aftalen om bleer er desvarre pa
ferie.

SA er indstillet og accepteret til E huset, kontakt til E huset forteller at SA er indstillet og accepteret men at der
ca. er Y2 drs ventetid inden der er plads. Sdfremt der ikke findes en losning skal SA tilbringe vinter halvér pd
gaden hvor hun ma klare sig.

Dato 18-09-2007

Aktuel situation: Boet pa herberget sundholm siden i gér som en akutforanstaltning da eneste anden mulighed
var gaden. SA findes liggende pa gulvet pa sit vaerelse kl. 12 og kan ikke helt gare rede for hvor laenge hun har
ligget der og skal bruge to personers stotte for at komme pé benene, kan ikke sté pa sine ben uden stotte og kan
ikke komme omkring uden hjalp. Kan ikke komme omkring, klager over smerter i kroppen og kan ikke lofte ve
arm op over albuehgjde. Opereret i det hgjre kna samt i fodled. SA er gennembledt af urin, seng og ble er vad og
hun har forsegt at fjerne bleen selv ved at rive den i stykker. Virker hukommelsessvakket, men er orienteret i
tid, sted og egne data. Meget praget af et liv med harde stoffer og alkohol. Har for 2 dage siden faet undersogt i
venstre skulder pd Hvidovre Hospital. @Onsker ikke genindlaeggelse pd Hvidovre Hospital og indlaegges derfor pa
Amager Hospital. Der tages telefonisk kontakt med visiterende sygeplejerske i skadestuen ang. SSA situation og
medgives indleggelsesbrev fra SundhedsTeam (Bilag 1), notat fra aktivitetscenteret (bilag 2) og samtykke til
skadestuen. SA er ikke indskrevet pa herberget og kan derfor ikke modtages igen pa grund af for plejekreevende
tilstand, dette er pointeret for skadestuen.

Dato 19-09-2007

Opkald til herberget til morgen forteller at SA er sendt tilbage til herberget i gér aftes kl. 2200 med en liggende
transport. Skadesedlen viser at der er en fraktur pé klaviklen distalt og at SA skal have en collar and cuff pa
indtil hun er smertefri. Pé trods af indleeggelsesbrev fra SundhedsTeam, notat fra aktivitetscenteret og samtykke
sendes SA tilbage til sundholm selv om hun ikke bor der.

Opkald til Afdelingssygeplejersken pd Amager Hospital der foreslér at der tages kontakt fra laege til leege
omkring situationen og med henblik pa langerevarende indlaeggelse.

Opkald til egen leege kontaktes med henblik pé hjelp til indleeggelse, pa trods af at SA ikke mener hun kender
egen lege, kender egen laege hende gennem mange ar og vil gerne indlaegge pa Amager Hospital

Dagen igennem har SA modtaget tilsyn x ca. 1 i timen fra personalet i kollektivet og er gentagende gange fundet
pa gulvet efter at have forsegt at rejse sig alene. K1. 14.30 athentet af Falck igen, der er faxet
indlaeggelsesbrev(Bilag 3) fra SundhedsTeam, notat fra aktivitetscenteret og samtykke til kirurgisk visitation
ang. SA situation. Der lagges en kopi af alt medsendt materiale i receptionen i herberget safremt man vaelger at
udskrive SA igen.
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Dato 20-09-2007

e Opkald Amager Hospital: Sygeplejerske forteller at planen er udskrivelse i dag og vil tage kontakt til
sundholm ang. et vaerelse. Hun informeres om at der ikke er noget personale der kan varetage plejen pa
sundholm og at det hgjst sandsynligt ikke vil vaere muligt. Sygeplejersken pointerer at det ikke er muligt
at beholde SA og at hun i sa faldet ma udskrives til gaden, SA gér ud pa parkeringspladsen og ryger, sa
det vurderes af udskrivende leege at sé kan hun ogsé klarer sig pa gaden. Jeg gor opmerksom pa at det
er mindre end et degn siden hun ikke kan st pa sine ben og at det ikke er muligt pa sé kort varsel at
skaffe andet logi da hun pa grund af sit alkoholmisbrug og fordi hun ikke forma at varetage egen
hygiejne er smidt ud fra Pensionat. Det pointeres samtidig at dette er en kvinde der er visiteret og
godkendt til E-huset og at det betyder at der er taget professionel stilling til at hun ikke forma at klare
sig selv og at hun har brug for daglig assistance. Meldingen er at der er mange mennesker pa gaden og
det er der desverre ikke noget at gore ved. Problematikken er social og ikke sundhedsfaglig det betyder
at nar hun er feerdigbehandlet i hospitalsregi mé hun tilbage til gaden.

e  Opkald til sagsbehandler: Efterfolgende tages der kontakt til sagsbehandler der ikke mener at der er
noget sted hun kan tilbydes ophold, og det er pa ingen made muligt i dag. Sagsbehandler forteller at
han den 14. september via telefonen er informeret om at SA er sat pd gaden.

e Opkald fra Amager Hospital AMA: der informerer om at der er fortaget opkald til Forchhammersvej
samt Hilleradgade ang. en plads Forchhammersvej vil gerne have en indstilling og Hilleredgade har
ingen pladser lige nu men der bliver evt. et ledigt efter nogle dage.

e  Opkald til Forchhammersvej:

e Med henblik pa en mulig akut plads pa plejeafdeling, da SA under sidste ophold p& Sundholm var alt
for plejekraevende.

Opkald til KFUM kollegiet:

Der er taget kontakt med KFUM kollegiet pd August Gardesvej, da profilen pa intranettet beskriver en
malgruppe der passer til SA. Desverre skal hun kunne klare sig selv, ikke drikke og kunne deltage i
feellesrengering for at fa en plads.

e  Opkaldet til Herberget sundholm:

De informeres om at Amager Hospital udskriver men de har hverken kapacitet eller plads da der
allerede er nogen der bor pé akutvearelset.

Opkald til socialradgiver p4 Amager Hospital:

Kontakt til en socialradgiver pA Amager Hospital der vil forsege at koble en kollega pa.

Opkald til herbergs leder:

Ang. evt. mulighed for en aflastningsplads pé et af plejekollektiverne, desvarre er der mede til 15.00

Opkald KI1. 13.45 Amager Hospital AMA har ringet og spurgt om vi har kontaktet socialradgiveren pa Amager
Hospital angaende en losning, da det nu er vanskeligt at fa SA til at blive pa afdelingen, hun ensker at komme i
banken og vil ikke veere pa afdelingen mere.

Opkald Der tages kontakt med Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats med henblik hvordan vi takler et videre
forleb og hvad vi kan gere for at skaffe aflastning.

KI. 15.00 opkald til Amager Hospital med henblik pé epikrise: De forteller at SA nu har faet penge til en taxa og
at hun er udskrevet.

KI. 15.10 SA set pa sundholm med rollator og collar and cuff (som hun ikke bruger fordi hun har brug for begge
hander til at styre rollatoren). Der er pa nuvarende ikke noget vi kan gore for SA, da der aktuelt ikke er ikke er

et socialt akut tilbud der kan varetage hendes behov. Der er mulighed for at sove i natcaféen enten pa sundholm

eller pa Hilleredgade, hvilket SA er informeret om via Amager Hospital AMA.
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21-09-2007

Opkald: Der er i dag taget kontakt til natcaféer samt hovedstadens hospitaler med henblik pd om SA har forméet
at handle pa den information der blev givet i gar pd Amager Hospital eller om hun er blevet genindlagt.
Kgbenhavn Kommunes Gadeplansindsats vil forsege at finde SA pa Vesterbro hvor hun som regel opholder sig
og tale lidt med hende om hvor hun har sovet og om hun har féet lidt mad, med henblik pé at vurdere om det er
muligt for hende at klare sig pa gaden eller om hun skal tilbage til hospitalet.

Kebenhavns Kommunes Sundhedsteam har d.d. vaeret pa Vesterbro for at finde SA med henblik pa at vurderer
om hun magter at fungere pa gaden, uden at finde hende.

Opkald til afdelingssygeplejerske pd Amager Hospital, for at beskrive SAs udskrivelse og det faktum at man
vaelger at udskrive en kvinde til gaden, med en rollator og den ene arm fikseret (der er pésat er collar and cuff, pa
grund af smerter). SA er sat pd gaden fredag den 14. september 2007 og har ikke klaret sig godt pa gaden har
siden den 14 vearet indlagt pa Hvidovre Hospital og er géet derfra efter en overnatning og bliver sa fundet af
politiet. Aftalen med afdelingssygeplejersken bliver at safremt hun genindlegges pd AMA vil de forsege at
holde pa hende til mandag og sa ma vi finde ud af hvad der skal ske.

Herberget Sundholm er informeret om aftalen der er lavet med Amager Hospital.
Projekt udenfor er telefonisk informeret om at vi holder lidt gje med SA og vil safremt de kommer i kontakt med

hende i weekenden, snakke lidt med hende om hvordan det eller hjelpe hende ud pa Amager Hospital safremt
det er muligt.

Samtale Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats der forseger via interne kontakter i Kebenhavns kommune
samt SAs egen sagsbehandler at finde en overnatningsmulighed. Det viser sig at der evt. er plads pa Saxenhgj og
at de gerne vil modtage SA safremt der kan gives tilladelsen af kommunen.

Der er planlagt mede med Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats mandag den 26. september med henblik pé
hvad og hvordan vi skal handterer SAs situation. SA har ferst en plads pa E huset om ca. halvt ar hvilket betyder
at hun i vinterhalvéaret ma opholde sig pa gaden.

24-09-2007

Made med Kabenhavns Kommunes Gadeplansindsats med henblik pé det videre forleb, der er givet tilladelse
via Kegbenhavn visitation og der afventes pa nuverende tidspunkt en indstilling via socialforvaltningen. Séfremt
der bliver en plads i dag vil det veere muligt at udskyde arbejdsopgaver og kere SA til Saxenhej med det samme.

Opkald fra Mandenes hjem, der forteller at SA nu har fundet vej til dem via kvindeherberg pa Valdemarsgade
hvor hun har sovet. De er meget enige om at det ikke er at foretrekke at SA gér rundt pa gaden alene, og stiller
spergsmal til hvor meget hun selv klare. Hun kommer omkring med rollator og klare sig. De vil forsege at holde
SA pa mandenes hjem indtil vi kan give en melding om pladssituationen.

Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats meddeler at pladsen pa Saxenhgj er desvarre givet til anden side,
inden svaret kommer fra socialforvaltningen.. Det betyder at vi starter forfra med henblik pé aflastningsplads.

Opkald til Mandenes hjem og de fortaeller at SA ikke ville blive leengere og er derfor géet fra stedet.

25-09-2007
Har forsegt at lokaliseret SA til morgen pé Vesterbro uden held.

Opkald fra meendenes hjem der forteeller at SA sidder hos dem og at hun igen i nat har sovet pad Valdemarsgade.
SA forteller at hun selv plejer at hente bleer pd Matthaeusgade socialcenter, far udleveret ble pad mandenes hjem
og hente bleer senere. Vi aftaler med mandenes hjem at de far besked sa snart vi here noget og det aftales at vi
kommer og taler med SA den 26.09.07 pad mandenes hjem kl. 9.30 for at here hvordan det gér.

Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats kontaktes med henblik pa noget nyt om plads, da der ikke er taget
kontakt fra socialcenteret aftales det at gadeplansindsatsen tager kontakt.

Leder af gadeplan tager telefonisk kontakt til sagsbehandler der forseger at finde et sted. Aftalen bliver at
socialcenteret vil forsege at finde en plads og vi afventer en melding fra Sagsbehandler om hvor der er plads.
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26-09-2007

Kontakt til SA via mandenes hjem, aftalen var klokken 9.30 SA kommer ca. 10.15. forteller at hun fortsat
kommer i Valdemarsgade og at hun har lov til at komme der og sove hver aften. De har hjulpet hende med at fa
lidt tert tej pa og en vindjakke, bleerne opbevarer SA pa rollator men der er ikke brugt nogen af dem.

SA forteeller at hun bruger kontaktstedet og maendenes hjem indtil hun kan komme ind og sove havde aldrig
forstillet sig at hun skulle blive hjemlos, men er ikke realistisk i hvorfor hun er blevet det og hvordan hun klarer
sig. Har ikke rigtig faet noget mad og klarer sig ved at lane penge forskellige steder. Fortzller at om aftenen
bliver det hurtigt koldt og hun kan godt meaerke at hun gér meget. Har ondt i kna og fodder. SA sperger meget til
om der er mulighed for at finde et sted hvor hun kan sove og hun syntes at Saxenhgj lyder speendende og hun har
ingen problemer med at det ligger pé Lolland Falster. Vi snakker lidt om hvordan det gar med at huske
forskellige ting og SA forteller at hun har svart ved at huske engang imellem. Vi aftaler at SA kan komme pa
maendenes hjem og at de vil vere lidt opmerksomme pa at tilbyde noget mad og lidt kaffe. Samtidig aftaler vi at
meandenes hjem bliver SAs kontaktsted og at det er der vi laegger besked til hende. SA og undertegnet medes pa
Istedgade 5 minutter senere, hvor SA kommer gaende med rollatoren, hun har ingen bleer med, og genkende mig
ikke.

Kontakt til Kabenhavn Kommunes Gadeplansindsats med henblik p&4 om vi har faet noget svar fra socialcenteret.
Der legges besked pé telefonsvaren.

Der er lagt besked fra sygeplejerske og der tages kontakt uden held, ma kontaktes i morgen.

27-09-2007

Opkald fra sagsbehandler der forteller at det ser sort ud, der er ingen pladser nogen steder. Saxenhej er desvaerre
ikke aktuelt pa nuveerende tidspunkt, da der ikke er nogen pladser men der er ikke forespurgt om der er nogen
akutplads og det aftales jeg godt ma tage kontakt med henblik pé at undersage dette.

Telefonisk kontakt til Saxenhgj der fortaeller at der pa nuvarende tidspunkt ikke er nogen pladser pa det
alternative plejehjem, men at de udvider deres alternative pladser den 1. april. S&fremt der kommer en plads i
den n@rmeste fremtid vil de kontakte os.

Telefonisk kontakt til sygeplejerske der ensker en sygeplejevurdering af SAs tilstand med henblik pa plejebehov.
Hun informeres om at SA gar rundt pa gaden og har fundet sig nogle enkelte tilholdssteder. Hun har via Amager
Hospital faet udleveret en rollator og en collar and cuff da hun har et braekket kraveben og gennem den sidste tid
har géet usikkert omkring. SA forma ikke at varetage egen hygiejne, findes om aftenen gennembledt af urin og
en uabnet pose bleer, det er uvis om hun far noget at spise og hun har ingen penge. Velvidende at SAs almen
tilstand er meget svingende i forhold til hvor meget hun drikker, tydelig gare det, at hun er sat pa gaden, hvor
svert det er for hende at klare sig. Det faktum at der er lavet en professionel vurdering af hendes plejebehov for
2 maneder siden hvor hun indstilles og godkendes til E-huset underbygger at SA hurtigst muligt skal vaek fra
gaden og under mere stabile forhold.

Hjemmesygeplejerske vil meget gerne hjelpe SA i dagtimerne med bleskifte og hygiejne, derfor aftales det at
SA der er vant til at komme i socialcenteret kan tage derop safremt hun har behov for hjelp.

Ved forespergelse pa hvad de kan gore pé socialcenteret, bliver vi enige om at visitationen er vores storste
problem idet det kan tage tid og der sé er risiko for at pladsen igen gives til anden side. Sagsbehandler vil derfor
forsege at lave en forhandsgodkendst visitation der kan ligge hos Kristian Fane s& det er muligt at accepterer en
plads med det samme.

Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats er informeret om dette.
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01-10-2007

SA klarer sig nedterftigt pd gaden ved hjelp af de private organisationer pa Vesterbro der hjelper med
overnatning, hygiejne og tej skifte. Talte med SA i fredags der syntes det gik meget fint er fortsat opsat pa at
tage til Lolland Falster til Saxenhgj, SA mener ikke at hun har accepteret E- Huset og syntes det er meget dyrt at
bo der.

SA informeres om at vi forsgger at finde alternative bosteder sa hun kan komme inden dere, det syntes hun er
godt. Refererer gentagende gange til Saxenhgj, og vil meget gerne der til.

Samtale med, leder af Kebenhavn Kommunes Gadeplansindsats der tager kontakt til det sociale system da der
ikke umiddelbart er nogen lesning pa hvor SA skal opholde sig indtil der er plads nogen steder. Der opfordres til
at indstille til et leengere ophold pa Forchhammersve;.

03-10-2007°

Telefonisk kontaktet til Forchhammersvej der forteller at der er visitation den 04-10-2007 og at vi skal lave en
akut indstilling. Denne sendes samme dag.

05-10-2007°

SA kontaktet pa Tove Ditlevsens plads minus @ndringer i almentilstand rimelig pen i tejet, forteller at de
hjeelper hende pa Valdemarsgade med rent tgj. Kan trods kontakt gange flere om ugen ikke genkende mig fra
gang til gang og kan ikke huske de aftaler der laves. Refererer gentagende gange til Saxenhgj, og vil meget
gerne der til.

08-10-2007

SA kontaktet pa Tove Ditlevsens plads minus &ndringer i almentilstand.

11-10-2007

Opkald ang. plads der informeres om at der er en midlertidig plads pé kollektivet 1 sal pa sundholm det er ikke

helt sikkert hvornér pladsen er ledig men alt tyder pé forst i naeste uge, hun informerer samtidig om at det vil
vaere muligt at fi en plads pad Forchammervej indtil der er plads.

SA er indlagt pd Hvidovre Hospital d.d. og der er taget kontakt til afd. 534 med henblik pé at beholde SA indtil
der er plads péa sundholm eller pd Forchammervej. Forlabsbeskrivelsen faxes til Hvidovre Hospital samt
samtykke.

12-10-2007

Opkald til Hvidovre Hospital der informerer om at man beholder SA til der er plads p& Forchhammersvej, hun
flyttes op pa afdeling 217 hvor hun er sat i behandling med IV antibiotika grundet rosen i benet.

Kontaktet telefonisk sagsbehandler der forteller at der er en plads pa kollektivet men at den er midlertidig og at
de gerne vil have en garanti pa at hun nu ikke skal blive i kollektivet fast. Jeg informerer om at der er taget
kontakt med Christian Fane og at han er indforstaet med dette, jeg skal nok tage kontakt til socialrddgiveren ang.
at pladsen er midlertidig samt hjemmesygeplejerske. Jeg pointerer samtidig at det er begranset hvor meget
garanti jeg kan give i det lange lob da jeg ikke kan bestemme over hvad SA beslutter sig for og hvilke meldinger
der kommer oppe fra.

Besag hos SA der pa ingen méade husker hvem jeg er pé trods af taet kontakt gennem den sidste lille maned.
Virker meget forvirret og dement, husker forskellige ting sdsom kontaktstedet og kvindeherberget hvor hun har
sovet den sidste maned, forteller det er der hun har boet den sidste tid men har ingen oplevelse af hvor hjelp hun
reelt har behov for.

SA informeres om planen Forchhammersvej, sundholm og Saxenhej nér der er plads der. Den accepterer hun,

syntes det lyder som en meget god plan og skriver gerne under pé indstillingen til Saxenhgj. @Onsker ikke at
komme pa E-huset.
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16-10-2007

Opkald til kollektivet der informerer om at der forst er fast personale fra den 24 -10-2007 aftales det at SA
overflyttes fra Hvidovre Hospital til Forchhammersvej og derefter videre til kollektivet.

Opkald til Sagsbehandler der forteller at han har varet sygemeldt og at han er glad for at det nu lykkedes med at
fa hende inden dere. Han forsikrer at man ikke gor noget ved betalingstilsagnet og indstillingen pé socialcenteret
da det hele nu ligger oppe hos Mal og Rammekontoret.

Besag hos SA der er sat i tabletbehandling penicillin men er nu under observation for en DVT og afventer bl.pr
svar pa en D-dimer inden udskrivelse. Har det meget bedre i dag og genkender mig ved ankomst, jeg satter SA
ind i planen om hvor hun kan opholde sig og hun syntes fortsat at det lyder som en god plan. Fastholder at hun
gerne vil pd Saxenhej og afviser fuldsteendig E-huset. P4 forespergelse pa hvorfor hun afviser E-huset forteller
hun at det er for dyrt.

Der er lavet opkald til Forchhammersvej med henblik pa plan, de forsikre at de holder pladsen.

Hvidovre Hospital ringer tilbage i morgen ang. udskrivelse.

17-10-2007

Made med nedherberget pa Valdemarsgade, med samtykke fra SA, da det er nodherberget der gennem den sidste
méned har haft SA boende og har hjulpet hende med mad, toj og bleskift. De har gennem forlebet vaeret i
lebende kontakt med mandenes hjem ang. SA. Der medgives toj og bleer s& SA har skifte tgj med.

Opkald fra Hvidovre Hospital der forteller at SA kan udskrives i dag, DVT er afkraftet og det aftales at de laver
medicin seddel, recepter, sygeplejerapport samt dosering @ske til det forste degn.

Opkald til Sygeplejerske ang. videre plan, det aftales at vi giver medgiver Sygeplejerskens telefonnummer til
plejekollektivet pa sundholm sa de har en mulighed for at flytte blebevillingen lobende alt efter hvor SA
opholder sig.

SAs rollator hentes p&d Valdemarsgade, SA hentes pd Hvidovre Hospital og vi henter penge og cigaretter for at
skabe ro ved ankomst til Forchhammersvej plejeafdeling. SA er de sidste 2 dage forberedt pa at hun skal pa
rekreation og at hun ikke ma forlade afdelingen uden folge hvilket hun ikke er helt tilfreds med.

SA er i dag flyttet ind pad Forchhammersvej var meget tilfreds med sit vaerelse.

19-10 2007

Forchhammersvej har ringet ang. bleer, de har nok og vil gerne have at vi sgger for at SA har bleer nar hun
flyttes videre.

24-10-2007

SA er i dag hentet p4 Forchhammersvej og har vaeret meget glad for opholdet. Er i dag feerdig med sin penicillin,
medbringer de sidste to tbl. vebicombien til sundholm kollektiv 1 sal. Vi har hentet 2 poser bleer og en pose
métter pd Mattheeusgade, og aftalen er at hjemmesygeplejerske har bestilt 2 prever pa bleer som SA skal prove

og derefter ma kollektivet bestille de bleer SA syntes er bedst.

Indskrivelse i kollektivet, SA modtages af sygeplejerske og informeres om stedet og regler. SA Virker meget
positiv.
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K@BENHAVNS KOMMUNE

Brev af 18.09.07

SA cpr. XXxx56xXxxx

Boet pé herberget sundholm siden i gar som en akutforanstaltning da eneste anden mulighed var gaden. Fundet
liggende pa gulvet kl. 12 og kan ikke helt gore rede for hvor leenge hun har ligget der og skal bruge to personers
stotte for at komme pa benene, kan ikke star pa sine ben uden stette og kan ikke komme omkring uden hjelp.
Klager over smerter i kroppen specielt i venstre skulder hvor hun for 4 dage siden blev undersegt pa Hvidovre
Hospital. Kan ikke klare sig selv og virker hukommelses preeget. Der er ikke ansat noget sundhedspersonale og
det er derfor ikke muligt at tilbyde nogen form for hjeelp pa herberget. Det er ingen forplejning, da dette er op til
den enkelte beboer, hvilket betyder at SA mé klare sig selv. Drikker dagligt og har faet Risolid siden i gar 50 mg
x 5 siden i gér, og vil gerne afruses. SA er boligles, men indstillet til E — huset og har plads om ca. 6 méaneder. Er
smidt ud af midlertidig bolig og har siden et pa gaden.

Onsker ikke genindleggelse pa Hvidovre Hospital.

Med venlig hilsen

Sygeplejerske
Kobenhavns Kommunes SundhedsTeam
Telefon

106



K@BENHAVNS KOMMUNE

A
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Bilag 3 fra den 19.09.07

SA cpr. XXXX56XXXX

Sovet pa herberget sundholm de to sidste naetter som en akutforanstaltning da eneste anden mulighed var gaden.
Fundet liggende pé gulvet den 18.09.07 kl. 12 og kan ikke helt gore rede for hvor leenge hun har ligget der og
skal bruge to personers stotte for at komme pa benene, kan ikke star pa sine ben uden statte og kan ikke komme
omkring uden hjlp. Klager over smerter i kroppen specielt i venstre skulder hvor hun for 4 dage siden blev
undersegt pad Hvidovre Hospital. Kan ikke klare sig selv og virker hukommelsessvakket.

SA er boliglgs, men indstillet til E — huset og har plads om ca. 6 méneder. Er smidt ud af midlertidig bolig og har
siden veret pa gaden.

Det er ikke muligt for SA at blive pa herberget for det forste pa grund af pladsmangel og for det andet pa grund
af at hun er for plejekrevende og der ikke ansat noget sundhedspersonale og det er derfor ikke muligt at tilbyde
nogen form for hjelp pé herberget. Derudover er der ingen forplejning, da dette er op til den enkelte beboer,
hvilket betyder at SA ma klare sig selv. Drikker alkohol dagligt og har derfor faet Risolid siden i gér 50 mg x 5
siden den 18.09.07, og vil gerne afruses. SA er derudover diagnosticeret med epilepsi men er ikke i behandling,
tidligere kendt med kramper.

Var i gér pa amager skadestue der sender SA tilbage til sundholm k1.2200 pé trods af manglende herbergsplads
og plejemuligheder.

Til morgen fundet gange flere pa gulvet og er smerteklagende, kan fortsat ikke std pa benene trods melding fra
skadestuen om at hun kan. Skal have tilsyn gange flere

Egen lage kontaktes og er sat ind i situationen med henblik pa indleggelse.

Med venlig hilsen

Sygeplejerske
Kebenhavns Kommunes SundhedsTeam
Telefon
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MISSIONEN BLANDT HJEMLOSE

Bvygger bro til sundhedssystemet

Kebenhavns Kommunes SundhedsTeam arbejder med "dem, som ingen kan eller
vil behandle”. En vigtig opgave er at fungere som bindeled mellem borgeren og

sundhedssystemet.

Af Karen Pedersen

"Morten” er 43 dr. Han har veret hjemlgs i
ca. 20 dr og har karantzne stort set alle ste-
der, hvor han ferdes. Med jevne mellemmum
ryger han i fengsel for mindre forseelser.
Morten er svaert marginaliseret pd grund af
sin adferd. Han er afhengig af alkohol, er
forsegt diagnosticeret via psykiatrien i flere
omgange, har veret tvangsindlagt, men er
ikke fundet psykotisk. Han har symptomer
pi ADHD og symptomer pd personligheds-
forstyrrelse, ndr han drikker. Og han er svart
styret af sine impulser, ndr han er fuld.
Morten er af de borgere, som Kgbenhavns
Kommunes SundhedsTeam er sat i verden
for at hjelpe.

Ogsd en af dem, der kan veaere sveer at hjzlpe,
fordi hans problemer er si komplekse. Bide
1 sig selv, og fordi mange professionelle skal
arbejde sammen om dem, forteller lege og
leder af SundhedsTeamet Henrik Thiesen.

- Alene pd sundhedsomridet er der syv aktp-
rer: SundhedsTeamet, plejeafdeling pé et bo-
sted, hospital, skadestue, psykiatrien... rem-
ser Henrik Thiesen op. Tilsvarende skal der
sociale instanser pd banen. Og det er lidt af
en udfordring at koordinere.

- Der er nogle barrierer mellem social- og
sundhedsvasenet. Der mangler koordine-
ring. Systemerne fungerer ikke altid, enhe-
der og afdelinger spiller ikke sammen. Jeg
plejer at sige, at det kraver et godt helbred at
blive indlagt — det krever i hvert fald over-
skud at holde gje med alt det, der sker. Og
nir det ene problem er Ipst, si opstir der ty-
pisk et andet, siger Henrik Thiesen.

Brobyggere

De fem medarbejdere i SundhedsTeamet ar-
bejder med “dem, som ingen kan eller vil be-
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handle”, som Henrik Thiesen siger det. Det
er ofte hjemlgse, som ikke har kontakt med
deres egen lege, eller som har det svert med
rammerne og strukturen pd hospitalet.
Patienterne har typisk mange kroniske so-
matiske sygdomme, ofte relateret til alkohol,
og ofte misbrug af flere forskellige stoffer,
mange lider af hepatitis, angst og depression.
- Almindeligvis er egen l®ge naglen til
sundhedssystemet. Men hjeml@se bruger
ikke le2gen. Nir de er syge, tager de akut pd
skadestuen. Det betyder, at der ofte ikke bli-
ver fulgt op pd tingene, fordi patienten hur-
tigt ryger ud igen — eller méske “ryger ind”,
i fengsel. De mest udsatte er faktisk de ind-
satte, siger Henrik Thiesen.

- Med SundhedsTeamet har man valgt en
strukturel l@sning pd et strukturelt problem.
Wi skal ud, hvor folk er.

I praksis betyder det, at SundhedsTeamet
ikke har en klinik, men cykler rundt til de
steder, hvor de mulige patienter opholder
sig. Medarbejdeme tager for eksempel blod-
prover, henviser til diverse undersegelser,
folger op pd behandling, der ikke krever
indleggelse, eller forbereder miske borge-
ren til en indleggelse. Pi den méde fungerer
teamet som brobygger mellem den hjemlase
og sundhedssystemet.

Fast pa Kollegiet

Et af de steder, hvor teamet kommer fast, er
pé bostedet Kollegiet pi Gl. Kege Landeve;j.
Og her er man glade for tilbuddet.

- Det har vi profiteret af. Mange af vores be-
boere opspger ikke selv sundhedssystemet,
for sa fir de at vide, at de skal holde op med
alt muligt, og det gider de ikke. Derforer der
ogsd mange, der selvmedicinerer sig selv til
det vderste, siger forstander Ame Jacobsen
fra Kollegiet.
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- Vi har en fast aftale med SundhedsTeamet.
De kommer nogle timer en dag om mineden.
Desuden har vi deres akutte nummer, hvis
der opstér noget. Der er hele tiden nogle be-
boere, der har 'noget i gang” med dem. Lige
netop i dag er der en beboer pé vej til alko-
holafvenning i Nordjylland, og en medar-
bejder fra Kollegiet og en fra Sundheds-
Teamet falger ham derop.

SUNDHEDS

TEA MIRS

SundhedsTeamet

Kg@benhavns Kommunes Sundheds-
Team bestér af fire sygeplejersker og
en lege. SundhedsTeamet er en del af
Kg@benhavns Kommunes gadeplans-
indsats. Det er en social og sundheds-
faglig indsats rettet mod de borgere,
som @nsker hjelp, men som ikke selv
formdr at opsgge dem.

Borgere. som har behov for hjzlp, kan
henvises af alle, for eksempel politi,
hospital, veresteder og gadeplansmed-
arbejdere. Man kan ogsé kontakte
SundhedsTeamet for rid og vejledning.

Laes mere p
www. hjemlosesundhed.dk

Hjemlose bruger det akutte
sundhedssystem

Hjemlpse bruger ikke legen, de gér pi
hospitalet med akutte problemer. Det
viser en undersggelse som lege Henrik
Thiesen har gennemfort blandt 75 bru-
gere af SundhedsTeamet (2000-2005).
Af underspgelsen fremgik det, at:

75% af alle kontakter er akutte.

25% af kontakterne er pd grund af
ulykker og vold.

20% af alle kontakterne ender uden be-
handling.

55% af alle kontakter er til psykiatrisk
afdeling relateret til alkohol.

Artiklen er indsat med tilladelse fra Missionen blandt hjemlgse
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Bilag 5

Indhold af praesentationsmapper til hospitalsvaesenet.

(Mappen indeholder ud over det der er indsat her, ogsa praesentations-
materiale om SundhedsTeam)

b=
| 1 2
D =

K@BENHAVNS KOMMUNE SUNDHEDS ‘C_.—
T E A MRS

&

Henvisning til Kebenhavns Kommunes SundhedsTeam. Faxes til 3317 6727

Udfyldt af: Dato.

1. Stamoplysninger

Patient navn | CPR:
| Patientens seneste folkeregisteradresse

' Telefon:

' Egen laege ' Ingen lzege
| Telefon

' 2. Bekraeftelse af samtykke

' Ja, SundhedsTeam ma kontaktes. Incl. journalkopi: | Dato:
| Underskrift:

' 3. Henvisningsoplysninger

| Dato for henvisning:
Henvist af sygehus:

Afdeling: kontaktpersonale:

4. Henvisningsarsag

' 5. Daglige rutiner

| Faste tilholdssteder (veerested, herberg, natcafe)
Socialcenter/ radgivningscenter:

Gadeplansmedarbejder? Navn:

Andet:

Se vejledning pa bagsiden

Denne faxformular kan hentes pd www.hjemlosesundhed.dk
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Gennemgang af fax seddel

Ad.1 stamoplysninger
« Patienten navn: safremt patienten ikke

onsker at opgive navn eller cpr. nummer.
beskrives vedkommende ud fra specielle
kendetegn eller andre muligheder for at

genkende vedkommende

o CPR nummer: hvis patienten ikke gnsker at
oplyse er det muligt at henvise uden CPR.

+ Sidst kendte folkeregisteradresse er vigtig
da det giver mulighed for at finde ud af
hvilken kommune der kan tilbyde hjeelp.

+ Telefon: Mobiltelefonen er udbredt blandt
hjemlgse og giver den bedste mulighed for
at skabe kontakt pa gaden.

Egen lzege: navn, adresse
Telefon; egen laages telefonnummer
Hvis ingen laege saettes kryds.

Ad.2 Samtykke

* Underskrift: patientens accept af henvisning
hvis journalkopi / eller epikrise md
medsendes saettes kryds.

Ad. 3 Henvisningsoplysninger

+ Dato for henvisning: den dag faxen er
afsendt.
Henvist af sygehus: sygehusets navn
Afdeling: afdelingens navn / nummer
Kontaktpersonale: Navn pd personale det
kan veere relevant at kontakte med henblik
pa yderligere oplysniinger.

+ Afdelingens telefonnummer / lokalnummer

Ad. 4 Henvisningsdrsag
» [Kort beskrivelse af situation, indleeggelses-

8rsag og hvorfor patient/ afdeling gnsker
kontakten til SundhedsTeam.

Ad. 5 Daglige rutiner

+ Faste tilholdssteder (vaerested, herberg,
natcafé, baenk) denne oplysning giver
starre mulighed for at finde og tage kontakt
til patienten.

« Socialcenter eller radgivnings-center giver
starre mulighed for at tilbyde den rette
hjzelp

» Gadeplansmedarbejder: giver stgrre
mulighed for at tilbyde den rette hjeelp

Hvad er Kebenhavns Kommunes
SundhedsTeam?

SundhedsTeam bestdr af 4 sygeplejersker og 1 leege og
er en del af indsatsen overfor for hjemlose. Det er en
social og sundhedsfaglig indsats til de borgere som
onsker hjzelp, men som ikke selv form&r at opsgge den.

SundhedsTeam er organiseret som en almen
lzegepraksis med eget ydernummer, bortset fra at der
ikke er nogen fast klinik. I hverdagen betyder det, at vi
ops@ger, den enkelte borger der hvor han/hun opholder
sig. Al kontakt, planlzegning og behandling foregér i tast
samarbejde med borgeren. SundhedsTeam forspger at
opnd kontakt med borgeren hurtigst muligt, inden 7
dage efter henvisning og fungerer som brobygger
mellem den enkelte og sundhedssystemet.

Hvad er milgruppen?

Mélgruppen er hjemlgse eller andre sveert
marginaliserede borgere med sundhedsproblemer, hvor
kontakten mellem sundhedssystemet og den enkelte
ikke fungerer. Det kan vaere en borger som ikke har
kontakt med egen lzege eller en som har svaert ved at
opholde sig i de rammer der tilbydes p3 et hospital.

Henvisning

Henvisning foregdr helt enkelt ved at kontakte
SundhedsTeam pr. telefon eller denne fax.

SundhedsTeam kan altid kontaktes med henblik pé r&d
og vejledning. Teamets arbejdstid er mandag til fredag i
dagtimerne. Der kan leegges besked p&
mobiltelefonnumre dognet rundt.

Ang8ende borgere med sidst kendte adresse i Indre by,
@sterbro, Nerrebro, Nordvest, Brenshaj, Tingbjerg og
Husum:

TIf.: 2764 8100 / 2764 8400

Ang&ende borgere med sidst kendte adresse pad Amager,
Christianshavn, Vesterbro, Sydhavnen, Valby og
Vanlgse:

TIf.: 2764 8200 / 2764 8300

Eksisterer der ingen tidligere kendt adresse i
Kebenhavn, kan alle numre benyttes.
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Kontakt
Sundhedsteamets arbejdstid er man-
dag til fredag i dagtimerne.

Der kan lzgges besked pd mobilte-
lefonnumre degnet rundt.

Angiende borgere med sidst
kendte adresse i:

Indre by, @sterbro, Nerrebro,
Nordvest, Brenshej, Tingbjerg og
Husum:

Telefon: 27 64 81 00
27 64 84 00

Angéende borgere med sidst
kendte adresse pi:

Amager, Christianshavn, Vester-
bro, Sydhavnen,Valby ogVanlase:

Telefon: 27 64 82 00
27 64 83 00

Eksisterer der ingen tidligere
kendt adresse i Kebenhavn,
kontaktes et vilkarligt nummer.

Kebenhavns Kommunes
Sundhedsteam

Sundholmsvej 18
2300 Kebenhavn S
Fax.nr.33 17 67 27

KOBENHAVNS KOMMUNE !
Soeialfevaltningen L!JJ
aktober 2004 (TR YK

Kebenhavns Kommunes |

Sundhedsteam

- Et tilbud til hjemlese

med helbredsproblemer

Sundhedsteamet
Kebenhavns Kommunes Sundheds-
team bestar af 4 sygeplejersker og |
lege.

Sundhedsteamet er en del af Keben-
havns Kommunes Gadeplansindsats.
Det er en social og sundhedsfaglig
indsats rettet mod de borgere som
ensker hjzlp, men som ikke selv for-
mar at opsege den.

Arbejdsomrade
Sundhedsteamets arbejde har mange
lighedspunkter med det arbejde, som
bliver udforti en almindelig legeprak-
sis. Det betyder at sundhedsteamet
har samme muligheder som en prak-
tiserende lzge i forhold til det evrige
sundhedssystem.

Sundhedsteamet fungerer som bro-
bygger mellem den enkelte borger og
sundhedssystemet.

Sundhedsteamet har ikke en klinik og
i hverdagen betyder det, at vi cykler

rundt til de steder, hvor den enkelte
borger opholder sig.

* Vi tager blodprever

* Vi henviser til diverse underse-

gelser

Vi folger op pa indleggelser og

hjzlper med videre medicinering

* Vi behandler lidelser der ikke
kraver indlzggelse.

* Viforbereder borgeren til plan-
lagt indlzggelse.

* Vifungerer som bindeled mel-
lem sundhedssystemet og bor-
gere, somdet er svaert at fa kon-
takt med.

Al kontake, planlegning og behandling
foregar i tet samarbejde med borge-
ren.

Sundhedsteamet forsoeger at opna
kontakt med borgeren hurtigst mu-
ligt, sa det mest presserende priori-
teres forst. Borgeren vil altid blive til-
budt kontakt inden 7 dage efter hen-
visning.

Malgruppen

Hjemlese borgere med sundheds-
problemer, hvor kontakten mellem sy-
stemet og den enkelte borger ikke
fungerer. Det kan vaere en borger som
ikke har kontakt med egen lege eller
en borger som har svaert ved at op-
holde sig i de rammer og den struk-
tur der er pa et hospital.

Henvisning

De borgere som har behov for
sundhedsteamets hjlp kan henvises
af alle, for eksempel politi, hospital,
varesteder, gadeplansmedarbejder,
m.m.

Henvisning foregir ved at kontakte
teamet pr. telefon.

Sundhedsteamet kan altid kon-
taktes med henblik pa rad og vej-
ledning.
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