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Forord

I lgbet af de seneste fem dr har gradvist flere kommuner igangsat reha-
biliteringsforleb pa seldreomrédet, og i dag er det stort set alle kommu-
ner, som tilbyder deres eeldste borgere et traenings- eller rehabiliterings-
forleb i stedet for eller som supplement til hjemmehjaelpen.

Med hdbet om at kunne bidrage til den kommunale vidensdeling har
Socialstyrelsen lavet et inspirationsmateriale, som kommunerne kan
bruge, ndr de tilrettelaegger deres indsats. Materialet er lavet pd bag-
grund af danske og internationale studier om rehabilitering og erfarin-
ger fra den kommunale praksis.

Hensigten med materialet er at ggre den aktuelt bedste viden om
rehabilitering anvendelig for praksis og sdledes give inspiration til det
videre arbejde i kommunerne. Inspirationsmaterialet gengiver eksem-
pler fra kommunernes praksiserfaringer og kommer med konkrete
forslag til, hvordan I kan tilrettelaegge jeres rehabiliteringsforleb. Det
henvender sig derfor iser til kommunale @ldrechefer, driftsledere og til
projektledere, der beskeftiger sig med rehabilitering pa seldreomradet,
men kan laeses af alle med interesse for rehabilitering.

Samtidig med at vi ved, at naesten alle kommuner arbejder med reha-
bilitering, ved vi ogsd, at kommunerne gor det pd meget forskellige
madder. Der er forskel pd, hvilke fagpersoner der indgdr i rehabilite-
ringsindsatsen, det konkrete indhold i indsatserne, maden at inddrage
borgeren péd, hvor lang tid indsatsen straekker sig over, og hvordan
kommunerne folger op pd et afsluttet rehabiliteringsforleb.

De rehabiliteringsindsatser, der har veret tilrettelagt i kommunerne
de seneste ar har haft forskellige betegnelser, hvor hverdagsrehabili-
tering er det begreb, der har veret anvendt som en samlet betegnelse
for kommunernes tilbud. Der findes ingen videnskabelig definition af
begrebet hverdagsrehabilitering og i praksis deekker begrebet over vidt
forskellige indsatser. Socialstyrelsen har valgt udelukkende at benytte
rehabiliteringsbegrebet, der bygger pd et anerkendt teorigrundlag.

Vi bliver hele tiden klogere pd, hvordan vi bedst tilpasser rehabilite-
ringsforlebene til den enkeltes behov, og de neste par dr vil vi fa endnu
mere viden om, hvordan vi tilretteleegger forlobene bedst muligt.
Allerede nu er der dog mange kommuner, som har gjort sig veerdifulde
erfaringer — og mange andre kommuner, som vil kunne laere af dem.
Jeg hdber, at inspirationsmaterialet kan veere med til at viderebringe
kommunale erfaringer og aktuel bedste viden og dermed understotte
det arbejde, som kommunerne allerede er rigtig godt i gang med.

God leselyst.

)

Knud Aarup
Direktor for Socialstyrelsen



Inspiration til arbejdet med
rehabiliteringsindsatser pa ®ldreomradet

Dette materiale beskriver grundprincipperne i arbejdet med rehabilite-
ring til borgere, der er i malgruppen for hjemmehjelp. Det indeholder
eksempler pd, hvilke elementer der er relevante at inddrage i rehabili-
teringsforleb. Materialet henvender sig til projektledere, driftsledere,
eldrechefer m.fl. i de danske kommuner, der beskaftiger sig med ud-
vikling og implementering af rehabiliteringsindsatser sarligt for aeldre
borgere.

Formadlet er at stotte kommunernes igangverende arbejde med rehabili-
tering pd @eldreomradet. Herved onsker vi:

e at understgtte den rette tilretteleeggelse af rehabiliteringsforleb, sa
indsatsen bliver effektiv og kan bidrage til at udsaette eller mindske
behovet for hjemmehjeaelp

e at bidrage til, at @eldre borgere i mdlgruppen for hjemmehjelp far
mulighed for at udvikle eller genvinde deres samlede funktionsevne
og herved fremme deres tryghed, selvsteendighed og livskvalitet.

Inspirationsmaterialet er baseret pad aktuelt bedste viden om rehabilite-
ringsindsatser over for @ldre borgere. Mdlgruppen er borgere, som

pa grund af funktionsevnenedsattelser er berettiget til hjaelp efter
servicelovens paragraf 83. Malgruppen er derfor afgranset til gruppen
af nuvaerende eller kommende hjemmehjaelpsmodtagere, som gennem
et mdlrettet rehabiliteringsforleb forventes at kunne udvikle eller
genvinde deres funktionsevne og derved opnd en mere selvstaendig
livsforelse. I forhold til evrige mélgrupper henviser vi til Sundheds-
styrelsens anbefalinger til rehabiliteringsforlgb efter sundhedsloven,
fx rehabiliteringsforleb for KOL-patienter (Sundhedsstyrelsen 2007).

Denne publikation bestdr af en kort beskrivelse af de otte grundprin-
cipper for rehabiliteringsforlgb, som er blevet anbefalet af Hjemme-
hjelpskommissionen samt en prasentation af fem centrale faser i
rehabiliteringsforleb pd @ldreomrdadet.

Inspirationsmaterialet er blevet til pd baggrund af bl.a. en kortlaegning
af kommunale erfaringer med rehabiliteringsindsatser pd aldreomra-
det i Danmark samt en afsegning af international litteratur pd omréa-
det (Socialstyrelsen 2013a; 2013b). Materialet er desuden inspireret af

Hjemmehjelpskommissionens rapport "Fremtidens hjemmehjaelp —
eldres ressourcer i centrum for en sammenhengende indsats” (2013).
Endelig har en reekke danske kommuner, organisationer og eksperter
pd omrédet bidraget med viden og indsigt til inspirationsmaterialet
bl.a. gennem deltagelse i moder og workshops.




Definition af
rehabiliteringsbegrebet

Begrebet rehabilitering daekker i praksis over mange forskellige typer
indsatser. Dette inspirationsmateriale bygger pd definitionen af rehabi-
litering fra Hvidbogen om rehabiliteringsbegrebet samt begrebsafkla-
ringen pd socialebegreber.dk.

Rehabilitering er:

”.. et resultat, hvor en person har genvundet,
udviklet eller vedligeholdt sin funktionsevne,
i et omfang sd den svarer til personens egen

opfattelse af et selvstaendigt og meningsfyldt liv.”

wwwisocialebegreber.dk

”..en mdlrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
en borger, pdrorende og fagfolk. Formdlet er; at borgeren,
som har eller er i risiko for at fd betydelige begransninger i
sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opndr et
selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pd
borgerens hele livssituation og beslutninger og bestdr af en
koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.”

Rehabiliteringsforum Danmark, MarselishorgCentret.
Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. Rehabilitering i Danmark.

Definitionerne understreger, at borgerens egen opfattelse af og gnsker til et
selvsteendigt og meningsfuldt liv er et helt centralt udgangspunkt for et reha-
biliteringsforleb. Derfor er det vasentligt i rehabiliteringsforleb at styrke borge-
rens mestringsstrategier med udgangspunkt i borgerens egen forstdelse af sin
situation og sine fremtidsudsigter. Mestring er de strategier og fremgangsmdder,
en person eller en familie bruger for at klare eller handtere nye, svare situatio-
ner. @gede mestringsstrategier skaber grundlag for, at borgeren selv kan arbejde
aktivt med de rehabiliteringsomrader, der er vigtige for ham eller hende, og som
skaber udvikling og mening, ogsa efter at forlgbet er afsluttet. Det kan fx vere
at klare eller hdndtere bestemte situationer, at bruge egne personlige ressour-
cer, at inddrage netvark og tilbud i civilsamfundet eller at tilpasse sig en ny
livssituation. At arbejde med mestringsstrategier som en overordnet ramme for
rehabiliteringsforleb er en made at sikre, at de forandringer, borgeren gennem-
gdr i forlpbet, kan fastholdes, nar det kommunale tilbud er slut.

Rehabiliteringsforleb kan munde ud i:

e at en del borgere bliver helt selvhjulpne, sd de selv kan varetage alle goremal
i deres dagligdag efter endt rehabiliteringsforlgb

e at nogle borgere opndr en selvsteendighed, der betyder, at de kan klare flere
af deres goremdl i dagligdagen og sdledes afslutter forlpbet med et mindsket
behov for hjeelp i hverdagen; fx at borgeren bliver i stand til selv at tage ud at
handle, men fortsat har brug for hjeelp til rengoring

e at enkelte borgeres livskvalitet hojnes, eller at deres mestringsstrategier styr-
kes ved, at borgeren i storre grad kan deltage i opgavelgsningen med oget selv-
steendighed og veerdighed til folge; fx at borgeren efter forlgbet selv kan vaske
sit har og torre sig efter bad, men fortsat har brug for, at hjemmeplejen er til
stede. For en gruppe borgere, fx borgere i fremskreden palliativ pleje eller
borgere med fremskreden demenssygdom, vil et rehabiliteringsforlgb i nogle
tilfaelde kunne hejne livskvaliteten og den samlede funktionsevne, uden at
det har betydning for den hjelp, borgeren modtager fra hjemmeplejen.


http://www.socialebegreber.dk

Systematisk og malrettet

tilgang i rehabiliteringsforlgb

Hjemmehjaelpskommissionens rapport fra 2013 anbefaler, at kom-
munerne arbejder systematisk med rehabiliteringsforleb pd hjemme-
hjelpsomrddet, og at den kommunale indsats bor rette sig mod den
eldre borgers samlede livssituation og ikke kun den eventuelle fysiske
funktionsnedsattelse. Kommissionen anbefaler konkret, at kommunerne
arbejder med rehabiliteringsforlgb ud fra en bred og feelles forstéelses-
ramme, hvor bdde den fysiske, psykiske og sociale dimension indgér.

Otte grundprincipper
for rehabiliteringsforlgb

Grundprincipperne er baseret pd bedste viden om, hvad der skal til for
at skabe et rehabiliteringsforleb med positive effekter for den enkelte
borger — og dermed ogsd bedst mulig udnyttelse af de kommunale
ressourcer. I det folgende bliver de otte grundprincipper narmere
beskrevet. Grundprincipperne kan udgere en rettesnor i kommunernes
planlegning af rehabiliteringsindsatser.

1.Borgerens Aktive
deltagelseiforlgbet

2. Individuel
og fleksibel
tilretteleggelse
med afsati
borgerens behov

Kommissionen anbefaler otte grundprincipper for rehabiliteringsforleb,
som ber veere det fundament, som alle kommuner arbejder ud fra.

Principperne og beskrivelsen af rehabiliteringsforleb i dette materiale
skal ses som en systematisering og en méalretning af mange af de ind-
satser, der allerede eksisterer i kommunerne i dag.

6. Koordinerede
forlgb

3. Helhedsorienteret
O tilgangiforhold til
borgerens samlede

livssituation

4. Méalorienterede og 7.Planlegning

tidsafgrensede forlgb

8.Vidensbasering
og kvalitet

5. Tvaerfagligt og
tvaersektorielt
samarbejde




Borgerens aktive
deltagelse i forlgbet

Det er et centralt element i et rehabiliteringsforleb, at borgeren er en
samarbejdspartner og aktivt involveret i forlgbet. Formdlet med rehabi-
litering er — i samarbejde med borgeren — at fremme borgerens mulig-
hed for at klare sig selvstaendigt og forbedre livskvaliteten, sd borgeren
bevarer og styrker sin funktionsevne ogsd i tiden efter rehabiliterings-
forlpbet. I et rehabiliteringsforlob har borgeren badde medindflydelse og
medansvar.

Succesfulde rehabiliteringsforleb med borgeren som aktiv deltager

er steerkt forbundne med borgerens motivation. Motivation opstar og
styrkes ved den enkeltes samspil med sine omgivelser. At arbejde med
motivation i rehabiliteringsforlob handler om at tage udgangspunkt i,
hvilke forandringer borgeren selv er motiveret til at arbejde med. Det er
derfor vigtigt, at fagpersonen ved rehabilitering taler med borgeren om,
hvilke médl han eller hun vil arbejde imod. Efter en faelles vurdering
mellem fagpersonen og borgeren skal disse mél bruges i rehabilite-
ringsforlobet, i stedet for at fagpersonen forteller borgeren, hvad der
er npdvendigt. P4 den mdde bringes borgerens egne ressourcer og
onsker i spil.

Det er vigtigt lobende at have fokus pa borgerens motivation og pd
dialogen med den enkelte borger og eventuelt ogsd borgerens parorende
omkring formédlet med forlebet. Hvis det vedvarende ikke lykkes fag-
personerne at fremkalde borgerens motivation for at indgd i et reha-
biliteringsforlgb, ber der laves en ny faglig vurdering af, om der skal
tilbydes en anden hjaelp end rehabiliteringsforleb.




Individuel og fleksibel
tilrettelzeggelse med
afsetiborgerens behov

Et rehabiliteringsforleb ber indledes med en tvaerfaglig udredning af
de omréder, der er relevante for den pdgeeldende borger. Udredningen
danner grundlag for malene med indsatsen. Mal og indsatser i reha-
biliteringsforleb varierer sdledes fra borger til borger og afhanger af
borgerens aktuelle ressourcer og behov samt ensker for sit eget liv.
Derfor md kommunen have en bred vifte af rehabiliteringsindsatser
at traekke pd i tilretteleeggelsen af de enkelte forleb, og forlebet méa
planlaegges i samarbejde med borgeren og eventuelt padrerende.




Helhedsorienteret
tilgang i forhold til borgerens
samlede livssituation

Rehabiliteringsforlgb sigter mod at forbedre borgerens samlede funk-
tionsevne og kan rette sig mod problemer af bdde sygdomsmaessig,
psykosocial og funktionsmeessig karakter. Rehabilitering tager udgangs-
punkt i borgerens aktiviteter i hverdagen. Malet er at eendre de forhold,
der har indflydelse pd, at borgerens funktionsevne er nedsat, og at han
eller hun derfor har behov for hjemmehjaelp. Sammen med borgeren
finder fagpersonerne frem til, hvilke forhold der kan forbedres og
hermed fremme mulighederne for et mere selvsteendigt hverdagsliv.
Det kan dreje sig om at styrke netvarket, aendre de fysiske rammer i
boligen eller naermiljoet, fx ved at installere hjelpemidler, eller om

at styrke de personlige mestringsstrategier. Eller det kan dreje sig om
treening i daglige aktiviteter, fx rengering eller indkeb. Det kan ogsa
dreje sig om traening af sociale aktiviteter som fx at deltage i forenings-
liv eller etablere kontakt til netvarket, og endelig kan rehabiliteringen
ogsd handle om at treene kroppens fysiske formden som fx at fa bedre
muskelstyrke og kondition. Der vil ofte veere brug for en kombination
af de forskellige indsatsomréder.




Mdlorienterede og
tidsafgraensede forlgb

Et rehabiliteringsforlob er en mélrettet og tidsafgraenset samarbejds-
proces, hvor mal og delmadl for forlgbet defineres og fastsattes i et
samarbejde mellem borgeren og fagpersonerne. Milene skal vaere
realistiske i forhold til borgerens ressourcer, og indsatserne skal vare
egnede til at nd mdlene i samarbejde med borgeren. Center for kliniske
retningslinjer (2013) har udarbejdet en retningslinje om systematisk
anvendt mdlsatning i rehabilitering til borgere over 65 ar. Systematisk
madlsatning er et centralt element af rehabiliteringsforleb, fordi det
motiverer borgeren til at deltage, tydeliggor forventningerne til ind-
satsen, fremmer en mdlrettet og koordineret indsats fra de involverede
fagpersoner samt muligger evaluering af den tveerfaglige indsats.
Borgerens madl vil skulle nedbrydes i delmal som forudsaetninger for

at néd det overordnede mal. Hvis borgerens mdl fx er at kunne deltage
isociale aktiviteter i en forening, kunne delmédl herunder veere at vare-
tage personlig pleje, kunne ga pa trapper, kunne ringe efter en taxi osv.

At rehabiliteringsforlgb er tidsafgraensede, vil sige, at der sattes
tidsrammer for det samlede forlgb herunder delmadl, fx tre maneder
afhaengig af borgerens situation, og at der sker en lpbende opfelgning,
sd mal, delmdl, indsatser og tidsramme fortsat stemmer overens. Tids-
rammen ber fastseettes ud fra borgerens behov og kan sdledes godt veere
kortere eller leengere end eksemplet pa tre mdneder. Tidsafgreensningen
bidrager til en fokuseret indsats fra sdvel fagpersoner som borger mod
at né de fastsatte mal. Samtidig bidrager tidsafgreensningen til at skabe
gennemsigtighed for borgeren i forhold til det forlgb, han eller hun
tilbydes.
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Tveerfagligt og
tvaersektorielt samarbejde

Rehabiliteringsforleb forudsatter ofte, at forskellige faggrupper og
sektorer samarbejder — borgerens behov afger graden af tveaerfagligt og
tvarsektorielt samarbejde. Der vil ogsd vare forleb, som ikke kreaever et
tvaersektorielt samarbejde. Det vigtige er, at det er borgerens behov, der
er styrende, og at der lobende sker en vurdering af behovet for at ind-
drage forskellige faggrupper, forvaltninger og sektorer. Det tveaerfaglige
samarbejde kan foregd internt i kommunen, ved at forskellige faggrup-
per ogleller enheder skal samarbejde, fx social- og sundhedspersonale,
sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter, diatister, demenskoordinatorer,
audiologopaeder m.fl.

Indgangen til hjemmehjelp sker for en stor gruppe borgere via syge-
huset i forbindelse med udskrivning til eget hjem eller via den prak-
tiserende laege eller det forebyggende hjemmebesag. I disse tilfaelde er
det afggrende at sikre et steerkt tvaersektorielt samarbejde omkring det
rehabiliteringsforleb, der igangsattes. Det er vigtigt for den samlede
indsats, at sektorerne og de forskellige faggrupper arbejder sammen for
at kunne overbringe hinanden borgerens mal og problemstillinger. Pa
den méde sikres det steerkeste vidensgrundlag for rehabiliteringsfor-
lgbet. Det er fx vigtigt at veere opmaerksom pa at koordinere indsatserne
i en eventuel genoptreningsplan i forlengelse af et sygehusophold
(sundhedslovgivningen) med indsatserne i et kommunalt rehabilite-
ringsforleb. Et staerkt samarbejde pé tveers af fagfunktioner, forvaltnin-
ger og sektorer kan ledes af, at borgerens mél er styrende for indsatsen,
sddan at alle faggrupper arbejder sammen om et feelles mal.

11



Koordinerede forlgb

For at sikre at indsatsen er hensigtsmaessig og effektiv, skal der vaere
klarhed over, hvem der har hvilke opgaver og kompetencer i forlgbet,
og borgeren skal opleve et rehabiliteringsforlgb, hvor indsatser, mal

og hverdagslivet i gvrigt haenger sammen. Dette kan fx lgses ved at
udpege en forlgbsansvarlig fagperson for hvert enkelt rehabiliterings-
forleb, som har til opgave at vare tovholder for forlpbet og inddrage de
relevante fagligheder. Rehabiliteringsforlgb skal ikke blot koordineres
i forhold til de enkelte faggrupper, enheder og sektorer, men ogsé i for-
hold til det liv, borgeren lever og gnsker at leve, sd der fx tages hejde for,
at borgeren har feerre kraefter de dage, han eller hun deltager i sociale
aktiviteter.

12



Planlaegning

Selve rehabiliteringsforlgbet skal planlaegges sammen med borgeren
med de aftalte mdl som det styrende element. Mange kommuner har
gode erfaringer med, at der udarbejdes en feelles plan med madl, delmél
og handlinger, som alle fagfolk arbejder ud fra. En rehabiliteringsplan,
der er tilgaengelig for bide fagpersoner, borgeren og eventuelt pargorende
kan danne udgangspunkt for lobende dokumentation og evaluering

af forlgbet. Planen ber lobende justeres, sa den hele tiden passer til
borgerens aktuelle behov. Hvis malsetningen fx sendrer sig, fordi det
viser sig, at borgeren genvinder sin funktionsevne hurtigere end forst
antaget, skal de nye mal og handlingerne, der leder derhen, fremgd
klart af planen.

13



Vidensbasering og kvalitet

Rehabiliteringsforlgb skal bygge pd de metoder, der har storst effekt, og
de professionelle skal arbejde ud fra den bedste faglige viden og praksis
og sd vidt muligt anvende evidensbaserede indsatser, mdlemetoder med
mere. Det er vigtigt kontinuerligt at sikre, at man arbejder i overens-
stemmelse med den aktuelt bedste viden, der findes i relation til eeldre
og rehabilitering. Det betyder, at den enkelte kommune skal teenke
over, hvordan man indretter sin organisation, sd der er det bedste
grundlag for effektivt at indsamle og udbrede den nyeste viden. Det
stiller samtidig krav om adgang til uformel kompetenceudvikling
eller lobende praksisner leering i form af fx refleksion, supervision,
sidemandsopleering og coaching af de enkelte faggrupper. Socialstyrel-
sen har udgivet fire rapporter, der beskriver aktuelt bedste viden om
rehabiliteringsindsatser (Socialstyrelsen 2013a-d).

14



Rehabiliteringsforlgb
| fem faser

I det folgende afsnit beskrives et forslag til, hvilke elementer et rehabi-
literingsforleb pa seldreomréddet kan indeholde. Undervejs preesenteres
forskellige praksiseksempler pd, hvordan elementer af rehabiliterings-
forlpb kan tage sig ud i praksis. Rehabiliteringsforleb kan med fordel
inddeles i faser — dette tjener til at skabe en systematik i den kommu-
nale rehabiliteringsindsats. Pa baggrund af den aktuelt bedste viden
péd omrddet foreslar Socialstyrelsen, at rehabiliteringsforleb inddeles i
folgende fem faser:

1. Visitation

2. Udredning

3. Malsatning

4. Mélrettede indsatser og opfelgning
5. Afslutning og eventuelt revisitation

I mange kommuner har introduktionen af rehabiliteringsforleb i hjem-
meplejen udgjort en ny mdde at arbejde péd og kreevet nye arbejdsgange
og vedholdende ledelsesmeessigt fokus. I den forbindelse er det vigtigt
at overveje, hvordan man indretter sig organisatorisk i forhold til at
skabe effektive rehabiliteringsforlgb: @nsker man fx faste rehabilite-
ringsteams, der er specialister i rehabilitering til at varetage forlebene,
hvorefter borgeren sluses ud til den almindelige hjemmepleje? Eller
onsker man, at alle medarbejdere er i stand til at indgd i rehabiliterings-
forleb for pd den méade skabe kontinuitet i borgerens forleb? Der er gode
erfaringer med begge modeller i kommunerne. Uagtet organiseringen
foreslar Socialstyrelsen, at der til hvert rehabiliteringsforlob kobles

en forlgbsansvarlig fagperson, der har ansvaret for den overordnede
koordinering af forlgbet, fordi det skaber tryghed og sammenhaeng for
borgeren og gger chancen for at skabe mdlrettede, omkostningseffektive
rehabiliteringsforlgb for kommunen.
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Mdlrettede indsatser og
opfglgning pd mal
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Et mdlrettet rehabiliteringsforlob

Annette er 81 dr. Hun er ugift og bor alene. Hun faldt for et halvt dr siden og vred sin
ankel om, som siden har gjort ondt. Hun har siden tilbragt meget tid i sin seng og i sin
stol ved vinduet i de sidste par dr. Det har medfort, at hun fysisk er blevet svekket og stiv

i sine led, hvilket giver hende smerter og ubehag, ndr hun skal omkring, og har gjort det
svaert for hende at klare praktiske opgaver i hjemmet. Hun har derfor ansagt om hjlp til
rengoring og indkeb. Visitator laver efter en samtale med Annette en helhedsvurdering
pd baggrund af FS 11 og vurderer, at Annette vil have gavn af et rehabiliteringsforleb.

Den forlebsansvarlige fysioterapeut kontakter Annette og sammen udarbejder de en plan
med henblik pd at forbedre hendes fysik. Anette er ogsd ked af at vaere sG meget alene, 0g
de stter mdl for at nedbringe Annettes isolation. Planen tager udgangspunkt i Annettes
onsker. Hun vil meget gerne gd ture igen, som hun tidligere gjorde med en veninde (turene
opherte pd grund af smerterne i hendes ankel). Desuden vil hun gerne komme hyppigere i
det naerliggende indkebscenter, hvor hun altid medte mange venner og bekendte, fik sig en
sludder og fulgte med i vareudbuddet. Endelig kunne hun godt taenke sig en kanariefug],
der kunne sprede lidt liv i lejligheden. Hun havde en som barn, som hun holdt meget af: Da
lejligheden desuden er praget af hendes immobilitet og tranger til en "rengorende hdnd’”,
aftaler de ogsd, at hun i et par mdneder fdr hjeelp til rengoring to timer hver anden uge,
hvor hun sammen med social- og sundhedshjelperen igen far sin bolig "up to date”. Den

forlebsansvarlige og Annette aftaler desuden, at Annette et par gange om ugen gar til det
lokale a@ldrecenter, hvor hun kan spise billigt, si hun fdr et par gode madltider mad i sel-
skab med andre mennesker. I starten kan social- og sundhedshjelperen folges med hende
til stedet. Annette har desuden taget en del smertestillende medicin, og den forlot

lige beder en sygeplejerske gennemgd Annettes medicin i samarbejde med Annette.

Annette kontakter pd opfordring fra den forlebsansvarlige Zldresagen, hvorfra der
fremover kommer en frivillig, der kan give hende selskab med en gdtur en gang om ugen.
Turene til indkebscentret er planlagt to gange om ugen. I begyndelsen gdr den forlpbsan-
svarlige med til centret for at vurdere gang og gdafstand, men Annettes fysiske formden

vokser stat som folge af den foragede aktivitet, og hun far mere mod pd at vaere social
og aktiv. Hun har tidligere spillet kort, og da hun opdaget; at der pd @ldrecentret er en
kortklub, begynder hun at deltage i deres aktiviteter.

Annettes aktiviteter er stigende, og efter et par mdneder ophorer den praktiske hjelp.
Den forlobsansvarliges aktive stotte overgdr i lobet af de forste par mdneder til en telefon-
kontakt, der til sidst helt styres af Annette, der ringer, ndr hun har brug for

forhold til sin motion m.m.
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Fase 1: Visitation

Det forste skridt i borgerens rehabiliteringsforlgb vil typisk vaere visi-
tation. I forbindelse med vurdering af behovet for hjemmehjaelp tager
visitator stilling til, om et tidsafgreenset og mélrettet rehabiliterings-
forlpb kan hjeelpe borgeren til at genvinde eller udvikle sin samlede
funktionsevne og dermed opnd et mere selvsteendigt liv.

Borgeren visiteres til et rehabiliteringsforleb, hvis det vurderes reali-
stisk og meningsfuldt, at borgeren kan udvikle eller forbedre funkti-
onsevnen via et rehabiliteringsforlgb. Forst ndr rehabiliteringsforlgbet
er afsluttet, tages der endeligt stilling til behovet for hjemmehjelp
(genvurdering/revisitation).

Der er forskellige typiske indgangsvinkler til at blive visiteret til et
rehabiliteringsforlob:

e Borgere, der ikke tidligere har modtaget hjemmehjelp, retter selv
eller via andre instanser (fx parerende, praktiserende laege, sygehus,
den forebyggende medarbejder) henvendelse til visitationen med
anmodning om tildeling af hjemmehjaelp. Visitator identificerer pd
den baggrund, om der er et rehabiliteringsbehov

e Visitator identificerer rehabiliteringsbehov ved borgere, der allerede
modtager hjemmehjaelp, men som fx overgdr fra praktisk til personlig
hjeelp eller flytter i plejebolig

e SOSU-personalet i hjemmeplejen identificerer borgere med rehabilite-
ringsbehov, hvorefter visitator eventuelt visiterer til et forleb.

visittio®

17



Malgruppen for rehabiliteringsforlgb

Malgruppen for rehabiliteringsforleb er de borgere, der forventes at
kunne udvikle eller genvinde hele eller dele af deres funktionsevne og
derved opnd en mere selvstaendig livsforelse. Alle borgere, der henvender
sig om eller far hjeelp og stotte efter servicelovens bestemmelser om
hjemmehjelp, kan vaere i malgruppen for rehabiliteringsforlgb. Mal-
gruppen omfatter sdledes ogsd borgere med en demenssygdom, borgere,
der bor i plejebolig, og borgere, der modtager palliativ behandling, hvis
de forventes at kunne profitere af et rehabiliteringsforleb.

Helhedsvurdering danner baggrund for visitation

Visitator bespger borgeren og laver en helhedsvurdering pd baggrund af
funktionsevnevurderingen i Faellessprog og traeffer derefter afgerelse om,
hvorvidt borgeren skal tilbydes et rehabiliteringsforlob eller skal visiteres
til et andet tilbud. Der ber foretages en vurdering af borgerens samlede

funktionsevne i henhold til ICF, der er en internationalt anerkendt model,
hvor funktionsevne danner udgangspunkt for rehabilitering (Rehabilite-
ringsforum Danmark, MarselisborgCentret 2004). For de borgere, der bor i
plejebolig, kan visitationsproceduren vere anderledes, men det vaesentlige
er, at der foretages en systematisk visitation uanset borgerens boform.

ICF definerer en persons funktionsevne ud fra et helhedsorienteret og
dynamisk perspektiv. ICF har fokus pd bade fysiske, psykiske og sociale
elementer ved funktionsevne og pd den kontekst, individet indgar i. ICF
har pa den mide ikke fokus pa sygdom og helbredelse, men pé det, der har
betydning for deltagelse i hverdagslivets aktiviteter og feellesskaber (ibid.).
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Fase 2: Udredning

Et centralt element i at afdaekke borgerens behov er en grundig udred-
ning. Mange af borgerne i malgruppen har en eller flere underliggende
helbredsmaessige problemstillinger. Flere er samtidigt sveekkede efter
sygdom, og nogle foler sig socialt isoleret eller ugnsket alene. Ofte ligger
der noget andet bag, ndr en borger oplever at have behov for hjeelp til
en konkret dagligdagsaktivitet. Det er vigtigt, at borgeren fra starten

af forlgbet oplever en tryghed ved at fd den hjzlp og stotte, han eller
hun har behov for, ogsd under udredningen, og selvom det forventes,

at behovet for hjeelp vil mindskes af rehabiliteringsforlobet.

Motiverende arbejde er en forudsatning for
rehabiliteringsforlgb

For at sikre borgerens aktive deltagelse i forlobet er det vaesentligt, at
borgeren er motiveret og oplever indsatsen som meningsfuld. Der kan
vare forskel pd, hvor motiverede borgerne i udgangspunktet er for at
indgd i et rehabiliteringsforlgb. Det kan afhange af, om de har lidt et
nyligt pludseligt funktionsevnetab, hvis de fx har haft braekket hoften
og skal genvinde deres funktionsevne, eller om de har haft et langsomt
funktionsevnetab, hvor de har lert at leve med og mestre deres svind-
ende funktionsevne. Endelig kan det have betydning for borgerens
motivation, hvis de er blevet vant til at f& hjeelp fra hjemmeplejen til

at lgse opgaverne. Jo mere borgeren har vennet sig til og tilpasset sig
situationen, jo svarere kan det vere at skabe motivation for forandring
(Socialstyrelsen 2013c). Flere kommuner har gode erfaringer med meto-
den “den motiverende samtale” som redskab til at skabe motivation og
forandring (Socialstyrelsen 2013a).
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Motiverende samtale er en effektiv metode til at skabe motivation for forandring

Et sundhedscenter bruger den motiverende samtale som metode til at rddgive borgere
med bl.a. KOL, der henvises fra sygehuset eller egen leege. Borgerne modtager endnu
ikke hjemmehjelp, men er i risiko for at fd behovet — borgerne kan ikke varetage de
samme hverdagsaktiviteter som tidligere, og livskvaliteten er faldende.

Det forlgb, som sundhedscentret tilbyder, begynder med en samtale, hvor borgeren og
sygeplejersken i feellesskab afdakker, hvad borgeren gerne vil kunne, og hvad han eller hun
har brug for hjelp til for at komme videre. Her bruger sygeplejersken den motiverende
samtale til at finde ud af, hvad borgeren har brug for og gerne vil, og hvordan han eller
hun kommer i gang med nye vaner. Borgeren fir her et lille puf til at gd i gang med det,
han eller hun egentlig gerne vil lave om pd i sit liv, men som de ikke har haft overskud til

at gd i gang med pd egen hdnd.

Borgeren er en aktiv part i forlobet, og fagpersonen stdr i baggrunden og stiller sin viden
til rddighed. Det betyder, at hvert forlob bliver individuelt, da det bygger pd lige netop
det, der er vigtigt for lige netop denne borger. Den motiverende samtale handler om at

made borgeren det; hvor han eller hun er, hore, hvad der er svaert for dem, og acceptere

og respektere det, vedkommende har med i rygsekken. Tilliden mellem botrgetren og sy-
geplejersken er afgorende og skal etableres med det samme. Nogle gange ligger borgerens
motivation ikke det; hvor sygeplejersken med sin faglighed kan se, at det ville vaere effektivt
at sette ind — som ndr en KOL-patient ikke forbinder sin sygdom med sine rygevaner. Her
er det vigtigt at begynde der, hvor borgeren har lyst, fx med kostendringet; og sd kommer
lysten til at &ndre pd rygevaner mdske senere.

Alle i Sundhedscentret er uddannet i den motiverende samtale, og det gor det nemmere
at fastholde metoden i den daglige praksis. Alle arbejder ud fra den samme tankegang,
sd de sparrer meget med hinanden. Samtidig har de etableret bdde teammadet; hvor de
vidensudveksler, og deciderede borgerkonferencer, hvor de kan hente hjelp og sparring
og reflektere med deres kollegaer i de tilfelde, hvor det er sveert at finde ind til en borgers
motivation.

(Kilde: Abenrd Kommune)

20



Det er afggrende at skabe velkoordinerede
rehabiliteringsforlgb

For at sikre en koordineret og effektiv indsats vil det veere hensigts-
maessigt at udpege en forlpbsansvarlig for hvert enkelt borgerforleb,
uanset om borgeren bor i plejebolig eller modtager hjemmepleje i eget
hjem. Visitator skal pd baggrund af helhedsvurderingen afgere, hvilken
fagperson der bedst kan varetage opgaven i det pdgeeldende forlgb. Den
forlpbsansvarlige kan fx vare en sygeplejerske, ergo- eller fysioterapeut
eller en social- og sundhedsassistent. Den forlgbsansvarliges primaere
opgaver er at omsatte borgerens konkrete mdl til praktisk handling
og inddrage relevante tvarfaglige samarbejdspartnere samt at sikre
koordination i forlgbet. Det er vigtigt, at den forlpbsansvarlige kan
indgd i samarbejde med borgeren omkring indsatsen, herunder arbejde
med motivation og mestring. Det er ogsa den forlobsansvarliges ansvar,
at de relevante personer inddrages i forlobet, hvilket kraver en evne til
at arbejde tveerfagligt og til at understotte en sammenhangende proces
mellem borgeren, netvark og fagpersoner.

Helhedsorientering og tvaerfaglighed i udredningen
Rehabiliteringsforleb forudsaetter ofte en tveerfaglig indsats, og det er
vigtigt at inddrage de relevante fagligheder. Samtidigt er det imidlertid
ogsd vigtigt at vaere opmarksom pa ikke at inddrage flere fagligheder i
rehabilitering, end det er nodvendigt. Det er visitators og den forlebsan-
svarliges opgave at sikre, at de relevante fagligheder er repraesenteret i
udredningen. Der kan vere flere forskellige fagligheder involveret i den
tvaerfaglige udredning, men ofte vil ergo- og fysioterapeut, sygeplejerske
og SOSU-medarbejder vere repraesenteret. Erfaringer fra kommunernes
arbejde med rehabilitering viser, at det er vigtigt at huske at inddrage

sygeplejen i rehabiliteringsindsatsen. Nar der skal foretages en systema-
tisk udredning af borgerens samlede funktionsevne, vil det altid ind-
befatte at lave en vurdering af borgerens helbredsmaessige tilstand, her-
under en gennemgang af medicinforbrug. Her er det oplagt at inddrage
sygeplejersker. Ved at etablere et tvaerfagligt team af forlpbsansvarlige

i form af ergoterapeuter, fysioterapeuter, sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter og lade denne gruppe medes jevnligt for at drefte
borgerforlgb kan kvaliteten af det tveerfaglige samarbejde samtidig oges.

De fokusomrdader, som udredningen kan afslore, kan spaende vidt — fra
udredning og behandling af underliggende sygdom over fysisk traening til
ADI-treening, hjeelpemidler, velfeerdsteknologi og tilpasning af omgivelser
og indsatser rettet mod ensomhed/medsat deltagelse i samfundslivet.

Inddrag pargrende i udredningen

Som led i udredningen og fremadrettet i rehabiliteringsforlgbet er det
vigtigt, at borgerens pdregrende, sdfremt borgeren onsker det, udgor en
vaesentlig samarbejdspartner. De pdrerende kan bidrage med viden om
borgerens liv og gnsker. De kan vare en sardeles vigtig stette i den videre
proces, fordi de kan bidrage til at skabe motivation for forandringer og
kan veere med til at fastholde nye rutiner og en forbedret funktionsevne
efter endt rehabiliteringsforleb. Det er endvidere vigtigt, at de pdrerende
er orienteret om det forlpb, der sattes i gang, og som betyder @endringer i
borgerens hverdag, fx at borgeren traenes i selv at klare nogle hverdagsak-
tiviteter. Pdrorende bor forstds meget bredt og ikke i relation til formelle
familiemenstre. Det er borgeren selv, der afger, hvem det er relevant at
inddrage.
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Fase 3: Mdlsetning

Malseaetning er et centralt element i rehabilitering, da det fremmer moti-
vation hos borgeren og en mélrettet, koordineret indsats fra fagperso-
ner. At lade borgerens malsaetning vaere styrende for rehabiliterings-
forlgb er afgerende, samtidig med at det kan udgere en udfordring i en
kommunal sammenhaeng. Mange kommuner har ikke praktiseret at
lade borgeren satte mal for forlebet. To danske rapporter peger imidler-
tid pd, at borgernes mdlsaetning kan hjaelpe til at malrette samarbejdet
og forkorte rehabiliteringsforlobet, hvormed forlebene bidrager til aget
funktionsevne for borgerne samt mdlrettet anvendelse af ressourcerne
for kommunerne (Center for kliniske retningslinjer 2013.).

De to faser, "Mdlseetning” og "Udredning” vil i praksis foregd sidelgbende,
da mdlsaetning foregdr over flere samtaler med borgeren. I denne tekst
har vi valgt at skille de to faser ad for at understrege, at det er to forskel-
lige, afgorende elementer af et rehabiliteringsforleb.

Ndr der skal saettes mal for rehabiliteringsforlgbet, skal der skelnes
mellem det langsigtede mal og de kortsigtede delmal, der skal lede til,
at det langsigtede mal kan opnds. Det langsigtede mal skal veere det, der
er vigtigt for borgeren, og det, som han eller hun er motiveret til at for-
folge — hvis det er nodvendigt, skal fagpersonen hjaelpe borgeren til at
formulere maélet. De kortsigtede mal skal formuleres i et teet samarbejde
mellem borgeren og fagpersonerne. De kortsigtede mdl skal ses som de
skridt, der er nedvendige for at nd hen til det langsigtede mal, og her er
fagpersonernes viden og kompetencer vasentlige for at lave realistiske
og ambitipse mal.

Mange kommuner har gode erfaringer med at bruge COPM (Canadian
Occupational Performance Measure) som interviewredskab til at
identificere, hvilke aktiviteter og goremadl i hverdagen der er vigtige
for borgeren, og pa den baggrund satte mal for indsatsen. Erfaringerne
peger dog ogsd pé, at der kan vere udfordringer forbundet med at
anvende COPM i samarbejde med borgere, der har mentale funktions-
nedsettelser (Socialstyrelsen 2013a).
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Helhedsorienterede mdlsetninger skaber motivation

Ien kommune har man gennemgdet en udviklingsproces, hvor man i samarbejde med
borgere og medarbejdere har udviklet redskabet "Borgerhjulet” til dialog med borgeren,
som tager udgangspunkt i ICF og COPM. Formadlene er bl.a. at inddrage borgerens livs-
situation, ressourcer og behov i visitationsprocessen og i leveringsprocessen, at borgeren
selv setter mdl for udviklende indsatser i samarbejde med de professionelle ved bl.a. at
anvende COPM, og at borgeren oplever sammenhang, gennemsigtighed og genkende-
lighed i forlebet fra kontakt med visitering til den lobende kontakt med leverandpren.

Borgerhjulet giver ogsd visuel stotte til visitator og leverandor. Det er et varktaj, som viser
situationen og samtalen for borgeren. Borgerhjulet hjeelper til at fG afdekket, hvilke behov
og onsker der er mulige og nodvendige at imodekomme, for at borgeren kan udvikle
faerdigheder til at mestre hverdagens aktiviteter. Ud over at afdakke behov benyttes bor-
gerhjulet ogsd til at fastsaette mdl, afdekke faglige handlinger og madle effekt. Borgerhjulet

anvendes bdde af visitator og tovholder.

Borgerhjulet bestdr af en cirkel med 6 emnefelter: Mdltider, Husforelse, Bevagelse og
feerden, Samfundsliv og kontakt til andre, Varetagelse af eget helbred, Personlig hygiejne.
Emnefelterne tager udgangspunkt i funktionsevne pd aktivitets- og deltagelsesniveau som

Konkrete mdl og handlinger definerer indsatsen

Resultatet af den systematiske mdlsetning er en individuel plan med
konkrete, realistiske og tidsafgraeensede mal og handlinger, der define-
rer indsatsen til borgerne samt borgerens egne aktiviteter. Mange kom-
muner har gode erfaringer med brug af individuelle rehabiliteringspla-

i ICF-modellen. Emnerne udger de omrdder, som borgeren kan fa hjeelp til ved funktions-
evnenedsaittelse.

Visitator leegger borgerhjulet pd bordet ved visitationssamtalen og dbner derved sam-
talen og gor borgeren deltagende i samtalen og situationen. Ndr der bringes en aktivi-
tets- eller deltagelsesproblematik op, inddrages de ovrige ICF-komponenter i visitators
afdzkning. Det kan fx vaere faktorer i omgivelserne, personlige faktorer eller kroppens
funktioner eller anatomi, der got, at borgeren har sveert ved at udfore en aktivitet.

Tovholder anvender borgerhjulet ved borgere, der modtager udviklende indsatser. Der
tages udgangspunkt i borgerhijulet i startsamtalen. Borgeren oplever sammenhaeng ved
bdde at mode borgerhjulet ved visitationssamtalen og ved startsamtalen med tovholder.
Tovholderen dykker dybere ned i borgerhjulets emner. Med udgangspunkt i borgerhjulet
udfores COPM.

(Kilde: Esbjerg Kommune "Gor borgeren til mester — en Esbjergmodel”; se eventuelt ogsi Madsen
.2014)

ner. For at sikre effektive forlgb er det nedvendigt at saette tidsgranser
pé forlebet, fx 2-3 mdneder. I lobet af de 2-3 méneder skal der lgbende,
fx hver anden uge, folges op pd, om indsatsen stadig svarer til borgerens
aktuelle behov, og om borgeren har ndet de delmal, der er identificeret.
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Fase 4: Mdlrettede
indsatser og opfglgning pd madl

Den forlgbsansvarlige fagperson afger pd baggrund af den systematiske
udredning og individuelle rehabiliteringsplan, hvilke faggrupper der
skal inddrages i samarbejdet om rehabilitering. Relevante faggrupper
kan veere:

e Egen laege ogleller hjemmesygeplejen inddrages ved behov for medi-
cingennemgang ogleller udredning og behandling af underliggende
sygdom

e Dizetister inddrages, nir borgeren har behov for en ernseringsindsats

e Terapeuter inddrages ved borgere med behov for fysisk traeening,
ADL-treening (treening i dagligdagens aktiviteter) hjelpemidler og/
eller tilpasning af omgivelser

e Social og sundhedspersonale inddrages ved borgere, som under for-
lobet kan have behov for hjalp og pleje i hjemmet

® Pedagoger inddrages ved behov for at vurdere og skabe relationer, der
hviler pd borgerens ressourcer og mestringsevner samt at ivaerkseette
stimulerende og udviklende aktiviteter.

Den plan, der laegges for rehabiliteringsforlebet, skal indeholde delmél
med tidsrammer for at sikre, at indsatserne kan ivaerksettes individuelt,
fleksibelt og malrettet. For at sikre, at alle faggrupper kender planen og
arbejder efter de samme mal, er det en god idé at ggre planen tilgaenge-
lig for savel fagpersoner som borgere og eventuelt pdrgrende, fx ved at
planen ligger tilgeengelig i borgerens hjem.
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Der skal lobende ske en vurdering af, hvorvidt borgernes madl skal
justeres. Det vil ofte veere de kortsigtede mél, der justeres pd. Det er
den forlpbsansvarliges ansvar at sikre denne justering.

De indsatser, der ivaerksettes, skal rettes mod borgerens samlede

funktionsevne. Det kan fx dreje sig om:

e Behandling af underliggende sygdom

e Medicingennemgang
e Erneeringsindsats
e Fysisk treening

e ADL-treening (traening i dagligdagens aktiviteter)
e Hjeelpemidler ogleller tilpasning af omgivelser

e [ndsatser rettet mod ensomhed

e Indsatser rettet mod nedsat deltagelse i samfundslivet

En palette af mulige interventioner
fremmer helhedsorienterede rehabilite-
ringsforlob

Et rehabiliteringsprogram arbejder med
folgende typer af interventioner i deres reha-
biliteringsforlob:

- ADL (Activities of Daily Life)

- Mobilitet og styrke

- Mestring af kronisk sygdom

- Faldforebyggelse

- Medicinhdndtering

- Kontinenspleje

- Erneering

- Hudpleje (bl.a. forebyggelse af tryksdr)
Interventioner er udvalgt, fordi de kan

bidrage til at opnd formdlene med rehabili-
teringsprogrammet: at hajne funktionsevne
eller forebygge/udstte yderligere funkti-
onsevnetab, fremme en sund aldring og at
fremme mestring af kronisk sygdom

Kriterierne, for at netop disse interventioner
ervalgt, er bl.a,, at de er evidensbaserede
eller baseret pd aktuelt bedste viden, at de er
tilpasset mdlgruppen, og at de effektivt kan
udfores i borgerens hjem og naermiljo.

(Kilde: Home Independence Program (HIP). User
Manual. Kan rekvireres via Silver Chain Group og
Gill Lewin.)

Som sagt kraever rehabiliteringsforleb ofte, at flere fagligheder arbejder
teet sammen. Det er vigtigt at etablere et godt tveerfagligt samarbejde,
sd alle medarbejdere arbejder efter det samme madl og koordinerer deres
indsatser, s de aftalte mdl vedbliver med at veere styrende for forlpbet.

Rehabiliteringsindsatser kraver overvejelser om den tverfaglig organisering

I en kommune har man organiseret sig med tvarfaglige teams som ramme. De tverfaglige
teams bestdr af en koordinerende leder; en fysioterapeut, en visitatot; en ergoterapeut, en
sygeplejerske og et variabelt antal hjemmetranere (social- og sundhedsassistenter). Visi-
tatorerne er centralt ansat pd samme matrikel og har hverdagsrehabilitering som deres
primere arbejdsomrdde. Hver visitator daekker flere teams. De ovrige medarbejdere er
ansat lokalt pd forskellige matrikler og har hverdagsrehabilitering som delbeskaftigelse.
De mades til ugentlige tveerfaglige mader foruden ad hoc-maeder om konkrete borgersager.
Modellen adskiller sig ved sin serlige organisering, hvor sygeplejersker og visitatorer er en
integreret del af det tvaerfaglige team.

(Kilde: Tonnesen et al. 2012)
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Konkrete metoder til at sikre gode rammer for det tvaerfaglige sam-
arbejde kan veere:

e tvaerfaglige enheder, hvor de forlebsansvarlige fagpersoner og det
ovrige udferende personale er ansat under samme ledelse og typisk
deler kontor- og faelleslokaler

e at de forlpbsansvarlige fagpersoner har faste arbejdsdage i plejen, fx to
dage om ugen, hvor den forlpbsansvarlige fagperson besgger borgerne
sammen med social- og sundhedspersonalet og efterfolgende i feelles-
skab justerer rehabiliteringsplanerne

e Feelles moder, bade formelle (fx gruppemeder) og uformelle (fx frokost).

Et faelles sprog og respekt for fagligheder er centralt for tverfagligt samarbejde

I en kommune har de oplevet, at det retnings-
givende mdl i FSII har veeret for diffus en rettesnor
for social- og sundhedspersonalet i madet med
borgeren. Sidelobende med at der har varet et
skift i den mdde, hjemmehjalpen ydes pd, fra
primart at vere kompenserende til i hoj grad
ogsd at vere udviklende og med et fokus pd
borgerens ressourcet, er der opstdet et behov for
nogle begreber, der kan indfange og beskrive den
gode mdde at levere hj@lp og pleje pd i hjemmet.
Det retningsgivende mdl i FSII har ikke kunnet std
alene, fordi det ikke er nuanceret nok i forhold til
at definere indsatsen i hjemmet, og plejepersonalet
har haft udfordringer med at omsette det til
praksis. Derfor er der formuleret disse fem faglige
tilgange, der skal supplere FSII, sd det retnings-
givende mdl implementeres som handlinger i
modet med borgeren:

- Kontaktetablerende tilgang (tilgangen anvendes
eksempelvis ved borgere med psykiske problemstil-
linger, hvor det at etablere kontakt og skabe en til-
lidsfuld relation er afgorende for at kunne vurdere
o0g arbejde videre med et af nedenstdende mdl)

- Udredende tilgang (observerende og undersogende
tilgang i forhold til det, som onskes udredt hos
borgeren)

- Kompenserende tilgang (der kompenseres 0g
“tages over” i forhold til borgerens begransninger)

- Aktiverende tilgang (fastholde, jf. FSIL medar-
bejderen inddrager borgeren og far borgerens
ressourcer i spil, sd borgeren er en aktiv part)

- Rehabiliterende tilgang (udvikle, if. FSII: borgerens
ressourcer inddrages, si borgeren er en aktiv part.
Borgerens aktivitetsniveau udfordres, sd borge-
ren fastholder eller fdr flere ressourcer gennem
forlobet og mestrer opgaver, der tidligere ikke var
mulige)

Beskrivelsen af de faglige tilgange er opstdet ud af
dialog med bdde ledere, social- og sundhedsperso-
nale, sygeplejersker og terapeuter, og beskrivelsen er
med til at skabe et verdifuldt feelles sprog pd tvaers
af faglighed, i forhold til hvordan man som fag-
person mader borgeren. Beskrivelsen af forskellige
faglige tilgange har betydning pd den mdde, at det
dbner gjnene for, at de enkelte faggrupper ofte er
barere af forskellige traditioner for den mdde, de
mader borgeren pd. De forskellige faglige tilgange er
nedvendige og legitime i modet med borgeren - der,
hvor det gode made mellem borger og fagperson
skabes, et, ndr de finder ud af, hvilken faglig tilgang
der er nodvendig, og udever denne.

(Kilde: Skanderborg Kommune)




I rehabiliteringsforlgb arbejdes med borgerens mestringsstrategier

I den malrettede indsats er det vigtigt at arbejde med at udvikle borgerens
mestringsstrategier, sd rehabiliteringsforlebets resultater kan bevares efter afslut-
ning af rehabiliteringsforlobet. Mdlet er, at tab af funktioner sa vidt muligt skal
erstattes af aktiviteter, som kompenserer for den betydning, som de tabte funktioner
gav i hverdagen. Rehabiliteringsindsatserne skal derfor altid tage udgangspunkt i
borgerens egne perspektiver pd sin situation og borgerens tidligere mestringsstrate-
gier, der kan tilpasses borgerens aendrede hverdagsliv. Formdlet med at arbejde med
borgerens egne perspektiver pé sin situation og udbygge relevante mestringsstrategier
er at stotte borgerens kontrol over sin egen livsforelse, sd vedkommende selv kan
tage stilling til, hvad hverdagen skal bestd i, og hvordan den skal leves. Dette kan
bidrage til, at rehabiliteringseffekterne er langtidsholdbare og meningsfulde for
borgeren, og at borgeren bliver i stand til ved egen hjelp at vedligeholde sin
funktionsevne efter et rehabiliteringsforlgb.

Mestringsstrategier kan ages gennem gruppeinterventioner

Soren Hansen har haft Parkinsons sygdom i flere ar. Efterhdnden har han svert ved at rejse sig fra siddende stilling,
og det er vanskeligt at forstd hans tale. Han og hans kone henvender sig til kommunen for at fd hjeelp til bad, da

hans stivhed er blevet meget varre, og konen synes, at det er meget tungt at stotte ham.

Soren bliver glad for kommunens tilbud om rehabiliteringsforlob, som bestdr af individuel trening, hjemmeovelser
og en falles analyse af hans problemer i hverdagen for at finde nye mader at klare dem pd. Men han er iser glad
for den holdundervisning, som han gdr til en gang om ugen sammen med andre personer, der har parkinsonisme.
Her arbejder de med taleovelser og bevagelsesmanstre, og de diskuterer sygdommens indvirkning pd hverdagen og

udveksler erfaringer.

Det har stor betydning for Seren at mode andre med samme problemstilling, og han fdr troen pd, at han igen kan
tage i byen med sin kone, klare sit bad og have energi til at starte samtaler med ukendte personer. Han har lert
strategier til at slappe af, at styre sit stemmebdnd, at bruge velcro i stedet for knapper og at forstd sin krops tegn og

se fremtiden i gjnene.

Inddragelse af pargrende, netvaerk og civilsamfund

Borgerens parerende og netverk spiller en veasentlig rolle i samarbejdet
om rehabilitering. Deltagelse i social aktivitet kan vare en forudsat-
ning for et aktivt, tilfredsstillende og uafhangigt liv blandt eldre, og
det at have god kontakt med sin familie har en positiv betydning for
overlevelsen blandt @ldre (Socialstyrelsen 2013b). Hvis borgeren har pa-
rgrende og andet netvark, kan de bidrage med relevant information og
er en vigtig stotte og samarbejdspartner i rehabiliteringsforleb. Derfor
er det vigtigt, at pdrerende og netvaerk far information og rddgivning
om, hvordan de bedst hjalper i rehabiliteringsforlgbet.

Indsatser, der retter sig mod at reducere isolation og ensomhed, kan have
en positiv effekt pd borgernes funktionsevne og ber derfor vare en del
af kommunens tilbud. Her vil det ofte vaere relevant at samarbejde med
borgerens netvark, lokalsamfund og eventuelt frivillige.

Lgbende justering

Der skal lobende, fx hver anden uge eller hyppigere efter behov, ske en
vurdering af, hvorvidt borgerens mél ogleller indsatserne skal justeres.
Det er den forlpbsansvarlige, som er ansvarlig for, at disse justeringer
finder sted, og at de registreres i borgerens rehabiliteringsplan. For at
skabe effektive rehabiliteringsforlob er det afgorende at folge med i, om
malene nds. Hvis malene ikke er ndet, skal der justeres i planen ogleller
madlene. Samtidig er det afgorende, at justeringerne dokumenteres og
gores tilgeengelige for alle involverede parter, da det er en forudsatning
for at arbejde efter det samme mdl. Rehabiliteringsplanen er et godt
redskab til dette.
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Fase 5: Afslutning og
eventuel revisitation

Nér den tid, der er sat som ramme for rehabiliteringsforlgbet, er gdet,
skal den forlgbsansvarlige i samarbejde med borgeren og eventuelt
andre fagpersoner folge op pd, om borgeren har ndet sit mal og sine
delmal.

Rehabiliteringsforlgbet kan medfere forskellige resultater for borgeren:
Borgeren kan vare blevet helt selvhjulpen og derfor ikke have behov
for hjemmehjalp, borgeren kan vare blevet delvist selvhjulpen og have
reduceret sit behov for hjemmehjelp, eller borgeren kan have gget sin
selvsteendighed uden dog at have mindsket sit behov for hjemmehjelp.
Under alle omstaendigheder er det vigtigt at sikre, at de resultater, der
er opndet, kan vedligeholdes efterfplgende. En mdade at arbejde med
dette pd er at lave en systematisk overlevering til enten forebyggelses-
indsatsen i kommunen, hvis borgeren ikke fortsat skal modtage
hjemmehjelp, eller til hjemmeplejen, hvis borgeren fortsat modtager
hjemmehjeaelp.

Det er ogsa vigtigt at inddrage borgerens netverk i afslutningen af et
forleb, sd de nye vaner og handlinger bliver integreret i borgerens fort-
satte liv, fx ved, sdfremt borgeren gnsker det, at invitere parerende og/
eller pvrige netveerk med til et afsluttende mode, hvor der kan traeffes
fremadrettede aftaler mellem borgeren og dennes netverk.
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