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Indledning

Ballerup Kommune gnsker at styrke og udbrede den rehabiliterende tilgang som et
fundament for mgdet med borgerne samt understgtte et vedvarende fokus p3, at
rehabilitering er omdrejningspunkt i den daglige opgavelgsning.

Dette er Ballerup kommunes fgrste rehabiliteringsstrategi, som herved skal forme det
fremadrettede arbejde med rehabilitering i kommunen samt understgtte en fzelles

forstdelse af, hvad rehabilitering er og indebaerer.

Rehabiliteringsstrategien indeholder to vaesentlige spor. Det ene omhandler
samarbejdet om borgerforigbet (se bilag 1+2), herunder rollefordeling og
koordination, det andet spor omhandler kultureendring i organisationen.

For at f& succes med rehabilitering som feelles forstaelse og udgangspunkt, kraever
det, at der arbejdes med den herskende kultur i organisationen. Hermed menes, at
der arbejdes med at fa rehabiliteringsteenkningen ind i de veerdier, normer, adfzerd og
rutiner, der praeger den daglige opgavelgsning.

Borgerforigbene er beskrivelser af den konkrete udmgntning af det tvaerfaglige
samarbejde i rehabilitering. Heri er samarbejdet med borgeren det centrale
omdrejningspunkt, hvor det handler om at aktivere borgerens ressourcer og bevare
respekten for den enkelte. Vellykket tvaerfagligt samarbejde stiller krav til hele

organisationen i forhold til den daglige udfoldelse af det i praksis.

At styrke rehabilitering pa tveers af organisationen er et feelles ansvar, og det
forudsaetter derfor, at lederne pa alle niveauer tager ansvar for at understgtte de
beskrevne malsaetninger og aktiviteter, sa den opndede viden og erfaringer skaber

sammenheaeng i rehabiliteringsforigbene til gavn for den enkelte borger.

Kommunen er opmaerksom pa, at eeldre af anden etnisk herkomst kan udggre en

saerlig udfordring i rehabiliteringsprocessen, da mange mister det danske sprog.
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Formal og baggrund

Ballerup Kommune har gennem de senere ar arbejdet med rehabilitering®. At arbejde

rehabiliterende kraever, at der aktivt arbejdes med en kulturomstilling, hvor tilgangen
udfgres efter 'hjaelp til selv-hjeelp’ princippet, og borgeren deltager aktivt i eget forlgb.
Strategien er taenkt som et grundlag for videreudviklingen af de differentierede

indsatser, der i dag karakteriserer den rehabiliterende tilgang og indsats.

I 2013 udkom rapporten “"Fremtidens hjemmehjaelp - aeldres ressourcer i centrum for
en sammenhangende indsats” (Hjemmehjalpskommissionen, 2013) med
anbefalinger om, at kommunerne bgr arbejde systematisk med rehabiliteringsforigb
pd hjemmehjaelpsomradet. Rapporten anbefaler endvidere, at den kommunale indsats
bgr rettes mod den aeldre borgers samlede livssituation, og ikke kun den eventuelle
fysiske funktionsnedsaettelse. Rehabiliteringsforlgb skal funderes ud fra en faelles

forstaelsesramme, hvor bade den fysiske, psykiske og sociale dimension indgar.

Med afseet i kommissionens anbefalinger har Socialstyrelsen (2014) udgivet
inspirationsmaterialet “"Rehabilitering pa aeldreomradet”, som anbefaler otte
grundprincipper for en systematisk og malrettet tilgang i rehabiliteringsforlgbet. Disse
otte grundprincipper udggr fundamentet for den rehabiliterende tilgang i Ballerup
Kommune. Principperne er:

e Borgerens aktive deltagelse i forlgbet

e Individuel og fleksibel tilrettelzeggelse med afsaet i borgerens behov

e Helhedsorienteret tilgang i forhold til borgerens samlede livssituation

o Malorienterede og tidsafgraensede forlgb

e Tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde

e Koordinerede forlgb

¢ Planleegning

¢ Vidensbasering og kvalitet

! Se definition pa side 9.
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Kommunen er hovedaktgr indenfor rehabiliteringsindsatsen, og det er en tvaergaende
forpligtigelse at skabe denne ramme, og derfor skal relevante medarbejdere og ledere

pa alle omrader bidrage til den tvaergdende opgavelgsning pa rehabiliteringsomradet.

Rehabiliteringsstrategien er bundet op pa malene fra ‘Den Dialogbaseret Aftale 2014-
2015’, og indgdr som en del af de tvaergdende indsatser i kommunens Sundhedsplan
2015-2017. Strategien tager afsat i den eksisterende viden indenfor
rehabiliteringsomradet, lovgivning?, udvalgspolitikker samt input fra en lang raekke
interne aktgrer i forbindelse med udarbejdelse af strategien.

Rehabiliteringsstrategien kobler sig til b&de strategien for ‘Sund Aldring’ og ‘Det aktive
medborgerskab’, der tilsammen sigter mod at understgtte Ballerup kommunes

overordnede vision om, at skabe fremtidens velfzerd.

Erfaringer og udfordringer

Langt de fleste af landets kommuner har valgt at udvikle og implementere forskellige
modeller for rehabiliteringsindsatser, efter de fgrste positive forskningsresultater blev
publiceret af KORA® (Kjellberg et al. 2010,2011,2013). Flere evalueringer fra landets
kommuner tyder pa, at hverdagsrehabilitering kan gge hjemmeboende sldres
selvsteendighed i hverdagen (Kjellberg J, Ibsen R, 2012. Tonnesen M, Sgrensen J,
Henriksen K 2012), samt at borgere i plejeboliger ogsa kan have gavn heraf
(Berthelsen LL. 2012).

2 Regeringen har senest pr. d. 1.1.2015 gennem &ndring af lovgivningen for Lov om social
service § 83 (SEL) og ny § 83 a, skabt rammer til at understgtte systematisk arbejde med
rehabiliteringsforlgb. Formalet er, at sikre hjzelp til selvhjzelp gor en positiv forskel for den
enkelte zldre, og skaber reelle forbedringer i den aeldres hverdag. Aftalen slar endvidere fast,

at hjemmehjeelp ogsd fremover vil vaere en kerneydelse pa zldreomradet.

3 KORA - Det nationale institut for kommunale og regioners analyse og forskning
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Rehabilitering er en tveergaende indsats, og i Ballerup Kommune arbejder flere
omrader med et rehabiliterende sigte, herunder kan bl.a. naevnes: Beskaeftigelses-,
undervisnings, sundheds- og sociallovgivhingsomradet, (se figur 1).

Figur 1.

Sundhedsomradet

Undervisnings

. Socialomradet
omradet

Beskaeftigelsesomradet

En central udfordring indenfor rehabilitering i Center for Social og Sundhed (C-SS) er,
at de forskellige indsatser og forlgb ofte ses isoleret i de enkelte afsnit. Feelles for de
forskellige afsnits rehabiliterende indsatser er, at der ofte vil vaere et
malgruppefeaellesskab, som er tvaergdende (se figur 2). Det betyder, at borgeren, der
er i malgruppe for rehabilitering, ofte kan rammes bade fysisk, psykisk, socialt og/

eller kognitivt, og herved har behov for en flerstrenget velkoordineret indsats.
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Figur 2. Oversigt over et udsnit af rehabiliteringsindsatser i Ballerup Kommune
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Erfaringer fra bl.a. Fredericia Kommune viser, at der er en kvalitetsmaessig og
gkonomisk effekt ved at tilbyde borgeren rehabilitering samtidig med, at borgeren gar
til fx traditionel genoptraening. Ved at sammenlaegge flere relevante indsatser i et
forlgb kan borgeren profitere ved, at der i et samarbejde udformes en falles
malsaetning, som alle fagpersoner arbejder efter. Samme fokus pa tvaerfagligt
samarbejde kan ggre sig gaeldende for borgere med behov for fx
hjemmesygeplejerske, hjemmepleje og fx traeningsindsats, hvor en feelles méalsaetning
og samarbejde i forhold til borgerens plan, vil kunne medfgre en synergieffekt af
forlgbet til gavn for den enkelte borger. Rehabiliteringsindsatsen pa plejecentrene har
fokus pa den rehabiliterende tilgang til beboerne med vaegtning af meningsfyldte
aktiviteter og retten til selvbestemmmelse med udgangspunkt i, hvad der er vigtigst for

den enkelte beboer, for at hgjne livskvaliteten.
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Malgruppen

M3lgruppen for rehabilitering kan omfatte alle borgere over 18 &r, som er bosiddende
i Ballerup Kommune. Borgere der visiteres til en rehabiliteringsindsats, har som
udgangspunkt en nedsat eller er i risiko for nedsat funktionsevne, og har et potentiale
for at udvikle deres funktionsevne (rehabiliteringspotentiale). Den nedsatte
funktionsevne kan vaere som fglge af akut sygdom, alderdomssvaekkelse, medfadt
handicap, social marginalisering, sindslidelse og/ eller psykisk sarbarhed.

Borgere der selv er i stand til at genvinde, udvikle eller bevare funktionsevnen er ikke

i malgruppen for en rehabiliteringsindsats.

Faserne i et rehabiliteringsforigb

Et rehabiliteringsforlgb kan inddeles i fem faser (Socialstyrelsen, 2014): Visitation,
udredning, malsaetning, malrettede indsatser og afslutning (se figur 3). Faserne i
rehabiliteringsforlgbet skal ikke betragtes som isolerede indsatser, men som
dynamiske cirkulaere indsatser, der overlapper og supplerer hinanden, idet de hele
tiden skal tilpasse sig borgerens aktuelle gnsker, behov og ressourcer.

Et rehabiliteringsforlgb (se eksempel figur 5) samt uddybende beskrivelse af forlgbet i
(bilag 1) sigter mod at forbedre borgerens samlede funktionsevne, og kan rette sig

mod problemer af bade sygdomsmaessig, psykosocial og funktionsmaessig karakter.
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Figur 3. De fem faser i rehabiliteringsforigb:

Den rehabiliterende tilgang i Ballerup Kommune

I Ballerup Kommune arbejder vi med den rehabiliterende tilgang ud fra Hvidbogens

definition (Marselisborgcentret 2004):

4

.

A\

“Rehabilitering er en mélrettet og tidsbestemt samarbejdsproces
mellem borger, p8rorende og fagfolk. Formé8let er, at borgeren, som
har eller er i risiko for at f§ betydelige begraensninger i sin fysiske,
psykiske og/ eller sociale funktionsevne, opn8r et selvsteendigt og
meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres p8 borgerens hele
livssituation og beslutninger bestr af en koordineret,

sammenhangende og vidensbaseret indsats.” (Marselisborgcentret

2004).
J
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Det overordnede mal med rehabilitering for den enkelte borger er:

4 )

- At bevare eller fremme livskvalitet

- At genvinde tidligere funktionsniveau
eller at opnd hajst mulig
funktionsevne, kunne leve med varig
funktionsnedsaettelse eller kronisk
sygdom og fremme sundhed ved at
kunne mestre sin situation

- At opné ligestilling i forhold til avrige
borgere mht. personlig frihed og
deltagelse i samfundslivet

- J

Den rehabiliterende indsats sker ud fra en ressourceorienteret tilgang, hvor der i en
hgjere grad fokuseres p&, hvad borgeren kan, eller har mulighed for at leere enten ved
traening, hjaelp/ stgtte eller ved brug af ny teknologi. Det er en aktiv indsats i
hverdagslivets aktiviteter, hvor en vaesentlig forudsaetning for en vellykket
rehabiliteringsproces er borgerens aktive medvirken til samarbejdet med sine

erfaringer, personlige forudsaetninger og ressourcer.

Samspil mellem recovery og rehabilitering

Begrebet rehabilitering bruges inden for social - og sundhedsomradet. I psykiatrien
anvendes hovedsagelig begrebet recovery”® , hvor en psykosocial rehabilitering kan
beskrives ud fra en recovery orienteret tilgang. Da der kan veaere en tendens til at
blande disse begreber sammen, vil dette afsnit give en kortfattet redeggrelse for
begrebernes indbyrdes sammenhaeng.

I denne rehabiliteringsstrategi er der primaert anvendt begrebet rehabilitering, som

favner den samlede rehabiliteringsproces.

4 Recovery betyder "at komme sig”

10
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Faserne i recoveryprocessen kan betragtes som identiske med de faser, en borger
med nedsat funktionsevne skal igennem i sit rehabiliteringsforlgb (Hjortbak, BR, et al.
2011).

Relationen mellem recovery og rehabilitering kan forklares ved, at “rehabilitering er
den indsats, professionelle kan tilbyde for at understgtte den enkelte med en psykisk
sygdom i at komme sig, og betegner sdledes en professionel indsats. Recovery er en
unik og individuel proces, der ikke pa samme made som rehabilitering kan ggres til
genstand for en strukturering. Recovery betegner derfor, den enkeltes ofte meget
personlige forlgb, hvor rehabilitering kan vaere en afggrende faktor blandt flere.”

(Kompetencecenter for Rehabilitering og Recovery, Region Hovedstadens Psykiatri).

Kulturaendring
Rehabilitering adskiller sig pa en raekke mader i forhold til den almindelige

hjemmepleje. Disse kan kategoriseres i: Formal, fokus, tid og justering (se figur 4).
Herved formes et skift i forstaelse af omsorg og hermed en andring i tilgangen til

borgeren.

Figur 4.

Fra almindelig hjemmepleje Til rehabilitering

Malene er formuleret af Tager afsaet i borgerens
kommunen med udgangspunkt i formulerede mal og behov
borgerens rettigheder fx hjzelp til

personlig pleje.

Lgser opgaver for borgeren Lgser opgaver med borgeren

Tidsforbruget er konstant eller Tidsforbruget vil oftest vaere

kan svinge over tid stgrst i starten for herefter at
falde - forlgbene er
tidsafgraensede

En ensartet gentagen Opgavelgsningen vil justeres

opgavelgsning Igbende og tilpasses borgerens

behov og ressourcer

11
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Ovenstdende figur illustrerer den transformation, der ligger i kultureendringen, og som
medvirker til en bevaegelse i organisationen fra en serviceorienteret tilgang til en
rehabiliterende tilgang. For at opna ovenstaende kraever det, at den enkelte
medarbejder ved, hvordan rehabilitering forstas, og hvordan der arbejdes med den
rehabiliterende indsats i en tvaerfaglig kontekst.
P& samme made vil det for mange borgere i Ballerup Kommune vaere nyt, at blive
mgdt med forventninger om selv at skulle deltage aktivt i forlgbet, frem for at
modtage hjalpen passivt.
I forhold til selve eksekveringen af rehabiliteringsstrategien kan mange faktorer i
relation til ovenstaende, undervejs medvirke til forhindringer for eksempel kan
naavnes:
» Ringe tiltro hos medarbejderne, som resultat af utilstraekkelig information og
inddragelse
> Ringe tiltro hos ledelsen til strategien bade i forhold til involvering og tildeling af
tilstraekkelige ressourcer
> Manglende forstaelse og modstand mod forandring bade hos medarbejdere og
borgere
De naevnte udfordringer imgdekommes gennem udmgntning af nedenstdende

malsaetninger, delmal (effektmal) og dertilhgrende succeskriterier.

Ny tilgang

Rehabilitering skal omsazettes fra begreb til aktive handlinger, der stiler mod Center for
Social og Sundheds missionen om, ‘at understgtte den enkeltes borgers mulighed for
et sundt og godt liv’. Det vil vi ggre ud fra 3 overordnede malsaetninger, der er
afggrende i arbejdet med rehabilitering i Ballerup Kommune. Malsaetningerne skal
bringes i spil i det enkelte afsnit, hvor der konkret skal arbejdes videre med den
faglige refleksion heraf, og hvad det betyder for den enkelte medarbejders praksis i

den tvaerfaglige indsats. Malsaetningerne er:

12
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» 1. Bring borgerens ressourcer i spil - som aktiv samarbejdspartner, med
udgangspunkt i borgerens ressourcer og motivation stgtte borgeren i et

meningsfuldt liv

» 2. Etindividuelt behov - lytte til og handle efter borgerens behov, gnsker og

mal. Sdledes at samarbejdet, opleves sammenhangende og gennemsigtigt

» 3. Kulturaendring - kompetenceudvikling - vaere en leerende organisation,
hvor medarbejdernes kundskaber anvendes i sammenhaeng og pa tvaers af

kommunen

Ad. 1. Bring borgerens ressourcer i spil

Rehabilitering er en bevaegelse hen mod at arbejde efter den enkelte borgeres mal.
Samarbejdet og borgerens aktive deltagelse bliver omdrejningspunktet, og er
forudsaetningen for et vellykket rehabiliteringsforlgb. Hertil skal understreges, at de
fleste borgere har et betydningsfuldt netvaerk. Enten i form af pargrende eller gvrige
netveaerk, som ogsa kan have stor betydning for samarbejdet. Netvaerket skal
inddrages i det omfang, det er muligt og relevant, samt i overensstemmelse med
borgerens gnsker (Hjortbak, BR, et al. 2011).

Formalet er at styrke samarbejdet ved at tage udgangspunkt i, hvilke forandringer
borgeren selv er motiveret til at arbejde med.

At skabe motivation er en central indsats og afggrende for succes i forlgbet. Dette
forudseetter et vedvarende fokus pa samarbejdsrelationen mellem borger og

fagprofessionelle.

Delmalene er:

» At tage udgangspunkt i anerkendende og motiverende tilgange i kontakten til
borgeren.

> At understgtte et helhedssyn pa borgerens ressourcer og inddrage disse bedst
muligt.

> At borgerens malsaetning er omdrejningspunktet for indsatsen.

13
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Succeskriterierne er:

> Alle borgere, der indgar i rehabiliteringsforlgb, bliver mgdt af den
rehabiliterende tilgang og herunder spgrgsmalet "hvad er vigtigst for dig”?
o Males ved kvalitativ interviewundersggelse af et udsnit af borgere, der

har deltaget i rehabiliteringsforlgb.

> Relevante medarbejdere har viden om elementerne i ICF klassifikationen®, og
kan anvende og dokumentere disse i forbindelse med borgerens udredning.

o Males ved udtraek i den elektroniske patientjournal.

> Der udvikles en procedure til relevante faggrupper (Aktivt hverdagsliv og
sygeplejersker i hjemmeplejen team 9) i forbindelse med udredning og
malsaetning pa baggrund af afprgvning af ‘Samtalehjulet’.

o Procedure er beskrevet ultimo juni 2015.

> At alle borgere, der deltager i rehabiliteringsforlgb, far udarbejdet en
tidsafgreenset malsaetningsplan, hvori malene er formuleret i samarbejde med
borgeren og relevante pargrende, i det omfang det er muligt.

o Males ved traek i elektronisk patientjournal.

> 80 % af de pargrende til borgere der har deltaget i rehabiliteringsforlgb, fgler
sig hgrt og inddraget i forlgbet.
o Males ved kvalitativ interviewundersggelse af et udsnit af de
borgere, der har deltaget i rehabiliteringsforlgb.

> At alle malsaetningsplaner er dokumenteret i CARE.

o Males ved traek i elektronisk patientjournal.

Ad. 2 Et individuelt behov

> International Classification of Function, Disability and Health (ICF)
® Samtalehjulet er et visuelt samtalevaerktgj udviklet af Esbjerg Kommune, 2013.

14
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Rehabiliteringsforlgbet og malene for indsatsen skal skraeddersyes til den enkelte
borger, og der bgr derfor indledningsvis forega en tveerfaglig udredning af de
omrader, der er relevant(e) for borgeren. Denne tvaerfaglige udredning danner

grundlaget for malene i indsatserne.

I rehabiliteringsforlgbet kan der bl.a. inddrages velfaerdsteknologiske lgsninger, som
kan hjzlpe borgeren til at vaere mere selvhjulpen. En velfungerende teknologisk
lgsning kan skabe mulighed for, at borgere med behov for hjzelp til en konkret
opgave, i langt hgjere grad selv kan bestemme, hvornar og hvor ofte indsatsen skal
tilbydes (Hjemmehjaelpskommissionens rapport, 2013). Velfungerende teknologier
kan ogsa have stor betydning for medarbejderens fysiske arbejdsmiljg, i det omfang
teknologierne kan aflaste pa de tunge, besvaerlige og manuelle opgaver. Rapporten
fra Hjemmehjaelpskommissionens 2013, peger endvidere pa, at der i befolkningen
generelt er en positiv indstilling over for tanken om, at skulle bruge velfaerdsteknologi
eller digitale Igsninger’, hvis Igsningerne pa fornuftig vis kan hjeelpe én til at klare sig
selv® (Ibid. s.122-130).

I rehabiliteringsforlgbene er det endvidere af afggrende betydning, at der er et
kontinuerligt fokus pa at udvikle hensigtsmaessige mestringsstrategier® for den
enkelte borger. Borgeren skal stgttes i at tackle de aendringer, der pavirker
hverdagens aktiviteter og muligheder for social deltagelse. Andringerne kan vaere
relateret til bade fysisk, psykisk og sociale faktorer. Borgerens eget livsperspektiv og
forstaelse skal veere hjgrnesten for at bygge videre pa borgerens mestringsevner til at

skabe et hverdagsliv i samspil med andre mennesker.

Delmalene er:

’ Digitale Igsninger i form af, smartphones, tablets og apps. Giver borgere med saerlige behov
gget mulighed for at kommunikere og bistand til at strukturere hverdagen.

8 Et konkret indsatsomrade i Ballerup Kommune i forhold til teknologiske Igsninger for
hjemmeboende borgere med funktionsevnenedsaettelser er implementeringen af skylle/ tgrre
toiletter samt Rotoflex (roterbare) senge.

° Hinrichsen EK, Knudsen BT, Ngrgard D. Handbog i lsering og mestring. Region
Midtjylland,2012

15
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> At genskabe et godt og sammenhaengende hverdagsliv pa trods af
funktionsevnenedsazettelse
At understgtte borgerens rehabiliteringsproces

» At understgtte at borgerens mestringsevner styrkes og udvikles

Succeskriterierne er:

> Borgerne fgler sig set, hgrt og forstaet, samt oplever at have modtaget den
ngdvendige information i forhold til at foretage valg og prioriteringer i
rehabiliteringsforlgbet.
o Males ved kvalitativ interviewundersggelse af et udsnit af de borgere, der
har deltaget i rehabiliteringsforlgb.

» Borgerne oplever, at indsatserne er i overensstemmelse med gnsker og
prioriteringer i rehabiliteringsforigbet, som et resultat af samarbejdet ved
borgerens plan.

o Males ved kvalitativ interviewundersggelse af et udsnit af de borgere, der
har deltaget i rehabiliteringsforigb.

» Antallet af nyhenviste borgere til rehabiliteringsforlgb efter Lov om social
service § 83 a er ved udgangen af 2015 steget med min. 50 % i forhold til
2014.

o Males ved traek i elektronisk patientjournal.

Ad. 3 Kulturaendring - kompetenceudyvikling

Nye arbejdsformer og arbejdsgange skal udvikles og tages i brug for at Igfte
rehabiliteringsopgaven. Mange medarbejdere er allerede vant til at arbejde
rehabiliterende, men ikke ud fra en feelles forstaelse eller definition. Den
grundlaeggende forudsaetning er, at rehabilitering bliver en faelles holdning og tilgang i
hele organisationen. For at understgtte og eksekvere denne kulturaendring er der
behov for kompetenceudvikling af medarbejdere og ledere, samt et vedvarende

ledelsesfokus for at styrke implementeringen af det tillaerte i praksis.

Et succesfuldt kompetenceudviklingsforlgb kraever god forberedelse, og her kan der

hentes inspiration fra rapporten “Transfer mellem uddannelse og arbejde”, (2009) fra
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Nationalt Center for Kompetenceudvikling. Her fremhaeves vigtigheden af, at
kompetenceudviklingen designes som en laeringsproces med fgr-under-efter
aktiviteter'®. ‘Fgr’ aktiviteten bestar af en analyse af kompetencebehovet bade pa det
organisatoriske og individuelle niveau. ‘Under’ aktiviteten refererer til selve
undervisningen og ‘efter’ aktiviteten omhandler planleegning af, hvordan den tilleerte

viden videreformidles blandt gvrige medarbejdere, samt forankres i konkret praksis.

Delmalene er:

> At sikre et koordineret!! samspil mellem de faglige indsatser

» At udvikle og understgtte medarbejdernes og ledernes kompetencer

Succeskriterium:

» Udarbejdes plan for kompetenceudvikling af ledere og medarbejdere med afsaet
i evidens for laering og transfer'?. Tilbud fra leverandgrer er indhentet medio
april 2015. Aftaler for kompetenceudviklingsforlgb er pa plads ultimo juni 2015.

> Alle medarbejdere oplever, at der er en fzelles forstdelse for
rehabiliteringsforigbet, og ved, hvordan de anvender rehabilitering i den daglige
opgavelgsning.
o Males ved kvalitativ interviewundersggelse af medarbejderne.

» Alle medarbejdere og ledere gennemfgrer kompetenceudviklingsforigbet i 2015-
2017.

> Medarbejdere der indgar i rehabiliteringsforlgb, har et klart billede af egen rolle
i forhold til rehabiliteringsstrategien og méalsaetningerne heri - dvs.
medarbejderne har en forstaelse af, hvordan deres rolle understgtter
strategien.

19 Fgr-under-efter aktiviteter, hentyder til at medarbejderen overfgrer og anvender noget man
har laert i en situation til en anden situation mere eller mindre lignende situation

1 Definering af relationel koordinering: "Relationel koordinering er (med afsaet i din faglige
funktion) at kommunikere og handle med henblik pa at integrere egen opgavelgsning ind i den
store opgavelgsning”. Jody Gittell, 2012.

12 Transfer betyder overfgring, i denne sammenhaeng overfgring af erfaring, lsering og viden
fra ‘en situation til en anden. Transfer defineres som: “Anvendelse af viden og det at kunne i
‘en leert sammenhaeng til at kvalificere handling i en anden sammenhaeng”. (Wahlgren og
Aarkrog, 2013).
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> Alle ledere far omsat de forventninger, der ligger i strategien i forhold til, hvad
det vil sige at arbejde rehabiliterende i en tveerfaglig kontekst.

» Ved det eksterne tilsyn i organisationen vil den rehabiliterende tilgang vaere
synlig i forhold til 2014.

> Alle ledere understgtter og fglger op pa den enkeltes medarbejders
lzeringsproces i forbindelse med rehabilitering min. 1 gang arligt.

» Kvalitetsstandard for rehabiliteringsforigb efter Servicelovens § 83 a er
beskrevet og godkendt af Social- og Sundhedsudvalget primo april 2015.

» Der er skabt tveerfaglige samarbejdsfora mellem Aktivt hverdagsliv og det
rehabiliterende team i hjemmeplejen med fast mgdekadance hver 14 dag.

Implementering af strategien

Implementeringen af handleplanen (se skema 1+2, side 22-26) vil medfare
vaesentlige forandringer for flere medarbejdere og ledere. Det vil kraeve en
vedholdende indsats, hvor der med sma sikre skridt indarbejdes nye bseredygtige
arbejdsrutiner. Forudsaetning for dette kan lykkes er i hgj grad, at der afseettes
tilstreekkeligt med ressourcer, sd at de opbyggede nye vardier, rutiner og vaner kan

viderefgres og fastholdes.

Ansvaret for implementeringen af de aktiviteter der fremgar af handleplanen ligger
hos implementeringsgruppen, der bestar af leder fra Sundhedsstrategisk afsnit,
afsnitsleder fra Traening & Aktivitet, afsnitsleder for Pleje og Omsorg,
udviklingsergoterapeut fra Traening & Aktivitet og projektleder fra Sundhedsstrategisk
afsnit.

Den lokale ledelse har, i forbindelse med kompetenceudviklingsforlgbene, det primaere
ansvar for at sikre overfgrelsen af det tillzert til praksis samt fastholdelse af det

rehabiliterende fokus.
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De fgrste skridt i implementeringen er taget:

v

Kvalitetsstandard for rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § 83 a
er beskrevet og godkendt af Social- og Sundhedsudvalget.

Mini - afprgvning af interviewredskab “samtalehjulet” er udfart.
Kompetenceudviklingsforlgb for myndighedspersoner er planlagt, og
afholdt i maj/ juni 2015.

Planlagt og gennemfgrt workshop for ledelseslaget

Planlagt og gennemfgrt “hvad er vigtigst for dig?”- dag.

Der er indhentet tilbud fra Professionshgjskolen Metropol omkring
kompetenceudvikling af alle medarbejdere og ledere i

hjemmeplejen.

I det videre arbejde med implementeringsprocessen vil implementeringsgruppen

mgdes jaevnligt, for at sikre den ngdvendige fremdrift og udvikling.

Der vil blive udarbejdet et evalueringsdesign med det formal at analysere og beskrive

i hvor hgj grad formalet, med at styrke og udbrede den rehabiliterende tilgang og

indsats i organisationen, er opndet. Evalueringen vil endvidere kunne bidrage til at

kvalificere det fremtidige arbejde med rehabilitering.

Evalueringsresultaterne vil blive forelagt politikere og ledere, samt de medarbejdere

som har vaeret involveret i udviklingen og gennemfgrelsen af rehabiliteringsforigbene.
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Bilag 1. Rehabiliteringsforigbet ved hjemmeboende borgere der sgger
hjemmehjaelp

Fase 1 - Visitatiop

Borgere der er i malgruppen for et rehabiliteringsforlgb kan vaere i forskellige
situationer. Det kan dreje sig om et pludseligt opstaet tab af funktionsevne fx akut
sygdom, langsomt tab af funktionsevne eller et forventet tab af funktionsevne. Alle
borgere der henvender sig om, eller far hjaelp og stgtte efter servicelovens
bestemmelser om hjemmehjzelp, kan vaere i malgruppen for rehabiliteringsforlgb.
M3lgruppen omfatter ogsd borgere, der har en demenssygdom eller borgere, der
modtager palliativ behandling, hvis de forventes at kunne profitere af indsatsen (se
flowdiagram for rehabiliteringsforigb bilag 2). M3lgruppen omfatter ligeledes borgere,
der udskrives fra hospital med en genoptraningsplan (SUL § 140).

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

» Borgere, der ikke tidligere har modtaget hjemmehjaelp, som selv retter
henvendelse eller via andre instanser (fx hospital, praktiserende laege,
pargrende, forebyggende medarbejder)

> Borgere, der i forvejen modtager hjemmehjaelp, hvor visitator eller
medarbejder identificerer rehabiliteringsbehov (fx ved re-visitering af hjalp

eller overgang mellem indsatser)

Ved borgere med sammensatte funktionsevnenedsaettelser kan visitator i samarbejde
med Team Aktivt hverdagsliv lave et 1.besgg hos borgeren — et sambesgg.

I et samarbejde med borgeren laves der en helhedsvurdering pa baggrund af
borgerens situation og med udgangspunkt i spgrgsmalet: “Hvad er vigtigst for dig?”,
"og hvordan kan du selv deltage?” samt de gvrige tvaerfaglige redskaber (fx COPM*?,
AMPS! eller Samtalehjulet’”). Disse data skal medvirke til at give retning for det

samlede rehabiliteringsforigb.

13 Canadian Ocupartional Performance Measure (COPM) valideret interviewredskab
14 Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)- valideret undersggelsesredskab
1> Samtalehjulet er et visuelt samtalevaerktgj udviklet af Esbjerg kommune (2013)
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Helhedsvurderingen tager afsaet i ICF'®, der er en international anerkendt bio - psyko
-social model, som definerer individets funktionsevne ud fra kroppens funktioner og
anatomi samt aktivitet og deltagelse samt de kontekstuelle faktorer, der daekker over
omgivelserne og de personlige faktorer. Helhedsvurderingen dokumenteres i den
elektroniske patientjournal.

Borgeren visiteres til et rehabiliteringsforlgb, hvis det vurderes realistisk og
meningsfuldt, at borgeren kan genvinde, bevare eller udvikle funktionsevne, som

resultat af forlgbet.

Fase 2 - Udredning
Den tveerfaglige udredning danner fundamentet for borgerens samlede

rehabiliteringsforlgb. Denne udredning foregar i taet samarbejde med borgeren og/
eller pargrende samt gvrige netveerk. Samtidig er det vigtigt at inddrage de relevante
fagligheder i forhold til en helheds udredning af borgerens samlede funktionsevne. Der
udpeges en relevant fagperson (fx medarbejder fra Team Aktivt hverdagsliv,
sygeplejerske, terapeut, Sundhedsstrategisk afsnit, hjerneskadekoordinator,

demenskoordinator) som bliver tovholder for det samlede rehabiliteringsforlgb.

Mange borgere har sammensatte helbredsmaessige og/ eller sociale problematikker,
hvor vigtigheden af en koordineret plan og malsaetning er altafggrende. Udredningen
kan hos nogle borgere vare en proces, idet det er vigtigt at der opbygges tryghed og
tillid i relationssamarbejdet mellem borger og fagprofessionelle fra den tidlige start.
Et redskab hertil kan vaere den motiverende samtale, som bygger pa anerkendende
teori og praksis (Miller & Rollnick, 1991). Samtaleformen skal medvirke til at fa
borgeren til at se egne ressourcer og mal. Der kan veere stor forskel pa, hvor
motiveret borgeren er for at indga i et rehabiliteringsforlgb. For nogle borgere kan det
vaere svaert at overskue at kunne klare hverdagens ggremal selv. Det kan skabe
utryghed hos borgeren, og stiller herved krav til medarbejderen om at mgde borgeren
pa en anerkendende og ligevaerdig made, der tilvejebringer den ngdvendige
information og viden.

For alle borgere der indgdr i rehabiliteringsforlgb, vil udredningsfasen vaere daekket af

Lov om social service § 86.1, hvor der ikke er mulighed for frit-valg af leverandgar.

16 International Classification of Function, Disability and Health (ICF)
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Herefter overgadr de gvrige faser i rehabiliteringsforlgbet til Lov om social service § 83

a, hvor der er mulighed for frit-valg af leverandgar.

Fase 3 - Mdlsatning

Malszetning for rehabiliteringsforigbet er et af de centraleelementer i rehabilitering for
at styrke borgerens motivation. Malsaetningen skal veere styrende for
rehabiliteringsindsatsen, og kan forega over flere mgder med borgeren og i et evt.
samarbejde med de pargrende.

To danske rapporter peger pa, at borgeres malsaetning ikke medfgrer et ukontrollabelt
ressourceforbrug, men tvaertimod kan medvirke til at malrette samarbejdet og
forkorte rehabiliteringsforlgbet (Sloth-Egholm A, 2012;Tonnesen M, Sgrensen J,
Henriksen K 2012).

Effekten af systematisk malsaetning er belyst i klinisk retningslinje (Klinisk
retningslinje om systematisk anvendt méalsaetning i rehabilitering til borgere +65 ar,
med behov for hjaelp til personlig pleje og/eller praktisk hjzelp i hverdagen, 2013) og
der er konkluderet fglgende effekt:

> @get helbredsbetinget livskvalitet
@get sandsynlighed for at forblive i eget hjem
Mindre afhaengighed af hjaelp til personlig pleje
Formindsket risiko for hospitalsindlaeggelse (akut + genindlaeggelse)

Kortere hjemmepleje indsatser

YV V V VYV VY

Reduceret timeforbrug til pleje og praktisk hjaelp

Ved selve malsaetningen skal der skelnes mellem langsigtede mal og kortsigtede
delmadl. Det langsigtede mal er det mal, som borgeren er motiveret for at forfglge og
opna. De kortsigtede mal er de delmal, der skal tages som ’skridt pa vejen’ for at
realisere det langsigtede mal. Malene formuleres i taet samarbejde mellem borgere,
pargrende og medarbejdere. Tovholderen har ansvaret for at justeringerne registreres
og dokumenteres bade i borgerens malsaetningsplan, og sa den er tilgaengelig for alle
involverede fagpersoner i den elektroniske patientjournal.

De individuelle mal og handlinger medvirker til at definere indsatsen til borgeren samt

borgerens egne aktiviteter. Der skal Igbende ske en vurdering af, hvorvidt borgernes
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mal skal justeres. Det vil ofte veere de kortsigtede mal, der justeres pa. Det er den

forlgbsansvarliges ansvar, at sikre denne justering og opfslgning herpa.

Fase 4 - Mdlrettede indsatser og opfglgning pa mal

Ved opstart af indsatsen arrangerer tovholderen et besgg hos borgeren, hvor
indsatsen gennemgas og overleveres til fagpersonalet hos den valgte leverandgr.
Veelger borgeren kommunal leverandgr varetages indsatsen af det rehabiliterende
team i hjemmeplejen i samarbejde med Team Aktivt hverdagsliv samt gvrige
relevante fagpersoner der tilknyttes borgeren, som skal observerer og give
tilbagemeldinger til tovholderen omkring borgerens udvikling i forhold til aftalte
malsaetning.

Rehabiliteringsforlgbet kraever ofte at mange fagligheder arbejder taet sammen.
Tovholderen sikrer sammen med de gvrige involverede fagpersoner at samarbejdet
koordineres mod borgerens mal. Dette sker igennem tvaerfaglige ad hoc mgder i
samarbejde med valgte leverandgr, hvor Team Aktivt hverdagsliv samt gvrige
relevante fagpersoner deltager. Det er af afggrende betydning, at der etableres et
godt tveerfagligt samarbejde, som sikrer, at alle medarbejdere arbejder efter samme
malsaetning og indsatserne koordineres hertil.

Indsatserne organiseres og udmgntes i overensstemmelse med borgerens
rehabiliteringsplan. De indsatser, der iveerksaettes, skal rettes mod borgerens samlede
funktionsevne, og kan bade veere relateret til borgeren selv og til de omgivelser, som

borgeren er i bergring med.

Indsatserne skal have fokus pa at styrke og udvikle borgerens mestringsstrategier,
dvs. at der altid tages udgangspunkt i borgerens egne perspektiver pa sin situation,
og de mader eller metoder borgeren tidligere har anvendt i sin livssituation, som kan
tilpasses borgerens aendrede hverdagsliv. Malet med at styrke og udvikle
mestringsstrategier er, at borgeren har kontrol over sin egen livsfgrelse, og selv kan

tage stilling til, hvad hverdagen skal besta i, og hvordan den skal leves (Borg 2008).
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Fase 5 - Afslutning, evaluering og eventuel re-visitation

Det er den tovholderens opgave i et samarbejde med borgeren og eventuelt andre
fagpersoner, hen mod slutningen af den afsatte tidsramme for forlgbet, at fglge op pa,
om borgeren har ndet sin malsaetning. Hertil skal indsatsen evalueres for at
kvalitetssikre rehabiliteringsprocessen. Evaluering har til formal at male effekt, brug af

ressourcer, finde udviklingsaspekter eller mangler i rehabiliteringsforigbene.

Forlgbet afsluttes, hvis borgerens situation er stabil, og vedkommende ikke oplever at
have brug for yderligere radgivning, andre indsatser eller regulering af
kompensationer (fuldt selvhjulpen). Borgeren kan ogsa have opnaet at have et
reduceret behov for hjemmehjaelp (delvist selvhjulpen), eller borgeren har gget sin
selvstaendighed uden at mindske sit behov for hjemmehjaelp.

Det er af afggrende betydning, at borgerens netvaerk inddrages i slutningen af et
forlgb, s& der aftales, hvordan det opnaede funktionsniveau vedligeholdes og tiltagene

integreres i borgerens fremtidige hverdagsliv.
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Bilag 2. Rehabiliteringsforlgb i socialpsykiatrien
Fase 1 & 2 - Visitation og udredning

Det er Social Vejledning, der har bemyndigelse til at bevilge borgeren stgtte i
Socialpsykiatrien, det geelder bade stgtte i hjemmet i henhold til SEL § 85 og ophold i
bo-tilbuddet Skolehaven i henhold til SEL § 107 og § 108.

Jobcenteret har bemyndigelsen, nar det vedrgrer mentorstgtte, som tilbydes via
Socialpsykiatriens Ungeindsats, Kompetenceteamet samt Autisme spektrum

forstyrrelser (ASF).

De naevnte parter forestdr, inden visitationen, udredning af borgerens funktionsniveau
ved brug af Voksenudredningsmetoden (VUM) nar det drejer sig om stgtte i henhold
til §§ 85, 107 og 108. Udredningen foregdr i samarbejde med borgeren og gvrige
samarbejdsparter f. eks Socialpsykiatrien, Psykiatrisk Center Ballerup eller andre med

kendskab til borgerens problemstillinger.

Nar borgeren er bevilget den ovenfor naevnte stgtte, indledes et samarbejde mellem

borgeren og dennes kontaktperson.

Fase 3 - Mdlsatning

I forbindelse med visitationen opstiller sagsbehandleren i samarbejde med borgeren
og andre relevante parter de overordnede mal for indsatsen.

Der opstilles mal efter principperne for SMARTY’- mal. Sagsbehandlerne fra Social
Vejledning og Stgtte- og kontaktpersonerne i Socialpsykiatrien har sammen haft to

kursusdage om arbejdet med SMART- mal.

Nar borgeren er bevilget den ovenfor naevnte stgtte, indledes et samarbejde mellem

borgeren og dennes kontaktperson.

Det fgrste mgde med kontaktpersonen skal fremadrettet vaere udgangspunkt for en

forventningsafstemning mellem borgeren og socialpsykiatrien, om at borgeren

7 SMART, specifikt, malbart, accepteret, realistisk og tidsbestemt
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modtager ydelsen ud fra princippet om recovery og psykosocial rehabilitering. Det
skal sdledes ggres klart for borgeren, at det at modtage stgtte i et tilbud medfgrer en
positiv forventning om medvirken samt en forventning om, at man som borger er
motiveret for at indgd i et samarbejde omkring personlig udvikling og

kompetenceudvikling.

Borgeren og kontaktpersonen opstiller delmal pa baggrund af bevillingens
overordnede mal. Disse defineres bl.a. via Socialpsykiatriens dialog-redskab:

Forandringskompasset.

Fase 4 — Mdlrettede indsatser og opfglgning pa mal

Forudsaetningen for et succesfuldt rehabiliteringsforigb i Socialpsykiatrien vil oftest
kreeve inddragelse af forskellige samarbejdsparter, hvis fagligheder bringes i spil for
at borgeren kan nd sine mal.

Eksempler pa samarbejdspartnere, udover borgeren selv, er: Pargrende, Jobcenteret,
behandlingspsykiatrien, hjemmeplejen, praktiserende laeger, uddannelsesinstitutioner,
sagsbehandlere m.fl.

Samarbejdet skal sikre helhedsorienterede og koordinerede indsatser.

En naturlig forlaengelse af recovery-tanken om skabelse af positive resultater for
borgerens situation er, at resultatet af indsatsen dokumenteres.

Dette sker ved brugen af dialog- og dokumentationsredskabet
"Forandringskompasset”. Derudover dokumenteres indsatsen i elektronisk

patientjournal EKJ.

Malene for indsatsen evalueres dels af kontaktpersonen i Socialpsykiatrien (malene i
Forandringskompasset) dels af Social Vejledning(bevillingens overordnede mal).

Det er henholdsvis kontaktpersonen i Socialpsykiatrien og Sagsbehandleren i Social
Vejledning eller Jobcenteret der er ansvarlige for opfglgningen.

Evalueringen foregadr i et samarbejde med borgeren.

Formalet med evalueringen er at sikre en malorienterede og tidsafgreensede indsats.
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Fase 5 — Afslutning, evaluering og evt. revisitation

Den tidsramme der arbejdes med, betyder ikke at en tildelt stgtte ophgrer pa et
bestemt tidspunkt, men det betyder, at stgtten skal evalueres Igbende, sa det bliver
tydeligt, om den givne stgtte har effekt i forhold til de opsatte mal, og @ger
muligheden for at finde frem til den stgtteform, der er bedst for den enkelte. Det er

vigtigt, at der forst og fremmest fokuseres pa livskvaliteten hos vores medborgere.
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