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FORORD

I denne rapport prasenteres en evaluering af en model for rehabilite-
ringsforlob pa xldreomradet, der er blevet udviklet af Sundhedsstyrelsen
og afprovet i to projektkommuner, Syddjurs og Slagelse, i 2015-2016.
Formalet har veret at afprove en konkret model for rehabiliteringsforlob
for xldre med faldende funktionsevne med henblik p3, at de zldre kan
genvinde deres funktionsevne og opna sterst mulig grad af selvstendig-
hed og livskvalitet.

Til brug for evalueringen har SFI trukket pa data og interviews
fra de to projektkommuner, der hermed takkes for deres store arbejde i
denne sammenhang. Projektlederne i de to kommuner: Rikke Hoegh
Jensen, Syddjurs Kommune, og Jesper Vind Troelsen, Slagelse Kommu-
ne, takkes endvidere for deres kommentarer til rapportudkast.

Pia Kirstein Kjellberg, analyse- og forskningschef, KORA, har
veeret ekstern referee pa rapporten og takkes her for konstruktive kom-
mentarer til rapporten. Ogsd Nete Krogsgaard Niss, Oxford Research,
og Jette Thuesen, Syddansk Universitet, har lest og kommenteret udkast
til rapporten og takkes hermed ligeledes for deres konstruktive kommen-
tarer. Endelig takkes Thomas Ovdal Grenborg, Sundhedsstyrelsen, for
konstruktive kommentarer til rapportudkast.

Rapporten er udarbejdet af ph.d.-studerende Heidi Hesselberg
Lauritzen, videnskabelig assistent Maj Bjerre, videnskabelig assistent



Freya Casier samt seniorforsker Torben Fridberg. Videnskabelig assistent
Lea Graff, KORA, og Professor MSO Tine Rostgaard, KORA, har stiet
for kapitlet om borgernes oplevelse af rehabiliteringsforlobet.
Stud.scient.pol. Kasper Nielsen har bidraget med analyser af borgere i
rehabiliteringsforlob.

Evalueringen er finansieret af Sundhedsstyrelsen.

Kobenhavn, juni 2017
AGI CSONKA



SAMMENFATNING

Rehabilitering har gennem de seneste drtier vundet indpas i den kommu-
nale @ldrepleje, og igangsattelsen af rehabiliteringsforlob sker med hen-
blik p4, at de «xldre kan genvinde tabt funktionsevne og opna sterst mu-
lig grad af selvstendighed og livskvalitet (Social- og Integrationsministe-
riet, 2011). Ydermere er det i forlengelse heraf siden 1. januar 2015 ble-
vet lovpligtigt for kommunerne at tilbyde rehabiliteringsforlob (§ 83a i
lov om social service).

Forud for lovens ikrafttreden blev en kortlegning af kommu-
nernes erfaringer med rehabilitering pd zldreomradet gennemfort (Kjell-
berg, m.fl, 2013). Kortlegningen viste, at de fleste kommuner havde
etableret et eller flere rehabiliteringstilbud, men ogsa, at der i 92 kommu-
ner var implementeret 95 forskellige modeller for rehabilitering, samt at
langt fra alle kommuner havde evalueret deres rehabiliteringsindsats.
Dertil kommer, at viden om de menneskelige og samfundsmeassige ge-
vinster ved rehabilitering pa det tidspunkt var relativt begrensede.

Parallelt med dette blev der i satspuljen 2012-2013 afsat midler
til ”Kvalificering, dokumentation og udbredelse af en hverdagsrehabilite-
ringsmetode pa @ldreomridet”. Midlerne blev udmentet 1 projektet ”Re-
habilitering pa zldreomridet”, som blev igangsat af Socialstyrelsen og
sidenhen (efter ressortomlegningen) viderefort af Sundhedsstyrelsen i
perioden 2012-2016. Formalet med det samlede projekt var at udvikle en



hindbog i rehabiliteringsforlob samt at udvikle, afprove og evaluere en
konkret model for rehabiliteringsforlob for @ldre med faldende funkti-
onsevne.

I denne rapport praesenteres en evaluering af den model for re-
habiliteringsforlob pa xldreomradet, der som led 1 udmontningen af mid-
lerne er blevet udviklet af Sundhedsstyrelsen og afprevet i to projekt-
kommuner, hhv. Syddjurs og Slagelse, 1 perioden 2015-2016. Evaluerin-
gen har til formdl at dokumentere erfaringerne med den afprovede mo-
del for rehabiliteringsforleb i de to projektkommuner og bestir af fire
dele:

«  En beskrivelse af de gennemforte rehabiliteringsforlob og deres ka-
rakteristika og af udviklingen i borgernes funktionsevne og efterfol-
gende behov for hjzlp.

«  En beskrivelse af borgernes egne oplevelser af deres deltagelse 1 re-
habiliteringsforlob.

«  En analyse af medarbejderes tidsforbrug og hermed forbundne lon-
omkostninger for, under og efter rehabiliteringsforlobene.

«  En analyse af medarbejdere og lederes vurdering af implementerin-
gen af den konkrete model.

DEN AFPROVEDE MODEL KORT BESKREVET
Den afprovede model for rehabiliteringsforlob har en rxkke kerneele-
menter og karakteristika, hvor her skal nevnes nogle af de vasentligste.

Forst og fremmest legger den afprovede model for rehabilite-
ringsforleb vaegt pd en helhedsorienteret tankegang, hvor rehabiliterings-
indsatsen tager udgangspunkt i borgerens livsituation samt ensker og
behov med fokus pa borgerens samlede (fysiske, kognitive og sociale)
funktionsevne. Modellen er inddelt i fem faser: visitation, udredning,
malsztning, malrettede indsatser og opfelgning samt afslutning.

Som et led i modellen udpeges en forlobsansvarlig medarbejder,
der efter visitationen foretager en udredning af borgerens samlede funk-
tionsevne med udgangspunkt i en rekke validerede méleredskaber. Bru-
gen af redskaber skal blandt andet sikre, at udredningen sker systematisk
og at der senere kan folges op pd borgerens udvikling. Samtidig er tveer-
faglighed et centralt element i modellen. I det omfang, der er behov for,
at flere forskellige fagligheder involveres 1 forlebet, er det den forlobsan-
svarlige, der koordinerer samarbejdet.



Det er borgerens mil, der er styrende for rehabiliteringsforlobet
og den eller de indsatser, borgeren modtager. I samarbejde med borgeren
afdekker den forlebsansvarlige 1 malsetningsarbejdet, hvilke aktivitets-
problematikker borgeren har, og hvilke maél borgeren gerne vil opnd med
forlobet, og dette dokumenteres i en rehabiliteringsplan. Rehabiliterings-
planen anvendes som et redskab for det tvarfaglige team, og der folges
lobende op pa borgerens mal, som tilpasses efter behov og justeres alt
efter, hvordan borgerens funktionsevne udvikler sig.

Efter afslutning pa rehabiliteringsforlebet folger den forlebsan-
svarlige i samarbejde med borgeren op pd, om borgeren har forbedret sin
funktionsevne og har naet sine mél, og visitator afger, hvorvidt borgeren
har eller ikke har et efterfolgende behov for hjlp.

BORGERE | REHABILITERINGSFORL®@B OG UDVIKLING | FUNKTI-
ONSEVNE

Det er forskelligt, hvad baggrunden er for, at den enkelte borger visteres
til et rehabiliteringsforlob. 41 pct. af borgerne har modtaget et rehabilite-
ringsforleb i forlengelse af en sygehusindleggelse, mens 29 pct. er startet
i forlob pd baggrund af en revisitation af igangvarende bevilget hjxlp.
De ovrige rehabiliteringsforlob er startet i forlaengelse af, at borgeren har
haft et midlertidigt ophold eller treningsophold, pa borgerens eller pare-
rendes opfordring, eller som folge af, at fx forebyggende medarbejdere
har opsporet borgere, som de vurderer vil have gavn af et rehabiliterings-
forleb.

De borgere, der har gennemfort et rehabiliteringsforlob, har ob-
jektivt set 1 gennemsnit oplevet en signifikant forbedring 1 deres fysiske
funktionsevne og tilsvarende en signifikant forbedring i deres samlede
oplevelse af egen funktionsevne. Det skal bemerkes, at det pa grundlag
af analyserne ikke er muligt at afgore, om forbedringerne alene skyldes
det gennemforte rehabiliteringsforleb, eller om det ogsd kan skyldes an-
dre forhold. En stor del af de borgere, der har modtaget et rehabilite-
ringsforleb, er som navnt begyndt pd forlebet umiddelbart efter en sy-
gehusindleggelse, og mange vil derfor antageligvis genvinde funktions-
evnen i storre eller mindre grad i perioden efter indleggelsen, uanset om
de gennemforer et rehabiliteringsforlob eller ej. Der er siledes ikke tale
om en egentlig effektmaling.

Undersogelsen viser, pa baggrund af de forlebsansvarliges vur-
dering, at langt de fleste borgere fra begyndelsen af deres rehabiliterings-

11



forlob er motiverede for at deltage i forlgbet. 13 pct. af borgerne blev
dog vurderet til ikke at vaere motiverede for at deltage, enten fordi de
gerne ville fortsette med den eksisterende hjxlp, typisk til rengoring, eller
fordi de ikke selv havde troen pi at kunne blive selvhjulpen. Nogle bor-
gere har endvidere ved opstarten af deres forlob varet enten smertepla-
gede, har folt sig utrygge og usikre eller har ikke kunne se formalet med
forlobet. Halvdelen af de borgere, der ikke var motiverede fra start, fandt
dog motivationen undervejs i forlobet.

Undersogelsen peger samtidig pd, at borgernes mulighed for at
genvinde deres funktionsevne i hoj grad henger sammen med deres mo-
tivationsniveau. Borgere, der er motiverede for at deltage og indga aktivt
i deres rehabiliteringsforleb, oplever i hojere grad forbedringer af deres
fysiske funktionsevne i lebet af rehabiliteringsforlobet. Ikke overrasken-
de oplever borgere, som har et forlob med fysisk traening eller ADL-
treening, der dakker over de aktiviteter, der knytter sig til dagligdagens
goremdl, en storre forbedring af deres fysiske funktionsevne end borgere,
der ikke modtager indsatser af fysisk og trenende karakter.

Undersogelsen viser endvidere en signifikant positiv sammen-
heng mellem potentialet for fysiske funktionsevneforbedringer og det at
bo sammen med nogen. Det vil ofte vere en zgtefzlle, og denne xgte-
felle vil i hoj grad kunne indga som en vigtig stotte i rehabiliteringsforlo-
bet og vaere med til at fremme borgerens motivation og hjzlpe med at
fastholde de nye rutiner og det rehabiliterende fokus.

Det er ogsd verd at bemarke, at jo flere indsatser borgerne
modtager i deres rehabiliteringsforlob, des mindre er potentialet for for-
bedringer af deres fysiske funktionsevne sammenlignet med borgere, der
modtager ferre indsatser. Dette afspejler, at de borgere, der modtager
mange forskellige indsatser, ofte er mere komplekse og svaekkede borge-
re med et omfattende behov for hjzlp.

Efter endt rehabiliteringsforleb modtager omkring hver femte
borger ikke yderligere hjalp efter servicelovens § 83. 24 pct. af borgerne
modtager praktisk hjelp, 14 pct. personlig pleje, mens 42 pct. af borger-
ne modtager bdde praktisk hjalp og personlig pleje.

BORGERNES OPLEVELSE AF REHABILITERINGSFORL®@BET

Interview med borgere, der har modtaget et rehabiliteringsforleb, viser,
at borgerne i begge projektkommuner har varet meget tilfredse med de-
res forlob. Storstedelen af de interviewede forteller, at de oplever en



forbedring af deres funktionsevne og en hgjere grad af selvhjulpenhed i
forbindelse med deltagelse i rehabiliteringsforlobene.

Iseer de borgere, der har modtaget et rehabiliteringsforlob pa
baggrund af et pludseligt opstiet funktionsevnetab, eksempelvis som
folge af knoglebrud, oplever en hurtig og tydelig forbedring af deres
funktionsevne. Samtidig fremstir disse borgere serdeles motiverede for
hurtigst muligt at genvinde den tabte funktionsevne. Men generelt legger
de interviewede borgere, uanset funktionsevne og baggrund for at vere i
rehabiliteringsforleb, stor vaegt pa deres vilje til at klare sig selv.

Nogle borgere har oplevet forskellige forhold som problemati-
ske. Det har gjort sig gzldende for tre ud af de 17 borgere, der har varet
interviewet bade for og efter deres rehabiliteringsforleb. Det har dels
vedrort den indledende udredning af borgernes funktionsevne og aktuel-
le behov for hjxlp, hvor to borgere folte sig darligt behandlet, dels var en
borger utilfreds med maden, hvorpa hans rehabiliteringsforlob opherte.
For alle tre tilfelde gxlder, at disse oplevelser formentlig bunder i en
mangelfuld information og kommunikation, om hvad der skal ske og
egentlig ikke har noget at gore med selve rehabiliteringsforlobene som
sadan.

TIDSFORBRUG 0G LONUDGIFTER

Analysen af tidsforbruget, forbundet med rehabiliteringsforlobene i de to
projektkommuner, viser, at rehabiliteringsforlobene i Slagelse Kommune
i gennemsnit varer 1 12,9 uger og at borgerne i gennemsnit er visiteret til
7,7 timers hjxlp om ugen, svarende til i alt ca. 98 timers hjzlp pr. forlab.
Rehabiliteringsforlobene i Syddjurs Kommune varer i gennemsnit 10,8
uger, og borgerne er i gennemsnit visiteret til 10,5 timers ugentlig hjxlp,
hvilket svarer til 1 alt ca. 113 timers hjlp pr. forleb. I Slagelse Kommune
er det beregnede tidsforbrug i gennemsnit mindre, men pa grund af del-
vist uoplyste data 1 Slagelse Kommune, kan tidsforbruget ikke sammen-
lignes med tidsforbruget i Syddjurs Kommune.

For de borgere, der ikke har modtaget hjemmehjzlp forud for
rehabiliteringsforlobet, er den visiterede tid bade under og efter rehabili-
teringsforlebet 1 gennemsnit betydeligt mindre end blandt dem, som har
modtaget indsatser 1 en langere periode op til forlebet.

Efter rehabiliteringsforlobets afslutning falder den visiterede tid
til hjelp som borgerne modtager til et niveau, som fortsetter stort set
uzndret over en periode pa seks mineder.
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Nir man tager udgangspunkt i den visiterede tid til rehabilite-
ringsforleb og inddrager de gennemsnitlige lonudgifter i relation til de
forskellige faggrupper involveret i forlebet, er det muligt at beregne de
ugentlige omkostninger. Beregningerne for Slagelse Kommune viser
gennemsnitlige omkostninger pa ca. 2.100 kr. pr. uge under rehabilite-
ringsforlebet efterfulgt af gennemsnitlige omkostninger pa ca. 1.150 kr.
pr. uge i de forste 12 uger efter rehabiliteringsforlobet. Beregningerne for
Syddjurs Kommune viser gennemsnitlige omkostninger pa ca. 2.700 kr.
pr. uge under rehabiliteringsforlobet efterfulgt af gennemsnitlige om-
kostninger pa ca. 950 kr. pr. uge 1 de forste 12 uger efter rehabiliterings-
forlobet. P4 grund af datamaterialets beskaffenhed skal disse okonomi-
ske beregninger tages med et vist forbehold, og det er ikke umiddelbart
muligt at sammenligne udgiftsniveauet pa tveers af de to kommuner. Det
skyldes hovedsageligt, at de beregnede lonudgifter ligesom tidsforbruget i
Slagelse Kommune er underestimerede som folge af delvist uoplyste data.

IMPLEMENTERING AF MODEL FOR REHABILITERINGSFORL®@B |
TO KOMMUNER

Evalueringen indeholder ogsid en undersogelse af implementeringen af
rehabiliteringsmodellen belyst fra bide et medarbejder- og et lederper-
spektiv. Fokus har veret at belyse, hvordan det er gdet med implemente-
ringen af nogle af de vasentligste elementer i modellen, som etablering
samt organisering af det tveerfaglige samarbejde og udpegning af de for-
lobsansvarlige, malsatningsarbejdet og brugen af validerede redskaber til
systematisk udredning, dokumentation og opfelgning pa borgerens reha-
biliteringsforleb.

Badde sygeplejersker og terapeuter har indtaget rollen som for-
lobsansvarlige. Terapeuter har varet forlobsansvarlige i 87 pct. af rehabi-
literingsforlobene, mens sygeplejerskerne har haft det overordnede an-
svar for 13 pct. af forlobene. Det dakker over en vasentlig kommunal
forskel, idet sygeplejerskerne i Syddjurs Kommune har varet forlobsan-
svarlige 1 22 pct. af rehabiliteringsforlobene, mens sygeplejerskerne i Sla-
gelse Kommune har varetaget rollen i 4 pct. af forlebene.

I tre ud af fire rehabiliteringsforlob har blot en forlgbsansvarlig
og en SOSU-medarbejder varet involveret. De resterende forleb har
krevet en storre grad af tverfaglighed, og 1 6 pct. af forlgbene har fire til
fem faggrupper varet tilknyttet. I disse forlab bestar det tvarfaglige team
som oftest af en terapeut, en sygeplejerske, en SOSU-medarbejder, en



erneringsvejleder/dizxtist samt en demenskoordinator eller bostotte. I
knap hvert femte rehabiliteringsforlob er de pirerende endvidere blevet
inddraget i rehabiliteringsforlobet.

Der har gennem projektet varet stor opbakning fra bade medar-
bejdere og ledere til et oget tvarfagligt samarbejde. I begge kommuner
har medarbejderne lige fra begyndelsen bakket op omkring tanken bag
projektet og varet positive indstillede over at skulle arbejde rehabilite-
rende. I opstartsperioden opstod der imidlertid en del skepsis. Ud fra
medarbejdernes perspektiv var implementeringsprocessen praeget af
usikkerhed og manglende rammer for projektet, og de oplevede at skul-
le ”treede stien, mens man gar den”. Denne skepsis var szrligt at finde
blandt sygeplejerskerne.

Sygeplejerskerne har ikke fra starten folt, at deres fagspecifikke
kompetencer passede til rollen som forlobsansvarlig for rehabiliterings-
forleb. Denne opfattelse zndrede sig undervejs blandt sygeplejerskerne i
Syddjurs Kommune, der afslutningsvis fandt, at det er relevant for deres
fageruppe at varetage opgaven som forlobsansvarlig.

Generelt oplever ledere og medarbejdere ogsd, at det iser har
veeret udfordrende at etablere et samarbejde mellem sygeplejerskerne og
de ovrige faggrupper. I modsatning til terapeuterne og SOSU-
medarbejderne, har sygeplejerskerne ikke tidligere vaeret en del af det re-
habiliterende arbejde i projektkommunerne. Sygeplejerskerne har derfor
ikke 1 samme grad som de ovrige faggrupper, veret vant til at arbejde
tvaerfagligt og rehabiliterende, og har i rollen som forlebsansvarlige skul-
let varetage en rakke nye arbejdsopgaver. Med hensyn til samarbejdet
mellem SOSU-medarbejderne og terapeuterne er det bade medarbejder-
nes og ledernes opfattelse, at dette fungerer rigtig godt. Og undervejs er
samarbejdet mellem sygeplejerskerne og de ovrige faggrupper ogsa blevet
styrket i iszer Syddjurs Kommune.

I begge kommuner er lederne og projektlederne tilfredse med at
arbejde rehabiliterende ud fra en fast model og struktur med en klar an-
svarsfordeling og med udgangspunkt i borgerens onsker og mal for re-
habiliteringsforlebet. I den forstand har arbejdet med modellen haft en
positiv virkning. Selv om det er ressourcekravende at implementere re-
habiliteringsmodellen, og i serdeleshed at inddrage sygeplejerskerne i det
tvaerfaglige samarbejde, sd er det konstruktivt og ifelge ledelsen i begge
kommuner den eneste rigtige vej at ga.
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I forhold til mélsztningsarbejdet bakker samtlige faggrupper i de
to kommuner op om vigtigheden af at kunne arbejde motiverende og at
tage udgangspunkt i borgerens motivation og mal. Det er borgerens mal,
der skal vare styrende for rehabiliteringsforlobet, og i begge kommuner
har de forlobsansvarlige arbejdet meget med at identificere, hvilke aktivi-
tetsproblematikker borgeren oplever som vigtige, og hvilke mal borgeren
har og pd den baggrund tilretteleegge den eller de indsatser, borgeren skal
modtage i forlebet. 1 forhold til malopfyldelsen har 72 pct. af borgerne
néet deres mal og er blevet selvhjulpne i forhold til den pagzldende akti-
vitet, mens 9 pct. delvist har faet indfriet deres mal. 18 pct. af borgerne
har ikke opniet deres mal med rehabiliteringsforlobet. Det skyldes som
oftest, at borgeren har oplevet en tiltagende svakkelse og oplevet yderli-
gere begrensninger i funktionsevnen eller manglet motivation og initiativ
til at deltage aktivt i forlobet.

De forlebsansvarlige har ved opstart og afslutning af hvert for-
lob anvendt en rekke maleredskaber vedrerende borgerens funktionsev-
ne. Disse redskaber skal dels understotte en systematisk udredning af
borgerne, dels anvendes til at dokumentere og folge op pa udviklingen
hos den enkelte borger. Det har varet tidskrevende og udfordrende for
de forlobsansvarlige at lere at anvende disse redskaber og gennemfore
de forskellige test, og maleredskaberne har vearet arsag til kritik blandt
medarbejdere i begge projektkommuner. Kritikken er aftaget i takt med,
at erfaringerne med redskaberne blev storre, men undersogelsen peger pa,
at der er udfordringer forbundet med at anvende nogle af redskaberne —
seerligt hos kognitivt svaekkede borgere.

KONKLUSIONER

Overordnet er erfaringerne med den afprovede model for rehabilite-
ringsforleb i de to projektkommuner positive i den forstand, at bade de
borgere, der har deltaget 1 et rehabiliteringsforlob, og de ansatte 1 den
kommunale xldrepleje generelt har vaeret meget tilfredse med de rehabili-
teringsforlob, der er gennemfort som led i afprovningen.

Selv om modellen er blevet implementeret lidt forskelligt 1 de to
kommuner, har begge kommuner implementeret modellens vigtige ele-
menter omkring etablering samt organisering af det tvaerfaglige samar-
bejde og udpegning af de forlobsansvarlige, malsxtningsarbejdet og bru-
gen af validerede redskaber til systematisk udredning, dokumentation og
opfoelgning pd borgerens rehabiliteringstorlob.



I forbindelse med etableringen af det tvarfaglige samarbejde har
iseer inddragelsen af sygeplejersker i det rehabiliterende arbejde varet
forbundet med en rxkke udfordringer. Udfordringerne skyldes formo-
dentlig, at denne faggruppe ikke tidligere har varet tenkt ind i det rehabi-
literende arbejde, som for primart har bestiet af et samarbejde mellem
hjemmeplejen (SOSU-medarbejdere) og terapeuter. Men 1 udgangspunk-
tet kan sygeplejerskerne se vigtigheden af og formalet med at arbejde
rehabiliterende, og iser i Syddjurs Kommune er det lykkedes at fi syge-
plejerskerne til at indgé i det rehabiliterende arbejde og i rollen som for-
lebsansvarlige.

I forbindelse med malsatningsarbejdet er det et led i modellen,
at rehabiliteringsforlobet tager udgangspunkt 1 borgerens motivation,
egne mal og onsker med forlobet. Der er i begge kommuner i hoj grad
blevet arbejdet med borgerens motivation og mal ved fastleggelsen af
rammen for de indsatser, borgerne har modtaget.

Til formalet med at ivarksztte rehabiliteringsforleb pa zldreom-
radet horer ogsa en forventning om, at en effektiv indsats pé lengere sigt
kan formindske kommunernes udgifter til @ldrepleje som folge af, at
borgerne vil opleve et reduceret behov for hjelp og stette efter deres
rehabiliteringsforlob. Analyserne i denne evaluering kan ikke vise, om
rehabiliteringsforlebene pa lengere sigt medforer mindre udgifter til ald-
repleje, men resultaterne peger pd, at de borgere, der har modtaget et
rehabiliteringsforlob i gennemsnit har forbedret deres funktionsevne.
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KAPITEL 1

INDLEDNING

Der blev i satspuljen 2012-2013 afsat midler til ”Kwvalificering, dokumen-
tation og udbredelse af en hverdagsrehabiliteringsmetode pa xldreomra-
det”. Midlerne blev udmentet i projektet ”Rehabilitering pa xldreomra-
det”, der er gennemfort af forst Socialstyrelsen og senere Sundhedssty-
relsen! i perioden 2012-2016. Formalet med det samlede projekt var at
udvikle en hindbog i rehabiliteringsforlob samt at udvikle, afprove og
evaluere en model for rehabiliteringsforleb pa xldreomrddet, sd xldre
borgere fir mulighed for at genvinde funktionsevne, blive mere selv-
hjulpne og opni tryghed ved at leve et uathengigt liv. Forventningen er,
at en effektiv rehabiliteringsindsats pd lengere sigt kan formindske
kommunernes udgifter til zldrepleje, fordi de @ldre reducerer deres be-
hov for hjalp og stette (Social- og Integrationsministeriet, 2011).

Pa baggrund af kortlegninger af den eksisterende danske og in-
ternationale viden om rehabiliteringsindsatser for zldre borgere med
nedsat funktionsevne, input fra eksperter inden for rehabiliteringsfeltet
samt dialog med en raekke kommuner har Sundhedsstyrelsen udarbejdet
Hindbog i Rebabiliteringsforlob pa wldreomridet efter lov om social service og en
model for rehabiliteringsforloeb (Sundhedsstyrelsen, 2016). Handbogen

1. Projektet var som udgangspunkt forankret i Socialstyrelsen, men blev med ressortomlaegningen i
juni 2015 forankret i Sundhedsstyrelsen.
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indeholder forslag til god praksis, som kommunerne kan lade sig inspire-
re af, og modellen for rehabiliteringsforleb er afprovet i to udvalgte
kommuner, henholdsvis Syddjurs og Slagelse Kommuner, i perioden
2014-2016. SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velfaerd fik til op-
gave at gennemfore en evaluering, der skal dokumentere erfaringerne
med den afprovede model i de to projektkommuner. Det er resultaterne
fra denne evaluering, der praesenteres i denne rapport.

REHABILITERING PA £LDREOMRADET

Rehabilitering er en tilgang, der igennem de seneste artier har vundet
indpas 1 den kommunale xldrepleje. Med begrebet “rehabilitering” hen-
vises der ofte til:

... en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, parorende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har
eller er i risiko for at fi betydelige begransninger i sin fysiske,
psykiske og/ellet sociale funktionsevne, opnar et selvstendigt og
meningsfuldt liv. Rehabilitering baseret pa borgerens hele livssi-
tuation og beslutninger bestir af en koordineret, sammenhan-
gende og vidensbaseret indsats. (MarselisborgCentret, 2004)

Interessen for rehabiliteringsbegrebet og dets praksis tog for alvor fart,
efter at Fredericia Kommune i 2008 med Lengst Muligt i Eget iy som
landets forste kommune begyndte at arbejde med og organisere ldreple-
jen ud fra en rehabiliterende tankegang. Pa baggrund af Fredericias erfa-
ringer har der varet en massiv interesse for at indfere rehabilitering
blandt landets ovrige kommuner (FOA, 2010), og kommunerne har i hoj
grad omsat interessen til praksis. Socialstyrelsens kortlegning af kommu-
nernes erfaringer med rehabilitering pd omradet viste, at 92 ud af landets
98 kommuner 1 2013 havde etableret ét eller flere rehabiliteringstilbud
(Kjellberg m.fl., 2013). Kortlegningen viste imidlertid ogsa, at der i de 92
kommuner var implementeret 95 forskellige modeller for rehabilitering,
samt at langtfra alle kommuner havde evalueret deres rehabiliteringsind-
sats. Dertil kommer, at viden om de menneskelige og samfundsmassige
gevinster ved rehabilitering er meget begrenset.
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Siden 1. januar 2015 er det, ifolge § 83a i Lov om social service
(serviceloven), blevet lovpligtigt for kommunerne at tilbyde rehabilite-
ringsforleb:

Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et korterevarende og tidsaf-
graenset rehabiliteringsforleb til personer med nedsat funktions-
evne, hvis rehabiliteringsforlgbet vurderes at kunne forbedre
personens funktionsevne og dermed nedsztte behovet for hjelp
efter § 83, stk. 1. Vurderingen skal vare individuel og konkret og
tage udgangspunkt i modtagerens ressourcer og behov.

Mens kommunerne tidligere kunne valge at tilbyde rehabiliteringsforlob
og 1 vid udstrekning har implementeret en rakke forskellige modeller for
rehabilitering, indebzarer lovaendringen sdledes, at kommunernes forplig-
tes til at tilbyde disse forleb, hvis borgeren kan forbedre sin funktionsev-
ne og nedsxtte behovet for kompenserende hjemmehjelp. I det folgende
afsnit beskrives den model for rehabiliteringsforleb, der er blevet udvik-
let som led i projektet, og som er afprovet i de to kommuner.

BESKRIVELSE AF MODEL FOR REHABILITERINGSFORL®B,
UDVIKLET AF SUNDHEDSSTYRELSEN

Den udviklede model for rehabiliteringsforlob pa aldreomridet bygger
pd WHO’s internationale klassifikation af funktionsevne (ICF2), som
tager udgangspunkt i en helhedsorienteret tankegang. Omdrejningspunk-
tet for rehabiliteringsforlob er dermed borgerens samlede funktionsevne,
der bestar af tre dimensioner: henholdsvis den &ropsiige (fysiske og kogni-
tive), den, der knytter sig til dagligdagens akfiviteter i hjemmet, samt den,
der udfoldes gennem deltagelse og samspil med andre (sociale). Den hel-
hedsorienterede tilgang forudsztter endvidere, at der tages afsat i hele
borgerens livssituation, hvor funktionsevnen ikke alene skal ses i relation
til borgerens helbredstilstand, men ogsa i et dynamisk samspil med den
kontekst og de omgivelser, borgerens liv foregir i (Socialstyrelsen, 2014;
Sundhedsstyrelsen, 2010).

2. ICF star for ”International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsattelse og helbreds-
tilstand”.
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Selve modellen for rehabiliteringsforlob er faseinddelt og tager
udgangspunkt i folgende fem faser:

Visitation

Udredning

Milsztning

Milrettede indsatser og opfelgning

i b=

Afslutning.

Disse fem faser kan vare overlappende og foregi parallelt, ligesom én
eller flere af faserne vil kunne optrade flere gange i et rehabiliteringsfor-

lob.

FASE 1) VISITATION

Ifolge lovgivningen skal borgeren visiteres til et rehabiliteringsforlob,
hvis det vurderes, at vedkommende kan forbedre funktionsevnen og op-
nd et reduceret behov for hjxlp efter § 83 1 serviceloven.

Visitator laver en helhedsvurdering af borgeren og vurderer pa
denne baggrund, om et tidsafgrenset og malrettet rehabiliteringsforlob
vil kunne hjzlpe borgeren til at genvinde eller udvikle sin samlede funk-
tionsevne. Hvis borgeren er i malgruppen, visiteres denne til et rehabili-
teringsforleb pa op til 12 uger. Tidsrammen varierer og athenger af bor-
gerens situation og den gaxldende problemstilling (Socialstyrelsen, 2014).

Ved hvert forleb, der igangsettes, udpeger visitator en forlobs-
ansvarlig. Den forlobsansvarlige har en central rolle 1 det enkelte rehabili-
teringsforleb og 1 selve organiseringen omkring forlebet. Dette kan vare
en sygeplejerske, en ergoterapeut eller en fysioterapeut. Pa baggrund af
helhedsvurderingen og borgerens konkrete situation og behov udpeges
den forlebsansvarlige fagperson, som visitator finder relevant for forle-

bet.

FASE 2) UDREDNING

Den forlebsansvarliges primzre rolle er at sikre, at borgeren modtager et
koordineret og effektivt rehabiliteringsforlob. Efter visitationen foretager
den forlobsansvarlige siledes en udredning af borgeren. Det er borgerens
samlede funktionsevne (fysiske, kognitive og sociale), der er genstand for
udredningen, og der tages udgangspunkt i borgerens egne perspektiver
pa sin situation med henblik pa at afdakke, hvad der er meningsfuldt, og
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hvad der motiverer borgeren. Udredningen foregir i samarbejde med
borgeren og eventuelt parorende. I det omfang der er behov for andre
fagligheder 1 udredningen, sammensattes et tvarfagligt team. Her vil ty-
pisk ergo- og fysioterapeut, sygeplejerske og social- og sundhedsmedar-
bejdere vare representeret, men udredningen kan ogsi involvere andre
faggrupper. Tverfaglicheden skal vere med til at sikre, at udredningen
sker helhedsorienteret.

I udredningsfasen foretager den forlobsansvarlige relevante test
af borgeren (DEMMI, WHODAS og UCLA) af hensyn til bade kvalite-
ten af udredningen og muligheden for at dokumentere borgerens udvik-
ling i rehabiliteringsforlobet.

FASE 3) MALSETNING
Udredningen danner udgangspunktet for malsztningen, og i praksis fo-
regar de to faser sidelobende. Malsatningsarbejdet er et meget centralt
element for rehabiliteringsforlobet, idet malsetningen kan bidrage til at
oge motivationen hos borgeren og fremme en malrettet og koordineret
indsats fra fagpersonerne.

Det er borgerens malsaxtning, der skal vare styrende for forlobet,
og i samarbejde med den forlobsansvarlige fastsxttes bade kort- og lang-
sigtede mal for rehabiliteringsforlobet. Til det formal anvender den for-
lobsansvarlige interviewredskabet COPM til at identificere, hvilke aktivi-
tetsproblematikker der er vigtige for borgeren, og satter pid den bag-
grund mal for forlebet. I faxllesskab med borgeren sikrer den forlgbsan-
svarlige, at mélene er SMARTe?, sdledes at det er muligt at anvende ma-
lene som et styringsredskab og folge systematisk op pd, om og i hvilket
omfang borgerens mal nas. Malsztningen udmentes i en konkret rehabi-
literingsplan, der blandt andet dokumenterer de indsatser, borgeren skal
modtage, og som fungerer som et redskab for det tvaerfaglige team til at
koordinere samarbejdet i borgerens forlab.

FASE 4) MALRETTEDE INDSATSER 0G OPF@LGNING
Med udgangspunkt i udredningen og borgerens rehabiliteringsplan sam-
arbejder borgeren i denne fase med relevante fagpersoner om de aftalte

3. Et mél er SMART, nér det er Specifikt: Hvad er det helt konkret, der er milet?, Malbart: Hvordan
ved vi, at mélet er ndet? Accepteret: Er malet meningsfyldt for alle parter? Realistisk: Er det mu-
ligt at na malet med den afsatte tid og ressourcer? og Tidsafgreenset: Hvornar skal malet vare na-
et? (Sundhedsstyrelsen, 2016).
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indsatser i rehabiliteringsforlobet. I det omfang borgeren modtager flere
indsatser, kraver det ofte, at flere faglicheder arbejder sammen. Den for-
lobsansvarlige koordinerer forlebet og medes med de ovrige fagpersoner,
knyttet til forlobet, og drofter det enkelte forlob. Det tverfaglige samar-
bejde skal sikre, at alle fagpersoner arbejder efter samme mal og koordi-
nerer deres indsatser, siledes at de aftalte mal er styrende i hele forlobet.
For at skabe effektive forlob skal den forlobsansvarlige lobende folge op
pé, om malene nas. Der kan vare behov for at tilpasse og justere malene
undervejs, hvis borgerens funktionsevne enten ikke udvikler sig si hur-
tigt som forventet, eller borgeren klarer sig bedre end ventet. Opfolgnin-
gen og justeringen af mal og indsatser sker i samarbejde med borgeren.

FASE 5] AFSLUTNING

Nir forlobet er slut, jf. den tidsramme, som er blevet fastsat for rehabili-
teringsforlobet, skal den forlgbsansvarlige, 1 samarbejde med borgeren,
folge op pd, om borgeren har ndet malene. Med henblik pd at kunne
vurdere og dokumentere, om borgeren har forbedret sin funktionsevne,
gentages de test (DEMMI, WHODAS og UCLA), som blev gennemfort
i forbindelse med udredningen. Pa baggrund heraf foretager visitator en
ny helhedsvurdering af borgeren med henblik pi at afgere, hvorvidt bor-
geren er blevet selvhjulpen og ikke lengere har behov for hjemmehjelp
eller er blevet delvist selvhjulpen og fremadrettet har et reduceret behov
for hjxlp, eller om borgeren ikke har mindsket sit behov for hjxlp.

AFPROVNING AF REHABILITERINGSMODELLEN | SYDDJURS
0G SLAGELSE KOMMUNER

Modellen for rehabiliteringsforlob er afprevet i perioden 2015-2016 i
Slagelse Kommune og Syddjurs Kommune. Forud for afprevningen af
modellen har der i begge kommuner vearet iverksat rehabiliterende ind-
satser. I Syddjurs Kommune har man under titlen ”Syddjurs traener for
en bedre fremtid” arbejdet rehabiliterende siden januar 2011, mens Sla-
gelse Kommune med ”Lev livet aktivt i hverdagen” siden august 2011
har arbejdet ud fra en rehabiliterende tankegang. I begge kommuner blev
borgere, der efterspurgte hjemmehjxlp og samtidig blev vurderet til at
have et udviklingspotentiale, visiteret til aktiv hjalp i form af rehabilite-
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ring frem for kompenserende hjemmehjxlp, og udvalgte terapeuter vare-
tog, 1 samarbejde med hjemmeplejen, det rehabiliterende arbejde.

I forbindelse med afprevningen af Sundhedsstyrelsens model for
rehabiliteringsforlob har kommunerne individuelt tilpasset modellen til
deres organisationer og udarbejdet hver deres sagsgangsbeskrivelse, der
beskriver procedurerne for arbejdet med rehabiliteringsmodellen samt
angiver specifikke ansvarsopgaver.

I rehabiliteringsmodellens forste fase besoger visitatoren borge-
ren 1 dennes eget hjem. I Syddjurs Kommune besoger visitatoren borge-
ren inden for tre hverdage efter henvendelsen om hjxlp, mens visitati-
onsbesoget i Slagelse Kommune afvikles inden for ti dage efter henven-
delsen. Under besoget foretager visitator en helhedsvurdering af borge-
ren, sxtter et retningsgivende mal og visiterer til et forlob pa op til 12
uger. Derudover er det visitators rolle at afgore, hvilket forlob borgeren
skal modtage, udpege hvilken fagligched den forlebsansvarlige skal have
og sammensatte det tverfaglige hold i det omfang, der er behov for del-
tagelse af flere faglicheder i forlobet. For at sikre effektive og malrettede
rehabiliteringsforleb har begge kommuner inddelt forlobene i tre grup-
per, henholdsvis rad og vejledning, enkle forlob og sammensatte forlob.
I boks 1.1 fremgar de tre typer af forleb. Hvilket forlob borgeren skal
modtage, vurderes ud fra de opstillede kriterier.

BOKS 1.1
Oversigt over typer af forlgb i Syddjurs og Slagelse kommuner.

R&d og vejledning Enkle forlgb Sammensatte forlgb

e Begraenset nedsat funk- o Nedsat funktionsevne e Betydeligt nedsat funk-
tionsevne (funktionsev- (funktionsevnevurdering tionsevne (funktionsev-
nevurdering 0-1i Feelles 1-2 i Feelles Sprog I1) nevurdering 3-4 i Feel-
Sprog 1) les Sprog 1)

e Behov for rdd og vejled- e Ofte behov for mindre e Ofte behov for tre eller
ning ved terapeut end tre faggrupper flere faggrupper

e Behov for yderligere un- e Behov for udredning, e Ofte konkurrerende
dersggelser og afprgv- vurdering, fastholdelse lidelser
ning, inden afggrelse om eller udvikling af funkti-
hjeelp kan trzeffes onsevne
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Forleb med rad og vejledning gives til borgere, der 1 udgangspunktet ikke
er berettigede til hjzlp efter servicelovens § 83 og bestir af et kortvarigt
forlob med 1-3 besog af en terapeut.* I det omfang terapeuten vurderer,
at borgeren har behov for et rehabiliteringsforlob, vil borgeren, af-
hengigt af kompleksiteten i borgerens helbredssituation og antallet af
faggrupper, der skal involveres, blive visiteret til et enkelt eller et sam-
mensat rehabiliteringsforlob.

Tverfagligheden er som sagt et vasentligt element i rehabilite-
ringsmodellen, og for at sikre en hoj tvarfaglighed har kommunerne la-
vet en tvarfaglic modestruktur for samarbejdet og udviklet en fxlles re-
habiliteringsplan, som alle faggrupper arbejder efter.

Umiddelbart efter visitationen iverksattes udredningen. Pa bag-
grund af visitators vurderinger szttes der navn pa den forlebsansvarlige
og en fast SOSU-medarbejder, henholdsvis hjemmetraner/fast hjzlper i
Syddjurs Kommune og primar SOSU i Slagelse Kommune, som har an-
svaret for den primere daglige kontakt og for at udfere handlingerne i
rehabiliteringsplanen i borgerens hjem. I Syddjurs Kommune indledes
hvert forlob med et kort planlegningsmede, der atholdes uden borgeren.
Planleegningsmedet atholdes umiddelbart efter visitationsbesoget, inden
for tre dage fra henvendelsen, hvor den forlobsansvatlige og den faste
SOSU-medarbejder samt ovrige relevante fagligheder, herunder visitator,
deltager. Formalet med meodet er at sikre genbrug af informationer og
vidensdeling forud for forlebets reelle opstart, og de opfelgende hjem-
mebesog koordineres, og datoer for opstarts-, midtvejs- og afslutnings-
mode fastsattes. I Slagelse Kommune atholdes der ikke faste planlaeg-
ningsmoder uden borgeren forud for rehabiliteringsforlobets opstart.
Derimod er det den forlobsansvarliges opgave at koordinere borgerens
forlob med relevante faggrupper, dog uden at dette foregar ved et reelt
mode.

Som et led i udredningen gennemforer den forlebsansvarlige i
begge kommuner DEMMI, WHDOAS og UCLA med borgeren. Sidelo-
bende med udredningen pabegyndes malsztningsarbejdet i begge kom-
muner, hvor den forlebsansvarlige benytter COPM til at kortlegge bor-
gerens aktivitetsproblematikker, og pa den baggrund opstilles SMARTe

4. Borgerne har en begrenset nedsat funktionsevne og ensker at blive selvhjulpne med hensyn til fx
pé- og aftagning af kompressionsstromper, madlavning, rengoring eller bad og har derfor oftest
blot brug for rid og vejledning i forhold til bevagemonster, indretning af hjemmet og korrekt
brug af hjzlpemidler.
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mal (kort-, mellem- og langsigtede mal) for forlabet, og borgerens reha-
biliteringsplan udfyldes. I begge kommuner atholder den forlobsansvarli-
ge 1 forbindelse med forlobets opstart et opstartsmede i borgerens eget
hjem med deltagelse af den faste SOSU-medarbejder og eventuelt paro-
rende. P4 modet gennemgis borgerens forhistorie og mal, borgerens re-
habiliteringsplan dreftes, og man vurderer, om andre relevante samar-
bejdspartnere eller parerende skal kontaktes. I Slagelse Kommune afhol-
des modet inden for 10 dage, mens det i Syddjurs Kommune afvikles
inden for de forste to uger. I Syddjurs har man besluttet, at der kan vere
serlige tilfelde, hvor medet ikke atholdes i borgerens hjem i det omfang,
der er behov for faglige diskussioner og refleksion det tvarfaglige team
imellem.

I relation til de aftalte mal bliver de faglige indsatser derefter
igangsat, og borgeren bliver behandlet, vejledt, traenet, instrueret eller
superviseret af det tvaerfaglige team, der er knyttet til borgerens rehabili-
teringsforleb. I Syddjurs Kommune afholdes et tverfagligt midtvejsmode
med borgeren, hvor indsatsen evalueres, og der folges op pa milene,
som justeres i det omfang, der er behov for det, og indsatserne savel som
rehabiliteringsplanen tilpasses derefter. I Slagelse Kommune afholdes der
ikke et tilsvarende tvarfagligt midtvejsmode med borgeren. I Slagelse er
det tvaerfaglige samarbejde organiseret omkring ugentlige ”stormeder”,
som omridelederne fra hjemmeplejen koordinerer og faciliterer. I det
omfang den forlebsansvarlige vurderer et behov for at satte borgeren pa
dagsordenen pa et af de ugentlige moder, kontakter den forlobsansvarli-
ge omridelederen, der indkalder det tvarfaglige team, der er tilknyttet
den pagzldende borger, til modet. Pa baggrund af droftelserne pd modet
tilpasses indsatserne til borgeren efter behov, og de dokumenteres i re-
habiliteringsplanen, og den forlebsansvarlige indkalder endvidere til et
afsluttende mode, der ofte foregar i borgerens hjem.

I rehabiliteringsforlobets afsluttende fase gentager den forlobs-
ansvarlige de tre test (DEMMI, WHODAS og UCLA) med borgeren, og
i begge kommuner atholdes et afslutningsmede med borgeren og even-
tuelt parerende, hvor der folges op pé indsatsen og mal, og den forlobs-
ansvarlige afslutter rehabiliteringsplanen og noterer, hvad forlebet endte
med. I det omfang den forlobsansvarlige vurderer, at borgeren har behov
for yderligere indsatser, deltager visitator ligeledes 1 det afsluttende mede
med henblik pa at visitere borgeren til efterfolgende indsatser.
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Projektperioden blev sat i gang 1. marts 2015. Her begyndte
kommunerne at gennemfore rehabiliteringsforlob med udgangspunkt i
modellen for rehabiliteringsforlob, udviklet af Sundhedsstyrelsen, som
den var beskrevet 1 et notat fra den davaerende Socialstyrelse (2014), idet
hindbogen forst blev udgivet i marts 2016.

Efter den oprindelige tidsplan skulle projektperioden afsluttes
ultimo maj 2016. P4 grund af vanskeligheder forbundet med at fa et til-
strekkeligt antal borgere i rehabiliteringsforleb blev projektperioden i
Syddjurs Kommune forlenget til medio september 2016, mens den i Sla-
gelse Kommune blev forlenget til ultimo november 2016. Projektperio-
den blev i begge kommuner udvidet, siledes at hver kommune havde
150 gennemforte rehabiliteringsforleb, hvor borgerne 1 forbindelse med
forlobets opstart og afslutning havde gennemfort de relevante test. At
hver kommune prasterede 150 gennemforte rehabiliteringsforleb, det vil
sige 300 forleb i alt, som grundlag for evalueringen, er mindre end det
oprindeligt forventede, idet kommunerne som udgangspunkt havde for-
pligtet sig til hver at levere 250 gennemforte rehabiliteringsforlob, det vil
sige 500 i alt.

EVALUERINGEN

SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velferd fik til opgave at gen-
nemfore en evaluering af afprovningen i de to projektkommuner. Evalu-
eringen, der har til formal at dokumentere erfaringerne med den afpre-
vede model for rehabiliteringsforlob i de to projektkommuner, bestir af
fire dele. For det forste gives en beskrivelse af de borgere, der har gen-
nemfort et rehabiliteringsforlob samt hvad der kendetegner deres forlob.
I forlengelse heraf foretages en analyse af udviklingen i disse borgeres
funktionsevne og oplevelse af ensomhed fra rehabiliteringsforlobenes
opstart til deres afslutning samt hvilke efterfolgende behov for hjzlp ef-
ter servicelovens § 83, som borgerne har efter endt rehabiliteringsforlob.

For det andet rummer den en beskrivelse af borgernes oplevel-
ser af at deltage 1 og modtage et rehabiliteringsforleb, baseret pd kvalita-
tive interview med borgere ved rehabiliteringsforlobenes opstart og af-
slutning 1 de to projektkommuner.

For det tredje indgir en analyse af tidsforbrug og de hermed
forbundne omkostninger for, under og efter rehabiliteringsforlobene 1 de
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to kommuner. Endelig er der for det fjerde en vurdering af implemente-
ringen af den konkrete model, der hovedsageligt er baseret péd interview
med medarbejdere og ledere samt pi en sporgeskemaundersogelse til
medarbejderne 1 de to kommuner.

Evalueringen var oprindeligt planlagt og designet som en effekt-
evaluering, hvor resultaterne fra rehabiliteringsforlobene i projektkom-
munerne skulle veere sammenlignet med indsats og resultater i en kon-
trolkommune. Umiddelbart for projektperiodens opstart viste det sig
imidlertid, at det ikke var muligt at inddrage en kontrolkommune til brug
i evalueringen. Analyserne i denne rapport baserer sig pa for- og efterma-
lingerne, og evalueringen kan saledes ikke opgore effekter af den afpro-
vede model, men alene give en beskrivelse af, hvordan borgerne har ud-
viklet sig i lobet af deres rehabiliteringsforlob i de to projektkommuner.
Endvidere skal det bemerkes, at det reducerede antal af gennemforte
forleb har betydning for evalueringen. Det skyldes, at datagrundlaget 1
rapportens analyser er mere spinkelt, og det har, alt andet lige, betydning
for, hvilke analyser der kan udferes og graden af sikkerhed, hvormed
konklusionerne i nogle tilfelde kan drages.
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KAPITEL 2

DATA OG METODE

I dette kapitel presenterer vi de indsamlede data og de metoder, der er
anvendt i evalueringen af den model for rehabiliteringsforlab, der er ble-
vet afprovet i de to projektkommuner. Vi beskriver blandt andet de vali-
derede redskaber, der er blevet benyttet i modellen samt redegor for
malgruppen og afgrensning af undersogelsespopulationen til rapportens
analyser.

Som nzvnt i kapitel 1 bestar evalueringen af fire dele:

o Del 1: Borgere i rehabiliteringsforleb og udvikling i funktionsevne
o Del 2: Borgernes oplevelse af rehabiliteringsforlobet

«  Del 3: Tidsforbrug og lonudgifter

o Del 4: Implementering af model for rehabiliteringsforleb i to kom-

muner.

Kapitlet er bygget op omkring de fire dele og beskriver til hver del de
anvendte data og metoder. For at give et overblik over data, viser figur
2.1, til hvilken del af evalueringen de forskellige data er indsamlet og an-
vendt.
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FIGUR 2.1

Oversigt over datakilder til de enkelte delelementer i evalueringen.
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DEL 1: BORGERE | REHABILITERINGSFORL@B OG UDVIKLING
I FUNKTIONSEVNE

Formalet med forste del af rapporten er at undersoge, hvilken betydning
den afprevede model for rehabiliteringsforleb har for borgerne pa fol-
gende indsatsmal:

«  Udvikling i funktionsevne
«  Oplevelse af ensomhed
«  Efterfolgende behov for hjalp efter § 83 i serviceloven.

Som det fremgir af figur 2.1, er der til denne del blevet indsamlet en
raekke forskellige data. For at undersoge borgernes udvikling i forhold til
de opstillede indsatsmal anvendes kvantitative data i form af borgernes
resultater pa de anvendte redskaber DEMMI, WHODAS og UCLA. Der
indledes med en naxrmere praesentation af redskaberne og det registre-
ringsskema, der danner grundlag for analyserne. Derefter beskrives den
anvendte analysemetode samt hvordan malgruppen er defineret og un-
dersogelsespopulationen er blevet udvalgt og afgranset.

VALIDEREDE REDSKABER OG REGISTRERINGSSKEMA

Som en del af udredningen af borgeren i rehabiliteringsmodellens anden
fase skal borgeren gennemfore en rekke forskellige test, som er foretaget
med udgangspunkt i en rakke validerede redskaber, henholdsvis DEM-
MI, WHODAS og UCLA. For at den forlebsansvarlige kan folge op pi
borgerens udvikling i lebet af rehabiliteringsforlobet, testes borgeren
igen med de samme redskaber i afslutningen af forlebet. Disse testresul-
tater udgor vores for- og eftermalinger til brug i analyserne 1 kapitel 3. I
forbindelse med malsaetningsarbejdet i modellens tredje fase benyttes
redskabet COPM til at kortlegge borgernes aktivitetsproblematikkermed
henblik p4 at fastsette borgernes mal for rehabiliteringsforlobet. Borger-
nes COPM-besvarelser indgir dels i beskrivelsen af borgernes rehabilite-
ringsforleb i kapitel 3, og dels i kapitel 6 som et led 1 vurderingen af, om
de forlobsansvarlige er lykkedes med at fastsaette mal for borgernes re-
habiliteringsforleb med udgangspunkt i borgernes ensker og behov. I de
folgende afsnit prasenteres de fire redskaber narmere.
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DEMMI

DEMMI (De Morton Mobility Index) er et valideret redskab, designet til
at male mobilitet hos zldre borgere. DEMMI er et objektivt redskab, der
bestir af 15 forskellige opgaver, der knytter sig til borgerens fysiske funk-
tionsevne. De 15 opgaver er inddelt i fem temaer:

Seng (forflytninger, uden sko)

Stol (forflytninger, med sko)

Statisk balance (uden sko, uden stromper og uden gangredskab)
Gang (med sko)?

Dynamisk balance (uden sko, uden stromper og uden gangredskab).

i b=

De enkelte opgaver udferes med borgeren, og for hver opgave opnir
borgeren en score for udferelsen. Borgeren kan samlet opnd en score
mellem 0 og 19, hvor 0 er et udtryk for, at borgeren ikke har varet i
stand til at udfere samtlige opgaver, mens 19 udtrykker, at borgeren har
kunnet udfere opgaverne uden nogen form for stotte eller supervision.
Herefter omregnes denne score til en konverteret DEMMI-score mellem
0 og 100, der er vegtet for hvert enkelt trin imellem 0 og 19. Med andre
otd er scoren et udtryk for, i hvilket omfang borgeren har begransninger
1 sin fysiske funktionsevne.

Denne konverterede DEMMI-score er rapportens hovedkilde til
borgernes fysiske udvikling under rehabiliteringsforlobet. Borgeren gen-
nemgar som sagt en DEMMI-test 1 forbindelse med opstart og ligeledes
ved afslutningen af rehabiliteringsforlobet. Ved at trakke DEMMI-
scoren for forste maling fra DEMMI-scoren for anden maling, beregnes
det, hvorledes borgeren har udviklet sig i lobet af rehabiliteringsforlobet.
En negativ veerdi reprasenterer fysisk tilbagegang, og en positiv vardi
reprasenterer fysisk fremskridt.

WHODAS 2.0
WHODAS 2.06 (World Health Disability Assessment Schedule) er et

valideret og standardiseret, interviewbaseret redskab, der méler helbred

5. Under tema fire Gang (med sko) skal borgerens gangfunktion vurderes pa en strakning op til 50 m.
I projektet skulle gangdistancen gennemfores ved, at der i borgerens hjem er blevet opmilt en li-
ge streekning pa 5 m. Borgeren har herefter skullet ga strekningen frem og tilbage, si mange gan-
ge borgeren var i stand til dette, dog maksimalt fem gange frem og tilbage, svarende til 50 m. Te-
sten blev afsluttet, hvis borgeren undervejs stoppede op for at hvile.
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og funktionsevnenedszttelser. Redskabet er udviklet pa baggrund af ICF
og mailer borgerens funktionsevne ud fra et helhedsorienteret perspektiv.
Med andre ord angiver WHODAS et samlet mal for borgerens fysiske,
kognitive og sociale funktionsevne, og der er, modsat DEMMI, tale om
et subjektivt redskab, der maler borgerens egen oplevelse af funktions-
evnen.

WHODAS findes i forskellige versioner, og i projektet anvendes
den fulde intervieweradministrerede version af WHODAS, der bestir af
36 sporgsmal. Spergsmailene relaterer sig til, hvordan borgeren gennem
de sidste 30 dage har oplevet sin funktionsevne inden for seks forskellige
domzner:

«  Domane 1: Kognition

«  Domzne 2: Mobilitet

«  Domane 3: Egenomsorg

o  Dom=zne 4: Samvaer med andre mennesker
«  Domane 5: Aktiviteter i dagligdagen’

«  Domzne 6: Deltagelse i samfundslivet.

Ved udforelsen af WHODAS stilles borgeren saledes 32 sporgsmal, for-
delt over de seks domaner. Disse sporgsmal skal alle besvares i forhold
til, hvor besvearet borgeren er pd et givent omrade. De mulige besvarelser
pé sporgsmalene er folgende:

Slet ikke

Lidt

Noget

Meget

Ekstremt/ikke muligt.?

iD=

Jo mere borgeren oplever at vare besvaret af sin funktionsevne i forhold
til det pagaeldende sporgsmil, des hojere numerisk vardi noteres. Efter at
alle sporgsmailene er besvaret, regnes hvert domanes relative vegtning

6. WHODAS 2.0 refereres fremover i rapporten som WHODAS.

7. Domeane 5 indeholder fire sporgsmal om temaet ”Arbejdsliv”. Disse sporgsmal er ekskluderet, da
de ikke er relevante jf. projektets malgruppe, hvilket ikke har betydning for WHODAS-scorens
gyldighed sammenlignet med den fulde version med 36 elementer (WHO, 2010).

8. Det har endvidere veret muligt at svare ved ikke” og “ikke relevant” til hvert sporgsmal.
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ud i forhold til alle de andre besvarelser. Saledes bliver en borgers score i
WHODAS angivet som en vaerdi mellem 0 og 1, og jo hejere vaerdi, des
storre funktionsevnebegrensninger oplever borgeren at have.

Ligesom med DEMMI er WHODAS blevet udfert ved opstart
og afslutning af borgerens rehabiliteringsforlob. Hvorledes borgeren har
udviklet sig, og 1 hvilken grad udviklingen er sket, beregnes saledes ud fra
differencen mellem for- og eftermalingen.

Det bor bemaerkes, at en stor del af borgerne for nogle sporgs-
mals vedkommende enten ikke har ensket at svare eller har angivet “ved
ikke” eller ”ikke relevant”. Det drejer sig om sporgsmal af serligt person-
lig karakter siasom seksuelle aktiviteter og personlig pleje. Ligeledes
mangler der for nogle borgere enkelte besvarelser pa sporgsmal, fordelt
tilfeldigt over de seks domaner. Denne problematik er blevet handteret
pd den made, som manualen for WHODAS foreskriver det, ved at til-
skrive borgerens gennemsnitsscore inden for det pigeldende domzne til
de manglende sporgsmal (WHO, 2010).

UCLA

UCLA Loneliness Scale (UCLA) er et redskab, der gennem validerede
sporgsmal til borgeren har til formal at afdakke, i hvilken grad borgeren
foler sig ensom 1 hverdagen. UCLA findes ligeledes i forskellige versioner,
og i projektet er anvendt en forkortet udgave (UCLA-3), bestaende af tre
sporgsmadl, der er formuleret med udgangspunkt i de 20 sporgsmil, som
den oprindelige og fulde version indeholder. Dette har ikke betydning
for gyldigheden af borgernes besvarelser, idet den kortere version er
sterkt korreleret med de resultater, som den oprindelige version normalt
opnir (Lasgaard, 2007).

Redskabets tre sporgsmal er formuleret siledes:

1. Hvor ofte foler du dig isoleret fra andre?

2. Hvor ofte foler du, at du savner nogen at vere sammen med?
3. Hvor ofte foler du dig holdt udenfor?

Hertil har det vaeret muligt at angive et af de folgende vagtede svar:
a) sjeldent (1 point)

b) engang imellem (2 point)
¢) ofte (3 point).
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Ved besvarelse af de tre sporgsmal opnar borgerne séiledes en score mel-
lem 3 og 9 point, hvor 3 udtrykker lavest mulige oplevede grad af en-
somhed, og 9 udtrykker hojest mulig oplevede grad af ensomhed.

Ligesom DEMMI og WHODAS er UCLA blevet anvendt ved
for- og eftermalingen. Saledes findes borgerens oplevelse af ensomhed
og eventuelle udvikling heraf under rehabiliteringsforlebet ved at betrag-
te differencen mellem disse to mélinger. En negativ verdi representerer
en udvikling, hvor borgeren oplever at vere blevet mindre ensom, mens
en positiv verdi representerer en udvikling, hvor borgeren oplever at
veere blevet mere ensom.

COPM

COPM (Canadian Occupational Performance Measure) er et standardise-
ret og valideret redskab, konstrueret med henblik pa at opfange xndrin-
ger 1 borgerens egen opfattelse af tilfredshed med udferelsen af vigtige,
daglige aktiviteter. COPM udfores som et semistruktureret interview og
anvendes i forbindelse med mélsztningsarbejdet, jf. rehabiliteringsmodel-
lens tredje fase.

COPM omfatter en rakke trin. I projektet tages der udgangs-
punkt i de forste tre trin. I forste trin identificeres det, hvilke aktivitets-
problematikker borgeren har inden for tre aktivitetsomrader: egen om-
sorg, arbejde og fritid. Efter at de specifikke problemer er identificeret,
skal borgeren i trin to vurdere, hvor vigtig og betydningsfuld aktiviteten
er i borgerens liv. Vurderingen foregir ud fra en 10-pointskala. I tredje
trin skal borgeren rangordne problemerne og valge op til fem problema-
tikker, som er mest vigtige. P4 den baggrund skal borgeren foretage en
egenvurdering af den nuvaerende udferelse af aktiviteten og tilfredsheden
med den nuvarende situation. Disse vurderinger foretages ligeledes ved
hjxlp af en 10-pointskala, og en gennemsnitlig score udregnes. COPM
indeholder endvidere et fjerde trin, bestiende af en revurdering, hvor
borgeren pé et senere tidspunkt skal vurdere de samme problemfelter
igen som under trin tre, hvorved det er muligt at opfange ®ndringer i
borgerens egen opfattelse af sin aktivitetsudferelse over tid.

I projektet anvendes COPM alene i forbindelse med malsat-
ningsarbejdet og ikke til at méle zndringer over tid, da der ikke gennem-
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fores en revurdering.? COPM benyttes til at belyse, inden for hvilke om-
rader borgeren selv oplever at have aktivitetsproblematikker, og besva-
relserne knyttes til oplysningerne i registreringsskemaet med henblik pa
at vurdere malopfyldelsen i rehabiliteringsforlobene og dermed i hvilket
omfang projektkommunerne er lykkedes med malsaetningsarbejdet.

VEJLEDNING TIL ANVENDELSE 0G BRUG AF REDSKABERNE

De forlobsansvarlige har umiddelbart for projektets opstart varet pd et
kursus i brugen af redskaberne. For at sikre en hej reliabilitet i anvendel-
sen af de forskellige redskaber har SFI udarbejdet en vejledning, hen-
vendt til de forlebsansvarlige, der skulle teste borgerne med DEMMI,
WHODAS, UCLA og COPM. Formalet med vejledningen var at give de
forlobsansvarlige et samlet overblik over redskaberne og gore gennemfo-
relsen af testene mere intuitiv. Vejledningen skulle endvidere bidrage til,
at testene blev udfert ensartet og i overensstemmelse med redskabernes
opbygning og formal.

Vejledningen er udarbejdet som en tjekliste til hvert enkelt red-
skab, med hvad den forlebsansvarlige bor vare opmearksom pa for, un-
der og efter anvendelsen af redskaberne. Vejledningen indeholder en ge-
nerel information om, hvorfor borgerne skal testes, hvordan resultaterne af
testene skal registreres, og hworndr testene skal gennemfores. For hvert
enkelt redskab er det endvidere beskrevet, hvad den forlebsansvarlige skal
anvende for at kunne gennemfore testen, og hvilke forhold den forlobs-
ansvarlige skal vaere opmarksom pd 1 forbindelse med gennemforelsen af
den enkelte test.

REGISTRERINGSSKEMA

Til brug for analyserne af borgernes udvikling i funktionsevne og ople-
velse af ensomhed samt til vurdering af malsaxtningsarbejdet i kapitel 6,
er der indsamlet en rekke baggrundsoplysninger for borgerne samt kon-
krete informationer, der knytter sig til borgernes rehabiliteringsforlob.
Registreringsskemaet bestar af oplysninger fra kommunernes Elektroni-
ske Omsorgs Journalsystem (EOJ) og omfatter dels de generelle infor-
mationer, der kan trekkes herfra, samt de informationer, som den for-
lobsansvarlige har noteret i borgerens rehabiliteringsplan.

9. Af ressourcemassige hensyn besluttede projektkommunerne i fellesskab med Sundhedsstyrelsen,
at der ikke skulle foretages en revurdeting af borgernes problemer med brug af COPM.
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Registreringsskemaet omfatter en lang rakke informationer, her-
under borgerens kon, alder, sociale netvaerk, sygdomshistorik og tidligere
hjxlp samt oplysninger om borgerens male for forlobet, motivationsni-
veau, hvilke indsatser borgeren skal modtage, hvilke faglicheder der er
involveret i forlobet, samt hvad der skal ske efter endt forlob. Registre-
ringsskemaet udger sammen med redskaberne beskrevet ovenfor de data,
der anvendes i analyserne i evalueringen af den afprovede model for re-
habiliteringsforlab.

ANALYSEMETODE

Analyserne gennemfores pd baggrund af en raekke for- og eftermilinger
af borgernes funktionsevne og oplevelse af ensomhed. Hensigten var
oprindeligt at gennemfore projektet med et evalueringsdesign, baseret pa
et randomiseret kontrolleret forsog (RCT) med henblik pa at opna viden
om Sundhedsstyrelsens model for rehabiliteringsforleb pa hgjest mulige
evidensniveau. Dette kunne ikke lade sig gore, idet et vasentligt element 1
projektets implementeringsproces var en samlet og samtidig udrulning af
modellen til alle borgere 1 de to projektkommuner. Dernast blev det
overvejet at gennemfore evalueringen med afsxt 1 et case control-design
ved brug af en kontrolkommune. I modsatning til RCT er et sidant de-
sign ikke randomiseret i en indsats- og kontrolgruppe, men derimod val-
ges kontroller (borgere fra kontrolkommunen), sa de ligner cases (bor-
gerne fra projektkommunerne) pa vasentlige, observerbare karakteristika,
siledes at personerne i projektkommunerne og kontrolkommunen er sa
sammenlignelige som muligt, si forskellen mellem de to alene er, hvilken
model borgerne modtager rehabilitering pa baggrund af. Dette evalue-
ringsdesign var heller ikke muligt, blandt andet som folge af, at alle
kommuner kort for projektperiodens opstart blev forpligtiget til at tilby-
de rehabiliteringsforlob efter servicelovens § 83a.

Analyserne baserer sig dermed pa estimationer af lineare regres-
sionsmodeller (OLS) af udviklingen for den enkelte borger, baseret pa
for- og eftermalinger. Ved at anvende for- og eftermalinger som data-
grundlag er det muligt at vise, om den enkelte borger udvikler sig i for-
hold til de opstillede indsatsmal fra rehabiliteringsforlobets opstart og til
dets afslutning. Det bor understreges, at det med en analysemetode, der
bygger pi for- og eftermilinger, /&ke er muligt at tale om effekter og
hvilke drsagssammenhange der ligger til grund for de resultater, analy-
serne finder frem til, da det ikke er muligt at afgere, om en forskel mel-
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lem for- og eftermalingen reelt skyldes rehabiliteringsforlobet, eller om
det skyldes andre forhold.

Dette er et vilkar ved anvendelsen af OLS-regression, da en si-
dan statistisk tilgang sigter mod at belyse, hvilke faktorer der henger
sammen med en udvalgt udfaldsvariabel. I denne rapport vil disse ud-
faldsvariable vaere borgernes udvikling i funktionsevne og oplevelse af
ensomhed, malt med henholdsvis DEMMI, WHODAS og UCLA. Sale-
des vil regressionsanalyserne alene undersoge de statistiske sammenhaen-
ge mellem forskellige faktorer og udfaldsvariablene. Ved at analysere,
hvorvidt der er sammenhange mellem bestemte baggrundskarakteristika
og informationer om borgerens rehabiliteringsforlob, er det muligt at
belyse hvilke faktorer, der kan siges at kendetegne bestemte udviklinger
péa de enkelte redskaber. Da vi pd baggrund af analyserne ikke kan sige
noget om kausale sammenhznge, anvender vi begreberne ”at samvariere”
eller ’at have en sammenhang med”, nir vi beskriver resultaterne fra
regressionsanalyserne.

MALGRUPPEN 0G UDV/ALGELSE AF BORGERE TIL PROJEKTET

I projektet er malgruppen for evalueringen borgere over 65 ar, der er
berettigede til et rehabiliteringsforlob efter servicelovens § 83a. Malgrup-
pen omfatter borgere, der:

o  Ikke tidligere har modtaget hjemmehjzlp og enten selv eller via an-
dre (fx parerende, sygehus, praktiserende lege eller forebyggende
medarbejder) retter henvendelse til visitationen med henblik pa at
modtage hjemmehjalp

+  Modtager hjemmehjxlp, og som anmoder om at fa foreget den eksi-
sterende hjzlp!?

«  Vurderes at have gavn af et rehabiliteringsforlob, fx borgere, der
opspores 1 hjemmeplejen.

Pa baggrund af ovenstiende afgrensning af malgruppen er udvzalgelsen
af borgere til projektet foretaget pa baggrund af en randomisering af de
henvendelser, visitationen i de to projektkommuner har modtaget. Hen-

10. Folgende betingelse skal vaere opfyldt for at borgere, der revisiteres til hjalp, kan indgé i projek-
tet: Der skal vare tale om en forverring i borgerens funktionsevne, der kommer til udtryk i funk-
tionsevnevurderingen i Falles Sprog II sammenlignet med borgerens tidligere vurdering.
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sigten med randomiseringen var at sikre, at udvalgelsen af borgerne ske-
te tilfzldigt, sdledes at der ikke forekom nogen selektion i udvalgelsen,
der senere kan have konsekvenser for validiteten af evalueringens resul-
tater. Til det formal blev der udviklet et randomiseringsprogram til brug i
visitationen i de to kommuner. Rent praktisk foregik udvalgelsen pd den
made, at visitator ved hver henvendelse!! om hjzlp blev bedt om at ind-
taste borgerens CPR-nummer 1 programmet, hvorefter visitator fik at
vide, om borgeren var udvalgt til projektet eller ej. Med henblik pd at
sikre, at borgerne blev udvalgt jevnt fordelt over hele projektperioden,
blev der anvendt en blokvis randomisering, opgjort pa maneder.

Beregningerne til grundlag for randomiseringen er blevet lavet
pé baggrund af projektkommunernes oplysninger om antallet af henven-
delser om og visitationer til hjalp efter servicelovens § 83. I beregninger-
ne er der taget hojde for, at randomiseringen sker, inden visitator har lavet
en funktionsevnevurdering af borgeren, hvorfor nogle borgere, til trods
for at de bliver udvalgt til at indgd i projektet, falder fra, fordi de ikke er
berettigede til hjaelp efter § 83, eller fordi visitator fx vurderer, at borge-
ren ikke er i stand til at indga i projektet og medvirke i de forskellige test
mv. pa grund af sygdom eller for svare kognitive problemstillinger. Be-
regningerne tager ligeledes hojde for, at der vil veere et frafald af borgere,
der enten ikke onsker at deltage i projektet eller af andre arsager ikke kan
gennemfore for- og eftermalinger som folge af fx sygdom eller dod.
Randomiseringen er lobende blevet tilpasset @ndringer i beregnings-
grundlaget.

Det fremgir af tabel 2.1, at i alt 1.315 borgere 1 de to projekt-
kommuner er blevet randomiseret til at skulle indgd i projektet. 500 bor-
gere, svarende til 38 pct., er startet i et rehabiliteringsforleb inden for
projektets rammer, mens de resterende 815 udvalgte borgere ikke indgar
i projektet. Dermed indgar 62 pct. af de borgere, der i udgangspunktet
blev udtrukket til at skulle indga i projektet, ikke i projektet.

11. Alle henvendelser skulle indtastes i randomiseringsprogrammet, uanset hvem henvendelsen kom
fra.
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TABEL 2.1
Oversigt over randomiserede borgere, fordelt efter om de indgar i rehabilite-
ringsprojektet eller ej. Antal.

Indgar i projektet Indgar ikke i projektet |alt

Borgere randomiseret til at indga i projektet 500 815 1.315

For de udvalgte borgere, der ikke indgér i projektet, har kommunerne i et
frafaldsskema skullet notere drsagen hertil. Som det ses i tabel 2.2, har 28
pct. af de udvalgte borgere enten ikke vearet 1 malgruppen for projektet
eller ikke vaeret berettiget til hjzlp efter servicelovens § 83. For 12 pct. af
de udvalgte borgere er der i frafaldsskemaet noteret, at de ikke er i stand
til at indgé i projektet som folge af deres helbredstilstand, mens 4 pct. af
etiske drsager ikke indgdr i projektet. At disse borgere ikke indgdr, skyl-
des for en stor dels vedkommende, at de enten har kognitive problem-
stillinger eller er sd svaekkede af sygdom, og i nogle tilfeelde terminale og
med behov for palliativ behandling, der indebzrer, at de ikke er i stand til
at medvirke i diverse test og indga i projektet. At det er en gruppe af sva-
ge og svakkede borgere, der er malgruppen for projektet, vidner katego-
rien ’ded inden forlebets opstart” ogsd om. 8 pct. af de udvalgte borgere
er registreret som dede, inden deres rehabiliteringsforlob néede at blive
startet op. En rekke af de udvalgte borgere har fdet udsat deres rehabili-
teringsforleb som folge af legefaglige restriktioner for bevagelse, fx efter
en operation. 2 pct. af borgerne indgar ikke i rehabiliteringsprojektet som
folge heraf. Det skyldes, at borgernes restriktioner, og dermed deres mu-
lighed for at indgd aktivt i et forleb, forst er ophert omkring projektperi-
odens afslutning, hvorfor der ingen test over tid foreligger for denne
gruppe af borgere.

17 pct. af de udvalgte borgere har ikke onsket at deltage i projek-
tet eller modtage et rehabiliteringsforlab, mens 29 pct. af andre drsager
ikke indgar i projektet. I forhold til den sidstnaevnte kategori er der 1
knap halvdelen af tilfeldene ikke angivet en drsag til, at borgeren ikke
indgér i projektet. I det omfang, der er angivet en arsag, fremgar det, at
borgeren enten var selvhjulpen inden rehabiliteringsforlebet blev igang-
sat eller er kommet pd et midlertidigt ophold/aflastning eller rehabilite-
ringsophold pa et plejecenter. Derudover dakker denne kategori ogsa
over en betydelig gruppe af borgere fra Slagelse Kommune, der har mod-
taget et rehabiliteringsforlob, men som i visitationen fejlagtigt ikke er
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blevet registreret til at skulle indgd i1 projektet, hvorfor de relevante test
ikke er blevet udfort.

At der er en betydelig gruppe af borgere, for hvem der dels in-
gen arsag er angivet til deres frafald, og dels enten ikke kan indga i pro-
jektet som folge af sygdom eller ikke onsker at deltage i projektet, inde-
bezrer, pa trods af randomiseringen, at det er en selekteret gruppe af bor-
gere, som indgar i projektet.

TABEL 2.2

Borgere, der ikke indgar i rehabiliteringsprojektet, fordelt efter arsager. Antal
og procent.

/&rsager: | alt, antal 1alt, procent
Ikke malgruppe/ikke berettiget til § 83 231 28
Kan ikke indga i projektet pga. sygdom 102 12
@nsker ikke at deltage i projektet/modtage rehabiliteringsforlgb 139 17
Dgd inden forlgbets opstart 63 8
Etiske arsager 33 4
Laegefaglige restriktioner 14 2
Anden arsag 233 29
| alt 815 100

AFGRZAENSNING AF UNDERS@GELSESPOPULATIONEN

Projektkommunerne havde, forud for projektets opstart, forpligtet sig til
at gennemfore 250 rehabiliteringsforleb 1 hver kommune i lgbet af pro-
jektperioden. Med gennemforte rehabiliteringsforlob menes, at borgeren
i forbindelse med udredningen ved rehabiliteringsforlobets opstart er
blevet testet med redskaberne DEMMI, WHODAS og UCLA og ligele-
des er blevet testet hermed ved forlobets afslutning, saledes at det er mu-
ligt at undersege borgerens udvikling i funktionsevne og oplevede en-
somhed 1 lobet af rehabiliteringsforlobet. Undervejs i projektet blev det
nodvendigt at reducere malsatningen om 250 gennemforte rehabilite-
ringsforleb i hver kommune til 150. Selv om det reducerede antal forleb,
der indgér i analyserne, giver nogle begraensninger for analyserne, blev
beslutningen om at reducere antallet truffet, da det efter opstartsperioden,
trods de lebende tilpasninger i randomiseringen, viste sig vanskeligt at
opnd malsetningen om 250 gennemforte forlob med for- og eftermalin-
ger til brug i de efterfolgende analyser af borgernes udvikling i funktions-
evne og oplevelse af ensomhed.
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Det er som sagt i alt 500 borgere, der er startet i et rehabilite-
ringstorleb i lobet af projektperioden. Som det fremgar af tabel 2.3, har i
alt 281 gennemfort et forlob med test og 56 med delvise test. At forlobet
er gennemfort med test, delvise test eller uden test, refererer dermed til,
hvorvidt borgeren er blevet testet med DEMMI, WHODAS og UCLA
ved opstart og afslutning pa rehabiliteringsforlobet.

TABEL 2.3
Borgere i rehabiliteringsforlgb i projektperioden, fordelt efter, om forlgbet er
gennemfgrt med eller uden test eller er afbrudt fgr tid. Antal og procent.

Rehabiliteringsforlgb: | alt, antal | alt, procent
Forlgb med test 281 56
Forlgb med delvise test 56 1"
Forlgb uden test og afbrudte forlgb 163 33
lalt 500 100

Et forleb med test betyder, at den enkelte borger har gennemfort et re-
habiliteringsforleb og bide ved opstart og afslutning af sit rehabilite-
ringsforlob er blevet testet med henholdsvis DEMMI, WHODAS og
UCLA. 56 borgere har gennemfort et forlob med delvise test, hvilket
indebzrer, at borgeren har gennemfort et rehabiliteringsforleb, men blot
er blevet testet med UCLA og enten DEMMI eller WHODAS ved op-
start og afslutning pa forlobet. Arsagen til, at nogle borgere ikke har gen-
nemfort bide DEMMI og WHODAS, er enten, at borgeren ikke har
onsket at deltage 1 den pagaldende test, eller at den forlobsansvatlige har
haft forbehold mod at gennemfore testen med borgeren. Disse forbe-
hold har som oftest knyttet sig til borgerens kognitive tilstand i forhold
til gennemforelsen af WHODAS, idet borgere med nedsat kognitiv funk-
tionsevne har haft vanskeligheder ved at forholde sig til sporgsmalene,
eller fysiske situation i relation til DEMMI. Endvidere har nogle borgere
varet underlagt en rakke legefaglige restriktioner, fx i forbindelse med
en hofteoperation eller lignende, sialedes at DEMMI ikke har mattet ud-
fores ved rehabiliteringsforlobets opstart, men hvor borgeren ikke desto
mindre har veeret i stand til at blive testet med WHODAS.

Ud over de borgere, der har gennemfort et rehabiliteringsforlob
med samtlige eller delvise test, er der en resterende gruppe, bestdende af
163 borgere, som enten har gennemfort et rehabiliteringsforlob uden test
eller har haft et forleb, der er blevet afbrudt for tid. Det er siledes bor-
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gerne i de to forstnavnte kategorier, det vil sige i forlob med test og for-
lob med delvise test, svarende til 337 borgere, der udger undersogelses-
populationen i kapitel 3, idet det alene for disse borgere er muligt at un-
dersoge deres udvikling i forhold til de opstillede indsatsmal. Fordelt pa
de to kommuner har 164 borgere i Syddjurs Kommune gennemfort et
rehabiliteringsforlob med helt eller delvise test, mens det tilsvarende er
173 borgere i Slagelse Kommune.

De 163 borgere, der enten har afbrudt deres rehabiliteringsfor-
lob for tid eller har gennemfort et forleb uden test, indgar dermed ikke 1
analyserne og betragtes 1 analysemassig sammenhang som bortfald. 1
tabel 2.4 fremgir drsagerne til, at disse borgere ikke har gennemfort et
rehabiliteringsforleb med test. 10 pct. af borgerne har oplevet, at sygdom
har kompliceret deres forleb, mens 9 pct. er blevet indlagt, og hovedpar-
ten af disse forleb er derfor blevet atbrudt for tid. 13 pct. af borgerne
dode, inden deres rehabiliteringsforleb blev afsluttet. 7 pct. af borgerne
har enten afsluttet deres forlob for tid som felge af demens eller ikke
gennemfort de forskellige test, fordi den forlobsansvarlige har vurderet,
at borgeren ikke ville veere i stand hertil som folge af borgerens kognitive
svakkelser. 15 pct. har manglet motivation eller ikke onsket at fortsette i
deres rehabiliteringsforlob, mens 14 pct. af borgerne har givet udtryk for,
at de i forbindelse med udredningen ikke onskede at deltage i de forskel-
lige test. I 6 pct. af forloebene af der angivet andre arsager til, at borgeren
ikke har gennemfort test eller afbrudt forlebet for tid. Det skyldes i de
fleste tilfzelde, at den forlobsansvarlige har vurderet, at det som folge af
borgerens almene situation ikke vil vare etisk forsvarligt at gennemfore
testene. Der er imidlertid ikke angivet nogen drsag til, at 26 pct. af bor-
gerne enten ikke har gennemfort et rehabiliteringsforlob med test eller
har afbrudt deres forleb for tid. At der er en betydelig gruppe af borgere,
for hvem der enten ingen drsag er angivet eller som ikke er i stand til eller
onsker at gennemfore de forskellige test, indebzrer ydermere en risiko
for selektionsbias, idet der kan veare sarlige karakteristika ved disse bor-
gere, der ikke vil/kan/menes at kunne deltage i testningen, som kan have
betydning for resultaternes gyldighed. Sarligt bor det i denne sammen-
hzng bemearkes, at de iser meget kognitivt svakkede er en gruppe af
borgere, som ikke i sarlig hoj grad er reprasenteret i undersogelsespopu-
lationen. Det skyldes, at disse borgere kun i mindre omfang har veret i
stand til at rumme samarbejdet og indga i projektet. Med andre ord ind-
gar denne gruppe af borgere blot i begrenset omfang i de folgende ana-
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lyser i kapitel 3, hvilket ber holdes for oje i tolkningen af kapitlets resul-
tater.

TABEL 2.4
Borgere, der ikke har gennemfgrt rehabiliteringsforlgb med test (bortfald),
fordelt efter arsager. Antal og procent.

/&rsager: | alt, antal | alt, procent
Indlagt 15 9
Sygdom 16 10
Demens/kognitiv svaekkelse 1" 7
Manglende motivation 24 15
Ded 22 13
Borgeren gnsker ikke at gennemfgre test 23 14
Andre arsager 9 6
Ingen &rsag angivet 43 26
| alt 163 100

BORGERNES EFTERFOLGENDE BEHOV FOR HJALP

For at kunne belyse borgernes efterfolgende behov for hjxlp efter § 83 1
serviceloven anvendes kommunale data over visiterede indsatser. Fokus
er pd borgernes behov for praktisk hjalp og personlig pleje. Disse data
udger det primzre datagrundlag i evalueringens del 3 om tidsforbrug og
lonudgifter, og de anvendte data til at afdekke borgernes efterfolgende
behov for hjxlp, uddybes derfor forst nermere under del 3 i dette kapitel.
Maletidspunktet er opgjort til to uger efter afslutningen af borgernes re-
habiliteringsforlob.

DEL 2: BORGERNES OPLEVELSE AF
REHABILITERINGSFORL@BET

Som et led i evalueringen af rehabiliteringsmodellen er der endvidere
blevet gennemfort en rakke kvalitative interview med borgere, der har
faet et rehabiliteringsforleb, for at belyse borgernes perspektiver pa deres
rehabiliteringsforlob. Der er i alt gennemfort kvalitative interview med
17 borgere i rehabiliteringsforlob i de to projektkommuner. Borgerne er
blandt andet blevet spurgt om, hvordan de oplever rehabiliteringsforlo-
bet, og om deres forventninger, resultater, motivationsfaktorer og even-
tuelle barrierer for forlobet. Endvidere har det varet hensigten at inter-
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viewe borgere, der afbryder deres rehabiliteringsforleb, med henblik pa
at belyse denne gruppes bevaggrunde og holdninger til forlobet. De kva-
litative enkeltpersoninterview bidrager i undersogelsen med mere dybt-
gaende og eksplorative fortxllinger om borgernes oplevelser af at gen-
nemfore et rehabiliteringsforlob — oplevelser og beskrivelser, som det
typisk ikke er muligt at opfange i en kvantitativ undersogelse (Kvale &
Brinkmann, 2009).

ANTAL OG KARAKTERISTIKA AF BORGERE OG INTERVIEW
Det var malet at foretage i alt 45 interview med borgere i de to projekt-
kommuner. 10 borgere 1 Syddjurs Kommune og 10 borgere i Slagelse
Kommune skulle hver interviewes to gange: ved henholdsvis opstart, det
vil sige efter visitation til rehabiliteringsforlebet og minimum ét besog i
rehabiliteringsojemed, samt ved afslutningen af deres rehabiliteringsfor-
lob. Derudover var det hensigten at interviewe 1 alt fem borgere, der ikke
gennemforte deres rehabiliteringsforlob ved afbrydelsen af deres forlgb.

Udvzlgelsen af de borgere, der blev interviewet som led 1 evalu-
eringen, skete ud fra hensyntagen til en rekke kriterier. For det forste
skulle borgerne indvilge i at blive interviewet, og de skulle ogsé rent kog-
nitivt kunne deltage i det kvalitative interview. Endvidere skulle der
blandt borgerne vare variation i forhold til, om de var ny- eller revisite-
rede, graden af deres funktionsnedszttelse, hvorvidt de modtog udeluk-
kende praktisk hjalp eller personlig pleje eller en kombination af praktisk
hjxlp og personlig pleje, om deres forleb var enkle eller sammensatte, og
gerne ogsa i forhold til ken og alder.

Pa grund af en rakke justeringer indgir der lidt ferre borgere, i
alt 17, 1 interviewundersogelsen: syv borgere i Slagelse Kommune og 10
borgere i Syddjurs Kommune. Inklusive bade opstarts- og opfelgningsin-
terview er der i alt foretaget 32 kvalitative interview med borgere i de to
kommuner, fordelt pa 17 opstartsinterview og 15 opfelgningsinterview.

Som det fremgar af tabel 2.5, er der foretaget interview med 6
mend og 11 kvinder, der aldersmaessigt spreder sig mellem 62 og 89 ar.
Som tidligere navnt er malgruppen borgere pa 65 ir eller derover. Dog
er der gennemfort et interview med en enkelt borger under 65 ar.
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TABEL 2.5
Oversigt over de interviewede borgere.

Alder Kon Kommune Visitation

62 ar Kvinde Syddjurs Revisiteret
65 ar Kvinde Slagelse Nyvisiteret
67 ar Kvinde Slagelse Nyvisiteret
67 ar Kvinde Syddjurs Nyvisiteret
69 ar Mand Syddjurs Nyvisiteret
70 ar Kvinde Syddjurs Nyvisiteret
75 a&r Mand Syddjurs Nyvisiteret
75 ar Mand Syddjurs Nyvisiteret
76 ar Kvinde Syddjurs Nyvisiteret
76 ar Kvinde Syddjurs Nyvisiteret
77 ar Kvinde Syddjurs Revisiteret
79 ar Mand Slagelse Nyvisiteret
79 ar Kvinde Slagelse Nyvisiteret
82 ar Kvinde Slagelse Revisiteret
83 ar Kvinde Syddjurs Nyvisiteret
87 ar Mand Slagelse Revisiteret
89 ar Mand Slagelse Revisiteret

Ud af de 17 borgere modtog fem borgere praktisk hjalp og/eller person-
lig pleje 1 forvejen, det vil sige inden de blev visiteret til et rehabiliterings-
forlob, mens 12 borgere ikke modtog praktisk hjzlp og/eller personlig
pleje pé tidspunktet for vistationen til rehabiliteringsforlobet.

Pa baggrund af borgernes oplysninger i interviewene finder vi, at
der blandt de interviewede borgere bide er nyvisiterede og revisiterede,
men en overvagt af nyvisiterede borgere. Der er endvidere en hoj grad af
variation med hensyn til grad og type af funktionsnedsattelse, om de har
modtaget praktisk hjxlp eller personlig pleje eller en kombination sidelo-
bende med rehabiliteringsforlobet, og om det har varet enkle eller sam-
mensatte rehabiliteringsforlob. Ligeledes er der en alders- og kensmaessig
spredning af interviewede.

JUSTERINGER

ANTALLET AF INTERVIEW

Det lavere antal interviewede borgere skyldes flere forhold. For det for-
ste lykkedes det ikke projektkommunerne at etablere kontakt med de
borgere, der af forskellige arsager afbrod deres rehabiliteringsforlob for
tid. Ifolge kommunerne skyldes dette, at borgerne, der har afbrudt forle-
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bet, oftest har gjort det pd grund af en forverring i deres funktionsevne,
hvilket indebaerer, at de ikke har oplevet at have overskud til at blive in-
terviewet. Denne gruppe indgar derfor ikke 1 undersegelsen, hvilket med-
forer, at det ikke er muligt at beskrive disse borgeres bevaggrunde for at
afbryde rehabiliteringsforlobet og deres oplevelser af forlobet. For det
andet har Slagelse Kommune haft vanskeligheder ved at udpege det on-
skede antal borgere til interview inden for undersogelsens tidsmassige
ramme. For det tredje er to borgere kun interviewet én gang. Den ene
borger afgik ved deden inden tidspunktet for opfelgningsinterviewet,
mens den anden borger oplevede en sd hurtig fremgang i funktionsevnen,
at hendes forlob blev afsluttet pa tidspunktet for det forste interview
med hende.

TIDSPUNKT FOR FORSTE INTERVIEW

Det var oprindeligt hensigten at udfere det forste interview med hver
borger sa tidligt efter deres visitation til rehabiliteringsforlob som muligt,
men efter minimum ét besog 1 rehabiliteringsojemed. De forste interview
i hver projektkommune viste dog, at borgerne pa dette tidlige tidspunkt i
forlobet ikke havde nogen klar forstdelse af deres deltagelse i rehabilite-
ringsforleb, herunder hvad forlobet eksempelvis bestod af. Borgerne
havde derfor vanskeligt ved at redegore for eksempelvis indholdet af for-
lobet og deres forventninger og mal. Tidspunktet for det forste interview
med borgerne blev derfor efter de forste interview placeret 2-3 uger inde
i deres rehabiliteringsforlob.

FREMGANGSMADE

KONTAKT OG INTERVIEWAFTALER

Pa baggrund af de opstillede kriterier tog de forlobsansvarlige i de to
projektkommuner kontakt til relevante borgere for at prasentere inter-
viewundersogelsen. Borgere, der udtrykte interesse i at blive interviewet
som led i evalueringen, fik derefter udleveret en skrivelse, der praesente-
rede evaluator, formal, indhold og forventede varighed af interviewene.
Efterfolgende tog evaluator telefonisk kontakt til borgerne for at aftale
tidspunktet for det forste besogsinterview.
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TIDSMASSIG RAMME FOR INTERVIEWUNDERS@GELSEN

Interviewene med borgerne er foretaget i en periode pd mere end et ir,
fra juni 2015 til august 2016. De to interview med hver borger er foreta-
get med cirka 10 ugers mellemrum, athengigt af varigheden af deres re-
habiliteringsforlab.

INTERVIEWGUIDE

Borgerne er interviewet ud fra en semistruktureret interviewguide, inde-
holdende en rakke overordnede temaer, eksempelvis forventninger, ud-
bytte, motivationsfaktorer og eventuelle barrierer for forlobet. Der er
anvendt forskellige interviewguider til henholdsvis opstarts- og afslut-
ningsinterviewet med hver borger. Hvor der ved det forste interview for
eksempel blev spurgt ind til forventninger og motivation, har det afslut-
tende interview ogsd omhandlet borgernes erfaring med og udbytte af
rehabiliteringsforlobet.

DATABEARBEJDNING

Interviewene er med borgernes godkendelse optaget pa diktafon og ef-
terfolgende transskriberet i deres fulde lengde. Interviewene er analyse-
ret tematisk, sdledes at der i analysen béde er inddraget de i forvejen giv-
ne temaer ud fra interviewguiden, men ogsd de nye temaer, der er frem-
kommet i interviewpersonernes svar.

DEL 3: TIDSFORBRUG OG LOANUDGIFTER

Denne del omfatter en analyse af tidsforbrug og de hermed forbundne
lonudgifter, der knytter sig til de indsatser, borgerne i de to projektkom-
muner har modtaget for, under og efter deres rehabiliteringsforlob. Til
brug for analysen anvendes en rxkke forskellige oplysninger:

1. Start- og slutdatoer for rehabiliteringsforlobene

2. Visiterede indsatser (sygepleje, trening, praktisk hjelp og personlig
pleje) og tidsforbrug serskilt for faggrupper

3. Tid brugt til planlegning og koordinering af forlebene, herunder
modetid og tid til test af borgerne

4. Lonninger sarskilt for faggrupper.
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Ved hjxlp af start- og slutdatoer, som er oplyst i registreringsskemaerne,
afgreenses rehabiliteringsforlobet, og det keedes sammen med kommunale
data om visiterede indsatser, tidsforbrug til planlegning, test mv. og op-
lysninger om lenninger. En kombination af disse datakilder gor det mu-
ligt at undersoge tidsforbruget anvendt for, under og efter borgernes re-
habiliteringsforleb, og hvad rehabiliteringsforlobet har kostet sammen-
lignet med borgernes efterfolgende behov for hjzlp.

ANALYSEMETODE

Analysen af tidsforbruget baserer sig pd to forskellige beregningsmetoder.
Forst fastszttes “malepunkter’” for hver anden uge i perioden fra 12 uger
forud for forlebet, og i den udstrekning det er muligt, frem til 26 uger
efter rehabiliteringsforlobets afslutning. Dernast beregnes det gennem-
snitlige ugentlige tidsforbrug for, undervejs i forlobet og 1 opfelgningspe-
rioden.

Perioden for er siledes afgraenset til 12 uger, for borgerne er star-
tet i deres rehabiliteringsforlob, mens perioden effer er afgrenset til hen-
holdsvis 12 uger og 26 uger efter afsluttet rehabiliteringsforlob. Med an-
dre ord afdakker disse to perioder tidsforbruget brugt pa den hjxlp til
hjemmepleje, sygepleje og traning, som borgerne henholdsvis har mod-
taget 1 en periode pa tre maneder op til rehabiliteringsforlobet, under
forlobet og 1 perioden op til seks maneder efter endt forlob.

Resultaterne af tidsforbruget prasenteres som almindelige gen-
nemsnit og inkluderer standardfejl. Dernwst opgoeres lonudgifterne for-
bundet med tidsforbruget anvendt under borgernes rehabiliteringsforlob
og 1 forbindelse med borgernes efterfolgende behov for hjalp. Lonudgit-
terne opgores bide samlet og sarskilt for henholdsvis SOSU-
medarbejdere, sygeplejersker og terapeuter.

Idet data om visiterede indsatser er leveret pd ugebasis er analy-
sen ligeledes foretaget pa ugebasis, da det siledes ikke er muligt at opgo-
re indsatser leveret pr. dag. Det betyder, at hvis et rehabiliteringsforlob
cksempelvis er startet en fredag, men borgeren har modtaget hjzlp i
samme uge forud for forlebets opstart, vil disse ydelser indga som del af
rehabiliteringsforlobet. Dette vil i nogle tilfxlde have en pavirkning pa
lengden af borgerens forlob og dermed ogsa pa det anvendte tidsforbrug
i forlobet. Dog vurderes det ikke at vare af vasentlig betydning for det
samlede tidsforbrug anvendt i rehabiliteringsforlobene.
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Da der er en rekke kommunale forskelle i de indsamlede data,
herunder méden hvorpé data er registreret, foretages analysen af tidsfor-
brug og lenudgifter i kapitel 5 sarskilt for de to projektkommuner og
opgorelserne er ikke direkte sammenlignelige.

DATAGRUNDLAG
Undersogelsespopulationen til analysen af tidsforbrug og lenudgifter ud-
gores af de 337 borgere, som har gennemfort et rehabiliteringsforlob
med test eller delvise test, jf. tabel 2.3. Fordelt pa de to kommuner er det
som tidligere nzvnt 164 borgere i Syddjurs Kommune og 173 borgere i
Slagelse Kommune. Der tages siledes ikke hojde for de borgere, der har
gennemfort et forleb, men som ikke er blevet testet med de udvalgte
madleredskaber eller som har atbrudt deres forlob for tid. Det skyldes, at
der for en betydelig gruppe af borgere ikke er angivet nogen drsager til,
hvorfor de ikke har gennemfort et forleb med test, og at det derfor ikke i
tilstrekkelig grad er muligt at skelne mellem, hvornar et forleb har varet
gennemfort uden test eller er blevet afbrudt for tid i det indsamlede regi-
streringsskema.

Det er imidlertid ikke samtlige 337 borgere, der indgar 1 analysen
i kapitel 5. Det skyldes, at der for en rackke borgere har veret si mangel-
fulde eller helt manglende oplysninger om deres forleb, og den hjxlp de
har modtaget undervejs i forlobet, at det ikke er muligt at opgore tids-
forbrug anvendt i disse borgeres rehabiliteringsforlob. Som det fremgar
af tabel 2.6 er den primare drsag til, at borgeren ikke indgar 1 analysen,
manglende oplysninger om start- og slutdatoer for rehabiliteringsforlobet.
Uden disse oplysninger er det ikke muligt at afgrense forlobet i tid og
dermed heller ikke perioden for og efter, hvorfor det heller ikke er muligt
at knytte oplysninger om tidsforbrug pa de forskellige perioder. For Sla-
gelse Kommune gxlder endvidere, at der er 14 rehabiliteringsforlab,
hvor der ikke er registreret et tidsforbrug undervejs i forlobet, hvorfor
disse forlob heller ikke indgar i analysen. Samlet set er der tilstraekkelige
oplysninger for 128 borgere i Syddjurs Kommune og 137 borgere i Sla-
gelse Kommune.
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TABEL 2.6
Borgere, der har gennemfgrt et rehabiliteringsforlgb med test eller delvise
test, fordelt pa arsager til frafald. Antal.

/&rsager: Syddjurs Slagelse | alt
Antal forlob for frafald 164 173 337
Registreringsskemaer

Manglende start og slut dato -13 -1 -24
Manglende slut dato -8 -6 -14
Dobbeltforlgb -13 -5 -18
Kommunale datakilder

Findes ikke i kommunale data -1 0 -1
Over 50 timer ugentligt undervejs -1 0 -1
Ingen registreret tid undervejs 0 -14 -14
Samlet frafald -36 -36 -72
Efter frafald 128 137 265

Som nzvnt i kapitel 1 blev projektperioden pabegyndt 1. marts 2015,
hvor de forste borgere startede i rehabiliteringsforlob. Som felge af at
projektperioden i forskelligt omfang er blevet forlenget i de to kommu-
ner, har de sidst randomiserede og udvalgte borgere til projektet gen-
nemfort deres rehabiliteringsforleb i henholdsvis medio september 2016
i Syddjurs Kommune og ultimo november 2016 i Slagelse Kommune.

Data fra Syddjurs Kommune er indsamlet i petioden primo ja-
nuar 2015 til ultimo december 2016 og indeholder tidsforbruget vedre-
rende visiterede indsatser til sygepleje, trening samt personlig og praktisk
hjxlp for borgerne 12 uger for, under og 12 uger efter rehabiliteringsfor-
lgbet. For hovedparten af borgerne er det endvidere muligt at belyse pe-
rioden frem til 26 uger efter rehabiliteringsforlobets afslutning. Derud-
over er det faktiske tidsforbrug anvendt til de administrative aktiviteter,
der knytter sig til borgernes rehabiliteringsforleb, sisom den forlgbsan-
svarliges planlegning og koordinering af forlebet, modeaktivitet mv.,
ligesom tid anvendt til test af borgerne blevet registreret.

I Slagelse Kommune har det ikke i samme omfang varet muligt
at indsamle tilsvarende oplysninger om visiterede indsatser over samme
periode. Da Slagelse Kommune overgik til et andet EOJ-system undet-
vejs 1 projektperioden, har det kun varet muligt at indsamle data om visi-
terede indsatser i perioden 1. september 2015 til 31. december 2016. De
manglende data i projektets forste periode indebzrer, at der for de bor-
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gere, der er startet i rehabiliteringsforlob i lobet af projektperiodens for-
ste seks maneder, ikke 1 fuldt omfang er muligt at opgore tidsforbruget
brugt pa hjelp i perioderne for, under og efter forlobet. Dertil kommer,
at der som folge af, at projektperioden i Slagelse Kommune blev forlen-
get til ultimo november 2016 endvidere er en gruppe af borgere, som det
ikke er muligt at folge i perioden 12 uger henholdsvis 26 uger efter endt
rehabiliteringsforlob.

I Slagelse Kommune er det faktiske tidsforbrug anvendt til ko-
ordinering, planlegning, meder mv. samt til test af borgeren ikke registe-
ret. I stedet er der leveret et tidsestimat for den anvendte tid til disse op-
gaver. Dette estimat er opgjort til 7 timer pr. rehabiliteringsforlob Der-
udover er der leveret tidsestimater for forleb, hvor en hjemmeterapeut er
forlebsansvarlig i forbindelse med trening og vejledning. Det skal be-
merkes, at der i en del af forlobene i Slagelse Kommune er registreret
indsatser, uden tidsforbruget er oplyst. Det betyder, at tidsforbruget an-
vendt i Slagelse Kommune er underestimeret i forhold til, hvor meget tid
der reelt er anvendt.

I forhold til analysen af lonudgifter har begge kommuner frem-
sendt lonoplysninger for sygeplejersker, terapeuter og SOSU-
medarbejdere. Lonudgifterne er beregnet ud fra et gennemsnit af lonnin-
gerne for de forskellige faggrupper i de to kommuner og baserer sig
pa ’fremmedte timer’, hvor ferie, helligdage og gennemsnitligt sygefraver
pd kommuneniveau er inkluderet.

DEL 4: IMPLEMENTERING AF MODEL FOR
REHABILITERINGSFORL@B | DE TO KOMMUNER

Som det fremgér af figur 2.1, belyses implementeringen af modellen for
rehabilitering ud fra bdde et medarbejder- og et lederperspektiv, og der
anvendes et mixed methods-design med afszt i en rekke forskellige da-
takilder. Dette giver mulighed for at belyse generelle opfattelser og hold-
ninger blandt medarbejderne, samtidig med at der bliver kastet lys over
nuancerede oplevelser af forudsztninger for og barrierer ved implemen-
teringen pa medarbejder- og lederniveau. De kvalitative data omfatter
fokusgruppeinterview med medarbejdere og enkeltinterview med ledere.
De kvantitative data bestar af et sporgeskema til medarbejderne, borger-
nes COPM-besvarelser og det tidligere omtalte registreringsskema.
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I de folgende afsnit beskrives de data, der er indsamlet til im-
plementeringsevalueringen, og hvilke metoder der er anvendt.

SPORGESKEMA, BESVARET AF KOMMUNALE MEDARBEJDERE
Med sporgeskemaet atdakkes medarbejdernes generelle holdning til pro-
jektet samt deres opfattelse af, hvordan forskellige aspekter af rehabilite-
ringsmodellen har fungeret. Sporgeskemaet er udarbejdet med udgangs-
punkt i dels de kvalitative interview, der blev foretaget med medarbejde-
re i opstartsprocessen (jf. neste afsnit), dels temaer, som er vigtige at ha-
ve for oje 1 implementeringsprocessen (Winter m.fl., 2008). Det omhand-
ler folgende temaer:

«  Kendskab og holdning til projektet
«  Faglig opkvalificering

+  Ledelse og medinddragelse

«  Brugen af validerede redskaber

o Tverfagligt samarbejde

+  Motivation af borgeren.

Sporgeskemaet er i forbindelse med projektets opstart og afslutning
sendt ud elektronisk til alle medarbejdere 1 de to projektkommuner, der
har arbejdet med rehabiliteringsprojektet, og det drejer sig om medarbej-
dere inden for folgende faggrupper:

«  Visitatorer

o Sygeplejersker

«  FPysio- og ergoterapeuter!?

«  Social- og sundhedshjzlpere og -assistenter.!3

I forbindelse med formalingen er sporgeskemaet sendt ud til 131 medat-
bejdere, fordelt pa de fire faggrupper i Slagelse Kommune. Som det
fremgar i tabel 2.7, svarede 69 pct. af medarbejderne pa sporgeskemaet. I
eftermalingen blev sporgeskemaet sendt til 99 medarbejdere, og en svar-
procent pa 87 blev opniet. Den forholdsvis lave svarprocent i1 formalin-

12. Gennem rapporten anvendes begrebet terapeutet”, der daekker over bide fysio- og ergoterapeu-
ter.

13. Gennem rapporten anvendes betegnelsen ”SOSU-medarbejdere”, og dette dekker over bide
social- og sundhedshjzlpere og social- og sundhedsassistenter.
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gen skyldes primart, at sporgeskemaet ogsa blev sendt ud til en gruppe
af SOSU-medarbejdere, der ikke havde nogen direkte tilknytning til re-
habiliteringsprojektet. Derudover var svarprocenten generelt lavere for
SOSU-medarbejderne, hvilket sandsynligvis skyldes, at ikke alle i denne
fageruppe har benyttet sig af deres e-mail, hvortil spergeskemaet blev
sendt. !4

TABEL 2.7
Svarprocent pa spgrgeskema blandt medarbejdere ved fgr- og eftermalingen.
Seerskilt for projektkommuner. Procent og antal.

Fgrmaling Eftermaling

Beregnings- Beregnings-

Svarprocent grundlag Svarprocent grundlag

Slagelse Kommune 69 131 87 99
Syddjurs Kommune 80 65 93 74

I Syddjurs Kommune blev sporgeskemaet sendt ud til 65 medarbejdere 1
formailingen, og en svarprocent pa 80 blev opniet, mens det blev sendt
til 74 medarbejdere i eftermiélingen, hvor 93 pct. besvarede skemaet.

I begge kommuner har der igennem projektperioden varet ud-
skiftning blandt og #ndringer i antallet af involverede medarbejdere, og
dermed varierer antallet af medarbejdere i for- og eftermalingen ogsa.
Det var oprindeligt tanken at rundsende sporgeskemaet til de samme
medarbejdere ved bade for- og eftermilingen med henblik pa at indhente
data i panelstruktur. P4 den made ville det have veret muligt at analysere,
hvorvidt den enkelte medarbejders holdning til og opfattelse af projektet
andrede sig undervejs i projektperioden.

Grundet udskiftningen og de ovrige a@ndringer er det ikke helt
den samme gruppe af medarbejdere, der har besvaret for- og eftermalin-
gen, og beregningsgrundlaget er derfor ikke tilstrakkeligt stort til at bely-
se xndringer pa individniveau, men vil i stedet blive beskrevet gennem
den generelle holdning til og opfattelse af rehabiliteringsprojektet ved
for- og eftermilingen. Det skal her bemzerkes, at projektperioden som
sagt er blevet forlenget med henblik pd at oge antallet af gennemforte

14. T Slagelse Kommune havde samtlige SOSU-medarbejdere forud for projektet fiet kommunale e-
mailadresser, men pa udsendelsestidspunktet havde ikke alle medarbejdere i denne faggruppe ad-
gang til deres e-mail eller gjorde brug heraf.
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forleb. Sporgeskemaet er blevet udsendt til medarbejderne ved projektets
oprindeligt planlagte afslutning, og ligeledes er fokusgruppeinterview
med medarbejderne og interview med ledere, som prasenteres naermere i
de folgende afsnit, blevet gennemfort pa dette tidspunkt. Grundet pro-
jektperiodens forlengelse har vi ingen sporgeskemabesvarelser og intet-
view fra den faktiske afslutningsfase. Det er vasentligt at veere opmaerk-
som p4, at vi dermed ikke kan belyse den kommunale kontekst og hold-
ninger til og oplevelser vedrorende projektet i den egentlige afslutnings-
fase, men derimod belyse implementeringen fra opstartsfasen til den op-
rindeligt planlagte afslutningsfase. Med andre ord indebarer dette, at der
pé baggrund af det forhdndenvarende datamateriale kan veere erfaringer,
som vi ikke har faet afdekket.

FOKUSGRUPPEINTERVIEW MED MEDARBEJDERE

Ud over sporgeskemaundersogelsen til medarbejderne har vi som en va-
sentlig del af evalueringen af implementeringen interviewet en rakke
medarbejdere. Da medarbejderne har en helt central rolle i projektet, er
det afgorende at belyse deres holdninger til praksisser i projektet og heri-
gennem tilvejebringe viden om, hvad de vurderer som styrker og svag-
heder i forhold til arbejdet med rehabiliteringsmodellen og de arbejds-
gange, som modellen fordrer. Disse interview er blevet foretaget som
fokusgruppeinterview. Formalet med at afholde fokusgruppeinterview
var at give plads til, at forskellige holdninger kunne blive belyst og disku-
teret (Kvale & Brinkmann, 2009).

I forhold til funktion og faglig baggrund reprasenterer de med-
arbejdere, der indgir i fokusgruppeinterviewene, de primare faggrupper,
der indgar i arbejdet med rehabiliteringsmodellen. Da arbejdsgangene og
arbejdet med modellen athanger af disse faggrupper, har vi valgt at gen-
nemfore interview i hver af de fire faggrupper:

«  Visitatorer

o Sygeplejersker

«  Fysio- og ergoterapeuter

«  Social- og sundhedshjzlpere og -assistenter.

I hvert fokusgruppeinterview i bade opstarts- og afslutningsfasen har der

deltaget mellem fire og seks personer. I begge kommuner oplevede vi
udfordringer i forbindelse med interview af sygeplejersker, der ikke duk-
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kede op som aftalt, og generelt havde meget begransede erfaringer som
forlobsansvarlige. Disse udfordringer gjorde sig ogsa galdende ved det
afsluttende interview.

Interviewene er gennemfort som semistrukturerede, kvalitative
interview pa baggrund af interviewguider, men med en abenhed over for
nye temaer, som opstod 1 interviewene. Interviewguiden indeholdt
sporgsmal til medarbejdernes oplevelse af, hvordan rehabiliteringsmodel-
len fungerer i deres hverdag, hvordan det pavirker deres arbejdsgange, og
deres holdninger til modellen og arbejdet med modellen. Interview-
guiden har omfattet folgende temaer:

«  Forstielse af egen rolle og rehabiliteringsmodellen

«  Faglig opkvalificering

«  Hvordan arbejder man motiverende

o Tverfaglige samarbejde

«  Udfordringer ved at gennemfore rehabiliteringsforlobene

INTERVIEW MED LEDERE OG PROJEKTLEDERE

Udover medarbejderne er relevante ledere samt projektlederne i begge
kommuner blevet interviewet bade for og efter afprovningen af rehabili-
teringsmodellen. Udover =ldrecheferne i begge kommuner og den an-
svarlige afdelingsleder i Slagelse Kommune drejer det sig om:

o  Lederne af sygeplejen

«  Lederne af visitationen

o Lederne af terapeuterne

«  Lederne af hjemmeplejen.

Endvidere er projektlederne i de to kommuner blevet interviewet pa
samme madde som ledergruppen, idet projektlederne har stiet for den
daglige vejledning af medarbejderne i forbindelse med afprevningen af
rehabiliteringsmodellen og dermed haft en stor indflydelse pd projektets
gennemforelse i praksis.

Disse interview er foretaget over telefon og er blevet gennem-
fort som semistrukturerede interview, hvor folgende temaer har indgdet i
interviewguiden:

Ved opstart:
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«  Tidligere praksis

«  Holdninger og forventninger til projektet

+  FPorankring af projektet

«  Opkvalificering af personalet

«  Ledelsens oplevelse af medarbejdernes holdninger
«  Udfordringer og losningsforslag

Ved afslutning:

«  Vurdering af processen og ledelsens rolle

«  Medarbejdernes holdning og motivation

o Tverfaglige samarbejde

« Indfrielse af forventninger

o Hvad har virket godt og mindre godt

«  Porudsatninger, barrierer og omkostninger

BORGERNES COPM-BESVARELSER O0G REGISTRERINGSSKEMA
Som et led i evalueringen er der ogsd fokus pa malsetningsarbejdet, her-
under om og i hvilket omfang medarbejderne har arbejdet efter borger-
nes egne mil, og hvordan det motiverende arbejde i praksis er foregiet.
Udover at benytte medarbejdernes tilkendegivelser 1 fokusgruppeinter-
viewene om deres egen oplevelse af at arbejde motiverende og ud fra
borgernes egne mal, anvendes borgernes COPM-besvarelser samt oplys-
ninger om malopfyldelsen fra registreringsskemaet.
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KAPITEL 3

BORGERE |
REHABILITERINGSFORL®@B 0G
UDVIKLING | FUNKTIONSEVNE

Formadlet med at iverksette rehabiliteringsforlob er at give borgere i
milgruppen for hjemmehjalp mulighed for at udvikle eller genvinde de-
res funktionsevne og bidrage til en mere selvstendig hverdag for den
enkelte borger med mere tryghed, selvhjulpenhed og uathangighed til
folge.

I dette kapitel belyser vi, hvorvidt og i hvilket omfang de borge-
re, der har gennemfort et rehabiliteringsforlob, har udviklet deres funkti-
onsevne og oplevet en mindre grad af ensomhed efter endt forlob, samt
hvilke efterfolgende behov disse borgere har for hjxlp og stette i hen-
hold til serviceloven.

Kapitlet indledes med en beskrivelse af de borgere, der udger
undersogelsespopulationen. Formalet med denne beskrivelse er at give et
billede af borgerne, der har gennemfort et rehabiliteringsforlob og illu-
strere, hvad der kendetegner disse borgere og deres rehabiliteringsforlob.
Dernast prasenteres analyserne af udviklingen i borgernes funktionsev-
ne og oplevede ensomhed, og der redegores for, hvilke faktorer der har
betydning for borgernes udviklingspotentiale. Kapitlet afsluttes med et
kort afsnit om, hvilke behov for hjzlp borgerne har umiddelbart efter
endt rehabiliteringsforlob.
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BESKRIVELSE AF BORGERE | REHABILITERINGSFORL®B

Undersogelsespopulationen udgeres af de 337 borgere, der har gennem-
fort et rehabiliteringsforlob og er blevet testet med henholdsvis DEMMI,
WHODAS og UCLA ved opstart og afslutning pa deres forlob (se kapi-
tel 2 for nermere definition og afgrensning af populationen). For samtli-
ge borgere har kommunerne udfyldt et sikaldt registreringsskema, der
bestir af oplysninger fra borgernes rehabiliteringsplaner samt ovrige op-
lysninger fra kommunernes omsorgssystem. Registreringsskemaet danner
grundlaget for beskrivelserne af borgerne og deres rehabiliteringsforlob
og indeholder en rakke baggrundoplysninger om blandt andet borgerens
kon, alder og husstandssammensatning samt oplysninger, der knytter sig
til borgerens rehabiliteringsforlob, herunder om forlebets lengde, indsat-
ser, hvilke faggrupper der er tilknyttet forlobet mv. Disse oplysninger
presenteres nermere i de folgende afsnit.

BAGGRUNDSKARAKTERISTIKA

I forhold til kens- og aldersfordelingen for de borgere, der har gennem-
fort et rehabiliteringsforlob, fremgir det af tabel 3.1, at der er en over-
veegt af kvinder i samtlige alderskategorier, og samlet set udger kvinderne
69 pct. af undersogelsespopulationen.

TABEL 3.1
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter alder. Saerskilt
for ken. Antal og procent.

Mand Kvinde
Alder: Antal Procent Antal Procent | alt, antal
65-70 ar 14 13 19 8 33
71-75 &r 16 15 27 12 43
76-80 &r 25 24 [ 19 69
81-85 ar 22 21 60 26 82
86-90 ar 16 15 50 22 66
>90ar 12 12 32 14 A
lalt 105 100 232 100 337

15. 1 samtlige tabeller er andele (procent) angivet i hele procenter, og derfor summerer disse ikke
nedvendigvis til 100 pct. som folge af afrunding.
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Malgruppen for projektet er, som navnt i kapitel 2, defineret ud fra en
nedre aldersgreense pa 65 ar. Gennemsnitsalderen for den samlede grup-
pe af borgere, der har modtaget et rehabiliteringsforleb, er 82 ar. Som
tabellen viser, udger borgere i alderen 65-70 ar, med knap 10 pct., ikke
overraskende den alderskategori med farrest borgere, der har gennem-
fort et rehabiliteringsforlob. Det henger sammen med, at borgere 1 65-
70-arsalderen blot 1 mindre grad oplever at have begraensninger i deres
funktionsevne, som de har behov for hjxlp til at kunne handtere, sam-
menlignet med borgere 1 de ovrige aldersgrupper. 13 pct. af borgerne er i
alderen 71-75 ar, mens knap halvdelen af borgerne, 45 pct., er i alderen
76-85 ar. 33 pct. er i alderen 86 ar eller derover, og den xldste borger,
der har modtaget et rehabiliteringsforleb, er 99 ar.

Som det fremgir af tabel 3.2, bor 70 pct. af borgerne, der har
gennemfort et rehabiliteringsforlob, alene, mens de ovrige borgere bor
sammen med nogen. Fordelt pd ken er det en betydeligt storre andel af
kvinderne end af mandene, der bor alene. 78 pct. af kvinderne bor alene,
mens det for mandenes vedkommende er 54 pct. For de borgere, der
ikke bor alene, gxlder, at hovedparten, 93 pct., bor sammen med deres
zgtefzlle eller samlever, mens 5 pct. bor sammen med detes barn/bern.
De resterende 2 pct. bor sammen med andre.

TABEL 3.2
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter husstands-
sammensatning. Antal og procent.

Husstand: | alt, antal | alt, procent
Bor alene 21 70
Bor ikke alene 89 30
lalt 3001 100

Anm.: Internt bortfald: 37.

HENVENDELSE OM HJALP

Indgangsvinklen til at blive visiteret til et rehabiliteringsforleb kan, jf.
beskrivelsen af den afprevede model for rehabiliteringsforlob i kapitel 1,
ske pa flere forskellige méder. I tabel 3.3 ses, hvor henvendelsen til

16. T tabellen er der et internt bortfald pi 37 borgere, for hvem der i registreringsskemaet ikke er
angivet oplysninger om husstandssammensatningen. I det omfang, der er et internt bortfald i de
ovrige opgorelser, vil dette fremgé af anmarkningerne under tabellerne pa samme méde, som det
fremgar under tabel 3.2.
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grund for rehabiliteringsforlobet kommer fra. Langt de fleste borgere er
blevet visiteret til et rehabiliteringsforleb pa baggrund af en sygehusind-
leggelse — det gxlder for 41 pct. Sygehusindleggelsen er ofte et udtryk
for, at borgeren har oplevet et pludseligt opstdet funktionsevnetab, og
ifolge oplysningerne i registreringsskemaet skyldes funktionsevnetabet i
mange tilfeelde, at borgeren har padraget sig en fraktur, ofte i forbindelse
med at borgeren er faldet. I 29 pct. af tilfzldene er borgerne startet i for-
lob pa baggrund af en revisitation af igangvaerende bevilget hjxlp. Denne
kategori omfatter dermed borgere, der allerede modtog hjemmehjalp,
men hvor visitator har identificeret et rehabiliteringsbehov. 17 pct. af
forlobene er startet op pa opfordring af borgeren selv eller af parerende,
mens 9 pct. er startet i forbindelse med udskrivelse fra et midlertidigt
ophold eller treningsophold. De resterende 4 pct. er blevet henvist til et
rehabiliteringsforlob via andre. Denne “andre”-kategori dakker blandt
andet over henvisninger fra forebyggende medarbejdere og borgerens
egen lege.

TABEL 3.3
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter henvisningsty-
per. Antal og procent.

Henvisningstyper: | alt, antal | alt, procent
Borger og pargrende 51 17
Sygehus ifm. udskrivelse 122 41
Revisitation 85 29
Udskrivelse fra midlertidigt ophold eller traeningsophold 28 9
Andre 12 4
| alt 298 100

Anm.: Internt bortfald: 39.

DEN FAGLIGE VURDERING AF BORGERNES FUNKTIONSNIVEAU

Som led i rehabiliteringsmodellens forste fase laver visitator en helheds-
vurdering af borgeren og afger pa denne baggrund, hvorvidt borgeren
skal tilbydes et rehabiliteringsforlob. I den forbindelse foretager visitator,
med udgangspunkt i Felles Sprog 11, en faglig vurdering af borgeren og
registrerer, ud fra en rakke grundleggende personlige aktiviteter som fx
at spise, drikke og bade samt en rekke sammensatte, komplekse aktivite-
ter som fx at lave mad, gore rent og vaske toj, hvilke aktiviteter borgeren
udforer eller kan udfere pa tidspunktet for vurderingen (Poulsen, 2014).
Den faglige vurdering af, hvad borgeren kan eller ikke kan, omsattes til
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en verdi for borgerens funktionsniveau, der angiver, i hvilken grad bor-
geren har nedsat funktionsevne og behov for hjzlp.

I tabel 3.4 angives borgerens samlede funktionsniveau ved reha-
biliteringsforlobets opstart. Der sondres mellem fem funktionsniveauer,
henholdsvis 7ngen/ ubetydelige begransninger, lette begransninger, moderate be-
gransninger, svare begransninger og fotale begransninger. Som det fremgar af
tabellen, er 1 pct., svarende til tre borgere, registreret til at have ingen
eller ubetydelige begrensninger. Dette indikerer i udgangspunktet, at dis-
se borgere er selvstendige og ikke har behov for hjzlp. Dog skal det her
bemaerkes, at en indsats ikke tildeles med afsat i funktionsniveauet alene,
men pa baggrund af helhedsvurderingen (Poulsen, 2004).

TABEL 3.4
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter funktionsniveau.
Antal og procent

Funktionsniveau: | alt, antal | alt, procent
Ingen/ubetydelige begraensninger 3 1
Lette begraensninger 76 30
Moderate begraensninger 137 53
Sveere begransninger 39 15
Totale begraensninger 3 1
| alt 258 100

Anm.: Internt bortfald: 79.

30 pct. af borgerne har lette begransninger i deres funktionsevne, mens
lidt over halvdelen af borgerne vurderes at have moderate begrensninger,
hvilket er et udtryk for, at borgerne fortsat er den aktive part og har brug
for henholdsvis lidt eller moderat hjalp til at udfore de forskellige aktivi-
teter. 15 pct. af borgerne er angivet til at have svaere begransninger. Dis-
se borgere vil under forudsztning af omfattende hjelp kunne udfere de
pagzldende aktiviteter. 1 pct. har totale begrensninger og vurderes det-
med at vere ude af stand til at udfere aktiviteterne og har behov for
fuldstendig hjalp.

BORGERNES RETNINGSGIVENDE MAL

Pa baggrund af helhedsvurderingen opstiller visitator et retningsgivende
mal for den samlede kommunale indsats, som borgeren skal modtage.
Det retningsgivende mal afspejler en faglig ambition for, hvad der er mu-
ligt at nd i relation til borgeren, og angiver, hvad der skal vare styrende
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for den indsats, borgeren skal modtage (Poulsen, 2004). Til det formal
foretager visitatoren et fagligt skon af borgerens udviklingspotentiale
med henblik pa at vurdere, hvorvidt borgeren ved en malrettet indsats vil
kunne forbedre sin funktionsevne.

Der skelnes mellem fire retningsgivende mal, der angiver, om
sigtet med den eller de indsatser, som borgeren visiteres til, skal vere at
udrede, udvikle, fastholde eller lindre og understotte. Som det fremgar af tabel
3.5, har hovedparten af borgerne modtaget et forlob, der har haft et ud-
viklende sigte. Visitator har for 78 pct. af borgernes vedkommende
skonnet, at de har et udviklingspotentiale, og at de dermed vil vare i
stand til at generhverve tabt funktionsevne eller udvikle nye funktio-
ner/kompetencer. I 11 pct. af fotlobene har milet varet at fastholde
borgernes eksisterende funktionsevne, herunder at forhindre eller udsat-
te yderligere funktionsevnetab, mens 9 pct. af borgerne er blevet visiteret
til et forleb med det formal at udrede og afklare borgerens behov
og/eller udviklingspotentiale. Hos 2 pct. af borgerne har visitatoren
skonnet, at borgerne skulle modtage et forleb med et lindrende eller un-
derstottende sigte med henblik pa at bevare borgernes livskvalitet og
veerdighed til trods for svaekkelse og sygdom.

TABEL 3.5
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter retningsgivende
mal for forlgbet. Antal og procent.

Retningsgivende mal: | alt, antal | alt, procent
Udrede 24 9
Udvikle 214 78
Fastholde 30 "
Lindre/understgtte 5 2
| alt 273 100

Anm.: Internt bortfald: é4.

FORLOBSANSVARLIG | BORGERNES REHABILITERINGSFORL®@B

Det er visitator, som afger hvilken forlebsansvarlig fagperson der skal
tilknyttes borgerens rehabiliteringsforlob. I projektkommunerne er det
sygeplejersker og terapeuter (fysio- og ergoterapeuter), der kan indtage
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rollen som forlebsansvarlige.!” I tabel 3.6 ses fordelingen af forlobsan-
svarlige pd faggruppe, og som det fremgdr, har en overvejende del af
borgerne haft en terapeut som forlgbsansvarlig. Terapeuter har varet
forlobsansvarlige 1 87 pct. af rehabiliteringsforlobene, mens sygeplejer-
skerne har haft det overordnede ansvar for 13 pct. af forlobene.

TABEL 3.6
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter stillingsbeteg-
nelser for forlgbsansvarlige. Antal og procent.

Stillingsbetegnelser: | alt, antal | alt, procent
Terapeut 294 87
Sygeplejerske 43 13
| alt 337 100

Den forholdsvis store overvagt af terapeuter er formentlig et udtryk for,
at en stor gruppe af borgerne har haft begrensninger i deres fysiske
funktionsevne som primer bevaggrund for deres forlob. Som modellen
har veret tilrettelagt i de to kommuner, er det i udgangspunktet en tera-
peut, der skal udpeges som forlebsansvarlig, nar borgerens forlob drejer
sig om indsatser af fysisk karakter, mens en sygeplejerske er forlobsan-
svarlig i de tilflde, hvor borgeren har en demenssygdom, konkurrerende
lidelser eller lignende (Sundhedsstyrelsen, 2016).

Imidlertid kan noget af denne overvagt i terapeuternes faver og-
sd tilskrives de udfordringer der har varet med at inddrage sygeplejer-
skerne 1 det rehabiliterende arbejde og f4 dem til at indgé i rollen som
forlpbsansvarlig. I forlengelse heraf skal det bemarkes, at disse tal dek-
ker over vasentlige kommunale forskelle. Ud af de 43 rehabiliteringsfor-
lob, som sygeplejerskerne har varet forlobsansvarlige for, har de 36 for-
lob veret 1 Syddjurs Kommune, og blot syv har varet i Slagelse Kom-
mune. Sagt med andre ord har sygeplejerskerne varet forlobsansvarlige
for 22 pct. af forlobene i Syddjurs Kommune og 4 pct. af forlobene i
Slagelse Kommune. Dette ma alt andet lige betragtes som et resultat af
en forskellig implementeringsgrad af rehabiliteringsmodellen i de to
kommuner, idet Syddjurs Kommune i hojere grad end Slagelse Kommu-

17. 1 Slagelse Kommune har en hjerneskadekoordinator ogsi varet forlobsansvarlig. Hjerneskade-
koordinatoren er opgjort sammen med terapeuterne.
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ne har formdet at inkludere sygeplejerskerne i rollen som forlebsansvarlig
ilobet af projektperioden (dette uddybes nermere i kapitel 6).

BORGERNES MOTIVATIONSNIVEAU

Et vasentligt element i den rehabiliterende tilgang er, at borgeren er ak-
tivt involveret i sit rehabiliteringsforleb, sdledes at borgeren bevarer og
styrker sin funktionsevne og fremmer sin mulighed for at blive selvhjul-
pen. Borgerens aktive involvering og engagement i rehabiliteringsforlo-
bet afhenger 1 hoj grad af borgerens motivation for og parathed til at
indgd i forlebet, og dermed er det ogsd forventeligt, at motivationsni-
veauet spiller en rolle i forhold til, hvor effektivt borgerens rehabilite-
ringsforleb bliver. I tabel 3.7 er der en oversigt over de forlobsansvarli-
ges vurdering af, om den enkelte borger i sit forleb har veret motiveret
for at deltage 1 og gennemfore forlobet.

TABEL 3.7
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter motivationsni-
veau. Antal og procent.

Har borgeren vaeret motiveret for at deltage i forlgbet? I alt, antal | alt, procent
Ja, motiveret 262 87
Nej, ikke motiveret 38 13
| alt 300 100

Anm.: Internt bortfald: 37.

Det ses, at knap 9 ud af 10 borgere fra begyndelsen er blevet betragtet
som varende motiverede for at deltage i deres rehabiliteringsforlob. Der-
imod har de forlebsansvarlige vurderet, at 38 borgere, svarende til 13
pct., ikke har varet motiverede for at deltage fra begyndelsen. De prima-
re begrundelser er, at borgeren enten ikke har haft et enske om at blive
selvhjulpen, fordi vedkommende gerne ville fortsette med den eksiste-
rende hjzlp, typisk til rengoring, eller at borgeren ikke har haft troen pa
at kunne blive selvhjulpen. Endvidere har nogle borgere ved opstarten af
deres forlob varet smerteplagede, folt sig utrygge og usikre eller ikke
kunnet se formalet med forlobet, og de har derfor haft svaert ved at finde
motivationen til at indga i forlebet. Som et led i rehabiliteringsforlobet
skal den forlgbsansvarlige have et kontinuerligt fokus pa borgerens mo-
tivation og kunne arbejde pé at fremme motivationen hos borgerne. Ud
af de 38 borgere, der ikke var motiverede for at indga i forlebet fra dets
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opstart, er det lykkedes for 17 borgere at fremkalde motivationen under-
vejs 1 forlobet.

MALSZATNINGSARBEJDET

Det er borgerens mal, der skal vare styrende for rehabiliteringsforlobet. 1
arbejdet med at afdakke og identificere borgerens ensker og behov, samt
hvilke aktivitetsproblematikker borgeren oplever som vasentlige, anven-
des COPM. I 86 pct. af rehabiliteringsforlobene har den forlebsansvarli-
ge 1 samarbejde med borgeren udfyldt en COPM. Borgerne har, jf. kapi-
tel 2, skullet angive aktivitetsproblematikkerne inden for tre hovedomra-
der, henholdsvis egen omsorg, arbejde og fritid.

Som det fremgar af tabel 3.8, har hovedparten af borgerne givet
udtryk for at have aktivitetsproblematikker knyttet til personlig omsorg
og funktionel mobilitet. 78 pct. af borgerne oplever at have problemer
inden for personlig omsorg, og borgerne giver typisk udtryk for, at det
drejer sig om at vaere i stand til at kunne ga 1 bad pa egen hand og selv
klare at tage toj sivel som stottestromper af og p4.

TABEL 3.8
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter aktivitetspro-
blematikker, sarskilt for hovedomrade og kategori. Antal og procent.

Hovedomrade: Kategori: | alt, antal | alt, procent
Personlig omsorg 227 78
Egen omsorg Funktionel mobilitet 218 75
Forbruger/samfundsborger 133 46
Arbejdes Lﬂnnet/t{lﬂnnet arbejde 34 12
Husarbejde og omsorg 173 59
Stille fritidsaktiviteter 114 39
Fritid Fysisk kraevende aktiviteter 94 32
Sociale aktiviteter 118 41

Anm.: Beregningsgrundlag: 291. Internt bortfald: 46.

75 pct. af borgerne oplever at have vanskeligt ved at udfere daglige akti-
viteter, der vedrorer deres funktionelle mobilitet pa en tilfredsstillende
made. Borgerne har ofte problemer med at udfere basale fysiske aktivite-

18. Under dette omride horer ogsa kategotien “Leg/skole/uddannelse”. I denne kategori har ingen
borgere angivet at have aktivitetsproblematikker.
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ter 1 dagligdagen sasom at kunne ga op og ned ad trapper i hjemmet, eller
at veere 1 stand til at ga en tur 1 lokalomradet.

Den tredje hyppigst nevnte kategori er husarbejde og omsorg,.
59 pct. af borgerne oplever at have aktivitetsproblematikker inden for
denne kategori, og for de fleste borgeres vedkommende vedrorer det
problemer som at kunne varetage den daglige rengering i hjemmet og
veere i stand til at lave mad. Lidt under halvdelen af borgerne, 46 pct., har
problemer inden for kategorien “forbruger/samfundsborger”, der knyt-
ter sig til daglige aktiviteter som at vaere i stand til at gd med rollator,
kunne kore bil eller handle ind samt klare andre praktiske hverdagsaktivi-
teter pd egen hdnd.

Endvidere nevner en betydelig gruppe af borgerne ogsi, at de
har vanskeligheder ved at udfore fritidsaktiviteter pa en tilfredsstillende
made. 41 pct. af borgerne har problemer med at gennemfore sociale ak-
tiviteter, og problemerne knytter sig sarligt til to former for aktiviteter.
Den forste form handler primzrt om at vare i stand til at modtage besog
af familien eller selv at kunne besoge familie, venner eller naboer, hvilket
hovedparten af disse borgere angiver at have vanskeligheder ved. Der-
udover er der ogsi en gruppe af borgere, for hvem problemerne vedre-
rer egentlige gruppebaserede aktiviteter som fx at deltage 1 kortspil og i
aktiviteter 1 det lokale w=ldrecenter. 39 pct. af borgerne har problemer
med at udfore fritidsaktiviteter af stille karakter sisom at strikke og bro-
dere, se tv, lose kryds og tvars, mens 32 pct. angiver at have vanske-
ligheder ved at udfere aktiviteter af mere fysisk krevende karakter som at
kunne tage pa udflugter og rejser pa egen hand savel som at deltage i for-
skellige sportsaktiviteter. Blot en mindre del af borgerne, 12 pct., angiver
at have problemer inden for kategorien “Lonnet/ulonnet arbejde”, som
primzrt omhandler et onske fra borgerne om at kunne udfere frivilligt

arbejde.

INDSATSER
Borgerens COPM danner grundlag for de mal, der fastszttes for forlobet,
og pa den baggrund defineres den eller de indsatser, som borgeren skal
modtage i rehabiliteringsforlobet. I tabel 3.9 er der en samlet oversigt
over de indsatser, som borgerne har modtaget i deres rehabiliteringsfor-
lob.

Som det fremgir af tabellen, er indsatser rettet mod borgerens
fysiske funktionsevne et element i hovedparten af rehabiliteringsforlobe-
ne. Dette stemmer godt overens med, at terapeuterne, jf. tabel 3.0, er
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blevet udpeget som forlebsansvarlige i langt de fleste rehabiliteringsfor-
lob. 77 pct. af borgerne modtaget en indsats rettet mod fysisk trening.
Den fysiske treening omfatter bevidst, malrettet og regelmassig traening
savel som mere ustrukturerede aktiviteter og spender fra trening med fx
hindvegte og motionsaktiviteter som gature til trappegang. 54 pct. af
borgerne har modtaget en indsats 1 ADL-treening!®, der dekker over de
aktiviteter, der knytter sig til dagligdagens goremal saisom badning, pa-
klzedning og madlavning. Endvidere har 14 pct. modtaget en indsats med
faldforebyggelse, hvor fokus er rettet mod balance- og styrketrening.

29 pct. af borgerne har i forbindelse med deres rehabiliterings-
forleb modtaget hjelpemidler. 19 pct. har modtaget en ernaringsindsats
og 8 pct. en indsats rettet mod kognitive funktionsnedszttelser. Endelig
fremgir det, at 4 pct. af borgerne har modtaget en indsats rettet mod
ensomhed.

TABEL 3.9
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter typer af indsat-
ser. Antal og procent.

Typer af indsatser: | alt, antal | alt, procent
Fysisk traening 259 77
ADL-treening (treening i dagligdagsaktiviteter) 182 54
Hjeelpemidler 99 29
Ernaeringsindsats b4 19
Faldforebyggende indsats 48 14
Indsats rettet mod kognitiv funktionsnedsaettelse 30 9
Medicingennemgang 15 4
Indsats rettet mod ensomhed 15 4
Kontinenspleje 13 4
Indsats af anden karakter 18 5

Anm.: Beregningsgrundlag: 321. Internt bortfald: 16.

I forlengelse heraf belyses det endvidere, hvor mange forskellige indsat-
ser borgerne har modtaget i deres rehabiliteringsforlob. I tabel 3.10 ses,
at de fleste borgere har modtaget mellem én og tre indsatser i forbindelse
med deres forlob. 33 pct. af borgerne har modtaget én indsats i deres
rehabiliteringsforlob, 32 pct. har modtaget to indsatser, mens 18 pct. har
modtaget tre indsatser.

19. ADL er en forkortelse for ”almindelig daglig livsforelse”.
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TABEL 3.10
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter antallet af ind-
satser, de har modtaget. Antal og procent.

Antal indsatser: | alt, antal | alt, procent
1 106 33
2 104 32
3 59 18
4 33 10
5+ 19 6
| alt 321 100

Anm.: Internt bortfald: 16.

Med tabel 3.9 in mente er det ikke overraskende, at det blandt borgerne,
der har modtaget én indsats, primaert er fysisk trening eller ADL-trening,
der har veret omdrejningspunktet i rehabiliteringsforlobet. Borgere med
to indsatser har i de fleste tilfzlde modtaget en kombination af fysisk
trening og ADL-treening eller en af disse kombineret med faldforebyg-
gelse, mens der ogsi er en del borgere med fysiske indsatser, der ligeledes
har modtaget hjzlpemidler eller en ernzringsindsats. Samme billede gor
sig gzeldende for borgere med tre indsatser; dog har en del af disse borge-
re ogsa modtaget en indsats rettet mod borgernes kognitive funktionsev-
ne. 10 pct. af borgerne har modtaget fire indsatser, mens 6 pct. har mod-
taget fem eller flere forskellige indsatser i deres rehabiliteringsforleb.

FAGGRUPPER, INVOLVERET | REHABILITERINGSFORL@BET
Tverfagligheden er et vasentligt element i den rehabiliterende tilgang,
som skal sikre sammenhzng i borgerens rehabiliteringstorleb i forhold til
den eller de indsatser, som borgeren skal modtage. I den afprovede mo-
del udpeger visitator ikke blot den forlobsansvarlige, men swtter hele det
tvaerfaglige team og afgor dermed, hvilke faglicheder der skal inddrages 1
samarbejdet om borgerens rehabiliteringsforlob. I udgangspunktet vil der
som minimum vere tilknyttet to fagligheder til borgernes rehabiliterings-
forlob i form af den forlebsansvarliges fagliched og den faste SOSU-
medarbejder fra hjemmeplejen, der forestir den primare daglige kontakt
med borgeren.
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TABEL 3.11
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter antallet af fag-
grupper, der er involveret i rehabiliteringsforlgbet. Antal og procent

Faggrupper: | alt, antal | alt, procent
2 254 75
3 63 19
4 17 5
5 3 1
| alt 337 100

I tabel 3.11 ses det, at 75 pct. af borgerne har modtaget et rehabiliterings-
forleb, hvor det har varet tilstrekkeligt at involvere en forlobsansvarlig
og en SOSU-medarbejder. I knap hver femte forlob har der varet tre
faglicheder involveret, mens borgernes helbredstilstand i1 6 pct. af tilfzel-
dene har krevet et omfattende tvaerfagligt forlob med 4-5 faggrupper
tilknyttet. I disse forleb bestar det tvarfaglige team som oftest af en tera-
peut, en sygeplejerske, en SOSU-medarbejder, en ernaringsveijle-
der/diztist samt en demenskoordinator eller bostatte.

Den afprovede model for rehabiliteringsforlob legger endvidere
op til, at parerende og borgerens ovrige netvaerk kan inddrages i forlobet
i det omfang, borgeren onsker dette (Sundhedsstyrelsen, 20106). Isxr de
péarerende kan indgd som en vigtig stotte i rehabiliteringsforlobet og vare
med til at fremme borgerens motivation og i serdeleshed hjzlpe med at
fastholde nye rutiner efter endt rehabiliteringsforleb. Ud over de forskel-
lige fagligheder er der i knap hvert femte rehabiliteringsforlob registreret,
at de parerende er blevet inddraget borgerens forlob.

REHABILITERINGSFORL®BETS VARIGHED

Rehabiliteringsforlobene skal, jf. kapitel 1, vare korte og tidsafgreensede
og kunne afsluttes inden for en tidsramme pa 12 uger. I tabel 3.12 vises
en oversigt over lengden af borgernes rehabiliteringsforlab.

Som det fremgar af tabellen, er det blot en mindre del, svarende
til 12 pct., af borgerne, der har haft et rehabiliteringsforleb pa op til fem
uger. 24 pct. har haft et forleb pa mellem 6 og 9 uger, mens forlobet for
22 pct. af borgernes vedkommende har varet mellem 10 og 12 uger. Som
det ses, er der en betydelig del af rehabiliteringsforlobene, der har varet
mere end de 1 lovgivningen definerede 12 uger, som et forlob skal gen-
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nemfores indenfor. Det galder for 125 borgere, svarende til 42 pct. af
det samlede antal gennemforte rehabiliteringsforlob.

TABEL 3.12
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter forlgbsleengde.
Antal og procent.

Forlgbslaengde: Antal Andel i pct.
Under 2 uger 3 1
2-5uger 34 "
6-9 uger 71 24
10-12 uger 66 22
Over 12 uger 125 42
| alt 299 100

Anm.: Internt bortfald: 38.

Samlet set er 67 pct. af de rehabiliteringsforlob, der har varet mere end
12 uger, afsluttet inden for fire uger. Med andre ord har de dermed varet
i op til 16 uger. I mange af disse tilfelde henger det sammen med, at
begge kommuner har valgt at fotlenge rehabiliteringsforlobene for de
borgere, der var tet pa deres malsetning ved den planlagte afslutning
med henblik pa at na malopfyldelsen. For en del af de rehabiliteringstor-
lob, der har varet i lengere tid, er der registreret en andring undetrvejs 1
forlgbet, som kan vare med til at forklare, at forlobene strekker sig ud
over 12 uger. I de fleste tilfzlde, hvor en drsag er angivet, er borgerens
situation og almene helbredstilstand blevet forvarret undervejs i forlobet,
hvilket har forlenget rehabiliteringsforlobet. For nogle af disse borgere
har dette resulteret i enten en indleggelse eller 1 et midlertidigt op-
hold/aflastning undetvejs i forlebet, hvorefter borgeren er kommet hjem
og har genoptaget sit rehabiliteringsforlob.

MALOPFYLDELSEN | BORGERNES REHABILITERINGSFORL®@B

Nir rehabiliteringsforlobet afsluttes, folger den forlebsansvarlige sam-
men med borgeren op pa, hvorvidt borgeren har ndet det eller de mil,
der har veret omdrejningspunktet for forlebet. Det ses i tabel 3.13, at 72
pct. af borgerne har naet deres mal og er blevet selvhjulpne i forhold til
den eller de pagaldende aktiviteter som borgernes mal har vedrort. 9 pct.
af borgerne har delvist fiet indfriet deres mal og er dermed blevet selv-
hjulpne i forhold til nogle af de opstillede mal, mens andre mal ikke er
ndet. 18 pct. af borgerne har derimod ikke opndet deres mal med forlo-
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bet. I registreringsskemaet har den forlebsansvarlige skullet angive arsa-
ger til manglende malopfyldelse, og det fremgar heraf, at de borgere, der
ikke har opnaet deres mal, som oftest enten har oplevet en tiltagende
svekkelse af deres situation og haft yderligere begraensninger i deres
funktionsevne eller manglet motivation og initiativ til at indga og deltage
aktivt i deres forlob. Derudover har malene for enkelte borgere varet for
ambitiose, hvorfor malene ikke er blevet indfriet.

TABEL 3.13
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb, fordelt efter malopfyldelse.
Antal og procent.

Malopfyldelse: | alt, antal | alt, procent
Ma&l opndet 210 72
Mal delvist opnaet 27 9
Mal ikke opnaet 53 18
lalt 290 100

Anm.: Internt bortfald: 47.

ANALYSE AF BORGERNES UDVIKLING | FUNKTIONSEVNE 0G
ENSOMHED

Efter at have beskrevet borgerne og deres rehabiliteringsforlob ud fra en
raekke forskellige forhold ser vi nermere pd, hvordan borgernes funkti-
onsevne og oplevelse af ensomhed har ®ndret sig i lobet af rehabilite-
ringsforlobet. Borgernes funktionsevne og oplevelse af ensomhed under-
soges ved hjalp af de test, DEMMI, WHODAS og UCLA, som de for-
lebsansvarlige foretog med borgerne i udredningsfasen (fermalingen), og
som ligeledes er blevet gennemfort i forbindelse med afslutningen (ef-
termdlingen) af deres rehabiliteringsforlob. Mens DEMMI, jf. kapitel 2,
er et objektivt redskab, der maler borgernes fysiske funktionsevne, méler
WHODAS borgernes subjektive oplevelse af deres samlede funktions-
eviie. UCLA miler borgernes ensomhedsoplevelse.

I tabel 3.14 prasenteres borgernes gennemsnitlige verdier for
DEMMI, WHODAS og UCLA ved for- og eftermdlingen. Som det
fremgar af tabellen, kan der noteres en signifikant udvikling for borgerne
i forhold til DEMMI og WHODAS fra de startede i deres rehabilite-
ringsforleb, til de afsluttede forlobet.
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TABEL 3.14

Gennemsnitsscorer i DEMMI, WHODAS og UCLA ved fgr- og eftermalingen for
borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb. Gennemsnitsscorer og for-
skel.

Fgrmaling Eftermaling Forskel Beregningsgrundlag
DEMMI 51,7 59,8 8,1** 304
WHODAS 0,32 0,23 -0,09** 300
UCLA 4,19 4,11 -0,08 318

Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1. T-test er anvendt til sammenligning af forskelle i gen-
nemsnittene.

I forhold til borgernes fysiske funktionsevne scorede borgerne i gennem-
snit 51,7 point pA DEMMI-skalaen i formilingen, mens de ved eftermi-
lingen havde en gennemsnitlig score pa 59,8 point. Sagt med andre ord
har borgerne 1 gennemsnit oplevet en signifikant forbedring af deres fysi-
ske funktionsevne med 8,1 point fra rehabiliteringsforlobets opstatt til
dets afslutning,.

Hvad angir borgernes egen oplevelse af deres samlede funkti-
onsevne (fysisk, kognitivt og socialt), scorede borgerne i gennemsnit en
veerdi pa 0,32 pa WHODAS-skalaen ved formalingen og 0,23 ved efter-
milingen. Redskabets opbygning er omvendt proportional, og dermed
illustrerer denne forskel, at borgerne i gennemsnit har oplevet en signifi-
kant forbedring af deres samlede funktionsevne med 0,09 point, malt pa
WHODAS-skalaen 1 lobet af rehabiliteringsforlobet.

Det forholder sig imidlertid andetledes i forhold til borgernes
oplevelse af ensomhed, hvor der ikke er sket nogen signifikant udvikling
over tid. Ved formilingen scorede borgerne i gennemsnit en vardi pa
4,19 pa UCLA-skalaen. Idet skalaen gar fra 3 til 9, tyder dette resultat pa,
at ensomhed 1 udgangspunktet ikke opleves som et omfattende problem
hos de fleste borgere 1 undersogelsespopulationen. Det stemmer overens
med resultaterne i tabel 3.9, hvor det fremgir, at blot 15 borgere, svaren-
de til 4 pct., har modtaget en indsats rettet mod ensomhed i deres rehabi-
literingsforlob. Ved eftermadlingen scorede borgerne i gennemsnit 4,11 pa
skalaen, og denne @ndring pa 0,08 point er ikke signifikant. At vi ikke ser
en signifikant @ndring i borgerens ensomhedsoplevelse kan skyldes flere
ting. P4 den ene side kan det heenge sammen med, at antallet af borgere
med en indsats rettet mod ensomhed er forholdsvis begranset, hvorfor
antallet af borgere, for hvem en @ndring 1 oplevet ensomhed kan forven-
tes, ikke er tilstraekkeligt stort til at kunne generere nogen signifikante
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andringer. Pa den anden side kan det ogsa hange sammen med, at ind-
satser rettet mod ensomhedsproblematikker typisk bestir i aktiviteter,
som fx spisegrupper eller mandegrupper, der ikke direkte knytter eller
relaterer sig til opgavevaretagelsen hos det tvaerfaglige team omkring
borgeren og ofte er af lengerevarende karakter, hvorfor der muligvis ikke
kan observeres en @ndring i borgernes oplevelse af ensomhed fra for- til
eftermdlingen.

Med udgangspunkt i borgernes for- og eftermilinger i DEMMI
og WHODAS ses der 1 de folgende afsnit naermere pa, hvilke faktorer
der henger sammen med, om borgerne oplever forbedringer i deres
funktionsevne i lobet af rehabiliteringslobet. Med andre ord vil de fol-
gende analyser bidrage til at illustrere, hvilke faktorer der kendetegner de
borgerne og deres rehabiliteringsforleb, som har det storste udviklings-
potentiale, mélt ud fra henholdsvis DEMMI og WHODAS. Da borgerne
ikke oplever en signifikant @ndring i deres oplevelse af ensomhed, analy-
seres resultaterne fra UCLA-redskabet ikke yderligere.

UDVIKLING | FUNKTIONSEVNE, MALT MED DEMMI

I tabel 3.15 ses en sammenligning af udviklingen i borgernes fysiske
funktionsevne mellem de to projektkommuner. Som det fremgar af ta-
bellen, har borgerne i Syddjurs Kommune i gennemsnit opniet en for-
bedret DEMMI-score pa 8,11 point, mens forbedringen i Slagelse
Kommune er pa 8,05 point.

TABEL 3.15
Gennemsnitlig udvikling i DEMMI-score fra for- til eftermalingen for borgere
med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb. Gennemsnitsscorer og forskel.

Syddjurs Slagelse Forskel Beregningsgrundlag
Udvikling i DEMMI-score 8,11 8,05 0,06 304

Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1. T-test er anvendt til sammenligning af forskelle i gen-
nemsnit.

Der er ikke tale om en signifikant forskel i udviklingen mellem de to
kommuner, og vi foretager derfor den folgende analyse af borgernes fysi-
ske funktionsevne samlet for begge kommuner.

Som tidligere naevnt i kapitlet, er modellen for rehabiliteringstor-
lob blevet implementeret i forskellig grad i de to projektkommuner. Det-
te kommer som tidligere nevnt til udtryk ved, at der er en betydelig vari-
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ation i antallet af rehabiliteringsforleb, som sygeplejerskerne har vearet
forlobsansvatlige for kommunerne imellem. Herudover har kommuner-
ne valgt at organisere modestrukturen og det tvarfaglige samarbejde pa
forskellig vis, og medarbejderne i de to kommuner giver, jf. implemente-
ringen af modellen i kapitel 7, udtryk for forskellige holdninger til de
valgte medestrukturer og hvordan disse har fungeret. Pi trods af disse
implementeringsforskelle kommunerne imellem ses der ingen forskel i,
hvordan borgernes fysiske funktionsevne har udviklet sig i lobet af deres
rehabiliteringsforleb i henholdsvis Syddjurs og Slagelse Kommuner.

I den folgende analyse ser vi nermere pa, hvilke faktorer der
henger sammen med borgernes fysiske funktionsevneforbedringer. I
boks 3.1 ses en oversigt over de forskellige faktorer, der inkluderes i ana-
lysen.

BOKS 3.1
Oversigt over faktorer, der inkluderes i analysen af, hvilke faktorer der har
betydning for borgernes udvikling i funktionsevne.

Variabelnavn Indhold

Alder Borgerens alder

Ken Borgerens kgn (mand er reference)

Funktionsniveau Borgerens funktionsniveau ved rehabiliteringsforlgbets opstart

Forlgbslaengde Laengden af borgerens rehabiliteringsforlgb

Bor alene Husstandssammenszetning (bor alene er reference)

Fysisk indsats Om borgeren har modtaget en fysisk indsats

ADL-indsats Om borgeren har modtaget en ADL-indsats

Motivation Borgerens motivationsniveau

Henvendelse Hvem henvendelsen om hjzelp kommer fra (borger og pargrende er
reference)

Antal indsatser Antal indsatser borgeren har modtaget i rehabiliteringsforlgbet
Antal faggrupper Om der er to eller flere faggrupper involveret i borgerens rehabili-
teringsforlgb (2 faggrupper er reference)

Retningsgivende mal Retningsgivende mal for borgerens rehabiliteringsforlgb fastsat af

visitator (udvikle er reference)

I tabel 3.16 prasenteres tre modeller, der viser, hvilke faktorer der hen-
ger sammen med, om borgerne oplever en forbedring i deres fysiske
funktionsevne efter et rehabiliteringsforlob.
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TABEL 3.16
Lineare regressionsmodeller, der estimerer sammenhangen mellem speci-

fikke faktorer og borgernes udvikling i fysisk funktionsevne, malt ved DEMMI.

Model 1 Model 2 Model 3

Alder -0,244 ** -0,171 -0,134
Kon 1,977 1,473 0,807
Funktionsniveau 0,065 -0,660 -0,879
Forlgbsleengde 0,007 0,004
Bor alene -4,662 ** -3,766 *
Fysisk indsats 5,454 ** 5,953 **
ADL-indsats 2,695 * 4,661 **
Motivation 6,375 *** 6,006 **
Henvendelse

Borger og parorende (ref.) -

Revisitation 1,456

Sygehus ifm. udskrivelse 1,810

Midlertidigt ophold 1,926

Andre 8,339 *
Antal indsatser -1,708 *
Antal faggrupper 3,247
Retningsgivende mal

Udrede -1,891

Udvikle (ref.) -

Fastholde -4,389

Lindre/understotte -0,280
Beregningsgrundlag’ 233 222 203

Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1.

1. 304 borgere har gennemfprt DEMMI ved deres rehabiliteringsforlgb opstart og afslutning. Dog indgar der i
model 1 blot 233 borgere, hvilket skyldes, at der for en betydelig gruppe af borgere ikke er oplysninger om
funktionsniveau i registreringsskemaet. Beregningsgrundlaget falder yderligere i model 2 og 3, hvilket ligele-
des hanger sammen med, at der for nogle borgere er delvist manglende eller mangelfulde oplysninger om de
i modellerne inkluderede variable. Estimeres modellerne uden funktionsniveauvariablen som daekker over det
stgrste bortfald, eendres analysernes resultater sig ikke vaesentligt, udover at enkelte allerede signifikante
sammenhange bliver signifikante pa et hgjere signifikansniveau. Derfor praesenteres analyserne med samtli-
ge variable.

I model 1 prasenteres en simpel analyse, der belyser sammenhaengen
mellem borgernes kon, alder og funktionsniveau ved rehabiliteringsfor-
lobets opstart og deres udvikling i fysisk funktionsevne. Om borgeren er
mand eller kvinde har ingen betydning for, i hvilket omfang borgeren
oplever en udvikling i sin fysiske funktionsevne i lobet af rehabiliterings-
forlobet, og samme billede gor sig gxldende i forhold til borgerens funk-
tionsniveau. Med andre ord peger analysen p4, at der ingen sammenhang
er mellem borgerens funktionsniveau ved rehabiliteringsforlobets opstart
og borgerens fysiske udviklingspotentiale. Til gengzld har alder en signi-
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fikant negativ indvirkning pa borgernes fysiske udvikling, siledes at jo
aldre borgerne er, des mindre vil borgerne i gennemsnit opleve forbed-
ringer i deres fysiske funktionsevne.

Dette billede @ndrer sig imidlertid 1 model 2, ndr modellen udvi-
des til ogsd at tage hojde for forlobslengde, om borgerne bor alene, om
borgerne har modtaget en fysisk indsats, en ADI-indsats, samt hvorvidt
borgerne har veret motiverede for at deltage i forlabet. Nar disse fakto-
rer medtages 1 modellen, bliver sammenhangen mellem alder og borger-
nes fysiske udvikling insignifikant. Derimod viser det sig, at borgernes
motivationsniveau er af serlig betydning for, 1 hvilket omfang de vil op-
leve forbedringer af deres fysiske funktionsevne i lobet af rehabiliterings-
forlebet, idet sammenhangen er sterkt signifikant. Borgere, der er moti-
verede for at indga og deltage aktivt i deres rehabiliteringsforleb, oplever
i gennemsnit storre forbedringer af deres funktionsevne end borgere
med manglende motivation. Dette resultat peger pd vigtigheden af, at der
gennem hele rehabiliteringsforlabet arbejdes motiverende med borgerne.

Ikke overraskende har det en positiv betydning for borgernes
funktionsevneforbedringer, hvis de har modtaget en indsats i fysisk tra-
ning, ligesom trening i de daglige goremal (ADL) ogsa spiller positivt ind
pé udviklingen 1 deres fysiske funktionsevne.

Borgere, der bor alene, oplever derimod i gennemsnit ikke den
samme positive forbedring af deres fysiske funktionsevne som borgere,
der ikke bor alene. Med andre ord er det af betydning for borgernes ud-
viklingspotentiale, hvorvidt borgerne bor sammen med nogen. At borge-
re, der bor sammen med nogen, typisk deres agtefxlle/samlever, oplever
en storre forbedring i deres fysiske funktionsevne, kan formentlig haenge
sammen med, at disse borgere i hojere grad har en stotte i deres paro-
rende i forhold til selve forlobet og til at hjxlpe med at fastholde de nye
rutiner, nir kommunens medarbejdere ikke er til stede 1 borgernes hjem.

Lengden pa borgernes rehabiliteringsforlob spiller derimod in-
gen rolle for, i hvilket omfang borgerne oplever forbedringer 1 deres fysi-
ske funktionsevne.

I model 3 udvides analysen ydermere til ogsa at tage hejde for,
hvor henvendelsen om hjxlp kommer fra, antallet af forskellige indsatser,
som borgerne har modtaget, antallet af involverede faggrupper samt det
mal visitator angav som varende det retningsgivende for borgernes re-
habiliteringsforleb. Der er ingen generel forskel i borgernes udviklings-
potentiale, nar der ses pa, hvor henvendelsen om hjxlp kommer fra.
Borgere, der starter i et rehabiliteringsforleb pd baggrund af en revisitati-
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on af den igangvaerende bevilgede hjlp eller oven pa en sygehusindlag-
gelse, oplever 1 gennemsnit ingen signifikant forskellig udvikling i deres
funktionsevne, sammenlignet med borgere, der selv eller via parerende
henvender sig om hjxlp. Derimod oplever borgere, hvis henvendelse
kommer fra ’andre’, en signifikant storre forbedring af deres fysiske
funktionsevne end de borgere, der selv henvender sig om hjalp. Denne
kategori deekker, som tidligere nzvnt, over henvendelser fra blandt andet
kommunale forebyggende medarbejdere og borgernes egen lege. Dette
kan formentlig tages som et udtryk for, at tidlig opsporing af borgere, der
vil have gavn af et rehabiliteringsforleb, har positiv betydning for bor-
gernes fysiske udviklingspotentiale.

Borgere, der modtager mange forskellige indsatser i lobet af de-
res rehabiliteringsforlob, oplever ikke i samme omfang forbedringer af
deres fysiske funktionsevne som borgere med fzrre indsatser. Dette af-
spejler formentlig, at de borgere, der modtager mange forskellige indsat-
ser, ofte er meget komplekse og svaekkede borgere, der har et omfatten-
de behov for hjxlp og dermed har et mindre potentiale for forbedringer 1
deres funktionsevne, sammenlignet med borgere, der modtager ferre
indsatser malrettet mere specifikke behov og begransninger.

Til gengzld er der ingen sammenheng mellem antallet af fag-
grupper involveret i rehabiliteringsforlobet og borgernes udvikling 1
funktionsevne. Samme billede gor sig gzldende i forhold til borgernes
retningsgivende mal. Analysen viser, at det retningsgivende mal, som vi-
sitator setter som den faglige ambition for, hvad der er muligt at na i
relation til borgeren, ingen betydning har for borgernes udviklingspoten-
tiale. Med andre ord har borgere, hvis retningsgivende mal var at udvikle
sig, ikke et storre udviklingspotentiale end borgere, hvis sigte med forlo-
bet var at fastholde, udrede eller lindre og understotte deres eksisterende
funktionsevne.

BORGERNES UDVIKLING, MALT MED WHODAS

WHODAS bestir, jf. kapitel 2, af seks domaener, der tilsammen udger et
samlet mal for borgernes egen oplevelse af deres fysiske, kognitive og
sociale funktionsevne. Som det fremgir i tabel 3.17, har borgerne i gen-
nemsnit forbedret deres funktionsevne signifikant, malt sarskilt for hvert
domzne. Der er dog en forholdsvis stor variation i, hvor meget borgerne
oplever at have udviklet sig inden for de enkelte domaner.
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TABEL 3.17

Gennemsnitsscorer i WHODAS ved fgr- og eftermalingen for borgere med
gennemfgrte rehabiliteringsforlgb. Saerskilt for domaener. Gennemsnitssco-
rer og procentvis aendring.

Procentvis Beregnings-
Domaener: Fgrmaling Eftermaling andring grundlag
Kognition 0,16 0,12 -25%** 300
Mobilitet 0,48 0,35 =29 x*x 299
Egenomsorg 0,34 0,20 -4 *xx 299
Samvaer 0,14 0,12 -14%* 297
Aktiviteter i dagligdagen 0,57 0,40 -30*** 283
Deltagelse i samfundslivet 0,37 0,27 =27 *xx 299

Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1. T-test er anvendt til sammenligning af forskelle i gen-
nemsnittene.

I formalingen, der er gennemfort ved rehabiliteringsforlobets opstart,
oplever borgerne at have de storste funktionsevnebegraensninger inden
for de domener, der primeart vedrorer fysisk funktionsevne. I forhold til
domznet vedrorende aktiviteter i daglicdagen oplever borgerne i gen-
nemsnit at have nedsat funktionsevne, svarende til en score pa 0,57 pa
WHODAS-skalaen, mens borgerne tilsvarende vurderer at have be-
gransninger 1 deres mobilitet og egenomsorg, hvilket kommer til udtryk i
en score pa henholdsvis 0,48 og 0,34. Dette billede henger alt andet lige
godt sammen med, at hovedparten af borgerne, jf. tabel 3.9, har modta-
get en indsats rettet mod fysisk trening og/eller ADL-traening.

I forhold til kognitiv funktionsevne oplever borgerne 1 mindre
grad at have begransninger. Mélt ud fra hvor vanskeligt borgerne blandt
andet har ved at skulle koncentrere sig i lengere tid, at huske at gore vig-
tige ting og at indlede en samtale og holde den i gang, er det generelle
billede, at borgerne har nedsatte kognitive ferdigheder, svarende til en
score pa 0,16 pA WHODAS-skalaen. Hvad angar det sociale aspekt i for-
hold til borgernes samvzaer med andre, er det tilsyneladende heller ikke et
omréde, hvor borgerne oplever vasentlige begransninger. I relation til
domznet, der skildrer borgernes deltagelse 1 samfundslivet, samt hvilken
indflydelse borgernes helbredsproblemer har pa borgerne selv og deres
familie, viser formaélingen en gennemsnitlig funktionsnedszattelse pa 0,37.

I gennemsnit oplever borgerne de storste funktionsevneforbed-
ringer inden for domznerne egenomsorg, mobilitet og aktiviteter i dag-
ligdagen. Efter endt rehabiliteringsforlob oplever borgerne dermed i be-
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tydeligt mindre omfang at have vanskeligheder ved daglige goremal som
bad og pikledning, ligesom de ogsa oplever vaesentlige forbedringer i at
kunne udfere de aktiviteter, der knytter sig til deres mobilitet, sisom at
kunne gd en laengere distance, at kunne komme rundt i eget hjem og ud
af hjemmet samt i forhold til de huslige forpligtelser og goremal, der rela-
terer sig til aktiviteter 1 dagligdagen. Derimod har borgerne i gennemsnit
oplevet mindre forbedringer inden for domanerne kognition og samver.
Det hznger alt andet lige sammen med, at borgerne i udgangspunktet
ikke oplever at have sarlige begraensninger 1 deres funktionsevne inden
for disse omrader, hvilket stemmer overens med, at kun et mindre antal
af borgerne har modtaget en indsats rettet mod kognitive funktionsned-
sattelser.

I analysen af, hvilke faktorer der hanger sammen med, om bor-
gerne selv oplever en forbedring af deres samlede funktionsevne i lobet
af deres rehabiliteringsforleb, anvendes borgernes samlede for- og efter-
score 1 WHODAS. Ligesom det var tilfeldet med hensyn til borgernes
fysiske udvikling, malt med DEMMI, fremgar det i tabel 3.18, at borger-
ne 1 gennemsnit har oplevet den samme forbedring i deres samlede funk-
tionsevne i begge kommuner.

TABEL 3.18
Gennemsnitlig udvikling i WHODAS-score fra far- til eftermalingen for borge-
re med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb. Gennemsnitsscorer og forskel.

Syddjurs Slagelse Forskel Beregningsgrundlag
Udvikling i WHODAS -0,10 -0,08 0,02 300

Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1. T-test er anvendt til sammenligning af forskelle i gen-
nemsnit.

Forskellen mellem kommunerne pd 0,02 point pA WHODAS-skalaen er
ikke signifikant, hvilket med andre ord betyder, at der ikke kan observe-
res nogen forskel i borgernes samlede funktionsevneforbedringer pa
kommunalt niveau. Trods de tidligere omtalte implementerings- og or-
ganiseringsforskelle mellem Syddjurs Kommune og Slagelse Kommune
har det heller ikke resulteret i, at borgerne i de to kommuner har udviklet
sig forskelligt 1 forhold til deres samlede funktionsevne. I den folgende
analyse fortsatter vi derfor med at behandle kommunerne samlet.
Analysen af, hvilke faktorer der hanger sammen med borgernes
udvikling i deres samlede funktionsevne, er i tabel 3.19 bygget op pi til-

83



svarende vis som i analysen af borgernes fysiske funktionsevneforbed-
ringer i tabel 3.16.20 Som det fremgir i model 1, er der ingen sammen-
heng mellem borgernes funktionsniveau ved rehabiliteringsforlebets op-
start og deres samlede funktionsevneudvikling. Derimod spiller bade al-
der og ken en rolle for, i hvilket omfang borgerne oplever at have for-
bedret deres samlede funktionsevne i lobet af deres rehabiliteringsforlob.
1 overensstemmelse med resultaterne i tabel 3.16 har alder en signifikant
negativ indvirkning pa borgernes udvikling i deres samlede funktionsev-
ne. Det betyder, at jo xldre borgerne er, des mindre vurderer borgerne
selv at have forbedret deres funktionsevne efter endt rehabiliteringsfor-
lob. Mens kon tilsyneladende ikke har nogen betydning for borgernes
tysiske udviklingspotentiale, malt med DEMMI, giver kvinder, der har
modtaget et rehabiliteringsforleb, udtryk for at have oplevet en storre
forbedring af deres samlede funktionsevne, end mand giver udtryk for.

Kon og alder har fortsat signifikant betydning for borgernes
funktionsevneforbedringer, nér analysen i model 2 udvides til at inddrage
oplysninger om, hvorvidt borgerne bor alene, hvorvidt borgerne har
modtaget henholdsvis en indsats i fysisk trening eller ADL-trening, bor-
gernes motivationsniveau samt rehabiliteringsforlobets lengde. Borger-
nes motivationsniveau spiller ikke blot en vigtig rolle for borgernes fysi-
ske funktionsevneforbedringer, men ogsa for, i hvilket omfang borgerne
selv oplever at have udviklet deres samlede funktionsevne i lobet af deres
rehabiliteringsforlob.

Derimod har det ingen betydning for borgernes udvikling i deres
samlede funktionsevne, om de har modtaget en indsats, rettet mod fysisk
treening eller ADL-traening. At der ikke kan genfindes samme signifikante
betydning af disse to indsatser, som det er tilfxldet i analysen af borger-
nes fysiske funktionsevneforbedringer, henger formentlig sammen med,
at borgernes samlede funktionsevne ikke blot er et udtryk for den fysiske
situation, men netop ogsa omhandler borgernes kognitive og sociale
funktionsevne, som disse indsatser ikke i samme omfang er direkte mal-
rettet mod.

Hvorvidt borgerne selv oplever forbedringer af deres samlede
funktionsevne, athenger ikke af, om de bor alene eller ssmmen med no-
gen, og ligeledes spiller forlobslengden heller ikke i denne analyse nogen
signifikant rolle for borgernes udvikling.

20. Analysen er ogsa foretaget szerskilt for de seks domezner i WHODAS og fremgir i bilag 1.
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TABEL 3.19

Lineaere regressionsmodeller, der estimerer sammenhangen mellem speci-

fikke faktorer og borgernes udvikling i deres samlede funktionsevne, malt ved

WHODAS.
Model 1 Model 2 Model 3

Alder 0,0038 *** 0,0032 ** 0,0031 **
Ken -0,0398 * -0,0373 * -0,0235
Funktionsniveau -0,0021 -0,0018 0,0048
Forlgbsleengde 0,0000 -0,0000
Bor alene 0,0218 0,0125
Fysisk indsats 0,0026 0,0170
ADL-indsats -0,0231 -0,0227
Motivation -0,0575 * -0,0220
Henvendelse
Borger og parerende (ref.) -
Revisitation -0,0665
Sygehus ifm. udskrivelse -0,0702 ***
Midlertidigt ophold -0,0476
Andre 0,0815
Antal indsatser 0,0073
Antal faggrupper -0,0169
Retningsgivende mal

Udrede 0,0528

Udvikle (ref.) -

Fastholde 0,0393

Lindre/understotte 0,199 *
Beregningsgrundlag’ 235 225 205

Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1.

1. 300 borgere har gennemfgrt WHODAS ved deres rehabiliteringsforleb opstart og afslutning. Dog indgar der i
model 1 blot 235 borgere, hvilket skyldes, at der for en betydelig gruppe af borgere ikke er oplysninger om
funktionsniveau i registreringsskemaet. Beregningsgrundlaget falder yderligere i model 2 og 3, hvilket ligele-
des hanger sammen med, at der for nogle borgere er delvist manglende eller mangelfulde oplysninger om de
i modellerne inkluderede variable. Estimeres modellerne uden funktionsniveauvariablen som daekker over det
stgrste bortfald, eendres analysernes resultater sig ikke vaesentligt, udover at enkelte allerede signifikante
sammenhaenge bliver signifikante pa et hgjere signifikansniveau. Derfor praesenteres analyserne med samtli-

ge variable.

I model 3 udvides analysen yderligere til at tage hojde for, hvor henven-

delsen om hjzlp kommer fra, borgernes retningsgivende mal samt antal-

let af indsatser og faggrupper. Hverken antallet af indsatser, eller om der

har varet to eller flere faggrupper involveret i rehabiliteringsforlobet, har

betydning for borgernes udvikling i deres funktionsevne. Til gengzld er

der en sammenhang mellem borgernes forbedringer i deres samlede
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funktionsevne og hvor henvendelsen om hjxlp kommer fra. Borgere, der
starter 1 et rehabiliteringsforleb oven pa en sygehusindleggelse, oplever i
gennemsnit en signifikant sterre forbedring af deres samlede funktions-
evne, sammenlignet med borgere, der enten selv eller via en parerende
henvender sig om hjalp. Som tidligere nevnt er en sygehusindlaeggelse
ofte et udtryk for, at borgeren har oplevet et pludseligt opstiet funkti-
onsevnetab. Resultatet afspejler dermed formentlig, at borgere, der har
oplevet et pludseligt opstiet funktionsevnetab, oplever at have et storre
udviklingspotentiale end borgere, hvor funktionsnedszttelsen har varet
mere langsomt fremadskridende. Derimod er der ingen signifikant for-
skel i, om borgerne har oplevet en forbedring i deres samlede funktions-
evne 1 forhold til, om borgerne har modtaget et rehabiliteringsforleb i
forlengelse af et midlertidigt ophold eller via andre er blevet henvist til
forlobet, sammenlignet med de borgere, der selv har henvendt sig om
hjelp.

I lighed med analysen af borgernes udvikling i deres fysiske
funktionsevne er der heller ingen generel sammenhang mellem borger-
nes retningsgivende mil og deres samlede funktionsevneforbedringer.
Borgere med et udviklende sigte som det retningsgivende mal oplever
ikke en storre forbedring af deres samlede funktionsevne end borgere,
hvor visitator har skennet, at malet med rehabiliteringsforlobet er at ud-
rede eller fastholde borgerens funktionsevne. Dog giver borgere, hvis
retningsgivende mal er at lindre og understotte deres eksisterende funk-
tionsevne, udtryk for at have et signifikant mindre potentiale for forbed-
ringer af deres samlede funktionsevne end borgere, hvor visitator har
skennet, at borgeren vil vare i stand til at udvikle sin funktionsevne.

BORGERNES EFTERFOLGENDE BEHOV FOR HJALP

I forbindelse med afslutningen af borgerens rehabiliteringsforleb athol-
der den forlgbsansvarlige et mode med borgeren og eventuelle paroren-
de, hvor der folges op pa indsatser og mal og dreftes hvad der skal ske
efter endt forleb. I tabel. 3.20 prasenteres en oversigt over hvilke behov
for hjalp efter servicelovens § 83 som borgerne har haft to uger efter
afslutningen af deres rehabiliteringsforleb. Som det fremgar af tabellen
modtager 19 pct. af borgerne ingen hjxlp efter deres forlob. For de bor-
gere, for hvem vi har oplysninger om deres efterfolgende behov for
hjxlp, er det dermed ca. hver femte borger, der er helt selvhjulpen efter
afslutningen af deres rehabiliteringsforlob. 24 pct. af borgerne modtager
efter endt forleb praktisk hjaelp, mens 14 pct. modtager personlig pleje.
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42 pct. af borgerne modtager efter afslutningen af deres rehabiliterings-
forlob bade personlig pleje og praktisk hjxlp, mens 1 pct. af borgerne
modtager en traningsindsats.

TABEL 3.20
Borgere med gennemfgrte rehabiliteringsforlgb fordelt efter om de modtager
hjaelp efter endt rehabiliteringsforlgb. Antal og procent.

Indsatser: | alt, antal | alt, procent
Modtager ingen hjzelp 50 19
Praktisk hjeelp YA 24
Personlig pleje 36 14
Praktisk hjaelp og personlig pleje 110 42
Traening 4 1
lalt 264 100

Anm.: Internt bortfald: 73.

Ud af de 264 borgere, som vi har oplysninger pd om indsatser efter endt
forleb, er det endvidere 52 borgere, der har behov for sygepleje. Borger-
nes efterfolgende behov for hjzlp belyses nermere i kapitel 5, hvor tids-
forbrug anvendt til de indsatser borgerne har modtaget for, under og
efter endt rehabiliteringsforlob analyseres.

SAMMENFATNING

Malgruppen for projektet er defineret ud fra en nedre aldersgrense pa 65
ar. Gennemsnitsalderen for de borgere, der har gennemfort et rehabilite-
ringsfotleb, er 82 4r. Halvdelen er i alderen 76-85 ir, og 33 pct. er i alde-
ren 86 ar eller derover. Der er en overvagt at kvinder 1 samtlige alderska-
tegorier, og samlet set udgor kvinderne to tredjedele af vores undersogel-
sespopulation. 70 pct. af de borgere, der har modtaget et rehabiliterings-
fotlab, bor alene.

41 pct. af rehabiliteringsforlobene er sat i gang i forlengelse af
en udskrivelse fra sygehus. 29 pct. er startet i forlob pd baggrund af en
revisitation af igangvarende bevilget hjelp. 17 pct. af forlobene er startet
op pa opfordring af borgeren selv eller af parerende, mens 9 pct. er star-
tet 1 forbindelse med udskrivelse fra et midlertidigt ophold eller traenings-
ophold. De resterende 4 pct. er blevet henvist til et rehabiliteringsforlob
via andre, herunder forebyggende medarbejdere og borgerens egen lege.
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77 pct. af borgerne har modtaget en indsats rettet mod fysisk
treening. 54 pct. har modtaget en indsats 1 ADL-traening, der dakker over
de aktiviteter, der knytter sig til dagligdagens goremal sisom badning,
pakledning og madlavning. Endvidere har 14 pct. modtaget en indsats
rettet mod faldforebyggelse. 29 pct. har modtaget hjelpemidler. 19 pct.
har modtaget en ernaringsindsats og 8 pct. en indsats rettet mod kogni-
tive funktionsnedszttelser. 4 pct. af borgerne har modtaget indsatser ret-
tet mod ensomhed.

1 87 pct. af rehabiliteringsforlobene har den forlebsansvarlige
veeret en terapeut, mens en sygeplejerske har varet forlobsansvarlig i 13
pct. af forlobene. Dette tal dakker over en betydelig kommunal forskel,
idet sygeplejerskerne i Syddjurs Kommune har varet forlobsansvarlige
for 22 pct. af forlebene mod 4 pct. i Slagelse Kommune.

To tredjedele af borgerne har modtaget mere end én indsats i
forbindelse med deres rehabiliteringsforleb. 75 pct. af borgerne har mod-
taget et rehabiliteringsforlob, hvor det har varet tilstrekkeligt blot at in-
volvere en forlgbsansvarlig og en SOSU-medarbejder. I knap hvert fem-
te forleb har der varet tre fagligheder involveret. 6 pct. af tilfeldene har
krevet et omfattende tvarfagligt forlob med 4-5 faggrupper tilknyttet. I
disse forlob bestar det tvaerfaglige team som oftest af en terapeut, en sy-
geplejerske, en SOSU-medarbejder, en ernaringsvejleder/diztist samt en
demenskoordinator eller bostatte. I knap hvert femte rehabiliteringsfor-
lob er de parorende blevet inddraget i rehabiliteringsforlobet.

Langt de fleste er blevet betragtet som varende motiverede fra
begyndelsen i forhold til at deltage i deres rehabiliteringsforleb, men 13
pct. er af de forlobsansvarlige vurderet til ikke at vare motiverede for at
deltage fra begyndelsen, enten fordi borgeren gerne ville fortsette med
den eksisterende hjalp, typisk til rengoring, eller fordi borgeren ikke har
haft troen pé at kunne blive selvhjulpen. Nogle borgere har endvidere 1
opstarten af deres forlob varet smerteplagede, har folt sig utrygge og
usikre, eller har ikke kunnet se formailet med fotlobet. For nesten halv-
delen af de ikke-motiverede borgere er det lykkedes at fremkalde motiva-
tionen undervejs i forlebet.

De borgere, der har gennemfort et rehabiliteringsforleb, har i
gennemsnit oplevet en signifikant forbedring i deres fysiske funktionsev-
ne, milt med DEMMI, og en signifikant forbedring i deres samlede
funktionsevne, malt med WHODAS. Der har derimod ikke kunnet pavi-
ses en gennemsnitlig forbedring 1 borgernes oplevelse af ensomhed, malt
med UCLA.
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I forhold til den fysiske funktionsevne oplever borgere, der har
modtaget et rehabiliteringsforlob med indsatser rettet mod fysisk trening
eller ADL-trening, i gennemsnit en signifikant storre forbedring af deres
funktionsevne, malt med DEMMI-skalaen, end borgere, der ikke har
modtaget disse indsatser. Der er endvidere signifikante positive sam-
menhxnge med, at borgerne ikke bor alene, og at borgerne er motiveret
for rehabiliteringsforlobet. Derudover oplever borgere, der starter i et
rehabiliteringsforlob efter en henvendelse fra fx en forebyggende medar-
bejder eller egen lege, 1 gennemsnit en signifikant storre forbedring af
deres fysiske funktionsevne end borgere, der enten selv eller via paro-
rende har henvendt sig om hjxlp. Til gengzld er der en signifikant nega-
tiv sammenheng med antallet af forskellige indsatser, som borgerne
modtager 1 rehabiliteringsforlobet, hvilket formodentlig er udtryk for, at
borgere med meget omfattende behov har vanskeligere ved at opna for-
bedringer i deres fysiske funktionsevne end borgere uden tilsvarende be-
hov for hjzlp. Derimod peger analysen pa, at borgernes funktionsniveau
ved rehabiliteringsforlobets opstart, sivel som borgernes retningsgivende
mal og antallet af faggrupper involveret 1 forlebet ikke har en sammen-
hzng med borgernes fysiske funktionsevneforbedringer i lobet af rehabi-
literingsforlobet.

I relation til borgernes samlede funktionsevne viser analysen, at
borgere, der er startet i et rehabiliteringsforleb oven pa en sygehusind-
leggelse, 1 gennemsnit oplever en signifikant storre forbedring af deres
samlede funktionsevne, malt med WHODAS-redskabet, end borgere der
selv eller via parorende henvender sig om hjxlp. Endvidere giver borgere,
som har modtaget et rehabiliteringsforlob med et lindrende eller under-
stottende sigte, udtryk for at have signifikant mindre potentiale for funk-
tionsevneforbedringer end borgere, hvor det retningsgivende mal har
veeret at udvikle borgernes funktionsevne. Derudover er der ingen sam-
menhzxng mellem de ovrige faktorer og borgernes egne oplevelser af de-
res funktionsevne.

Efter rehabiliteringsforlobets afslutning har 81 pct. af borgerne
fortsat behov for hjxlp efter servicelovens § 83. 24 pct. af borgerne
modtager praktisk hjzlp, 14 pct. personlig pleje, mens 42 pct. af borger-
ne modtager bide praktisk hjelp og personlig pleje. Omkring hver femte
borger har ikke et efterfolgende behov for hjelp efter afslutningen af
deres rehabiliteringsforlab.
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KAPITEL 4

BORGERNES OPLEVELSE AF
REHABILITERINGSFORL@BET

Som led i evalueringen af borgernes udbytte af deres rehabiliteringsfor-
lob er der gennemfort 32 kvalitative interview med borgere i rehabilite-
ringsforleb i de to projektkommuner. Formalet med interviewene har
veeret at belyse borgernes perspektiver pd forlebene. De er blandt andet
blevet spurgt om, hvordan de oplever deres rehabiliteringsforlab, deres
forventninger til forlobet og til resultatet, deres motivationsfaktorer og
eventuelle barrierer for forlobet. I dette kapitel beskrives den viden, som
interviewene med borgerne har bidraget med. Indledningsvist beskrives
en raekke temaer, som folger borgernes forleb fra visitation til afslutning.
Dernzst belyses blandt andet motivationsfaktorer, herunder hvad der
med borgernes ord har virket, samt barrierer og udfordringer for forle-
bene. Gennemgiende har borgerne veret meget tilfredse med deres re-
habiliteringsforleb. Men som kapitlet viser, er der ogsd eksempler pa si-
tuationer, som enkelte borgere har oplevet som problematiske eller ube-

hagelige.
REHABILITERINGSFORL@BETS OPSTART

I dette afsnit prasenteres borgernes oplevelser af visitationsprocessen og
opstarten pa rehabiliteringsforlobene. Generelt gaelder det for mange af

91



borgerne, at de oplever uklarhed omkring opstarten af rehabiliteringsfor-
lobet, bade hvis de er nyvisiterede og dermed ikke tidligere har modtaget
hjemmehjzlp, og hvis de som revisiterede er gdet fra at modtage hjem-
mehjelp til nu at modtage rehabilitering. Borgerne oplever det som
uklart, hvornar rehabiliteringsforlobet egentlig er startet, men ogsa i for-
hold til rehabiliteringsforlobets forventede indhold og varighed. Noget af
dette skyldes, at borgerne mange gange befinder sig i, hvad der kan be-
tragtes som en mindre krisesituation: De skal nu have hjxlp, fordi de har
oplevet en akut forringelse af deres funktionsevne, eller fordi de er ny-
udskrevne fra et sygehus. Som det beskrives herunder, fortxller en del af
borgerne derfor om forvirring og udfordringer med at forholde sig til alt
det nye og al den information, som de modtager i starten af forlobet.

VISITATION

En del af de interviewede borgere er blevet visiteret til rehabiliteringsfor-
lob efter indleggelse pa sygehus, og enkelte borgere er visiteret til rehabi-
literingsforleb i forbindelse med afslutning af et ophold pa et genoptra-
ningscenter. Med en enkelt undtagelse beskriver de borgere, der er visite-
ret til rehabiliteringsforleb i forbindelse med udskrivelse fra sygehus, at
hjelpen har stdet klar, nar de kom hjem. Den enkelte undtagelse, hvor
hjxlpen ikke var etableret ved udskrivelse, skyldtes ikke kommunens visi-
tation, der havde forsegt at besoge borgeren inden udskrivelse, men der-
imod at borgeren blev flyttet fra ét sygehus til et andet, hvorefter ogsi
udskrivelsesdatoen blev rykket. Det kendetegner en del af de interviewe-
de borgere i begge projektkommuner, at de udtrykker usikkerhed 1 for-
hold til, hvordan og hvornir de blev visiteret til rehabiliteringsforlobet.
Disse udfordringer gennemgis narmere senere i kapitlet.

VURDERING AF BEHOVET FOR HJALP

I begge projektkommuner beskriver nogle af de interviewede borgere, at
den forlgbsansvarlige vurderer borgerens konkrete funktionsevnebe-
graensninger og behov for hjzlp ved isar de forste besog i hjemmet. En
del af de interviewede borgere har direkte adspurgt ikke kunnet genkalde
sig visitationen eller indledningen af deres forlob. Ligeledes har en stor
del af borgerne givet udtryk for, at de indledende vurderinger er foregiet
helt uproblematisk. Flere kommer fx med eksempler pa, hvordan visita-
tor besogte dem under indleggelser og sergede for, at den nedvendige
hjxlp var etableret pa udskrivelsestidspunktet. Efterfolgende har de for-
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lobsansvarlige ved besogene i hjemmet vurderet borgerens funktionsev-
ne, hvilket borgerne ikke har haft nogen kommentarer til under inter-
viewene. Det virker siledes generelt ikke, som om disse processer har
frembudt den store opmarksomhed hos de interviewede borgere. Kun
to borgere erindrer vurderingen af deres funktionsevne som ubehagelig.
Dette viser, hvor folsom en situation denne behovs- og ressourcevurde-
ring er, og hvor vigtigt det er, at medarbejderne tydeligt kommunikerer
formalet med vurderingen.

Den forste af disse borgere, en 83-irig kvinde fra Syddjurs Kom-
mune, blev visiteret til et rehabiliteringsforleb i forbindelse med, at hun
for forste gang sogte om praktisk hjalp til rengoring. Hendes rehabilite-
ringsforleb indeholdt ifelge hende selv primert trening i at forbedre
gangfunktionen og med det overordnede mal, at hun selv kunne ga hen
til det lokale supermarked. Ved det forste interview var hun meget opgi-
vende i forhold til sin fysiske formden, og hun blev berort, da hun fortal-
te om starten pa rehabiliteringsforlabet, hvor den forlgbsansvarlige var
kommet for at udrede hendes behov for hjzlp:

Na, men sa mens hun var her, sa siger hun: ”Jamen, sa skal vi i
gang med stovsugeren”. Sa sagde jeg: "Ved du hvad, det nzgter
jeg, for jeg kan simpelthen ikke”. S4 sagde hun: ”Jeg SKAL af-
prove det med dig”. Sa sagde jeg: I er godt nok harde ved vi
xldre mennesker!”. Det er jo ikke nemt med en stovsuger, og sd
har jeg to slanger at skulle slds med?!(...) Helt wtligt, jeg var lige
ved at banke i bordet, men jeg tog mig selv i det. Men da hun
var giet, da grad jeg [borgeren begynder at graede].

Interviewer: Hvad var det, der gjorde dig s ked af det? Og nu
ogsar

Borger: Fordi hun sagde det der, at ”jeg SKAL afprove det med
dig”. Og det kunne jeg ikke, jeg vidste det godt.

Interviewer: Behovede du si at vise, hvordan du stevsugede?

Borger: Jeg ville simpelthen ikke, for jeg vidste, at det kunne jeg
ikke. S4 sagde hun: ”Sa mi jeg jo gd over med den melding”, og
sd sagde jeg, at "Det md du jo gore sa”. Det var ligesom om, at

21. Borgeren har for nylig faet iltapparat.
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hun blev irriteret, da hun sagde ”’Jeg SKAL afprove det”. (Kvin-
de, 83 ir, Syddjurs Kommune)

Borgeren fortalte, at hun folte sig umyndiggjort og ydmyget ved at skulle
demonstrere, hvordan hun gjorde rent, nar hun ikke selv mente, at hun
kunne. Og indtrykket af, at den forlebsansvarlige blev irriteret pd hende,
blev ligeledes beskrevet som ubehageligt af borgeren. Ved det opfolgen-
de interview efter rehabiliteringsforlobets afslutning var borgeren dog
mere positiv. Dels havde hun haft et rigtig godt udbytte af rehabilite-
ringsforlebet (se beskrivelse senere i kapitlet), dels var det lykkedes hen-
de at insistere p4, at hun ikke kunne stovsuge, hvilket nu blev respekteret
af den forlobsansvarlige.

Den anden borger, der ikke bred sig om at skulle vise den for-
lebsansvarlige, hvordan hun gjorde rent, er en 77-arig kvinde fra samme
kommune. Kvinden modtog, forud for rehabiliteringsforlobet, praktisk
hjxlp til rengoring, men skulle som led i den indledende udredning i re-
habiliteringsforlebet demonstrere, hvordan hun gjorde, nir hun selv
provede at gore rent:

Interviewer: Nar hjemmeplejen kommer og gor rent, gor I det sa
sammen?

Borger: Nej, det har vi ikke gjort, men det skal vi prove med den
dame, der var her, en fysioterapeut, som var her i gar, og hun har
vearet her en gang for. Altsa, hun skulle se, hvordan det ... Det er
for, om jeg kan fa varig hjemmehjalp, og hun skulle se, hvordan
det sa ud, nir jeg stovsugede, og nair jeg provede at vaske gulv
selv og gore ved. Og tenk, det synes jeg... nu siger jeg det til dig,
men jeg har ogsd sagt det til hende selv, men jeg synes, at det er
en parodi. Det synes jeg. Altsd, jeg kan godt finde ud af at gore
rent. Jeg sagde til hende: ”Jeg synes, I skulle tage at lere jeres
hjemmehjzlpere at gore rent!” [grinet]. Ved du hvad, jeg har vz-
ret sygehjalper i 40 dr, og jeg har varet husassistent for den tid,
jeg har varet 1 huset i fem ar. Altsa, sd bliver man altsa lidt hid-
sig, kan du ikke godt forstd det? Jeg synes, at det er en parodi,
det synes jeg. Altsd, jeg bliver jo hverken ringere eller bedre.
(Kvinde, 77 ar, Syddjurs Kommune)

Ligesom borgeren i det forste citat kan denne borger ikke se formailet
med afprovningen og giver tydeligt udtryk for dette. Begge borgere for-
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teeller, at de foler sig modt med mistillid og manglende respekt, nar de nu
selv oplever ikke at kunne udfore den givne aktivitet. Ud fra borgernes
fortellinger lader det til, at de ikke har faet tilstreekkelig information om
formalet med afprovningen: at vurderingen indgér i den nedvendige ud-
redning af deres behov for hjalp, eller eventuelt at formalet med afprov-
ningen ikke er at se, hvor meget eller lidt de selv kan, men narmere at
vurdere, hvorvidt de kan hjzlpes til at udfere aktiviteten pa en anden og
mere hensigtsmassig made, eventuelt ved hjxlp af hjelpemidler. Tidlige-
re undersogelser af rehabilitering 1 hjemmeplejen har papeget samme
problematik: at nogle borgere oplever ubehag ved at fole sig vurderet og
observeret, eksempelvis hvis de skal vise medarbejderne, hvordan de
stovsuger. Disse borgere oplever det som manglende tillid til deres egen
opfattelse af, om de er i stand til at gore rent (se fx Petersen & Kjellberg,
2016; Rostgaard & Gratf, 2016; Hansen m.fl., 2015; Tonnesen, Serensen
& Nygaard, 2012; Kjellberg, Ibsen & Kjellberg, 2011). I de tilfxlde, hvor
det er nodvendigt at observere en borger udfore en opgave som led i
udredningen af borgerens behov for hjxlp, bor medarbejderne derfor
vere opmerksomme pa dels at tilvejebringe den nedvendige dialog om
formalet med afprovningen, dels at optrede pa en madde, si borgeren
ikke foler sig uvardigt behandlet (Hansen m.fl., 2015).

INDHOLD OG AKTIVITETER | REHABILITERINGSFORL@BET

I interviewene er borgerne blevet spurgt til indholdet af deres rehabilite-
ringsforleb, herunder hvilke medarbejdere der gor hvad, varighed af for-
lobet samt hjzlpemidler og eventuel sidelobende genoptraning.

Under rehabiliteringsforlobet modtager borgerne hjxlp til ek-
sempelvis rengoring eller personlig pleje. Derudover far de, i storre eller
mindre omfang, med jevne mellemrum besog af en forlobsansvarlig te-
rapeut eller sygeplejerske, der blandt andet er tovholder og ansvatrlig for
at koordinere rehabiliteringsforlobet, hjalpe borgeren med at fastsxtte
mal for forlebet samt fx at trene med borgeren i hjemmet mv. Det
fremgdr af interviewene, at en del af borgerne opfatter det, som de gor
sammen med den forlobsansvatlige, som selve rehabiliteringsindsatsen.
Det virker saledes, som om nogle af borgerne skelner mellem det rehabi-
literende arbejde med den forlebsansvarlige og si de aktiviteter, der fore-
gar ved de daglige besog at SOSU-medarbejderne, eksempelvis praktisk
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hjalp til rengoring eller personlig pleje, der dog, som det beskrives her-
under, ogsd foregir pa en mdde, sd borgeren opfordres til at deltage si
meget som muligt 1 opgavelgsningen.

FORLABSANSVARLIG
I begge kommuner far borgerne jevnligt besog af den forlebsansvarlige,
hvor fokus, ud over at tale om selve forlobet, og herunder deres mal og
fremskridt, ofte er pa forskellige former for treening, fx gature, genop-
trening af en brakket fod, trening i personlig pleje og forskellige fysiske
treningsovelser. En del borgere i Syddjurs Kommune forteller, at faste
gature med iszr de forlobsansvarlige indgar som en del af rehabiliterings-
forlebet med henblik pd at optrene deres fysiske funktionsevne, og
blandt borgerne er der, med en enkelt undtagelse, udtalt begejstring for
denne del af rehabiliteringsforlobet. Den ene undtagelse er en borger, der
var tilfreds med muligheden for giturene, men hvor tidspunktet for tu-
ren ofte ikke passede hende.

En 62-drig kvinde??, der blev visiteret til et rehabiliteringsforlob
efter en skulderoperation, fik saledes tilbudt daglige giture sammen med
den forlebsansvarlige:

Og sa faktisk lige i gar var [den forlebsansvarlige] her — hun
kommer en gang om ugen for at hore. Og hun spurgte, om jeg
ikke ville med ud og ga en tur i gar, og det ville jeg rigtig gerne,
for jeg har jo ikke rigtig kunnet komme omkring. Sa sagde hun,
om det var noget, jeg ville have — at vi kunne ga en tur hver ene-
ste dag, sidan omkring en 20 minutters tid, og det vil jeg rigtig
gerne, si det gor vi. Det er jo helt vildt, ja, jeg er simpelthen sa
godt hjulpet. (kvinde, 62 ar, Syddjurs Kommune)

Pa den forlobsansvarliges foranledning overgik denne opgave efter kort
tid til SOSU-medarbejdere, hvilket et par andre borgere ligeledes beretter
om, her en 67-arig kvinde fra samme kommune:

Interviewer: Gaturene, var det sammen med hjemmehjzlperne
eller terapeuten?

22. Milgruppen for rehabiliteringsforlob i projektet er borgere i alderen 65 ir eller derover. Dog er
der, jf. kapitel 2, gennemfort interview med en enkelt borger under 65 ér.
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Borger: Det var sammen med hjemmehjalperne. Terapeuten har
veret med én gang med rollatoren og én gang med krykker. Men
det med krykker var ikke det allerbedste.

Interviewer: Var det sa terapeuten, der fik hjemmehjxlperne til

at ga med digp
Borger: Ja, det var hende, der ordinerede det. Det var sadan.

Interviewer: Var det en dag, hun var her sammen med hjemme-
hjxlperne?

Borger: Ja, det var sa. Der var en hjemmehjazlper, og terapeuten
var med samtidig, sa hun kunne se, hvad jeg foretog mig. Og sa
var det sd smd ture i starten, og s blev det sat op hen ad vejen.
(Kvinde, 67 ir, Syddjurs Kommune)

I forbindelse med rehabiliteringsforlobet er malsetningsarbejdet en del af
de forlgbsansvarliges opgaver. En 79-drig mand fra Slagelse Kommune
fortaller eksempelvis folgende:

Jo, der kom en fysioterapeut og spurgte, hvad jeg ville opnd.
”Jamen at kunne gi lidt rundt, kunne lere at tage trapperne og
kunne komme ud 1 bad og sidan noget”. Og det treenede vi pa,
og jeg kom da ogsd ud i bad en gang om ugen. (Mand, 79 ir,
Slagelse Kommune)

I en anden undersogelse af rehabilitering i hjemmeplejen beskriver de
interviewede SOSU-medarbejdere, at det kan tage tid for borgeren at
identificere og satte ord pd sine mal og onsker, og at det i hoj grad er
noget, der foregir lobende i det daglige arbejde i borgerens hjem. Denne
undersogelse peger siledes pd, at der kan vare potentiale i ogsa at lade
SOSU-medarbejderne vare involverede i justeringen af borgerens delmal,
sd de matcher borgerens ressourcer og motivation (Rostgaard & Gralff,
2016). Nar en stor del af de interviewede borgere i nerverende evalue-
ring forteller, at det at tale om deres mal overvejende sker, nir den for-
lobsansvarlige er pd besog, kan det siledes pege pd nogle uforloste po-
tentialer i de to projektkommuner. At SOSU-medarbejderne ogsd har
fokus pa at tale med borgerne om deres mil for rehabiliteringsforlobet i
det daglige arbejde, kan saledes vere hensigtsmeassigt for at understotte,
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at det er borgerens mal og ensker, der er omdrejningspunktet for indsat-
sef.

SOSU-MEDARBEJDERE

Borgerne fortaller, at SOSU-medarbejderne stir for den personlige og
praktiske hjxlp, der som naxvnt ofte beskrives som noget, der foregir
sidelobende med rehabiliteringsforlobet. Men det fremgir ogsa af langt
de fleste af fortzllingerne, at den personlige pleje og praktiske hjzlp sker
med et rehabiliterende sigte, sidan at borgerne stottes til at udfere si
meget som muligt selv. SOSU-medarbejderne opfordrer og stetter bor-
gerne til selv at udfere si meget af en given aktivitet som muligt, og de
forteeller borgerne om den fremgang, de ser, hvilket kan vare et godt
redskab til at motivere borgerne yderligere. En kvinde fra Slagelse
Kommune forteller:

Jeg er med til s4 meget som overhovedet muligt, men i det store
hele, sa hjalper de mig, nér jeg skal pa toilettet med at kore mig
ud pd toilettet, og si stiller jeg mig op. Jeg har sidan nogle
Zorabs” [hindtag], og sd treekker de bukserne ned pd mig, og sd
saetter jeg mig selv pé toilettet. Og nir jeg er 1 bad og sidan nog-
le ting, si hjzlper de mig ogsa lige med at torre mig pd ryggen.
Ellers i det store hele si laver jeg sd meget som muligt selv.

Interviewer: Er du begyndt at gore mere selv, end da du starte-
de?

Borger: Ja, det synes jeg. For hvad var det hun sagde, hende der
var her nu her? [SOSU-medarbejderen|. Si sagde hun: ”Nu kan
du jo meget mere”. Det var én 1 formiddags, der hjalp mig i bad.
Det har varet én, jeg har set hele tiden, og hun kan jo ogsa selv
holde oje med, hvor meget fremskridt der er kommet i lobet af
den tid. (Kvinde, 67 dr, Slagelse Kommune)

Mange borgere i begge projektkommuner forteller ligeledes, hvordan
hjxlpen udferes pa en made, sa de stottes til at opna selvhjulpenhed 1
udforelsen af opgaverne. Og borgerne har ikke noget imod, at medarbej-
derne opfordrer dem til sd vidt muligt selv at udfere aktiviteterne. Som
en 65-drig kvinde fra Slagelse Kommune siger: ”Selvfolgelig har de skub-
bet pd, men jeg vil faktisk ogsd selv”’. Dette sekunderes blandt andet af
en 70-drig kvinde fra Syddjurs Kommune, der blev visiteret til et rehabili-
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teringsforleb, efter at hun havde brakket benet. Hun forteller, at SOSU-
medarbejderne kontinuerligt opfordrede hende til at bruge kroppen og til
at gore flere og flere ting selv i takt med, at hun fik det bedre.

En enkelt undtagelse er en 87-arig mand i Slagelse Kommune.
Han har fdet hjemmehjalp i form af praktisk hjxlp til blandt andet ren-
goring samt personlig pleje, herunder til tilberedning af maltider, igen-
nem fire-fem ar. Han fir siledes en del hjzlp, ofte fire besog dagligt,
men det virker ud fra hans beretning ikke, som om hjxlpen altid er lige
nodvendig. Eksempelvis kan han sagtens selv smore sin frokost, men
ofte gor hjemmeplejen det:

Interviewer: Sa hjemmeplejen er her eksempelvis til middagstid.
Hvad gor hjemmehjzlperne sa?

Borger: 84 sporger de jo, om jeg har fdet noget at spise, og ellers
smorer de et par stykker, hvis jeg ikke selv har gjort det. Det er
lidt forskelligt.

Han fortxller ligeledes, at han selv serger for sine aftensmdltider, og at
medatbejderne er flinke til at hjzlpe ham med de daglige opgaver:

De kommer og sporger, om der er noget, de skal hjelpe mig
med, og sa siger jeg, at “du ma gerne sidan og siadan: ordne
kokken og redde seng dér om morgenen”. Og ellers si finder jeg
sgu’ selv ud af det. (Mand, 87 ar, Slagelse Kommune)

Hvorvidt han selv udferer de daglige opgaver, herunder tilberedning af
maltider og oprydning, athaenger siledes af medarbejdernes tilgang under
besogene. Gor de tingene for ham, behover han ikke at gore det selv. Og
gor de det ikke, 7’sa finder han sgu’ selv ud af det”. Det er ikke muligt ud
fra interviewene at sige, hvorvidt de beskrevne forskelle i, hvilken hjaelp
han modtager en given dag, maske betinges af, at han de dage, hvor
medarbejderne tilbyder at udfere opgaver for ham, som han umiddelbart
godt selv kan klare, fremstir darligere og dermed med et storre behov
for hjzlp end de andre dage.

Den fysiske traning i hjemmet foregar ikke kun sammen med de
forlobsansvarlige. Ogsa SOSU-medarbejderne har fokus pa borgernes
fysiske funktionsevne og traningen af denne. Sdledes fortaller flere bot-
gere 1 begge projektkommuner, at de ogsa laver forskellige fysiske trae-
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ningsevelser med SOSU-medarbejderne. Adspurgt om der er forskel pa
den forlebsansvarliges og SOSU-medarbejdernes tilgang til treeningen,
svarer en 79-drig mand:

Nej, de laver sidan set nasten det samme. Der er en hjemme-
hjxlper, sa gir hun hen og hejser sengehesten op, og si gir jeg
hen og skal tage 10 knabejninger med hvert ben. Det er sgu’ lige
sd god trening som det, terapeuten [den forlebsansvarlige]
kommer med. (Mand, 79 ir, Slagelse Kommune)

Andre borgere 1 begge kommuner fortzller lignende historier, eksempel-
vis hvordan SOSU-medarbejderne opfordrer dem eller stotter dem til at
udfore forskellige fysiske ovelser i forbindelse med, at de far hjalp til iser
personlig pleje. En kvinde fra Slagelse Kommune forklarede eksempelvis,
at den forlgbsansvarlige forst viste hende, hvordan hun kunne trene
hjemme ved hjzlp af nogle bestemte hindtag. Efterfolgende har hun
med stotte fra SOSU-medarbejderne fortsat ovelserne.

HJALPEMIDLER
Det fremgar af interviewene, at begge projektkommuner har stort fokus
péa hjelpemidler, herunder pd en hurtig tildeling og oplering i brugen.
Det ses her, sivel som i1 andre undersogelser, at samarbejdet mellem SO-
SU-medarbejderne og terapeuterne har medvirket til, at hjelpemidlerne
er blevet en vasentlig bestanddel i rehabiliteringsforlebene (se fx Rost-
gaard & Graff, 2016). SOSU-medarbejderne har dermed faet nye redska-
ber i varktojskassen, som de kan benytte i rehabiliteringsforlobet. Hjzl-
pemidler er blevet en vigtig, og i nogle tilfxlde afgerende, del af rehabili-
teringsforlobet for borgerne, bide som tryghedsskabende faktorer, ek-
sempelvis i badsituationer eller nodkald, og ikke mindst som redskaber til
at gore borgerne mere eller helt selvhjulpne. Stort set alle de interviewede
1 begge projektkommuner er tildelt hjelpemidler som led i deres rehabili-
teringsforlob, og der er stor tilfredshed med bdde hjzlpemidlerne, opla-
ringen 1 brugen af dem og tildelingsprocessen, hvor flere borgere giver
udtryk for overraskelse over, hvor hurtigt hjzlpemidlerne er ankommet.
Nogle af de typiske hjelpemidler, som borgerne fortzller, at de
har modtaget, er rollatorer, badestole og nedkald, og hjelpemidlerne er i
nogle tilfelde en afgorende faktor for at gere borgerne selvhjulpne. En
77-drig kvinde i Syddjurs Kommune blev stort set selvhjulpen ved hjxlp
af den rollator, som hun fik som led i rehabiliteringsforlebet, og hendes
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forlob kunne afsluttes forend forventet, fordi hun med den forlobsan-
svarliges hjxlp hurtigt fik treenet sig op 1 at gd med den. Andre borgere
forteller, at en simpel badebank eller et hindtag i badevarelset har gjort,
at de er blevet selvhjulpne i badesituationen, eksempelvis en 83-arig
kvinde fra Syddjurs Kommune:

Og sd har jeg fiet en badebznk, for hun [den forlobsansvarlige]
snakkede nemlig om, at maske jeg skulle have én til at vaere her,
nér jeg gik 1 bad, sadan for trygheds skyld. Men en dag, der sagde
jeg til mig selv: ”Nu gor du det altsd”, og sa gjorde jeg det. Og
det fortalte jeg s til hende, der skal hjxlpe mig dér. Sa sagde
hun: ”Du er jo allerede i gang”. For man vil jo helst selv det,
man kan, sddan er det. Til hverdag kan man jo godt etagevaske,
det kan man jo sagtens gore. Men jeg har jo banken, og si kan
jeg bare satte mig ned, sa kan jeg godt klare det. Det tager sin
tid, men det er der ikke noget at gore ved. (Kvinde, 83 ir,
Syddjurs Kommune)

En 67-drig kvinde, der i en periode mitte bruge korestol, fik suppleret
badebanken med en rampe til badevarelset, hvilket var medvirkende til
at gore hende selvhjulpen:

Men jeg har sidan set ikke haft den store brug for hjemmehjal-
pen den sidste médned eller to maske. Det er nok omkring juni
mined, at vi holdt op med det. For da jeg forst havde fiet den
der nedkorsel til badeverelset, kunne jeg selv komme ind og kla-
re mange ting. Og ndr si hjemmehjzlpen kom om morgenen,
var jeg altid oppe og i tojet, inden hun kom inden for deren. Sa
jeg har ikke den store brug for det mere. (Kvinde, 67 ir, Slagelse
Kommune)

AFSLUTNING PA FORL@BET

Hen imod afslutningen af borgernes rehabiliteringsforleb har en del af
borgerne, i overensstemmelse med de officielle anbefalinger og den af-
provede model i projektet, haft en samtale med den forlobsansvatlige om
afslutningen af deres rehabiliteringsforlob og hvad der skal ske efter endt
rehabiliteringsforlob, og de fleste har oplevet afslutningen af deres reha-
biliteringsforleb som fuldstendig uproblematisk. En borger fra Syddjurs
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Kommune fortalte eksempelvis, at hun felte sig fuldt ud inddraget i1 be-
slutningen om at stoppe rehabiliteringsforlebet. Den forlobsansvarlige
besogte hende en sidste gang, hvor de gik en tur og talte om “hvordan
og hvorledes” fremover. En kvinde i Slagelse valgte derimod selv at
stoppe sit rehabiliteringsforleb, da hun folte, at hun nu var blevet sa
selvhjulpen, som hun kunne med hjzlpen fra hjemmeplejen:

Jeg sagde til hjemmehjzlpen en dag: ”Nu tror jeg, vi skal stoppe,
for nu synes jeg godt, jeg kan klare det selv”’. (Kvinde, 67 ar, Sla-
gelse Kommune)

Kun en enkelt af de interviewede borgere udtrykte utilfredshed med, at
hans rehabiliteringsforlob og dermed hjalp fra hjemmeplejen ophorte.
Borgeren, en 75-drig mand, havde faet hjzlp til personlig pleje igennem
knap et ar efter en operation. P4 tidspunktet for det forste interview er
hans hjelp om aftenen lige ophert, og han modtager kun hjelp om mor-
genen. Denne hjalp bestar af, at de hjelper ham med hans sko, som han
ikke selv kan bukke sig ned og snere. Derudover smorer de hans ben,
hvor han har noget eksem. Han er meget glad for den hjalp, han fir om
morgenen, og onsker ikke, at den skal stoppe. Men ved det opfelgende
interview efter afslutningen af borgerens rehabiliteringsforlob er mor-
genhjxlpen taget fra ham. Adspurgt om han fir nogen indsatser fra
hjemmeplejen, fortaller han:

Nej, det har de jo skaret vak. Det var jo blandt andet ogsa ...
det er jeg meget utilfreds med, at de har skaret det vak, og det
gjorde de lige sidan pa en studs. Og det har jeg si klaget over,
men der er jo ikke noget med, at man sa venter, til klagen bliver
behandlet, nej, man skarer det bare vk, og sd tager det tre uger,
tror jeg, for de sd har ikke-accepteret min klage. De mener be-
stemt ikke, jeg skal have hjemmehjalp. For det forste, det kan
godt vare, de ville stoppe pa et tidspunkt, men lige pludselig sa
kom hun [social- og sundhedsmedarbejder] og sagde: ’Jeg har en
darlig meddelelse, vi kommer ikke fra i morgen af”. Og sa ringe-
de jeg jo over... nej, jeg ringede ikke, jeg sagde det bare til
hjemmehjzlperen, at jeg synes, det var en underlig mdde, man
gjorde det pa, lige fra den ene dag til den anden. Og sa ringede
min visitator. Men der tog jeg ikke telefonen, og sa har hun bare
indtalt pd min telefonsvarer, at det var, som det var. (Mand, 75
ar, Syddjurs Kommune)
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Borgeren var sd utilfreds med, at han ikke leengere modtog den hjxlp om
morgenen, som han fandt nedvendig, at han endte med at klage over
kommunens behandling af hans sag. Hans syn pa, hvor selvhjulpen han
var, var siledes ikke i overensstemmelse med kommunens vurdering af
samme. Men det, som han talte mest om i den forbindelse, var egentlig
den made, hvorpd hjzlpen opherte: uden nogen form for varsel og uden
dialog med eksempelvis visitator eller forlobsansvarlig. Borgerens ople-
velse af afslutningen af rehabiliteringsforlobet er siledes ikke i overens-
stemmelse med den tiltenkte procedure, hvor den forlebsansvarlige i
samarbejde med borgeren skal folge op pa forlebet, herunder pd, om
borgeren har naet sine mal. Som beskrevet senere i kapitlet er netop ret-
tidig og fyldestgorende kommunikation med borgerne af stor betydning,
hvilket ogsa denne borgers fortzlling illustrerer, og en del af borgerens
utilfredshed kunne formentlig vare athjulpet, hvis han havde varet be-
horigt orienteret og inddraget i beslutningen om hjxlpens opher. Denne
borgers fortzlling er den eneste af sin slags, og ingen af de ovrige inter-
viewede borgere har oplevet afslutningen af deres respektive rehabilite-
ringsforleb som problematisk.

Af de interviewede borgere er fire, to i hver projektkommune,
afsluttet uden yderligere hjelp fra hjemmeplejen, altsd som fuldt selv-
hjulpne. To andre borgere er tilbudt endnu et rehabiliteringsforleb, mens
de resterende borgere fortsatter med at modtage praktisk hjalp og/eller
personlig pleje efter endt rehabiliteringsforleb. De fleste af de sidstnevn-
te fortxller dog, at de modtager mindre hjxlp efter forlobet, fordi deres
funktionsevne er blevet forbedret, siden de blev visiteret til rehabilite-
ringsforlobet.

MOTIVATIONSFAKTORER

Borgernes motivation er en afgerende faktor for succesfulde rehabilite-
ringstotleb (se fx Kjellberg m.fl., 2013; Hansen m.fl., 2015; Rostgaard &
Graff, 2016; Petersen & Kjellberg, 2016; Navne & Kjellberg, 2013). 1
dette afsnit belyses derfor en raekke af de motivationsfaktorer, som er
kommet frem i interviewene.
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MAL

En af de vigtigste mader at fremme borgerens motivation i rehabilite-
ringsforlebet pa er at inddrage borgeren i malene for indsatsen, sdledes at
det er borgerens mil og ensker, der er styrende for forlebet (Sundheds-
styrelsen, 2016; Center for Kliniske Retningslinjer, 2013). I begge pro-
jektkommuner giver de interviewede borgere udtryk for en lang rekke
forskellige mal for rehabiliteringsforlobene, og de har, som beskrevet
tidligere 1 kapitlet, alle droftet deres mal med visitatorer og ikke mindst
de forlgbsansvarlige. Adspurgt om sit mdl med rehabiliteringsforlobet
fortaller en kvinde eksempelvis:

Ja, at jeg skulle kunne komme op og ga. Jeg gik for med to stok-
ke, og det ville jeg gerne skulle fortsette med, nir jeg nu er fer-
dig med det her. Og det star ogsé i papirerne som mal. Nz, altsa,
jeg har det madl, at jeg vil gerne klare mig selv, som jeg har kun-
net hele tiden. (Kvinde, 67 ir, Slagelse Kommune)

En 79-drig mand i samme kommune fortaller om nogle af de mere detal-
jerede delmal, som han har sat for sit forleb — blandt andet at kunne
komme til at gi op og ned ad trapper igen, sa han kan komme ud af sin
lejlighed og selv g til kebmanden:

Det, jeg skulle trene og gore, det er jo at komme pa badeverel-
set, og det kan jeg nu. Og si skal jeg sd i gang med at prove at
komme ned ad trapperne, si jeg kan komme ud. Det er det for-
ste mal, der er.

Interviewer: Er det nogen mil, I [borgeren og den forlebsan-
svarlige] har sat sammen?

Borger: Ja ja, jeg skal jo gore dem sammen med ham fysiotera-
peuten. Jamen, de ting, jeg vil, jeg vil kunne gi pd badevarelset
og 1 bad, og sa bagefter traner jeg. Jeg har sidan én, der star
derovre under sengen [en slags stepbrat]. S4 slir vi sengehesten
op, og si tager jeg sidan en 10-15 stykker op og ned med bene-
ne. S4 har jeg sidan noget, jeg kan satte under, si den bliver ho-
jere og kommer op og passer med et trappetrin. Og nar man har
gjort det nogen gange, kan man sa ogsa begynde at tage trapper-
ne, vil jeg tro. Nu er jeg jo blevet vasket i sengen og sidan noget,
men det kan man sd selv nu. Det skulle man si ogsa gerne helst
kunne. Og sa det her, at man skal trene sig op til at kunne bruge
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trapperne igen, sa jeg kan komme og fa noget luft, selv kunne
smutte til kebmanden og kebe et par smating og sadan. Det ville
jo vaere meget rart. (Mand, 79 ar, Slagelse Kommune)

I begge projektkommuner er der borgere, som fortxller, at de har opndet
de opstillede mil hurtigere, end bide de og medarbejderne har forventet.

En 67-arig kvinde, der blev visiteret til rehabiliteringsforleb efter
en rygoperation, opniede en sa hurtig bedring 1 funktionsevnen, at hen-
des forleb blev afsluttet efter cirka en mianed. Hun havde, sammen med
den forlobsansvarlige, blandt andet sat som mal, at hun selv skulle kunne
klare at tage bad og g4 i det lokale supermarked efter seks ugers rehabili-
teringsforlob. Men hun niede altsd dette flere uger for og blev afsluttet
fra rehabiliteringsforlobet, men modtog stadig en smule praktisk hjalp til
rengering hver fjortende dag. For denne borger var det dog ikke det at
have nogle konkrete mal for forlebet, der motiverede hende: ”Nej, det
synes jeg egentlig ikke. Altsa, det er ikke det, der har gjort det. Jeg har
simpelthen bare gerne villet. Jeg tror, det er viljen” (kvinde, 67 ir,
Syddjurs Kommune).

Ogsa andre borgere fortaller, at den vigtigste motivationsfaktor
har varet deres vilje til at fa det bedre. Felles for disse borgere er, at de,
ligesom den 67-arige kvinde, alle sammen er visiteret til rehabiliterings-
forleb pa baggrund af et pludseligt opstaet funktionsevnetab, eksempel-
vis et brakket ben. Dette stemmer overens med tidligere undersogelser,
der samstemmende peger p4, at disse borgere generelt er mere motivere-
de for rehabilitering end borgere, der har modtaget hjemmehjalp igen-
nem en lengere periode (se fx Hansen m.fl., 2015; Kjellberg m.fl., 2013;
Rostgaard & Graff, 20106; Petersen & Kjellberg, 2016).

Men, som andre undersogelser ogsa har peget p4, er det ikke alle
borgere, der deler malet om selvhjulpenhed, endsige selv finder det reali-
stisk at nd (Hansen m.fl., 2015). I de tilfzlde er det op til medarbejderne,
i projektkommunerne den forlebsansvarlige, at hjalpe borgeren til at op-
stille realistiske mal for forlebet, der er i overensstemmelse med borge-
rens onsker og tro pa egen formaen og dermed kan vare en motiverende
faktor for borgeren. Samtidig skal de forlobsansvarlige sorge for ikke at
optrede demotiverende ved at “sxtte barren for lavt”. En af de inter-
viewede borgere forteller dog, at bdde hun og den forlebsansvarlige var
mere pessimistiske om hendes muligheder for at udvikle sin funktions-
evne, end nodvendigt var:
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Jeg var meget usikker i starten, rigtic meget. Jeg tenkte: "Du
kommer aldrig til at gd”. Og de gange, hvor fysioterapeuten gik
med mig, sagde hun, at jeg aldrig kom til at gd hen til Kiwi [su-
permarked]. Og der var 600 meter hen og det troede jeg heller
ikke selv pa. Ugen efter, si ville hun sa ringe til mig og here,
hvordan det var giet. S sagde jeg: ”Ork, jeg var kommet helt op
pd Stamvejen deroppe”, sia det var da flotl (Kvinde, 83 dr,
Syddjurs Kommune).

At bade borgeren og den forlebsansvarlige til at begynde med havde lave
forventninger til kvindens muligheder for at gi den enskede distance,
havde altsd ingen betydning i praksis, hvor hun hurtigt kunne ga lengere
end forventet. Hun fortzller videre, at kombinationen af selv at trene i at
ga samt genoptraning pd det nxrliggende xldrecenter havde en markbar
virkning pd hendes samlede funktionsevne og velbefindende.

EKSEMPLER PA MAL 0G MALOPFYLDELSE

Borgernes mal er som ovenfor nzvnt en vigtie motivationsfaktor for
succesfulde rehabiliteringsforleb. For at give et storre indblik i borgernes
rehabiliteringsforleb, og hvilke mél og ensker borgerne har, gives 1 det
folgende to eksempler pd borgere, der har gennemfort et rehabiliterings-
forleb og hvor fokus pa deres mal og malopfyldelse har veret motivati-
onsfaktorer.
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BOKS 4.1
Borgercase 1: Bent.

Bent er en 79-arig mand. Han bor i en lejlighed pd anden sal med en voksen sgn. Hjemme-
plejen startede med at komme hos ham efter en indlaeeggelse for hans gigt. Da vi fgrste
gang besgger Bent, far han hjaelp tre gange om dagen; morgen, middag og aften, og der-
udover hver 14. dag til rengering og tgjvask. Bent har selv sagt besgget til middag fra
fremadrettet, fordi sgnnen lige sd godt kan smgre hans frokost og give ham medicin.
Sammen med den forlgbsansvarlige har Bent sat sig nogle mal om at kunne bade selv og
fa treenet sig op til igen at kunne ga op og ned ad trapperne, s& han kan handle lidt sma-
ting hos kgbmanden f& hundrede meter fra hans bolig. Dette treenes der blandt andet pa
ved en stepbank, Bent har stdende i stuen. Dette mener han selv, han far mere ud af end
at komme i et genoptraeningscenter. | forlgbet har han desuden haft lant en hospitalsseng,
en rollator og en badebank. Pa tidspunktet for andet interview har Bent haft en tilbage-
gang i helbredet, hvorfor hans traening med hjemmeplejen er sat pa midlertidig pause.
Han vil dog genoptage traeningen, sd snart han kommer til kraefter igen. Det er meget
vigtigt for ham igen at kunne bevage sig udenfor, da hans dage mest gar med at sidde og
se TV i lejligheden. Antallet af besgg er pa dette tidspunkt begraenset til ét besgg om mor-
genen, hvor de hjaelper ham i tgjet, giver ham morgenmad, reder sengen og temmer kolbe,
samt den praktiske hjeelp hver 14. dag. Bents bgrn og bgrnebgrn hjaelper ham med nogle
af de praktiske opgaver som indkgb og madlavning.

BOKS 4.2
Borgercase 2: Rie.

Rie pd 67 &r bor sammen med sin agtefeelle. Hun har i mange &r haft begraenset mobilitet,
men har fundet ud af selv at klare de daglige opgaver. Rie visiteres til rehabiliteringsforlgb
i forbindelse med udskrivelse fra sygehuset efter et knoglebrud. | begyndelsen af rehabili-
teringsforlgbet far hun hjeelp syv gange i lgbet af dggnet til gangtraening ved rollator samt
bad og toiletbesgg. Ved tidspunktet for fgrste interview har hun dog valgt at sige to af be-
spgene fra, fgr sengetid og om natten, da hun med hjzelp fra sin aegtefzelle hellere selv vil
klare opgaverne pa disse tidspunkter. Ries overordnede mal for rehabiliteringsforlgbet er
at blive sa selvhjulpen, som hun var fer indleeggelsen, da det er vigtigt for hende at kunne
komme til at klare sig selv og at komme til at kunne bevaege sig omkring med krykker som
fer. Sammen med den forlgbsansvarlige traener hun i at bruge en ny rollator, og de satter
et delmal om, at hun skal kunne ga over pa den anden side af gaden. Med stgtte fra social-
og sundhedsmedarbejdere og den forlgbsansvarlige begynder hun selv at ggre mere og
mere i bade- og toiletsituationer, s& hun til sidst ikke leengere behgver stgtte dertil. Rie
vaelger selv at stoppe sit rehabiliteringsforlgb pa det tidspunkt, hvor hun faler sig selvhjul-
pen nok til ikke leengere at have behov for forlgbet.

ANDRE MOTIVERENDE FAKTORER

At tage udgangspunkt i borgernes egne mil og den fysiske traning i og
uden for hjemmet er ikke de eneste motiverende faktorer. Interviewene
med borgere 1 begge projektkommuner peger ligeledes pi, at tryghed og
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medarbejdernes stottende tilgang er vigtige for borgernes motivation i
rehabiliteringsforlobet.

AT FA HJAELP KAN FRIGIVE RESSOURCER TIL AT TRAENE
En 76-drig kvinde fra Syddjurs Kommune forteller eksempelvis, at den
praktiske hjalp til blandt andet rengering og skift af sengelinned medfe-
rer, at hun har overskud til fysisk trening, hvilket, pa grund af hendes
sygdom, er szrdeles vigtie for hendes funktionsevne og velbefindende.
Og hjxlpen gor endvidere, at hun ogsa far overskud til at deltage i sociale
aktiviteter og samvzr, hvilket er af stor betydning for hende, efter at hun
er blevet enke. Hun forteller videre, at SOSU-medarbejderne har et stort
og kontinuerligt fokus pa at serge for, at hun har krefter til at trene.
Derfor tilbyder SOSU-medarbejderne at trene med hende i hjemmet de
dage, hvor hun ikke har sd mange krafter, at hun kan komme ud af huset
til trening,

En 62-drig kvinde, der ligeledes er fra Syddjurs Kommune, har
et relateret, men lidt divergerende perspektiv pa rehabiliteringsforlobet:

Men rehabilitering, det er vel ogsi et sporgsmil om, at jeg kom-
mer ud og er social ikke? (...) Og det synes jeg spiller rigtig meget
ind dér. Det gor i hvert fald, at man har mere mod pa at trene
ogsi. (Kvinde, 62 ar, Syddjurs Kommune)

At hendes rehabiliteringsforlob blandt andet indeholder stotte til, at hun
kan komme pd det verested, der er vigtigt for hendes sociale liv, gor altsa,
at hun fir mere mod pd den fysiske genoptrening. En anden vigtig moti-
vationsfaktor for denne borger var de daglige giture sammen med forst
den forlebsansvarlige, senere SOSU-medarbejdere. Borgeren fortaller, at
medarbejderne kom og gik med hende, for at hun skulle komme i gang
igen (efter operation), og at hun havde brug for det "lille spark i rumpen”.

MOTIVERENDE MEDARBEJDERE

Flere borgere fortaller, at det er en motiverende faktor, at medarbejder-
ne, det vere sig bide forlobsansvarlige og SOSU-medarbejdere, stotter
dem til at lave fysiske ovelser i hjemmet. En 79-arig mand, der blandt
andet havde som mal igen at kunne gi pa trapper, forteller om en SO-
SU-medarbejders motiverende tilgang til ham:
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Det er jo ikke altid, man selv gor det, men hvis man bliver jaget
til det, sd er man jo nedt til at gere det. Det hjzlper, fordi man
havde tenkt, man mdske kan selv, men det hjzlper ikke rigtig.
Man skal jages til det. Og sa sagde hun [SOSU-medarbejderen],
at hun mente godt, jeg kunne begynde at g op og ned ad trap-
perne. ”Nej, det kan jeg sgu’ ikke”. Jo, men jeg skulle bare gore
sadan og sidan. ”Lad os gi ud og prove det”. Jo, men det kunne
jeg sgu’. Jeg skulle si ikke tage mere end 2-3 skridt, for jeg skulle
ogsd op igen. Jo, men det gik rimeligt. Det var hun sgu’ ikke
dum til sidan set. (...) Jo, men jeg skulle gi noget mere frem, og
sa skulle jeg tage knabejninger op og ned pd den derovre som et
trappetrin. Det var hver gang, hun kom. Og det var sgu’ ogsi
meget godt, det hjalp jo. Det var jeg da godt tilfreds med.
(Mand, 79 ér, Slagelse Kommune)

For en af de interviewede borgere virkede selve tanken om rehabilitering
i en periode hables, fordi hun i en periode ikke pd nogen made folte sig
motiveret. Hun var visiteret til rehabiliteringsforleb pa grund af et plud-
seligt funktionsevnetab, men et stykke tid inde 1 forlobet var det hendes
psykiske tilstand, der var det varste for hende. Fordi hun havde brekket
benet, folte hun sig bade hjzlpelos og frataget sin handlekraft, bundet
som hun var til hjemmet. Hun mistede appetitten, havde ikke lyst til at
foretage sig noget og folte med egne ord livsmodet svinde. Men op-
merksomme medarbejdere fra hjemmeplejen sorgede ikke bare for at
seette fokus pa hendes appetit og spisning, de hjalp hende med sorgstotte,
inden hun selv havde faet sat ord pé, hvad det var, der skete med hende:
at sorgen over xgtefallens ded nogle dr tilbage, som hun troede var be-
arbejdet, havde ramt hende ”som et mareridt”™:

Og sa var der en af de unge fra hjemmeplejen, som var si sed og
havde snakket med en af sine kollegaer, og sa kom hun en dag
ind og sagde; ”Tror du ikke, du har behov for at snakke med én
angdende din sorg?” Og, ni ja, hun havde ikke engang spurgt
mig, men hun kom bare med kollegaen. Hun kunne merke, at
jeg var i dyb krise, og hun var bange for, at det skulle skade mig.
Og kollegaen tog det serigst op og fik de andre sat i gang med at
fa mig til at spise. Tvinge mig til at spise. Hun var godt klar over,
at der var et eller andet (...) Den krise kunne sla mig helt ud. Det
var jeg glad for, at hun kunne marke... Ja, at de havde blik for,
at der var noget galt! Det var virkelig, virkelig flot. Og at de rea-
gerede prompte, altsd de kunne jo se, at det gik nedad og nedad.
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Det var jeg virkelig taknemmelig for. (Kvinde, 70 ar, Syddjurs
Kommune)

Borgeren fortalte efterfolgende, at netop medarbejdernes opmarksom-
hed pa hendes kognitive funktionsevne var afgorende for, at hun fik mo-
tivationen tilbage og overskud og krafter til at fokusere pé at treene sin
fysiske funktionsevne. Dermed illustrerer denne borgers historie det hel-
hedsorienterede perspektiv, der er en del af rehabiliteringen: at der efter
behov skal vare fokus pa bédde fysiske, kognitive og sociale faktorer i
borgerens tilvarelse, og at indsatser rettet mod eksempelvis kognitive
faktorer kan pdvirke muligheden for ogsa at forbedre den fysiske funkti-
onsevne.

TRYGHED SOM MOTIVATIONSFAKTOR

At borgeren foler sig tryg, har betydning for motivationen til at deltage i
rehabiliteringsforlobet og dermed arbejde henimod den storst mulige
grad af selvhjulpenhed og selvstendighed. Dette gxlder dels trygheden
ved at vide, at man kan fa hjalp, herunder at blive tilset regelmassigt, og
trygheden ved, at der er nogen til stede, nir en aktivitet, som en borger
foler sig utryg ved, skal udferes de forste gange (Hansen m.fl., 2015). Det
overhovedet at modtage hjxlp fra hjemmeplejen kan for mange borgere
vare en tryghed 1 sig selv, og det kan derfor opleves som svart at skulle
undvare. Og tryghed som en afgorende motivationsfaktor indgar ogsa i
flere borgeres fortellinger. I interviewene er borgerne ogsa blevet spurgt,
om de ogsa efter rehabiliteringsforlobet forventer at kunne modtage den
hjxlp, de eventuelt oplever at have behov for. Og, i modsatning til i tid-
ligere undersogelser (se fx Rostgaard & Graff, 2016; Navne & Kjellberg,
2013), giver ingen af de interviewede borgere udtryk for utryghed i for-
hold til eventuelt at skulle klare sig uden hjzlp fra hjemmeplejen efter
endt rehabiliteringsforlob eller i forhold til, om de forventer at fa den
nodvendige hjzlp fremadrettet.

Isaer trygheden ved, at der er nogen til stede, nar de skal ove sig i
at udfore forskellige aktiviteter, eksempelvis badsituationer, er noget, de
interviewede borgere legger vaegt pa. Flere borgere forteller sdledes, at
medarbejdernes tilstedevarelse motiverede dem til at treene i at blive
selvhjulpne i forhold til at tage bad. En 79-drig mand fortaller, hvordan
den forlebsansvarliges nerhed gjorde, at han turde ove sig:
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Jamen, sa skulle jeg sd ga den dag, si gir han [forlobsansvatlig]
sa bagefter mig eller ved siden af, sa ikke jeg skal falde. Og sd
prover jeg. Der er jo sidan et trappetrin ned til badevarelset.
Det kunne jeg selvfolgelig godt selv finde ud af, sd tager jeg bare
stokken og holder ved derkarmen eller hindtaget, sd fir jeg be-
veeget mig derud. Sa stod han derude, da jeg sa skulle i bad forste
gang, si man ikke skulle falde. Og kobte jeg si sidan en skrid-
sikker matte, for der kan godt blive glat pa sidan et gulv, nar der
kommer szbe pa. Det fandt han ud af — hvor man kunne kobe
sadan én henne. S4 sendte jeg en af ungerne ud og kebe sidan
én. Mand, 79 ar, Slagelse Kommune)

En anden borger var ligeledes blevet motiveret til at blive selvhjulpen i
forhold til at tage bad, ved at SOSU-medarbejdere var til stede i starten,
hvilket udviklede sig til muligheden for telefonisk kontakt, efterhinden
som hun blev mere tryg:

Jeg skulle prove mit morgenbad selv. Altsé, vi aftalte, at jeg skul-
le have min telefon med ud, og den skulle ligge pi toiletsedet,
nér jeg sad inde i brusenichen, sd jeg nemt kunne komme til den.
Og jeg fik ogsd lavet sidan et A4-ark med telefonnumre til
hjemmeplejen, hvis jeg nu skulle falde om ude pa badevarelset.
Og der var de meget sadan, at nu skulle jeg gore sidan og sidan,
og hvis det var, si skulle jeg bare ringe. (Kvinde, 62 dr, Syddjurs
Kommune)

For en 70-arig kvinde, der breekkede benet efter et fald ned ad trappen til
hendes forste sal, var det ligeledes den forlobsansvarliges stotte og tilste-
deverelse, der motiverede hende:

Hun spurgte, hvad der var det vigtigste for mig? Om det var vig-
tigt, at jeg kunne komme til at bruge min trappe, der hvor jeg
faldt, igen. Fordi pd forhiand havde jeg bandlyst den trappe (...)
Jo, jeg havde et par gange, hvor fysioterapeuten kiggede p4, at
jeg gik op og ned ad trappen. Jeg tror, det var to gange eller ho-
jest tre gange. Og sa efter det, sa var det ligesom om, at det kom
helt af sig selv, at jeg fik lyst til at bruge den trappe igen. Og hen
ad vejen blev jeg bedre og bedre, og jeg fik mere og mere mod
til at bruge den trappe. Og det endte sa med, at inden jeg rejste,
kunne jeg se: ’Jo serme da, jeg kan godt bruge den trappe igen,
og jeg behover ikke at flytte mit sovevarelse ned”. (Kvinde, 70
ar, Syddjurs Kommune)

111



UDFORDRINGER OG BARRIERER FOR FORL@BET

I interviewene er borgerne blevet spurgt om, hvilke udfordringer eller
barrierer de har oplevet i forhold til rehabiliteringsforlabet.

INFORMATION - ELLER MANGEL PA SAMME

Borgernes motivation for at indgd i rehabiliteringsforlobet pavirkes
blandt andet af den (grad af) information, de har fiet om formadlet med
forlobet, og om de har varet behorigt inddraget i malfastsattelsen for
forlobet (Hansen m.fl., 2015; Center for Kliniske Retningslinjer, 2013).
Manglende motivation kan siledes skyldes manglende tro pa eller infor-
mation om, at rehabiliteringsforlobet kan hjzlpe borgeren (Hansen m.fl.,
2015). Men et gennemgidende trek ved stort set alle interviewene — og
det gxlder bade det forste interview i opstarten af rehabiliteringsforlobet
og det efterfolgende interview efter rehabiliteringsforlgbets afslutning —
er borgernes beretninger om at mangle information. Selvom mange for-
teller om ved forlobets opstart at modtage alt for megen information pa
én gang, sa er en del af borgerne pa dette tidspunkt i rehabiliteringsforle-
bet pragede af forvirring og usikkerhed, eksempelvis pa grund af en for-
veerring af funktionsevnen, der eventuelt har kravet indleggelse. En 75-
arig mand beretter om forvirring over alle de oplysninger, som han mod-
tog i begyndelsen af forlobet:

Interviewer: Har du faet den information, du skulle bruge? Eller
har du giet og tenkt: "Hvad gar alt det her ud par”

Borger: Det jeg tenkte, den allerforste dag hende der visitatoren
havde varet her, der sad jeg tilbage og tenkte, hvad fanden gar
det her ud pa»? Men efter den tid, og efter vi kom i gang, der har
der kun veeret positivt at sige om det. Det synes jeg. (Mand, 75
ar, Syddjurs Kommune)

En af de interviewede kvinder, der blev visiteret til et rehabiliteringsfor-
lob i forbindelse med udskrivelse fra sygehus, oplevede forvirring og
mangel pa information igennem hele sit rehabiliteringsforleb:

Jeg vil sige, at i starten var det sddan, sd alle informationerne val-
tede ind i hovedet pé én, og man kunne overhovedet ikke huske,
hvad man havde faet besked pa. Jeg synes, det er meget svert,
for man kan ikke skelne de forskellige ting fra hinanden, vel?
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Det kan man ikke. I starten synes jeg, der manglede jeg virkelig
information, men dem fik jeg sa til sidst efterhanden fundet frem
til. Og jeg synes nasten, det burde de egentlig have givet mig fra
starten. Det var blandt andet et telefonnummer dertil, hvor jeg
skulle ringe, hvis nu for eksempel jeg skulle i byen og ikke var
der den dag. Jeg har faet det nu, men det var da godt nok efter
meget besvar. (Kvinde, 67 ar, Slagelse Kommune)

For borgerne kan det siledes vare sveert at holde styr pd al den informa-
tion, som de modtager tidligt 1 forlobet, hvilket dog, som citaterne viser,
kan bedres, som tiden gir. Men en del borgere giver udtryk for, at de
ikke pd noget tidspunkt oplever at fi tilstrackkelig og klar information om
fotlobet i forhold til bdde formdl, indhold og varighed. Det er detfor vig-
tigt, at medarbejderne er opmarksomme pa at sikre kontinuerlig kom-
munikation om rehabiliteringsforlebet med borgeren igennem hele for-
lobet. Enkelte borgere har dog givet udtryk for fuld tilfredshed med in-
formationsniveauet, eksempelvis denne kvinde, der samtidig med sit re-
habiliteringsforlob ogsda modtog praktisk hjzlp, personlig pleje og genop-
traening:

Jeg synes, jeg fik rigtic meget viden om, hvad der sker, og hvor-
dan og hvorledes det hele heenger sammen. Jo, jeg har fiet meget
information, synes jeg nok. (Kvinde, 76 ar, Syddjurs Kommune)

Men information drejer sig ikke kun om mangelfuld information #/ bot-
geren; lige sa vigtigt er informationen oz borgeren og dermed ogsi sam-
arbejdet mellem medarbejderne i hjemmeplejen. Flere borgere bemarker,
at de kan merke, at medarbejderne taler sammen om deres rehabilite-
ringsfotleb, hvilket med borgernes ord bidrager til, at der er felles fod-
slag blandt medarbejderne i deres tilgang til borgeren. Det galder ek-
sempelvis 1 forhold til, hvilken stotte der skal ydes, og ikke mindst hvor-
dan den skal ydes. At det er vigtigt, at medarbejderne far talt sammen om
den enkelte borger, illustreres af denne beretning: For en skulderopereret
borger var det problematisk, at medarbejderne havde forskelligt syn pa,
hvor lidt eller meget hun selv kunne gore, eksempelvis i badsituationer.
For nir en medarbejder mente, at hendes funktionsevne var forbedret sa
meget, at hun kunne det meste selv, sd pressede borgeren sig selv til at
udfore den givne handling, men med smerter til folge. Det samme skete,
nir medarbejdere ikke selv tog initiativ til at hjelpe hende med nogle af
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de aktiviteter, eksempelvis pakledning, som hun ellers plejede at fa hjelp
til at udfore. I de tilfzelde folte hun forlegenhed ved at skulle bede dem
om at gore det og undlod det derfor, med samme resultat. Losningen for
denne borger var en opmarksom SOSU-medarbejder, som vidste, at
borgeren havde svart ved at sige disse ting og derfor sergede for at vide-
regive informationen til sine kolleger.

KONTINUITET OG KOORDINERING

De interviewede borgere udtrykker gennemgaende tilfredshed med sam-
arbejdet med bade SOSU-medarbejdere og forlebsansvarlige, der opleves
som stottende, venlige og imodekommende. Men, som det ogsé ses i den
vanlige udferelse af den almindelige hjemmehjxlp, meder borgeren ofte
mange medarbejdere i hjemmet. Antallet af medarbejdere i hjemmet
fremhaves ofte som et vasentligt kvalitetselement i hjemmeplejen og er
derfor noget, man generelt er opmarksom péa i kommunerne. For rehabi-
literingsforlobet kan det dog have den konsekvens, at de forskellige med-
arbejdere ikke er lige vidende om eller opmearksomme p4, hvad der pre-
cis er malet for borgeren, og hvad der motiverer denne. Ndr man arbej-
der med at oge borgerens selvhjulpenhed, er det med andre ord vesent-
ligt, at indsatsen 1 endnu hojere grad koordineres.

Herudover oplever nogle af borgerne i begge projektkommuner,
at medarbejderne ofte kommer inden for et lengere og ofte uklart tids-
rum, si borgerne ikke kan veare sikre pd tidspunktet. Dette kan gore det
svaert for bade borgeren og en eventuel samlever eller egtefzlle at leve en
selvstendig og aktiv hverdag, da de ma vente hjemme pa, at medarbej-
derne kommer.

FORJAGEDE MEDARBEJDERE

Som hos borgere med almindelig hjemmehjalp oplever borgere med re-
habilitering ogsa, at medarbejderne skal nd meget pa en dag. I begge pro-
jektkommuner forteller mange af de interviewede borgere, at de oplever,
at medarbejderne har meget travit og ikke skjuler det. En borger i
Syddjurs Kommune fortaller for eksempel folgende:

Altsa, jeg kan maerke hele tiden, der er sddan, der er en af dem,
der fik det sagt, og det er jeg faktisk ret glad for. Hvor vedkom-
mende siger: "Der er minut-tyranni, minut-tyranni hele tiden”.
Det kan jeg marke, hver eneste gang de er her. Sa skal de hele
tiden sorge for at veere her sa kort som overhovedet muligt. De
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prover pi hele tiden at indskreenke og indskreenke og indskran-
ke. (Kvinde, 70 ar, Syddjurs Kommune)

En kvinde i Slagelse Kommune, der isar har behov for hjelp til person-
lig pleje om morgenen, har samme oplevelse og kommer med folgende
udsagn:

Jeg vil sige, at det er helt tosset. Nu hende om morgenen, der
kan jeg risikere at fa at vide: ”Ved du hvad, jeg har ikke andet
end ti minutter til dig”. Sa siger jeg: "Ved du hvad, det gider jeg
ikke hore mere, for jeg er bevilliget, at I skal vaske mig!”. Jeg kan
jo ikke komme i bad mere, for jeg kan ikke std derude, og jeg tor
heller ikke. (Kvinde, 79 dr, Slagelse Kommune)

Men tid — at have tid nok — er en vigtig faktor i det rehabiliterende arbej-
de (se fx Kjellberg, 2012; Kjellberg & Ibsen, 2012; Navne & Kjellberg,
2013; Rostgaard & Graff, 2016). For det tager naturligvis laeengere tid at
hjxlpe en borger til at gore tingene selv, end det tager “lige at give ham
skoene pa”. Samtidig kan det vere en potentiel barriere for, at borgeren
selv har lyst til at forsege at udfore en given aktivitet, hvis borgeren af
misforstiet hensyntagen ikke onsker at ”vare til besvaer” eller belaste
medarbejderen yderligere. Selvom borgerne i begge kommuner saledes
oplever, at medarbejderne ofte har meget travlt, horer det dog med til
deres fortxllinger, at de oplever medarbejderne som venlige og imede-
kommende. Som en borger fra Slagelse Kommune formulerer det: ”De
er ualmindeligt flinke, selvom de er si forjagede altid” (mand, 89 ar, Sla-
gelse Kommune).

De beskrevne udfordringer for borgernes deltagelse i og oplevel-
ser af rehabiliteringsforlobene er problemstillinger, som ikke kun gor sig
gxldende for rehabiliteringsforlob, men som er vilkdr og som gor sig
gxldende for organiseringen 1 hjemmeplejen generelt. Men som afsnittet
har belyst, sd fir temaerne en anden betydning, nir det omhandler reha-
biliteringsforleb, fordi de risikerer at blive deciderede bartierer for bot-
gernes aktive deltagelse.
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DE PARPRENDES ROLLE

I beskrivelsen af implementeringen i kapitel 6 nevnes det, at medarbej-
derne i projektkommunerne i nogle tilfzelde oplever et pres fra parorende
i forhold til, om borgerne modtager den rette hjxlp, og at de kan vere
kritiske overfor den rehabiliterende tankegang. Denne situation genfin-
des ikke i borgernes fortellinger. Men pirerende til borgere med svare
funktionsnedsattelser pitager sig ofte en del ansvar og plejeopgaver for
at hjelpe borgeren (Navne & Wiuff, 2011), hvilket ogsa gjorde sig gzl-
dende for nogle af de interviewede borgere. Det fremgar saledes af inter-
viewene, at nogle hjemmeboende pédrorende, det vil sige primart xgte-
feller, lofter en i nogle tilfelde stor plejeopgave 1 hjemmet. Men dette
skyldes ikke selve rehabiliteringsforlobet. Derimod hznger det sammen
med disse borgeres funktionsnedsattelser, hvor det for axgtefallen bliver
naturligt at hjelpe si meget som muligt. Dette kan for eksempel veare,
fordi borgeren og agtefzllen er trette af de mange daglige besog fra
hjemmeplejens medarbejdere, eller fordi borgerens toiletbesog ikke nod-
vendigvis falder sammen med det tidspunkt, hvor hjemmeplejen kom-
mer forbi. Undtagelsen er den borger, der mod sin vilje fik stoppet sin
hjxlp. Derefter matte hans samlever patage sig de opgaver, som hjem-
meplejen normalt stottede borgeren til.

BORGERNES OPLEVELSE AF DERES UDBYTTE AF
REHABILITERINGSFORL@BET

I begge projektkommuner oplever de fleste borgere, at de har faet et
godt udbytte af rehabiliteringsforlebet, ogsd hvis de ikke nedvendigvis er
blevet selvhjulpne eller mere selvstendige i forhold til praktisk hjelp eller
personlig pleje. De borgere, der oplever den storste fremgang 1 deres fy-
siske funktionsevne, er alle visiteret til et rehabiliteringsforleb pa grund
af et pludseligt opstiet funktionsevnetab. Men mange af de ovrige borge-
re oplever ligeledes at opnd en hejere grad af selvhjulpenhed, herunder
ikke mindst i forhold til at bevaege sig selvstendigt rundt i nermiljoet.
Disse borgere far dog i vid udstrakning stadig hjemmehjzlp, primeart
praktisk hjalp til rengering, men de er afsluttede fra deres rehabiliterings-
forleb.

116



De fleste borgere 1 begge kommuner beskriver, at de oplever en
forbedring af funktionsevnen, men dette tilskrives ikke nedvendigvis den
hjxlp, som de har modtaget under rehabiliteringsforlobet. Snarere har
nogle — iseer dem med et akut opstiet funktionsevnetab hele tiden — for-
ventet ~af sig selv’” at fa det bedre.

En borger fortaller, at han har storre udbytte af treeningen i at
udfere forskellige hverdagsaktiviteter i hjemmet end af den fysiske trae-
ning i genoptraningsregi:

Jamen, det er jeg helt overbevist om, det fir jeg mere ud af end
at tage derud [til genoptrening]. For at sidde derude og cykle og
lave de andre ting, det er ikke lige det, jeg vil frem til. Det er de
ting, at jeg skulle komme pd badevzrelset og fd lavet nogle ovel-
ser og noget, sd jeg kan rore mig lidt mere, sa jeg kan komme ud
og fa noget luft nu her, nir det bliver sommer. Det er sidan set
formalet med det. Og det er ham terapeuten godt nok ogsa fuld-
stendig klar over, det er det, man skal kore frem til. (Mand, 79
ar, Slagelse Kommune)

Selvom borgerne ikke foler, at de har fiet noget udbytte af rehabilite-
ringsforlebet i form af en bedre funktionsevne, en hgjere grad af selv-
stendighed eller lignende, kan rehabiliteringsforlobet alligevel godt ople-
ves som tilfredsstillende. Et eksempel herpa er en kvinde pd 77 ar fra
Syddjurs Kommune. Hun mente ikke, at hun nedvendigvis havde fiet
det store fysiske udbytte af rehabiliteringsforlobet, men dette var ikke pa
nogen méde utilfredsstillende for hende, da hun alligevel ikke mente, at
hendes fysiske funktionsevne kunne forbedres.

En anden borger fortalte, at hun var kommet sig meget hurtigere
end forventet, og det udbytte tilskrev hun de gature, der var en del af
hendes rehabiliteringsforlab:

Interviewer: Hvor meget har disse gature betydet for din frem-
gang?

Borger: Jeg tror, det har betydet meget, for det gor jo, at jeg bli-
ver holdt i gang. Og derfor skal jeg jo ogsa passe pa at fortsxtte

med at komme ud at g4, nar vejret er til det.

Interviewer: Og hvad med din gangdistance?
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Borger: Jamen, den er ogsd ved at blive bedre. Nu bruger jeg rol-
lator, si kan jeg gi op 1 Brugsen, der er vel 300 m, vil jeg skyde
pé. Jeg kan ga hen i den anden ende af gaden, der er en 4 — der
skal jeg gerne lige hen, ndr jeg har varet ude at ga tur med
hjemmehjzlpen. Men det er ogsa slut nu, fordi de var med mig i
en periode, sd jeg kunne lare at gi rigtigt, fordi jeg startede med
at henge for meget pd rollatoren. Men det gor jeg ikke mere, nu
kan jeg godt gi. Nu gir jeg selv i Brugsen ogsd. (Kvinde, 67 ir,
Syddjurs Kommune)

SAMMENFATNING

Gennemgiende har borgerne i begge projektkommuner veret meget til-
fredse, bade med deres rehabiliteringsforlob og hjalpen fra hjemmeple-
jen generelt. Og storstedelen af borgerne forteller, at de oplever en for-
bedret funktionsevne eller en hojere grad af selvhjulpenhed pa nogle om-
rader i forbindelse med deltagelse i rehabiliteringsforlobene.

Iser de borgere, der er i et rehabiliteringsforlob pa baggrund af
et pludseligt opstiet funktionsevnetab, eksempelvis knoglebrud, oplever
— og ganske forventeligt — en hurtig og tydelig fremgang i funktionsev-
nen. Samtidig fremstir disse borgere serdeles motiverede for hurtigst
muligt at genvinde den tabte funktionsevne. Men generelt legger de in-
terviewede borgere, uanset funktionsniveau og baggrund for at vare 1 et
rehabiliteringsforlob, stor vaegt pé at klare sig selv. Det gar siledes igen i
interviewene, at borgerne onsker at vare sd selvhjulpne som muligt, og at
onsket om at opna dette er en sterk motivationsfaktor.

Som det fremgir af interviewene med borgerne, skelner de ofte
mellem det, som de gor med de forlobsansvatlige (i deres ojne ”rehabili-
teringsforlobet”), og den daglige indsats fra SOSU-medarbejderne. Men
denne daglige hjalp ydes ogsa rehabiliterende — og ofte med elementer af
fysisk trening eller ovelser — hvorfor diskrepansen i borgernes syn pa
fagegruppernes opgavelosning ikke lader til at have nogen negativ indfly-
delse.

Der er ogsi enkelte omrader, som nogle borgere har oplevet
som problematiske eller endda ubehagelige. Dette har dels vedrert de
indledende vurderinger af borgernes funktionsevne og aktuelle behov for
hjxlp, hvor to borgere folte sig darligt behandlet, og en enkelt borger var
utilfreds med maden, hvorpa hans rehabiliteringsforlob opherte. For alle
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tre tilfzelde gzelder, at disse oplevelser formentlig bunder i en mangelfuld
kommunikation. Utilfredsheden har derfor ikke noget at gore med reha-
biliteringsforlebene som sidan og kunne athjxlpes eller forhindres ved et
kontinuerligt fokus pa en adakvat og forstielig dialog mellem medarbej-
dere og borgere.

At medarbejderne anvender det helhedsorienterende perspektiv,
der ligger i rehabiliteringstanken, kommer til udtryk pa flere mader. Det
sker for eksempel i det tilfaelde, hvor den praktiske hjxlp til skift af sen-
gelinned gor, at en borger far overskud til fysisk trening. Og for den
samme borger tilbyder medarbejderne at traene med hende hjemme de
dage, hvor hun ikke har den fornedne energi til at komme ud af huset til
treening. Eller det sker for den borger, der ubevidst er i en sorgproces,
der betyder, at hun mister bade appetit og motivation, men hvor op-
merksomme social- og sundhedsmedarbejdere netop har et helhedsori-
enteret blik for hendes udfordringer.
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KAPITEL 5

TIDSFORBRUG OG
LONUDGIFTER

I dette kapitel prasenterer vi en analyse af tidsforbrug og lenudgifter an-
vendt i forbindelse med borgernes rehabiliteringsforleb. Vi ser pd an-
vendelsen af ressourcer bade for, under og efter forlobene. Tidsforbruget
og lenudgifterne opgoeres bade samlet og sarskilt for sygeplejersker, te-
rapeuter og SOSU-medarbejdere.

Kapitlet indledes med en rakke beregninger af tidsforbruget an-
vendt i forbindelse med borgernes rehabiliteringsforleb samt analyser af
udviklingen i borgernes behov for hjxlp forud for forlebets opstart samt
over en periode pd op til seks méaneder efter rehabiliteringsforlobets af-
slutning. I den forbindelse prasenteres endvidere sarskilte opgorelser for
de borgere, der henholdsvis modtog eller ikke modtog hjxlp forud for
deres rehabiliteringsforlob. Afslutningsvist ser vi pa lenudgifterne for-
bundet med borgernes rehabiliteringsforleb samt i forhold til den efter-
folgende hjzlp, som borgerne har haft behov for.

Da der er forskel pa maden, hvorpa data er registreret og ind-
samlet 1 henholdsvis Syddjurs Kommune og Slagelse Kommune, kan
opgorelserne af tidsforbrug og lenudgifter ikke sammenlignes. Derfor
analyseres tidsforbrug og lonudgifter serkilt for de to kommuner.
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SLAGELSE KOMMUNE

TIDSFORBRUG ANVENDT UNDER REHABILITERINGSFORL@BET
I dette afsnit ser vi nermere pa det samlede tidsforbrug anvendt i for-
bindelse med borgernes rehabiliteringsforleb i Slagelse Kommune. Tids-
forbruget er, som nazvnt i kapitel 2, beregnet pa grundlag af det antal ti-
mer, der er visiteret til personlig pleje og praktisk hjelp samt ydet til sy-
gepleje og til trening 1 lobet af rehabiliteringsforlobet. I det samlede tids-
forbrug tages der ogsa hojde for den tid, medarbejderne har anvendt 1
forbindelse med de aktiviteter, der ligger ud over den hjalp, og de indsat-
ser borgerne har modtaget, men som knytter sig til rehabiliteringsforlo-
bet, sisom den forlebsansvarliges planlegning og koordinering af forle-
bet, modeaktivitet, herunder moder 1 det tvaerfaglige team mv. I Slagelse
Kommune har det ikke vaeret muligt at opgore en faktisk tid brugt til dis-
se opgaver, hvorfor der benyttes et estimat for den anvendte tid. Tids-
estimatet indeholder ogsa de forlobsansvarliges tidsforbrug anvendt til
test af borgerne med DEMMI, WHODAS og UCLA i udredningsfasen
samt som opfelgning i den afsluttende fase samt til COPM anvendt i
milsetningsarbejdet.

Der er i gennemsnit blevet anvendt 7,66 timer om ugen pa bot-
gernes rehabiliteringsforleb, og forlebene har i gennemsnit varet 12,88
uger. At gennemsnittet ligger over de 12 uger, som et forleb ifelge lov-
givningen skal gennemfores inden for, skyldes, som navnt i kapitel 3,
blandt andet, at en stor del af rehabiliteringsforlebene er blevet forlenget,
hvis borgerne har varet tet pa at na deres malsetning for forlgbet. Sam-
let set er der siledes i gennemsnit blevet brugt 98,66 timer pa hjxlp pr.
rehabiliteringsforleb i Slagelse Kommune.

Det skal bemarkes, at det beregnede tidsforbrug i Slagelse
Kommune er underestimeret pa grund af delvist uoplyst tidsforbrug for
en del indsatser.

BEHOV HJALP FORUD FOR REHABILITERINGSFORL@BET

Ud af de 137 borgere, der i dette kapitel udger undersogelsespopulatio-
nen for Slagelse Kommune, er det for 101 borgere muligt at belyse deres
behov for hjxlp op til rehabiliteringsforlobs opstart. I figur 5.1 ses en
graf over antallet af borgere, der var visiteret til hjelp i perioden 12 uger
forud for deres rehabiliteringsforlob samt en graf over den hjzlp, de
borgere, der har modtaget hjxlp i denne periode, har varet visiteret til.
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46 borgere modtog 12 uger for deres rehabiliteringsforlob hjxlp og de
borgere var i gennemsnit visteret til 3,38 timers hjxlp pr. uge. For de
borgere, for hvem vi har oplysninger om perioden op til deres rehabilite-
ringsforleb, var det siledes lidt under halvdelen af borgerne, der modtog
hjelp tre maneder for deres rehabiliteringsforleb. Som det fremgar af
figuren stiger antallet af borgere, der modtog hjxlp, jo tettere vi kommer
pa deres forlobs opstart, og tilsvarende er der ogsa en stigning i den visi-
terede tid til hjxlp. Seks uger for forlobets start modtog 54 borgere hjxlp,
og de var i gennemsnit visiteret til 4,86 timer pr. uge, mens det to uger
for var 63 borgere, som 1 gennemsnit fik hjelp 6,57 timer pr. uge.

FIGUR 5.1

Borgere i rehabiliteringsforlgb, som har vaeret visitereret til hjaelp op til forlg-
bet, samt visiteret tid per uge for disse borgere. 0-12 uger inden forlgbets
start. Slagelse Kommune.
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Anm.: Beregningsgrundlag: 101. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjalp forud for deres rehabilite-
ringsforlgb. Hgjre akse: Antal timer til hjzelp per uge, som disse borgere har vaeret visiteret til.

At den gennemsnitlige visiterede tid til hjalp stiger 1 perioden kan vare et
tegn pa, at en del borgere gradvist oplever yderligere tab af funktionsev-
ne op til rehabiliteringsforlobets opstart, idet de har et eget behov for
hjxlp.
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TIDSFORBRUG UNDERVEJS OG EFTER AFSLUTTET
REHABILITERINGSFORL®B

For 94 borgere er det muligt at kigge pa tidsforbruget undervejs i rehabi-
literingsforlobet og frem til 12 uger efter afslutningen pa deres forlob.
Det fremgir af tabel 5.1, at der er et markant fald i det samlede ugentlige
tidsforbrug fra undervejs i rehabiliteringsforlebet til perioden, umiddel-
bart efter, at forlobet er afsluttet. Undervejs i forlobet har borgerne i
gennemsnit modtaget 7,72 timers hjxlp om ugen mod blot 4,39 timer
efter et afsluttet rehabiliteringsforlab.

TABEL 5.1

Gennemsnitligt tidsforbrug pr. borger i rehabiliteringsforlgb undervejs og
umiddelbart efter forlgbet. | alt og saerskilt for faggrupper. Slagelse Kommu-
ne. Timer pr. uge i gennemsnit i perioden 1-12 uger efter forlgbsafslutning.

Personlig
Sygeplejersker Terapeuter Praktisk hjaelp pleje lalt
Under forlgb 1,56 1,79 0,39 3,99 7,72
(2,38) (0,93) (0,35) (4,83) (6,63)
Efter forlgb (1-12 uger) 1,20 0,04 0,38 2,76 4,39
(2,05) (0,13) (0,35) (4,96) (6,68]

Anm.: Beregningsgrundlag: 94. Standardafvigelse anfgrt i parentes.

Hvad angir tidsforbruget sarskilt for sygeplejersker, terapeuter samt
SOSU-medarbejdere, fordelt efter om der er tale om praktisk hjelp eller
personlig pleje, fremgar det, er der er sket et kraftigt fald i terapeuternes
tidsforbrug. I gennemsnit har terapeuterne brugt 1,79 timer 1 borgernes
rehabiliteringsforlob, mens tidsforbruget er faldet til 0,04 timer efter endt
forleb. Denne forskel er ikke overraskende, da terapeuterne i hovedpar-
ten af forlobene har indgiet som forlebsansvarlige og dermed 1 stor grad
har varet involveret i borgernes forleb samt har haft en rekke opgaver
forbundet med at planlegge og koordinere forlobet, herunder at atholde
moder, gennemfore test med borgerne mv., mens de efterfolgende ikke 1
samme omfang er involveret i den hjalp, som borgerne har modtaget.
Uden planlegnings-, mode- og testtid er det gennemsnitlige tidsforbrug i
rehabiliteringsforlobet for terapeuter 1,09 timer ugentligt.

Der er ogsa sket et signifikant fald i sygeplejerskernes tidsfor-
brug samt i tidsforbruget til personlig pleje. For sygeplejerskernes ved-
kommende har de i gennemsnit brugt 1,56 timer om ugen pr. borger un-
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der rehabiliteringsforlobet. Idet sygeplejerskerne kun i en meget lille grad
er indgiet som forlebsansvarlige 1 Slagelse Kommune, er der blot tale
om et beskedent fald i tidsforbruget til 1,54 timer om ugen, nar der ikke
tages hojde for planlegnings-, mede- og testtiden. I perioden efter forle-
bet bruger sygeplejerskerne i gennemsnit 1,2 timer pa borgerne om ugen,
hvilket peger p4, at borgerne fortsat har et relativt stort behov for hjzlp
fra sygeplejen efter endt rehabiliteringsforleb. Med hensyn til personlig
pleje har borgerne i gennemsnit modtaget hjelp svarende til 3,99 timer
om ugen, hvilket falder til 2,76 timer i perioden efter rehabiliteringsfor-
lobets afslutning. Efter endt forleb modtager borgerne sdledes i gennem-
snit 1,23 timer mindre hjelp til personlig pleje, hvilket formentlig haenger
sammen med, at borgerne i gennemsnit har forméet at blive helt eller
delvist selvhjulpne i lobet af deres rehabiliteringsforleb i forhold til nogle
af de aktiviteter, der knytter sig til den personlige pleje, sisom bad samt
pé- og afkledning af tej. Under forlobet har borgerne i gennemsnit mod-
taget praktisk hjelp svarende til 0,39 timer om ugen, og dette har ikke
andret sig efter rehabiliteringsforlobet.

I figur 5.2 vises udviklingen i borgernes behov for hjzlp over en
12-ugers-periode efter endt rehabiliteringsforlob. 1 overensstemmelse
med resultaterne i kapitel 3, fremgar det, at der er et fald i antallet af bor-
gere, der har behov for hjalp umiddelbart efter afslutningen pd deres
rehabiliteringsforleb. To uger efter endt rehabiliteringsforleb har 79 bor-
gere fortsat modtaget hjelp. Ud af de 94 borgere er der séiledes 15 borge-
re, der ikke er visiteret til nogen former for hjlp to uger efter afslutnin-
gen pé deres forleb. Over hele 12-ugers-perioden falder tallet yderligere
til 74 borgere. I trdd med tabel 5.1 viser figuren endvidere, at den gen-
nemsnitlige tid til hjaelp, som borgerne er visiteret til, falder. Men som
det ogsa fremgar, oplever borgerne allerede et fald i visiteret tid under-
vejs 1 deres rehabiliteringsforlob. Ved rehabiliteringsforlobets opstart har
borgerne 1 gennemsnit varet visiteret til at modtage 8,15 timers hjzlp om
ugen, mens det ved forlobets afslutning er faldet til 5,98 timer ugentligt.
Dette er formodentligt et udtryk for, at hjelpen er blevet tilpasset bor-
gernes behov og situation undervejs 1 takt med, at borgerne har oplevet
en fremgang i funktionsevnen og opnaet en storre grad af selvhjulpenhed.
Derudover daxkker det formentlig ogsd over tid anvendt til planlegnings-
og koordineringsaktiviteterne mv. reduceres undervejs i rehabiliterings-
forlobet. Borgernes behov for hjalp falder yderligere efter afslutningen
af deres forleb, og efter to uger har de i gennemsnit varet visiteret til
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5,53 timers hjalp om ugen, hvilket er nogenlunde stabilt over de 12 uger.
Efter seks uger er det 5,07 timer ugentligt, som borgerne i gennemsnit
har modtaget hjxlp. I perioden 6-8 uger efter rehabiliteringsforlobets
afslutning finder der imidlertid en mindre stigning sted i det gennemsnit-
lige ugentlige antal visiterede timer. 12 uger efter endt rehabiliteringsfor-
lob har borgerne i gennemsnit veret visiteret til 5,63 timer om ugen,
hvilket er pa nogenlunde samme niveau som to uger efter forlobets af-
slutning.

FIGUR 5.2
Borgere i rehabiliteringsforlgb samt timer pr. uge for disse borgere. | opstart-
og afslutningsuge samt 2-12 uger efter forlgbets afslutning. Slagelse Kom-

mune.

100 -
90 1 i
80
70
60 e
50
40
30

20
10 -1

Antal borgere
Timer pr. uge

T
N W &~ U1 0 N9 O o

S S, @ ¢ p

S) ¢, &, &, &,

ol (a gsﬁ@f 9@»@[ gsﬁ@f o -
lon oy oy oy %y o~ %y o~

@ Antal borgere — emmm=Timer pr. uge

Anm.: Beregningsgrundlag: 94. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjzelp under og efter endt rehabilite-
ringsforlgb. Hgjre akse: Antal timer til hjeelp per uge, som disse borgere har veeret visiteret til.

I figur 5.3 ses antallet af borgere, der har modtaget hjalp serskilt for fag-
grupper under rehabiliteringsforlobet samt 1 perioden op til 12 uger efter
forlobets afslutning. Hovedparten af borgerne har modtaget hjlp fra en
terapeut i detes rehabiliteringsforlob. Dette stemmer overens med resul-
taterne i kapitel 3, hvor det fremgik, at langt de fleste borgere i Slagelse
Kommune har haft en terapeut som forlebsansvarlig og har modtaget
indsatser af fysisk og trenende karakter. Dette antal falder markant efter
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endt rehabiliteringsforleb, og to uger efter er det blot seks borgere, der
har modtaget hjalp fra en terapeut. Tallet falder yderligere over tid.

62 borgere har modtaget sygepleje under deres rehabiliterings-
forlob. Dette antal falder stot i perioden efter forlobets afslutning, og
efter seks uger er det 50 borgere, der fortsat har haft behov for sygepleje.
Med hensyn til hjalp fra hjemmeplejen modtog 80 borgere ved rehabili-
teringsforlebets opstart personlig pleje, mens 57 borgere modtog prak-
tisk hjelp. Ved rehabiliteringsforlobenes afslutning er der sket et fald i
antallet, til 60 borgere, der modtog personlig pleje, og antallet falder
yderligere over hele perioden. 12 uger efter endt rehabiliteringsforleb er
det blot 42 borgere, der fortsat modtog personlig pleje. Dette er et ud-
tryk for, at en del af borgerne har oplevet at vaere blevet selvhjulpne,
hvad angér aktiviteter, der vedrorer den personlige pleje, og derfor ikke
leengere har behov for hjelp hertil.

FIGUR 5.3
Borgere i rehabiliteringsforlgb, der modtager hjeelp fra specifikke faggrupper.
Saerskilt for faggrupper. Under forlgbet og 2-12 uger efter forlgbet. Slagelse

Kommune.
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Anm.: Beregningsgrundlag: 94. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjzelp under og efter endt rehabilite-

ringsforlgb.

Derimod har antallet af borgere, der har modtaget praktisk hjelp under-
vejs 1 forlobet, ikke ®ndret sig 1 nogen nevneverdig grad efter afsluttet
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rehabiliteringsforlob og sammenholdt med tabel 5.1 er den tid, borgerne
har faet visiteret til praktisk hjelp ogsia nogenlunde uzxndret over perio-
den. Dette afspejler formodentligt, at der er nogle opgaver af mere prak-
tisk karakter, som fx rengoring eller tojvask, som borgerne hverken er i
stand til selv at udfore under eller efter deres rehabiliteringsforlob.

Ud af de 94 borgere er der 66 borgere, som ikke har modtaget
hjxlp 12 uger for rehabiliteringsforlobets opstart.?> Derimod har den
resterende gruppe pd 28 borgere modtaget hjxlp 12 uger forud for reha-
biliteringsforlebet. Borgere som ikke tidligere har modtaget hjzlp, omta-
les som ”’nye borgere”, mens borgere, der har modtaget hjzlp forud for
forlobet kaldes ”ikke-nye borgere”.

FIGUR 5.4

Gennemsnitligt tidsforbrug pr. borger i rehabiliteringsforlgb undervejs og
efter forlgbet. | alt og saerskilt for faggrupper, fordelt efter ikke-nye borgere
og nye borgere. Slagelse Kommune. Timer pr. uge.
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Anm.: Beregningsgrundlag. Ikke-nye borgere: 28. Nye borgere: 66. Venstre akse: Antal timer til hjaelp per uge, som
disse borgere har vaeret visiteret til.

23. T gruppen af borgere, der defineres som ikke tidligere at have modtaget hjxlp og som benav-
nes “nye” borgere indgar en mindre gruppe pa 16 borgere, der dog modtog praktisk hjalp forud
for rehabiliteringsforlobets opstart.
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Det fremgir af figur 5.4, at der er vasentlige forskelle mellem de to grup-
per af borgere. Undervejs 1 forlobet modtog gruppen af borgere, som
ogsd modtog hjxlp i perioden op til deres rehabiliteringsforleb, 1 gen-
nemsnit 3,33 timer mere hjxlp om ugen end gruppen, der ikke modtag
hjxlp i perioden forud for rehabiliteringsforlobet. Gruppen af nye borge-
re modtog i1 gennemsnit 6,73 timers hjxlp i lobet af deres rehabiliterings-
forleb fordelt pa praktisk hjelp, personlig pleje, traning og sygepleje,
mens det tilsvarende var 10,06 timer ugentligt for de borgere, der mod-
tog hjxlp forud for forlebet. I forhold til lengden pa rehabiliteringsfor-
lobene er der ingen signifikant forskel pa grupperne.

Forskellen i behovet for hjxlp gor sig ogsd geeldende i perioden
efter endt rehabiliteringsforleb, hvor forskellen i tidsforbrug ligger pa
3,99 timer om ugen. Gruppen af ikke-nye borgere modtog signifikant
mere sygepleje og personlig pleje undervejs i rehabiliteringsforlobet, og
det gelder ogsd i1 perioden efter endt rehabiliteringsforlab.

Borgere, der tidligere har modtaget hjzlp, modtog i gennemsnit
2,87 timers mindre hjelp om ugen i perioden efter et afsluttet rehabilite-
ringsforleb, mens de borgere, der ikke tidligere har modtaget hjelp, til-
svarende modtog 3,53 timers mindre ugentlig hjalp efter deres forlob. At
borgerne, der ikke modtog hjalp ud over praktisk hjxlp forud for deres
rehabiliteringsforleb, i gennemsnit oplever et mindre efterfolgende be-
hov for hjzlp sammenlignet med de borgere, der modtog hjzlp inden
rehabiliteringsforlobet, kan tyde pa, at rehabiliteringsforlobene har en
storre betydning for borgere, som ikke har modtaget hjzlp, inden de
modtager et rehabiliteringsforleb. Med andre ord kan det siledes vare et
udtryk for, at de borgere, der ikke i samme omfang har modtaget hjxlp
forud for deres rehabiliteringsforleb, i hejere grad oplever at forbedre
eller genvinde deres funktionsevne sammenlignet med de borgere, der
modtog hjxlp inden deres rehabiliteringsforlob.

BEHOV FOR HJALP SEKS MANEDER EFTER ENDT FORL@B

For 40 borgere er det endvidere muligt at belyse deres behov for hjxlp
over en 26-ugers periode efter afslutningen af deres rehabiliteringsforlob.
Som det fremgik af figur 5.2 var der over de 12 uger efter afslutningen af
rehabiliteringsforlobet et stot faldende antal borgere, som havde behov
for hjelp, og som det fremgar af figur 5.5, fortsetter denne udvikling for
de borgere, som vi kan felge op til seks maneder efter afslutningen pa
deres forlob. Ud af de 40 borgere er der efter 26 uger 12 borgere, som
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ikke leengere modtager hjalp til hverken hjemmepleje, treening eller syge-
pleje.

FIGUR 5.5

Antal borgere i rehabiliteringsforlgb samt gennemsnitligt ugentligt tidsfor-
brug. Undervejs i forlgbet og 2-26 efter forlgbets afslutning. Slagelse Kom-
mune. Timer pr. uge.
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Anm.: Beregningsgrundlag: 40. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjzelp under og efter endt rehabilite-
ringsforlgb. Hgjre akse: Antal timer til hjeelp per uge, som disse borgere har veeret visiteret til.

Den gennemsnitlige tid til hjlp, som borgerne har modtaget, falder lige-
ledes efter endt rehabiliteringsforlob frem til uge otte. Ved rehabilite-
ringsforlobet opstart modtog borgerne i gennemsnit hjzlp svarende til
8,15 timer om ugen, hvilket otte uger efter afsluttet rehabiliteringsforleb i
gennemsnit er faldet til 3,8 timer. Dog stiger det gennemsnitlige tidsfor-
brug i perioden otte uger efter og frem til 18 uger efter endt forleb til et
niveau svarende til niveauet umiddelbart efter afslutningen pd borgernes
rehabiliteringsforlob, hvorefter det igen er faldende.

LONUDGIFTER

Pa baggrund af tidsforbruget anvendt af de forskellige faggrupper under
og efter borgernes rehabiliteringsforlob ser vi dette afsnit nermere pa de
samlede lonudgifter knyttet til borgernes rehabiliteringsforleb og 1 perio-
den op til 12 uger efter endt forlob. Som navnt i kapitel 2 er udgifterne
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til lon beregnet som et gennemsnit af de fremsendte lonoplysninger for
de forskellige faggrupper i de to kommuner og inkluderer ferie og hellig-
dage og et gennemsnitligt sygefravaer pa kommuneniveau.

I tabel 5.2 gives et overblik over det gennemsnitlige ugentlige
tidsforbrug serskilt for sygeplejersker, terapeuter og SOSU-medarbejder-
ne i hjemmeplejen, samt de gennemsnitlige lonudgifter for de respektive
faggrupper opgjort pr. borger.

TABEL 5.2
Gennemsnitlige omkostninger pr. uge for borgere i rehabiliteringsforlgb un-
der og efter forlgbet. Saerskilt for faggrupper. Slagelse Kommune. Timer og

kroner.

Tid, timer/uge Pris, kr./time.  Pris pr. borger, pr. uge
Sygeplejersker
Under forlgb 1,56 305,95 477,28
Efter forlgb (1-12 uger) 1,20 305,95 367,14
Terapeuter
Under forlgb 1,79 305,51 546,86
Efter forlgb (1-12 uger) 0,04 305,51 12,22
S05U-medarbejdere
Under forlgb 4,38 283,98 1.243,83
Efter forlgb (1-12 uger) 3,14 283,98 891,70

Anm.: Beregningsgrundlag: 94.

De ugentlige lonomkostninger anvendt pr. borger i forbindelse med bor-
gerens rehabiliteringsforlab belober sig i gennemsnit til 477,28 kr. for
sygeplejersker, 546,86 kr. for terapeuter og samlet set 1.243,83 kr. for
SOSU-medarbejdere i hjemmeplejen. I trdd med at det gennemsnitlige
tidsforbrug anvendt efter afslutningen pa borgernes rehabiliteringsforlob
falder, falder udgifterne efter endt rehabiliteringsforlob tilsvarende malt
over opfolgningsperioden pa 12 uger.

Som det fremgar af tabel 5.3 er de samlede ugentlige udgifter til
lon i gennemsnit 2.267, 97 kr. under rehabiliteringsforlobet og disse om-
kostninger falder til 1.271,06 kr. i gennemsnit i de efterfelgende 12 uger.

Det skal bemzrkes, at de beregnede lonudgifter, ligesom tids-
forbruget i Slagelse Kommune, er underestimerede pd grund af delvist
uoplyste data om tidsforbrug til en del indsatser.
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TABEL 5.3
Gennemsnitlige omkostninger pr. uge i alt for borgere i rehabiliteringsforlgb
undervejs i og efter forlgbet. Saerskilt for faggrupper. Slagelse Kommune.

Kroner.

Sygeplejersker Terapeuter SOSU-medarbejdere | alt
Under forlgb 477,28 546,86 1.243,83 2.267,97
Efter forlgb (1-12 uger) 367,14 12,22 891,70 1.271,06

Anm.: Beregningsgrundlag: 94.

SYDDJURS KOMMUNE

TIDSFORBRUG ANVENDT UNDER REHABILITERINGSFORL@BET
I dette afsnit ser vi nermere pa det samlede tidsforbrug anvendt under-
borgernes rehabiliteringsforlob i Syddjurs Kommune. Tidsforbruget er
opgjort og beregnet pa tilsvarende vis som for Slagelse Kommune. Dog
skal det bemarkes, at der i opgorelserne for Syddjurs Kommune indgar
det faktiske tidsforbrug brugt pd aktiviteter, der ligger ud over den hjxlp
og de indsatser borgerne har modtaget, men som netop knytter sig til
rehabiliteringsforlobet, sisom den forlobsansvatliges planlegning og ko-
ordinering, modeaktivitet og tid anvendt til test af borgerne med de for-
skellige redskaber. Det skal endvidere bemarkes at pda grund af delvist
uoplyste data i Slagelse Kommune, kan tidsforbruget i Syddjurs Kom-
mune ikke direkte sammenlignes med tidsforbruget i Slagelse Kommune.
Der er i gennemsnit blevet anvendt 10,50 timer om ugen pa
borgernes rehabiliteringsforleb, og forlebene har i Syddjurs Kommune i
gennemsnit varet 10,79 uger, hvilket giver et samlet tidsforbrug pa
113,30 timer pr. rehabiliteringsforlob.

BEHOV FOR HJALP FORUD FOR REHABILITERINGSFORL@BET
Undersogelsespopulation i1 Syddjurs Kommune udgores i dette kapitel af
128 borgere, og heraf er der for 126 borgere oplysninger om tidsforbrug
i perioden forud for, undervejs og frem til 12 uger efter rehabiliterings-
forlobets afslutning.

Figur 5.6 viser henholdsvis antallet af borgere, der modtog hjzlp
i perioden 12 uger op til detres rehabiliteringsforlob, samt det ugentlige
antal antal timer til hjelp, som borgerne i gennemsnit har modtaget i
denne periode.
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55 borgere, svarende til 44 pct. af undersogelsespopulationen,
modtog 12 uger for deres rehabiliteringsforlob hjxlp, og disse borgere
modtog i gennemsnit 4,55 timers hjzlp om ugen. Det fremgar af figuren,
at der bade er en stigning i antallet af borgere, som har modtaget hjalp
op til rehabiliteringsforlobets opstart og i antal timer, der er ydet pr. uge.

Seks uger for starten pa rehabiliteringsforlobet modtog 61 bor-
gere hjalp, mens 69 borgere modtog hjxlp fire uger for. To uger for re-
habiliteringsforlebet modtog 90 borgere, svarende til 71 pct., hjxlp, og
de fik i gennemsnit 7,87 timers hjzlp om ugen.

FIGUR 5.6

Borgere i rehabiliteringsforlgb, som har vaeret visiteret til en indsats op til
forlgbet, samt tidsforbrug i pr. uge for disse uger. 12 uger inden forlgbets
start frem til start uge. Syddjurs Kommune.
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Anm.: Beregningsgrundlag: 126. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjzelp forud for deres rehabilite-
ringsforlgb. Hgjre akse: Antal timer til hjeelp per uge, som disse borgere har veeret visiteret til.

Ud over at der er et stigende antal borgere, der har behov for hjzlp op til
rehabiliteringsforlobets opstart, tyder stigningen 1 omfanget af den gen-
nemsnitlige tid pa, ligesom 1 Slagelse Kommune, at en del borgere grad-
vist oplever et storre tab af deres funktionsevne i petioden op til, at re-
habiliteringsforlgbet bliver sat i gang.
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TIDSFORBRUG UNDERVEJS OG EFTER AFSLUTTET
REHABILITERINGSFORL®B

Det fremgir af tabel 5.4, at borgerne undervejs i deres rehabiliteringsfor-
lob i gennemsnit modtog 10,5 timers hjalp om ugen mod 3,77 timer om
ugen i den efterfolgende 12-ugers-periode.

TABEL 5.4

Gennemsnitligt tidsforbrug pr. borger i rehabiliteringsforlgb undervejs i og
efter forlgbet. | alt og saerskilt for faggrupper. Syddjurs Kommune. Timer pr.

uge.
Sygeplejersker Terapeuter Praktisk hjeelp Personlig pleje 1alt

Under forlgb 0,58 0,72 0,47 8,73 10,5
(1,13) (0,36) (0,36) (7,77 (8,10)

Efter forlgb (1 til 12 uger) 0,45 0,01 0,31 2,99 3,77
(0,93) (0,09) (0,27) (5,45) (5,97)

Anm.: Beregningsgrundlag: 126. Standardafvigelse anfgrt i parentes.

Opgjort sarskilt for sygeplejersker, terapeuter og hjemmeplejen, fordelt
efter praktisk hjxlp og personlig pleje, ses det, at der er sket et signifikant
fald i tidsforbruget for anvendt af bade terapeuter og SOSU-
medarbejdere fra under til efter rehabiliteringsforlgbet. I gennemsnit har
terapeuterne brugt 0,72 timer ugentligt undervejs 1 forlobet, mens det
gennemsnitlige tidsforbrug er faldet til 0,01 timer efter afsluttet forleb.
At tidsforbruget falder sd markant for terapeuternes vedkommende hen-
ger sammen med, at terapeuterne har haft en betydelig involvering i1 bor-
gernes rehabiliteringsforlob, primert som folge af deres rolle som for-
lobsansvarlige med de dertilhorende opgaver med planlegning og koor-
dinering af forlebet, moder og test. Beregnes terapeuternes og sygeple-
jerskernes tidsforbrug, uden den administrative tid brugt til disse opgaver,
har sygeplejerskerne i gennemsnit brugt 0,51 timer pa borgernes rehabili-
teringsforleb om ugen, mens terapeuterne har brugt 0,32 timer ugentligt.
At det gennemsnitlige tidsforbrug falder sd betragteligt for terapeuterne
sammenlignet med sygeplejerskernes tidsforbrug, nar tiden til disse op-
gaver fratrekkes, haenger sammen med, at terapeuterne netop har vareta-
get hovedparten, 78 pct., af rehabiliteringsforlobene i Syddjurs Kommu-
ne.

Efter afsluttet forleb falder tidsforbruget ikke i samme grad for
sygeplejerskerne, som det er tilfzldet for terapeuterne, hvilket peger pa,
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at borgerne fortsat har behov for hjalp til sygeplejefaglige opgaver efter
endt rehabiliteringsforlob. Med hensyn til hjelp fra hjemmeplejen mod-
tog borgerne i gennemsnit 8,73 timers personlig pleje og 0,47 timer til
praktisk hjalp om ugen under rehabiliteringsforlobet. I den efterfolgende
periode er hjzlpen til personlig pleje faldet markant til 2,99 timers hjzlp
om ugen, hvilket svarer til en gennemsnitlig reduktion pd 5,74 timer
ugentligt. Under forlobet modtog borgerne i gennemsnit 0,47 timers
praktisk hjelp om ugen, mens de efterfolgende har modtaget 0,31 timers
praktisk hjaelp. Samlet set peger det pa, at borgerne i gennemsnit har for-
bedret deres funktionsevne og i storre grad er blevet selvhjulpne til iser
de aktiviteter, der vedrorer personlig pleje.

I figur 5.7 ses udviklingen i borgernes behov for hjxlp under re-
habiliteringsforlobet og op til 12 uger efter afslutningen af deres forlob. I
lighed med udviklingen i Slagelse Kommune, og i overensstemmelse
med resultaterne i kapitel 3, sker der et fald i antallet af borgere, der har
behov for hjalp umiddelbart efter afslutningen af deres rehabiliterings-
forleb. Ud af de 126 borgere, der modtog et rehabiliteringsforleb, og
som vi har oplysninger om for den efterfolgende periode, har 102 borge-
re efter to uger modtaget en eller anden form for hjelp. Med andre ord,
er der 24 borgere, der ikke har haft behov for yderligere hjxlp efter af-
slutningen pa deres rehabiliteringsforlob. Antallet af borgere, der efter-
folgende har et behov for hjalp, falder yderligere en smule over perioden,
og efter 12 uger er tallet faldet til 97 borgere.

Ved rehabiliteringsforlobets opstart modtog borgerne i gennem-
snit 11,78 timers hjzlp om ugen. Hjzlpen er lobende blevet tilpasset
borgernes situation og behov undervejs i forlebet, hvorfor den ugentlige
hjxlp er faldet til 8,99 timer ved rehabiliteringsforlobets afslutning. To
uger efter endt forleb er borgernes behov for hjzlp faldet yderligere til
4,80 timer om ugen, mens det seks uger efter er pa 4,35 timer ugentligt.
Efter otte uger finder der, ligesom det var tilfaeldet i Slagelse Kommune,
en lille stigning sted i hjzlpen, og efter 12 uger har borgerne i gennemsnit
modtaget 5,1 timers hjzlp.
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FIGUR 5.7
Borgere i rehabiliteringsforlgb samt timer pr. uge for disse borgere. | opstart-
og afslutningsuge samt 2-12 uger efter forlgbets afslutning. Syddjurs Kom-

mune.
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Anm.: Beregningsgrundlag: 126. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjzelp under og efter endt rehabilite-
ringsforlgb. Hgjre akse: Antal timer til hjeelp per uge, som disse borgere har veeret visiteret til.

I figur 5.8 ses antallet af borgere, der har modtaget hjalp serskilt for fag-
grupper undervejs i rehabiliteringsforlobet samt i perioden op til 12 uger
efter afsluttet forlob.

Hjalpen fra terapeuter falder markant efter endt rehabiliterings-
forleb, hvor blot tre borgere efter to uger har modtaget hjzlp fra en te-
rapeut. Hjelp fra hjemmeplejen er ligeledes blevet reduceret efter endt
rehabiliteringsforlob. Ved fotlobets afslutning modtog 97 borgere pet-
sonlig pleje, mens 94 modtog praktisk hjxlp, og dette antal er to uger
efter faldet til henholdsvis 66 borgere med personlig pleje og 83 borgere
med praktisk hjelp. Dette kan betragtes som et udtryk for, at en del af
borgerne har oplevet at vaere blevet selvhjulpne i forhold til bdde person-
lig pleje og praktisk hjaelp. Og niveauet for antallet af borgere, der mod-
tog hjzlp hertil, er nogenlunde stabil over hele perioden. 54 borgere har
modtaget hjelp og indsatser fra en sygeplejerske i deres rehabiliterings-
forlob, og antallet falder stot i den efterfolgende periode frem til seks
uger efter endt forleb, hvor blot 34 borgere modtog hjzlp fra denne fag-
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gruppe. Derefter stiger antallet igen en smule, hvilket er et udtryk for, at
der blandt nogle af borgerne har varet et yderligere behov for sygepleje 1
perioden frem mod 12 uger efter afslutningen af forlobet.

FIGUR 5.8

Borgere i rehabiliteringsforlgb, der modtager hjzelp fra specifikke faggrupper.
Saerskilt for faggrupper. Under forlgbet og 2-12 uger efter forlgbet. Syddjurs
Kommune. Antal.
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Anm.: Beregningsgrundlag: 126. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjaelp under og efter endt rehabilite-
ringsforlgb.

Ud af de 126 borgere, som det er muligt at afdekke tidsforbruget for
under og i den 12-ugers opfoelgningsperiode efter endt rehabiliteringsfor-
lgb, har 90 borgere ikke modtaget hjalp forud for rehabiliteringsforlo-
bets opstart.?* Denne gruppe betegnes som tidligere navnt som ’nye
borgere”. De resterende 36 borgere har derimod modtaget hjzlp forud
for deres rehabiliteringsforleb og omtales som ikke-nye borgere”. 1 fi-
gur 5.9 ses det, at der er store forskelle i, hvor meget hjalp de to grupper
af borgere har modtaget henholdvis under og efter deres rehabiliterings-
forleb.

24. Ud af de 90 borgere modtog 19 praktisk hjzlp forud for deres rehabiliteringsforlob.
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FIGUR 5.9

Gennemsnitligt tidsforbrug pr. borger i rehabiliteringsforlgbet undervejs og
efter forlgbet. | alt og saerskilt for faggrupper samt saerskilt for ikke-nye bor-
gere og nye borgere. Syddjurs Kommune. Timer pr. uge.
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Anm.: Beregningsgrundlag. Ikke-nye borgere: 36. Nye borgere: 90. Venstre akse: Antal timer til hjeelp per uge, som
disse borgere har vaeret visiteret til.

Under forlobet modtog gruppen af borgere, der tidligere har modtaget
hjxlp, i gennemsnit 4,08 timers mere hjzlp om ugen end gruppen af nye
borgere. Gruppen af ikke-nye borgere har i gennemsnit modtaget 13,99
timers hjalp om ugen, fordelt pa personlig pleje, praktisk hjxlp, trening
og sygepleje 1 deres rehabiliteringsforlob, mens de nye borgere tilsvaren-
de har modtaget 9,10 timers ugentlig hjzlp. Forskellen skyldes primart,
at gruppen af ikke-nye borgere i betydelig storre grad modtager personlig
pleje sammenlignet med de nye borgere. Hertil skal det nzevnes, at forle-
bene for de borgere, der ikke tidligere har modtaget hjzlp, i gennemsnit
er 1,5 uger kortere end for de borgere, der tidligere har modtaget hjzlp.
Forskellen i tidsforbrug gor sig pa tilsvarende vis geldende efter afsluttet
rehabiliteringsforlob, hvor gruppen af ikke-nye borgere i gennemsnit har
modtaget 7,31 timers hjelp om ugen, hvilket svarer til en reduktion pa
6,08 timer ugentlig, mens de nye borgere har modtaget 2,36 timers hjalp,
svarende til 6,74 timers mindre hjxlp i perioden op til 12 uger efter endt
forleb. For begge grupper af borgere skyldes det reducerede tidsforbrug
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til hjelp 1 perioden efter forlobet primeaert, at borgerne i sarlig grad ople-
ver et vaeesentligt mindre behov for personlig pleje efter endt forleb. Det
tyder pa, at det isxr er aktiviteter vedrorende personlig pleje, som bor-
gerne oplever at blive helt eller delvist selvhjulpne med 1 forbindelse med
deres rehabiliteringsforlob.

BEHOV FOR HJZALP SEKS MANEDER EFTER ENDT FORL@B

For 103 borgere er det muligt at kortlegge deres behov for hjxlp over en
periode pa 26 uger efter afslutningen pa deres rehabiliteringsforlob. Som
det fremgar af figur 5.10, fortstter antallet af borgere, som har behov
for hjxlp, med at falde i perioden fra 12 uger efter til 26 uger efter et af-
sluttet forlob.

FIGUR 5.10
Borgere i rehabiliteringsforlgb samt gennemsnitligt tidsforbrug for disse bor-
gere. Undervejs i forlgbet og 2-26 uger efter forlgbets afslutning. Syddjurs
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120 r 14
100 r 12
o - 10
s 80
2 >
_§ -8 S
5 9 s
i) F b6 o
c - (]
< 40 — £
- 4 —
20 -2
0 -0
\q}\ S Q@f Q@f s{@( 5{@‘ %{\?} Q@f s{@" Q&é 5{@( S{@f Q@Q Q@f Q&é
S O ¢ ¢ ¢ & & & & & & & & & e
& & & & & & F & E S S S
FTFFFFFTFFFFFF S
AN N GAN AK P ARS ST NP M RS

@ Antal borgere — emmmTimer pr. uge

Anm.: Beregningsgrundlag: 103. Venstre akse: Antal borgere, der har modtaget hjaelp under og efter endt rehabilite-
ringsforlgb. Hgjre akse: Antal timer til hjeelp per uge, som disse borgere har veeret visiteret til.

Ud af de 103 borgere, er der 30 borgere, som ikke lengere modtager no-
gen form for hjzlp efter endt forleb. Efter rehabiliteringsforlobets af-
slutning falder det gennemsnitlige tidsforbrug, som tidligere navnt, ve-
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sentligt, og over hele perioden op til seks mdneder efter afslutning af
borgernes forlob ligger niveauet for hjxlp nogenlunde stabilt, sdledes at
de borgere, der efter endt rehabiliteringsforlob fortsat har behov for
hjxlp, 1 gennemsnit har modtaget omkring 5 timers hjxlp om ugen.

LONUDGIFTER

Vi ser dernest nermere pa lonudgifterne til de forskellige faggrupper
under og efter borgernes rehabiliteringsforlob. Som tidligere nxvnt er
udgifterne til lon beregnet som et gennemsnit af de samlede oplysninger
om lon for begge kommuner. Af tabel 5.5 fremgar det gennemsnitlige
ugentlige tidsforbrug, sarskilt for sygeplejersker, terapeuter og hjemme-
plejen, samt de gennemsnitlige lonudgifter for de forskellige faggrupper
og opgjort pr. borger. Som det ses belober de ugentlige udgifter til lon
anvendt pr. borger i forbindelse med borgernes rehabiliteringsforlob sig i
gennemsnit til 177,45 kr. for sygeplejersker, 219,97 kr. terapeuter og til
2.612,62 kr. for SOSU-medarbejderne i hjemmeplejen.

TABEL 5.5

Gennemsnitlige omkostninger pr. uge for borgere i rehabiliteringsforlgb un-
dervejs og i og efter forlgbet. Saerskilt for faggrupper. Syddjurs Kommune.
Timer og kroner.

Tid, timer pr. uge Pris, kr./time Pris pr. borger, pr uge
Sygeplejersker
Under forlgb 0,58 305,95 177,45
Efter forlgb (1-12 uger) 0,45 305,95 137,68
Terapeuter
Under forlgb 0,72 305,51 219,97
Efter forlgb (1-12 uger) 0,01 305,51 3,06
S05U-medarbejdere
Under forlgb 9,20 283,98 2.612,62
Efter forlgb (1-12 uger) 3,30 283,98 937,13

Anm.: Beregningsgrundlag: 126.

Det fremgir af tabel 5.6, at de samlede udgifter til lon i gennemsnit ligger
pa 3.010,03 kr. om ugen pr. borger i rehabiliteringsforlob. I takt med at
borgernes behov for hjzlp falder efter endt rehabiliteringsforleb, og det
gennemsnitlige tidsforbrug tilsvarende falder, reduceres udgifterne til
hjxlp ligeledes. Det skal bemarkes, at det ikke umiddelbart er muligt at
sammenligne udgiftsniveauet med niveauet i Slagelse Kommune. Det
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skyldes hovedsageligt, at de beregnede lonudgifter, ligesom tidsforbruget
i Slagelse Kommune, er underestimerede som folge af delvist uoplyste
data.

TABEL 5.6
Gennemsnitlige omkostninger pr. uge for borgere i rehabiliteringsforlgb un-
dervejs i og efter forlgbet. Seerskilt for faggrupper. Syddjurs Kommune. Timer

og kroner

Sygeplejersker  Terapeuter SOSU-medarbejdere | alt
Under forlgb 177,45 219,97 2.612,62 3.010,03
Efter forlgb (1-12 uger) 137,68 3,06 937,13 1.077,87

Anm.: Beregningsgrundlag: 126.

SAMMENFATNING

Analysen af udgifterne i forbindelse med rehabiliteringsforlobene i de to
projektkommuner viser, at rehabiliteringsforlobene i Slagelse Kommune
i gennemsnit varer 12,88 uger. Til disse forlgb er der i gennemsnit blevet
visiteret 7,66 timers hjelp om ugen. Tilsammen giver det en gennemsnit-
lig visiteret tid pd 98,66 timers hjxlp i alt pr. rehabiliteringsforlob i Slagel-
se Kommune.

I Syddjurs Kommune varer rehabiliteringsforlobene i gennem-
snit 10,79 uger. Til disse forlob er der i gennemsnit blevet visiteret 10,50
timers hjzlp pr. uge. Tilsammen giver det en samlet gennemsnitlig visite-
ret tid pa 113,30 timers hjelp pr. rehabiliteringsforleb i Syddjurs Kom-
mune.

Det er ikke umiddelbart muligt at sammenligne tidsforbruget pa
tveers af de to kommuner. Det skyldes hovedsageligt, at tidsforbruget 1
Slagelse Kommune er en smule underestimeret pd grund af delvist uop-
lyste data om tidsforbrug pa leverede ydelser i Slagelse Kommune.

I gruppen af borgere, der ikke tidligere har modtaget hjxlp, er
den visiterede tid bide under og efter fotlobet i gennemsnit betydeligt
mindre end 1 gruppen, som har modtaget indsatser i en lengere periode
forud for rehabiliteringsforlobet.
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Umiddelbart efter rehabiliteringsforlobets afslutning falder den
visiterede tid til hjalp til et niveau, som fortsatter stort set uaendret over
en periode pa seks maneder efter forlebets afslutning.

Kigger man pa de gennemsnitlige lonudgifter pa de forskellige
fageruppers tidsforbrug, fremkommer det, at lonomkostningerne under
et rehabiliteringsforleb 1 gennemsnit koster ca. 2.250 kr. pr. uge i Slagelse
Kommune mod ca. 1.250 kr. i gennemsnit pr. uge 1 de forste 12 uger ef-
ter rehabiliteringsforlobet. I Syddjurs Kommune er det i gennemsnit ca.
3.000 kr. under rehabiliteringsforlobet mod ca. 1.050 kr. pr. uge i de for-
ste 12 uger efter rehabiliteringsforlobet. Ogséd her skal det bemarkes, at
det ikke umiddelbart er muligt at sammenligne udgiftsniveauet pd tvers
af de to kommuner. Det skyldes hovedsageligt, at de beregnede lenudgif-
ter, ligesom tidsforbruget i Slagelse Kommune, er en smule underestime-

rede som folge af delvist uoplyste data.
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KAPITEL 6

IMPLEMENTERING AF MODEL
FOR REHABILITERINGSFORL®@B
| DE TO KOMMUNER

I dette kapitel beskrives implementeringen af rehabiliteringsmodellen fra
henholdsvis et medarbejderperspektiv og fra ledernes og projektledernes
perspektiv i Syddjurs og Slagelse Kommuner.

Formilet er at belyse fordele og ulemper, herunder forudsaxtnin-
ger og barrierer ved at gennemfore rehabiliteringsforlabene i de to pro-
jektkommuner efter de retningslinjer for modellen, som er beskrevet i
kapitel 1. Kapitlet indledes med en beskrivelse af medarbejdernes hold-
ning til projektet, hvorefter den faglige opkvalificering og anvendelsen af
redskaber 1 udrednings- og malsaztningsarbejdet belyses. Derefter redego-
res for om og hvordan projektkommunerne er lykkedes med at arbejde
ud fra borgerens mél samt medarbejdernes oplevelser af det tverfaglige
samarbejde og involvering af sygeplejerskerne som faggruppe i det reha-
biliterende arbejde og i rollen som forlebsansvarlig. Afslutningsvist gen-
nemgis ledernes perspektiver pa den afprovede model.

MEDARBEJDERPERSPEKTIV
Medarbejderne har en selvstendig og afgerende rolle i forhold til, hvor-

dan rehabiliteringsmodellen konkret bliver udfoldet (Winther & Nielsen,
2008). Det er derfor vaesentligt at atdakke medarbejdernes holdning til
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projektet, herunder at undersoge de forskellige faggruppers holdninger til
rehabiliteringsprojektet og deres oplevelse af implementeringen. I kapit-
let vil vi belyse forskelle og ligheder mellem de to projektkommuner sa-
vel som mellem de forskellige faggrupper i kommunerne.

HOLDNING TIL PROJEKTET

At det tager tid at skabe opbakning til et nyt projekt, er en tendens, der
generelt er at spore i implementeringen af nye indsatser og tiltag i en
kommunal kontekst (Winther & Nielsen, 2008). Samme tendens ses ogsa
i forhold til rehabiliteringsprojektet. 1 sporgeskemaundersogelsen er
medarbejderne blevet spurgt om deres holdning til projektet. P en skala
fra 1 til 10 har medarbejderne kunnet tilkendegive, om de i forbindelse
med projektets opstart har varet positivt eller negativt stemte over for
projektet, og hvorvidt og i hvilket omfang deres holdninger har @ndret
sig undervejs i projektperioden. Som det fremgir i figur 6.1 og figur 6.2,
har medarbejdernes holdninger @ndret sig i lobet af projektperioden. 1
opstartsfasen svarede 58 pct. af medarbejderne i Slagelse Kommune mel-
lem 8-10 pa holdningsskalaen og var dermed positivt stemte over for
implementeringen af den nye rehabiliteringsmodel — 18 pct. var meget
positive. 7 pct. (1-3 pa holdningsskalaen) var negativt indstillede over for
projektet. Ved projektets afslutning tilkendegav 2 pct. af medarbejderne,
at de var negative, mens andelen af positive medarbejdere var steget til
67 pct. — heraf var 28 pct. meget positive.
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FIGUR 6.1

Medarbejderne i rehabiliteringsprojektet i Slagelse Kommune, fordelt efter
deres overordnede holdning til projektet, angivet pa skala fra 1 til 10. Szerskilt
for farmaling og eftermaling. Procent.
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Anm.: Beregningsgrundlag: fermaling: 91, efterméling: 86.

En tilsvarende udvikling ses i Syddjurs Kommune. I Syddjurs var 60 pct.
af medarbejderne positivt indstillede ved projektets opstart, hvoraf 24
pct. var meget positive, mens 4 pct. var negative. I forbindelse med pro-
jektets afslutning gav ingen medarbejdere udtryk for at vare negative
over for projektet, men derimod havde hovedparten af medarbejderne,
85 pct., en positiv holdning, og hele 44 pct. var meget positive. At der i
opstartsfasen ikke var samme opbakning til projektet som ved projektets
afslutning, er ikke overraskende, da implementeringen af modellen
blandt andet krevede en rekke omstruktureringer af den tidligere organi-
sering og mndringer af arbejdsgange for medarbejderne. Mens holdnin-
gen til projektet var nermest ens i de to kommuner ved projektets op-
start, indikerer medarbejdernes holdningstilkendegivelser ved projektets
afslutning en storre opbakning blandt medarbejderne i Syddjurs Kom-
mune end i Slagelse Kommune.
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FIGUR 6.2

Medarbejderne i rehabiliteringsprojektet i Syddjurs Kommune, fordelt efter
deres overordnede holdning til projektet, angivet pa skala fra 1 til 10. Szerskilt
for farmaling og eftermaling. Procent.
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Anm.: Beregningsgrundlag: fermaling: 51, eftermaling: 66.

Det fremgar af interviewene med medarbejderne 1 opstartsfasen, at der er
en generel, stor opbakning til tanken bag modellen, den rehabiliterende
tilgang og det tveerfaglige samarbejde. Derimod er det oplevelsen af at
vere en del af et projekt under udvikling, der har vaeret med til at skabe
frustrationer og modstand mod projektet blandt medarbejderne. Denne
betragtning uddybes i det folgende.

"MAN SKAL TRZDE STIEN, MENS MAN GAR DEN”

At vaere projektkommune, der har skullet vaere med til at tilpasse en mo-
del sidelobende med, at den er blevet implementeret, har i et vist omfang
skabt nogle frustrationer blandt medarbejderne. Gennem fokusgruppein-
terviewene med de forskellige faggrupper bliver det tydeligt, at der ind-
ledningsvist er en oplevelse af manglende rammer for projektet. 1 fol-
gende citat beskrives, hvordan medarbejderne i starten af projektperio-
den oplevede det som uoverskueligt at fi omlagt deres arbejdsgange,
uden at have kendskab til, hvad der konkret skulle ske fremadrettet:
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Dér stir man 1 starten af en labyrint og skal finde et mal, hvor
man forhen stod péd en atletikbane. Lob 60 meter, malet er hér,
det kan jeg godt finde ud af. Her stir jeg i en labyrint. Jeg aner
ikke, om jeg skal starte til hojre eller til venstre. Jeg ved, at der er
et mél derinde, men hvordan jeg finder det? Det er spandende.
Og sidan kan det godt lidt feles, fordi de der rammer ikke er
der, og der er mange blinde gyder. (Terapeut, Slagelse)

I opstartsperioden har det i begge kommuner fyldt meget, at der ikke har
varet en ferdigbeskrevet koreplan”, medarbejderne har kunnet folge.
Perioden er blevet beskrevet som en proces, hvor man har skullet "treede
stien, mens man gar den”, som flere medarbejdere har udtrykt det. Dette
har skabt usikkerhed, hvilket blandt andet kommer til udtryk ved, at bade
sygeplejersker og terapeuter oplevede det som uklart, hvordan de skulle
varetage rollen som forlebsansvarlig. Med andre ord er implementerin-
gen af modellen blevet oplevet som en proces, hvor der konstant har
veeret forandringer:

Hele implementeringen har varet en udfordring. Forst skulle vi
gore det pa én made, og sd skulle vi gore noget andet. Og ind
imellem er de udmeldinger ikke naet ud til folk, forend det er
blevet ®ndret igen. (Visitator, Slagelse)

Samme opfattelse bliver ogsd fremhevet af medarbejdere i Syddjurs
Kommune. Muligheden for at vere med til at preege modellen og projek-
tet 1 den kommunale kontekst og siledes pavirke praksis fremover har
ikke opvejet den usikkerhed, de manglende rammer har skabt, hvilket
fremgér 1 folgende citat:

Og sa ved jeg godt, man siger, at sa kan I ogsd vare med til at
praege den rehabiliterende indsats andre steder fremover. Jeg er
ligeglad med at praege andre kommuner, jeg vil bare gore det
godt for mine borgere. Og selvfolgelig er det spendende nok,
det er slet ikke det. Men ikke pd den made, det er foregaet (...).
Man foler sig som et forsegsdyr. (Sygeplejerske, Slagelse)

De forandringer og den usikkerhed, der lobende har praget implemente-
ringsprocessen, har 1 starten af projektet skabt en skepsis blandt medar-
bejderne 1 de forskellige faggrupper og i sarlig grad blandt sygeplejet-
skerne. At der blandt medarbejderne er en skepsis at spore over for for-
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andringerne, er ikke saregent for dette projekt, men derimod et generelt
feenomen, der i serdeleshed knytter sig til opstarten af nye initiativer og
tiltag, ndr arbejdsgange skal omlaegges (Damgaard, Hohnen & Madsen,
2005; Winther & Nielsen, 2008). Som projektet er skredet frem, er fru-
strationen over manglende rammer imidlertid aftaget i takt med, at ram-
merne er blevet skabt.

FAGLIG OPKVALIFICERING

De fire faggrupper, der har indgiet i projektet, har forud for projektets
opstart deltaget i undervisning for fagligt at blive rustet til at varetage det
rehabiliterende arbejde og serge for, at modellen for rehabilitering bliver
implementeret som tiltzenkt. I serdeleshed har undervisning i anvendelse
af maleredskaber varet central for de forlobsansvarlige.

Holdningen til selve undervisningen har generelt varet positiv,
og der er bred enighed om, at det har varet godt at prioritere den faglige
opkvalificering. Det gxlder dog for sygeplejerskerne i begge projekt-
kommuner, at de synes, at undervisningen har varet meget teoretisk,
mens de i hojere grad har efterspurgt klare beskrivelser af nye arbejds-
gange og en faerdig kareplan for, hvad de skal gore og hvornar:

Jeg synes, at noget af det undervisning, der har varet, nar man
tenker pd, at vi batre er sygeplejersker nede pé gulvet, har vaeret
meget hojtravende — hvor vi nok havde mere brug for det prak-
sisnere. Hvad gor vi, og hvordan gor vi det? Der har noget af
det har veret meget, meget teoretisk, og det har jeg sgu’ ikke faet
ret meget ud af. Det skal jeg vare xrlig at indromme. (Sygeple-
jerske, Slagelse)

Kravene til medarbejderne, der har fulgt med implementeringen af mo-
dellen for rehabiliteringsforleb, har ikke i tilstraekkelig grad vaeret praci-
seret, og det er ifolge medarbejderne dette, de primaert har haft behov for.

Derudover bliver det fremhavet, blandt bade terapeuter og sy-
geplejersker, som er de faggrupper, der, som folge af deres rolle som for-
lobsansvarlige, har modtaget undervisning i méleredskaberne, at under-
visningen i anvendelse af redskaberne ikke har varet tilstrakkelig, og der
har varet et behov for ydetligere opkvalificering i forhold til dette. Dette
vil blive beskrevet ydetligere i nzste afsnit.

148



ANVENDELSE AF VALIDEREDE REDSKABER

Et vasentligt element i modellen for rehabiliteringsforlob og som den er
blevet afprovet i de to projektkommuner, er, at borgere, der har modta-
get et rehabiliteringsforlob, er blevet testet ved brug af validerede red-
skaber bédde i opstarten og ved afslutningen af rehabiliteringsforlobet.
DEMMI, WHODAS og UCLA? er blevet anvendt som et led i at sikre
en systematisk udredning af borgerne. Desuden er de blevet anvendt 1
med henblik pa at kunne folge op pd og dokumentere, hvilken udvikling
den enkelte borger har oplevet i lobet af sit rehabiliteringsforleb, mens
COPM er blevet anvendt i forbindelse med malsztningsarbejdet.

Blandt de forlobsansvarlige har der vaeret en skepsis over antallet
af maleredskaber og den tid, det krever at anvende dem hos borgerne.
Dette kommer blandt andet til udtryk ved, at medarbejderne har oplevet
at skulle registrere og dokumentere mere som folge af projektet. Medar-
bejderne er blevet spurgt om, hvordan de oplever registrerings- og do-
kumentationskravet i forbindelse med rehabiliteringsmodellen, og lidt
over halvdelen af medarbejderne giver udtryk for, at registrerings- og
dokumentationskravet i projektet er for stort.

ANVENDELSE AF COPM
Serligt implementeringen af malsetningsredskabet COPM har der varet
skepsis overfor og modstand mod blandt medarbejderne. COPM anven-
des 1 forbindelse med opstarten af borgernes rehabiliteringsforlob med
henblik pa at afdakke, hvilke mal borgerne har, og for at sikre, at forlo-
bet netop tager udgangspunkt i borgernes egne mal.

Den primeare kritik har knyttet sig til, at det er et ergoterapeutisk
redskab, hvorfor fysioterapeuterne og sygeplejerskerne har folt sig ud-
fordrede og ikke tilstrakkeligt fagligt kleedt pa til at anvende redskabet.

Jeg synes godt, at man kan blive lidt provokeret af de test, vi skal
lave og sddan noget, fordi jeg synes, det er meget terapeutagtigt.
Jeg kommer aldrig til at tage de der stykker papir med ud
[COPM-skema], for jeg synes, at det er til grin. (Sygeplejerske,
Syddjurs)

25. For en beskrivelse af redskaberne henvises til kapitel 2.
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Som det fremgir af ovenstdende citat, har modstanden mod at anvende
COPM forud for projektet veeret sd stor blandt nogle af medarbejderne,
at de har givet udtryk for, at de ikke ville benytte det. I forlengelse heraf
bliver det endvidere fremhavet, at COPM er et redskab, som ud fra
medarbejdernes synspunkt krever mere uddannelse, end de har modta-
get i forbindelse med projektet:

Vi andre synes, at COPM er svar. Det er et ergoterapeutisk red-
skab, som de bruger en hel uddannelse pa, og vi har fiet ét kur-
sus pa et par timer, og det fungerer simpelthen bare ikke. (Syge-
plejerske, Slagelse)

Ergoterapeuterne har fra start vaeret mere positivt stemte over for an-
vendelsen af COPM end de ovrige fagerupper. De har folt sig fortrolige
med redskabet og er den eneste faggruppe, der forud for projektet gav
udtryk for, at redskabet ville kunne bidrage til at give en oget indsigt i
borgeren og dennes situation:

Jeg har veret rigtig god til at finde pd et fagligt mal, nir jeg star-
ter et forleb op, og jeg kan godt se, at jeg vinder noget ved at
have snakken gennem COPM. Grundtanken giver mening, og
den viser, at der er nogle andre ting end det, jeg lige umiddelbart
havde hort [fra borgeren]. (Terapeut, Syddjurs)

Blandt sygeplejerskerne og fysioterapeuterne skyldes modstanden mod at
anvende COPM i hej grad manglende uddannelse og oplaring i redska-
bet, hvilket har skabt en usikkerhed om og manglende forstielse af for-
malet med brugen af redskabet. Som folge heraf har der derfor varet
ivaerksat ekstra undervisning i COPM, og i takt med at de fotlobsansvar-
lige er blevet mere fortrolige med redskabet, dels gennem undervisningen
og dels via den praktiske anvendelse af redskabet sammen med borgerne,
er begejstringen for brugen af COPM ogsa blevet storre.

ANVENDELSE AF WHODAS

WHODAS er et redskab, der har til formal at mile borgernes egen vur-
dering af deres samlede funktionsevne ud fra en rekke sporgsmal, fordelt
pa seks domener. Det er sdledes et redskab, der maler borgerens subjek-
tive oplevelse af egen funktionsevne.
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WHODAS bliver af de forlobsansvarlige beskrevet som et red-
skab, der er “nemt at ga til”, og ikke pa samme vis som COPM krever
faglig opkvalificering. Til gengzld bliver det beskrevet som et redskab,
der er vanskeligt at anvende over for malgruppen. Dette skyldes primart
antallet af sporgsmal, lengden pa disse og vanskelige formuleringer.

Forud for projektet var der ikke en udtalt skepsis i forhold til
anvendelsen af dette redskab blandt medarbejderne. Pa trods af redska-
bets generiske karakter blev det dog 1 forbindelse med projektets afslut-
ning papeget, at WHODAS er et redskab, der som sagt kan vare udfor-
drende at anvende i forhold til malgruppen. Som det fremgdr i nedenstd-
ende citat, bliver WHODAS beskrevet som et redskab, der krever en vis
kognitiv kapacitet hos borgeren for at kunne anvende det, og sporgsma-

lene kan vere svare at forsta:

WHODAS giver problematikker, fordi de [borgerne| kognitivt
ikke altid forstar, hvad der bliver spurgt om, og vi mé ikke uddy-
be, si den er svar. Det er nok den, jeg synes, er den svereste.
(Terapeut, Slagelse)

Et af de forhold, der navnes blandt drsagerne til, at sporgsmilene kan
vaere vanskelige at forholde sig til, er sporgsmailenes lengde, hvilket
fremgdr af folgende citat:

Nogle stir jo af med WHODAS. Og den er sver, og de har
svart ved at holde fokus pa hele sporgsmilet, selvom man skal
veere tro ved spergsmailet. Og tit bliver det til en hel historie ved
hvert sporgsmil. Og det er nogle utroligt lange satninger, der er.
Det er de lange satninger, hvor den gir galt. Det er svart at lytte
og tenke over, hvad de skal sige. (Sygeplejerske, Syddjurs)

Ud over lengden péd sporgsmalene bliver ogsa antallet af sporgsmal, der
indgar i WHODAS, beskrevet som et problem:

WHODAS — der kan borgeren ikke folge med. Og de sidste
sporgsmal, dér er borgerne lenge staet af. Og man kan se i ojne-
ne, at de er stdet af. Hvis vi kunne vealge, sa skulle den vak. (Sy-
geplejerske, Syddjurs)

Serligt de kognitivt svakkede bliver fremhavet som en gruppe, for hvem
det er udfordrende at anvende WHODAS:
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Otdet kludret, det er et rigtig godt ord, for dét er det. De kan
slet ikke forholde sig til det. Og der tenker jeg ogsd pa de psy-
kisk syge. Hvis du stiller dem sddan et sporgsmadl, sa er de helt
stdet af. Det er ét skridt frem og to tilbage. (Sygeplejerske,
Syddjurs)

Ud fra de forlobsansvarliges synspunkt er WHODAS siledes et meget
tidskravende redskab, som i mange tilfelde ikke er velfungerende i for-
hold til malgruppen.

ANVENDELSE AF DEMMI 0G UCLA

DEMMI og UCLA er, ud over WHODAS, ogsa blevet anvendt i bade
for- og eftermalingen af borgeren. DEMMI har til formal at give et bille-
de af borgerens fysiske funktionsevne, mens UCLA har til formal at in-
dikere, hvorvidt borgeren foler sig ensom. Begge redskaber var de for-
lobsansvarlige positive stemte over for, bade i opstarts- og afslutningsfa-
sen. De bliver beskrevet som “ligetil” at anvende:

DEMMI det er den fysiske [test]. Enten sd kan de, ellers sd kan
de ikke, og den er sadan fair nok. (Terapeut, Slagelse)

Ensomhedstesten [UCLA], den synes jeg er rar. Det var maske
en, som alle kunne bruge. (Sygeplejerske, Slagelse)

Disse to redskaber har veret nemme for de forlobsansvarlige at forholde
sig til og anvende. Flere havde kendskab til DEMMI forud for projektet,
og derudover blev det beskrevet, at det var nyttigt med et sa konkret red-
skab. UCLA bliver pa samme vis beskrevet som nem at gi til, og i denne
sammenhang bliver det pointeret, at det er, fordi den er simpel og kun
udgor tre sporgsmal. I rollen som forlebsansvarlig oplever savel terapeu-
terne og sygeplejerskerne, at der er klare fordele ved at anvende disse
redskaber fremadrettet i forhold til udredning og at fi indsigt i borgerens
situation.

AT ARBEJDE MED UDGANGSPUNKT | BORGERENS MAL 0G
MOTIVATION

Borgernes motivationsniveau er som tidligere nevnt en afgorende faktor
i et rehabiliteringsforlob, og dermed er det ogsa vasentligt, at den for-
lobsansvarlige og de ovrige faggrupper, der er involveret i borgerens for-
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lob, er 1 stand til at arbejde motiverende. Serligt nir borgernes malsat-
ning skal identificeres og formuleres, er det vigtigt, at den forlobsansvar-
lige, i samarbejde med borgeren, opstiller mal for forlebet, der udsprin-
ger af borgerens motivation (Sundhedsstyrelsen, 2016).

Alle faggrupper bakker op om vigticheden af at kunne arbejde
motiverende og finder det meningsgivende at tage udgangspunkt i borge-
rens motivation. I begge kommuner giver de forlebsansvarlige udtryk for,
at de har arbejdet ud fra disse principper, og at de oplever, at hovedpar-
ten af borgerne har varet positivt indstillede og motiverede for at indga 1
rehabiliteringsforlob.

For at fremme og fastholde borgerens motivation og parathed til
forandring har den forlebsansvarlige, i samarbejde med borgeren, skullet
fastsette mal for selve rehabiliteringsforlobet. Hvorvidt milene med
borgerens forlob er blevet fastsat med udgangspunkt i borgerens egen
oplevelse af dennes situation, og hvilke forandringer borgeren selv er
motiveret for, kan de forlgbsansvarliges brug af COPM-redskabet indi-
kere. Som tidligere beskrevet er COPM et interviewbaseret malsatnings-
redskab, der ud fra borgerens ensker og behov har til formal at identifi-
cere, hvilke aktivitetsproblematikker borgeren oplever som vigtige, og pa
denne baggrund sxtte mal for forlabet. Som det fremgik i kapitel 3, har
den forlobsansvarlige og borgeren i fzellesskab 1 86 pct. af rehabiliterings-
forlebene udfyldt en COPM. Dette resultat viser, at der i begge kommu-
ner i hoj grad er blevet arbejdet med at kortlegge borgerens egne mal
med forlobet.?¢ Det skal dog navnes, at COPM’en for nogle borgere er
forholdsvis begrenset udfyldt. Dette henger i hoj grad sammen med
borgernes kognitive funktionsevne, idet flere borgere har haft vanske-
ligheder ved at bevare koncentrationen og holde fokus gennem hele in-
terviewet eller ikke har varet i stand til at forholde sig til alle sporgsmale-
ne. At der kan vare udfordringer forbundet med at anvende COPM i
malsztningsarbejdet med borgere, der har kognitive funktionsnedszttel-
ser, viser erfaringerne fra andre kommuner ogsd, som har gjort brugt
brug af redskabet (Kjellberg m.fl., 2013).

I rehabiliteringsmodellen hedder det endvidere, jf. kapitel 1, at
borgerens mal skal “oversettes” til SMART-sikre mal, sdledes at malet

26. Hvad der kendetegner de 14 pct. af borgere, hvor COPM ikke er udfyldt, er ikke dokumenteret,
men skyldes sandsynligvis, at borgerne enten ikke onsker at gennemfore denne test eller har for
store kognitive funktionsevnebegrensninger til at kunne samarbejde om at anvende redskabet.
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kan anvendes som et styringsredskab for forlebet. Pa baggrund af oplys-
ningerne i registreringsskemaet er det muligt at belyse, i hvilket omfang
de fastsatte mal er specifikke, malbare, realistiske og tidsafgransede. Det
antages som udgangspunkt, at malene er accepterede og meningsfyldte
for alle parter, eftersom de er blevet fastsat i dialog mellem borgeren og
den forlebsansvarlige. Vurderes malene ud fra, hvorvidt de er specifikke,
milbare og tidsafgrensede, overholder hovedparten af de opstillede mal
helt eller delvist disse kriterier.

1 43 pct. af forlobene er de fastsatte mal specifikke, malbare og
tidsafgrensede. To uddrag fra registreringsskemaet illustrerer, hvordan
de forlebsansvarlige har angivet, hvad mailet helt konkret er med forlobet,
og inden for hvilken tidshorisont malet forventes opnaet. For en borger
er malet:

... at borger inden for seks uger kan tage bad hver dag med brug

af badebxnk. At borger inden for 12 uger kan ga med rollator til

beboerhus, hvor der er aktiviteter, og at borger inden for 12 uger
kan gd med rollator til verested Godthéb.

For en anden borger er milet:

... at borger inden for 12 uger kan ga med rollator og personfol-
ge ud til @gteparrets bil, komme ind og ud af bilen med vejled-
ning og stotte fra agtefalle. Borger onsker at komme med agte-
fzlle ud at kore en tur og besoge bekendte. Delmal, at kunne rej-
se sig fra stol og gd med rollator og personfolge.

1 45 pct. af forlobene opfylder malene delvist disse kriterier. Disse mal er
fortsat i overvejende grad meget specifikt formulerede, men mangler en
eksplicit tidsramme for, hvornar malene ventes opndet. Dog ber to for-
hold bemzarkes. For det forste har de forlobsansvarlige i langt de fleste af
disse forlob noteret, hvorvidt der er tale om korte-, mellem- eller langsig-
tede mal. I enkelte tilfzelde ville tidsafgrensningen med fordel kunne ha-
ve vaeret konkretiseret yderligere, men i langt hovedparten af forlobene
kan den overordnede angivelse af milenes tidsperspektiv fortsat anven-
des som et styringsredskab og til opfelgning pa borgernes forlgb. For det
andet er der en gruppe af borgere, der kun har et enkelt mil med deres
forlob, som fx at vare i stand til at tage bad selv eller varetage rengotin-
gen pa samme made som for funktionsnedsattelsen. I de fleste af disse
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forleb, hvor borgeren blot har et enkelt mal af denne karakter, vurderes
det, at der ikke nedvendigvis er behov for en narmere pracisering af
tidsrammen. Derimod vurderes det, at 12 pct. af forlobene ikke har
SMART-sikrede mal. I disse forleb er malene hverken specifikke, malba-
re eller tidsafgrensede, og det fremgar oftest blot, at borgeren har et on-
ske om at blive selvhjulpen til fx praktisk hjlp eller personlig pleje.

Med henblik pa at vurdere, om malene er realistiske, har den for-
lobsansvarlige bdde skullet registrere, hvis der er sket vaesentlige 2ndrin-
ger undervejs i borgerens forleb, som fx @ndringer 1 malsxtningen for
forlobet, og om mailene er blevet opndet. I det omfang, der har veret
behov for at endre 1 malsxtningen, skyldes det oftest, at borgerens mal
fra start enten har vaeret for ambitiose, eller at borgeren har oplevet en
forveerring af sin situation undervejs i forlobet, hvorfor malene er blevet
tilpasset herefter. Som det blev beskrevet 1 kapitel 3, har hovedparten af
borgerne ndet deres mal inden for den afsatte tid. Her skal det dog naev-
nes, at nogle af forlebene er blevet forlenget netop for at nd malopfyl-
delsen. I de tilfelde, hvor borgerne ikke har fiet indfriet deres mal, er det
kun i et fatal af forleb noteret, at det skyldes, at malene har varet for
urealistiske eller ambitiose at na.

Der er med andre ord blevet arbejdet med udgangspunkt i bor-
gernes egne malsztninger og motivation, og malene lever 1 mange af for-
lobene op til kravene om at veere SMARTe. Mens medarbejderne oplever,
at de fleste borgere har varet positivt indstillede over for rehabiliterings-
tankegangen, er det derimod de parerende, der i begge kommuner bliver
beskrevet som den storste udfordring i forhold til, om borgerne skal ind-
ga 1 et rehabiliteringsforlob:

Det er den der med: ”Jamen min mor har betalt skat i 50 dr, sa
nu skal hun altsa ogsa bare have lov til at fd og fd og fd”. Man
skal finde motivationen, og overbevise dem om, at det her er su-
pergodt for din mor. (Visitator, Slagelse)

Der er nogle parorende, der ikke kan forstd det. De kan ikke se
den proces med, at det er hjzlp til selvhjzlp. Der kan man ogsa
godt mede en mur, for sa kommer der en masse diskussioner fra
péarerende og til visitationen, hvor man herer det den vej igen-
nem. (Terapeut, Slagelse)
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Som det fremgir i ovenstiende citater, oplever medarbejderne sdledes 1
nogle tilfeelde, at det er de parerende, snarere end borgerne selv, som
stiller sig kritiske over for den rehabiliterende tankegang.

TVARFAGLIGT SAMARBEJDE
Et af de centrale elementer i rehabiliteringsmodellen er det tverfaglige
samarbejde. Den rehabiliterende tilgang hviler pa en ny forstielse for
samarbejde pa tvars af faggrupper. I stedet for en primart monofaglig
tilgang skal visitatorer, ergo- og fysioterapeuter, sygeplejersker og SOSU-
medarbejdere, samt ovrige relevante fagligheder som ernzringsvejledere,
demenskoordinatorer mv., i hojere grad end tidligere arbejde tveerfagligt
for at skabe et helhedsorienteret forleb for borgeren, der i hojere grad
skal sikre, at borgeren nér sine mal og bliver selvhjulpen i det omfang,
det er muligt. Selv om begge kommuner forud for projektet delvist ar-
bejdede ud fra en rehabiliterende tilgang, har dette fokus pa eget samar-
bejde krevet en faglig omstilling, om end i forskellig grad, alt afhengigt
af fagerupper og deres tidligere tilknytning til det rehabiliterende arbejde.
Med henblik pa at sikre en hej tverfagligched har begge kommu-
ner udarbejdet en tvarfaglic modestruktur for samarbejdet mellem de
forskellige faggrupper. Som beskrevet i kapitel 1, har kommunerne valgt
at organisere modestrukturen og det tverfaglige samarbejde pa forskellig
vis. Dette kommer blandt andet til udtryk ved, at der i Syddjurs Kom-
mune forud for opstarten pi borgerens rehabiliteringsforlob har varet
afholdt et planlegningsmede med visitator, den forlebsansvarlige, den
faste SOSU-medarbejder samt ovrige relevante fagligheder for at sikre
vidensdeling i det tvarfaglige team og koordinering af de tverfaglige
moder undervejs i forlobet. I Slagelse Kommune har sidanne meder ik-
ke fundet sted, men derimod har det veret den forlebsansvarliges opga-
ve at koordinere borgerens rehabiliteringsforlob med relevante faggrup-
per. Derudover har man 1 Slagelse Kommune organiseret det tverfaglige
samarbejde omkring nogle ugentlige ”’stormeder” som omridelederne
fra hjemmeplejen har faciliteret. Alt efter behov har de forlebsansvarlige
kunnet sztte en borger pa dagsordenen, og det har derefter varet omra-
delederens opgave at indkalde det tvaerfaglige team, tilknyttet den pagzl-
dende borger, til medet, hvor blandt andet borgerens generelle situation,
mal og indsatser er blevet droftet. I Syddjurs Kommune har man ikke
afholdt sddanne stormoder men derimod er der blevet afholdt selvsten-
dige moder for hver enkelt borger i det tverfaglige team. I udgangspunk-
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tet har moderne varet atholdt i borgerens eget hjem med henblik p4 at
inddrage borgeren og dennes eventuelle pirerende i opfelgning pa mal
og droftelser af indsatser mv.

For samtlige af de interviewede faggrupper har der fra start va-
ret en positiv holdning til det ogede tvaerfaglige samarbejde, som arbejdet
med rehabiliteringsmodellen fordrer. Medarbejderne giver udtryk for, at
et oget samarbejde faggrupperne imellem er noget, der er blevet efter-
spurgt forud for implementeringen og afprovningen af rehabiliterings-
modellen, og selve tanken om dette er der bred opbakning til. Medarbej-
derne beskriver ogsd, hvordan de har oplevet, at samarbejder pa tvaers af
faggrupper er blevet styrket gennem projektperioden, og visitatorerne i
begge kommuner beskriver, hvordan det i deres optik kommer borgerne
til gode:

Jeg synes, at det er godt, og der er sket en positiv udvikling. Det
er blevet bedre, og vi har lert hinanden at kende. Nu ved jeg,
hvem Gitte ude pa Mols er. Det er virkelig godt. Og jeg tror og-
s4, at det er bedre for borgerne, at vi kender hinanden og har
snakket sammen. (Visitator, Syddjurs)

Jeg ser det som en stor kvalitet for borgerne. De far virkelig mu-
ligheder ved det tvarfaglige panel, der kommer i deres hjem me-
get hurtigt. Og fra starten af er der sikret den her tvaerfaglighed,
om at man laver aftaler, sd alle er indforstiede med, at det er det,
man gor. Det er planen, og sd laver man opfolgende moder. Jeg
synes, det er virkelig fint for borgerne. (Visitator, Slagelse)

I begge kommuner bliver det af medarbejderne beskrevet, at et vellykket
rehabiliteringsforleb kraver tverfagligt samarbejde, og i denne sammen-
heng papeges isxr det fysiske mode og den direkte kontakt som afge-
rende for et godt samarbejde mellem faggrupperne:

Hyvis et forlob skal lykkes, sa skal der vare et godt samarbejde
omkring borgeren. Generelt synes jeg, at der er et godt samar-
bejde, og vi snakker godt sammen. Jeg synes, at det bliver lidt
nemmere, nar man medes fysisk, hvor man kan sztte nogle flere
ord pd. (Visitator, Slagelse)

Det fysiske mode og i hoj grad det at kunne tale sammen og ikke blot
veere 1 skriftlig kontakt har, ifelge medarbejderne, en afgerende positiv
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betydning. I Syddjurs Kommune, hvor overleveringen fra visitationen til
det resterende team sker pi et fast planlegningsmede, hvor medarbej-
derne fysisk er samlet, bliver beskrevet som afgerende for borgerens re-
habiliteringsforlob:

Opstartsmodet er grunden til, at det fungerer rigtig, rigtig godt.
Dér er vi kommet rundt om hele borgeren. Dér fungerer det su-
pergodt. (Visitator, Syddjurs)

Som forhen nzvnt blev dette mode blandt andet benyttet til at sikre en
vidensdeling og koordinering pa tvars af de faggrupper, der var involve-
ret i borgerens forlob.

I Slagelse Kommune har den valgte organisering for det tvarfag-
lige samarbejde fordret, at det i hoj grad var den forlebsansvarliges op-
gave at koordinere og planlegge borgerens rehabiliteringsforlob, hvilket
blandt andet kommer til udtryk ved, at der som sagt ikke har varet af-
holdt fysiske planlegningsmeder det tvarfaglige team imellem. I forlen-
gelse heraf giver medarbejderne udryk for, at de tvaerfaglice moder ikke i
samme omfang er blevet implementeret og prioriteret. Fx er der blandt

fagerupperne en oplevelse af ikke at blive inviteret til de tvarfaglice mo-
der.

Jeg har ikke varet indkaldt til noget overhovedet. Jeg kan ikke
svare dig pa hvorfor. Jeg kan vere bekymret for, at det er fordi,
man ikke prioriterer det. (...) Dagene ligger fast, si det handler
bare om at sxtte borgeren pd. Sa det er ikke, fordi vi ikke priori-
terer det. Hvis vi far indkaldelsen, sd kommer vi. Men jeg far den
ikke, og det tror jeg ikke, at ret mange af mine kollegaer gor. (Vi-
sitator, Slagelse)

Hvor i kaden det gir galt, er uklart, men som det fremgar i ovenstiende
citat, er der blandt nogle medatrbejdere en oplevelse af ikke at blive ind-
kaldt til de tvarfagligce moder. Medarbejderne giver udtryk for, at ikke
alle omréideledere har prioriteret de ugentlige stormeder. Selv om det har
varet op til de forlobsansvatlige at synliggore behovet for meder i det
tvaerfaglige team, har det som sagt veret omridelederne, der har skullet
facilitere og indkalde de relevante medarbejdere til disse moder.

I begge kommuner bliver serligt det tvaerfaglice samarbejde med
sygeplejerskerne beskrevet som sarbart, da de fysisk er placeret vk fra
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de ovrige faggrupper og har arbejdsgange, der gor det svert for de andre
fagerupper at kontakte dem over telefon:

Dem, vi kun kan skrive til, er sygeplejerskerne — dér har vi ikke
mulighed for at ringe sammen. Det er umuligt, og det gir lidt ud
over samarbejdet, for det skrevne er nogle gange lidt svarere.
Nar man skriver frem og tilbage om en maske banal ting, som
man lige kunne fa talt sammen om, s kan det misforstas. Si det
er lidt rgerligt, at det er sa svart at tale sammen i vores organi-
sation, hvis ikke man er placeret teet sammen. (Visitator, Slagel-
se

)

Det tverfaglige samarbejde pa tveers af ergo- og fysioterapeuter og SO-
SU-medarbejdere bliver beskrevet som styrket. SOSU-medarbejderne
foler sig mere inddraget af de ovrige faggrupper i det rehabiliterende ar-
bejde end tidligere. Selvom samarbejdet mellem terapeuterne og SOSU-
medarbejderne 1 Syddjurs Kommune i hoj grad var etableret forud for
projektet, opleves det som ydetligere styrket i forbindelse med imple-
menteringen og afprevningen af den nye rehabiliteringsmodel. I Slagelse
Kommune var dette samarbejde derimod ikke pa samme made etableret,
men blev tvartimod oplevet som en udfordring forud for projektet.
Medarbejderne oplever dog, at dette samarbejde er blevet betydeligt styr-
ket i lobet af projektperioden.

Blandt SOSU-medarbejdere er det ogsd samarbejdet med syge-
plejerskerne, der bliver problematiseret, og igen er det den fysiske af-
stand, der bliver betonet som afgoerende:

Efter vi er startet pd det her, si er det tverfaglige blevet rigtig,
rigtig godt. Det eneste, jeg kan savne, er, at jeg ved, hvem der er
pé arbejde af sygeplejerskerne. Der er sket det, at alle vores sy-
geplejersker er blevet flyttet. I starten der vidste vi, hvem der var
pé arbejde, men det ved vi ikke, fordi de i dag alle sammen korer
ud der fra et andet sted, som ligger vak fra os. Si ved vi ikke,
hvem vi skal kontakte, og det kan jeg savne lidt. (SOSU-
medarbejder, Syddjurs)

I Slagelse Kommune har der gennem projektet vaeret en kloft mellem
visitatorerne og sygeplejerskerne, og gennem implementeringen af reha-
biliteringsmodellen er det ikke lykkedes at etablere et godt tvaerfagligt
samarbejde mellem disse to faggrupper. Sygeplejerskerne foler sig hver-
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ken hert eller inddraget, og den kommunikation, som i Syddjurs Kom-
mune bliver beskrevet som tovejs, er ikke at finde 1 samme omfang i Sla-
gelse Kommune mellem disse to faggrupper?’:

Vi har ogsi samarbejdet med visitationen, men det har varet
meget envejskommunikation og nogle skriverier, fordi de har de-
res love, regler og paragraffer, som de arbejder efter. Sa kan vi
komme med vores blede vardier og stikke dem et eller andet
sted hen, hvor vi ikke kan finde dem, fordi det er de ligeglade
med. (Sygeplejerske, Slagelse)

Jeg er holdt op med at henvende mig, for jeg har henvendt mig
to gange, og jeg har intet svar faet. Og jeg har bare tenkt, nd
okay, jeg har abenbart ingenting at skulle have sagt. Det vurderer
de dbenbart selv. (Sygeplejerske, Slagelse)

I Syddjurs Kommune bliver samarbejdet med sygeplejegruppen heller
ikke 1 samme grad beskrevet som vellykket som det tvarfaglige samar-
bejde mellem de ovrige faggrupper. Det er dog i denne sammenhang
relevant at understrege, at man i Syddjurs Kommune valgte at reorgani-
sere sygeplejerskernes inddragelse 1 projektet undervejs. Til at starte med
var en storre gruppe af sygeplejerskerne inkluderet 1 projektet. Efter en
vanskelig opstatt blev det besluttet, at man i stedet udvalgte ferre syge-
plejersker, der skulle varetage rollen som forlobsansvarlige. I modstning
til tidligere fik disse sygeplejersker til opgave at vaere pd projektet pa fuld
tid. De har dermed alene skullet varetaget opgaven som forloebsansvarlige
savel som de sygeplejefaglige opgaver, der har knyttet sig til de borgere,
de har haft i forlob. Denne omstrukturering har varet med til at styrke
det tvaerfaglige samarbejde med sygeplejerskerne og de andre faggrupper
i Syddjurs Kommune. Det har ogsi i hojere grad givet sygeplejerskerne
ejerskab til rollen som forlobsansvatlig. Sygeplejerskerne giver dog sam-
tidig udtryk for, at det har haft negativ betydning for det monofaglige
samarbejde, da det har betydet, at der ikke pa samme méde som tidligere
har varet mulighed for sparring med andre sygeplejersker.

27. Som nzvnt i kapitel 2 blev projektperioden forlenget og de afsluttende interview mv. blev gen-
nemfort ved projektets oprindelige planlagte afslutningsfase. Det er derfor vasentligt at vaere
opmarksom pa, at vi ikke har mulighed for at belyse, hvorvidt dette forhold har a@ndret sig i lo-
bet af den periode, som projektet blev forlenget med.
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SYGEPLEJERSKEN SOM FORL@BSANSVARLIG

Som tidligere beskrevet har den rehabiliterende tankegang ikke vaeret ny 1
hverken Syddjurs eller Slagelse Kommuner, men at inddrage sygeplejer-
skerne i1 denne tilgang har veret et nyt tiltag 1 begge kommuner. Netop
derfor er det interessant at belyse, om og hvordan kommunerne er lyk-
kedes med at inkludere sygeplejerskerne i det rehabiliterende arbejde og 1
rollen som forlgbsansvarlig.

Blandt sygeplejerskerne har projektet kravet en tilgangsaendring
og nye arbejdsgange, der ikke 1 samme grad korer efter det skema, som
de var vant til forud for projektet. Som nedenstdende citat illustrerer,
opleves inddragelsen af sygeplejerskerne i det rehabiliterende arbejde
som en kulturendring:

Det er lidt en kulturendring 1 méaden, vi arbejder p4, i forhold til
hvordan man gerne vil have os til at arbejde. Og jeg tror egent-
lig, at vi alle sammen synes, der er rigtig meget god sygepleje i
den nye made at arbejde pd, men det er s svar en endring at ga
fra de her meget stringente opgaver, du har, og s til den anden
mide, hvor der er flere samarbejdsflader, der skal Iykkes. (Syge-
plejerske, Syddjurs)

At inkludere sygeplejersker som forlobsansvarlige og dermed som dem,
der skulle sta for at organisere og koordinere rehabiliteringsforleb, har i
begge projektkommuner vist sig at vaere en stor udfordring. Denne ud-
fordring beskrives af medarbejderne pé tvars af faggrupper og ligeledes
af sygeplejerskerne selv. I serdeleshed i Slagelse Kommune har det varet
en udfordring at skulle inddrage sygeplejerskerne som forlebsansvarlige,
og ved den planlagte slutperiode i projektet var der ikke ifolge visitatio-
nen nogen vellykkede gennemforte forleb, hvor en sygeplejerske har vae-
ret forlobsansvarlig?s:

Jeg synes helt klart, at de bedste forleb, jeg har haft, har varet
med treningsterapeuter og hjemmeterapeuter. Jeg har ikke ople-
vet et forlob med sygeplejerskerne, der har varet gennemfort.
(Visitator, Slagelse)

28. I alt blev der gennemfort syv rehabiliteringsforlob med en sygeplejerske som forlobsansvarlig i
Slagelse Kommune.
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I projektets opstartsfase papegede sygeplejerskerne i begge kommuner, at

terapeuterne var mere oplagte til at vare en del af projektet og varetage

rollen som forlebsansvarlig. Denne opfattelse afspejler 1 hoj grad, at nog-

le af sygeplejerskerne forbinder rehabilitering med fysisk genoptrening,

hvilket fremgér i folgende citater:

Projektet og selve ordet “rehabilitering” kalder egentlig ogsa pa
terapeuter og kalder pa dem, der genoptrener og fir en udvik-
ling i gang i hjemmet. S kan vi komme som konsulenter og
hjxlpe hen ad vejen, men vores viden omkring sygdom og medi-
cin og hele projektet kalder slet ikke pa os. Det et jo en udvik-
ling, hvor man vil flytte patienten fra ét sted til et andet, og det
er ikke det, vi gir og arbejder med. Det er det, terapeuterne at-
bejder med hver evig eneste dag. Der arbejder de med forlob,
hvor de skal flytte borgeren fra ét sted til et andet. Jeg tror, at det
er en fejlvurdering, at vi er blevet uddannet som forlobsansvarli-
ge og skal have de forleb. Jeg tror, 98 procent af forlobene kal-
der pi en terapeut. Det er meget fi forleb, der kalder pa os. (Sy-
geplejerske, Slagelse)

Jeg er fuldstendig enig, fordi de [borgerne| vil gerne lere at ga,
de vil gerne laere at klare sig selv, men ikke det der med at passe
sit sar, det kommer sygeplejen jo og gor. Det er ikke borgerens
onske, og det et jo borgerens onske, vi skal kigge pd. (Sygeplejet-
ske, Slagelse)

Sygeplejerskerne i Slagelse Kommune uddyber endvidere, at borgerne

ikke eftersporger forlob med fokus pa udvikling i forhold til deres ar-

bejdsfelt, som eksempelvis sirbehandling. Det bliver derimod af borget-

ne betragtet som elementer, hvor det ikke er nedvendigt, at de selv pita-

ger sig ansvaret:
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Jeg ved godt, at der er ting, som kan hele, og som skal lose sig,
men det er ikke det, projektet kalder pa, og det er slet ikke det,
borgerne bliver spurgt om. Og det er i hvert fald ikke det, bot-
gerne siger. De har fokus pé, hvad de selv kan, og hvad de vil
med livet. At vi sd kan blive inddraget til sdrbehandling, men at
vere forlobsansvarlig, det er helt skudt ved siden af. (Sygeplejer-
ske, Slagelse)



I begge kommunerne har sygeplejerskerne i projektets opstartsfase som
sagt sveert ved at se sig selv som egnede til at varetage rollen som for-
lebsansvarlig. Denne udfordring har varet med til at skabe en modstand
mod projektet. En sygeplejerske giver udtryk for, at denne modstand
udspringer af, at det kan vare svert at se formélet med inddragelsen af
deres faggruppe i det rehabiliterende arbejde, serligt fordi maden, hvorpa
deres arbejdsgange forud for projektet var organiseret, fungerede fint for
dem, ligesom det kraever mange ressourcer at skulle omlegge deres ar-

bejdsgang:

Det har ogsd noget med at gore, at den méde vi arbejder pa nu,
den fungerer jo for os. Vi leser de opgaver, vi skal. Vi kan sidan
vinge af: ”det var et sir, det var insulin”, hvor den her anden
opgave, den her uoverskuelige mange tid, det tager, indtil det er
noget, der sidder pa rygraden, og man ved, hvad det gar ud pa.
S4 er det, som om at man ikke rigtic kan se formalet med det.
(Sygeplejerske, Syddjurs)

Serligt det store redskabsapparat, som de forlobsansvarlige har skullet

anvende hos borgeren, har veret en opgave, sygeplejerskerne har fundet
udfordrende:

De test vi skal udfere, det er nogle test, som terapeuterne er ud-
dannet i. Det er ikke os, der er uddannet, for vi har vores syge-
plejefaglige problemomrider, som vi vurderer og snakker med
patienterne om. Sd det har ikke veret nemt. (Sygeplejerske, Sla-
gelse)

At udfere fire test, som jeg ikke er uddannet til at udfere, og
som jeg har fiet undervisning i, der ligger over et ar tilbage. Nu
skal jeg ud og lave test pa fredag, og jeg aner ikke mit levende
rad. Lad dem, som er uddannet til det, lad dem om det. Vi er
gode til at screene folk ud fra de sygeplejefaglige problemomra-
der, lad os gore det. Det er det, vi er gode til. Og lad terapeuter-
ne om det treningsmaessige. (Sygeplejerske, Slagelse)

Ud fra citaterne fremgar det, at sygeplejerskerne fra begyndelsen ikke
folte, at deres fagspecifikke kompetencer 1 tilstreekkelig grad var tenkt
ind i rollen som forlebsansvarlig, og at dette var en udfordring i forhold
til at fd dem til at tage ejerskab over rollen som forlobsansvarlig.
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I begge kommuner oplyser terapeuterne, at de ikke foler, at sy-
geplejerskerne har varet i stand til at tage teten, og ikke mener, at denne
faggruppe har vearet i stand til at lofte opgaven. I Syddjurs Kommune
bliver den store udskiftning blandt sygeplejerskerne beskrevet som en af
drsagerne hertil:

For at sige det helt @rligt, s har vi haft én sygeplejerske, der har
taget teten fra starten, og det er hende 1 dag, hvor det korer. Re-
sten har vi hjulpet utrolig meget, og der har varet utrolig meget
udskiftning. (Terapeut, Syddjurs)

Terapeuterne italesxtter sig selv som en afgorende drivkraft for projektet,
og tillegger sig selv stor betydning for projektet, og foler ejerskab over
projektet:

Vi har 100 procent ejerskab over for det her. Det er os, der er
den. Hvis vi ikke var her, sd var der ikke noget projekt. (Tera-
peut, Syddjurs)

I begge kommuner bliver det af visitationen endvidere fremhzvet, at de
har oplevet modstand blandt sygeplejersker, og visitatorerne oplever, at
sygeplejerskerne ikke har taget teten, nar de er blevet tildelt et fotlob.

Der er mange fotleb, hvor det har givet mening, at det er en sy-
geplejerske, men vi oplever nok lidt modstand fra dem. Det er
ikke prioriteret. (Visitator, Slagelse)

Sa oplever vi generelt, og det er en generalisering, at der ikke har
veeret opbakning fra sygeplejegruppen. De har ikke syntes, at vo-
res vurdering har varet i orden. De synes ikke, at de skal veare
forlebsansvarlige, selvom vi har faet nogle kriterier, der skal vare
opfyldt, for at det skal vaere en sygeplejerske. (Visitator, Slagelse)

I Syddjurs Kommune har sygeplejerskernes syn pi sig selv som relevante
i projektet endret sig, efterhanden som projektet skred frem. Sygeplejer-
skerne forteller ved det afsluttende interview, at de ser sig selv som afgo-
rende for projektet, og at det ved mange forlob giver god mening, at en
sygeplejerske er forlebsansvarlig. Samme udvikling er ikke at finde i Sla-
gelse Kommune, hvor sygeplejerskerne ved det afsluttende interview
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forteller, at de ikke ser deres faggruppe som relevant i rollen som for-
lobsansvarlig.?

At det har vearet vanskeligt at inkludere sygeplejerskerne som
forlobsansvarlig, skyldes sandsynligvis en raekke forskellige omstendig-
heder, men den vigtigste er formentlig, at sygeplejerskerne er den fag-
gruppe, hvis arbejdsgang er blevet @ndret mest, da de ikke tidligere har
veeret tenkt ind i det rehabiliterende arbejde, og ikke forud for projektet
har varet vant til at arbejde tverfagligt i samme grad som de ovrige fag-
grupper. Det er derfor ikke overraskende, at det er en =ndring, der krae-
ver tid, og som ikke alle nedvendigvis har ensket at vere en del af.

Endvidere har beslutningen om at inkludere en stor gruppe sy-
geplejersker fra projektets opstart vist sig ikke at vaere gavnlig. Derimod
har det varet konstruktivt, som man senere hen valgte at gore i Syddjurs
Kommune, at udvalge en mindre gruppe sygeplejersker, der pd fuld tid
har indgéet i projektet og ikke har skullet varetage sygeplejefaglige opga-
ver i andre hjem end dér, hvor de har haft rehabiliteringsforleb. For
denne gruppe er der blevet etableret en ejerskabsfolelse over for projek-
tet, og disse sygeplejersker har beskrevet sig selv som ikke blot relevante
i det rehabiliterende arbejde men ogsa i rollen som forlobsansvarlige.

Derudover er det relevant at navne, at 89 pct. af borgerne har
modtaget indsatser rettet mod fysisk trening og/eller ADL-traening (trae-
nings i dagligdagsaktiviteter). At hovedparten af borgerne har modtaget
indsatser af fysisk karakter, kan vare en arsag til, at sygeplejersker ikke i
samme grad som terapeuter har varetaget rollen som forlebsansvarlig, da
forlebet 1 hojere grad i udgangspunktet ’kalder” pa en terapeut. Dog er
der, jf. kapitel 3, en vasentlig kommunal forskel i hvor mange rehabilite-
ringsforleb sygeplejerskerne har veret forlebsansvarlige for. I Syddjurs
Kommune har sygeplejerskerne i lobet af projektperioden stdet i spidsen
og haft ansvaret for 22 pct. af rehabiliteringsforlobene, mens sygeplejer-
skerne i Slagelse Kommune har varetaget 4 pct. af forlebene. Dette er
med til at understrege forskellen i hvordan og i hvilket omfang sygeple-
jerskerne har indtaget rollen som forlgbsansvarlige i de to projektkom-
muner og underbygger det billede, der tegner sig i Syddjurs Kommune af,
at sygeplejerskerne i hoj grad er blevet inkluderet det rehabiliterende ar-

2 Det bor igen bemaerkes, at vi ikke kan udtale os om, hvorvidt disse betragtninger og holdninger
har endret sig i lobet af den periode, som projektet blev forlenget med.
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bejde og i rollen som forlobsansvarlige, mens det ikke pa tilsvarende vis
er sket i Slagelse Kommune.

De udfordringer, der har veret med at inkludere sygeplejersker-
ne i det rehabiliterende arbejde, gor sig ikke kun gzldende i Syddjurs og
Slagelse Kommuner. En rapport, der gennemgar danske studier vedre-
rende sygeplejerskers rolle i rehabiliterende arbejde, peger pa, at det er en
generel problematik at inkludere sygeplejerskerne i rehabiliterende ind-
satser, og at en del af udfordringerne skyldes, at sygeplejerskerne tildeles
roller og opgaver, som ikke matcher deres faglighed (Kjellberg & Gratff,
2017).

PROJEKTLEDELSE - JO TATTERE PA PRAKSIS, DES BEDRE
Ledelsen har en selvstendig betydning, nir mal pa organisationsniveau
skal omseattes til handling af medarbejdere. Afgorende er graden af in-
formationsasymmetri mellem ledere og medarbejdere, i hvilken grad
medarbejderne oplever ledelsesmassig opbakning til nye tiltag, og hvor
klare og pracise opgaverne er, som medarbejderne skal lose (Winther &
Nielsen, 2008). I serdeleshed har projektlederne spillet en afgorende rol-
le i projektet, da de har fungeret som bindeleddet mellem ledelsen og
medarbejderne.

I Slagelse Kommune giver medarbejderne udtryk for, at de ikke
har veret tilfredse med kommunikationen fra ledelsen, og at kommuni-
kationen om deres fremtidige arbejdsgange og konkrete opgavelosning
ikke har varet tilstrekkelig. I serdeleshed i opstartsfasen var oplevelsen
blandt medarbejderne, at kommunikationen fra ledelsen var uklar og for-
skelligrettet. Dette fremgir af folgende citater:

Beskeder fra top til bund har veret for lang tid undervejs, og sa
sidder man og tolker. Det er kommet 1 regndréber i stedet for én
strdle. Der har ikke vaeret nogen klar arbejdsgang fra start. (Visi-
tator, Slagelse)

Der er meget af det praktiske i det, der ikke er pa plads. Det er
det, der er frustrerende. Der er ogsid meget ledelsesmessigt, der
ikke er pa plads, hvor det er, at man herer fra den ene og den
anden, og at det ikke hznger sammen. Og sidan noget burde
veere pa plads, inden man starter op, fordi det giver bare frustra-
tioner lengere nede. Sd kan det godt vare, man siger, at det er
lavpraktisk. Ja, men det er det, vi arbejder ud fra. (Terapeut, Sla-
gelse)
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At medarbejderne 1 Slagelse Kommune har oplevet, at der hverken har
varet tilstreekkelig eller ensartet information omkring projektet, har veret
med til at skabe frustrationer blandt medarbejderne, og dette er en va-
sentlig faktor, der kan have pdvirket medarbejdernes implementering af
modellen. At der blandt medarbejderne har varet en storre skepsis at
spore 1 forhold til ledelsen 1 Slagelse Kommune frem for 1 Syddjurs
Kommune, kan muligvis skyldes, at der 1 Syddjurs Kommune har varet
den samme projektleder fra start til slut, som har varet inde i projektet
og har haft et tet samarbejde med medarbejderne sivel som ledelsen. I
Slagelse Kommune har der derimod igennem projektperioden varet ud-
skiftning, og fire forskellige personer har varetaget projektlederrollen.

Af medarbejdersporgeskemaet fremgar det ogsa, at medarbej-
derne i begge kommuner fra begyndelsen ikke har folt sig tilstrakkeligt
inddraget i beslutningsprocesserne. I figur 6.3 ses det, at denne holdning
har @ndret sig i lobet af projektperioden, og for Syddjurs Kommune gor
det sig gzldende, at der til forskel fra opstartsperioden, hvor kun 21 pct.
folte sig tilstraekkelig involveret, i slutperioden var 50 pct. af medarbej-
derne, der enten var meget enige eller enige i, at de havde veret tilstraek-
kelig involveret i beslutningsprocesserne.

I Slagelse Kommune ses samme tendens, men ikke i helt samme
grad. Mens blot 25 pct. 1 starten af projektet folte sig tilstreekkelig invol-
veret, steg denne andel til 38 pct. ved projektets afslutning. Dog skal det
samtidig pdpeges, at andelen, der er uenige i dette udsagn ogsé var storre
ved projektperiodens afslutning i Slagelse Kommune.

At medarbejderne i Syddjurs Kommune 1 hojere grad end i Sla-
gelse Kommune har folt sig involveret 1 beslutningsprocesserne, kan
skyldes, at projektlederen i Syddjurs Kommune gennem hele projektpe-
rioden har varet mere synlig for medarbejderne og har serget for fysisk
at veere tet pa medarbejderne, sd det har varet muligt at etablere en tat-
tere og mere kontinuerlig kontakt pd tvers af medarbejderne og ledelsen.
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FIGUR 6.3

Medarbejderne i rehabiliteringsprojektet, fordelt efter graden af enighed i
udsagnet: "Jeg har tilstraekkelig indflydelse p& de beslutninger, der bliver
truffet” for og efter projektet. Saerskilt for Syddjurs og Slagelse Kommuner.
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LEDERNES OG PROJEKTLEDERNES PERSPEKTIV

Ud over at afdekke implementeringen fra medarbejdernes perspektiv er
det ogsa vigtigt at belyse implementeringen fra et ledelsesniveau, da
forskning viser, at ledelse pavirker implementeringsprocesser. Ved at
formulere tydelige mal, bakke disse mél op med klare signaler og for-
ventninger til personalet og sorge for at rekruttere og uddanne gode
medarbejdere, kan processen pavirkes (Winther, 2003).

Som redegjort for i kapitel 2 er relevante ledere samt projektle-
derne i begge kommuner blevet interviewet bade for og efter afprovnin-
gen af rehabiliteringsmodellen. Udover zldrecheferne i begge kommuner
og den ansvarlige afdelingsleder i Slagelse Kommune drejer det sig om
lederne af henholdsvis sygeplejen, visitationen, traeningsterapeuterne og
hjemmeplejen. Endvidere er projektlederne i de to kommuner blevet
interviewet pa samme made som ledergruppen, idet projektlederne har
stdet for den daglige vejledning af medarbejderne 1 forbindelse med af-
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provningen af modellen for rehabiliteringsforlob og dermed har haft en
stor indflydelse pd projektets gennemforelse i praksis.

HOLDNING TIL PROJEKTET
Begge projektkommuner har aktivt sogt om at vare en del af projektet,
hvilket ma betragtes som et udtryk for, at der pa ledelsesniveau 1 begge
kommuner forud for projektet har varet et onske om at vaere en del af
projektet, og at de derfor i udgangspunktet har varet positivt indstillet
over at skulle indfere og afpreve modellen for rehabiliteringsforlab.
Begge kommuner har forud for projektet 1 forskellig grad arbejdet reha-
biliterende, men den systematiske tilgang med en konkret model med
faste rammer har veret ny i begge kommuner. Med henblik p4 at udfylde
disse rammer og forankre projektet og rehabiliteringsmodellen har begge
kommuner blandt andet udpeget en projektleder, og, jf. kapitel 1, udar-
bejdet detaljerede sagsgangsbeskrivelser for rehabiliteringsforlobene og
etableret en konkret medestruktur og organisering for det tvarfaglige
samarbejde.

At skulle tage udgangspunkt i en model med pa forhand angivne
rammer har ledelsen i begge kommuner fundet positivt:

Her fik vi en model, og dels var der nogle rammer, og sa kunne
vi selv strukturere moderne og bestemme deltagerne. Det har
udviklet organisationen meget. Det har styrket organisationen.
(Projektleder, Slagelse)

I Slagelse Kommune bliver det i den afsluttende fase papeget, at det at
arbejde struktureret ud fra modellen har styrket organisationen. I
Syddjurs Kommune kommer samme positive holdning til projektet og
den faste struktur, som projektet fordrer, til udtryk. Dette fremgar i fol-
gende citat:

Jeg synes jo overordnet, at selve projektet og modellen er god i
forhold til, at man satter borgeren i centrum, og at man har de-
fineret en ansvarlig for forlebet, og vi har en struktur for, hvor-
dan man helt precist samarbejder. Det kan jeg godt lide. (Pro-
jektleder, Syddjurs)

At medarbejderne i starten finder tankegangen bag projektet god og kon-
struktiv, kan henge sammen med ledelsens positive italesxttelse af pro-
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jektet, da forskning viser, at opbakning pa ledelsesniveau er med til at
skabe loyalitet og opbakning blandt medarbejdere (Winther, 2003).

FLERE REORGANISERINGER PA EN GANG

Selvom begge kommuner har arbejdet rehabiliterende inden projektets
opstart, har implementeringen af modellen for rehabiliteringsforlob kra-
vet mange kommunale =ndringer, og den har pavirket arbejdsgangene pa
bidde medarbejder- og ledelsesniveau. Disse xndringer kraver opmeerk-
somhed, tid og ressourcer, men det er samtidig ikke den eneste reorgani-
sering, kommunerne har skullet forholde sig til. P4 samme vis som det
har skabt frustrationer pid medarbejderniveau, har det blandt ledelsen
ligesd vaeret en udfordring at handtere flere storre reorganiseringer pa
samme tid:

Og der kommer hele tiden til at ske nye ting. Og det er ikke ba-
re, fordi jeg er ved at vare senior, men jeg synes nogle gange, at
tingene bliver lavet om lidt ofte. Man rykker lidt teppet vk fra
nogle ting, hver gang man indferer ny dokumentation eller an-
det. (Leder for terapeuterne, Syddjurs Kommune)

Af ovenstdende citat fremgar det, at det kan vare svert at finde et solidt
fodfaste, nar der sker mange forandringer. P4 samme vis bliver det af
ledelsen i Slagelse Kommune beskrevet, at de mange reorganiseringer,
der har fundet sted, har krevet prioritering, og flere projekter har pa
samme tid kraevet deres opmarksomhed:

Vi har sa mange forandringer pi samme tid. Der er mange ting,
der skal endres pd samme tid, og sd har vi varet udfordret i for-
hold til mange ting, og vi har fiet nyt omsorgssystem. Sa det er
noget, hvor jeg har skullet prioritere og har varet udfordret i
forhold til det, hvor alt har virket relevant. (Leder for SOSU og
sygeplejerskerne, Slagelse)

Ledelsen har siledes ikke kun skullet forholde sig til @ndringer af at-
bejdsgange grundet afprovningen af rehabiliteringsmodellen. Der har 1
begge kommuner varet andre projekter og opgaver, som har krevet le-
delsens opmarksomhed og krafter.
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INKLUSION AF SYGEPLEJERSKERNE | DET TVARFAGLIGE
SAMARBEJDE

Som tidligere beskrevet har et afgorende mal med rehabiliteringsmodel-
len veeret at oge det tvarfaglige samarbejde faggrupperne imellem. I
Syddjurs Kommune bliver det af ledelsen beskrevet, at netop et oget
tvaerfagligt samarbejde har varet en afgorende faktor for, at de onskede
at indgd 1 projektet. I sardeleshed inddragelsen af sygeplejerskerne i det
rehabiliterende arbejde bliver fremhavet som det mest skalsettende og
afgerende punkt ved modellen, som ledelsen i1 Syddjurs Kommune péape-
ger. Dette kommer til udtryk i folgende citat:

Vi skrev ansegningen i hdb om at fd vores sygeplejersker med i
det tvaerfaglige og i helhedstilgangen til borgeren. Nogle af de
store begivenheder for mig er, at sygeplejerskerne er kommet
med i kampen. Der er sket organisatoriske @ndringer. Det skabte
meget uro, men der var brug for organisationsudvikling i forhold
til sygeplejerskerne. Og det er det vigtigste, derfra hvor jeg ser
det. (Leder for terapeuter, Syddjurs)

I ovenstiende citat fremgiér det, at det at inkludere sygeplejerskerne 1 det
rehabiliterende og helhedsorienterede arbejde har varet den storste mo-
tivationsfaktor for deltagelse i projektet for Syddjurs Kommune. Endvi-
dere bliver det af ledelsesniveauet i kommunen pointeret, at inddragelse
af sygeplejerskerne giver god mening i forhold til loveendringerne vedro-
rende kommunernes forpligtelse til at tilbyde zldre borgere rehabilitering,
der netop bygger pid den helhedsorienterede og tverfaglige tilgang, jf.
kapitel 1:

Modellen er god i forhold til, at sygeplejerskerne har en central
rolle. Det er det eneste rigtige, og rent lovgivningsmassigt gar
det hand 1 hiand. Det er jeg ikke i tvivl om. Jeg er glad for, at vi
har taget slebet. (Projektleder, Syddjurs)

Ledelsen i Syddjurs Kommune har hverken fra starten af projektet eller
undervejs tvivlet pa, hvorvidt det er afgerende at inkludere sygeplejer-
skerne som forlgbsansvarlige og herigennem skabe et tvarfagligt samar-
bejde mellem sygeplejerskerne og de ovrige relevante faggrupper. Denne
klare opbakning pa ledelsesniveau til at inddrage og involvere sygeplejer-
skerne i det rehabiliterende arbejde har ikke i samme grad vearet til stede i
Slagelse Kommune. Samarbejdsudfordringer med denne faggruppe har
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derimod skabt tvivl pa ledelsesniveau om, hvorvidt det er gavnligt at in-
kludere denne faggruppe. Nogle ledere giver udtryk for, at ressourcerne
kunne vare givet bedre ud ved kun at inddrage terapeuter som forlobs-
ansvarlige frem for sygeplejersker:

Jeg har jo argumenteret for, at sygeplejerskerne ogsa skal kunne
se sig selv i denne her understottende rolle, men jeg kan hore i
ledergruppen, at der er en argumentation for, at de ser, at res-
sourcerne et brugt bedre pa en terapeut end pa en sygeplejerske.
De mener, at sygeplejen bor drible mere ind og ud af forlobene,
men det der med at have rollen som forlebsansvarlig og bruge
en sygeplejerskes ressourcer pa det, det bliver jeg nodt til at for-
holde mig til, og at det maske ikke er det mest hensigtsmassige.
(Leder for sygeplejerskerne, Slagelse)

I Slagelse Kommune har det taget lang tid at inkludere sygeplejerskerne i
fotlob. Der har varet vanskeligheder forbundet med at etablere et sam-
arbejde mellem visitationen og sygeplejerskerne, og dette skred i det
tvaerfaglige samarbejde har betydet, at sygeplejerskerne forst meget sent i
projektet er kommet til at indgd som forlebsansvarlige. Som det er blevet
beskrevet af medarbejdere, er ”bolden ikke blevet grebet”, og pa ledel-
sesniveau hersker der tvivl om, hvor det er giet galt. I Slagelse Kommu-
ne har der ikke i samme grad som i Syddjurs Kommune varet en klar
opbakning til at inkludere sygeplejerskerne som forlobsansvarlige, og
denne begransede opbakning pa ledelsesniveau kan have pavirket ind-
dragelsen af sygeplejerskerne i rehabiliteringsmodellen (Winther, 2003).

I begge projektkommuner kommer det dog pa ledelsesniveau til
udtryk, at det er en meget stor opgave at fa sygeplejerskerne til at vareta-
ge rollen som forlebsansvarlig. Det bliver fremhavet, at der forud for
projektet var etableret et sterkere tvaerfagligt samarbejde mellem visitato-
rer og terapeuter i begge kommuner, og for Syddjurs’ vedkommende
ogsd med SOSU-medarbejderne. Sygeplejerskerne har herved ikke haft
de samme forudsatninger for at indgd i det tvaerfaglige samarbejde, og
dette kan betragtes som en veasentlig drsag til, at det har varet en stor
udfordring i begge kommuner at inkludere denne faggruppe i det tveaer-
faglige samarbejde:

Det har veret op ad bakke. De har ikke varet serlig tet pa hjal-
pergrupperne. Det er mere den her ligevaerdighed, som var op-
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bygget med terapeuterne. Sygeplejerskerne var nye pd scenen i
det tverfaglige samarbejde. (Projektleder, Slagelse)

1 ovenstiende citat fremgar det, at sygeplejerskerne ikke i samme grad
som de ovrige faggrupper har samarbejdet med de andre faggrupper,
hvilket sandsynligvis er en af drsagerne til, at det har taget leengere tid at
etablere et tvaerfagligt samatrbejde. I denne forbindelse bliver det af ledel-
sen 1 Slagelse Kommune pédpeget, at sygeplejerskernes arbejdsgang er
blevet @ndret vaesentligt gennem projektet, og at den tidligere made at
arbejde pa er en indgroet vane, og at det kraever tid at bryde denne.

Det, jeg har hort om det, er det der med at tenke andre fag-
grupper ind for sig selv, det kan vere en udfordring, fordi man
skal bryde vaner. Og det gor man ikke nodvendigvis pd tre ma-
neder eller et halvt dr. (Aldrechef, Slagelse)

I Slagelse Kommune bliver det endvidere pointeret, at det tvaerfaglige
samarbejde kraever klare retningslinjer og strukturer for kommunikatio-
nen, og at disse kanaler ikke har varet etableret i tilstrakkelig grad fra
projektets start. At procedurer og arbejdsgange for kommunikationen pa
tvaers af faggrupper ikke har varet afklaret, fremgar af dette citat:

Det kan vare svart at kommunikere, fordi vi ikke har faste ret-
ningslinjer for hvordan. Nogle gange kommer de forskellige i
hjemmet pa samme tid, og sa er det nemt, men det er tydeligt for
mig, at vi skal have etableret nogle tydeligere kommunikations-
veje. (Projektleder, Slagelse)

I bide Syddjurs og Slagelse Kommuner har man etableret tverfaglige
moder, hvor relevante medarbejdere fra forskellige fagerupper modes. Pi
samme vis som det bliver pointeret af medarbejderne, bliver de tvarfag-
lige moder ogsa af ledelsen fremhzvet som essentielle for det tverfaglige
samarbejde. I denne sammenhang fremheaves det 1 Syddjurs Kommune,
at det fysiske mode har en afgorende betydning, og at det skaber et rum
for interaktion, hvilket er givtigt for at opbygge samarbejde pa tvers:

Men jeg synes, at det betyder meget, at man har mundtlig kom-
munikation, hvor man kan se hinanden i ojnene og giver beske-
den med et glimt i gjet. Det er jo ikke jordens undergang, men
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som med sd meget andet, at man er menneskelig og fokuserer pd
interaktion. (Leder for terapeuterne, Syddjurs)

Ligegyldigt hvor travlt folk har, si kraver det, at vi prioriterer
det. Det er problematisk, hvis folk begynder at melde fra til
tvaerfaglige moder. (Leder for SOSU og sygeplejerskerne, Slagel-
se)

I begge projektkommuner er man 1 ledelsen enig om, at de fysiske moder,
hvor medarbejdere modes pa tvars af faggrupper, er afgorende, og at det
er centralt for projektet, at disse moder bliver prioriteret. Ledelsen har
gennem projektet bakket op om disse moder og fremhzver vasentlighe-
den af deltagelse 1 dem.

HVORDAN INKLUDERES SYGEPLEJERSKER SOM
FORLABSANSVARLIGE?

I forlengelse af ovenstidende afsnit, hvor det fremgar, at det for ledelsen 1
begge kommuner har vaeret udfordrende at fa sygeplejerskerne til at tage
ejerskab i forhold til projektet, og at denne faggruppe har veret sveer at
integrere i arbejdet med rehabiliteringsmodellen, vil det 1 dette afsnit bli-
ve belyst, hvilke barrierer ledelsen har oplevet 1 arbejdet med at fi syge-
plejerskerne til at varetage opgaven som forlobsansvatlig, og hvordan
disse barrierer er blevet hiandteret.

Ifolge ledelsen i Slagelse Kommune har der fra deres side ikke
vaeret gjort nok for at inddrage sygeplejerskerne som faggruppe. En ma-
de at inkludere denne faggruppe yderligere og give dem en ejerskabsfor-
nemmelse over for projektet pa, er at sorge for, at faggruppen fir storre
indflydelse pa de arbejdsgange, der vedrorer dem. Dette fremgir i fol-
gende citat:

Vi har ikke varet skidegode til at fd sygeplejen med. Bide dem
selv og resten af organisationen har ikke vearet skidegode til at se
deres rolle. Det gir begge veje. Sa for at det skal vare godt, sa
skal de endnu mere med fremadrettet. Der er ogsd rigtig gode
takter pa vej. Og det er ikke, fordi de ikke har haft lyst, men de
skal nok have lov til at fa lidt mere indspark i, hvordan er det sa,
vi gor det. (Leder for terapeuterne, Slagelse)

I Syddjurs Kommune valgte man fra ledelsens side at prove at imode-
komme denne udfordring ved at omstrukturere sygeplejerskernes ind-
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dragelse i projektet. Man gik som tidligere nevnt fra at inkludere en stor
gruppe af sygeplejerskerne som forlobsansvarlige til kun at have i syge-
plejersker 1 denne rolle. Denne ledelsesmessige beslutning beted, at sy-
geplejerskerne fik mere ejerskab over rehabiliteringsmodellen og efter-
folgende betragtede sig selv som en afgorende del af det tvaerfaglige team.
Syddjurs’ udvalgelse af faerre sygeplejersker, der er engagerede og fagligt
og holdningsmaessigt passer ind 1 den rehabiliterende tanke, kan pa denne
made betragtes som en made, hvorpa ledelsen har taget hind om pro-
blemet og herigennem skabt samheorighed 1 organisationen.

I Slagelse Kommune, hvor de farreste sygeplejersker blev tildelt
eller varetog opgaven som forlebsansvatlig, opstod der en usikkerhed
blandt denne faggruppe. Derfor valgte man fra ledelsens side at give
denne faggruppe mere faglig opkvalificering. Den faglige opkvalificering
havde bide til formal at skabe et klart billede af sygeplejerskernes rolle i
forhold til modellen og derudover at skabe mere sikkerhed i forhold til
anvendelsen af de forskellige redskaber:

Vi har haft nogle moder, hvor vi har snakket om situationer og cases. Og
sa har de faet noget ekstra undervisning i forhold til test, for de var ble-
vet usikre pa, hvad det egentlig gir ud pd og syntes pludselig, at det var
enormt omstandeligt, og sa blev de angste omkring det, fordi det enten
er lang tid siden, eller de aldrig har haft forleb. De fik derfor ekstra un-
dervisning i forhold til test. (Leder for SOSU og sygeplejerskerne, Slagel-
se). Kommunerne har handteret udfordringerne pd forskellige vis. I
Syddjurs Kommune har det fungeret godt med et mindre team af syge-
plejersker, der har varetaget rollen som forlobsansvatlig, hvilket kommer
til udtryk ved, at sygeplejerskerne som sagt har varet forlobsansvarlige
for en del af rehabiliteringsforlobene i kommunen.

ER DER TALE OM ET NYT STYRINGSREGIME?

Rehabilitering traekker pd den grundleggende tanke om, at det er muligt
at arbejde med funktionsevneforbedringer blandt wldre borgere. Den
rehabiliterende tankegang var som tidligere beskrevet ikke fremmed for
de to projektkommuner, idet begge kommuner forud for projektet alle-
rede i et vist omfang arbejdede rehabiliterende i @ldreplejen. Projektet
har dog fordret en mere systematisk og helhedsorienteret tilgang og der-
udover et oget fokus pa tverfagliched. Denne @ndring i tilgangen til og
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arbejdet med borgerne pavirker ogsa styringsregimet (Rostgaard & Graff,
2016).

Den mere faste struktur for forlebene, den klare ansvarsforde-
ling og udgangspunktet i borgerens egne onsker og motivation er fakto-
rer, der videregiver ansvar fra ledelsen til medarbejderne. I Slagelse
Kommune kommer det blandt andet til udtryk ved, at ledelsen italesztter,
at den ogede struktur har positive virkninger:

Det har i hvert fald veret supergodt, at de forskellige grupper
modes om borgeren og understotter hinanden og fir lavet hand-
leplaner. Det er blevet bedre i den her periode, og det er de
tveerfaglice moder ogsa en del af. Der bliver fulgt op, hvor detr
tidligere manglede en afslutning. Man var ikke sikker pd, at der
var stram opfolgning. Der er kommet mere struktur. Og der er
en bedre forventningsafstemning med borgeren. Det foregir ri-
meligt gnidningsfrit. Det er lang tid siden, jeg har hert om en
borger, som ikke vil det her. Nu er det blevet en del af arbejds-
gangen og den dialog vi har med borgeren, og det er blevet vig-
tigt, at man kan en del selv. Sa der er sket et paradigmeskifte.
(Leder for SOSU og sygeplejerskerne, Slagelse)

I Syddjurs Kommune kommer det pid samme vis til udtryk, at arbejdet
med modellen ifolge ledelsen har haft en positiv virkning:

Jeg har indtryk af, at borgeren tager rigtig godt imod det, og der
er lengere imellem, at der kommer sager ind forbi mit skrive-
bord med nogle borgere, som eksempelvis ikke vil vaere med.
Der kunne vi for i tiden stede pa nogle borgere, som ikke ville
vare med. Hvis vi gor, som vi siger, vi gor, vi arbejder efter bor-
gerens mal, og vi arbejder tvarfagligt og malrettet, sa kan jeg ik-
ke fi oje pd, hvad borgeren skulle kunne blive sur over. Og det
er noget af det, vi har arbejdet rigtic meget med. Med hele orga-
nisationens holdning til, hvad rehabilitering er. (Projektleder,
Syddjurs).

At der tages udgangspunkt i borgerens behov og ensker, og at der ligele-
des arbejdes maélrettet ud fra dette, fordrer tillid til medarbejderne og de-
res faglighed. At ledelsen italeswtter, at arbejdet med rehabiliteringsmo-
dellen kommer den enkelte borger til gode, kan tolkes som et udtryk for,
at arbejdet med modellen fungerer, og hermed at ledelsen kan have og
har tillid til medarbejderne. At medarbejderne har frihed til at handle ef-
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ter egen overbevisning i medet med borgeren, kan tolkes som et udtryk
for, at der ogsd i forhold til styring er ved at ske et skift i de to kommu-
ner i forbindelse med rehabiliteringsmodellen.

SAMMENFATNING

I begge kommuner har medarbejderne fra start bakket op omkring tan-
ken bag projektet og veret positive i forhold til at arbejde rehabiliterende.
I opstartsperioden var medarbejdernes holdning til projektet dog ikke
overvejende positiv.

Implementeringsprocessen har ud fra medarbejdernes perspektiv
veeret praget af usikkerhed og manglende rammer for projektet, og de
har oplevet at skulle ”traede stien, mens man gir den”, hvilket har skabt
en skepsis blandt medarbejderne.

Sygeplejerskerne har veret den faggruppe, hvis arbejdsgange har
veeret underlagt de storste forandringer. Sygeplejerskerne har ikke fra
start folt, at deres fagspecifikke kompetencer 1 tilstreekkelig grad har ve-
ret tenkt ind i rollen som forlgbsansvarlig, hvilket indledningsvist var
med til at skabe en modstand i denne faggruppe mod at skulle indga 1 det
rehabiliterende arbejde 1 en sa central rolle. Denne holdning har med ti-
den @ndret sig blandt sygeplejerskerne i Syddjurs Kommune, der afslut-
ningsvist fandt deres faggruppe relevant til at udfylde rollen som forlobs-
ansvarlig. Anderledes forholder det sig 1 Slagelse Kommune, hvor syge-
plejerskerne ikke fandt det meningsfuldt at skulle indga i projektet som
forlobsansvatrlige. At sygeplejerskerne i Syddjurs Kommune i hojere grad
end i Slagelse Kommune er blevet involveret i det rehabiliterende arbejde
ses ogsa 1 andelen af forleb, hvor en sygeplejerske har varet forlobsan-
svarlig. I Syddjurs Kommune har sygeplejerskerne taget ejerskab over
rollen som forlebsansvarlige og varetaget opgaven i 22 pct. af borgernes
rehabiliteringsforlob, mens det tilsvarende er 4 pct. i Slagelse Kommune.

Medarbejdernes holdning til projektet er generelt, efterhinden
som projektet er skredet frem, blevet overvejende positiv i bade Syddjurs
og Slagelse Kommuner.

Et afgorende element i den rehabiliterende tilgang er det tvear-
faglige samarbejde. Den rehabiliterende tilgang hviler pa et tverfagligt
samarbejde mellem fortrinsvis visitatorer, ergo- og fysioterapeuter, syge-
plejersker og SOSU-medarbejdere Det ogede samarbejde mellem fag-
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grupper har kravet en faglig omstilling. Der har gennem projektet varet
stor opbakning fra bade medarbejdere, projektledere og ledere til et oget
tvaerfagligt samarbejde. En holdning, der kommer til udtryk blandt bade
ledere og medarbejdere, er, at det har vaeret udfordrende at etablere et
samarbejde mellem sygeplejerskerne og de andre faggrupper. Sygeplejer-
skerne har i rollen som forlebsansvarlig skullet varetage nye arbejdsop-
gaver, og de har ikke 1 samme grad som de ovrige faggrupper varet vant
til at arbejde tveerfagligt. I denne sammenhang har det varet afgorende
med fysisk deltagelse i tvaerfaglige moder. I de tilfzlde, hvor de tverfagli-
ge moder ikke er blevet prioriteret, har det pavirket samarbejdet mellem
fagerupperne negativt. Derudover tegner der sig et billede i begge kom-
muner af, at de faggrupper, der fysisk har veret placeret teet pa hinanden,
i hojere grad har etableret et konstruktivt tvaerfagligt samarbejde. Det er
bidde medarbejdernes og ledernes holdning, at samarbejdet mellem SO-
SU-medarbejderne og terapeuterne fungerer rigtig godt, og undervejs i
projektet er samarbejdet med sygeplejerskerne blevet styrket i Syddjurs
Kommune.

I begge kommuner er der enighed i ledelsen og blandt projektle-
derne om, at arbejde rehabiliterende ud fra en fast struktur med en klar
ansvarsfordeling og med udgangspunkt i borgerens ensker er positivt, og
at arbejdet med modellen har haft en positiv virkning. Det er ressource-
krevende at implementere rehabiliteringsmodellen og i sxrdeleshed at
inddrage sygeplejerskerne i det tvaerfaglige samarbejde, men det er kon-
struktivt og ifelge projektledere og ledelsen 1 begge kommuner den ene-
ste rigtige vej at ga.

Med henblik pa at fremme og fastholde borgerens motivation og
parathed til forandring har det i rehabiliteringsmodellen varet vigtigt, at
milene for borgernes rehabiliteringsforlob har skullet fastsettes med af-
st 1 borgerens egen oplevelse af situationen og hvilke forandringer bor-
geren selv har varet motiveret for. I forhold til malsatningsarbejdet bak-
ker samtlige faggrupper 1 de to kommuner op om vigtigheden af at kun-
ne arbejde motiverende og at tage udgangspunkt i borgerens motivation
og mil. I begge kommuner har de forlebsansvarlige 1 hoj grad arbejdet
med at identificere, hvilke aktivitetsproblematikker borgeren oplever som
vigtige og pa den baggrund kortlegge borgerens egne mal med forlobet,
idet 86 pct. af borgerne har udfyldt en COPM i samarbejde med de for-
lobsansvarlige. I de 14 pct. af rehabiliteringsforlebene, hvor der ikke fo-
religger en COPM-besvarelse for borgerne, haenger det formentlig sam-
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men med, at borgerne enten ikke har onsket at udfylde denne eller har
haft for store kognitive funktionsnedszttelser til at kunne samarbejde om
at anvende redskabet.

I rehabiliteringsmodellen har anvendelsen af validerede redska-
ber varet et vigtigt element for at kunne sikre en systematisk udredning
af borgerne, der har modtaget et rehabiliteringsforleb og for at doku-
mentere udviklingen hos den enkelte borger i lobet af dennes rehabilite-
ringsforlob. At laere at anvende disse redskaber og gennemfore de for-
skellige test har vearet tidskrevende og udfordrende for de forlebsansvar-
lige. Maengden af redskaber, og hvor lang tid det tog at anvende dem, har
varet genstand for kritik blandt medarbejdere i begge projektkommuner.
Serligt WHODAS nzvnes som tidskrevende, og de forlobsansvarlige
oplevede, at iser borgere med en begranset kognitiv funktionsevne hav-
de vanskeligt ved at koncentrere sig om og forholde sig til sporgsmalene.
Derimod har bide DEMMI og UCLA vzret nemme at anvende, og de
forlobsansvarlige har i hej grad oplevet, at redskaberne har varet nyttige
til udredning og opfelgning pd borgerens situation. Pa trods af at der, for
sygeplejerskerne vedkommende, har varet en raekke udfordringer for-
bundet med at skulle benytte COPM, aftog usikkerheden og den mang-
lende forstdelse for redskabet i takt med, at erfaringerne med redskabet
blev storre. Dog har der som sagt veret udfordringer forbundet med at
anvende redskabet hos serligt de kognitivt svaekkede borgere.
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BILAG1 ANALYSE AF BORGERNES UDVIKLING | FUNKTIONSEVNE, MALT VED DE ENKELTE DOM/NER |

WHODAS.

BILAGSTABEL B1.1

Lineaere regressionsmodeller, der estimerer sammenhangen mellem forskellige faktorer og borgernes udvikling i deres samlede

funktionsevne, malt ved WHODAS, saerskilt for de seks domaener.

Domene 1 Domaene 2 Domaene 3 Domene 4 Domane 5 Domaene 6
Alder 0,0009 0,0028 0,0054 ** 0,0028 * 0,0051 0,0005
Kgn -0,0299 -0,0102 -0.0639 -0,0277 0,0619 -0,0272
Funktionsniveau -0,0300 * -0,0323 0,0098 -0,0181 0,0297 -0,0366 **
Forlgbslaengde -0,0000 0,0001 -0,0001 0,0002 0,0002 -0,0000
Bor alene -0,0299 -0,0161 0,0910 ** -0,0392 0,0261 0,0329
Fysisk indsats 0,0376 0,0207 -0,0482 0,0153 -0,0144 0,0106
ADL-indsats 0,0163 -0,0576 -0,0582 0,0318 -0,0769 0,0318
Motivation 0,0806 ** -0,0335 -0,0620 -0,0370 -0,0715 -0,0421
Henvendelse
Borger og parorende (ref.) - - - - - -
Revisitation -0,0349 -0,0050 0,0456 -0,0304 -0,0065 -0,0213
Sygehus ifm. udskrivelse -0,0556 -0,1340 **x -0,1050 ** -0,0188 -0,0919 -0,0386
Midlertidigt ophold -0,0476 -0,0309 -0,0735 0,0615 -0,0010 -0,0691
Andre -0,0529 -0,1720 ** -0,0334 -0,0796 -0,0875 -0,0384
Antal indsatser -0,0165 0,0175 0,0149 0,0089 0,0045 0,0064
Antal faggrupper -0,0019 0,0004 0,0584 -0,0348 -0,0408 -0,0419

(Tabellen fortszettes)



€8l

BILAGSTABEL B1.1 FORTSAT

Lineaere regressionsmodeller, der estimerer sammenhangen mellem forskellige faktorer og borgernes udvikling i deres samlede

funktionsevne, malt ved WHODAS, saerskilt for de seks domaener.

Domene 1 Domaene 2 Domaene 3 Domene 4 Domane 5 Domaene 6
Retningsgivende mal
Udrede 0,1060 ** 0,0117 0,0424 0,0512 0,0922 0,0472
Udvikle (ref.) - - - - - -
Fastholde 0,0046 -0,0085 0,0534 0,0214 0,0378 0,0652
Lindre/understotte 0,0729 0,242 0,4960 *** 0,0819 0,2370 0,1460
Beregningsgrundlag 205 204 204 204 196 204
Anm.: Signifikansniveau: *** p <0,01, ** p <0,05 og * p <0,1.
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REHABILITERING PA A£LDREOMRADET

AFPR@OVNING AF EN MODEL FOR REHABILITERINGSFORL®B I TO KOMMUNER

Rehabilitering er et begreb, der har fyldt meget pa eeldreomradet i de seneste ar. Malet med rehabilitering er at statte al-
dre med faldende funktionsevne til at genvinde funktionsevnen og opna starst mulig grad af selvsteendighed og livskvalitet.

Rapporten preaesenterer en evaluering af en model for rehabiliteringsforlgb pé aeldreomradet, der er blevet udviklet af
Sundhedsstyrelsen og afpravet i Syddjurs og Slagelse Kommuner i 2015-2016. Evalueringen beskriver borgerne og deres
rehabiliteringsforlab, analyserer udviklingen i borgernes funktionsevne og borgernes oplevelser af at gennemfare et re-
habiliteringsforlegb. Desuden analyseres kommunernes tidsforbrug og lenudgifter, og implementeringen af rehabiliterings-
modellen belyses ud fra et medarbejder- og lederperspektiv.

Evalueringen viser, at borgerne generelt forbedrer deres funktionsevne i lgbet af deres rehabiliteringsforleb, og at de er
meget tilfredse med det rehabiliteringsforlgb, de har gennemfart. Undersagelsen viser ogsa, at medarbejdere og ledere
bakker op om den rehabiliterende tilgang med fokus pa gget tveerfaglighed og indsatser, der tager udgangspunkt i borger-
nes egne gnsker og behov.

Evalueringen er finansieret af Sundhedsstyrelsen.
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17:17
ISSN: 1396-1810




	Den afprøvede model kort beskrevet
	Borgere i rehabiliteringsforløb og udvikling i funktionsevne
	Borgernes oplevelse af rehabiliteringsforløbet
	Tidsforbrug og lønudgifter
	Implementering af model for rehabiliteringsforløb i to kommuner
	konklusioner
	INDLEDNING
	Rehabilitering på ældreområdet
	Beskrivelse af model for rehabiliteringsforløb, udviklet af Sundhedsstyrelsen
	fase 1) Visitation
	Fase 2) Udredning
	fase 3) Målsætning
	fase 4) Målrettede indsatser og opfølgning
	fase 5) Afslutning

	Afprøvning af rehabiliteringsmodellen i Syddjurs og Slagelse Kommuner
	Evalueringen
	DATA OG METODE
	Del 1: Borgere i rehabiliteringsforløb og udvikling i funktionsevne
	Validerede redskaber og registreringsskema
	Demmi
	WHODAS 2.0
	ucla
	COPM
	vejledning til anvendelse og brug af redskaberne
	Registreringsskema

	Analysemetode
	Målgruppen og udvælgelse af borgere til projektet
	Afgrænsning af undersøgelsespopulationen

	Borgernes efterfølgende behov for hjælp

	Del 2: Borgernes oplevelse af rehabiliteringsforløbet
	Antal og karakteristika af borgere og interview
	Justeringer
	Antallet af interview
	Tidspunkt for første interview

	Fremgangsmåde
	Kontakt og interviewaftaler
	Tidsmæssig ramme for interviewundersøgelsen
	Interviewguide
	Databearbejdning


	Del 3: Tidsforbrug og lønudgifter
	Analysemetode

	Del 4: Implementering af model for rehabiliteringsforløb i de to kommuner
	Spørgeskema, besvaret af kommunale medarbejdere
	Fokusgruppeinterview med medarbejdere
	Interview med ledere og projektledere
	Borgernes COPM-besvarelser og registreringsskema

	BORGERE I REHABILITERINGSFORLØB OG UDVIKLING I FUNKTIONSEVNE
	Beskrivelse af borgere i rehabiliteringsforløb
	Baggrundskarakteristika
	Den faglige vurdering af borgerens funktionsniveau
	Borgerens retningsgivende mål
	Forløbsansvarlig i borgerens rehabiliteringsforløb
	Borgerens motivationsniveau
	Målsætningsarbejdet
	indsatser
	FAggrupper, involveret i rehabiliteringsforløb
	Rehabiliteringsforløbets varighed
	Målopfyldelsen i borgerens rehabiliteringsforløb

	Analyse af borgernes udvikling i funktionsevne og ensomhed
	Udvikling i funktionsevne, målt med DEMMI
	Borgernes udvikling, målt med WHODAS
	Borgernes efterfølgende behov for hjælp

	Sammenfatning
	BORGERNES OPLEVELSE AF REHABILITERINGSFORLØBET
	Forløbets opstart
	Visitation
	Vurdering af behovet for hjælp

	Indhold og aktiviteter i rehabiliteringsforløbet
	Forløbsansvarlig
	Social- og sundhedsmedarbejdere
	Hjælpemidler

	Afslutning på forløbet
	Motivationsfaktorer
	Mål
	Eksempler på mål og målopfyldelse

	Andre motiverende faktorer
	At få hjælp kan frigive ressourcer til at træne
	Motiverende medarbejdere
	Tryghed som motivationsfaktor


	Udfordringer og barrierer for forløbet
	Information – eller mangel på samme
	kontinuitet og koordinering
	Forjagede medarbejdere

	De pårørendes rolle
	Borgernes oplevelse af deres udbytte af rehabiliteringsforløbet
	Sammenfatning
	TIDSFORBRUG OG LØNUDGIFTER
	Slagelse Kommune
	Tidsforbrug anvendt under rehabiliteringsforløbet
	behov Hjælp forud for rehabiliteringsforløbet
	tidsforbrug undervejs og efter afsluttet rehabiliteringsforløb
	Behov for hjælp seks måneder efter endt forløb
	lønudgifter

	Syddjurs Kommune
	Tidsforbrug anvendt under rehabiliteringsforløbet
	behov for hjælp forud for rehabiliteringsforløbet
	tidsforbrug undervejs og efter afsluttet rehabiliteringsforløb
	Behov for hjælp seks måneder efter endt forløb
	lønudgifter

	Sammenfatning
	IMPLEMENTERING AF MODEL FOR REHABILITERINGSFORLØB I DE TO KOMMUNER
	BILAGSTABEL B1.1
	BILAGSTABEL B1.1 FORTSAT 

	Medarbejderperspektiv
	Holdning til projektet
	”Man skal træde stien, mens man går den”
	Faglig opkvalificering
	anvendelse af validerede redskaber
	Anvendelse af COPM
	Anvendelse af WHODAS
	Anvendelse af DEMMI og UCLA

	At arbejde med udgangspunkt i borgerens mål og motivation
	Tværfagligt samarbejde
	Sygeplejersken som forløbsansvarlig
	Projektledelse – jo tættere på praksis, des bedre

	Ledernes og projektledernes perspektiv
	Holdning til projektet
	flere reorganiseringer på én gang
	Inklusion af sygeplejerskerne i det Tværfaglige samarbejde
	hvordan inkluderes Sygeplejersker som forløbsansvarlige?
	Er der tale om et nyt styringsregime?

	Sammenfatning
	Tom side
	Tom side
	1717 Rehabilitering på ældreområdet_b.pdf
	Den afprøvede model kort beskrevet
	Borgere i rehabiliteringsforløb og udvikling i funktionsevne
	Borgernes oplevelse af rehabiliteringsforløbet
	Tidsforbrug og lønudgifter
	Implementering af model for rehabiliteringsforløb i to kommuner
	konklusioner
	INDLEDNING
	Rehabilitering på ældreområdet
	Beskrivelse af model for rehabiliteringsforløb, udviklet af Sundhedsstyrelsen
	fase 1) Visitation
	Fase 2) Udredning
	fase 3) Målsætning
	fase 4) Målrettede indsatser og opfølgning
	fase 5) Afslutning

	Afprøvning af rehabiliteringsmodellen i Syddjurs og Slagelse kommuner
	Evalueringen
	DATA OG METODE
	Del 1: Borgere i rehabiliteringsforløb og udvikling i funktionsevne
	Validerede redskaber og registreringsskema
	Demmi
	WHODAS 2.0
	ucla
	COPM
	vejledning til anvendelse og brug af redskaberne
	Registreringsskema

	Analysemetode
	Målgruppen og udvælgelse af borgere til projektet
	Afgrænsning af undersøgelsespopulationen

	Borgernes efterfølgende behov for hjælp

	Del 2: Borgernes oplevelse af rehabiliteringsforløbet
	Antal og karakteristika af borgere og interview
	Justeringer
	Antallet af interview
	Tidspunkt for første interview

	Fremgangsmåde
	Kontakt og interviewaftaler
	Tidsmæssig ramme for interviewundersøgelsen
	Interviewguide
	Databearbejdning


	Del 3: Tidsforbrug og lønudgifter
	Analysemetode
	datagrundlag

	Del 4: Implementering af model for rehabiliteringsforløb i de to kommuner
	Spørgeskema, besvaret af kommunale medarbejdere
	Fokusgruppeinterview med medarbejdere
	Interview med ledere og projektledere
	Borgernes COPM-besvarelser og registreringsskema

	3 BORGERE I REHABILITERINGSFORLØB OG UDVIKLING I FUNKTIONSEVNE
	Beskrivelse af borgere i rehabiliteringsforløb
	Baggrundskarakteristika
	Den faglige vurdering af borgernes funktionsniveau
	Borgernes retningsgivende mål
	Forløbsansvarlig i borgernes rehabiliteringsforløb
	Borgernes motivationsniveau
	Målsætningsarbejdet
	indsatser
	FAggrupper, involveret i rehabiliteringsforløbet
	Rehabiliteringsforløbets varighed
	Målopfyldelsen i borgernes rehabiliteringsforløb

	Analyse af borgernes udvikling i funktionsevne og ensomhed
	Udvikling i funktionsevne, målt med DEMMI
	Borgernes udvikling, målt med WHODAS
	Borgernes efterfølgende behov for hjælp

	Sammenfatning
	BORGERNES OPLEVELSE AF REHABILITERINGSFORLØBET
	RehabiliteringsForløbets opstart
	Visitation
	Vurdering af behovet for hjælp

	Indhold og aktiviteter i rehabiliteringsforløbet
	Forløbsansvarlig
	SOSU-medarbejdere
	Hjælpemidler

	Afslutning på forløbet
	Motivationsfaktorer
	Mål
	Eksempler på mål og målopfyldelse

	Andre motiverende faktorer
	At få hjælp kan frigive ressourcer til at træne
	Motiverende medarbejdere
	Tryghed som motivationsfaktor


	Udfordringer og barrierer for forløbet
	Information – eller mangel på samme
	kontinuitet og koordinering
	Forjagede medarbejdere

	De pårørendes rolle
	Borgernes oplevelse af deres udbytte af rehabiliteringsforløbet
	Sammenfatning
	TIDSFORBRUG OG LØNUDGIFTER
	Slagelse Kommune
	Tidsforbrug anvendt under rehabiliteringsforløbet
	behov Hjælp forud for rehabiliteringsforløbet
	tidsforbrug undervejs og efter afsluttet rehabiliteringsforløb
	Behov for hjælp seks måneder efter endt forløb
	lønudgifter

	Syddjurs Kommune
	Tidsforbrug anvendt under rehabiliteringsforløbet
	behov for hjælp forud for rehabiliteringsforløbet
	tidsforbrug undervejs og efter afsluttet rehabiliteringsforløb
	Behov for hjælp seks måneder efter endt forløb
	lønudgifter

	Sammenfatning
	IMPLEMENTERING AF MODEL FOR REHABILITERINGSFORLØB I DE TO KOMMUNER
	BILAGSTABEL B1.1
	BILAGSTABEL B1.1 FORTSAT 

	Medarbejderperspektiv
	Holdning til projektet
	”Man skal træde stien, mens man går den”
	Faglig opkvalificering
	anvendelse af validerede redskaber
	Anvendelse af COPM
	Anvendelse af WHODAS
	Anvendelse af DEMMI og UCLA

	At arbejde med udgangspunkt i borgerens mål og motivation
	Tværfagligt samarbejde
	Sygeplejersken som forløbsansvarlig
	Projektledelse – jo tættere på praksis, des bedre

	Ledernes og projektledernes perspektiv
	Holdning til projektet
	flere reorganiseringer på én gang
	Inklusion af sygeplejerskerne i det Tværfaglige samarbejde
	hvordan inkluderes Sygeplejersker som forløbsansvarlige?
	Er der tale om et nyt styringsregime?

	Sammenfatning



<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice





