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INDHOLD

I denne samling af casebeskrivelser beskrives 12 kommuners projekter, der under puljen Styrket rehabi-
literingsindsats for de svageste eldre har afprgvet forskellige tilgange, metoder og/eller organiserings-
former med henblik pd at udvikle eller videreudvikle en rehabiliteringsindsats til malgruppen. Indlednings-
vist i denne samling introduceres datagrundlaget for casebeskrivelserne. Herefter praesenteres de 12 pro-
jektkommuners projekter gennem en beskrivelse af kommunernes indsats, der bestar af fglgende ele-
menter:

O Malgruppen
() Organisering

Beskrivelse af indsatsen

Leering

URC A

Drivkraefter og barrierer

KORT OM PROJEKTET

Som led i satspuljeaftalen pd aeldreomradet for 2018-2021 blev der afsat i 30 mio. kr. til en ansggnings-
pulje: Styrket rehabiliteringsindsats for de svageste aldre. 12 kommuner har modtaget midler fra puljen
til at afprove og videreudvikle metoder og tilgange til malgruppen. Erfaringerne fra kommunerne er blevet
evalueret med henblik pa at etablere et vidensgrundlag for videre udvikling af rehabiliteringsindsatsen
malrettet seldre i hjemmeplejen og pa plejecentre. Resultaterne kan laeses i rapporten: Evaluering af
puljen til styrket rehabiliteringsindsats for de svageste aeldre (2020).

DATAGRUNDLAG FOR CASEBESKRIVELSER

o o ) PROJEKTKOMMUNERNE
Casebeskrivelserne er udarbejdet pa baggrund af empirisk materiale « Esbjerg
indhentet gennem kvalitative interviews gennemfgrt med projektle- e Frederikshavn
dere, ngglemedarbejdere, ledere og samarbejdspartnere fra hjemme- R
plejen henholdsvis midtvejs og afslutningsvist i projektet. Derudover e Faaborg-Midtfyn
er baggrundskarakteristika om borgerne i projektet indhentet via . Greve
spgrgeskemaer, der er systematisk indsamlet af ngglemedarbejderne «  Guldborgsund
i forbindelse med borgernes opstart i et rehabiliteringsforigb. Endeligt « Hillergd

er data om det samlede antal borgere i forlgb indhentet via gkonomi-
skemaer, som projektlederne har udfyldt kvartalsvist. Stgrrelsen pa
populationen (N) for baggrundskarakteristika og det samlede antal
borgere i forlgb varierer, det skyldes, at der ikke er gennemfgrt ma-
linger pd samtlige borgere, der har veeret i et rehabiliteringsforigb.

e Hvidovre
e Hgje-Taastrup
e Randers
e Roskilde
e Syddjurs
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CASEBESKRIVELSE ESBJERG

MALGRUPPE:

Malgruppen for indsatsen er alle beboere
fra to udvalgte plejecentre i Esbjerg
Kommune. En stor andel af beboerne i
projektet er beboere med demens. Alle
beboere pa plejecenteret er blevet tilbudt
at deltage i indsatsen. Eneste eksklusi-
onskriterie er, at beboerne ikke selv gn-
sker at deltage i indsatsen.

ORGANISERING:

I Esbjerg Kommune er projektet foran-
kret pd to plejecentre. Indsatsen star-
tede pa plejecenteret Margrethegarden i
Ribe og blev senere i begraenset omfang
implementeret pd plejecenter Solgdrden
i Bramming. Esbjerg Kommune ansatte
som led i projektet to fysioterapeuter,
der er forankret pd de to udvalgte pleje-
centre.

P8 plejecenteret Solgdrden i Bramming
er projektet kun delvist implementeret
pa grund af COVID-19.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:
Indsatsens primaere indhold er ansaettel-
sen af fysioterapeuter pa to plejecentre.
Fysioterapeuterne er fast tilknyttet et
plejecenter og har haft deres faste gang
blandt beboerne og medarbejderne. I
starten blev de to fysioterapeuter ansat
pa plejecenteret Margrethegarden i Ribe,
og senere rykkede en af fysioterapeu-
terne til plejecenter Solgarden i Bram-
ming for at udbrede indsatsen.

Fysioterapeuterne er forankret som en

\,

Baggrunds-
karakteristika
' & '’
Mand 35 pct.

Ken =75
L Kvinde 65 pct. )
r ™)

" Civilstatus Bor uden samlever/zegtefeelle 80 pct. N=64

[ = Alder Gns. alder 81 ar N=75]
" N
Eget hus 0 pct.
Lejlighed, reekkehus eller andel 0 pct. =
Boligforhold & |qreholig 0 pct.
Plejecenter 100 pct.
[ Andel m. diagnosticeret demens 53 pct. ]
o .
~ Erpavirket Andel m. ikke-diag. demens 23 pct.
& af kognitive . N=75
forandring Nej 15 pct.

L Ved ikke 9 pct. )

[ » » Motivation Gns. motivation (fra 0-10) 6,0 N=75

- ~

Akut sygdom, indleeggelse 5 pct.

O Arsag til Akut sygdom, ikke indlaaggelse 0 pct. e
visitation Tab af funktionsevne 80 pct.
Revisitation 0 pct.
Andet 15 pct.

\, J

s 2
Trivsel Gns. score fer forleb (0-100) 67

@ (wHO-5) Gns. score efter forlab (0-100) 72 N=17
Gns. udvikling i score (0-100) 5

\

(" a~ Gns. score fgr forlgb (0-100) 49 )
Funktionsevne _
(WHODAS) Gns. score efter forlgb (0-100) 53 N=14

L Gns. udvikling i score (0-100) 4 )

[ Samlet antal borgere i indsatsen TE** ]

P

Note: Antallet af observationer vanerer. For baggrundskaraktenstika indgér alle borgere, der har
gennemfart farmaingen. T trivsel og funktionsevne indgdr udelukkende borgere, der har
gennemfart bide for- og eftermaling hhv. for de to méleredskaber.

Da 100 pct. af deltageme i Esbjengs indsats bor pd plejecentre, visiteres der ikke til ovenstiende
ydelser.

** Den totale N er sterre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er gennemfart
malinger pa alle borgere, der harindgdeti projektet.

S

fast del af personalegruppen pa plejecentrene, og indgar pa lige vilkdr med det gvrige personale i hver-
dagssituationerne pa plejecenteret. Fysioterapeuterne har ansvaret for at sikre fokus pa rehabilitering i
det daglige, blandt andet at understgtte plejepersonalet i at teenke rehabilitering ind i den daglige pleje
og stette til beboerne i alt fra maltidet, den personlige pleje eller sociale aktiviteter. Tanken med dette
er, at beboernes tilvaerelse pa plejecenteret skal minde mere om et hgjskoleophold, hvor beboere aktivt
tager del i hverdagen, fremfor et hotellignende ophold hvor beboerne bliver serviceret. Fysioterapeuterne
har i kraft af deres faglighed et andet perspektiv p& beboernes ressourcer, mobilitet og aktiviteter. Fysio-
terapeuterne er ansvarlige for at saette fokus pa at identificere rehabiliteringspotentiale og understgtte
plejepersonalet i, hvordan de gennem sma greb og andringer kan hjaelpe beboerne til at vaere mere
aktive i hverdagssituationer. Der er i hgj grad fokus p& det tveerfaglige samarbejde mellem plejepersonalet
og fysioterapeuterne, da lederne og projektlederen hurtigt har erfaret, at den rehabiliterende indsats til
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malgruppen kraever, at rehabiliteringen taenkes bredt og helhedsorienteret i forhold til beboernes hverdag.
Udover samarbejdet internt pa plejecenteret samarbejder fysioterapeuterne ogsa med sygeplejen, ernze-
ringskonsulenter og demenskonsulenter.

For at skabe et systematisk fokus pa rehabilitering har fysioterapeuterne sammen med ledelsen pa pleje-
centrene besluttet, at der i forbindelse med alle beboeres indflytningssamtale skal afdakkes, hvilke
gnsker beboerne har til egen hverdag og i den forbindelse afdsekke rehabiliteringspotentiale. Derfor er
fysioterapeuterne med pa alle indflytningssamtaler sammen med beboerens kontaktperson fra plejeper-
sonalet og lederen fra plejecenteret. Til indflytningssamtale er det fysioterapeutens ansvar at indtaenke
og tale med beboeren om rehabilitering, herunder om beboerne gnsker at deltage i de rehabiliterende
aktiviteter, som fysioterapeuten afholder.

Inden for de fgrste fire uger efter beboerens indflytning pa plejecenteret afholder fysioterapeuten en
rehabiliteringssamtale med beboeren og beboerens kontaktperson fra plejepersonalet. P& mgdet taler
fysioterapeuten mere med beboeren om, hvad der er meningsfuldt i hverdagen for beboeren, og sporer
sig derigennem ind p&, hvilke typer aktiviteter beboeren finder interessant. Det ggr de dels ved at starte
med at spgrge beboeren, hvordan deres hverdag typisk ser ud fra de star op til de gar i seng. Dertil
anvender fysioterapeuterne det ergoterapeutiske interviewbaserede redskab COPM!. Med afseet i dialogen
saetter beboeren og fysioterapeuten sammen mal for beboerens hverdag. Fysioterapeuten dokumenterer
malene i omsorgssystemet. Samtalen tager typisk en times tid.

Fysioterapeuterne er udover fokusset pa den rehabiliterende tilgang i dagligdagens aktiviteter ansvarlige
for at afvikle aktiviteter med fokus p& rehabilitering til beboerne. Det geelder eksempelvis fysisk
traening i en traeningssal, svemning, stolegymnastik, en gdklub og cykelture. Aktiviteterne varierer af-
haengigt af beboernes gnsker. Fysioterapeuternes daglige observationer og aktiviteter med beboerne bli-
ver dokumenteret i omsorgsjournalen, sa plejepersonalet kan laese om borgernes mal og fremskridt.

LARING:
e Rehabilitering for malgruppen handler ikke ngdvendigvis om at hgjne de zeldres funktionsniveau og
dermed ggre dem selvhjulpne. Det handler i lige s hgj grad om at styrke deres livskvalitet og trivsel.

e Beboernes motivation er en forudsaetning for, at den rehabiliterende indsats lykkes. Det motiverende
arbejde er derfor en central del af fysioterapeuternes arbejde. Det virker motiverende, ndr fysiotera-
peuterne kobler de rehabiliterende aktiviteter til beboernes hverdagsaktiviteter og fremhaever, hvor-
dan traeningen har veeret med til at styrke beboerne selvstaendighed og bidrage til opfyldelse af be-
boernes mal og drgmme.

e Tveerfagligt samarbejde og kendskab til hinanden pa tvaers af faggrupper er gavnligt for den rehabi-
literende indsats, fordi de forskellige faglige tilgange supplerer hinanden og styrker kvaliteten af den
rehabiliterende indsats. Det tvaerfaglige samarbejde fremmes af at veeret placeret samme sted.

1 COPM er et ergoterapeutisk redskab til resultatmaling, konstrueret med henblik pd at opfange sendringer i en borgers egen vurdering af tilfredshed med

udfgrelsen af vigtige daglige aktiviteter

4/35



RAMBGOLL

@ DRIVKRAFTER:
Den daglige tveerfaglige sparring og dialog omkring den enkelte borger er muligt i kraft af fysioterapeu-
ternes daglige og faste tilstedevaerelse pa plejecentrene. Derudover er ledelsens opbakning og involvering
i indsatsen en drivkraft, seerligt i forhold til at sikre, at plejepersonalet opnar forstaelse for, hvilke kom-
petencer fysioterapeuterne har, og hvordan de kan inddrages i dagligdagen pa plejecenteret.

BARRIERER:

Oprindeligt var det meningen, at projektet skulle gennemfgres pa to forskellige plejecentre, men grundet
flere bade interne og eksterne forhold pd det ene af plejecentrene var det ikke muligt at starte op pa
begge plejecentre fra starten. Tiltaget er i slutningen af projektperioden udbredt til det andet plejecenter.
Derudover havde kommunen oprindelig planlagt, at det var ergoterapeuter, der skulle varetage rehabili-
teringen pd plejecentrene, men grundet udfordringer med rekruttering af denne faggruppe er de endt
med at anseette to fysioterapeuter.
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CASEBESKRIVELSE FREDERIKSHAVN 2

MALGRUPPE:

Tiltaget er malrettet alle borgere og beboere, der modtager hjemmepleje eller bor pd et plejecenter i
Frederikshavn Kommune, og for hvem der er observeret en eller flere aendringer i borgerens normale
tilstand.

ORGANISERING:

I Frederikshavn Kommune har de arbejdet med at udbrede det tveerfaglige triageringsmgde pa tvaers af
hele hjemmepleje og plejecenteromradet. Kommunen har et koordinerende rehabiliteringsteam, der er
ansvarlige for rehabiliteringsforlgb efter § 83 a og understgtter, de lokale hjemmeplejeenheder i leverin-
gen af forlgbet.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

Indsatsen i Frederikshavn Kommune bestar af udbredelse af et nyt tvaerfagligt triageringsmode i alle
kommunens hjemmepleje og plejecentergrupper. Tvaerfaglige triageringsmgder blev ogsd afholdt forud
for projektet i kommunen, men i en mindre systematisk og anderledes form. De nye tveerfaglige triage-
ringsmader bestar af en styrket systematik idet udvalgte medarbejdere er opleert i at varetage rollen som
modeleder og systematisk brug af refleksionsspgrgsmal, det skal sikre dels en ensartethed pa tveers af
mgderne pd seldreomradet, og dels at analyser af borgernes problematikker er fagligt velbegrundede og
tager afszet i borgernes gnsker og behov. Derudover bestar det nye i, at de anvender et elektronisk
endringsskema, der er koblet direkte op til borgernes journal, hvilket sikrer at viden fra de tvaerfaglige
triageringsmgder fremgar direkte i borgernes journal.

Det nye tveaerfaglige triageringsmgde er i projektperioden implementeret i alle kommunens 57 hjemme-
pleje- og plejecentergrupper. Introduktionen til den nye version af de tveerfaglige triageringsmader er
foregdet ved, at projektlederen har indkaldt gruppelederne til et formgde. P& formgdet har de drgftet
eksisterende triageringsmgder, hvormed projektlederen far forstdelse for, hvad de eksisterende triage-
ringsmgder bestar af, ligesom det drgftes, hvad de nye tvaerfaglige triageringsmgder skal bidrage med.
Efter formg@det har projektlederen inviteret ledere til et opstartsmgde pa 90 minutter i den pageseldende
hjemmepleje- eller plejecentergruppe, hvor ogsd medarbejderne har deltaget. Medarbejderne blev intro-
duceret til formalet, indholdet og rammen for de nye tvaerfaglige triageringsmgder. Introduktionen er
foregdet ved brug af en kort video, der forklarer, hvordan forskellige fagligheder skal bidrage med deres
perspektiver og argumentere fagligt i stedet for at henvise til egne holdninger og meninger. Implemen-
teringen af de nye triageringsmgder varede fire uger i hver gruppe. Projektlederen har i implementerings-
perioden pa de fire uger per gruppe deltaget pa mgderne for at sikre, at mgderne bliver afholdt pd den
tilteenkte made. Mgderne er afholdt to gange om ugen i hver gruppe af 30 minutters varighed i imple-
menteringsperioden. Derefter har det vaeret op til den enkelte leder af hjemmepleje- eller plejecenter-
gruppen at beslutte, hvor meget tid de afseetter til de tvaerfaglige triageringsmgder.

Pa det tvaerfaglige triageringsmgde analyseres alle de borgere eller beboere, hvor der er observeret en
eller flere andringer i forhold til borgerens normale tilstand. Analysen bestdr i, at alle medarbejdere
sammen udfolder borgernes problemstillinger, herunder hvilke handlinger og indsatser der kan iveerksaet-
tes for at genoprette en borgers normale helbredstilstand. P& de tvaerfaglige triageringsmgder deltager
bdde social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere, sygeplejersker og en rehabiliterings-
terapeut fra rehabiliteringsteamet. Gennem den systematiske mg@deledelse og de feelles refleksionsspgrgs-

2 Da Frederikshavn Kommune har arbejdet mere bredt med rehabilitering, er alle borgere, som modtager hjemmepleje eller bor p& et af kommunens pleje-
centre, en del af m3lgruppen. Derfor er der ikke lavet registreringer pd borgerne pd samme made som i de andre projektkommuner, og der er derfor ikke
indsat en tabel, der beskriver baggrundskarakteristika for malgruppen.
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mal er det tanken, at alle faggrupper skal byde systematisk ind i analysen af alle borgeres problemstillin-
ger. Da der altid er en rehabiliteringsterapeut, der deltager, er der fast fokus pa borgernes rehabilite-
ringspotentiale i analysen af borgernes problematikker og mulige handlinger. Dette sikrer et systematisk
fokus pa rehabilitering. N&r borgerne analyseres, vises borgernes andringsskema p& en skaerm. A£n-
dringsskemaet viser borgerens habituelle tilstand. Synligggrelsen pa skeermen er med til at sikre, at alle
medarbejdere kan fglge med i borgernes andringer og dermed veere en aktiv del af triageringen. Det
understgtter faggrupperne i at bidrage under triageringsmgderne. Samtidig har den faelles dokumentation
i sendringsskemaet pd moderne, bidraget til at alle de forskellige faggrupper ved, hvor de skal finde
relevant dokumentation. Tidligere har de oplevet, at de forskellige faggrupper har haft forskellige tilgange
til hvordan og hvor, de dokumenterer i journalen. Det hr betydet, at de forskellige faggrupper ikke altid
har vidst, hvor de finder andre faggruppers dokumentation.

Flere af medarbejderne er i projektet blevet oplaert i, hvordan de faciliterer de tvaerfaglige triageringsmg-
der gennem undervisning i mgdeledelse. I undervisningen er de blevet oplaert i, hvad det vil sige at
veere mgdeleder, herunder at veere ansvarlig for, at eendringsskemaet for de enkelte borgere tages op pa
skaermen, samt at understgtte at alle fagligheder bringer deres perspektiver i spil p& mgderne. Derudover
er det ogsa mgdelederens ansvar at understgtte refleksion gennem en raekke refleksionsspgrgsmal, der
skal understgtte den faglige argumentation fremfor holdningsbaserede antagelser. Eksempler pa reflek-
sionsspgrgsmal er: "hvorfor er det borgeren ggr sadan?” "hvorfor er borgeren faldet?”, “Har vi husket
borgerens gnsker eller perspektiver?”. Mgdelederne er sdledes ansvarlige for, at den nye ramme for de
tveerfaglige ma@der fastholdes og forankres i et taet samarbejde med gruppens daglige leder. Flere med-
arbejdere er blevet uddannet mgdeledere, sdledes er der altid en pd arbejde, som kan patage sig mgde-
lederrollen og facilitere mgder.

LARING:

e Projektet har bidraget til en stgrre indsigt i, hvilke fagligheder der er vigtige at have med pa de
tvaerfaglige triageringsmgder med henblik pa at sikre en sammenhangende indsats med fzelles
mal pd tvaers af borgerens samlede forlgb, herunder har de i projektperioden inviteret demens-
koordinatorer og hjselpemiddelvisitator med pa mgderne. De deltager ikke systematisk pa alle
mgder, men deres deltagelse bidrager til at sikre en helhedsorienteret indsats med borgerens mal
som omdrejningspunkt, fordi de far stgrre indsigt i, hvordan mgderne foregar, og hvordan beslut-
ninger om handlinger treeffes.

e Medarbejderne har faet et stgrre kendskab til kolleger og en stgrre indsigt i, hvordan de forskellige
fagligheder kan bidrage til i det rehabiliterende arbejde. Det er etableret gennem de feelles reflek-
sioner, der er implementeret gennem den systematiske tilgang og refleksionsspgrgsmal pa de
tvaerfaglige triageringsmgderne. Systematikken har bidraget til at flere faggrupper byder ind og
udfolder deres perspektiver, ogsa selvom det er et borgerforlgb, de ikke er direkte involveret i.
Kendskabet og indsigten har fgrt til, at medarbejderne er blevet bedre til at kontakte andre fag-
ligheder p& tveers af organisationen.

e Projektet har med sin systematik i opfglgning og dokumentationen bidraget til, at der saettes
tidligere ind, hvis der sker forandringer i borgernes situation, da systematikken fremmer synlige
mgnstre og opmaerksomhedspunkter.
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DRIVKRAFTER:

En central drivkraft for projektet har veeret, at hele ledelseslaget har haft meget stor opbakning til pro-
jektet. Det geelder bdde centerchefen, projektlederne og de daglige ledere for hjemmeplejen og plejecen-
trene. Ledelsens opbakning har vaeret med til at sikre, at medarbejderen har vaeret motiverede for at
deltage i projektet. Derudover har medarbejderne oplevet et stort behov for videreudviklingen af triage-
ringsmgderne, fordi det bidrager til, at det er borgernes behov og malsaetning, som er i centrum for
indsatsen. De tveerfaglige triageringsmgder og udfyldelsen af a&endringsskemaet i borgerens omsorgsjour-
nal har skabt synlighed og overblik over a&ndringer i borgerens habituel tilstand, hvilket ggr det lettere at
ivaerkseette en hurtig indsats.

Desuden er det en drivkraft, at forankringen af de tvaerfaglige triageringsmgder er taenkt ind i tilrettelaeg-
gelsen af indsatsen. Implementeringen af de tvaerfaglige triageringsmgder har vaeret tilrettelagt sadan,
at alle hjemmepleje- og plejecentergrupper er blevet genbesggt af projektlederen i slutningen af projekt-
perioden. Hermed har de sikret, at ny laering og tilpasninger inkorporeres i de hjemmepleje- og plejecen-
tergrupper, hvor indsatsen er blevet udrullet fgrst.

BARRIERER:

I de fire uger, hvor projektlederen har understgttet implementeringen af de tveerfaglige mgder, har der
veeret afsat en halv time til mgdet, mens der efterfglgende kun er afsat 15 minutter i hjemmeplejegrup-
perne. Det har skabt en barriere for gennemfgrelse af mgderne, fordi der ikke er tid nok til at gennemga
alle borgere, som er triageret gul. Derudover kraever det ogsa ekstra kgretid for social- og sundhedsassi-
stenter og social- og sundhedshjzelpere at komme til de tveerfaglige triageringsmgder, og det er der ikke
altid afsat tid til pa deres kgrelister. Dermed er rammen for de tvaerfaglige triageringsmgder en udfordring
i hjemmeplejen, hvilket ikke er tilfeeldet pd plejecentrene, hvor alle faggrupperne er samlet pa@ samme
matrikel og de derfor let kan samles til triageringsmgderne.
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CASEBESKRIVELSE FURES@

MALGRUPPE:

Borgere over 65 ar med enten svaer syg-
dom, komorbiditet, nedsat funktions-evne,
fysisk og/eller kognitivt, nedsat egenom-
sorgskapacitet, polyfarmaci og behov for
kommunale ydelser. B&de borgere i eget
hjem og pa plejecenter.

ORGANISERING:

I Furesg Kommune har de nedsat en spe-
cialiseret ergoterapeutisk enhed til at plan-
laegge og koordinere rehabiliterings-forigb
til malgruppen. Enheden er forankret i
kommunens genoptraenings-enhed, hvor
kommunens rehabiliterings-team ligeledes
er forankret. Teamet samarbejder med
kommunens lokale hjemmeplejeenheder,
hvor borgerens forlgb er forankret og leve-
ringen af rehabiliteringsforigber finder
sted. Den specialiserede ergoterapeutiske
enhed bestar af tre ergoterapeuter og pro-
jektlederen for projektet.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

Et rehabiliteringsforlgb til malgruppen be-
star af en tvaerfaglig startsamtale, der af-
holdes inden for fem dage efter at henvis-
ningen er modtaget. Til samtalen deltager
en ergoterapeut fra den specialiserede er-
goterapeutiske enhed og borgernes kon-
taktperson fra hjemme-plejen. Til start-
samtale afdaekker ergoterapeuten borger-
nes hverdags-aktiviteter og problematik-
ker og arbejder med borgernes motivation
for indsatsen. Forud for den tvaerfaglige
startsamtale gennemfgrer ergoterapeuten
observa-tioner af borgeren ud fra den kli-
ent-centrerede arbejdsprocesmodel Oc-
cupa-tional Therapy Intervention Pro-
cess Model3 (OTIPM), hvor ergoterapeuten
afdaekker borgerens oplevelse af eget ak-

Baggrunds-
karakteristika
Mand 36 pct. ]
Ken N=36
Kvinde 64 pct.

' ' Civilstatus

Bor uden samlever/agtefealle

69 pct. N=36

N N N

2~ Alder Gns. alder 83 ar N=36
Eget hus 31 pct. )
Lejlighed, reekkehus eller andel 39 pct.
§ . . N=36
® Boligforhold /Fldrebolig 17 pct.
Plejecenter 14 pct.

\ 7
i Andel m. diagnosticeret demens 14 pct. A
Er pavirket Andel m. ikke-diag. demens 19 pct.

& af kognitive Nei 61 pct N=36
forandring €l PEk
L Ved ikke 6 pct. )
[ = = Motivation Gns. motivation (0-10) 6,7 N=36 ]

Visiterede

Akut sygdom, indleeggelse 53 pct.
O Arsag til Akut sygdom, ikke indlaeggelse 17 pct. s

visitation Tab af funktionsevne 19 pct.
Revisitation 0 pct.
Andet 11 pct.

>

-
Visiteret til personlig pleje 78 pct.
ﬁ Visiteret til praktisk hjzlp 67 pct.

ydelser for Visiteret til genoptraening 14 pct. N=36
A forlab Visiteret til hjemmesygepleje 56 pct.
L Ikke visiteret til en af ovenstaende 17 pct. )
s N
Trivsel Gns. score for forleb (0-100) 51

am (WHO-5) Gns. score efter forlgb (0-100) 58 N=22
\ Gns. udvikling i score (0-100) 7 )
( ki Gns. score far forlgh (0-100) 58 )

v '(::vnH;ER;?vneGns. score efter forlgb (0-100) 72 N=20
\ Gns. udvikling i score (0-100) 14 y
( Visiteret tid tjl 8Ns- timer per uge far forlgb 7.2 h

l\ praktisk hjeslp, Gns. timer per uge efter forlab 4.1 N=23
g personlig pleje  Gns. forskel i timer per uge -31 )
( Samlet antal borgere i indsatsen B )

Note: Antalet af observationer varierer. Forbaggrundskarakteristika indgar alle borgere, der har
gennemfert femmdlingen. I trivsel og funktionsevne indgdr udelukkende borgere, der har
gennemfart bide fer- og eftermdling hhv. for de to méleredskaber.

=¥ Den totale N er starre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er gennemfart
malinger pa ale borgere, der harindgdet i projektet.

tivitetsniveau. Med udgangspunkt i disse observationer og test saetter ergoterapeuten mal for rehabilite-
ringsforlgbet sammen med borgeren. Det tvaerfaglige fokus er pa Almindelig Daglig Livsfgrelse4 (ADL).

3 Occupational Therapy Intervention Process Model (OTIPM) er en klientcentreret arbejdsprocesmodel baseret pa aktivitetsparadigmet med en ergoterapeu-

tisk, klientcentreret, aktivitetsbaseret og top-til-bund-tilgang til aktivitet og deltagelse.
4 Almindelig Daglig Livsforelse-metoden (ADL) daekker bdde over traening og vurdering og bruges til, at borgeren afklares i forhold til evnen til at klare al-

mindelige daglige aktiviteter.
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Efter den tvaerfaglige startsamtale afholder ergoterapeuten et nyt mgde med borgeren, hvor ergotera-
peuten udfgrer observationer af to med borgeren specifikt udvalgte dagligdagsopgaver via Assessment of
Motor and Process Skills5 (AMPS). Ud fra resultaterne planlaagger ergoterapeuten et malrettet rehabilite-
ringsforlgb til borgeren, og saetter plejepersonalet omkring borgeren ind i, hvordan forskellige aktiviteter
skal gennemfgres. Ergoterapeuten har Igbende besgg hos borgeren sammen med borgerens kontakt-
person. Mellem besggene er det borgerens kontaktperson, der varetager rehabiliteringen. Et rehabilite-
ringsforlgb afsluttes med en slutsamtale, hvor ergoterapeuten igen observerer borgeren udfgre to ud-
valgte aktiviteter via AMPS. Det er kommunens erfaring, at et rehabiliteringsforlgb til malgruppen tager
mellem to og 10 uger.

Det saerlige ved denne indsats er, at visitationen som myndighed ikke visiterer forlgbene, men at den
specialiserede ergoterapeutiske enhed er selvvisiterende. Ved at vaere selvvisiterende kan rehabiliterings-
forlgbene hurtigere blive startet op. Borgerne kan blive inkluderet i indsatsen pa to mader: Enten gennem
triageringsmgder eller ved rehabiliteringsmader. Triageringsmgderne bliver afholdt tre gange om ugen i
alle kommunens hjemmeplejegrupper og plejecentre. Mgderne er styret af sygeplejen, som kan opspore
de sygeplejefaglige problemomrader som eksempelvis tryksar og urinvejsinfektion. P& mgdet gennemgar
de borgere, som er blevet triageret, og de borgere, som er blevet triageret gul eller rgd, bliver analyseret
og det vurderes om de er i malgruppen for et rehabiliteringsforlgb. P& triageringsmgderne deltager med-
arbejdere fra de lokale grupper og sygeplejen, viden om borgere med rehabiliteringspotentiale overleveres
til den specialiserede ergoterapeutiske enhed pa et ugentligt rehabiliteringsmgde, der beskrives nedenfor.

Hjemmepleje- og plejecenterenhederne har konverteret ét af deres ugentlige triageringsmader til et re-
habiliteringsmade, hvor der ogsa deltager en ergoterapeut fra den specialiserede ergoterapeutiske en-
hed. Rehabiliteringsmgderne omhandler udelukkende opsporing af borgere til et rehabiliteringsforlgb. Er-
goterapeuterne er mgdeledere til dette mgde, og i Igbet af ugen skriver social- og sundhedspersonalet
borgere pd en tavle, hvis de observerer, at en borger har et funktionsevnetab. Ergoterapeuterne bruger
derudover mgdet til Isbende at holde oplaeg om funktionsevnetab gennem caseeksempler, sa det gradvist
bliver tydeligere for plejepersonalet, hvad et funktionsevnetab praecist indebzerer. Borgerne pa tavlen
bliver derefter gennemgaet. Ergoterapeuterne oplever, at de fleste borgere bliver opsporet via rehabilite-
ringsmgderne, da de har en oplevelse af, at det er en vane for plejepersonalet at taenke malgruppen ind
i deres ugentlige observationer.

LARING:

e Et tveerfagligt samarbejde mellem projektets ergoterapeuter og kontaktpersoner i hjemmeple-
jen/plejecentre er centralt for at fa rehabiliteringsindsatsen til at lykkes for malgruppen. Ergote-
rapeuterne kommer med deres faglige ekspertise om rehabilitering, mens kontaktpersoner for
borgerne i hjemmeplejen/plejecentre i det daglige kan stgtte op om rehabiliteringsindsatsen. Der-
udover har de faste kontaktpersoner et godt kendskab og relation til borgeren, der er vigtigt for
at kunne arbejde rehabiliterende med malgruppen.

e Rehabiliteringsforlgb kan forbedre malgruppens funktionsevne. Det er en dog vigtigt, at malgrup-
pens forlgb er fleksibelt og Igbende justeres, da borgernes psykiske og fysiske funktionsevne kan
ndre sig fra dag til dag. Det kan i den forbindelse vaere ngdvendigt at udfgre observationer og
justere malszetningen ad flere omgange.

o Dele af malgruppen har kognitive udfordringer, der gor det sveert for borgerne selv, at fastholde
generhvervet funktionsevne ndr rehabiliteringsforigbet afsluttes. Derfor er det vigtigt, at borgeren

5 Assesment of Motor and Process Skills (AMPS-testen) er et observationsredskab, som anvendes til at vurdere kvaliteten af personers udfgrelse af daglig-
dagsaktiviteter

10/35



RAMBGOLL

stgttes i at fastholde den generhvervede funktionsevne efter endt rehabiliteringsforigb. Det er et
opmaerksomhedspunkt i Furesg, men de har i projektet ikke arbejdet specifikt med dette.

e Systematisk observation via AMPS af zeldres dagligdagsopgaver er er godt redskab til at differen-
tiere og malrettet tilbuddet efter borgerens behov.

DRIVKRAFTER:

En drivkraft for projektet er, at lederne i hjemmeplejen og plejecentrene har understgttet og bakket op
om projektet ved at minde social- og sundhedspersonalet om at opspore borgere til projektet. P& den
made er projektet blevet en integreret del af driften. Det har ogsa medvirket til, at social- og sundheds-
personalet har budt ind med borgere pa rehabiliteringsmaderne.

En anden drivkraft i projektet har vaeret, at projektlederen har veeret kendt i organisationen inden pro-
jektets start, det har betydet at de lettere har kunnet ga ind i organisationen og koordinere pa tvaers.

BARRIERER:

En barriere for den tvaerfaglige sparring er, at der ikke er opstaet de synergier og faglige sparring mellem
de tre projektergoterapeuter og det resterende personale pd genoptraeningscenteret, som ellers har veeret
tanken med forankringen af ergoterapeuterne pa genoptraeningscenteret. I stedet opfatter ergoterapeu-
terne sig i hgjere grad som en intern enhed pa genoptraeningscenteret.
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CASEBESKRIVELSE FAABORG-MIDTFYN

MALGRUPPE:

Malgruppen er sarbare eldre i eget hjem,

som enten:

e modtager bade sygepleje og hjemme-
pleje

e modtager bade socialpaedagogisk bi-
stand og hjemmepleje eller sygepleje

e nye borgere, som udskrives fra hospi-
talet til to af fglgende: hjemmehjzelp;
sygepleje; socialpaedagogisk bistand.

Borgere rekrutteres til et rehabiliterings-

forlgb i projektet ved hjaelp af udtraek i

omsorgssystemet.

ORGANISERING:

I Faaborg-Midtfyn Kommune har de afprg-
vet en model for rehabiliteringsforigb i to
hjemmeplejeomrader henholdsvis Ringe
og Faaborg. I hvert omrade har de nedsat
en tvaerfaglig projektgruppe med 16 delta-
gere, der er sammensat pa tvaers af kom-
munens traeningsenhed, omradets hjem-
mepleje-gruppe, planlaegger fra hjemme-
pleje, myndighed og det socialpadagogi-
ske omrade (servicelovens § 85). Det gzel-
der social- og sundhedsassistenter, social-
og sundheds-hjaelpere, sygeplejersker, vi-
sitatorer, fysioterapeuter, ergoterapeuter
0og social-paedagoger. Projektgrupperne
har i projektet vaeret ansvarlig for at vare-
tage forlgbskoordination af rehabiliterings-
forlgb til borgere i malgruppen.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

Indsatsen bestar af tre aktiviteter: Borger-
mgder, ugentlige tvaerfaglige koordine-
ringsmgder og brug af forlebskoordinato-
rer. De tre aktiviteter er identificeret og
udviklet pa baggrund af en indledende be-

r

\

”

Baggrunds-
karakteristika
Mand 37 pct. )
SQ’ Ken N=27
Kvinde 63 pct.
~
' ' Civilstatus Bor uden samlever/eegtefelle 70 pct. N=27
<5 Alder Gns. alder 828 N=27 ]
( N
Eget hus 33 pct.
Boliaforhold Lejlighed, reekkehus eller andel 37 pct. e
oligrorho Fldrebolig 30 pct.
Plejecenter 0 pct.

| § | Motivation Gns. motivation (0-10) 5,1 N=27 ]
r N
Akut sygdom, indleeggelse 26 pct.
} Akut sygdom, ikke indleeggelse -
O Arsag til Tab af funkti 70 pct. N=27
visitation ab af funktionsevne pct. =
Revisitation =
L Andet = y
g \
Visiteret til personlig pleje 74 pct.
ﬂ Visiterede Visiteret til praktisk hjezlp 67 pct.
. ydelser for Visiteret til genoptrasning 48 pct. N=27
forleb Visiteret til hjemmesygepleje 74 pct.
\ Ikke visiteret til en af ovenstaende = y
'S N
X Gns. score fgr forléb (0-100) 27
Trivsel
@ (WHO-5) Gns. score efter forlgb (0-100) 47 N=17
\ Gns. udvikling i sccre (0-100) 20 y
s N
M. FunktionsevneGns. score fgr forlgb (0-100) 52
(WHODAS)  Gns. score efter forlgb (0-100) 65 N=12
\ Gns. udvikling i score (0-100) 13 y
( Visiteret tid ti| Gns- timer per uge far forlab 4.4 h
L praktisk hjzelp, Gns. timer per uge efter forlgb 3,0 N=19
§ personlig pleje  Gns. forskel i timer per uge -1,4 )
( Samlet antal borgere i indsatsen 28%* ]
s ~
Note: Antallet af observationer varierer. For baggrundskarakteristika indgdr alle borgere, der har
gennemfart fermaingen. I trivsel ogfunktionsevneindgr udelukkende borgere, der har
gennemfart bide for- og eftermaling hhv. for de to méleredskaber,
Det erikke muligt at medtage analyser af andelen af borgere med demens eller ignende kognitive
forandringer grundet diskretionskrav.
Felter markeret med *-"indkerer, atfordelingen ikke kan vises grundet diskretionskrav.
*% Den totale N er starre end N for baggrundskarakternstka. Det skyldes, at der ikke er
gennemfart malinger pd ale borgere, der harindgdet | projektet.

hovsafdaekning, som er blevet gennemfgrt af en ekstern konsulent fra Syddansk Sundhedsinnovation.
Tilsvarende gennemfgrte projektlederen og projektgruppen sammen med en stgrre kreds af medarbejdere
fra de repraesenterede omrader, der har fokus pd rehabilitering til daglig, ogsa en behovsafdaekning fra
deres perspektiv. Resultaterne fra behovsafdeekningen viste, at der var et behov for klare borgermal og
faste forlgbskoordinatorer for at sikre et sammenhangende borgerforlgb.

For alle borgere i et rehabiliteringsforigb i projektet afholdes et borgermgde, hvor omdrejningspunktet
er, at borgeren selv skal italesaette egne mal og gnsker. P& borgermgdet tager forlgbskoordinatorerne
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udgangspunkt i et malskema, der anvendes til at identificere borgerens mal. Malskemaet sikrer, at for-
Isbskoordinatoren hele tiden har fokus pa tidshorisonten, hvorfor malene er brudt op i indsatsmal efter
henholdsvis tre, seks og ni uger. Der afholdes i alt tre mgder mellem forlgbskoordinatorerne og borgeren:
Et indledende mgde, et opfslgende mgde og et afsluttende mgde. Borgermgdet er sdledes bdde en del af
udrednings-, malsaetnings- og opfglgningsfasen af rehabiliteringsforlgbet.

I det fgrste testforlgb i Ringe blev det besluttet og testet, at der er to forlebskoordinatorer tilknyttet til
hvert borgerforlgb. Makkerparret parres pa tvaers af fagligheder efter hensyntagen til borgerens behov.
Alle de forskellige fagligheder i arbejdsgruppen har potentielt kunnet vaere forlgbskoordinatorer. Det er
forlgbskoordinatoren, som afholder borgermgdet og har fokus pd at identificere borgerens mal.

Det tvaerfaglige koordineringsmgde afholdes en gang om ugen af en times varighed i arbejdsgruppen,
hvor alle borgere i malgruppen i rehabiliteringsforlgb bliver gennemgaet. Formalet med mgdet er at sikre
fremdrift i rehabiliteringsforlgb og sikre, at savel borgernes som alle faggruppers viden bliver inddraget i
planlaagningen og opfalgningen pa forlgbet. P& mgdet er der en fast struktur med en mgdeleder og en der
styrer tiden. Det er mgdelederens opgave at understgtte tveerfaglige diskussioner. Mgdet starter med en
kort runde, hvor alle igangvaerende borgerforlsb gennemgas, og deltagerne byder derefter ind, hvis der
er andre borgere, der er aktuelle at drgfte p& mgdet.

LARING:

. Det tvaerfaglige samarbejde kraever mange ressourcer og et stort vedholdende fokus. Bade pro-
jektleder, driftsledere og medarbejdere oplever, at de tvaerfaglige mgder og projektet generelt
har bragt de involverede fagligheder teettere sammen, og at ergoterapeuter, fysioterapeuter, so-
cialpadagoger, social- og sundhedshjaelpere og social- og sundhedsassistenter fra hjemmeplejen
og sygeplejersker fra sygeplejen i hgjere grad ser hinanden som ligeveerdige samarbejdspartnere
og har en faglig sparring om rehabiliteringsforlgb.

. Testforlgb 1 har vist, at der har veeret behov for at give medarbejderne et “brush up” i, hvordan
der dokumenteres i omsorgsjournalen. Korrekt og ensartet dokumentation er en forudsaetning for
at de forskellige faggrupper kan se og forstd hinandens observationer, hvilket er et vigtigt afsaet
for et sammenhaengende og velkoordineret forlgb. En anden laering har i den sammenhaeng vee-
ret, at det er vigtigt, at der afszettes ordentlig tid til at dokumentere, da det understgtter at
brugbare observationer overleveres.

. Projektet viser, at der er et stort potentiale i at inddrage socialpadagoger, da de kan belyse
borgerens situations i et psykosocialt perspektiv. Dertil kan socialpadagoger i kraft af deres rela-
tion til borgeren ogsa vaere med til styrke borgernes motivation for rehabiliteringsforigbet.
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DRIVKRAEFTER:

Medarbejderne i arbejdsgruppen har vaeret meget motiverede og kunne se et stort potentiale i de tveer-
faglige mgder, det har skabt lyst til at arbejde med den nye tilgang. Medarbejderne har veeret meget
nysgerrige pa de forskellige fagligheder og kunne se et behov for at bruge hinandens kompetencer i
rehabiliteringsforlgb til malgruppen. Medarbejderne har f3et et bedre kendskab til hinandens fagligheder
og kompetencer, hvilket ggr det nemmere at samarbejde om rehabiliteringsforlgbet.

BARRIERER:

En stor organisationsandring i kommunen i opstartsfasen har skabt usikkerhed omkring rollerne i projek-
tet samt bidraget til en sen opstart af projektet. Endringen har bestaet af, at de rehabiliteringsgrupper,
der tidligere var tveerfagligt sammensat af social- og sundhedshjzelpere, social- og sundhedsassistenter,
sygeplejersker, socialpaedagoger og ergoterapeuter, blev nedlagt. Det gjorde, at alle faggrupper organi-
satorisk blev placeret i hver sin enhed. Derudover pdpeger bade projektleder, ngglemedarbejderne og
driftslederen, at den eksplorative tilgang, der var lagt op til i projektets opstartsfase, har veeret udfor-
drende og skabt frustration i arbejdsgruppen, da arbejdsgruppen ikke har vaeret vant til at arbejde ek-
splorativt tidligere. Slutteligt har det ogsd vaeret en udfordring at rekruttere borgere til projektet, da
udtraekket fra omsorgssystemet ikke stemmer overens med de borgere, som reelt er i malgruppen. Det
skyldes hovedsageligt dgdsfald, flytning til anden bopeel eller indlseggelser.
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CASEBESKRIVELSE GREVE

MALGRUPPE:

Malgruppen i projektet er borgere, som
er +65 ar, og som har veeret indlagt mi-
nimum én gang. Det gzelder bdde bor-
gere pa plejecentre og hjemmeplejen. In-
klusionskriterierne for malgruppen har
&ndret sig undervejs i projektet. I star-
ten af projektet var inklusions-kriteriet
borgere, som var +65 ar og havde veeret
indlagt to gange indenfor 12 maneder,
men det viste sig vanskeligt for visitatio-
nen at implementere denne skelnen i
praksis, og tilgangen af borgere var der-
for sparsom. P& grund af udfordringer
med at f3 det gnskede antal borgere med
i projektet har der veeret en Igbende dia-
log med visitationen om at revidere inklu-
sionskriterierne for projektet.

ORGANISERING:

Der er i projektperioden etableret et
tveerfagligt rehabiliteringsteam. Teamet
bestdr af én sygeplejerske, én ergotera-
peut ansat pa fuld tid samt én dizetist an-
sat pa deltid. Det tvaerfaglige rehabilite-
ringsteam er forankret i kommunens tree-
ningsenhed. Det tvaer-faglige rehabilite-
ringsteam fungerer parallelt med kom-
munens g@vrige rehabiliteringsteams (§
83 a). Rehabiliteringsteamet samarbej-
der med lokale forlgbskoordinatorer, visi-
tatorer og sygeplejersker pd mgder hver
14. dag med fokus pa tveerfaglig sparring
i specifikke borgerforlgb. I hver hjemme-
pleje- og plejecenterenhed er der foran-
kret en forlgbskoordinator for rehabilite-
ringsforlgb, det er enten en fysiotera-
peut, ergoterapeut eller social- og sund-
hedsassistent.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:
Formalet med det tvaerfaglige rehabilite-
ringsteam er at samle tvaerfaglige kom-

Baggrunds-
karakteristika
[ Mand 39 pct. A
V Ken N=69
Kvinde 61 pct.

L v
' N
' ' Civilstatus Bor uden samlever/aegtefaelle 74 pct. N=69
N, 7
[ 25 Alder Gns. alder 81 ar N=69 ]
( Eget hus 49 pct. A

. Lejlighed, reeskkehus eller andel 20 pct.
. N=69
Boligforhold  g|drebolig 10 pct.
Plejecenter 20 pct.
L 7
Andel m. diagnosticeret eller ikke = o

- Er peuwirket diagnotiseret demens*

& af kognitive Nej 86 pct. N=069
forandrin
g Ved ikke 7 pct.
[ | 4 | Motivation Gns. motivation (0-10) 7,6 N=69 ]
's N
Akut sygdom, indleeggelse 77 pct.
Akut sygdom, ikke indleeggelse -
Arsag til ) B
L e Tab af funktionsevne 10 pct. N=69
visitation
Revisitation =
L Andet 6 pct. )
f Visiteret til personlig pleje 16 pct. h
ﬁ Visiterede Visiteret til praktisk hjzlp 26 pct.
vydelser for Visiteret til genoptrazning 0 pct. N=69
4= forlgb
Visiteret til hjemmesygepleje 14 pct.
L Ikke visiteret til en af ovenstaende 61 pct.
»
s \
Gns. score far forlgb (0-100) 51
Trivsel Gns. score efter forlgb (0-100) 58 N=41
@k (WHO-5) )

L Gns. udvikling i score (0-100) 7 J
s ~
. Gns. score fpr forlgb (0-100) 65

M. Funktionsevne
(WHODAS) ns. score efter forlgb (0-100) 71 N=38
\ Gns. udvikling i score (0-100) 6 y
r " \
Visiteret tid ti| Gns- timer per uge for forleb 0,5
L praktisk hjaelp, Gns. timer per uge efter forlgb 1,9 N=46
\ personlig pleje  Gng. forskel i timer per uge 1,4 )
( Samlet antal borgere i indsatsen 170%* )
-
Mote: Antalet af observationer varierer. For baggrundskarakteristka indgdr alle borgere, der har
gennemfart far maiingen. I tivsel ogfunktionsevne indgdr udelukkende borgere, der har
gennemfart bide far- og eftermdiing hhv. for de to maleredskaber.
Feltermarkeret med ™' indikerer, atfordeingen ikke kan vises grundet diskretionskrav.
*Det er ikke muligt at skelne mellem diagnosticeret og ikke diagnosticeret demens grundet
diskretionskrav.
** Den totale N er starre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er
gennemfartmalinger pa alle borgere, der har indgdet i projektet.

petencer i et specialiseret team, der skal understgtte rehabiliteringsforlgb til borgere med tvaerfaglige og
komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov. Det ggr det specialiserede rehabiliteringsteam dels ved at kom-
petenceudvikle de enkelte forlgbskoordinatorer omkring rehabiliteringsforlgb til malgruppen gennem side-
mandsoplaering og dels ved at styrke malgruppens rehabiliteringsforlgb ved at bruge teamets tvaerfaglige

kompetencer.
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Det tveerfaglige rehabiliteringsteam er forlgbsansvarlige i rehabiliteringsforlgb til malgruppen. Mens det
er de lokale forlgbskoordinatorer, der varetager den daglige rehabilitering. Det betyder, at det tvaerfaglige
rehabiliteringsteam har ansvar for at starte rehabiliteringsforigb op, Igbende at fglge op og afslutte forlg-
bet. Herunder at afdaekke borgerens rehabiliteringsbehov samt at sparre med de lokalt forankrede reha-
biliteringskoordinatorer p& kommunens hjemmepleje- og plejecenterenheder. Herudover kan malgruppen
tilbydes to ekstrabesgg fra det tvaerfaglige rehabiliteringsteam, hvor borgeren og forlgbskoordinatoren
kan fa konkrete Igsningsforslag pa eventuelle udfordringer i forhold til rehabiliteringsforigbet.

Borgerne i malgruppen er visiteret specifikt til det tveerfaglige rehabiliteringsteam efter hospitalsindlaeg-
gelse eller midlertidigt ophold p& kommunens rehabiliteringscenter — mens gvrige borgere, der visiteres
til § 83 a forlgb visiteres til kommunens gvrige rehabiliteringsteams. Nar en borger er inkluderet i projek-
tet, er det en planlaegger fra den hjemmeplejegruppe eller det plejecenter, som borgeren udskrives til,
der indkalder til et opstartsmgde. P& opstartsmgdet deltager borgeren, en pargrende hvis muligt, en kon-
taktperson fra hjemmepleje/plejecenter (typisk social- og sundhedsassistent eller social- og sundheds-
hjeelper), en lokalt forankret forlgbskoordinator og én fra det tvaerfaglige rehabiliteringsteam. De lokale
planlaeggere har adgang til det tvaerfaglige rehabiliteringsteams kalender og kan booke dem direkte deri.
Det tveerfaglige rehabiliteringsteam er samlet dagligt og sparrer Igbende. Det betyder, at de Igbende
sparrer med hinanden, hvis de har brug for et andet fagligt perspektiv pa et borgerforlgb. Til opstarts-
mgadet bliver der aftalt mal for, hvad borgeren vil opnd i rehabiliteringsforlgbet. I den fgrste uge laver
kontaktpersonen en ernaeringsscreening for at udrede borgerens ernaeringsmaessige tilstand. Derudover
laver sygeplejen eller plejecenterets sygeplejerske en sygeplejefaglig udredning. I forlgbet er der planlagt
en midtvejssamtale og en slutsamtale, hvor borgerens kontaktperson og forlgbskoordinator deltager
sammen med én fra det rehabiliterende team. Der er mulighed for, at borgerne kan fa op til to ekstra
besgg fra det tveerfaglige rehabiliteringsteam, hvis borgernes kontaktperson/borgerne er usikker pa, hvor-
dan borgeren bedst stgttes i rehabiliteringsforigbet. Til slutsamtalen laver det tvaerfaglige rehabiliterings-
team en slutevaluering til visitationen, der afggr borgerens videre forlgb.

Det tvaerfaglige rehabiliteringsteam og alle forlebskoordinatorer afholder et made pa to timer hver 14.
dag, hvor de gennemgar alle borgerforigb i projektet og sparrer fagligt.

LAERING:

« Igennem projektet har de forskellige faggrupper, der er involveret i rehabiliteringsforlgbene faet
indsigt i betydningen af at have nem adgang til at inddrage tvaerfaglige kompetencer i rehabilite-
ringsforlgbet. De oplever, at det ggr, at de hurtigere kommer i mal med forlgbene, fordi det er
nemmere at fa de rette faggrupper inddraget, hvilket ggr rehabiliteringsforigbene mere fleksible
og malrettede i forhold til borgerens aktuelle behov. Omvendt har de tidligere oplevet, at inddra-
gelse af andre faggrupper ofte forsinkes af lange arbejdsgange eller manglende kendskab til,
hvem der er bedst til at Igse en opgave. Det har samtidig betydet, at de har leert at se lidt bredere
pa borgerens udfordringer og behov, hvilket styrker forudsaetningerne for at malrette indsatsen.

e En anden central lzering, som forlgbskoordinatorerne har erfaret i rehabiliteringsforigbet, er, at
malgruppen kan mere end de umiddelbart tror. Derfor er vedholdenhed, motivation og synliggg-
relse af borgernes kompetencer og udvikling et centralt greb i arbejdet med rehabiliteringsforigb
til malgruppen. Det har forlgbskoordinatorerne gjort ved lgbende at folge op med borgerne pa
deres mal, sd de ved at italeszette udviklingen, der er sket, stgtter borgeren i at se, hvordan de
har udviklet sig i forlgbet.
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DRIVKRAFTER:

I Igbet af projektperioden er der sket en organisatorisk aendring, s& projektlederen er omplaceret fra at
veere forankret pd et plejecenter til at vaere forankret pa rddhuset, hvor visitationen ogsd er forankret.
Det har gjort, at projektlederen er kommet tzettere pa de medarbejdere, der visiterer rehabiliteringsfor-
Igbet. Det har styrket kommunikationen mellem projektleder og visitation, hvilket har betydet, at de har
faet lavet aftaler om, hvilke borgere der skal visiteres til forlgbet og faet flere borgere visiteret til projektet.

BARRIERER:

I Greve Kommune har de haft store udfordringer med at opspore og visitere borgere til det tveerfaglige
rehabiliteringsteam. Det skyldes dels, at en del af visitationens medarbejdere var udlant og tastede data
i et nyt omsorgssystem, og dels at det tvaerfaglige rehabiliteringsteam var et nyt og seerskilt team, der i
modsaetningen til kommunens gvrige rehabiliteringsteams, der er knyttet op pa specifikke omrader, gar
pa tveers af alle hjemmepleje og plejecenterenheder. Visitationen har skullet visitere borgere i malgruppen
seerskilt til det tveerfaglige rehabiliteringsteam, arbejdsgangene i denne visitation har veeret udfordret af
manglende kendskab til projektet og andringer i malgruppen for projektet. Den szerskilte visitation til det
tvaerfaglige rehabiliteringsteam for borgere i malgruppen har vaeret udfordret af manglende kendskab til
projektet og kriterierne for malgruppen i projektet. Denne udfordring har projektlederen forsggt at img-
dekomme ved at opstille krav om, at visitationen skulle visitere fem borgere om ugen til de tvaerfaglige
rehabiliteringsforlgb i projektet. Ifglge det tvaerfaglige rehabiliteringsteam, der alle er nyansatte i forbin-
delse med projektet, har de samtidig oplevet, at det har vaeret en udfordring, at de ikke har haft nogle
relationer at treekke pa i organisationen i forhold til at udbrede kendskabet til deres seerskilte fokus pa
rehabilitering til malgruppen.
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CASEBESKRIVELSE GULDBORGSUND

MALGRUPPE:

Malgruppen er borgere, der triageres gul
eller rgd grundet eendret habitual-til-
stand. Derudover kan det vaere borgere,
der er udskrevet fra hospitalet, der har
plejebehov, der kraever en tveerfaglig
indsats.

ORGANISERING:

I Guldborgsund Kommune leveres reha-
biliteringsforlgb efter § 83 a af hjemme-
plejen. Alle hjemmeplejegrupper har en
ergoterapeut eller fysioterapeut ansat
som forlgbskoordinator, der er ansvarlig
for at planlaegge og kvalificere rehabili-
teringsforigbene.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

I Guldborgsund Kommune har de i regi
af projektet udviklet og introduceret en
ny metode - ugentlige tavlemoder -
hvor de gennem triagering og tvaerfaglig
analyse af borgere har fokus pa tidlig op-
sporing og ivaerksaettelse af rehabilite-
ringsforlgb eller forebyggende tiltag.
Derudover er der i kommunen sidelg-
bende med projektet sket en omorgani-
sering af rehabiliteringsforigb pa hele §
83 a-omradet, hvor de har ansat forlgbs-
koordinatorer i alle hjemmeplejedistrik-
ter. Forlgbskoordinatorfunktionen vare-
tages af en ergoterapeut eller fysiotera-
peut. Forlgbskoordinatoren er ansvarlig
for rehabiliteringsforlgb og samarbejder
med de andre medarbejdere i hjemme-
plejen om udfgrelse af forlgb. Deres lo-
kale forankring medvirker til lgbende
sparring og et vedholdende fokus pa re-
habilitering, hvilket smitter positivt af pa
medarbejderne, der bliver mere obser-
verende og reflekterende i forhold til re-
habiliteringspotentiale hos borgerne.

Baggrunds-
karakteristika
' N
Mand 40 pct.
9 Kan . N=72
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i n
" Civilstatus Bor uden samlever/eegtefalle 79 pct. N=72
\, v
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Eget hus 44 pct.
Boligforhold Lejlighed, reekkehus eller andel 26 pct. N=72
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& af kognitive Nei — N=72
forandring el PEE
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[ | 4 | Motivation Gns. motivation (0-10) 6,6 N=72 ]
' N
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O A_I'F-_ag il Akut sygdom, ikke indleeggelse 0 pct.
visitation Tab af funktionsevne 36 pct. N=72
Revisitation =
Andet =
\, 7
4 ™
_ Visiteret til personlig pleje 78 pct.
.. Visiteret til praktisk hjselp 75 pct.
Visiterede o ) )
4. ydelser for Visiteret til genoptraening 10 pct. N=72
forlgb Visiteret til hjemmesygepleje 61 pct.
L Ikke visiteret til en af ovenstaende 11 pct. )
's ~
i Gns. score fgr forlgb (0-100) 58
Trivsel
@ (WHO-5) Gns. score efter forlgb (0-100) 60 N=32
\ Gns. udvikling i score (0-100) 2 y
s N
A Funktionsevne Gns. score fer forlgb (0-100) 58
(WHODAS) Gns. score efter forlgb (0-100) 68 N=27
\ Gns. udvikling i score (0-100) 10 y
(" Visiteret tid til GNs- timer per uge for forlgb 4,7 )
L praktisk hjeelp, Gns. timer per uge efter forlgb 2,5 N=35
L personlig pleje  Gns. forskel i timer per uge -2,2 )
( Samlet antal borgere i indsatsen 229 %% )

Note: Antalet af observationer varierer. For baggrundskarakteristika indgdr alle borgere, der har
gennemfart farmaingen. I trivsel og funktionsevne indgér udelukkende borgere, der har
gennemfert bide fer- og eftermaling hhv. forde to maleredskaber.
Felter markeret med -"indikerer, atfordeingen ikke kan vises grundet diskretionskrav.
** Den totale N er storre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er gennemfiart
méinger pd alle borgere, der har indgdet i projektet.

De ugentlige tavlemgder i hjemmeplejegrupperne faciliteres af gruppeledere lokalt i hjemmeplejedistrik-
terne. Tavlemgderne tager 15 minutter, og bade social- og sundhedshjaelpere og social- og sundhedsas-
sistenter og forlgbskoordinator deltager. Pa tavlemgdet anvendes en tavle, der er designet specifikt til
formalet. Alle borgere, der er triageret gule eller rgde, skrives pa tavlen, og det noteres, hvilke observa-
tioner der har gjort, at borgeren er triageret gul eller rgd, hvilke indsatser der er ivaerksat, hvem der er
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ansvarlig og eventuelle andre bemaerkninger. Borgerne triageres gul eller rgd, hvis medarbejderne ob-
serverer, at der er sket en forandring med borgeren, det kan eksempelvis vaere vaegttab, smerte, funkti-
onstab eller lignende. Borgerne gennemgas ved hjzelp af ISBAR-metoden, der er et vaerktgj til at kom-
munikere og dele viden om en borger gennem fem faste punkter: Identifikation, situation, baggrund,
analyse og r8dgivning. Borgerens primaere kontaktperson gennemgar de fgrste tre punkter; identificerer,
hvem borgeren er, fortaeller om borgerens situation og om den kliniske baggrund. Til de naeste to punkter
byder alle faggrupper ind, hvor mulige arsager og handlemuligheder drgftes. Den tveaerfaglige analyse ggr,
at de forskellige fagligheder byder ind med deres perspektiver, hvilket hgjner kvaliteten og medvirker til,
at den mest malrettede indsats ivaerksaettes. Derudover aftales det p& mgdet, hvem der er ansvarlig for
at foretage den aftalte handling.

Derudover har de i projektet implementeret tvaerfaglige rehabiliteringsmgder, der afholdes hver an-
den maned. Det tvaerfaglige rehabiliteringsmade er et tvaerfagligt lseringsforum, hvor forlgbskoordinato-
rer, udvalgte social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere, sygeplejersker og visitationen
deltager fast. Derudover deltager seniorvejledere, aktivitets- og frivilligkoordinatorer fra kommunens af-
deling for folkesundhed ad hoc. P& mgdet er der en generel drgftelse af rehabilitering, der skal understgtte
udbredelsen i hele organisationen. Det ggr de blandt andet ved at tage borgercases op og falles drgfte
borgeren og forlgbet. P& den made opnar de indsigt og kendskab til, hvad forskellige faggrupper kan pa
tveers af organisationen og lzerer relevante samarbejdspartnere at kende, hvilket ggr det lettere at tage
kontakt i dagligdagen.

LAERING:

e En central laering, som kommunen har gjort i forhold til implementering og udbredelse af rehabi-
literingsforlgb til malgruppen, har veeret, at de gode historier og synligggrelse af, hvilken betyd-
ning rehabiliteringsforigbet har for borgerne, styrker plejepersonalets forstaelse af rehabiliterings-
potentialet. Det styrker forudsaetningerne for at udbrede tilgangen i organisationen.

e Arbejdet med rehabilitering til malgruppen har bekrzeftet, at rehabilitering kan give borgerne for-
nyet livskvalitet og understgtte borgerne i at fastholde grundlaeggende aktiviteter i deres hver-
dagsliv.

DRIVKRAFTER:

Forankringen af forlgbskoordinatorerne lokalt i hjemmeplejegrupperne har veeret en drivkraft for den Ig-
bende tveerfaglige sparring mellem medarbejderne i hjemmeplejen og forlgbskoordinatorerne og har med-
virket positivt til, at medarbejderne er blevet mere observerende og reflekterende i forhold til rehabilite-
ringspotentiale. Det har styrket den tidlige opsporing af malgruppen pad de ugentlige tavlemgder, hvor
forlgbskoordinatorerne ligeledes deltager.

BARRIERER:

En barriere i forhold til at arbejde med at udvikle rehabiliteringsforlgb til malgruppen har vaeret, at der
ikke var en specifik praksis og organisering af rehabiliteringsforlgb generelt. Det har betydet, at der ikke
har veeret et fundament at bygge videre pd og hele organisationen har skullet opbygge kapacitet og viden
til at arbejde med rehabiliteringsforlgb. De systematiske tavlemgder og forankring af forlgbskoordinato-
rerne lokalt i hjemmeplejedistrikterne har understgttet kapacitetsopbygningen i hjemmeplejegrupperne.
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CASEBESKRIVELSE HILLER@D

MALGRUPPE:

I Hillergd Kommune er malgruppen bor-
gere med rehabiliteringspotentiale, der
samtidig har komplekse problem-stillin-
ger og brug for en sygeplejefaglig be-
handling.

ORGANISERING:

I Hillergd Kommune er rehabiliterings-
forlgb efter servicelovens § 83 a foran-
kret i kommunens treeningsenhed i tea-
met Aktiv i din hverdag (AIDH). AIDH er
kommunens eksisterende rehabili-te-
ringsteam, der arbejder pa tvaers af alle
hjemmeplejegrupper i samarbejdet om
levering af rehabiliteringsforigb. Som led
i projektet har de placeret en sygepleje-
faglig kompetence i teamet fgrst fuldtid
og senere i projektet deltid.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

I Hillergd Kommune har de arbejdet med
at integrere sygeplejen i rehabiliterings-
forlgb for at styrke rehabiliteringsforlgb
til borgere med komplekse problem-stil-
linger og brug for sygeplejefaglig be-
handling. Til dette formal har en sygeple-
jerske veeret tilknyttet til AIDH-teamet.
AIDH-Team bestar af 18 medarbejdere,
fordelt over social- og sundhedsassisten-
ter, social- og sundhedshjelpere, en
planlaegger, ergoterapeuter og fysiotera-
peuter. Formalet med indsatsen har vae-
ret at styrke samarbejdet om rehabilite-
rings-forlgb til malgruppen ved at knytte
sygeplejen og traeningssektionen taettere

Baggrunds-
karakteristika
' N
v Mand 53 pct. Ne17
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N 7
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r ™\
Eget hus 47 pct.
Lejlighed, raekkehus eller andel 47 pct. e
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ﬁ Visiterede  Visiterettil praktisk hjeelp 41 pct.
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Ikke visiteret til en af ovenstdende 35 pct.
\, J
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Samlet antal borgere i indsatsen 353%% )
. - )
Note: Forbaggrundskarakteristlka indgar alle borgere, der har gennemfart farmalingen.
Den gennemsnitige soore for trivsel og funktionsevne er udeladt samit visitations&rsag, da antallet
af observationererforfa tl at sikre anonymitet.
Felter markeret med '-'indikerer, atfordeingen ikke kan vises gundet diskretionskrav.
*Det er ikke muligt at skelhe melem diagnosticeret ogikke diagnosticeret demens grundet
diskretionskrav.
** Der er diskrepans mellem det samlede antal N og N for baggrundskarakteristika. Dette skyldes
dels, at deri starten af projektperoden i Hilered Kommune kun varén projektmedarbejder, der
udfyldte skemaeme. Det var derforkun borgere, der havde beseg af denne medarbejder, der
udfyldte skemaer, mens de resterende borgere blot blev registrereti skonomiskemast.
Derudover skydes det, at nogle borgere ikke snskede at udfylde skemaet ellerikke vari stand tl

\_ det pga. deres helbredstistand.

J/

sammen, og ved at indfgre arbejdsgange, der sikrer et fokuseret tvaerfagligt og feelles fokus pa den en-
kelte borger. Konkret har de i udvidet to eksisterende mgdeaktiviteter i AIDH-teamet til ogsa at inkludere
sygeplejersker. Det geelder henholdsvis Tveerfaglige videns- og koordineringsmgder og borgerkonferen-

cer.

De tvaerfaglige videns- og koordineringsmgder er et mgde, hvor projektlederen/planlaeggeren, sy-
geplejersken og en ergoterapeut deltager. Mgdet afholdes ugentligt og bliver brugt til at koordinere op-
starten af rehabiliteringsforlgb. P& m@det gennemgdr mgdedeltagerne alle borgere, der er blevet visiteret
til et rehabiliteringsforlgb og foretager en tveerfaglig vurdering af, hvorvidt borgerne skal inddrages i
projektet. Derefter koordinerer planlaeggeren, at ergoterapeuten og kontaktpersonen for forlgbet fra
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hjemmeplejen afholder et opstartsmgde i borgerens hjem. Til opstartsmgdet er der afsat en time til sam-
men med borgeren at saette mal for rehabiliteringsforigbet, og samtidig bliver der arbejdet med borgerens
motivation. Derefter pabegyndes forlgbet, der varetages af AIDH, hjemmeplejen og sygeplejen.

For at malrette indsatsen til borgeren og sikre opfslgning afholder AIDH borgerkonferencer to gange
om ugen med deltagelse af alle i rehabiliteringsteamet og en sygeplejerske, derudover deltager en parg-
rendekoordinator, en demenskoordinator og en visitator hver 14. dag. Formalet med mgdet er at give en
status pa borgerens helbredstilstand og progression i forlgbet. Borgerne drgftes pd borgerkonferencen,
hvis en borger er triageret gul eller rgd grundet funktionstab eller risiko for at blive indlagt, eller en
medarbejder oplever, at en borger har udfordringer. Disse to mader sikrer, at borgere, som har brug for
seerlig opmaerksomhed, bliver drgftet pa borgerkonferencerne. Det er altsa ikke ngdvendigvis alle borgere
i et rehabiliteringsforlgb, der drgftes pa borgerkonferencen.

LARING:

e En sygeplejerske har veeret fast koblet til det rehabiliterende team via ugentlig deltagelse pa det
tvaerfaglige videns- og koordineringsmgde og deltagelse pa borgerkonferencer. Det har veeret
vigtigt, da de sygeplejefaglige kompetencer inkluderer viden om eksempelvis smerter, som denne
malgruppe ofte har, og som kan veere afggrende for, hvornar og hvordan det giver mening at
gennemfgre traeningsaktiviteter i rehabiliteringsforlgbet.

o Pargrendekoordinator og demenskoordinator er med pd borgerkonferencer. Mange i malgruppen
har kognitive udfordringer, og derfor er vigtigheden af lgbende sparring med en demenskoordi-
nator en vigtig leering. Pargrendekoordinatoren har pd samme made kunne sparre om problema-
tikker i relation til pargrende og har skabt kontakt til pargrende. Det har styrket en helhedsorien-
teret forstaelse af malgruppen at inddrage pargrendekoordinatoren og demenskoordinatorens
perspektiver

DRIVKRZAFTER:

Det tveerfaglige samarbejde har vist sig at vaere en drivkraft for den Igbende kompetenceudvikling, da
forskellige kombinationer af fagligheder har gjort, at der er foregdet en teet faglig sparring. En anden
drivkraft er, at teamet er af mindre stgrrelse. P& den made har medarbejderne indgdende kendskab til
hinanden og hinandens fagligheder. En tredje drivkraft har veeret, at samarbejdspartneren i form af sy-
geplejersken har bidraget med sygeplejefaglig sparring til resten af Aktiv i din hverdag. Den faglige spar-
ring mellem sygeplejerske og Aktiv i din hverdag er bade foregdet i den daglige arbejdsgang og til bor-
gerkonferencerne.

BARRIERER:

Hvis borgeren har mindre komplekse udfordringer, kan nogle indsatser blive afviklet uden ergoterapeuter,
men i stedet af erfarne social- og sundhedsassistenter eller social- og sundhedshjaelpere. I disse tilfeelde
deltager der ikke en ergoterapeut til opstartssamtalen med borgeren. Social- og sundhedsassistenter og
social- og sundhedshjaelpere har dog ikke afsat saerskilt tid til denne mgdedeltagelse, det betyder, at de
kun kan deltage den tid, der er afsat til selve ydelsen, som borgeren er visiteret til. Det er en barriere for
at sikre en god opstart af et forlgb. En anden barriere er, at der er sket en udskiftning i projektets ledelse,
da bdde omradeleder og projektleder har overtaget projektet fra deres forgaengere. Udskiftningen har
pavirket fremdriften af projektet, da lederne har skullet bruge tid pa at indfinde sig i deres nye roller i
forhold til projektet.
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CASEBESKRIVELSE HVIDOVRE

MALGRUPPE:

Rehabiliteringsforlgbet er malrettet alle
borgere, der modtager et rehabiliterings-
forlgb efter servicelovens § 83 a. Bor-
gere, hvis rehabiliteringsforlgb kun bestar
af et par kontakter, hjeelp til at bruge
hjeelpemidler eller lignende er eksklude-
ret fra projektet.

ORGANISERING:

I Hvidovre Kommune har de i regi af pro-
jektet etableret et Udrednings- og Reha-
biliteringsteam (U&R), som bestar af en
ergoterapeut, en fysioterapeut, en syge-
plejerske og en visitator.
Rehabiliteringsteamet er ansvarlige for
rehabiliteringsforlgb efter § 83 a, som le-
veres i samarbejde med kommunens
hjemmeplejegrupper. Teamet har sd-le-
des en koordinerende funktion.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

Et rehabiliteringsforlgb i Hvidovre Kom-
mune starter ved, at en borger bliver vi-
siteret fra visitationen. Borgerne kan
blive henvist p& to mader: Enten bliver
borgerne henvist direkte fra visitationen,
fx ved udskrivelse fra hospitalet eller den
midlertidige dggnrehabilitering, eller via
henvendelse til rehabiliteringsteamet fra
hjemmeplejen, hvis de observerer et fald
i funktionsevne hos en borger. Visitatoren
i rehabiliteringsteamet kan visitere til re-
habiliteringsforlgb.

Rehabiliteringsforigbet starter derefter
med en opstartssamtale med borgeren,
der afholdes af enten fysioterapeuten, er-
goterapeuten eller sygeplejersken og,
eventuelt en social- og sundhedshjalper
der kender borgeren fra hjemmeplejen og
borgerens pargrende. I opstartssamtalen

Baggrunds-
karakteristika
( '!Qﬂ Mand 35 pet )
an pct.
Ken N=66
Kvinde 65 pct.

\ »
r ™
' ' Civilstatus Bor uden samlever/eegtefzelle 80 pct. N=6GO6
\ 7

<= Alder Gns. alder 78 ar N=66 ]
r N
Eget hus 27 pct.
" liaforhold Lejlighed, reekkehus eller andel 70 pct. S
Boligforho FEldrebolig 3 pct.
Plejecenter 0 pct.
L 7
[ | | Motivation Gns. motivation (0-10) 7.8 N=66 ]
' ™
Akut sygdom, indlaeggelse 52 pct.
Akut sygdom, ikke indlaeggelse 5 pct.
Arsag til ) _
LS Tab af funktionsevne 38 pct. N=66
visitation
Revisitation =
Andet =
\, 7
f N
Visiteret til personlig pleje 23 pct.
ﬂ Visiterede Visiteret til praktisk hjeelp 41 pct.
ydelser far Visiteret til genoptraening 17 pct. N=66
forlgb Visiteret til hjemmesygepleje 20 pct.
\ Ikke visiteret til en af ovenstaende 50 pct. y
s “\
) Gns. score fgr forlgb (0-100) 54
Trivsel
@ (WHO-5) Gns. score efter forlgb (0-100) 59 N=45
\ Gns. udvikling i score (0-100) 5 )
e ™
r FunktionsevneGns' score for forlgb (0-100) 70
(WHODAS) Gns. score efter forlgb (0-100) 76 N=40
\ Gns. udvikling i score (0-100) 6 )
( Visiteret tid tij| ©Ns- timer per uge for forleb 0,9 h
k praktisk hjeelp, Gns. timer per uge efter forlgb 1,0 N=45
L personlig pleje Gns. forskel i timer per uge 0,1 )
( Samlet antal borgere i indsatsen 393

Note: Antalet af observationer varierer. For baggrundskarakternistka indgdr alle borgere, der har
gennemfart famdingen. T trivsel og funktionsevne indgdr udelukkende borgere, der har
gennemfert bide far- og eftermaiing hhv. for de to méleredskaber.

Det erikke muligt at medtage analyser af andelen af borgere med demens elerlignende kognitive
forandringer grundet diskretionskrav.

Felter markeret med '-"indikerer, atfordeingen kke kan vises grundet diskretionskrav.

* Der er diskrepans melem det samlede antal N og N for baggrundskarakteristika. Dette skyldes
dels, at Hvidovre Kommune har registreret alle de borgere, der har veeret oprettet et forlgb pa,
selvorm nogle af disse bargere blothar haft en indledende samtale eller et enkelt besag ogikke har
modtaget et egentiigt rehabiiteringsforieb. Derudover skydes det, atnogle af de svaskkede
borgere kke har vasreti stand til at udfylde skemnaet, og derfor har personalet ikke fiet udfyldt

\_baggrundsoplysninger pé disse borgere.

S

laves en udredning af borgeren, og der bliver sat SMART-mal for, hvad borgeren gnsker at opna i forlgbet.
Dette udmgnter sig i en handlingsanvisning, der er en beskrivelse af indsatsen, der skal gennemfgres hos
borgeren og kleede social- og sundhedspersonalet pa til at varetage rehabiliteringsforlgbet. Derudover
bliver social- og sundhedspersonalet ogsa instrueret i, hvordan hjselpemidler skal bruges. Der er altid en
fra rehabiliteringsteamet, der deltager pd det forste besgg hos borgeren sammen med social- og sund-
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hedshjaelperen og viser dem, hvordan indsatsen skal udfgres. Herefter er det enten social- og sundheds-
personalet, der alene varetager rehabiliteringsindsatsen, eller i et samarbejde mellem rehabiliteringste-
rapeuten og social- og sundhedspersonalet, hvor terapeuten Igbende deltager og guider social- og sund-
hedspersonalet i det rehabiliterende arbejde med borgeren. Indsatsen afsluttes med en afsluttende
samtale, hvor terapeuten og social- og sundhedshjaelperen deltager. Ved den afsluttende samtale falger
de op pd SMART-malene. Derudover vurderer de, hvorvidt borgeren er blevet selvhjulpen nok til at klare
sig selv, eller hvorvidt de vurderer at borgeren fortsat bgr modtage stgtte eller pleje efter servicelovens
§ 83. Det er visitationen der i sidste ende har myndighed til at vurdere dette.

Der afholdes ugentligt tvaerfaglige konferencer med en varighed pa 30 minutter. Disse mgder afholdes
lokalt i de tre hjemmeplejedistrikter i kommunen. Pa disse mgder deltager der enten en fysioterapeut,
ergoterapeut eller en sygeplejerske fra U&R. Det skifter, hvem der deltager, sa alle fra U&R mgder med-
arbejderne i hjemmeplejedistrikterne. P& de tvaerfaglige konferencer gennemgas alle borgere i rehabilite-
ringsforlgb, og der er mulighed for, at plejepersonalet kan f& sparring pa borgerforigb.

LARING:

e Det er vigtigt, at det er det samme social- og sundhedspersonale, som er tilknyttet borgeren, da
det faste personale har en relation til borgeren, hvilket er med til at skabe tillid og tryghed i
forlgbet. Hensynet til kontinuitet har vist sig at veere en udfordring pga. stor brug af vikarer og et
skiftende vagtskema. Bade projektleder, driftsleder og ngglemedarbejdere oplever, at kontinuitet
og en fast struktur er szerligt afggrende i arbejdet med de svaekkede zldre.

e Der er forskel p& medarbejderne i hjemmeplejen, nogle medarbejdere er uddannet til kompense-
rende pleje, mens andre medarbejdere er mere uddannet i den rehabiliterende tankegang. Det er
derfor vigtigt at fa alle medarbejdere, der er involverede i rehabiliteringsforlgbene opkvalificeret i
den rehabiliterende tankegang. Plejepersonalet beskriver, at de er begyndt at se borgeren pa en
anden made, hvor de taenker mere over, "hvad kan borgeren egentlig selv”, hvilket vidner om, at
den rehabiliterende tankegang er blevet en stgrre del af plejepersonalets praksis.
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DRIVKRAEFTER:

En drivkraft for projektet og implementeringen af en rehabiliterende indsats og tilgang i Hvidovre Kom-
mune har veeret de tveerfaglige konferencer, hvor den tvaerfaglige sparring mellem U&R-teamet og social-
og sundhedspersonalet har gjort, at social- og sundhedspersonalet har styrket deres kompetencer i for-
hold til at arbejde rehabiliterende. Dette er fx sket i forhold til dokumentation, hvor medarbejderne fra
U&R pa de tvaerfaglige konferencer har identificeret, at social- og sundhedspersonalet havde brug et
kompetencelgft i forhold til kvaliteten i dokumentationen. Derefter er der blevet afholdt et fagligt oplaeg
om god dokumentation.

BARRIERER:

I forhold til at udvikle og implementere en indsats til malgruppen er det en udfordring, at de i Hvidovre
Kommune i forbindelse med projektstart reorganiserede hele organiseringen omkring rehabiliteringsfor-
Igb. Det har betydet, at der politisk er en interesse i forst og fremmest at fa etableret rehabiliteringsforlgb
til hele § 83 a-omradet. Derudover har social- og sundhedspersonalet i varierende grad erfaring med at
dokumentere velbeskrevne observationer sdsom udvikling og forandring, det har gjort det sveert for med-
arbejderne i U&R at falge op pa borgerens udvikling i rehabiliteringsforlgbet. Yderligere har implemente-
ringen af blandt andet et nyt dokumentationssystem gjort, at social- og sundhedspersonalet har vaeret
usikre pa, hvordan de skal dokumentere. En anden barriere for implementeringen af rehabiliteringsforlgb
til malgruppen er, at det kulturelt er en stor omvaeltning for plejepersonalet at arbejde rehabiliterende
med borgere, som allerede har modtaget praktisk hjzelp eller personlig pleje fra hjemmeplejen i laengere
tid.
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CASEBESKRIVELSE H@JE-TAASTRUP

MALGRUPPE:

Malgruppen for projektet er i Hgje-Taa-
strup borgere, med komplekse medicin-
ske forlgb og problemstillinger. M3lgrup-
pen kaldes H2+.

Inklusionskriterierne er borgere, som pa
modtager hjemmehjzelp eller kommer fra
dggnrehabiliteringscentret, hvor der er
sket en negativ a&ndring i deres funkti-
onsevne. Teamet far visiteret flest bor-
gere fra hospitalet efter en indlaeggelse
og fra kommunens dggnrehabiliteringsaf-
snit.

ORGANISERING:

Hgje-Taastrup Kommune har etableret et
tveerfagligt rehabiliteringsteam. Teamet
bestdr af sygeplejersker, fysioterapeuter,
ergoterapeuter, social- og sundheds-as-
sistenter, social- og sundhedshjzelpere
samt en ernaeringskonsulent® og funge-
rer bdde i dag- og aftenvagt. Det tvaer-
faglige rehabiliteringsteam varetager
borgerens samlede forlgb, i de uger bor-
geren er i et rehabiliteringsforlgb. Teamet
varetager bade rehabiliteringsforlgb til
borgere i malgruppen, men ogsa andre
mal-grupper, der modtager rehabilite-
rings-forlgb efter servicelovens § 83 a.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

Rehabiliteringsforlgbet starter, nar visita-
tionen har visiteret en borger i malgrup-
pen til et rehabiliteringsforlgb. Som det
fgrste starter sygeplejersken i teamet
med at afholde et mgde med borgeren.
Det er altid en sygeplejerske, fordi bor-
gerne i mange tilfeelde kommer fra hos-
pitalet, hvorfor det er vigtigt at f gen-
nemgaet den medicinske behandling som
det fgrste. Efter et par dage afholder en
sygeplejerske og en fysioterapeut eller

Baggrunds-
karakteristika
( Mand 41 pct. A
v Kon N=56
Kvinde 59 pct.

\ 7
' N
" Civilstatus Bor uden samlever/agtefalle 61 pct. N=56
\ v
[ =5 Alder Gns. alder 79 &r N=56 ]
r ™)

Eget hus 45 pct.
- Lejlighed, reekkehus eller andel 47 pct. e
* Boligforhold Aldrebolig 9 pct. -
Plejecenter 0 pct.

- FEr pr?wirket Andel m. diagnosticeret eller ikke

22 pct.

& af kognitive diagnotiseret demens* N=56
forandring Nej /ved ikke 79 pct.
[ - . Motivation Gns. motivation (0-10) 7,4 N=56 ]
r N
Akut sygdom, indlaeggelse 93 pct.
i ut sygdom, ikke indleeggelse =
A_rs_ag til Akut sygd kke indl \
visitation Tab af funktionsevne - N=56
Revisitation =
\ Andet = )
' '
Visiteret til personlig pleje 25 pct.
Visiterede Visiteret til praktisk hjzlp 30 pct.
ydelser for Visiteret til genoptreening 7 pct. N=56
#= " forlab s D .
Visiteret til hjemmesygepleje 16 pct.
L Ikke visiteret til en af ovenstaende 21 pct. )
e ™
Gns. score for forlgb (0-100) 39
Trivsel Gns. score efter forlgb (0-100) 40 N=27
@B (WHO-5)

\ Gns. udvikling i score (0-100) 1 J
( Gns. score far forlgb (0-100) 55 h
A '(:\‘:’"P:‘;'SR;‘;V“EGnS. score efter forlgb (0-100) 61 N=20
\ Gns. udvikling i score (0-100) 6 y
8 Visiteret tid tj] Gns- timer per uge far forlgb 2,8 )

L praktisk hjaelp, Gns. timer per uge efter forlgb 2,2 N=38
§ personlig pleje Gns. forskel i timer per uge -0,6 J
( Samlet antal borgere i indsatsen 119%* )

~

\

Note: Antallet af observationer vanerer. For baggrundskaraktenstka indgar alle borgere, der har
gennemfart fermdlingen. I tivsel og funktionsevne indgdr udelukkende borgere, der har
gennemfart bde far- og eftermdling hhv. forde to maleredskaber.

Felter markeret med™-"indikerer, atfordelingen ikke kan vises grundet diskretionskrav.

*Det er ikke muligt at skelne mellem diagnosticeret ogikke diagnosticeret demens grundet
diskretionskrav.

** Den totale N er starre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er
gennemfart mainger pd alle borgere, der har indget i projektet.

ergoterapeut fra teamet en mélsaetningssamtale med borgeren. Til m3lsaetningssamtalen skal borgeren
lave en mobilitetstest, hvorefter den rehabiliterende indsats bliver startet. Malene bliver Isbende evalueret

0g justeret efter behov.

6 Cand.scient i Human Ernaering
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Rehabiliteringsforlgbet varer op til otte uger, men kan i nogle tilfeelde blive forleenget. Ved afslutningen
af forlgbet afholder fysioterapeut eller ergoterapeuten og borgeren en afsluttende samtale, hvor de
gentager mobilitetstesten og taler om malopfyldelsen. Nogle borgere afslutter helt uden hjemmehjzelp,
mens de fleste afslutter med mindre hjzaelp end udgangspunktet. N&r borgeren bliver afsluttet, udarbejder
teamet et slutnotat og overleverer forlgbet til hjemmeplejen pa et tvaerfagligt mgde. Ved komplicerede
forlgb deltager rehabiliteringsteamet i det fgrste besgg ude hos borgeren sammen med hjemmeplejen.

Det rehabiliterende team afholder daglige tvaerfaglige morgenmgder, hvor de drgfter hver borgers
aktuelle situation. Derudover er der et kvarters overlap mellem dag- og aftenvagten, som muligggr en
mundtlig overlevering. Denne organisering med daglige tvaerfaglige mgder muligger en hurtig reaktion pa
forandring hos borgeren. Foruden dette afholdes der ugentlige sdkaldte H-mgder samt et triagerings-
made. P& H-mgderne deltager rehabiliteringsteamet, hjemmeplejen og visitationen. Disse mgder afholdes
lokalt i hver hjemmeplejegruppe (i alt fire). H-mgderne har til formal at overlevere de borgerforigb, der
efter endt rehabiliteringsforlgb overgdr fra rehabiliteringsteamet til hjemmeplejen. Formalet med overle-
vering er at styrke forudszetningerne for at fastholde den rehabiliterende indsats i de dele af borgerens
pleje og stgtte, hvor det er meningsfuldt. Triageringsmgdernes” formal er at sikre faglig sparring i reha-
biliteringstemaet og drgfte aktuelle rehabiliteringsforlgb. Til disse mgder er det kun rehabiliteringsteamet,
der deltager.

LARING:

» Vigtigheden af sygeplejerskens rolle i rehabiliteringsindsatsen, nar vi taler rehabilitering af mal-
gruppen af aldre med komplekse medicinske problemstillinger. Borgernes sygdomstilstand skal
stabiliseres i videst muligt omfang, fgrend det giver mening at arbejde rehabiliterende med bor-
gerne.

e Rehabiliteringsforigbet skal ikke ngdvendigvis startes op de fgrste par dage efter borgeren er
udskrevet fra hospitalet. Sygeplejersker og plejepersonalet kan derimod starte med at stabilisere
borgerens tilstand, skabe tryghed og tillid. Derfor skal der vaere fleksibilitet i tilrettelaeggelsen af
rehabiliteringsforlgbet til, at fagpersonerne kan vente med at szette mal og igangsaette rehabili-
teringsforlgbet til borgeren er klar. Det styrker forudssetningerne for at finde frem til borgerens
motivation.

7 Triageringsmgderne minder mere om et rehabiliteringsmgde, der omhandler generelle drgftelser af rehabiliteringsindsatsen, mens traditionelle triagerings-
mgder anvendes til systematisk udredning og opfglgning p& borgerforigb.
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DRIVKRAFTER:

Det tvaerfaglige samarbejde, herunder sammensatningen af det tvaerfaglige rehabiliteringsteam og de
tveerfaglige mgder, har vaeret en central drivkraft ift. at lykkes med indsatsen. Sammensaetningen af et
team bestdende af mange forskellige faggrupper ger teamet i stand til at tilbyde en helhedsorienteret
indsats, hvor de hurtigt kan opspore og reagere pa forandringer. Derudover har projektlederens opbak-
ning og teamets engagement vaeret en central drivkraft og motivation.

BARRIERER:

Hjemmeplejen og det rehabiliterende team er to separate enheder, hvilket betyder, at rehabiliteringsind-
satsen er koncentreret i det rehabiliterende team og derfor foregdr isoleret fra hjemmeplejen. Der er
derfor en risiko for, at borgerens erhvervede funktioner efter rehabiliteringsindsatsen ikke fastholdes,
fordi hjemmeplejen ikke har den samme indsigt i rehabilitering som rehabiliteringsteamet. En anden bar-
riere har veeret, at de har haft svaert ved at opspore borgere i malgruppen, der allerede modtager hjem-
mepleje.

Derudover har teamet kun f3et f& henvisninger fra hjemmeplejen og de borgere, der bliver henvist fra
hjemmeplejen, er ikke altid rehabiliteringsegnede. Nogle af dem er for syge, mens andre ikke er motive-
rede for at indgd i et rehabiliteringsforlgb. For at identificere borgere fra hjemmeplejen med rehabilite-
ringspotentiale har visitationen derfor kigget pa de borgere, der er gdet op i ydelsespakke, da det kan
indikere et tab i funktionsevne.
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CASEBESKRIVELSE RANDERS

MALGRUPPE:

Malgruppen er de borgere, som bor pa de
to plejecentre, som er en del af projektet,
og de zldre, som bor i aldreboliger?, der
er tilknyttet plejecentrene. Der er iseer
fokus pa borgere med demens, senhjer-
neskade og borgere i palliative forlgb.

ORGANISERING:

I Randers Kommune har de arbejdet med
rehabilitering pd to kommunale pleje-
centre. En ergoterapeut og en fysio-tera-
peut er i regi af projektet blevet ansat pa
plejecentrene og veeret ansvarlige for det
rehabiliterende blik og indsatser til bebo-
ere pa plejecentrene.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:
Projektet bygger videre pd Randers Kom-
munes erfaringer fra et tidligere pilotpro-
jekt, hvor tveerfaglige rehabili-teringsfor-
Igb var i fokus.

Indsatsens centrale element er, at en er-
goterapeut og en fysioterapeut er blevet
tilknyttet to plejecentre. Indsatsen ad-
skiller sig fra tidligere arbejdsgange ved,
at fysioterapeuten og ergo-terapeuten er
en fast del af medarbejdergruppen.

Borgerne visiteres ikke til rehabiliterings-
forlgbet, men udveelges af personalet,
som vurderer, hvilke borgere der har et
rehabiliteringspotentiale. Der foregdr
derfor heller ikke en udredning af bor-
gere, men der tages udgangspunkt i bor-
gerens hverdag og mal for hverdagen.

Baggrunds-
karakteristika
( Mand 50 pct. )
v Kan N=16
Kvinde 50 pct.
d ™)
' ' Civilstatus Bor uden samlever/zgtefzlle 75 pct. N=16
\, 7
[ ~= Alder Gns. alder 78dr N=16 ]
l' ™
Eget hus 0 pct.
. Lejlighed, reskkehus eller andel 0 pct. e
Boligforhold FfEldrebolig ok 63 pct.
Plejecenter 38 pct.
L o
f . Andel m. diagnosticeret eller ikke 35 pet ]
_ Er pavirket diagnotiseret demens* PeE
@ af kognitive  ng; 75 pct. N=16
forandring .
Ved ikke 0 pct.
[ | 4 | Motivation Gns. motivation (0-10) 4,5 N=16
's N
Visiteret til personlig pleje 50 pct.
ﬁ Visiterede Visiteret til praktisk hijeslp 63 pct.
ydelser for Visiteret til genoptraening 0 pct. ny=16
= forlab Visiteret til hjemmesygepleje 63 pct.
L Ikke visiteret til en af ovenstaende 37 pct. )
s ™
Gns. score fpr forlgb (0-100) 69
=S {\II-\II‘I{IS;IS) Gns. score efter forlgb (0-100) 65 N=6
L Gns. udvikling i score (0-100) -4 )
Visiteret tid ti|GNs. timer per uge for forlgb 4.4 )
praktisk hjeelp, Gns. timer per uge efter forlgb 4,0 N=8
L personlig pleje Gng. forskel i timer per uge -0,4 y
( Samlet antal borgere i indsatsen 90** )
R ™
Note: Antallet af observationer varierer. For baggrundskarakteristka indgér ale borgere, der har
gennemfart fermaingen. I tivselscoren indgdr udelukkende borgere, der har gennemfart bide
far- og eftermling hhwv. forde to méleredskaber.
Den gennemsnitige score for funktionsevne erudeladt, da antallet af observationererforfa tl at
sikre anonymitet.
*Deter ikke muligt at skelne mellem diagnosticeret og ikke diagnosticeret demens grundet
diskretionskrav.
** Den totale N er starre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er
gennemfart malinger pé alle borgere, der harindgdet i projektet.
*%= Fldreboliger (med tikald) er visiterede boliger, der er forankret somen del af
plejecenteromridet og daskkes af personale fra plejecenteret.

hS

S

Disse mal fastsaettes i en mdlsamtale, som borgeren, borgerens kontaktperson og fysioterapeut/ eller
ergoterapeut deltager i. Herefter udformes en plan, som kan imgdekomme borgerens mal.

Derudover holder de tvaerfaglige mgder, hvor social- og sundhedshjaelpere, social- og sundhedsassi-
stenter, projektleder, sygeplejerske, fysioterapeut og ergoterapeut deltager. @vrige fagligheder inddrages
ved behov. Hver 14. dag evalueres borgerens udvikling og planen justeres ved behov.

Pa plejecentrene, hvor ergoterapeuten og fysioterapeuten har haft et samarbejde med plejepersonalet,

8 fEldreboliger (med tilkald) i Randers Kommune er visiterede boliger, der er forankret som en del af plejecenteret, og deekkes af personalet p& plejecente-

ret.
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har samarbejdet styrket respekten og forstdelsen for hinandens fagligheder og kompetencer, det har
styrket det tvaerfaglige perspektiv pd borgerens situation. Det har betydet, at borgernes gnsker og behov
i hgjere grad imgdekommes.

LAERING:
e Rehabilitering til borgerne pa plejecenteret kraever en hgj grad af koordinering og tvaerfagligt
samarbejde for at saette borgerens ressourcer i spil.

e Hvis man skal lykkes med at integrere fysioterapeuter eller ergoterapeut pa plejecentre, er det
afggrende, at der bliver skabt et tillidsfuldt samarbejde mellem plejepersonalet og terapeuten.
Det sker ikke alene ved at placere kompetencerne sammen. Det er i hgj grad en ledelsesopgave,
der skal understgttes og prioriteres.

e Undervisningsforlgb med en ergoterapeut har veeret med til at skabe en feelles ramme og forsta-
else for, hvordan man kan arbejde rehabiliterende med malgruppen pa plejecentre.

e Det skal veere tydeligt for medarbejderne, at det er en overordnet beslutning i kommunen, at der
arbejdes ud fra en rehabiliterende tankegang, og at dette ggr sig geeldende for alle fagligheder.

DRIVKRAFTER:

Indsatsen har fungerer godt i de tilfaelde, hvor ergoterapeuten og fysioterapeuten er blevet en integreret
del af gruppen af medarbejdere pd plejecentrene. Det gode samarbejde mellem medarbejderne har sikret,
at det tveerfaglige rehabiliterende arbejde er blevet udfert. Flere medarbejdere beskriver, at ndr man
kender hinanden godt, vil man straekke sig lidt leengere for at hjeelpe hinanden, og at kendskab til hinan-
dens kompetencer og fagligheder skaber respekt pa tvaers af faggrupper. Derudover har det ogsa veeret
en drivkraft, at centerlederne og projektlederne har bakket op om projektet.

BARRIERER:

P3 et af plejecentrene har oplevelsen blandt flere af medarbejderne vaeret, at projektet har veeret preeget
af manglende struktur fra start. Det har veeret uklart for medarbejderne, hvilke opgaver de skulle vare-
tage. Ligeledes har det vaeret en barriere for implementeringen af projektet, at der har vaeret udskiftning
af fysioterapeuten undervejs, det har gjort det svaerere at blive integreret pa plejecentrene.
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CASEBESKRIVELSE ROSKILDE

MALGRUPPE: Baggrunds-
Malgruppen er borgere, der efter hospi- A A
talsindlaeggelse modtager dggn-rehabili- ”Q" Kan Mand IR

. o . - Kvinde 52 pct.
tering pa kommunens midlertidige dggn-

rehabiliteringspladser og efter-fglgende [" Civilstatus  Bor uden samlever/agtefelle 67 pct. N=94

et forlgb i kommunens rehabili-terings-

team, hjeelp-til-selvhjeelp-team (HTSH). 2= Alder Gns. alder 78 & N=94 ]

Eksklusionskriterier kan vaere borgere <

med svaere kognitive skader eller borgere Egethus 46 pet.

i terminalt forlgb. For alle borgere laves Boligforhold tedfighed, recidcehus eller andel PP N=o4

HAldrebolig 5 pct.

en individuel vurdering af, hvorvidt bor- Plejecenter 0 pet.

geren har et rehabiliteringspotentiale. \ /
r - ,.;\.ndel m..d\'agnc(I)sticere»EeHerikke . -

ORGANISERING: 5 En:r Eg\;.;iiive NI;:ljgnostlceret emens s pet. N_04

I Roskilde Kommune varetager HTSH hele forandring . ..o 26 pet.

rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § * /

83 a. I projektet har de arbejdet med at [ Motivation  Gns. motivation (0-10) 7,6 N=94 ]

styrke samarbejdet om borgere, der over-

gér fra kommunens midlertidige dggnre- O élr:latgtlt")'n Akut sygdom, indleeggelse 100 pct. N=94

habiliteringspladser til rehabili-teringsfor- p -

Igb i eget hjem. HTSH og dggnrehabilite- = Visiteret til personlig pleje 18 pct.

ringscenteret er organi-seret i samme Visiterede Visiteret til praktisk hjzlp 37 pet.

overordnede center, dette er sket samti- . ydelser for V!Sfterettl'l geno.ptrﬁem'ng eller 26 pet. N=94

forlob hjemmesygepleje

dig med projektet blev initieret, mens de
tidligere var forankret under hver sin en-

Ikke visiteret til en af ovenstaende 55 pct.

7
\

hed. ( Trivsel Gns. score fgr forlgb (0-100) 57
@ (WHO-5) Gns. score efter forlgb (0-100) 60 N=6
BESKRIVELSE AF INDSATSEN: . Gns. udvikling i score (0-100) 3 )
I Roskilde Kommune har de gennem en | Visiteret tid tj|Gns- timer per uge for forlgb 8,2 )
faelles organisering og et styrket samar- 1\ prakt\'sllf hja‘el_p, Gns. timer per uge efter forlgb 3,9 N=26
. . personlig pleje FEE _
bejde mellem kommunens dggn-rehabili- \_ Gns. forskel i timer per uge 4.3 J
tering og HTSH-team, arbejdet med at [ Samlet antal borgere i indsatsen 163%* )
~

styrke sammenhaengen i det samlede re- B
Note: Antallet af observationer varerer. For baggrundskaraktenstka indgar ale borgere, der har

hab”iteringSfOHQ)b fra d;zjgn-rehabilitering gennemfart fermalingen. I trivselscoren indgér udelukkende borgere, der har gennemfart béde far-
. . . og eftermdling hhv. for de to maleredskaber.
og ud i borgerens eget hJem til gavn for Den gennemsnitige score for funktionsevne er udeladt, da antallet af observationererforfa tl at

o sikre anonymitet.
malg ruppen. *Det er kke muligt at skelne melem diagnosticeret ogikke diagnosticeret demens grundet

diskretionskrav.
** Den totale N er st@rre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ikke er

Indsatsen bestér af t|d||g brobygning og \ gennemfert malinger pa alle borgere, der har indgdet i projektet. y,
faelles retning og koordination af rehabili-

teringsforlgb pa tvaers af dggnrehabilitering og HTSH. Dette sker gennem en raekke konkrete aktiviteter,
henholdsvis en feelles modtagelsessamtale, hjemmebesgg under dggnrehabiliteringsopholdet og en af-
sluttende overleveringssamtale. Nar dggnrehabiliteringscenteret modtager en henvendelse om, at de vil
modtage en borger fra hospitalet, vurderer en flowkoordinator, der er sygeplejerske, om borgeren er i
malgruppen for indsatsen og planlaegger en faelles modtagelsessamtale. 1 den sammenhaeng inviteres
pargrende og en repraesentant fra HTSH-teamet til samtalen. Modtagelsessamtalen foregar pa dggnreha-
biliteringscenteret i Igbet af borgerens fgrste tid pa@ dggnrehabiliteringscenteret. Det er en medarbejder
fra rehabiliteringscentret, der leder mgdet med deltagelse fra relevante faggrupper fra dggnrehabilite-
ringscenteret, en repraesentant fra HTSH-teamet, som sa vidt muligt bliver kontaktperson i HTSH og
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pargrende. Pa nogle af mgderne deltager ogsa en tvaergaende koordinator fra HTSH-teamet. P8 den made
mgder borgeren allerede fra start en kontaktperson i HTSH-teamet, og perspektiver og viden om rehabi-
litering og overgang til eget hjem bringes i spil allerede i planlaegningen af den samlede indsats. P& den
made sikres en sammenhaeng i den indsats, som borgeren modtager pd dggnrehabiliteringscenteret og
videre ud i eget hjem, i det indsatsen er malrettet traening af feerdigheder, som borgeren kan overfgre til
hverdagssituationer i eget hjem. Til samtalen bliver der udarbejdet SMART-mal for borgeren og lavet en
plan for, hvordan malene skal opnas. Hvis der er behov for ekstra viden om forhold i borgerens eget hjem,
kan der gennemfgres hjemmebesgg sammen med borgeren. Hjemmebesgget sker i samarbejde med
daggnrehabiliteringscentret, hjeelpemiddelafsnittet og HTSH-teamet. Det vurderes, hvilken fagperson der
skal med fra HTSH-teamet ud fra borgerens behov eller sezerlige boligforhold. Til afslutningssamtalen
deltager det samme personale (som pa modtagelsessamtalen) og borgeren forberedes til den kommende
overgang til eget hjem, ligesom personalet fra dggnrehabiliteringscenteret sa vidt muligt overleverer re-
levant viden og erfaringer fra borgerens ophold pa dggnrehabiliteringspladsen til kontaktpersonen. Over-
leveringen understgttes ogsa af faelles dokumentation, det indebaerer hvor og hvordan observationer,
screeninger og diverse resultater dokumenteres i borgers journal. S3 alle involverede faggrupper ved hvor
de kan finde relevante oplysninger. Det tidlige mgde mellem borgeren og medarbejderne fra HTSH-teamet
er med til at styrke borgerens tryghed i overgangen, og ifslge personalet oplever borgerne og pargrende
det i hgj grad som et samlet forlgb. Det hgjner den faglige kvalitet, idet de arbejder i en faelles malrettet
retning.

Derudover afholdes der ugentligt tvaerfaglige koordineringsmgder pd dggnrehabiliteringscenteret,
hvor alle medarbejdere fra dggnrehabiliteringscenteret og den tvaergdende koordinator fra HTSH-teamet
deltager. P& mgdet gennemgas alle borgerforlgb og forlgbene koordineres, ligesom der fglges op pa mal,
indsatser og fremskridt og foretages justeringer ved behov.

LARING:

e Ensrettet dokumentation: Den sundhedsfaglige dokumentation skal vaere pa plads i journalerne.
Det indebzerer, at Roskilde Kommune treeffer klare beslutninger og aftaler om, hvordan og hvornar
der dokumenteres. Det er afggrende for, at den naeste kollega kan fglge op hos borgeren. Heri
ligger ogsa et behov for kompetenceudvikling af medarbejderne, der skal lzere at lave en grundig
beskrivelse af borgerens helbreds- og funktionsevnetilstand.

o I forbindelse med den tidlige brobygning og tidlige malsaetning af borgerens samlede rehabilite-
ringsindsats pd tvaers af dggnrehabiliteringsplads og rehabiliteringsteam, er det vigtigt at be-
skrive, hvem der har hvilken rolle pa tvaerfaglige mgder med borgeren. P& nogle mgder er nogle
repraesentanter fx kun med for at vise ansigt for borgeren, mens de andre gange har en central
rolle. Der skal vaere klare aftaler om, hvad der forventes af de forskellige deltagere pa de forskel-
lige mader.

« Indblik i og forstdelse for hinandens arbejdsgange og rammevilkar pd tvaers af enheder og fag-
grupper er vigtigt ift. at styrke samarbejdet pa tveers af enhederne. Det geelder bdde dggnreha-
biliteringscenter, HTSH-teamet og hjemmepleje, da det er afggrende for, at borgerens indsats er
malrettet dennes kontekst og rammevilkar, og man igangsaetter indsatser, der er realistiske at
udfgre for fx HTSH-teamet i de rammer, som de arbejder i i borgerens eget hjem.

e @get kendskab og relationer pa tveers af forskellige faggrupper er med til at styrke anerkendelse
og accepten af andres kompetencer og kunnen. Det er samtidig med til at reducere afstanden, da
det bliver lettere at ringe eller tage kontakt til hinanden.
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DRIVKRAFTER:

Det har veaeret en central drivkraft for styrkelse af samarbejdet om borgere i overgange fra dggnrehabili-
tering til eget hjem, at de i Roskilde Kommune, samtidig som projektet startede, har sendret organiserin-
gen af hele omrddet. Det har betydet, at afdelingsledere og medarbejdere af hhv. dggnrehabiliterings-
centeret og rehabiliteringsteamet har faet samme leder og feelles organisering. I forbindelse med projektet
har de gennem en raekke workshops arbejdet med at styrke samarbejdet og nedbryde silotaenkningen fra
et "dem” og "os” til et feelles os. Det har blandt andet betydet, at medarbejderne ser hinanden som
kolleger, der er feelles om rehabiliteringsindsatsen.

BARRIERER:

Det har ikke vaeret en del af projektet at fokusere pd overgangen fra rehabiliteringsteamet til hjemme-
plejen. Det har betydet, at fokus pa denne overgang er begreenset. For at borgeren skal have mulighed
for at fastholde det opndede funktionsniveau, er samarbejdet mellem rehabiliteringsteam og hjemmepleje
nu gget.
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CASEBESKRIVELSE SYDDJURS

MALGRUPPE: Baggrunds-

Malgruppen er borgere, der efter hospi- karakteristika

talsindleeggelse har brug for pleje dggnet [-= Alder Gns. alder 73 ar N=6 ]

rundt, som vurderes at have bedst af et ~ \

intensivt rehabiliteringsforigb i eget hjem Egethus 83 pct.

. . . . - ) Lejlighed, rezskkehus eller andel -

(i stedet for en midlertidig dggnrehabili- =% Boligforhold Fldrebolig ~ N=0

teringsplads). Samt borgere med hurtigt Plejecenter 0 pet.

tabende funktionsevne, der har brug for - -

et intensivt pleje- og rehabiliteringsforlgb Er pavirket Andel m. diagnosticeret demens 0 pct.

i eget hjem. Borgerne har typisk kom- ® af kognitive Andel m. ikke-diag. demens 50 pct. N=6

plekse medicinske problemstillinger eller forandring  nej/ved ikke 50 pet.

sveere fysiske udfordringer og har enten

behov for sygepleje eller en ergoterapeu- [ = Motivation Gns. motivation (0-10) 7,8 N=6 ]

tisk indsats. For at vaere en del af mal- ~
f tt | forlab ° Akut sygdom, indlaeggelse 67 pct.

gruppen for sammensa ejp us-forlg .ma Akut sygdom, ikke indlaggelse )

der desuden veere plads i borgers hjem O i\lrsslst-gtltgn Tab af funktionsevne . N=6

til, at medarbejderne kan arbejde reha- Revisitation 0 pct.

biliterende og yde sygepleje. Det indbe- Andet -

\

fatter fx, at der er plads til en plejeseng. Visiteret il personlig pleje 100 pet.
- Visiteret til praktisk hjelp 50 pct.
Visiterede
ORGANISERING: ydelser for Visiteret til genoptraening -  N=6
- o]
I Syddjurs Kommune har kommunens forlab Visiteret til hjemmesygepleje 100 pct.
koordinerende rehabiliteringsteam an- Tkke visiteret til en af ovenstaende O pct.
- . . J
svaret for rehabiliteringsforlgb efter ser- —
i ( Samlet antal borgere i indsatsen FEE
vicelovens § 83 a. <
ili i i —ar- Mote: For baggrundskaraktenstika indgdr alle borgere, der har gennemfart fanmalingen.
Felter markeret med'-"indikerer, atfordelingen ikke kan vises grundet diskretionskrav.
Rehabiliteringsforigbet leveres i sam-ar | b i B o e .
bejde med kommunens hjemmepleje- * Den gennemsnitige score for trivsel ogfunktionsevne erudeladt samt den gennemsnitige
A wvisiteret antal timer per uge far og efter, da antalet af observationererforfa t at skre
enheder. Neerveerende projekt er en ud- anonymitet.
P . ** Den totale N er sterre end N for baggrundskarakteristika. Det skyldes, at der ilkde er
videlse af deres eksisterende § 83 a for- gennemfert malngerpa ale borgere, der har indgdet | projektet.

-

Igb til et mere intensivt rehabiliterings-
forlgb i eget hjem, der ligeledes varetages i et teet samarbejde med kommunens koordinerende rehabili-
teringsteam og hjemmeplejen.

Syddjurs Kommune har i mange &r arbejdet med rehabiliteringsforlgb. Forud for projektets start havde
kommunen tre rehabiliteringstilbud til borgere. Borgerne fik enten et enkelt forlgb eller sammensat forlgb
i hjemmet (§ 83 a) eller et ophold pa det lokale dggnrehabiliteringscenter. Rehabiliteringsforlgb til borgere
i projektet bestar af en fjerde mulighed kaldet sammensatte-plus-forlgb. Forlgbet henvender sig til
borgere, som har behov for mere stgtte end i et sammensat forlgb, men som ikke har behov for et ophold
pa et dggnrehabiliteringscenter, fordi det vurderes bedst at rehabiliteringen sker i hjemmet. Det kan vaere
fordi det vurderes, at den udvikling, der kan opnds pa dggnrehabiliteringscenteret, kan vaere vanskelig at
overfgre til borgerens eget hjem, eller fordi en borger ikke gnsker at vaere pa dggnrehabiliteringscenter.
P& denne mé&de supplerer de nye sammensatte-plus-forlgb kommunens tre gvrige rehabiliterende forlgb.

BESKRIVELSE AF INDSATSEN:

Sammensatte-plus-forlgb varer 12 uger. Forlgbet indledes med en samtale mellem borger og en forlgbs-
ansvarlig koordinator, som enten er sygeplejerske, fysioterapeut eller ergoterapeut. Hvilken faglighed
afhaenger af borgerens behov. Den forlgbsansvarlige koordinator har ansvar for, at det sammensatte-
plus-forlgb tilrettelaegges ud fra borgerens gnsker og behov, og at forlgbet tilretteleegges med blik for
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borgerens fysiske og psykiske tilstand samt sociale trivsel. Efter samtalen tilrettelzegger den forlgbsan-
svarlige koordinator i samarbejde med hjemmeplejen forlgbet og sikrer den intensive rehabiliteringsind-
sats tilrettelaagges pa tvaers af dag- og aftenvagter, og at de rette fagligheder kobles p& indsatsen til
borgeren. Eksempelvis har nogle borgere behov for gget sygepleje, mens andre i hgjere grad har behov
for gget ergoterapi. Herefter afholdes et planlaegningsmgde med de medarbejdere, som kobles pa det
sammensatte-plus-forlgb. Som udgangspunkt forsgger forlgbskoordinatorerne i samarbejde med hjem-
meplejen, at der kobles faste hjaelpere og assistenter fra hjemmeplejen pa sammensatte-plus-forlgb pa
tvaers af dag-, aften- og nattevagter. Nar roller og opgaver er afklaret, igangseettes forlgbet. Det sam-
mensatte-plus-forlgb indebaerer 4-5 besgg fra sygeplejerske eller terapeut (som oftest den forlgbs-
ansvarlige koordinator) samt besgg fra hjemmeplejen. Der er visiteret ekstra tid til hjemmeplejens indsats
hos borgerne og ekstra besgg fra forlgbskoordinatoren. Den ekstra tid sikrer, at borgeren jzevnligt mod-
tager besgg og far pleje degnet rundt. Den forlgbsansvarlige har ansvar for at ga i dialog med de forskel-
lige vagtlag i hjemmeplejen og sikre, at bade dag-, aften- og natholdet understgtter rehabiliteringsforlg-
bet. Derudover kraever sammensatte-plus-forlgb hyppigere opfalgning og koordinering fra den forlgbsan-
svarlige grundet kompleksiteten og at rehabiliteringsforlgbet gar pa tveers af dag-, aften- og nattevagter.

Indsatsen startede i et enkelt hjemmeplejedistrikt, men da feerre borgere end forventet var i malgruppen
for sammensat-plus-forlgbene, blev indsatsen udvidet til at vaere geeldende i to distrikter.

LARING:

o I rehabiliteringsforlgb malrettet malgruppen for naervaerende projekt er det afggrende, at der er
fokus pa at skabe relationer mellem borger og medarbejdere. Relationen og kendskabet til bor-
geren er afggrende, fordi det er udgangspunktet for at sammensezette et forlgb, som er menings-
fuldt for borgeren, og som tager hgjde for den enkelte borgers problematikker og udfordringer.
Ngglemedarbejderne har erfaret, at de ved at tale med borgerne om deres livsforlgb og pa den
made opbygge en relation til borgeren, kan komme i dybden med, hvad der er meningsfuldt for
den enkelte.

e Vidensdeling mellem medarbejderne, som er en del af sammensatte-plus-forlgb, er centralt, idet
det bidrager til, at den rehabiliterende indsats er genkendelig og ensartet, og at de mest virk-
somme greb benyttes, fx ift. hvordan man bedst muligt motiverer den enkelte borger til at deltage
i de rehabiliterende aktiviteter.
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DRIVKRAFTER:

Der er et steerkt fokus pa rehabilitering i Syddjurs Kommune, hvilket kommer til udtryk ved, at seldreche-
fen i hgj grad bakker op om projektet. Det betyder blandt andet, at rehabilitering ikke er fremmed for
medarbejderne, og at de i vid udstraekning bakker op om den rehabiliterende tilgang. Desuden er det er
en drivkraft, at der i kraft af de forlgbsansvarlige koordinatorer er en tovholder pd hvert borgerforligb. Det
skaber kontinuitet og sammenhaeng i forlgbene. Herudover sikrer fokusset pa, at det er de samme med-
arbejdere, der er involveret i borgerens rehabiliteringsforlgb, der ogsa laver aftaler og planlaegger reha-
biliteringsforlgbet sammen med de forlgbsansvarlige, at der er en faelles arbejdsgang og retning for for-
Igbet. Det skaber tryghed for borgeren. Den styrkede og hyppige koordinering har derudover sikret, at
medarbejderne har opndet et godt kendskab til hinanden samt til hinandens fagligheder, som har gjort
det lettere at koordinere forlgbene.

BARRIERER:

Anscettelse af to nye forlgbsansvarlige koordinatorer har saerligt i opstartsfasen betydet, at de nye for-
Igbsansvarlige koordinatorer ikke kender arbejdsgange og praksis i kommunen. Det har derfor taget eks-
tra tid at oplaere de nye forlgbsansvarlige koordinatorer, fordi de bade har skullet lsere deres nye rolle at
kende og samtidig laere organisationen at kende. Derudover har det vaeret vanskeligt at afprgve og udar-
bejde en forlgbsmodel, da f& borgere i malgruppen for indsatsen og er blevet visiteret til sammensatte-
plus-forlgb. Endeligt har det veeret en udfordring, at det ikke altid er muligt, at det er de fast involverede
medarbejdere fra hjemmeplejen, der varetager besgg hos borgeren, grundet fridage og lignende, hvilket
ggr det vanskeligere for de forlgbsansvarlige at koordinere samarbejdet om forlgbene med hjemmeplejen.
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