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INDLEDNING

Rehabiliteringsparadigmet er gennem de seneste artier blevet udbredt pd seldreomrddet. Det har
siden den 1. januar 2015 veeret lovpligtigt for kommunerne at tilbyde rehabiliteringsforlgb til per-
soner med nedsat funktionsevne, hvis et rehabiliteringsforlgb vurderes at kunne forbedre personens
funktionsevne og dermed nedsaette behovet for hjaelp efter § 83, stk. 1. (§ 83 a i lov om social
service). Der er pa aldreomradet - ligesom pa mange andre velfserdsomrader - sket en udvikling
fra en kompenserende tilgang til en mere aktiverende og rehabiliterende tilgang i stgtten til mal-
gruppen. Det vil sige en udvikling fra at anskue zldre som passive modtagere af hjeelp, stgtte og
omsorg til at anskue seldre som aktive medborgere, som der med den rette faglige tilgang kan
understgttes og hjzelpes til selv at varetage dagligdagens ggremal eller deltage aktivt i den pleje
og omsorg, de far.

Den rehabiliterende tilgang har vist tendenser til positive samfundsgkonomiske virkninger, fordi
ldre borgeres funktionsevne styrkes eller fastholdes, hvormed deres udvikling i behov for hjaelp
og stotte reduceres eller fastholdes!:2. Der er ydermere undersggelser, der viser en tendens til, at
rehabilitering har positive virkninger for aeldre borgeres livskvalitet3. Der er i de tidligere undersg-
gelser anvendt forskellige metoder og forskellige maleredskaber, som vanskeligggr sammenligne-
lighed pa tvaers af undersggelser. Derudover er datagrundlaget i de tidligere analyser begraenset -
bdde i antal borgere og i geografisk udbredelse - hvilket reducerer generaliserbarheden af de en-
kelte undersggelser.

Rehabiliteringsforigb efter § 83 a er isaer blevet implementeret i kommunerne som en indsats, der
tilbydes nyvisiterede borgere eller borgere, hvor det vurderes, at de med et rehabiliteringsforlgb
kan blive helt eller delvist selvhjulpne. Det tyder pa, at rehabiliteringsforlgb isser er udbredt blandt
mindre plejekraevende ldre*. Samtidig lever flere aldre med kroniske sygdomme og svaekkelser,
hvorfor de modtager hjzelp, stotte og omsorg i mange ar og har komplekst plejebehov 5. Der er dog
fa erfaringer med rehabiliteringsforlgb til zeldre i hjemmeplejen med komplekse plejebehov, ligesom
der er begraenset viden om erfaringer med rehabilitering til borgere pa plejecentre.

Som det fremgar af ovenstdende, findes der Boks 1-1: Malgruppedefinition
saledes bade begraenset viden om, hvad
der virker, og hvordan rehabiliteringsfor- MALGRUPPEDEFINITION: DE SVAGESTE ALDRE

Igbet bedst tilrettelaegges for malgrup- . _

f de svageste zeldre. Samtidia viser Malgruppen af de svageste aglt_jre varierer mellgm kommunerne.
pena 9 ) g De kommunespecifikke definitioner findes i kapitel 3. De svageste
erfaringer, at der i organiseringen af re- Zldre er de mest svaskkede zldre i hele 2ldregruppen, der
habiliteringsforlgb nogle steder er udfor- grundet nedsat fysisk, psykisk eller social funktionsevne, har

. behov for stette og hjzelp i hverdagen*. Malgruppen har grundet
dringer med at etablere et velfungerende deres nedsatte fysiske og psykiske funktionsevne behov for en

samarbejde mellem hjemmepleje og tvaerfaglig indsats, typisk af sygeplejefaglig og plejefaglig
hjemmesygepleje® 7. Dette far isaer be- kagakter. I denne evalueringsrapport bgtegnes denne
tydning for rehabiliteringsforlgb til de ael- e e

) *Gode aldreliv med sundhed og trivsel, Sundhedsstyrelsen, 2019.
dre med komplekse pleje- og omsorgs-
behov, der kraever en bred tvaerfaglig involvering i bade udredning og levering af det samlede
forlgb.

1 Rehabilitering p& aeldreomr&det: Afprgvning af en model for rehabiliteringsforlgb i to kommuner. SFI, 2017.

2 Kulegravninger af zldrepleje- og dagtilbudsomradet, Digitaliseringsstyrelsen, Rambgll/Qvartz 2018.

3 Rehabilitering p& aeldreomradet. Hvad fortzeller danske undersggelser os om kommunernes arbejde med rehabilitering i hjemmeplejen? Sundheds-
styrelsen og KORA 2017.

4 Kortlzegning af kommunernes erfaringer med rehabilitering p& zeldreomradet, KORA for Socialstyrelsen, 2013.

> Udvikling i forekomsten af kronisk sygdom blandt zeldre. KL, 2019.

6 Rehabilitering p8 seldreomradet. Afprevning af en model for rehabiliteringsforlgb i to kommuner. SFI, 2017.

7 Praksisundersggelse af Servicelovens § 83 a. Rambgll for Sundheds- og Aldreministeriet, 2017.
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Derfor blev der i satspuljeaftalen pa aeldreomrddet for 2018-2021 afsat midler til at styrke rehabi-
literingsforlgb malrettet malgruppen. Der blev afsat i alt 30 millioner kroner til en ansggningspulje:
Styrket rehabiliteringsindsats for de svageste aldre og 12 kommuner har modtaget midler fra pul-
jen til at afprove og videreudvikle metoder og tilgange til rehabilitering til malgruppen.

Formalet med denne evaluering er at etablere et vidensgrundlag for videre udvikling af rehabilite-
ringsforlgb til malgruppen. Rapporten giver viden om virkning af rehabilitering til malgruppen af
svaekkede zeldre bdde malt pa borgernes selvoplevede funktionsevne, trivsel og visiterede ydelser.
Rapporten vil ogsd samle op pa erfaringer, der har vist sig virksomme i rehabilitering til malgruppen.

I Figur 1-1 nedenfor ses de 12 projektkommuner, der er inkluderet i projektet.

Figur 1-1: Oversigt over projektkommuner

[ Frederikshavn Kommune

Roskilde Kommune

Hillerad Kommune

Syddjurs Kommune

Esbjerg Kommune
. Borgere pd plejecentre

Hgje-Taastrup Kommune
-

Hvidovre Kommune

Greve Kommune

Borgere i eget hjem

. Borgere i eget hjem og p3 plejecentre Faaborg-Midtfyn

Kommune
Guldborgsund Kommune

1.1 Kort beskrivelse af projektkommunerne
Denne rapport belyser erfaringerne fra de 12 projektkommuner, der er forskellige, bade hvad an-
gar organisering, malgruppe og metode, der anvendes.

I Randers og Esbjerg Kommune har de arbejdet med rehabilitering pa plejecentre. Derudover har
Frederikshavn, Furesg og Greve Kommune arbejdet med rehabiliteringsforlgb til borgere bade pa
plejecentre og i eget hjem. Rehabilitering til borgere pa plejecentre har snarere vaeret implemen-
tering af en rehabiliterende tilgang i arbejdet med borgerne end et rehabiliteringsforlgb praecis som
et forlgb i hjemmeplejen.

Hgje-Taastrup, Hvidovre, Greve og Furesg Kommune har etableret eller videreudviklet rehabilite-
ringsteams, der er tvaerfaglige teams bestdende af social- og sundhedsassistenter, social- og sund-
hedshjzelpere, sygeplejersker og fysioterapeuter eller ergoterapeuter, der varetager hele eller dele
af et rehabiliteringsforlgb. I Hgje-Taastrup Kommune star rehabiliteringsteamet for leveringen af
det samlede rehabiliteringsforlgb, mens rehabiliteringsteamet i Hvidovre, Greve og Furesg Kom-
mune har en koordinerende funktion, der gar pa tvaers af flere hjemmepleje- og plejecenterenhe-
der® og samarbejder med disse om levering af rehabiliteringsforigbet.

8 Greve og Furesg Kommune arbejder bdde med rehabilitering til borgere, der modtager hjemmepleje og bor p& plejecentre.
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Guldborgsund og Frederikshavn Kommune har i projektperioden arbejdet med tvaerfaglige triage-
rings- og tavlemgder som redskab for at understgtte tveaerfagligheden i opsporing, udredning og
opfelgning pa rehabiliteringsforlgb til zldre. Frederikshavn Kommune har arbejdet med at styrke
deres rehabiliterende indsats gennem malrettede tvaerfaglige indsatser til zldre.

Faaborg-Midtfyn, Syddjurs og Roskilde Kommune har arbejdet med at udvikle forskellige tilgange
til forlgbskoordination af rehabiliteringsforlgb til aeldre med komplekse plejebehov. Roskilde Kom-
mune har arbejdet med at styrke forlgbskoordination pa tveers af kommunens midlertidige rehabi-
literingspladser og det udekgrende rehabiliteringsteam, mens Syddjurs og Faaborg-Midtfyn Kom-
mune har arbejdet med forlgbskoordination for szerligt sarbare og seldre i rehabiliteringsforigb.

Der findes kommunespecifikke casebeskrivelser i det selvstaendige produkt: Styrket rehabilite-
ringsindsats for de svageste aldre - casebeskrivelser.

1.2 Metode

Evalueringen er baseret pa en triangulering af data fra de 12 projektkommuner, hvor der gennem
en raekke forskellige dataindsamlingsaktiviteter er indsamlet bade kvalitativ og kvantitativ empiri
om, hvordan kommunerne har arbejdet med at udvikle og videreudvikle rehabiliteringsforlgb til
malgruppen, og hvilken virkning indsatserne har haft for borgerne. De forskellige datakilder er kort
beskrevet nedenfor, for en uddybende metodebeskrivelse se metodenotat i Bilag 1.

Forandringsteoriworkshops
Der blev indledningsvist afholdt tvaerkommunale workshops med fokus pa hvilke konkrete foran-
dringer projektkommunerne gnskede at skabe ved optegning af forandringsteori.

Progressionsmdlinger af borgere

Borgernes progression er malt fgr og efter indsatserne med blandt andet de validerede malered-
skaber WHO-5° og WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS) 19, der belyser henholdsvis den
selvoplevede trivsel og funktionsevne hos borgerne.

Telefoninterviews med borgere
Der er gennemfgrt strukturerede telefoninterviews med borgere, der har afsluttet et rehabiliterings-
forlgb for at sikre, at fa deres perspektiv og oplevelser inddraget i analysen.

Kvalitative interviews med ngglepersoner
Der er afholdt individuelle og gruppeinterviews med relevante ngglepersoner i projektkommunerne
henholdsvis midtvejs (september/oktober 2019) og afslutningsvis (marts/april 2020).

Spgrgeskema blandt medarbejdere og ledere

Til at indhente viden om den organisatoriske og faglige udvikling i projektkommunerne er der ud-
sendt et spgrgeskema tre gange i Igbet af projektperioden: marts 2019, oktober 2019 og marts
2020.

Etablerings- og driftsgkonomisk spgrgeskema
Til at belyse kommunernes omkostninger til etablering og drift af projektet har projektlederne kvar-
talsvist udfyldt et elektronisk spgrgeskema i hele 2019 og farste halvar af 2020.

9 Sundhedsstyrelsen: Guide til trivselsindekset: WHO-5 [Tilgeengelig p& https://www.neurocoaching.dk/wp-content/uploads/who5.pdf. Downloadet
20.06.2020].
10 Ergoterapeutforeningen, WHODAS: Manual [Tilgaengelig p%: https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/whodas ma-

nual.pdf. Downloadet 20.06.2020]. Det er versionen med 12 sporgsm%l, der anvendes i denne evaluering.



https://www.neurocoaching.dk/wp-content/uploads/who5.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/whodas_manual.pdf.%20Downloadet%2020.06.2020
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/whodas_manual.pdf.%20Downloadet%2020.06.2020
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Laesevejledning

Evalueringsrapporten er bygget op pa fglgende made:

Kapitel 2 - Sammenfatning er et sammenfattende kapitel, der opsummerer de tvaergd-
ende hovedkonklusioner pa tvaers af projektkommunerne.

Kapitel 3 — Malgruppebeskrivelse beskriver malgruppen af seldre, der har modtaget et
rehabiliteringsforlgb i regi af projekterne. Malgruppebeskrivelsen indeholder dels en deskrip-
tiv beskrivelse af malgruppens karakteristika, visiterede ydelser fgr og under rehabiliterings-
forlgbet og borgernes trivsel og funktionsevne.

Kapitel 4 - Virkning af rehabiliteringsforlgb beskriver virkningen af rehabiliteringsforlgb.
Virkningen er malt pa henholdsvis funktionsevne og trivsel. Afslutningsvis praesenteres ud-
viklingen i malgruppens visiterede ydelser og visiterede tid fgr, efter og opfglgende.

Kapitel 5 - Understgttende faktorer for rehabiliteringsforlgb praesenterer de faktorer,
der pa tvaers af projektkommunerne har vist sig at have betydning for et vellykket rehabili-
teringsforlgb til malgruppen. De betydende faktorer uddybes med konkrete eksempler pa god
praksis for, hvordan kommuner med forskellige greb og metoder understgtter faktorerne i
praksis.

Kapitel 6 — Organisering af rehabiliteringsforlgb beskriver de forskellige organiseringer,
som projektkommunerne har omkring deres rehabiliteringsforigb. Dertil beskriver kapitlet
udviklingen i kompetencer, viden, praksis og ledelsesopbakning i organisationen.

Kapitel 7 - Omkostning ved rehabiliteringsforlgb beskriver fgrst omkostningerne for-
bundet ved etablering og derefter ved hver fase i forlgbet, samt hvilke faggrupper der bidra-
ger i de forskellige faser. Kapitlet afsluttes med, at omkostningerne kobles med virknings-
analysen. Her undersgges, om der er en sammenhang mellem omkostninger og borgernes
udvikling i trivsel eller funktionsevne.

Bilagsoversigt (i selvstaendig bilagsrapport)

Bilag 1 - Dataindsamling

Bilag 2 - M%Igruppebeskrivelser og progressionsmglinger
Bilag 3 - Omkostningsanalyse

Bilag 4 — Telefoninterviews med borgere

Bilag 5 - Medarbejdersurvey
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SAMMENFATNING

Denne evaluering bidrager med viden om virkningen af rehabiliteringsforlgb til malgruppen af de
svageste aldre, samt hvilke faktorer der understgtter virksomme rehabiliteringsforlgb. Evaluerin-
gen viser de samlede resultater fra 12 kommunale projekter, der pa forskellig vis har arbejdet med
at styrke rehabiliteringsforlgb malrettet malgruppen i perioden 2018-2020. Kommunernes speci-
fikke indsatser og malgruppedefinitioner findes i de szerskilte casebeskrivelser.

2.1 Malgruppebeskrivelse

M3lgruppen daekker bade over borgere, der bor pa plejecentre, borgere i dggnrehabilitering og
borgere i eget hjem med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov. Der er 19 pct. af borgerne, der
bor pd plejecentre, og 81 pct. af borgerne, der bor i eget hjem. Borgerne i eget hjem er ved opstart
i rehabiliteringsforlgbet karakteriseret ved, at 52 pct. har et lavt trivselsniveau fgr forlgbet, mens
dette tal er 43 pct. af borgerne pa plejecentre. Stgrstedelen (72 pct.) af borgerne i eget hjem
visiteres til et rehabiliteringsforlgb som fglge af en indleeggelse, mens stgrstedelen af borgere pa
plejecentre (66 pct.) visiteres til et rehabiliteringsforlgb grundet gradvist tab af funktionsevne. De
fleste (67 pct.) af borgerne i eget hjem var fgr deres rehabiliteringsforlgb visiteret til en eller flere
ydelser efter serviceloven eller sundhedsloven!!, fgr de blev visiteret til et rehabiliteringsforlgb.
Borgerne i eget hjem er i gennemsnit visiteret til 6,6 timers rehabilitering og pleje per uge under
rehabiliteringsforlgbet.

2.2 Virkning af rehabiliteringsforigb

Evalueringen viser, at malgruppen i hgj grad har gavn af et rehabiliteringsforlgb. For borgerne i
eget hjem sker der en signifikant forbedring af deres funktionsevne, og de gger deres trivsel signi-
fikant efter rehabiliteringsforlgbet. Blandt borgere pa plejecentre ses samme tendens, men den
positive udvikling er ikke statistisk signifikant!2. En statistisk signifikant forbedring betyder, at der
er belaeg for at konkludere, at en sammenhang ikke er tilfeeldig.

Blandt borgerne i eget hjem er forbedringen i funktionsevne og trivsel saerligt stor for borgere, der
som om udgangspunkt har lav funktionsevne og trivsel ved maling fra forlgbets start samt for
borgere, der fgr deres rehabiliteringsforlgb var visiteret til personlig pleje. Der er sket et signifikant
fald i det gennemsnitlige antal timer per uge visiteret til personlig pleje og praktisk hjzelp for alle
borgerne, der bor i eget hjem. Antallet af timer var i gennemsnit 3,7 timer fgr og er faldet til 2,6
timer om ugen efter rehabiliteringsforigbet. Dette er ikke overraskende, da hensigten med rehabi-
literingsforlgbet er at hjaelpe borgerne til at blive helt eller delvist selvhjulpne. Tallet indikerer dog,
at der for denne szerlige malgruppe af zldre er en gevinst ved rehabiliteringsforlgbet, da malgrup-
pen generelt er bedre til at klare sig selv, og dette kan ses som et positivt udfald af rehabiliterings-
forlgbet. Faldet i ydelsesniveau er dog ikke signifikant, men ser ud til at veere vedvarende, da den
opfelgende maling otte uger efter ligeledes viser et lavere gennemsnitligt ydelsesniveau.

2.3 Understgttende faktorer for rehabiliteringsforigb

Der er en raekke faktorer, der har betydning for og understgtter et vellykket rehabiliteringsforigb til
denne malgruppe. En feelles forstaelse af rehabilitering er afggrende for, at alle faggrupper arbejder
i samme retning og leverer en fzlles indsats. Det kraever en fzlles forstaelse af formalet med
rehabiliteringsforlgbet, og hvordan man bedst tilrettelaegger et rehabiliteringsforlgb til malgruppen,
hvor mélet ikke ngdvendigvis er fuld selvhjulpenhed. Det er desuden centralt, at der tages ud-
gangspunkt i borgernes gnsker og behov for at fa skabt et solidt afsset for rehabiliteringsforigbet.
Et helhedsorienteret perspektiv og udredning af borgerens situation pa tveers af sygeplejersker,

11 Servicelovens § 83, § 83 a, § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
12 Virkningen er ikke statistisk signifikant for borgere pa plejecentre, formentlig grundet en for lille malpopulation til at vise statistisk signifikans.
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ergoterapeuter, fysioterapeuter, social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjalpere vi-
ser sig desuden vigtigt for, at rehabiliteringsforigbet netop tilrettelaegges med blik for borgernes
samlede behov og ressourcer.

Der er forskellige traditioner og tilgange til at arbejde rehabiliterende blandt forskellige faggrupper.
En central erfaring er, at et udbredt kendskab til og forstdelse for de involverede faggruppers kom-
petencer, ressourcer og arbejdsgange er veesentligt i det tveerfaglige samarbejde om komplekse
rehabiliteringsforlgb. Denne indsigt understgtter, at den rette faglighed og kompetence inddrages
rettidigt. Derudover kan arbejdstilretteleeggelsen understgtte rehabiliteringsforlgbet, da det sikrer
en styrket koordination mellem de forskellige involverede faggrupper for at sikre sammenhang i
forlgbet og mulighed for Igbende at tilpasse forlgbet til borgerens aktuelle tilstand og behov.

2.4 Organisering af rehabiliteringsforigb
Rehabiliteringsforigbet i projekterne kan inddeles i tre organiseringsformer, der hver isaer indehol-
der styrker og udfordringer:

1) Selvstaendige rehabiliteringsteams har samlet alle relevante tvaerfaglige kompetencer i én enhed,
der varetager borgerens samlede indsats under et rehabiliteringsforlgb. Det styrker et helhedsori-
enteret forlgb, der bade tager hgjde for sygepleje- og plejefaglige behov i rehabiliteringsforlgbet.
Derudover har de selvstaendige rehabiliteringsteams stor fleksibilitet i opgavelgsningen, da alle res-
sourcer og kompetencer er forankret samme sted, og deres primaere fokus er rehabilitering. Over-
gangen til hjemmeplejeindsats efter forlgbet kan dog veere en udfordring, da indsatserne i teamet
ikke altid fortseettes og er forankret hos gvrige hjemmeplejegrupper.

2) Koordinerende rehabiliteringsteams er et specialiseret ofte tvaerfagligt rehabiliteringsteam, der
er ansvarlige for at koordinere og understgtte leveringen af rehabiliteringsforlgb, der leveres af
lokale hjemmeplejeenheder. En fordel ved denne organisering er, at rehabiliteringsforigbet kan fo-
regd i de samme rammer i hjemmeplejen, der skal varetage borgerens pleje og stgtte efter endt
rehabilitering. Her er det en styrke, at de koordinerende rehabiliteringsteams er bredt tvaerfagligt
sammensat, hvilket betyder, at borgerens rehabiliteringsforlgb tager afszet i en tvaerfaglig udred-
ning, og specifikke kompetencer kan inddrages ved behov. En udfordring ved denne organisering
er, at rehabiliteringsforlgbet er mindre fleksibelt, da forlgbet er forankret pfé tvaers af flere enheder,
der vanskeligggr koordinationen.

3) Forankring af rehabiliteringskompetencer i hjemmeplejen og p8 plejecentre muligggr taet koor-
dination, involvering og sparring med plejepersonalet, der udfgrer rehabiliteringsforlgbet til daglig.
Nar rehabilitering er en integreret del af hjemmeplejen eller plejecenter, er rehabiliteringskompe-
tencen placeret lokalt i de enkelte distrikter eller teams i hjemmeplejen eller pd plejecenteret i
from af fysioterapeuter eller ergoterapeuter. Det styrker forudsaetningerne for, at gode erfaringer
og tilgange fra rehabiliteringsforlgbet kan fortsaette efter endt rehabiliteringsforlgb. Denne organi-
sering kan samtidig betyde, at borgerne oplever feerre skift og overgange. Omvendt betyder
denne organisering dog ogsa, at medarbejderne i plejen har mange andre vigtige opgaver udover
selve rehabiliteringsforlgbet, hvilket kan fjerne fokus fra rehabiliteringsmalet. Forankringen af re-
habiliteringskompetencen i hjemmeplejen eller pd plejecentre er dog med til at sikre et kontinuer-
ligt fokus pa rehabilitering og udbrede taenkningen til plejepersonalet.

Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen viser, at der er sket en lille positiv udvikling i projekt-
perioden i forhold til medarbejdernes vurdering af deres viden og kompetencer, mens der ikke er
sket en udvikling i forhold til praksis. I forhold til medarbejdernes vurdering af deres leders opbak-
ning er der sket et fald i projektperioden.
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2.5 Omkostning ved rehabiliteringsforigb

Der er stor variation i kommunernes omkostningsniveau, bdde i etableringsomkostningerne og
driftsomkostningerne per borger per uge. I gennemsnit koster det 1.500 kroner per borger per uge
i et rehabiliteringsforlgb. Dette varierer fra 700 kroner til knap 9.600 kroner per borger per uge i
rehabiliteringsforlgbet og spaender over alle de forskellige malgrupper og indsatser.

I gennemsnit gar 55 pct. af driftsomkostningerne til levering af indsatsen, herudover 24 pct. til
visitation, udredning og afslutning af borgerne. De sidste 20 pct. anvendes til projektledelse og
administration. Kommunernes etableringsomkostninger varierer fra cirka 50.000 kroner i den kom-
mune, der har brugt faerrest midler, til to millioner kroner i den kommune, der har haft flest etab-
leringsomkostninger. Variationen oprinder fra en kompleks sammenhang mellem forskellige fakto-
rer, for eksempel kommunens erfaring med rehabilitering, valg af indsats, stgrrelsen pa indsatsen
og lignende.

2.6 Hovedkonklusioner og fremadrettede perspektiver
I det fglgende praesenteres hovedkonklusioner og fremadrettede perspektiver fra evalueringen af
projekterne. De fremadrettede perspektiver er syntetiseret fra viden og erfaringer fra projekterne:

e De =ldre i malgruppen kan profitere af et rehabiliteringsforlgb og opndr markante

forbedringer pa funktionsevne og trivsel: Viden og erfaringer fra projekterne viser, at re-
habilitering til zldre i denne malgruppe bdde styrker borgerens funktionsevne og trivsel og
samtidig mindsker den visiterede tid til hjaelp efter rehabiliteringsforigbet. Fra virkningsanaly-
sen ses det, at for borgerne i eget hjem sker der en signifikant forbedring af deres funktionsevne
og trivsel efter rehabiliteringsforlgbet. Blandt beboere pa plejecentre ses samme tendens, men
den positive udvikling er ikke statistisk signifikant.
Det er saledes en central lzering fra projekterne, at aldre borgere i denne malgruppe ikke blot
har brug for kompenserende hjzelp og pleje, men at malrettede rehabiliteringsforlgb er nyttige.
Dermed er der et potentiale for andre kommuner for at arbejde rehabiliterende med denne
malgruppe.

e Veerdien af tvaerfagligt samarbejde: Flere ngglemedarbejdere og projektledere understre-
ger, at en central lzering fra projekterne har vaeret vaerdien af tvaerfagligt samarbejde, ndr man
arbejder med rehabiliteringsforlgb til de svageste aldre. Projektkommunerne har oplevet, hvor-
dan tveaerfagligheden lgfter kvaliteten og sammenhangen i rehabiliteringsforigbet, fordi forskel-
lige kompetencer og fagligheder er en forudsaetning for at imgdekomme kompleksiteten i bor-
gerens behov i rehabiliteringsforlgbet. Projekterne har bidraget med gode erfaringer til, hvordan
samarbejdet kan etableres, organiseres og understgttes i praksis. Der er fortsat potentiale for
videre udvikling og ikke mindst evaluering af virkninger af forskellige mader at samarbejde
tveerfagligt.

o Etablering af gkonomisk sammenligningsgrundlag: Denne evaluering har bidraget med
viden om, hvilke omkostninger der er forbundet med rehabiliteringsforlgb. I gennemsnit varer
borgernes forlgb 11,2 uger, og det koster 1.500 kroner per borger per uge i et rehabiliterings-
forlgb. Dette varierer fra 700 kroner til knap 9.600 kroner per borger per uge i rehabiliterings-
forlgbet og spaender over alle de forskellige kommuner og indsatser.
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MALGRUPPEBESKRIVELSE

I dette kapitel beskrives de zeldre i malgruppen, der har deltaget i et rehabiliteringsforlgb i én af de
12 projektkommuner. Kapitlet indledes med en beskrivelse af datagrundlaget for beskrivelsen af
malgruppen, hvorefter malgruppens karakteristika i forhold til en raekke demografiske baggrunds-
variable, funktionsevne, trivsel, visiterede ydelser fgr og under rehabiliteringsforlgbet, visitations-
arsag og varighed af rehabiliteringsforlgbet praesenteres.

Boks 3-1 Kapitlets delkonklusioner

e P8 tveers af projektkommunerne er der en forholdsvis stor heterogenitet i forhold til, \
hvem der er defineret som maélgruppe for projektet. M3lgruppen daekker bade over
borgere, der bor pa plejecentre, borgere i dognrehabilitering og borgere i eget hjem
med komplekse pleje- og rehabiliteringsbehov.

e 73 pct. af borgerne i eget hjem og 82 pct. af borgerne pd plejecentre er over 75 &r.

e 69 pct. af borgerne i eget hjem og 83 pct. af borgerne pa plejecentre bor uden sam-
lever/=egtefaelle.

. 16 pct. af borgerne i eget hjem er pavirket af kognitive forandringer i en sddan
grad, at det pavirker store dele af borgerens liv (fx ved demens), mens dette
gaelder for 66 pct. af borgerne pd plejecentre.

e 52 pct. af borgerne i eget hjem har en meget lav eller lav trivsel ved opstart i
rehabiliteringsforlgb. Blandt borgerne pd plejecentre er andelen en smule lavere, nem-
lig 43 pct.
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. Borgerne i eget hjem og borgere pa plejecentre har ved start i rehabiliteringsforlgbet
en lav funktionsevne.

DELKONKLUSIONER

e 72 pct. af borgerne i eget hjem visiteres til et rehabiliteringsforlgb som fglge af akut
sygdom med efterfglgende indlaggelse. 66 pct. af borgerne pa plejecentre visi-
teres pa baggrund af tab af funktionsevne.

e 67 pct. af borgerne i eget hjem, der deltager i projektet, er visiteret til en ydelse
efter serviceloven eller sundhedsloven, fgr de visiteres til et rehabiliteringsfor-
lgb.

. Borgerne i malgruppen er i gennemsnit visiteret til 6,6 timer rehabilitering og pleje
per uge under rehabiliteringsforigbet. j

3.1 Datagrundlag og forbehold

M3lgruppebeskrivelsen baserer sig p& baggrundsoplysninger om malgruppen og borgernes egen
selvvurderede trivsel og funktionsevne. Baggrundsoplysningerne er indsamlet af ngglemedarbej-
dere i forbindelse med borgernes opstart i et rehabiliteringsforlgb. Borgernes selvvurderede trivsel
og funktionsevne er indhentet ved brug af de validerede redskaber (spgrgeskemaer) WHO-5 og
WHODAS. Borgerne har udfyldt spgrgeskemaerne i opstarten af deres rehabiliteringsforigb med
stgtte fra en ngglemedarbejder ved behov (se uddybning i Bilag 1 - Dataindsamling).

Folgende baggrundsoplysninger er indhentet pd borgerniveau:
e Demografiske oplysninger, herunder kgn, alder, boligforhold og civilstatus.

e Om borgeren har demens eller er pavirket af kognitive forandringer i en sadan grad, at
det pavirker store dele af borgerens liv.
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e Selvoplevet funktionsevne (WHODAS) og trivsel (WHO-5).

e Borgerens motivation for et rehabiliteringsforlgb pa en skala fra 1-10.

« Oplysninger vedrgrende visitation, herunder arsag til visitering, visiterede ydelser, gen-
nemsnitlig visiteret tid per uge, gennemsnitlig tid visiteret til rehabilitering samt gennem-
snitlig varighed af forlgb.

Flere ngglemedarbejdere og projektledere fremhaever, at en del af malgruppen har sveaert ved at
forholde sig til eller vurdere egen funktionsevne og trivsel. Samtidig er nogle borgere p& tidspunktet
for opstart i rehabiliteringsforlgbet s3 svaekkede grundet sygdom eller lignende, at de ikke har
besvaret spgrgeskemaet. Derfor skal resultaterne i dette kapitel laeses med forbehold for, at det
ikke har vaeret muligt at indsamle data om funktionsevne, trivsel og motivation for hele malgruppen
(se frafaldsanalysen i Bilag 2). Borgerne har dertil haft mulighed for at frabede sig, at deres data
anvendes i evalueringen.

3.2 Malgruppedefinition

I dette afsnit praesenteres kommunernes definition af malgruppen. Projektkommunerne har selv
defineret, hvem malgruppen for deres projekt er, inden for den ramme, som er fastlagt i puljeop-
slaget. Projektkommunerne har sdledes selv fastlagt mere operationelle kriterier som for eksempel,
om der er fokus pa sundhedsfagligt komplekse borgere med hyppige hospitalsindlaeggelser, borgere
med demens, borgere i palliative forlgb eller borgere med vaesentlige sociale problemer, for eksem-
pel alkoholmisbrug. Det har resulteret i en forholdsvis heterogen malgruppe pa tveaers af projekt-
kommunerne.

Der er overordnet to malgrupper, der arbejdes med i kommunerne:

e« Borgere pa plejecentre: Esbjerg Kommune arbejder i projektet med rehabilitering til bor-
gere, der bor pa plejecentre. Greve, Furesg, Frederikshavn og Randers Kommune arbejder
med at udbrede deres rehabiliteringsforlgb og metode til at identificerer rehabiliteringspo-
tentiale hos borgere pa plejecentre og det gvrige seldreomrade.

e Borgere i eget hjem: Stgrstedelen af kommunerne arbejder med rehabiliteringsforlgb til
borgere, der efter indlaeggelse eller gradvist tab af funktionsevne visiteres til et rehabilite-
ringsforlgb. Det er ofte borgere, der i forvejen er visiteret til pleje og hjeelp fra den kom-
munale hjemmepleje, og som har en markant nedsat funktionsevne pa grund af sygdom
eller en gradvis reducering af funktionsevne. En af kommunerne i projektet har arbejdet
med overgangen fra dggnrehabilitering til rehabiliteringsforlgb i eget hjem for at styrke
rehabiliteringsforlgbet.

I nogle kommuner har de i projektet arbejdet med at videreudvikle deres samlede rehabiliterings-
forlgb efter servicelovens § 83 a. Disse kommuner har haft fokus pa, at malingerne til evalueringen
kun er foretaget pd borgere, der er i malgruppen for projektet. Det gaelder borgere med behov for
et tveerfagligt rehabiliteringsforlgb, mens borgere, der med simple greb, hjaelpemidler eller lignende
kan blive selvhjulpne, ikke er inkluderet. Borgere fra projektet i Frederikshavn Kommune indg%r
ikke i malgruppebeskrivelsen eller virkningsanalysen, da borgerne ikke har modtaget et decideret
rehabiliteringsforlgb, men der derimod er arbejdet systematisk med opsporing og triagering af bor-
gere med behov for en tvaerfaglig indsats og gavn af en rehabiliterende tilgang. Erfaringer fra Fre-
derikshavn Kommune bidrager dermed i analysen til at belyse opsporing og triagering af borgerne.
Kommunernes malgruppedefinitioner fremgar af boks 3-2 nedenfor, hvor det ogsa fremgar, hvor-
vidt kommunens rehabiliteringsforlgb i projektet er malrettet borgere p§ plejecentre og/eller bor-
gere i eget hjem. De fremadrettede analyser gennemfgres opdelt pa henholdsvis borgere p§ ple-
jecentre og borgere i eget hjem.
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Boks 3-2: Kommunernes malgruppedefinitioner

0

m Kommune

Esbjerg

@ Malgruppedefinition

Borgere, der bor pa plejecentre. Stor andel af borgere med demens. Eneste eksklusionskriterie er, hvis borgerne
ikke selv gnsker at deltage.

Faaborg-Midtfyn

Borgere i eget hjem, som modtager 1) hjemmepleje og sygepleje, 2) socialpaedagogisk bistand og hjemmepleje
eller sygepleje eller 3) udskrives fra sygehus med hjemmehjzlp og sygepleje/socialpadagogisk bistand.

Frederikshavn

Borgere i hjemmepleje og pa plejecentre, der triageres gul, dvs. &ndring | habitual tilstand. De fleste | malgruppen
modtager en styrket tvaerfaglig indsats og heraf nogle § 83 a-ydelse.

Furesg

Borgere over 65 ar med svaer sygdom, komorbiditet, nedsat fysisk og/eller kognitiv funktionsevne, nedsat
egenomsorgskapacitet, polyfarmaci samt behov for kommunale ydelser. Bade borgere i eget hjem og i plejebolig.

Greve

Borgere over 65 ar, som modtager hjemmepleje efter indla=ggelse pa hospital eller midlertidigt ophold pa
dognrehabiliteringscenter. Borgere, der bor pa plejecentre.

Guldborgsund

Borgere, der modtager hjemmepleje, som triageres gul/rgd grundet sendring i funktionsevne/helbredstilstand eller
nyudskrevne borgere med brug for tvaerfaglig indsats.

Hillerad

Borgere, der er visiteret til en rehabiliteringsindsats og samtidig har behov for en sygeplejefaglig indsats.

Hvidovre

Borgere, der grundet deres nedsatte fysiske og/eller psykiske funktionsevne har behov for en tvaesrfaglig indsats og
derfor visiteres til et § 83 a-forlab.

Hgje-Taastrup

Borgere, der modtager hjemmepleje, hvor der sker en negativ @ndring i funktionsevne, eller de udskrives fra
hospital. Derudover ogsa borgere i overgangen fra kommunens midlertidige dognrehabiliteringsplads. Ofte
komplekse medicinske borgere.

Borgere fra to udvalgte plejecentre. Isaer fokus pa borgere med demens, senhjerneskader og borgere i palliative

Randers forlob.
Roskilde Borgere, der efter hospitalsindlaaggelse modtager midlertidig degnrehabliliteringsplads. Dvs. borgere med brug for
pleje, sygepleje og rehabilitering hele degnet og efterfalgende modtager et forlgb i kommunens rehabiliteringsteam.
Borgere, som bliver udskrevet fra hospitalet eller borgere i eget hjem med behov for et ekstra fokuseret
Syddjurs rehabiliteringsforleb. Malgruppen ville typisk vaere i m3lgruppen for en degnrehabiliteringsplads, men det vurderes,
at borgerne har bedst af at modtage den fokuserede rehabilitering i eget hjem.
—

Malgruppen af zeldre er, som afsnittet ovenfor indikerer, i langt stgrstedelen af projektkommu-

® Borgere i
eget hjem

Borgere pa
plejecentre

nerne en malgruppe, der grundet deres helbredstilstand, kognitive og sociale funktionsevne har
komplekse plejebehov. Borgernes plejebehov kommer til udtryk ved et behov for en bred tveaer-
faglig indsats, da deres pleje-, behandlings- og omsorgsbehov kraever forskellige faglige kompe-
tencer (dette uddybes naermere i kapitel 5).

3.2.1

Baggrundskarakteristika

Dette afsnit belyser, hvad der karakteriserer malgruppen pa fglgende demografiske karakteristika:
Kgn, civilstatus, alder, boligforhold og demens.

Der indgadr i alt 536 borgere i malgruppebeskrivelserne. De 536 borgere har modtaget et rehabili-
teringsforlgb og har gennemfgrt fgrste spgrgeskema. Der har i analyserne vaeret en rensning af
data, som fremgar af Bilag 1, afsnit 1.2.3. Af de 536 borger i evalueringen bor henholdsvis 433 (81
pct.) i eget hjem og 103 (19 pct.) pd et plejecenter. Nedenstdende Tabel 3-1 angiver borgernes
baggrundskarakteristika.
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Tabel 3-1: Malgruppens baggrundskarakteristika

Borgere i Borgere pa
eget hjem plejecentre
Mand 41 pct. 34 pct.
Ken Kvinde 59 pct. 66 pct.
' ' . Bor med samlever/agtefzlle 31 pct. 17 pct.
Civilstatus
Bor uden samlever/zgtefzelle 69 pct. 83 pct.
( Gennemsnitlig alder 79,3 ar 81,8 ar
— Under 65 ar 6 pct. 1 pct.
- —- Alder 65-74 &r 21 pct. 17 pet.
75-84 ar 41 pct. 43 pct.
L Over 84 ar 32 pct. 39 pct.
p
o Eget hus 42 pct. 0 pct.
e 3 Boligforhold L&!lghed. raskkehus eller andel 42 pet. 0 pct.
i Aldrebolig 15 pct. 0 pct.
Plejecenter 0 pct. 100 pct.
-
— Ja, som fglge af diagnosticeret demens 2 pct. 46 pct.
= Er pavirket af 13, som falge af ikke-demens relateret
kognitive sygdom eller ikke-diagnosticeret demens 14 pct. 20 pct.
forandringer Nej 68 pct. 27 pct.
Ved ikke 16 pct. 7 pct.
L
Antal borgere (N) 433 borgere 103 borgere

Af Tabel 3-1 fremgar det, at der er en lille overvaegt af kvinder i malgruppen (59 pct. for borgere i
eget hjem og 66 pct. for borgere pa plejecentre). Malgruppen har en gennemsnitsalder pa hen-
holdsvis 79,3 ar for borgere i eget hjem og 81,8 ar for borgere pa plejecentre. Mere end to tredje-
dele (69 pct.) af borgerne i eget hjem bor uden en samlever/aegtefaelle. Blandt borgerne i eget
hjem er der to pct. med diagnosticeret demens og 14 pct., der har kognitive forandringer som fglge
af ikke-demens relaterede sygdomme eller ikke-diagnosticeret demens. Omvendt er der blandt
borgerne, der bor pa plejecentre, 46 pct., der er diagnosticeret med demens, samt yderligere 20
pct., der er pavirket af kognitive forandringer som fglge af ikke-demens relateret sygdom eller ikke-
diagnosticeret demens.

3.2.2 Borgernes trivsel, funktionsevne og motivation inden forlgbet

I det folgende praesenteres, hvad der karakteriserer malgruppen i forhold til deres selvoplevede
trivsel, funktionsevne og motivation for rehabiliteringsforigbet.
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Tabel 3-2: Borgernes trivsel, funktionsevne og motivation fgr pdbegyndelse af rehabiliteringsforigbet

Borgere i eget Borgere pa
hjem plejecentre
( _ WHO-scoren (0-100) 48 58 )
Trivsel Meget lav (<35) 27 pet. 20 pct.
ah (WHO-5) Lav (35-50) 25 pct. 23 pct.
Gennemsnit eller over (>50) 48 pct. 57 pct.
A Funktionsevne
(WHODAS)* Gens. score fgr forlgb (0-100) 61 53
E Motivation Gens. Score for forlgb (0-10) 7,2 6,4
Antal borgere (N) 433 103

Note: WHODAS-skalaen er vendt om, s& en hgj vaerdi indikerer en hgj funktionsevne. Da WHODAS ikke har en officielt opdeling
i sin manual er gennemsnittet her angivet.

*Ikke alle borgere i farmalingen har besvaret tilstraekkeligt af spgrgsmalene i de to validerede redskaber, WHODAS og WHO-5.
Det skyldes, at nogle borgere ikke har vaeret i stand til at svare pd spgrgsmalene eller ikke har gnsket at svare. Samlet set har
328 borgere i eget hjem svaret tilstraekkeligt p& WHO-5 og WHODAS. For borgere pd plejecentre har 56 borgere svaret pa
WHO-5-spgrgsméalene, og 60 borgere har besvaret WHODAS-spgrgsmalene. Se bilag 2, afsnit 9.1.1 for videre beskrivelse af
mé&leredskaberne.

Tabel 3-2 viser, at henholdsvis 25 og 27 pct. af borgerne i eget hjem har en lav eller meget lav
trivsel for rehabiliteringsforlgbet (WHO-5 <=50). Blandt borgere pa plejecentre er denne andel
mindre, hvor henholdsvis 23 og 20 pct. af borgerne har en lav eller meget lav trivsel inden forlgbet
malt med WHO-5-maleredskabet. Borgerne i eget hjem har den bedste funktionsevne med en gen-
nemsnitlig score pa 61 ud af 100, hvor borgerne pd plejecentre har en score pa 53 (WHODAS-
skalaen er i denne rapport vendt om, s jo hgjere score p& WHODAS-skalaen fra 1-100, des bedre
er borgerens funktionsevne). For bade trivselsmalingerne og borgernes funktionsevne er der en
andel af borgerne, der enten ikke har veeret i stand til at svare pd spgrgsmal i redskaberne eller
ikke har gnsket at svare 3. Denne andel af malgruppen er borgere, der i gennemsnit har en lavere
trivsel og lavere funktionsniveau f@r rehabiliteringsforigbet (se frafaldsanalysen i Bilag 2). Derud-
over er der en stgrre andel af borgere med demens eller andre kognitive funktionsnedszettelse
blandt borgerne, der ikke har gnsket at svare pa spgrgsmal om trivsel og funktionsevne. Det bety-
der, at der er en skaevhed i, hvilke borger der har besvaret spgrgeskemaet om trivsel og funktions-
evne i forhold til projektets samlede malgruppe.

Borgerne oplever generelt hgj motivation for at deltage i rehabiliteringsforigbet. Borgere i eget hjem
har hgjere motivation end borgere pa plejecentre (henholdsvis en score pd 7,2 og 6,4 pa en skala
fra O til 10). Dette svarer til tidligere fund, hvor der ligeledes er hgj motivation blandt zeldre, der
skal starte et rehabiliteringsforigb 14,

3.2.3 Visiterede ydelser

Nedenstdende Tabel 3-3 belyser borgernes plejebehov fgr rehabiliteringsforlgbet, angivet ved an-
delen af borgerne visiteret til ydelser efter service- og sundhedsloven og den gennemsnitlige sam-
lede tid visiteret til forskellige ydelser efter service- og sundhedsloven !> i timer per uge. Derudover
fremgar drsagen til, at borgerne er visiteret til et rehabiliteringsforlgb, og den gennemsnitlige tid i

13 WHODAS har ifglge projektledere og ngglemedarbejdere vaeret udfordrende at anvende som méleredskab hos dele af malgruppen af zeldre. De
uddyber, at spgrgsmalene kan vaere abstrakte og lange for malgruppen, hvilket har medfgrt, at nogle borgere har mistet koncentrationen og ikke
har gennemfgrt malingen.

14 SF1, 2017: Rehabilitering p& eeldreomr8det. Afprovning af en model for rehabiliteringsforlgb i to kommuner.

15 Servicelovens § 83, § 83 a, § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
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timer per uge, de er visiteret til under rehabiliteringsforlgbet. Bemaerk, at denne del af malgruppe-
beskrivelsen alene omhandler borgere i eget hjem, der er visiteret til rehabilitering efter § 83 a.

Tabel 3-3: Visiterede ydelser og gennemsnitlig visiteret tid fgr og under rehabiliteringsforigbet

Borgere i eget Borgere pa
hjem plejecentre
(" Visiteret til personlig pleje 41 pct. - A
- Visiterede ydelser Visiteret til praktisk hjzlp 49 pct. -
(serviceloven § 83,  Visiteret til personlig pleje og/eller
§ 86 og eller praktisk hjzlp 60 pct. -
sundhedsloven Visiteret til genoptraening 11 pct. -
= § 138.’ .§ 1.40) far Visiteret til hjemmesygepleje 38 pct. =
rehabiliteringsforlgb
Visiteret til andet 2 pct. -
\ Ikke visiteret til en af de ovenstaende 33 pct.
4 ™
Visiteret tid til personlig pleje 5,8 timer -
k Visiteret tid per Visiteret tid til praktisk hjzlp 1,6 timer -
uge forud for Visiteret tid til genoptraening 1,9 timer -
rehabilitering® Visiteret tid til hjemmesygepleje 2,6 timer -
L Visiteret tid til andet 0,4 timer = )
' ™\
Akut sygdom med indlaggelse 72 pct. 12 pct.
o Arsag til Akut sygdom uden Indlaaggelse 3 pct. 1 pct.
visitering Tab af funktionsniveau 19 pct. 66 pct.
Revisitation 1 pct. 3 pct.
Andet*** 6 pct. 18 pct. xxxx
vy
Gennemsnitlig tid til rehabilitering 6,6 timer/uge A
Visiteret tid per Under 1,3 timer per uge 21 pct. =
r> L) uge under 1,3-6,7 timer per uge 37 pct. =
rehabilitering** 6,7-13,3 timer per uge 39 pct. -
Qver 13,3 timer per uge 12 pct. =
\ .y
D) oS s
I Antal borgere (N) 433 103

* Den gennemsnitlige visiterede tid er beregnet for de borgere, der modtager ydelsen.

**Roskilde Kommune indgdr ikke, fordi malingen er gennemfgrt ved borgernes opstart p8 dggnrehabiliteringsplads.
***Varigheden er beregnet som forskellen mellem fgr- og eftermélingen. Antallet af borgere (N) er derfor lavere end beskre-
vet i sidste reekke i denne variabel, da det kun er borgere, der ogsd har en efterméling, der indgdr i denne beregning.
***x18 pct. af borgerne pa plejecentre er visiteret med ‘Andet’ som 8rsag. Dette kan forklares ved, at én projektkommune
har udvalgt borgerne p8 et plejecenter pa baggrund af deres tilknytning til den afdeling, hvor de i projektet arbejdede med at
udbrede tiltaget. Det har séledes ikke noget med borgerens funktionsevne eller tilstand i gvrigt at gere, da alle borgere pa
afdelingen er blevet tilbudt rehabilitering.

Borgernes plejebehov fgr rehabiliteringsforigbet er interessant ift. at forstd, hvem malgruppen er,
da dette er et udtryk for borgernes funktionsevne og behov for pleje og omsorg, fgr de visiteres til
et rehabiliteringsforlgb. Halvdelen af borgerne i malgruppen (49 pct.) var visiteret til praktisk hjzelp
for rehabiliteringsforlgbet, og 41 pct. var visiteret til personlig pleje. Samlet er der 60 pct. af mal-
gruppen, der var visiteret til praktisk hjselp og/eller personlig pleje. Der er 38 pct. af borgerne, der
var visiteret til hjemmesygepleje for forlgbet, hvor bare 11 pct. af borgerne i malgruppen var visi-
teret til genoptraening. Borgerne, der er visiteret til personlig pleje fgr rehabiliteringsforigbet, mod-
tager i gennemsnit 5,8 timer per uge, svarende til cirka 50 minutters hjeelp om dagen alene til
personlig pleje. For de gvrige ydelser.'® er den gennemsnitlige visiterede tid for borgerne visiteret

16 Servicelovens § 83 (praktisk hjzlp) og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
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til de forskellige ydelser mellem 0,4 timer og 2,6 timer om ugen. Samlet set var en tredjedel (33
pct.) af borgerne ikke visiteret til ydelser efter serviceloven og sundhedsloven 7, fgr de blev visiteret
til rehabiliteringsforigbet.

Arsagen til borgernes visitation til et rehabiliteringsforlgb for borgere i eget hjem var overvejende
et akut sygdomsforlgb med indlaeggelse (72 pct.). Derudover bliver 19 pct. af borgerne i eget hjem
visiteret grundet tabt funktionsevne. For borgere pd plejecentre er den primaere 3rsag til, at de
modtager et rehabiliteringsforlgb, nedsat funktionsevne. Dette geselder 66 pct. af indsatserne til
borgere pd plejecentre.

Under rehabiliteringsforlgbet er borgerne i gennemsnit visiteret til 6,6 timer per uge. Dette tal daek-
ker over den samlede hjzelp til praktisk hjaelp og personlig pleje med eventuelt ekstra tid til at
arbejde rehabiliterende, som borgerne er visiteret til undervejs i rehabiliteringsforigbet. I nogle
kommuner visiteres alle ydelser til praktisk hjaelp og personlig pleje (med eventuelt ekstra tid til at
arbejde rehabiliterende) under et rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § 83 a. I andre kommuner
opdeles ydelserne, s& der dels visiteres tid til de specifikke ydelser, som borgerne har brug for hjzelp
og pleje til efter serviceloven § 83 og dels visiteres tid til rehabiliteringsydelsen som en separat
ekstra ydelse efter servicelovens § 83 a. De 6,6 timer indeholder den samlede opggrelse pa tvaers
af de to mader at visitere pad og giver dermed det bedste sammenligningsgrundlag. Data er af
kommunerne indrapporteret ved forlgbets opstart - med andre ord er den visiterede tid opgjort
forud for forlgbet. I kapitel 4 er virkningerne af rehabiliteringsforlgbet analyseret ved at inddrage
data om visiteret tid ved forlgbets afslutning og ved en opfglgende maling.

Tabel 3-3 viser til sidst, at borgernes gennemsnitlige rehabiliteringsforlgb varer 10,6 uger for bor-
gere i eget hjem og 12,9 uger for borgere pa plejecentre 8. Dette stemmer overens med service-
lovens § 83 a, som beskriver, at rehabiliteringsforigbene skal veere korte og tidsafgraensede.
H&ndbogen i rehabiliteringsforlgb pa seldreomrddet !° skriver ligeledes, at et forlgb typisk varer 8-
12 uger.

17 Servicelovens § 83 og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.

18 Forlgbenes varighed er beregnet ud fra den tidsmaeessige forskel mellem fgr- og eftermdlingen for borgere, der har begge malinger. Tallet er
usikkert, da det ikke er den fulde population, der b8de har en fgr- og eftermdling.

19 Jf. Retsinformation, Vejledning om hjzelp og stette efter serviceloven, Vejledning nr. 2 til serviceloven.
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VIRKNING AF REHABILITERINGSFORL@B

I dette kapitel beskrives virkningen af rehabiliteringsforlgb til de aldre i malgruppen, herunder om
der er dele af malgruppen, der har sezerligt gavn af rehabiliteringsforlgb. Virkningen er malt ved
udviklingen i borgernes funktionsevne og trivsel samt udviklingen i behov for hjaelp fgr og efter
forlgbene 20, Som tidligere pointeret i afsnit 3.1 har dele af malgruppen ikke veeret i stand til at
svare pa spgrgsmalene i spgrgeskemaerne, som maleredskabet bestar af, og derfor favner analy-
serne af udvikling i trivsel og funktionsevne ikke hele malgruppen. I Bilag 2 er der gennemfgrt en
frafaldsanalyse af borgere, der indgar i virkningsevalueringen, sammenholdt med alle borgere, der
er indtastet baggrundsoplysninger pa. Frafaldsanalysen mellem borgerne i virkningsevalueringen
og de gvrige borgere viser, at borgerne, der indgdr i virkningsevalueringen, generelt er mindre
svaekkede end den samlede malgruppe for projektet. For at imgdekomme denne udfordring er der
gennemfgrt en raeekke subgruppeanalyser. Med denne metode er det muligt at gennemfgre analyser
pd en malgruppe, der tilnaermer sig karakteristika for den del af malgruppen, som ellers ikke indgar
i virkningsevalueringen grundet manglende malinger. Der findes en detaljeret beskrivelse af meto-
derne i Bilag 1.

Analyserne pa funktionsevne og trivsel er opdelt pa borgere i eget hjem og borgere pa plejecentre.
Derudover nuanceres resultaterne fra malingerne med borgernes oplevelser med rehabiliterings-
forlgb og dets betydning for deres hverdag, der er indhentet gennem telefoniske interviews med
udvalgte borgere. Endelig nuanceres virkningerne med perspektiver fra ngglemedarbejdere og pro-
jektledere i projektkommunerne, der er indhentet gennem interviews.

Boks 4-1: Kapitlets delkonklusioner

e  For borgere, der bor i eget hjem, sker der en signifikant forbedring af deres funktions-
evne fra 62 for til 70 efter et rehabiliteringsforlgb (p& den positive WHODAS-skala fra 0-
100).

. Borgere med lav funktionsevne eller trivsel fgr rehabiliteringsforigbet og borgere,
der fgr rehabiliteringsforlgbet har vaeret visiteret til personlig pleje, forbedrer deres
funktionsevne signifikant mere end de gvrige borgere. Samme tendens ses pa udviklingen
i borgernes trivsel, hvor udviklingen er stgrst for borgere, der har en lav trivsel fgr rehabi-
literingsforlgbet.

e Borgere i eget hjem gger deres trivsel signifikant fra en gennemsnitlig score pa 51 for

0
-
il
-l
=
=
o
g
X

til en score pa 55 efter rehabiliteringsforlgbet. Denne udvikling ses ogsa for borgere pa
plejecentre, om end denne udvikling ikke er statistisk signifikant.

DELKONKLUSIONER

° Der er sket et fald i det gennemsnitlige antal timer per uge visiteret til personlig pleje
og praktisk hjeelp for alle borgerne, der bor i eget hjem. Antallet af timer var i gennemsnit
3,7 timer fgr og er faldet til 2,6 timer om ugen efter rehabiliteringsforigbet. Faldet i ydel-
sesniveau er dog ikke signifikant.

I det fglgende undersgges det, hvilken betydning de afprgvede rehabiliteringsforlgb har haft for
borgernes funktionsevne, trivsel og behov for hjzelp efter serviceloven og sundhedsloven i,

20 Efter servicelovens § 83 og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
21 Servicelovens § 83, § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
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4.1 Rehabiliteringsforigbets betydning for funktionsevne
Dette afsnit belyser malgruppens udvikling i funktionsevne fra fgr, de startede et rehabiliterings-
forlgb, til dets afslutning, ved brug af det validerede maleredskab WHODAS (se naermere i Bilag 1).

I tillaeg til de beskrivende analyser af borgernes udvikling i funktionsevne gennemfgres linezere
regressionsanalyser (OLS) af udviklingen i funktionsevne fra fgr til efter forlgbet, som tager hgjde
for borgernes individuelle karakteristika.

Figur 4-1 nedenfor viser den gennemsnitlige udvikling i borgernes funktionsevne fra fgr til efter
rehabiliteringsforlgbet, hvor en hgj score indikerer en hgj funktionsevne.

Figur 4-1: Udvikling i gennemsnitlig funktionsevne (WHODAS) fra for til efter rehabiliteringsforigbet (borgere i
eget hjem)

Far Efter

Note: N=158. Der indgdr kun borgere med data fra WHODAS-malingen i bade fgr- og eftermalingen. Dertil er m&lgruppen
afgraenset til borgere i eget hjem. Signifikansniveauet for udviklingen fra fgr til efter er testet med tosidet t-test og er markeret
med stjerner: *10 pct., **5 pct. og ***1 pct.

Figur 4-1 viser, at der er sket en signifikant forbedring af borgernes funktionsevnhe med 7,6 point
fra 62 til 70 pa den positive WHODAS-skala. Dette er naesten pa niveau med den gennemsnitlige
forbedring, der blev fundet for zeldre i rehabiliteringsforlgb i evalueringen fra SFI fra 2017.22, hvor
de zeldre forbedrede sig med ni point fra for til efter rehabiliteringsforlgbet. Det viser altsa, at
malgruppen for naervaerende projekt naesten forbedrer deres funktionsevne lige s3 meget, som den
bredere gruppe af zldre, der er belyst i SFI’s rapport. For borgere, der bor pa plejecentre, er samme
tendens med gget funktionsevne efter rehabiliteringsforlgb at finde. Her forbedres deres funktions-
evne med 4,8 point (se figuren herunder). Den positive udvikling for borgere pa plejecentre er ikke
statistisk signifikant, hvilket kan forklares ved, at der er vaesentlig faerre borgere med i denne

gruppe.

Figur 4-2: Udvikling i gennemsnitlig funktionsevne (WHODAS) fra for til efter rehabiliteringsforigbet (borgere pa
plejecentre)

4,8 '59
54 ------------------------------------------------

Far Efter

Note: N=21. Der indgdr kun borgere med data fra WHODAS-malingen i bade for- og eftermalingen. Dertil er m&lgruppen
afgraenset til borgere pa plejecentre. Signifikansniveauet for udviklingen fra for til efter er testet med tosidet t-test og er
markeret med stjerner: * 10 pct., ** 5 pct. og *** 1 pct.

22 SF1, 2017: Rehabilitering p8 eeldreomr8det. Afprovning af en model for rehabiliteringsforleb i to kommuner.
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Frafaldsanalysen i Bilag 2 viser, at den samlede gruppe af borgere i virkningsanalysen er mindre
svaekkede end borgerne, der ikke indgar i virkningsanalysen. Det betyder, at virkningen potentielt
fejlestimeres. Dette undersgges i nedenstdende Figur 4-3, som viser udviklingen i funktionsevne
for den del af borgerne i virkningsevalueringen, der er mest sveekkede. Det undersgges ved at
inddele borgerne i eget hjem 23 i virkningsevalueringen i forskellige subgrupper, der uddybes neer-
mere nedenfor. Disse subgrupper udggr indirekte mal for de dele af borgerne i virkningsevaluerin-
gen, der er mest sveekkede. De forskellige subgrupper kan ses som en samlet analyse af de mest
svaekkede borgere i virkningsevalueringen i forhold til udviklingen hos de gvrige borgere i analysen.

Den fgrste subgruppe er borgere, der er visiteret til personlig pleje forud for forlgbet i forhold til
borgere, der ikke er. Den anden gruppe er borgere med meget lav trivsel fgr forlgbet (under 35
p& WHO-5-skalaen) i forhold til borgere med hgjere trivsel. Den sidste subgruppe identificeres ud
fra borgere med lav funktionsevne (under 50 pa WHODAS-skalaen) fgr rehabiliteringsforigbet i
forhold til borgere med hgj funktionsevne.

Figur 4-3: Udvikling i gennemsnitlig funktionsevne (WHODAS) fra for til efter rehabiliteringsforigbet for subgrup-
per af borgere i eget hjem

Subgruppeanalyse 1 Subgruppeanalyse 2 Subgruppeanalyse 3
72
70 70 71 68 .-
- 65 “_." 65 64 ““" -‘2‘_ e
K : * - i 6, 5%K** 60 !
58,743 gres ke .
52:~'13’0** s
::20’5***
39
Visiteret til pers. Ikke visiteret til | Meget lav trivsel fgr Lav, gens. eller over|Lav funktionsevne Hgj funktionsevne
pleje fgr (n=67) pers. pleje fgr (n=28) gens. trivsel fgr fgr (n=32) fgr (n=126)
(n=91) (n=130)
uFor Efter

Note: Figuren indeholder subgrupper af borgere i eget hjem. Antallet af observationer star i parentes. Der indgar kun borgere
med data p§ WHODAS-skalaen i bdde fgr- og efterm8lingen. Signifikansniveauet for zendringen fra fgr til efter er testet med
tosidet t-test og er markeret med stjerner: *10 pct., **5 pct. og ***1 pct.

Figur 4-3 viser, at borgerne i alle tre subgrupper forbedrer deres funktionsevne, og resultatet er
statistisk signifikant. Denne forbedring er i alle tre subgrupper stgrre end for deres sammenlig-
ningsgruppe. Det er samtidig blevet testet, hvorvidt subgrupperne udvikler sig signifikant mere end
deres sammenligningsgruppe. Der er fundet en signifikant stgrre forbedring for borgere med lav
funktionsevne fgr forlgbet, der forbedrer deres funktionsevne signifikant mere end borgere med en
funktionsevne fgr forlgbet hgjere end 50. Det samme ggr sig geeldende for borgere visiteret til
personlig pleje fgr, hvor deres udvikling i funktionsevne er signifikant stgrre end for borgere, der
ikke var visiteret fgr. For borgere med meget lav trivsel fgr er udviklingen i funktionsevne ikke
signifikant forskellig fra udviklingen i funktionsevne blandt borgere med en WHO-5-score hgjere
end 35.

Udover de tre subgruppeanalyser, der er praesenteret i Figur 4-3 ovenfor, er der gennemfgrt ana-
lyser for to gvrige subgrupper. Den fgrste yderligere subgruppeanalyse er af borgere, der er visiteret
til en af ydelserne inden for serviceloven eller sundhedsloven 24 fgr forlgbet i forhold til borgere der
ikke har veeret visiteret fgr. Den anden yderligere subgruppeanalyse, der er gennemfgrt, er mellem
borgere, der visiteres til rehabiliteringsforlgb grundet akut sygdom med indlaeggelse, i forhold til

23 Der er meget f& observationer blandt borgere pa plejecentre, hvorfor denne gruppe ikke er en del af subgruppeanalyserne.
24 Servicelovens § 83 og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
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borgere, der visiteres af andre grunde. Begge yderligere subgruppeanalyser viste, at der ingen
forskel var pa de to gruppers udvikling i funktionsevne, og er derfor udeladt.

Den positive udvikling i funktionsevne understgttes af borgernes egne udtalelser indhentet via te-
lefoninterviews. Her angiver 65 pct. af borgerne, at de er blevet bedre til at bevaege sig, og 60 pct.,
at forlgbet har hjulpet dem til at klare flere ting i deres hverdag (se Bilag 4). Modsat er der 5 pct.,
der oplever, at de kun i lav eller meget lav grad er blevet bedre til at bevaege sig, og 11 pct. oplever,
at de kun i lav eller meget lav grad kan klare flere ting i hverdagen efter forlgbet.

Ngglemedarbejdere og projektledere fortzeller, at udviklingen i borgernes funktionsevne kommer til
udtryk ved, at borgerne far bedre balance, motorik og de bliver mere selvhjulpne til sma daglig-
dagsggremal. Det kan fx veere, at de helt eller delvist kan tage tgj p8 om morgenen. Ifslge nggle-
medarbejdere og projektledere handler forbedringer i funktionsevne for malgruppen samtidig om,
at borgerne er aktiverede i den stgtte og hjzelp, de far, og i det omfang, de kan. Ngglemedarbej-
derne understreger dog samtidig, at det ikke ngdvendigvis betyder, at malgruppens behov for hjzelp
mindskes. Det at holde fast i selv smd dele af dagligdagens geremal og pleje medvirker til, at
borgerne fgler, at de kan bidrage med noget, hvilket for mange af borgerne styrker oplevelsen af
vaerdighed i plejesituationen.

4.1.1 Betydende karakteristika for forbedring i funktionsevne

Dette afsnit undersgger, om der pa tvaers af malgruppen er szerlige karakteristika, der har betyd-
ning for borgernes forbedring af funktionsevne efter rehabiliteringsforigbet. Dette er undersggt via
en linezere regressionsanalyse. I Bilag 2 ses resultaterne af den fulde regressionsanalyse. I afsnittet
herunder uddybes resultaterne fra regressionsanalysen, idet det udfoldes, hvilke variable der har
betydning for borgernes udvikling.

Analysen viser, at der er to variable, der har en signifikant betydning for borgernes udvikling i
funktionsevne fra fgr til efter rehabiliteringsforlgbet. Den fgrste er borgerens funktionsevne fgr re-
habiliteringsforlgbet, som ogsa var tydelig i progressionsanalysen i det foregadende afsnit. Regres-
sionsanalysen viser ligesom analyserne i forrige afsnit, at jo hgjere funktionsevne en borger har fgr
forlgbet, jo mindre udvikling er der, ndr deres funktionsevne males efter forlgbet.

Den anden variabel, der har betydning for borgernes udvikling i funktionsevne, er intensiteten af
rehabiliteringsforigbet, det vil sige antallet af timer, borgerne er visiteret til i deres rehabiliterings-
forlgb. Denne variabel har negativ betydning for borgernes udvikling i funktionsevne. Det vil sige,
at jo mere tid, der er visiteret til i forlgbet, jo mindre udvikler borgerens funktionsevne sig fra fgr
til efter.

Regressionsanalysen viser desuden, at motivation ikke har nogen signifikant betydning for udvikling
i borgerens funktionsevne for malgruppen. Projektledere og ngglemedarbejdere uddyber desuden,
at et rehabiliteringsforlgb ikke ngdvendigvis resulterer i en markant forbedring i funktionsevne.
Rehabiliteringsforlgbet er derimod med til at reducere eller bremse en yderligere reduktion i funk-
tionsevne, som der ifglge ngglemedarbejdere og projektledere ellers naturligt forekommer hos de
cldre. Ngglemedarbejdere og projektledere fortaeller samtidig, at en rehabiliterende tilgang hos
denne malgruppe ofte kreever mere tid end kompenserende hjeelp, men at borgerne er mere akti-
veret i plejesituationen. Den aktiverende tilgang har ifglge projektledere isaer en stor betydning for
borgernes oplevelse af kontrol og veerdighed i plejesituationen.

4.2 Rehabiliteringsforigbets betydning for trivsel

I dette afsnit beskrives naermere p&, hvordan malgruppens trivsel udvikler sig fra for til efter reha-
biliteringsforlgbet malt ved redskabet WHO-5.
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Afsnittet indledes med en analyse af borgernes udvikling i trivsel, hvorefter det undersgges, hvor-
vidt subgruppen af borgere, der forud for forlgbet enten har lav funktionsevne, lav trivsel eller har
veeret visiteret til personlig pleje, har en anden udvikling i trivsel end de gvrige borgere i virk-
ningsanalysen. Gennem regressionsanalyser er det analyseret, om der er szerlige karakteristika
pa tveers af borgerne, der i hgjere grad resulterer i en forbedret trivsel efter forlgbet end andre.
Figur 4-4 nedenfor viser andringen i borgernes trivsel fra fgr- til eftermalingen for borgere i eget
hjem.

Figur 4-4: Udvikling i gennemsnitlig trivsel (WHO-5) for borgerne i eget hjem fra fgr til efter rehabiliteringsforig-
bet

4,8* -------------------------
51 ----------------------------

For Efter

Note: N=191. Der indgdr kun borgere med data pd WHO-5-scoren i bdde far- og efterm8lingen. Signifikansniveauet for aen-
dringen fra fgr til efter er testet med tosidet t-test og er markeret med stjerner: *10 pct., **5 pct. og ***1 pct.

Figuren 4-4 viser, at der for borgere i eget hjem sker en lille signifikant stigning i deres trivsel fra
for til efter rehabiliteringsforlgbet fra 51 til 55 p& WHO-5-skalaen. For borgere, der bor pa pleje-
center, ses der ligesom ved funktionsevne samme tendens med gget trivsel efter rehabiliterings-
forlgbet (se figur 4-5). Den positive udvikling for borgernes trivsel pa plejecentre er dog ikke stati-
stisk signifikant, hvilket kan forklares ved, at der er vaesentligt feerre borgere med i denne gruppe.

Figur 4-5: Udvikling i gennemsnitlig trivsel (WHO-5) fra for til efter rehabiliteringsforlgbet (borgere pa plejecen-
tre)

6,6 -----------------------------
59 ------------------------------

For Efter

Note: N=27. Der indgdr kun borgere med data fra WHO-5 mélingen i b8de fgr- og eftermdlingen. Signifikansniveauet for
udviklingen fra fgr til efter er testet med tosidet t-test og er markeret med stjerner: * 10 pct., ** 5 pct. og *** 1 pct.

Borgerne pa plejecentre har en hgjere trivsel for rehabiliteringsforlgbet p& 59 mod 51 pa WHO-5-
skalaen for borgere i eget hjem. Dette kan ifglge projektlederne dels skyldes, at borgere pa pleje-
centre, der siger ja til at modtage et rehabiliteringsforlgb, ofte er de borgere p& plejecentrene, der
har mest overskud. Derudover pdpeger projektlederne, at borgerne pa plejecentre har den prakti-
ske og personlige hjeelp tilgaengelig i alle d@gnets timer og kan indgd i de sociale aktiviteter pa
plejecentrene, hvilket kan betyde, at de er mere trygge. Samtidig ses det, at en stor andel af
borgerne i eget hjem indgér i et rehabiliteringsforlgb efter indlaeggelse eller sygdomsforlgb, hvilket
kan have betydning for deres trivsel, jf. tabel 3-3 i kapitel 3.

Den positive forbedring i borgernes trivsel fremhaeves af mange ngglemedarbejdere som et centralt
udbytte af rehabiliteringsforlgbet. Det kommer blandt andet til udtryk ved, at de aeldre sover bedre,
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har en stgrre appetit og energi. Ifglge projektlederne er det i hgj grad den positive virkning pa
trivslen, der ggr, at rehabilitering er veerdifuldt for malgruppen.

Den positive udvikling i trivsel understgttes ligeledes af borgernes egen vurdering af rehabiliterings-
forlgbets betydning for deres trivsel. Her angiver 58 pct., at de i meget hgj eller hgj grad har
forbedret deres livskvalitet som fglge af rehabiliteringsforligbet. Mens 39 pct. angiver, at de som
fglge af rehabiliteringsforlgbet har forbedret deres humgr, og 32 pct., at det har styrket deres
sociale faellesskab med for eksempel venner og familie (se Bilag 4).

Som i den tidligere analyse af funktionsevne er det undersggt, om udviklingen i trivsel fra fgr til
efter et rehabiliteringsforlgb er forskellig for subgrupper af borgere. Subgruppeanalysen er en me-
tode til at se saerskilt pd, hvordan de mest svaekkede dele af malgruppen udvikler sig i rehabilite-
ringsforlgbet. Den fgrste subgruppe af borgere, der undersgges, er borgere, der er visiteret til per-
sonlig pleje forud for rehabiliteringsforigbet i forhold til borgere, der ikke er visiteret til personlig
pleje for. Den anden subgruppe er borgere med meget lav trivsel (under 35 pa8 WHO-5-skalaen) for
rehabiliteringsforlgbet i forhold til borgere med hgjere trivsel (over 35 p& WHO-5-skalaen). Den
tredje subgruppe identificeres ud fra borgere med lav funktionsevne (under 50 p& WHODAS-ska-
laen) far rehabiliteringsforlgbet i forhold til borgere med hgjere funktionsevne fgr rehabiliterings-
forlgbet (over 50 p& WHODAS-skalaen). Figuren herunder viser udvikling i borgernes trivsel fra fgr
til efter rehabiliteringsforlgbet for de tre subgrupper.

Figur 4-6: Udvikling i gennemsnitlig trivsel (WHO-5) fra for til efter rehabiliteringsforigbet for subgrupper af bor-
gere i eget hjem
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pleje fgr (n=85) pers. pleje for (n=43) gens. trivsel fgr fgr (n=39) fgr (n=152)
(n=106) (n=148)

= Fgr Efter

Note: Figuren indeholder subgrupper af borgere i eget hjem. Antallet af borgere star i parentes. Der indgar kun borgere med
data fra WHO-5 mélingen i bade fgr- og efterm8lingen. Signifikansniveauet for aendringen fra fgr til efter er testet med tosidet
t-test og er markeret med stjerner: *10 pct., **5 pct. og ***1 pct.

Figuren oven for viser, at borgerne i alle tre subgrupper generelt forbedrer deres trivsel fra fgr til
efter, men at der er stor variation mellem subgrupperne i forhold til, hvor meget den forbedres, og
om forbedringen er statistisk signifikant. Borgere, der er visiteret til personlig pleje fgr forlgbet,
forbedrer deres trivsel signifikant med 6,6 point p& WHO-5-skalaen, hvilket er mere end borgere,
der ikke var visiteret til personlig pleje fgr. Forskellen i udviklingen er dog ikke signifikant. Den
gruppe af borgere, der forbedrer deres trivsel mest, er borgere, der har en meget lav trivsel ved
formalingen (35 eller derunder p& WHO-5-skalaen). Denne gruppe forbedrer deres trivsel signifikant
med 22,9-point p& WHO-5-skalaen, hvilket er en signifikant stgrre forbedring end borgere med
hojere trivsel (over 35 pd WHO-5-skalaen) fgr forlgbet. Der er ikke signifikant forskel i borgernes
udvikling i trivsel mellem borgere med lav funktionsevne fgr og borgere med hgj funktionsevne fgr
forlgbet.
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Ud over de tre subgruppeanalyser, der er praesenteret i figuren ovenfor, er der ligesom ved analy-
serne af udvikling i funktionsevne gennemfgrt analyser for to gvrige subgrupper. Den fgrste yderli-
gere analyse er af borgere, der er visiteret til en af ydelserne inden for serviceloven eller sundheds-
loven 23 i forhold til borgere, der ikke har veeret visiteret til ydelser forud for deres forlgb. Her findes
ligesom ved subgruppe 1 i figuren ovenfor, at borgere der var visiteret til hjzelp fgr har en signifikant
forbedring af deres trivsel fra fgr til efter forlgbet, men at udviklingen ikke er signifikant bedre end
for borgere der ikke var visiteret til hjaelp fgr. Den anden yderligere subgruppeanalyse, er mellem
borgere, der visiteres til rehabiliteringsforigb grundet akut sygdom med indlaeggelse i forhold til
borgere, der visiteres af andre grunde. Denne analyse viste, at der ingen forskel var pd de to
gruppers udgangspunkt eller udvikling i trivsel.

4.2.1 Betydende karakteristika for forbedring i borgernes trivsel

Dette afsnit undersgger via en linezer regressionsanalyse, om der pa tvaers af borgerne i eget hjem
og pa plejecentre er seerlige variable, der har betydning for udviklingen i borgernes trivsel. Tabel
2-2 i Bilag 2 viser resultatet af den fulde regressionsanalyse, og hermed hvilke variable der har
betydning for borgernes udvikling i trivsel.

Analysen finder to variable, der er statistisk signifikante for borgerens udvikling i trivsel. Det geelder
dels borgernes motivation. Jo hgjere motivation borgeren har for rehabiliteringsforigbet, des stgrre
er udviklingen i borgerens trivsel fra fagr til efter afslutning af rehabiliteringsforigbet. Konkret gges
borgernes udvikling i trivsel med 1,5 point for hver gang, borgerne er et niveau hgjere i motivation
(p3 en skala fra 0-10). Dette indikerer at borgernes motivation har en betydelig rolle for, hvordan
borgerens trivsel forbedres som fglge af rehabiliteringsforlgbet. Flere ngglemedarbejdere forteeller,
at borgere, der er mest motiverede for rehabiliteringsforlgbet, typisk er borgere, hvor ngglemedar-
bejderne er lykkedes med at identificere mal for rehabiliteringsforlgbet sammen med borgeren, der
er meningsfulde for borgerne.

Den anden variabel, der har signifikant betydning for borgernes udvikling i trivsel, er borgernes
trivselsniveau fgr rehabiliteringsforlgbet. Ligesom i de foregdende analyser i Figur 4-4 ses en nega-
tiv sammenhang mellem borgernes trivselsniveau forud for forlgbet og deres udvikling i trivsel.
Det vil sige, at jo hgjere trivsel er fgr forlgbet, jo mindre er forbedringen i trivsel som fglge af
rehabiliteringsforlgbet. Samme sammenhaeng ses i forhold til borgernes funktionsevne fgr rehabili-
teringsforigbet. Jo bedre borgerens funktionsevne er fgr forlgbet, des mindre er forbedringen i triv-
sel fra for- og eftermalingen. Denne udvikling er dog ikke signifikant.

4.3 Rehabiliteringsforigbets betydning for visiterede ydelser

Dette afsnit undersgger virkningen af rehabiliteringsforigbet for borgernes visiterede ydelser efter
service- og sundhedsloven 26 fgr og efter rehabiliteringsforigbet. For alle resultaterne i dette afsnit
galder, at det kun er borgere, der bor i eget hjem, der er medtaget?’. Figur 4-7 nedenfor angiver
det gennemsnitlige antal timer, som borgere er visiteret til per uge fgr og efter rehabiliteringsfor-
Igbet opdelt pa forskellige ydelser.

25 Servicelovens § 83 og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.

26 Servicelovens § 83 og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.

27 Borgere, der bor pd plejecentre, er ikke medtaget i dette afsnit, da de er visiteret til en plejecenterplads, jf. servicelovens § 192, hvor der er
tilknyttet medarbejdere hele dognet. Borgerne pa plejecentre er dermed ikke visiteret til en tidsafgraenset ydelse, hvorfor der heller ikke forventes
at vaere en udvikling i den visiterede tid.
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Figur 4-7: Gennemsnitligt antal timer per uge visiteret til ydelser for borgere i eget hjem
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Note: N=245. Der indgdr kun borgere, hvor der bdde er gennemfgrt en far- og eftermdlingen. Antallet af borgere for den
opfslgende méling er 117. Der er ingen signifikante forskelle i aendringerne.

Samlet er borgerne i eget hjem i gennemsnit visiteret til 3,7 timer per uge til enten personlig pleje
eller praktisk hjeelp inden rehabiliteringsforigbets opstart. Efter rehabiliteringsforigbet falder den
gennemsnitlige visiterede tid per uge til personlig pleje og praktisk hjeelp med i gennemsnit én time
til 2,6 timer per uge. Dette viser, at rehabiliteringsforlgbene for borgere i eget hjem samlet set
resulterer i et gennemsnitligt lavere ydelsesniveau. Dette kan indikere, at malgruppen generelt er
bedre til at klare sig selv som et positivt udfald af rehabiliteringsforlgbet. Faldet i ydelsesniveau er
dog ikke signifikant, men ser ud til at vaere vedvarende, da den opfglgende maling otte uger efter
ligeledes viser et lavere gennemsnitligt ydelsesniveau end fgarmalingen. Undersgges de enkelte om-
rader naermere, er borgerne visiteret til 2,7 timer per uge til personlig pleje for rehabiliteringsfor-
Igbet, hvilket falder til gennemsnitlig 2,0 timer per uge efter rehabiliteringsforigbet. Ligeledes falder
det gennemsnitlige antal timer til praktisk hjaelp fra gennemsnitlig én time per uge til 0,6 timer per
uge efter rehabiliteringsforigbet. For genoptraening og hjemmesygepleje stiger niveauet efter reha-
biliteringsforlgb i forhold til far opstart af rehabiliteringsforlgb, men stigningen er relativt lille og er
ligesom de gvrige andringer ikke signifikant.

Undersgges tallene naermere i forhold til, hvor stor en andel af borgerne der modtager en ydelse
inden for et af de fire omrader (personlig pleje, praktisk hjzlp, genoptraening og hjemmesygepleje),
er der modsat en signifikant stigning i andelen af borgere, der er visiteret til ydelser inden for de
respektive omrader efter deres rehabiliteringsforlgb i forhold til fgr (se figuren herunder).

Figur 4-8: Andelen af borgerne visitreret til en ydelse efter serviceloven eller sundhedsloven

78% 76% 670,
64% °

60%
50% 49% 50% 49% 50%
42% 38%
14%, 17%
- 5%
Samlet for personlig Personlig pleje* Praktisk hjselp*** Genoptraening Hjemmesygepleje**
pleje og praktisk
hjaelp*** mFgr = Efter = 8 uger efter

Note: N=245. Der indgar kun borgere med data i b8de far- og eftermalingen. Antallet af observationer for den opfglgende
maling er 117. Stjernerne pa hver type visiteret ydelse indikerer, om der er en signifikant forskel fra for til efter forlgbet.
Signifikansniveauet indikeres med fglgende: * 10 pct., ** 5 pct. og *** 1 pct. For den opfglgende maling er der kun et signifikant
fald ift. genoptraening. De gvrige forskelle fra eftermalingen er insignifikante.

Samlet modtager 60 pct. af borgerne i progressionsmalingerne personlig pleje eller praktisk hjzelp
fgr forlgbet, hvilket stiger til samlet 78 pct. af borgerne efter rehabiliteringsforlgbet. Det vil sige, at
22 pct. er helt selvhjulpne efter forlgbet. Undersgges de 22 pct. selvhjulpne borgere naermere, var
65 pct. af disse 0gsd selvhjulpne fgr forlgbet, hvorimod 35 pct. modtog enten praktisk hjzelp eller
personlig pleje for forlgbet. Omregnes tallene til den samlede malgruppe, er der cirka otte pct. af
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borgerne, der gar fra at modtage ydelser inden for personlig pleje og praktisk hjzelp til ikke at
modtage ydelser inden for disse omrader efter forlgbet.

Hvis de gvrige omrader undersgges, ses der ligeledes en stigning i andelen, der modtager ydelsen
fra for til efter for alle ydelsestyper.

Stigningen er ydermere vedvarende i den opfslgende maling, undtagen ved genoptraening, der er
en midlertidig indsats, hvor andelen dermed forventeligt falder til under fgrniveauet. Med andre ord
er der flere borgere, der modtager en ydelse efter service- eller sundhedsloven 28 efter deres reha-
biliteringsforlgb end fgr. Denne udvikling kan forklares ved, at flere af borgerne i malgruppen mod-
tager et rehabiliteringsforlgb efter et akut sygdomsforlgb med eller uden indlzeggelse, der kan have
fart til et markant fald i funktionsevne og plejebehov. Derfor vil mange af borgerne som fglge af
deres a&ndrede helbredstilstand efter indlaeggelse have behov for hjzlp selv efter et rehabiliterings-
forlgb.

Selvom der er flere borgere, der modtager en ydelse efter forlgbet, s& sker der et samlet fald i
ydelsesniveau. Dette kommer af, at de borgere, der er visiteret til en ydelse efter forlgbet, i gen-
nemsnit far signifikant feerre timer pr. uge end de borgere, der var visiteret til en ydelse for (se
Figur 4-9). Dette kan skyldes, at borgere, der ikke har veeret visiteret til hjeelp fgr, begynder at
modtage ydelser efter, men generelt i mindre tid. P& den opfslgende maling sker der en lille stig-
ning i antallet af visiterede timer pr. uge for de borgere, der er visiteret til personlig pleje og
praktisk hjeelp. Denne stigning er dog ikke signifikant.

Figur 4-9: Visiterede timer pr. uge for borgere, der er visiteret til en ydelse efter serviceloven eller sundhedslo-
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Note: N varierer for alle sgjler, da indgdr kun borgere med data i b&de for- og eftermalingen. Stjernerne pa hver type visiteret
ydelse indikerer, om der er en signifikant forskel fra fgr til efter forlgbet. Signifikansniveauet indikeres med fglgende: * 10
pct., ** 5 pct. og *** 1 pct. For den opfslgende méling er ingen signifikante aendringer i forhold til eftermalingen.

4.3.1 Rehabiliteringsforigbets betydning for borgernes ydelsesniveau, der tidligere
har veaeret visiteret til personlig pleje

For at undersgge om faldet i visiterede tid til de forskellige ydelser er ens for alle borgere, er der

ligesom i de forrige afsnit gennemfgrt en raekke subgruppeanalyser. Generelt findes der ikke nogen

signifikante forskelle, ndr der ses pd borgere med lav trivsel for forlgbet i forhold til borgere hgj

trivsel for forlgbet, eller hvis der ses pa borgernes funktionsevne fgr forlgbet. Derimod skiller bor-

gere, der er visiteret til personlig pleje fgr forlgbet, sig ud fra de gvrige borgere.

Figur 4-10 nedenfor viser det gennemsnitlige antal timer per uge, som borgere i eget hjem er
visiteret til fgr og efter rehabiliteringsforigbet. I figuren er borgerne opdelt i to grupper. Den fgrste

er borgere, der var visiteret til personlig pleje fgr forlgbet (sgjlerne til venstre), og den anden gruppe
er borgere, der ikke var visiteret til personlig pleje fgr forlgbet (sgjlerne til hgjre).

28 Servicelovens § 83 og/eller § 86 og/eller sundhedslovens § 138 og/eller § 140.
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Figur 4-10: Gennemsnitligt antal timer visiteret til en ydelse opdelt pa borgere, der er visiteret til personlig pleje
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Note: Antal borgere i hver subgruppe (N) er placeret ud for titlen under. Stjernerne pa hver type visiteret ydelse indikerer, om
der er en signifikant forskel fra fgr til efter forlgbet. Signifikansniveauet indikeres med fglgende: * 10 pct., ** 5 pct. og *** 1
pct. Den opfslgende maling er udeladt, da N er meget lille i subgrupperne.

For borgere, der er visiteret til personlig pleje fgr forlgbet (sgjlerne til venstre), resulterer rehabili-
teringsforigbet i en signifikant reduktion i det samlede antal visiterede timer til personlig pleje og
praktisk hjeelp efter rehabiliteringsforlgbets afslutning, fra 8,3 timer fgr til 3,9 timer efter. Det er
saerligt visiteret personlig pleje, der falder signifikant fra gennemsnitligt 6,5 timer per uge til 3,0
timer per uge efter forlgbet. Ligeledes er der et fald i gennemsnitlig visiteret tid til praktisk hjaelp
pa cirka én time. Dette fald er dog ikke signifikant. Ifslge ngglemedarbejdere og projektledere kan
det haenge sammen med, at det typisk er aktiviteter relateret til den personlige pleje, som borgerne
er motiverede for at kunne varetage selv eller med begraenset hjzelp. For mange borgere er hjaelpen
til personlig pleje mere indgribende i deres selvbestemmelse og oplevelse af kontrol i eget liv. For
eksempel kan det ikke at kunne g3 p3 toilettet eller tage tgj pa selv, ndr de vil, pdvirke deres
hverdag meget, fordi de er meget afhangige af hjzelpen. Det er med andre ord ofte aktiviteter
relateret til den personlige pleje, der bliver et delmal for rehabiliteringsforlgbet.

Borgere, der ikke var visiteret til personlig pleje for indsatsen, har en signifikant stigning fra 0 timer
per uge til 1,3 timer per uge til personlig pleje efter endt rehabiliteringsforlgb. De gvrige ydelser er
stort set uzendrede. En mulig forklaring kan veere, at faldet i funktionsevne for de borgere, som far
et rehabiliteringsforlgb, maske har vist sig som et varigt fald ift. aktiviteter relateret til den person-
lige pleje.
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UNDERSTOTTENDE FAKTORER FOR
REHABILITERINGSFORL@B

I dette kapitel beskrives faktorer, der pa tvaers af projektkommunerne har vist sig understgttende
for rehabiliteringsforlgb til de seldre i malgruppen. Kapitlet er bygget op sdledes, at de enkelte
understgttende faktorer fgrst praesenteres og beskrives, hvorefter det eksemplificeres, hvordan
faktorerne kan udmgntes gennem virksomme tilgange og redskaber.

Boks 5-1: Kapitlets delkonklusioner

\

e Der er forskellige traditioner for at arbejde rehabiliterende pa tveers af faggrupper i projekt-
kommunerne. En feelles forstdelse af rehabilitering er afggrende for, at alle faggrupper
arbejder i samme retning og leverer en fzlles indsats. Det kraever en nuanceret forst3else
af formalet med, og hvordan man bedst tilrettelaegger, et rehabiliteringsforlgb til malgrup-
pen, hvor mélet ikke ngdvendigvis er fuld selvhjulpenhed.

e Rehabiliteringsforlgb, der tager afsat i borgernes udgangspunkt, understgtter borgernes
ejerskab og den oplevede mening med forlgbet, hvilket kan styrke virkningen af indsatsen.
Projektkommunerne har gode erfaring med at bruge interviewbaserede screeningsredskaber
eller samtaleteknikker, der afdaekker borgernes livshistorie til at tale med borgerne om, hvad
de oplever som udfordrende og motiverende for forandring.

e Et udbredt kendskab til og forstdelse for involverede faggruppers kompetencer, ressour-
cer og arbejdsgange er centralt i det tveerfaglige samarbejde om komplekse rehabiliterings-
forlgb. Denne indsigt understgtter, at den rette faglighed og kompetence inddrages rettidigt.
Flere projektkommuner har udbredt kendskabet og forstaelsen gennem praksisobservatio-
ner, hvor forskellige faggrupper observerer hinandens praksis. Andre kommuner har opndet
dette gennem tvaerfaglige workshops eller gentagende tvaerfaglige droftelser pd mgder.

e Et helhedsorienteret perspektiv og udredning af borgeren pa tvaers af sygeplejersker,
ergoterapeuter, fysioterapeuter, social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjeel-
pere er vigtigt for, at rehabiliteringsforigbet tilrettelaegges med blik for borgerens samlede
behov og ressourcer. Derved kan den mest malrettede indsats ivaerksaettes. Det er szerligt
vigtigt for malgruppen, hvor sygepleje-, pleje- og rehabiliteringsbehov skal sammentaenkes.
Projektkommunerne har gode erfaringer med at udfolde borgerens situation helhedsoriente-
ret pa tvaerfaglige triageringsmgder og ved inddragelse af faggrupper sdsom dizetister og
socialpaedagogisk personale i rehabiliteringsforigbet.
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e Styrket koordination mellem de forskellige involverede faggrupper er centralt for at sikre
sammenhang i forlgbet og styrke kvaliteten i rehabiliteringsforigbet. Projektkommunerne
har gode erfaringer med at bruge forlgbskoordinatorer i form af rehabiliteringsterapeuter
lokalt forankret i hjemmeplejen eller pa plejecentre eller faelles og ensartet dokumentation
for at styrke koordinationen.

e  Rehabiliteringen til malgruppen krzever stor fleksibilitet og prioritering af tid, fordi bor-
gerens funktionsevne kan variere, og det er vigtigt Igbende at justere og tilgodese borge-
rens aktuelle tilstand i leveringen af indsatsen.

Projektkommunerne er som tidligere naevnt forskellige i deres organisering af rehabiliteringsforigbet
og anvendte metoder. De understgttende faktorer, der udfoldes i dette kapitel, er faktorer, der har
vist sig betydningsfulde for at skabe virkningsfulde rehabiliteringsforigb for malgruppen pa tvaers
af projekterne. Faktorerne er identificeret pa baggrund af kvalitative analyser af empirisk materiale
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indhentet gennem workshops og interviews i projektkommunerne indledningsvist, midtvejs- og af-
slutningsvist i projektperioden. Faktorerne skal hver isaer ses som understgttende for at lykkes med
og opna de gnskede virkninger af rehabiliteringsforlgb for malgruppen. De understgttende faktorer
er fglgende:

e Feelles forstdelse af rehabilitering

e Borgerens udgangspunkt

e Kendskab og forstdelse for andre faggruppers kompetencer og arbejdsgange
e Helhedsorienteret udredning og opfglgning

e Styrket koordination

e Fleksibilitet og prioritering af tid til at arbejde rehabiliterende.

Flere af de understgttende faktorer er de samme, som beskrives i handbog i rehabiliteringsforlgb 2°.
I dette kapitel udfoldes det, hvorfor faktorerne dels er seerligt relevante for at lykkes med rehabili-
teringsforlgb til malgruppen for naervaerende projekt, hvad der gger kompleksiteten og konkrete
eksempler pa, hvordan faktorer kan understgttes over for malgruppen.

For at forstd, hvad der ggr rehabiliteringsforlgb til malgruppen for naervaerende projekt ekstra kom-
plekst, er det centralt at forstd kompleksiteten i den stgtte og pleje, som malgruppen grundet
sociale, psykiske og fysiske problemstillinger har brug for. I Figur 5-1 nedenfor er kompleksiteten i
borgernes pleje- og omsorgsbehov illustreret ved de forskellige fagkompetencer, der kan vaere
ngdvendige for at imgdekomme og daekke borgernes behov.

Figur 5-1: Illustration af rehabiliteringsforigb til malgruppen
Myndighed
Social- og sundheds-
\ assistent og -hj=lper
-

SEL § 83 a, § 83
og/eller § 138*

A

Fysioterapeut
Socialpadagogisk
bistand

-D ol
SEL§83 a, § 86
og/ellerSUL § 140

SEL § 85

Sygeplejerske Ergoterapeut
-
= hy

SUL § 138 SEL§83 a, §86

og/ellerSUL § 140

* Delegerede sygeplejeydelser kan leveres af alle medarbejdergrupper.

Som det fremgar af Figur 5-1 har malgruppen brug for pleje, omsorg og hjzelp pa tvaers af mange
forskellige faggrupper, paragraffer og lovgivninger. Det er ofte indsatser, der er forankret og orga-
niseret i forskellige enheder i kommunernes aldrepleje, hvilket stiller szerlige betingelser for udfa-
relse af rehabiliteringsforlgbet. Borgerne i malgruppen har samtidig brug for en mere specialiseret

29 H&ndbog i Rehabiliteringsforlgb pd zeldreomradet efter lov om social service, Sundhedsstyrelsen, 2016 [Tilgaengelig pa:
https://www.sst.dk/da/Feeds/~/media/6D27215F08464CA0A68E949BBA4BD23B.ashx].
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indsats end den gvrige aeldregruppe, hvilket stiller krav til taet koordination og samarbejde mellem
de forskellige faggrupper for at tilvejebringe en sammenhangende indsats. Samtidig kan borgernes
behov og habitualtilstand andre sig hurtigt, hvilket stiller store krav til fleksibilitet og koordination
i opgavelgsningen.

5.1 Feelles forstdelse af rehabilitering

Analysen viser, som udfoldet ovenfor, at rehabiliteringsforlgb til malgruppen kraever en bred tvaer-
faglig involvering. Projektkommunerne har foruden ergoterapeuter og fysioterapeuter ofte sygeple-
jersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere og eventuelt andre faggrupper
sasom dizetister og socialpaedagoger 3 involveret i det samlede rehabiliteringsforlgb. Projektledere
fortzeller, at der pd tvaers af de forskellige involverede faggrupper er forskellige kulturer for tilret-
telaeggelse af arbejdet og forstdelsen af, hvad rehabilitering er, og hvordan det udmegnter sig i
praksis. Analysen har vist, at en feelles forstaelse af formalet og tilgangen til rehabilitering pa tvaers
af de involverede aktgrer er central for at opnd et sammenhaengende forlgb, hvor rehabiliteringen
teenkes ind i alle dele af den stgtte og pleje, borgeren far.

I nogle kommuner har social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjaelpere, der normalt
leverer pleje og stgtte efter servicelovens § 83, begransede erfaringer med rehabiliteringsforlgb til
malgruppen. Projektlederne oplever, at den erfaring, de har, er, at rehabilitering er et middel til, at
borgerne kan klare sig uden hjzelp. Det kan skabe modstand, fordi plejepersonalet har svaert ved
at se, at malgruppen kan blive helt eller delvist selvhjulpne. Etableringen af en fzelles forstdelse har
derfor blandt andet handlet om at fa udbredt en forstdelse af rehabiliteringsforlgb som et forlgb,
der kan styrke borgerne i at veere aktive i eget liv, herunder i den pleje og stgtte, borgeren far.

5.1.1 Virksomme tilgange til etablering af en fzlles forstaelse

I dette afsnit beskrives tilgange, som projektkommunerne har erfaret virksomme i forhold til at
etablere en fzelles forstdelse af rehabilitering pd tveers af de involverede faggrupper. Det gaelder
fglgende tilgange:

e Oplaeg pd mgder i hjemmepleje og plejecentre
» Integration af fysioterapeuter pa plejecentre.

Oplaeg p8 mader i hjemmepleje og plejecentre

I Furesg Kommune deltager ergoterapeuter fra kommunens tvaergdende rehabiliteringsteam én
gang om ugen pa et rehabiliteringsmgde, der afholdes lokalt i hjemmepleje- og plejecenterenheder.
Rehabiliteringsmgdet er et nyt initiativ, de har igangsat i regi af projektet, der har til formal at
understgtte opsporing af borgere med rehabiliteringspotentiale. Ergoterapeuterne brugte i starten
rehabiliteringsmgderne som et forum til at holde opleeg om rehabilitering med henblik p3 at udbrede
en fzelles forstdelse. Et omdrejningspunkt i oplaeggene har blandt andet vaeret forskellen pd begre-
berne kompenserende, aktiverende og rehabiliterende hjaelp. Ergoterapeuterne har givet konkrete
eksempler pd, hvordan de tre begreber udfolder sig forskelligt i handlinger. Disse korte oplaeg med
praktiske forklaringer har veeret en vigtig faktor i forhold til at skabe en feelles forstaelse af rehabi-
litering.

Tilsvarende har projektlederen i Guldborgsund Kommune veaeret rundt i alle hjemmeplejegrupper
flere gange og holdt oplaeg om rehabilitering pd teammgder. P& den made har plejepersonalet i
hjemmeplejegrupperne faet praesenteret tilgange til rehabilitering gentagne gange. Samtidig har
de i Guldborgsund Kommune ansat ergoterapeuter, der fungerer som forlgbskoordinatorer pa re-
habiliteringsforlgb i alle hjemmeplejeenheder. Det har ifglge projektlederen understgttet plejeper-
sonalets forstdelse af rehabilitering, ved at forlgbskoordinatorerne har involveret plejepersonalet i

30 | everer socialpaedagogisk bistand efter servicelovens § 85.
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leveringen af rehabiliteringen, hvormed plejepersonalet har erfaret, hvilken virkning rehabiliterings-
forlgbet har for borgerne. Dertil har forlgbskoordinatorerne Igbende veaeret med til at italesaette og
tydeligggre fremgangen i borgernes rehabiliteringsforlgb, hvilket har understgttet plejepersonalets
blik for den vaerdi, de kan skabe for borgeren i et rehabiliteringsforigb.

Integration af fysioterapeuter p§ plejecentre

I Esbjerg Kommune har de arbejdet med rehabilitering til seldre pa et af kommunens plejecentre.
Det har de gjort ved at integrere to fysioterapeuter som en fast del af personalegruppen pa pleje-
centeret. Fysioterapeuterne indgar pa lige vilkdr med de gvrige medarbejdere i den fzelles opgave-
Igsning. Fysioterapeuternes faste tilstedeveerelse pa plejecenteret er medvirkende til, at den reha-
biliterende tankegang udbredes pa plejecente-

ret. Det sker dels ved, at de deltager pa for-

skellige mgder og til triagering af borgerne, “Det tveerfaglige samarbejde er blevet bedre, fordi
hvormed de gentagende gange praesenterer vi har haft dem taet p8. Det gor noget rigtig godt for
plejepersonalet for den rehabiliterende teenk- samarbejdet. Vi fr bygget en relation op og finder
ning og kan udfordre den eksisterende kultur ud af, hvad personen kan. Ofte er det ogsé nem-
og tilgang til plejeopgaverne. Tilsvarende har mere at tage fysioterapeuten med ind til borgeren i
fysioterapeuterne 0955 i den almindelige opga- stedet for at skulle sidde og skrive det ned. Det er
velgsning et konstant blik for rehabilitering, nemmere at forklare face-to-face.”

hvor de Igbende observerer og identificerer si- - Social- og sundhedshjeelper

tuationer, hvor plejepersonalet med sma greb
kan understgtte en mere aktiverende og reha-
biliterende tilgang til arbejdet med borgerne.

5.2 Borgerens udgangspunkt

En anden understgttende faktor, der i analysen har vist sig betydningsfuld for et vellykket rehabili-
teringsforlgb, er, at forlgbet tager afsaet i borgerens udgangspunkt og perspektiver. Det indebzerer,
at borgeren hgres, inddrages og er med til at ssette mal for rehabiliteringsforlgbet. Noglemedarbej-
derne og projektledere peger samtidig pa, at borgerne i malgruppen kan have sveaert ved at forsta,
hvad et rehabiliteringsforigb er, og hvad fordelen med dette kan vaere. Mange i malgruppen kan
have vanskeligt ved at identificere mal eller gnsker for deres liv, fordi de kan have sveert ved at
reflektere over egen fysiske tilstand og formden grundet kognitive svaekkelser. Analysen viser der-
for, at det kreever en szerlig indsats fra medarbejderne at identificere mal sammen med borgeren,
der opleves som meningsfulde for borgeren. Samtidig peger analyse pd, at borgernes motivation
er afggrende for, at rehabiliteringsforlgbet opleves som meningsfyldt.

I et rehabiliteringsforigb kan de pargrende veere en vigtig ressource ift. at fa talt borgernes gnsker
og motivation frem, da de pargrende oftest har et indgdende kendskab til borgernes livshistorie og
interesser, som borgerne selv kan have sveert ved at formulere. Analysen peger dog samtidig p3,
at det er begraenset, hvor mange konkrete erfaringer projektkommunerne har gjort sig med netop
systematisk at inddrage pargrende.

5.2.1 Virksomme tilgange og redskaber i arbejdet med borgerens udgangspunkt
I det fglgende beskrives tilgange og erfaringer fra projektkommunerne, der har vist sig virksomme
i forhold til at sikre, at rehabiliteringsforigbet tager udgangspunkt i borgerens gnsker.

Det gezelder fglgende redskaber/tilgange:
e Interviewbaserede screeningsredskaber
e Dialogredskaber om borgerens livshistorie
e Timing af opstarten
e Systematisk inddragelse af pargrende.
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Interviewbaserede screeningsredskaber

I Guldborgsund og Furesg Kommune har de anvendt interviewbaserede screeningsredskaber som
afszet for en dialog om mal og gnsker med borgere under malsaetningssamtalen. I Guldborgssund
Kommune anvendes Canadian Occupational Performance Measure (COPM), som er et redskab til
maling af borgerens subjektive opfattelse af udfordringer og gnsker med hverdagens aktiviteter. I
Furesg Kommune anvendes ADL-taxonomien, der er et dokumentationsredskab til at beskrive ak-
tivitetsformaen inden for en raekke hverdagsaktiviteter. Begge screeningsredskaber er interview-
baserede, det vil sige, at borgerne gennem en raekke malrettede spgrgsmal selv skal beskrive og
forholde sig til deres fysiske og psykiske formaen i en raekke hverdagsaktiviteter. Der spgrges sy-
stematisk ind til specifikke aktiviteter, hvilket ggr det mere konkret for borgeren at forholde sig til.
Screeningsredskabernes systematik understgtter, at medarbejderne kommer vaek fra egne vurde-
ringer af, hvad der er vigtigt for borgeren. I begge kommuner udfgres screeningerne af ergotera-
peuter. Ergoterapeuterne fortzller, at det kan veere en fordel at have borgerens primare kontakt-
person fra hjemmeplejen med i opstarts- og malsaetningssamtalen, da de kender borgeren og kan
skabe tryghed, og samtidig bidrage med deres viden om borgerens fysiske og psykiske formaen.
Ergoterapeuterne bruger deres viden fra interviewet med borgeren til at vurdere, hvad der motive-
rer borgeren og anvender dette i en dialog om malsaetning.

Dialogredskaber om borgerens livshistorie

Flere af projektkommunerne har gode erfaringer med at bruge forskellige teknikker til at tale om
borgernes livshistorie som afsaet for at identificere meningsfulde mal for borgeren. Ngglemedarbej-
dere kan tage udgangspunkt i disse oplevelser i forhold til at styrke borgerens motivation for et
rehabiliteringsforlgb. Ngglemedarbejdere uddyber, at borgernes livshistorie ogsa kan komme til
udtryk i borgernes hjem for eksempel via udvalget af bgger i bogreolen, billeder pa vaeggen eller
pyntegenstande. En social- og sundhedsassi-

stent beskriver et eksempel med et billede pd

vaeggen, som viser, at borgeren tidligere i sit liv “Jeg sad i januar med en borger, som havde
har veeret landmand og generelt veeret glad for haft et voldsomt funktionstab, men hun var
dyr. I m3lsamtalen handler det derfor om at ita- ikke motiveret. Det, der lige gjorde forskel-
lesaette, at rehabiliteringsforlgbet kan vaere en len var, da vi kom til at snakke om, at hun
mulighed for, at borgeren kan komme ud og 95 gennem sit liv havde elsket at lave mad. S&
og opleve kgerne pd marken igen. Ngglemedar- talte viind i det, og jeg sagde, at det var
bejdere fortaller, at de ved at tage udgangs- noget, man jo kunne treene og blive bedre
punkt i borgens livshistorie oplever, at forlgbet til.”

i hgjere grad bliver relevant og malrettet efter - Visitator

de zldres gnsker, hvilket styrker borgernes
motivation og lyst til at deltage i et rehabilite-
ringsforlgb.

For at styrke forudsaetningerne for at tale med borgerne om deres livshistorie er ngglemedarbej-
derne omkring rehabiliteringsforigbet i mange kommuner blevet undervist i den motiverende sam-
tale3! eller tilsvarende. Det har ifglge projektlederne styrket medarbejdernes forstdelse for vigtig-
heden i at ggre malene vedrgrende for borgeren. Samtidig har det givet dem et redskab til at stgtte
borgeren i at saette ord pd, hvad der er betydningsfuldt og dermed indikationer pa, hvad der kan
fremkalde motivation for forandring.

31 Miller, W. R. & Rollnick, S. (1991) Motivational interviewing: Preparing people to change addictive behavior. New York: Guilford Press.
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Flere ngglemedarbejdere understreger, at tryghed og tillid er centralt for at fa adgang til borgernes
livshistorie. Tryghed og tillid opstar ifglge ledere og ngglemedarbejdere gennem relationelt arbejde.
I Furesg Kommune har de understgttet dette ved at dele opstartsbesgget op over flere besgg for
derved at opbygge en relation til borgeren fgr malsaetningsarbejdet. Flere projektledere uddyber
dog, at det relationelle arbejde kraever kontinuitet af medarbejdere, og at denne kontinuitet udfor-
dres af udskiftning i medarbejdergruppen, samt
at det stiller hgje krav til vagtplanlaegningen. Der-
for kraever relationsarbejdet et stort fokus fra le-
delsens side.

“Meget af det, der skal til for at f§ borgeren
i centrum, er at f§ skabt en relation, ellers
8bner de ikke op for dig. Det er meget tyde-

I Guldborgsund Kommune har medarbejdere fra ligt, at borgeren kun &bner op, hvis man

visitationen samt plejepersonale fra hjemmeple-
jen og ergoterapeuter, der er forlgbskoordinato-
rer for rehabiliteringsforlgb, deltaget p& et kursus
i empowerment. P8 kurset har de leert at kommu-
nikere om motivation, tolke kropssprog og faet et
feelles sprog omkring motivation og empower-
ment. Det feelles kursusforlgb har medvirket til,
at borgeren mgder den samme tilgang hos alle faggrupper, de mgder i forbindelse med deres visi-
tation til og gennemfgrelse af et rehabiliteringsforlgb. Det betyder, at motivationsarbejdet med
borgeren er udbredt til at foregd allerede fra det fgrste mgde med borgeren i visitationssamtalen
og gennem hele forlgbet. Det er ifslge projektlederen seerligt vigtigt for malgruppen, der ofte har
faet stgtte fra kommunen i mange ar. Rehabiliteringsforlgbet er derfor noget nyt for borgerne i
forhold til den stgtte, de tidligere har faet. Motivationsarbejdet er dermed under hele forlgbet ekstra
vigtigt for at sikre, at forlgbet opleves meningsfuldt for borgeren.

kender dem godt. Ved nogle borgere er
dette rigtig vigtigt. S8 nogle gange bruger vi
den forste tid p8 at skabe denne relation, og
s8 holder vi opstartsmader bagefter.”

- Sygeplejerske

Timing af opstarten

I Hoje-Taastrup, Randers og Syddjurs Kommune har de erfaret, at timingen i malsaetning og opstart
i rehabiliteringsforlgbet er vigtig. En stor andel af borgerne visiteres til et rehabiliteringsforigb som
fglge af akut sygdom med indlaeggelse. Grundet omstaendighederne kan de have meget lidt over-
skud og ressourcer til at starte op i noget nyt. I Hgje-Taastrup Kommune har det veaeret en central
leering, at det derfor er vigtigt, at borgernes medicinske og helbredsmaessige tilstand stabiliseres,
for de begynder at tale om mal og gnsker for fremtiden. Derfor starter rehabiliteringsforlgbene med
et besgg fra en sygeplejerske, der stabiliserer borgerens tilstand, for de taler mal og igangsaetter
et reelt rehabiliteringsforlgb. Rehabiliteringsteamet yder i de fgrste dage typisk almindelig pleje og
omsorg, fgr de starter rehabiliteringsforlgbet op med en malsaetningssamtale. Det giver samtidig
tid til at opbygge en relation og tillid mellem borgeren og medarbejdere i rehabiliteringsteamet.
Tilsvarende har Syddjurs og Randers Kommune gode erfaringer med at bringe en sygeplejerske
hurtigt ind i forlgbet for at lave en helhedsvurdering af borgeren
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Systematisk inddragelse af pSrorende

I Roskilde Kommune inviterer de systematisk
pargrende med til en opstarts- og modtagel-
sessamtale pa dggnrehabiliteringscenteret.
De pargrende bidrager med vigtig viden om
borgerens livssituation samt realistisk viden
om borgerens udgangspunkt og de fysiske
rammer i borgerens hjem. Denne viden er
ifalge ngglemedarbejdere med til at etablere
et godt afszet for borgerens mal og gnsker for
rehabiliteringsforlgbet, der er malrettet bor-
geren og den virkelighed, borgeren skal fun-
gere i efter det midlertidige ophold pa& dggn-
rehabiliteringscenteret.

5.3 Kendskab og forstdelse for andre

“Lige med denne mélgruppe er vi lidt i et
dilemma, fordi vi p8 den ene side har behov
for de p8rorende til at stotte op og give ind-
sigt i borgerens livshistorie. P8 den anden
side er der mange p8rorende, der har en
forventning om, at borgerne bliver praesen-
teret for en palette af aktiviteter, de kan
deltage i. Og her oplever vi faktisk nogle
gange, at det er de p8rorendes behov mere
end, det er de eldres behov.”

- Projektleder

faggruppers kompetencer og arbejdsgange
Analysen pa tvaers af projektkommunerne viser, at kendskab og forst3else for hinanden p3 tvaers
af involverede faggrupper er en vigtig og understgttende faktor for at skabe et sammenhangende
rehabiliteringsforlgb, der imgdekommer borgerens komplekse behov for pleje og stgtte. Kendskab
og forstdelse er blandt andet med til at sikre, at de rette fagligheder og kompetencer inddrages
rettidigt i forhold til borgerens behov, hvormed kvaliteten og malretning af rehabiliteringsforlgbet

styrkes.

Pa tveers af de involverede faggrupper peger de pa, at
borgeren oplever en stgrre sammenhaeng i indsatsen,
hvis alle faggrupper omkring borgeren ved, hvem der
er involveret i den samlede indsats, og hvad de andre
faggrupper laver. Sygeplejersker, ergoterapeuter og
social- og sundhedsassistenter giver samtidig udtryk
for, at de har nemmere ved at se snitfladerne i hinan-
dens opgaver, og dermed hvordan deres kompetencer
kan supplere hinanden, og helt konkret, hvor i opgave-
Igsningen de kan overtage opgaver fra hinanden. Det
er med til at give en stgrre fleksibilitet i opgavelgsnin-
gen, fordi kendskabet til hinandens kompetencer og ar-
bejdsgange ggr, at fx en ergoterapeut bedre kan bi-
drage ind i plejepersonalets arbejde og omvendt.

“Man kan seette hurtigere ind, fordi vi
nu kender hinanden, i forhold til for,
hvor man ikke har haft samme mulig-
hed for at have s§ mange faggrupper
inde omkring borgerne. S§ har man jo
0gs8 f8et en starre viden om, hvem
man kan traekke p8. Nu teenker jeg
meget i: 'Hvem vil vaere gode her?”.”
- Forlgbskoordinator

“Det handler om at f§ skabt et tillidsfuldt
forhold mellem faglighederne. Dem, der er
mest ved borgerne, deres observationer
skal gribes p&§ en m8de, s8 de foler sig
veerdifulde. Hvis tillidsforholdet ikke er der,
f8r de ikke observationerne p& bordet.”

- Projektleder

Kendskab og forstdelse for hinandens faglighed er
samtidigt medvirkende til at gge anerkendelsen af
forskellige faggruppers vigtighed i det samlede for-
lgb. Et styrket kendskab og forstdelse har ifglge
ngglemedarbejderne styrket respekten og tilliden
mellem faggruppers kompetencer og faglighed,
hvilket har styrket samarbejdet om borgerne. Ifglge
en projektleder er tilliden og anerkendelsen af hin-
anden samtidig afggrende for, at alle faggrupper far
delt vigtige observationer, der skaber vaerdi i reha-
biliteringsforlgbet.
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5.3.1 Virksomme tilgange til at opbygge kendskab og forstaelse for andre faggruppers
kompetencer og arbejdsgange

I dette afsnit beskrives praksiseksempler fra projektkommunerne med at opbygge et kendskab og

en forstaelse for andre faggruppers kompetencer og arbejdsgange:

e Praksisobservationer
e Tveerfaglige workshop
e Tveerfaglige drgftelser og fora.

Praksisobservationer

Flere af projektkommunerne har arbejdet med praksisobservationer, hvor forskellige faggrupper
fglger hinanden i en praksissituation. Praksisobservationerne bidrager til, at for eksempel rehabili-
teringsterapeuter, der ikke alle steder er forankret i hjemmeplejen, men samarbejder med hjem-
meplejen om rehabiliteringsforlgbet, opnar en god indsigt og forstaelse for, hvad plejepersonalets
arbejde bestdr i, og hvilke styringsmaessige rammer de er underlagt. Det kan give en forstaelse for,
hvordan et rehabiliteringsforlgb bedst tilretteleegges. Derudover bidrager praksisobservationerne
til, at de forskellige faggrupper opbygger en god relation og et godt kendskab til hinanden.

Tvaerfaglig workshop

I Roskilde Kommune samlede de indledningsvist i projektet repraesentanter fra dggnrehabiliterings-
centeret og rehabiliteringsteamet p& en faelles workshop. Workshoppen blevet brugt til at diskutere
forskellige faggruppers perspektiver pa et rehabiliteringsforlgb med afszet i konkrete borgercases.
Det gav anledning til konkrete drgftelser af forskellige arbejdsgange omkring borgerne. Det blev
blandt andet tydeligt, at medarbejderne i rehabiliteringsteamet ofte er alene med borgeren, hvilket
gav medarbejderne pa dggnrehabiliteringscenteret en bedre forstaelse for den virkelighed, rehabi-
literingsteamet arbejder i. Det gjorde det blandt andet tydeligt, hvor vigtigt det er at f3 bestilt
hjeelpemidler og lifte, s& det er tilgaengeligt, nar borgeren kommer hjem. Foruden at det har styrket
en forstdelse af hinandens praksis, har det bidraget til, at rehabiliteringsarbejdet pd dggnrehabili-
teringscenteret malrettes mere efter forholdene i borgerens eget hjem.

Tveerfaglige drgftelser og fora

I flere af projektkommunerne har tveerfaglige mgder om rehabilitering veeret et centralt forum for
at styrke kendskabet og forstdelsen for forskellige faggrupper og deres praksis. De tvaerfaglige
rehabiliteringsmgder er mgder, hvor repraesentanter pa tvaers af visitationen, sygeplejen, hjemme-
plejen og rehabiliteringsenheder Igbende mgdes og drgfter deres feelles tilgang, de overordnede
rammer og samarbejdet om rehabiliterings-

forlgb. Mgderne afholdes Igbende, og der er

fokus pa lzering og udbredelse af rehabilite-

ring p 3 tveers af =ldreomridet. Det tvaer- “Der er store forskel p§ det udekarende rehabiliteringsteam og os
faglige rehabiliteringsmgde bliver isaer an- [dagnrehabilitering]. N&r man er ude [udekgrende], har man 1,5
vendt i kommuner, hvor rehabiliteringsfor- minut p8 vejen til at klare tankerne og reflektere over, hvad der
Igb af m 5|gruppen er forankret p3 tvaers af sker. P8 Trekroner [da@gnrehabiliteringscenteret] er man p 8 timer
forskellige enheder. Det tveerfaglige mgde- uafbrudt. Der er rigtige mange forstyrrelser. Det er der kommet en
forum giver anledning til at diskutere reha- anden forstéelse for. Vi er p& hele tiden.”

bilitering i en bred gruppe af fagligheder. - Sygeplejerske

Det giver anledning til at diskutere, hvordan

forskellige faggrupper griber rehabilite-

ringsopgaven an hos de eldre, roller og

perspektiver pa rehabilitering generelt. Det faelles mgde har bade styrket kendskabet til hinanden
og styrket forstelsen af vigtigheden af tvaerfagligheden i opgavelgsningen.
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I Guldborgsund og Hillerad Kommune inviterer de en gang imellem andre repraesentanter med pa
de tvaerfaglige rehabiliteringsmgder sdsom demenskoordinator, pargrendevejledere, frivilligheds-
koordinatorer og lignende. Det medvirker til, at de opnar et indblik i, hvilke relevante faggrupper
de kan treekke pa i den samlede indsats i kommunen.

5.4 Helhedsorienteret udredning og opfglgning
Det er en understgttende faktor for rehabiliteringsforlgb, at udredning og opfslgning pa borgernes
forlgb sker med et blik for den samlede situation i den pleje og stgtte, som borgeren modtager.

Analysen viser, at der grundet kompleksiteten i malgruppens pleje- og rehabiliteringsbehov er be-
hov for en tvaerfaglig udredning af borgeren. Borgerens
situation skal belyses fra forskellige perspektiver for at

opnd en nuanceret forstaelse af borgerens situation og “Det oger kvaliteten af den indsats, der bli-
sikre, at alle behov afdaekkes. Det samlede billede af ver givet til borgeren, at vi kommer hele ve-
borgerens tilstand skal bruges til at iveerksatte indsat- Jjen omkring borgeren. Og borgeren oplever
ser, der er malrettet borgerens behov, og afveje even- ogsd en sammenheng i indsatsen, fordi ndr
tuelle risici eller begraensninger af at iveerksaette ind- terapeuten eller sygeplejersken kommer, sd
satser parallelt. Tilsvarende bgr der i opfglgning og ved de godt, hvad det er, der foregdr.”
eventuelle justeringer af borgerens forlgb ligeledes ta- -Projektleder

ges hgjde for, hvordan justeringer ét sted pavirker gv-
rige forhold i borgernes rehabiliteringsforlgb et andet
sted.

5.4.1 Virksomme tilgange til helhedsorienteret udredning og opfglgning
I dette afsnit beskrives virksomme tilgange til at sikre helhedsorienteret udredning og opf@lgning i
rehabiliteringsforlgbet. Fglgende tilgange beskrives:

e Tveerfaglige triageringsmader
e Inddragelse af nye faggrupper i rehabiliteringsforlgbet.

Tveerfaglige triageringsmader

Guldborgsund, Frederikshavn, Hillergd og til dels Faaborg-Midtfyn Kommune har erfaret, at afvikling
af tvaerfaglige triageringsmgder bidrager til, at borgernes problemstillinger analyseres og belyses
fra flere forskellige faglige perspektiver og det besluttes hvilke rehabiliteringsindsatser og gvrige
indsatser der skal tilbydes borgeren. Det giver ifslge projektledere og omradeledere fra hjemme-
plejen en mere dybdegdende og nuanceret forstdelse for borgernes problemstillinger og behov,
hvilket skaber gode betingelser for at iveerkssette den mest malrettede indsats. De tvaerfaglige
triageringsmader er i tre af kommunerne organiseret pa tvaers af forskellige enheder i organisatio-
nen og afholdes dermed pa tvaers af medarbejdere fra rehabiliterings-, hjemmepleje- og sygeple-
jeenheder. I Faaborg-Midtfyn Kommune inddrager de desuden medarbejdere, der varetager soci-
alpaedagogisk bistand, hvilket giver et styrket blik for de sociale og psykiske dimensioner af borge-
rens liv.

De tvaerfaglige triageringsmgder understgtter samtidig systematisk opfglgning udvikling og forlgb
for borgere i hjemmeplejen. Endelig udggr de tvaerfaglige triageringsmgder et forum for systematisk
opsporing af borgere med rehabiliteringspotentiale. Den systematiske opsporing sker ved, at alle
borgere, hvor der observeres en andring i habitualtilstanden, analyseres pa triageringsmgdet. I
den sammenhaeng er ergoterapeuter og fysioterapeuters tilstedevaerelse pa triageringsmgderne
central. I Guldborgsund og Frederikshavh Kommune er ergoterapeuter og fysioterapeuterne an-
svarlige for at sikre blikket pd rehabiliteringspotentialet i analysen af borgernes problemstillinger.
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Triageringsmgderne faciliteres af en mgdeleder, der skal sikre styringen af mgdet, herunder at alle
borgere gennemgas og analyseres; at tidsrammen overholdes; at alle faggrupper italeszetter deres
perspektiver og observationer; at der treeffes beslutninger om handlinger og udveelges en ansvarlig
for udfgrelsen af aftalte handlinger. Borgernes situation, handlinger og den ansvarlige for handlin-
gen noteres pa en tavle eller et lignende redskab til at skabe overblik. P& mgderne gennemgas alle
borgere, der er triageret gule eller rgde. Det vil sige borgere, hvor en eller flere sendringer i forhold
til borgerens normale tilstand er observeret. Borgernes situation og de identificerede sendringer
beskrives, hvorefter der foretages en tvaerfaglig analyse af borgerens behov og mulige handlinger.
P& mgderne koordineres, hvem og hvordan de aftalte handlinger dokumenteres. Det ggr det tydeligt
for alle faggrupper omkring borgeren, hvem der har ansvar for hvad.

Inddragelse af nye faggrupper i rehabiliteringsforigbet
Flere kommuner i projektet har inddraget nye fagligheder i rehabiliteringsforigb til malgruppen. Det
geelder for eksempel dicetister, sygeplejerske eller socialpaedagogiske medarbejdere.

I Greve Kommune har de ansat en dizetist i kommunens koordinerende rehabiliteringsteam (se
kapitel 6). Inddragelsen af en diaetist i rehabiliteringsforlgbet er en ny funktion i kommunen, der
fremhaeves som saerligt relevant i rehabiliteringsforlgb for malgruppen. En stabil ernaeringstilstand
er ifglge disetisten afggrende for, at de zeldre har energi og ressourcer til at indga aktivt i rehabili-
teringsforlgbet, og understgtter, at de aldre profiterer af rehabiliteringsforigbet. Disetisten under-
streger, at stabilisering af ernaeringstilstanden er seerligt vigtig for aeldre med komplekse sygdoms-
forlgb eller gradvise funktionstab, da mange er undervaegtige eller i erneeringsrisiko.

Stgrstedelen af kommunerne i projektet har arbejdet med at inddrage sygeplejersker i rehabilite-
ringsforlgbene, fordi langt stgrstedelen af borgerne i malgruppe har brug for sygeplejefaglig be-
handling. Analysen viser, at det er projektkommunernes erfaring, at inddragelsen af sygeplejer-
skerne i rehabiliteringsforlgbet og udredning af borgerne har stor betydning for, at borgernes me-
dicinske og somatiske tilstand afdaekkes og tilgodeses i rehabiliteringsforlgbet.

I Hillersd Kommune har de borgerkonferencer fast to gange om ugen. Hver 14. dag sidder en
demenskoordinator og en pargrendekonsulent med til konferencen. Demenskoordinatoren fungerer
som ressourceperson i de komplicerede rehabiliteringsforlgb til borgere med demens og bidrager
pd konferencen med inspiration til nye tiltag og metoder, der understgtter rehabiliteringsforlgb til
borgere med demens.

5.5 Styrket koordination

En anden understgttende faktor for vellykkede rehabiliteringsforigb er, at de mange faggruppers
bidrag i rehabiliteringsforlgbet koordineres og understgtter hinanden. Malgruppens intensive pleje-
behov kreever ikke alene bred tvaerfaglig involvering, men ofte ogsa pleje og stgtte bdde i aften-,
natte- og weekendtimer. Jo flere faggrupper og
vagtlag, der er involveret, jo stgrre krav stilles der
til koordinering af indsatsen. Derfor er koordina-
tionen af rehabiliteringsforlgb for borgerne med
komplekse plejebehov sezerligt vigtig. Koordinati-
onen skal sikre, at alle omkring borgeren er op-
dateret pa borgerens situation, og relevante ob-
servationer overleveres rettidigt, da malgruppen
helbredstilstand kan aendre sig hurtigt.

"Hvis jeg ever med borgeren ud fra et mél
om, at vedkommende skal kunne g8 mere
selvstaendigt, s8 skal plejepersonalet jo ogsd
vaere med til at understgtte det méal.”

- Fysioterapeut
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5.5.1 Virksomme tilgange i arbejdet med styrket koordination
I dette afsnit praesenteres redskaber og tilgange i arbejdet med koordination i rehabiliteringsforigb
til seldre. Nedenstdende redskaber praesenteres:

e Felles og ensartet dokumentationspraksis.

Feelles og ensartet dokumentationspraksis

Overlevering af viden om forandringer eller &endringer i borgerens habitualtilstand til alle relevante
faggrupper omkring borgeren er vigtigt i forhold til at sikre en velkoordineret indsats, der er tilpas-
set borgerens aktuelle situation. Analysen viser, at overlevering og deling af viden iseer kan veere
udfordrende i kommuner, hvor de forskellige faggrupper i rehabiliteringsforlgbet er forankret pa
tvaers af forskellige enheder. Arbejdsgange og systemer, der understgtter, at overleveringen af
viden sker systematisk, er en made at imgdekomme denne udfordring pa. En faelles og ensartet
dokumentationspraksis er en metode, der understgtter, at alle er opdateret pa borgerens tilstand
og seneste udvikling. I Frederikshavn Kommune har de haft en faelles dokumentationspraksis som
tema pd deres tveerfaglige triageringsmgder, hvor de i faellesskab har drgftet, hvordan og hvor
observationer og andringer skal dokumenteres. En systematisk dokumentationspraksis er helt af-
gorende i arbejdet med rehabilitering til malgruppen af zeldre, fordi sma aendringer har stor betyd-
ning, og alle faggrupper omkring borgerne skal vide, hvor de kan laese vigtige oplysninger.

Erfaringerne fra Guldborgssund og Roskilde Kommune viser, at det er afggrende for, at dokumen-
tationen har den gnskede veerdi, at de forskellige faggrupper forstar hinandens beskrivelser og
observationer. I Roskilde Kommune har de understgttet en faelles dokumentationspraksis gennem
et feelles kompetenceudviklingsforlgb, hvor forskellige faggrupper sammen har drgftet brugen af
dokumentationen. Kompetenceudviklingsforigbet har inkluderet brugen af forskellige screenings-
redskaber, og hvilke opmarksomheder de hver iseer har i tolkningen af test og undersggelser, samt
hvordan disse dokumenteres. Det har givet en fzelles forstaelse for, hvorfor testene er gennemfgrt,
hvad forskellige faggrupper kan bruge det til, og hvordan de forskellige resultater kan bruges af
andre. De faelles drgftelser har givet anledning til en dialog om, hvor i omsorgsjournalen forskellige
resultater og observationer dokumenteres. Denne viden har hjulpet dem til at ensrette dokumen-
tationen, s3 alle faggrupperne skriver observationer, testresultater og vurderinger ensartet. Det har
styrket brugen af feelles dokumentation pd tvaers af faggrupper.

Flere projektkommuner har erfaret, at der pd tveers af faggrupper er forskellige tilgange til og
erfaringer med at dokumentere observationer, herunder ogsa forskellige detaljeringsgrader og
sprogbrug i dokumentation. Flere projektkommuner har erfaret, at plejepersonalet ikke i samme
grad som andre faggrupper er vant til at seette ord pa deres observationer. Det betyder ifglge
ngglemedarbejdere og projektledere, at deres beskrivelser ikke opfylder behov for viden. Derfor
arbejder flere af kommunerne med sidemandsopleering, hvor ergoterapeuter eller fysioterapeuter
taler med plejepersonalet om deres observationer. De Igbende snakke og sparring om, hvordan de
bedst beskriver deres observationer, har styrket plejepersonalet i at beskrive deres observationer.
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5.6 Fleksibilitet og prioritering af tid til at arbejde rehabiliterende

Endelig har analysen vist, at en afggrende faktor i rehabiliteringsforlgb til malgruppen er, at ram-

merne for tilrettelaeggelsen er fleksible, og der prioriteres tid til at kunne skrue op og ned ved
behov. Den fleksible tilrettelaeggelse kan
ifglge projektledere iseer vaere en udfordring

"Systemet kolliderer, hvis man kun har fem minut- i hjemmeplejen, hvor plejepersonalets tid i
ter, men man bliver ngdt til at bruge 10 minutter nogle kommuner er styret af kgrelister be-
ekstra, fordi borgeren har brug for det. Det er let- stdende af minutter knyttet til specifikke
tere p& et plejecenter, hvor man kan g& rundt ydelser. Samtidig har evalueringen vist,
mellem forskellige borgere.” jeevnfer punktet om borgerens udgangs-

- Projektleder punkt, set, at borgerens motivation for et re-

habiliteringsforlgb ikke ngdvendigvis er bun-

det op pa den specifikke ydelse, de er visite-
ret til. Ufleksibel tidsstyring ger det vanskeligt for plejepersonalet at sikre, at borgeren far den
stgtte og pleje, de har behov for, og samtidig understgtte borgerens gnsker for rehabiliteringsfor-
Igbet. Samtidig fortzeller flere projektledere og ngglemedarbejdere, at det for dele af malgruppen
tager mere tid at arbejde rehabiliterende med borgerne, fordi borgerne har brug for ro og tryghed,
nar de for eksempel selv skal bade med stgtte fra en social- og sundhedshjeelper.

Projektlederne understreger derfor, at det er vigtigt, at der skabes de rette rammer for rehabilite-
ringsforlgbet, der muligggr et fokus pd borgerens gnsker og samtidig sikrer, at borgeren far stgtte
til de ydelser, de er visiteret til. I de kommuner, der har organiseret sig i rehabiliteringsteams, er
der ifglge ngglemedarbejdernes udsagn oftere stgrre fleksibilitet i tilrettelaeggelsen af deres dag og
besgg hos borgere. Dette uddybes nzermere i kapitel 6 om organisering.
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ORGANISERING AF REHABILITERINGSFORL@B

I dette kapitel praesenteres projektkommunernes organisering af rehabiliteringsforlgbene, herun-
der hvordan forskellige organiseringsformer skaber forskellige betingelser for rehabiliteringsforlg-

bene. Derudover praesenteres resultaterne fra en spgrgeskemaundersggelse blandt medarbejdere
og ledere, der har haft til formal at falge kommunernes kapacitetsopbygning i form af viden, kom-
petencer, a&ndret praksis og ledelse i relation til rehabiliteringsforigbene.

Boks 6-1: Kapitlets delkonklusioner
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DELKONKLUSIONER

Rehabiliteringsforigbet og projekternes fokus kan inddeles i tre organiseringsformer:
Selvstaendige rehabiliteringsteams, koordinerende rehabiliteringsteams og integreret re-
habilitering i hjemmeplejen og p& plejecentre.

Styrken ved de selvsteendige rehabiliteringsteams er, at de har samlet alle relevante
tveerfaglige kompetencer i én enhed, der varetager borgerens samlede indsats under et
rehabiliteringsforlgb. Det styrker et helhedsorienteret forlgb, der bade tager hgjde for
sygepleje- og pleje behov i rehabiliteringsforigbet. Derudover har de selvstaendige reha-
biliteringsteams stor fleksibilitet i opgavelgsningen, da alle ressourcer og kompetencer er
forankret samme sted og deres primaere fokus er rehabilitering. Det styrker koordinatio-
nen og den teette opfelgning pa borgerens samlede forlgb, hvilket er szerligt vigtigt for
rehabiliteringsforlgbet til de zeldre i malgruppen. Overgangen til hjemmeplejeindsats ef-
ter forlgbet kan dog vaere en udfordring, da indsatserne i teamet ikke altid fortsaettes og
forankres hos gvrige hjemmeplejegrupper.

Styrken ved de koordinerende rehabiliteringsteams er, at rehabiliteringsforigbet kan
foregd i de samme rammer i hjemmeplejen, der skal varetage borgerens pleje og stotte
efter endt rehabilitering. Samtidig er det en styrke, at de koordinerende rehabiliterings-
teams er bredt tveaerfagligt sammensat, hvilket betyder, at borgerens rehabiliteringsforigb
tager afseet i en tvaerfaglig udredning, og specifikke kompetencer kan inddrages ved be-
hov. En udfordring ved denne organisering er, at rehabiliteringsforlgbet er mindre fleksi-
belt, da forlgbet er forankret pd tveers af flere enheder, der vanskeliggsr koordinationen.

Styrken ved forankring af rehabiliteringskompetencer i hjemmeplejen og pa ple-
jecentre er, at plejepersonalet er teet involveret i levering af rehabilitering, og denne
tilgang kan fortsaette efter endt rehabilitering, hvor de zldre i malgruppen ofte har et
fortsat plejebehov. Det betyder, at borgeren oplever faerre skift, og forudsaetningerne
for, at den rehabiliterende tilgang kan viderefgres i hjemmeplejen, styrkes. En udfordring
ved denne organisering er for ledere og medarbejdere at fastholde fokus pa den rehabi-
literede tilgang i en enhed, hvor det meste af kernopgaven omhandler kompenserende
pleje og omsorg.

Derudover har én kommune igangsat udvidet forlgbskoordination pa tvaers af dggnreha-
biliteringscenteret og det selvsteendige rehabiliteringsteam. Her er styrken, at borgernes
forlgb taenkes sammen og i hgjere grad kan malrettes rammer og forudsaetninger for at
arbejde rehabiliterende i borgerens eget hjem.

Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen viser, at der er sket en lille positiv udvikling
i projektperioden i forhold til medarbejdernes vurdering af deres viden og kompetencer,
mens der ikke er sket en udvikling i forhold til praksis. I forhold til medarbejdernes vur-
dering af deres leders opbakning er der sket et fald i projektperioden.
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6.1 Tre organiseringsformer

Det er forskelligt, hvordan projektkommunerne har organiseret deres rehabiliteringsforlgb til mal-
gruppen. P3 tveers af projektkommunerne er der identificeret tre overordnede former for organi-
sering. Derudover har Roskilde Kommune arbejdet med udvidet forlgbskoordination p& tvaers af
kommunens dggnrehabiliteringscenter og selvstandige rehabiliteringsteam, som er et organisato-
risk greb, der binder de to enheder sammen. Dette er ogsd beskrevet i det folgende, men beteg-
nes ikke som en decideret organiseringsform. Derfor er der identificeret tre organiseringsformer.

Ps

Figur 6-1: Organiseringsformer
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Frederikshavn Kommune er ikke indplaceret i ovenstdende Figur 6-1, da dennes indsats er bredt
ud over hele aldreomradet i kommunen med forskellige organiseringsformer. Det skyldes, at Fre-
derikshavn Kommune har arbejdet med at udbrede en systematisk model for tidlig opsporing af
borgere blandt andet med blik for rehabiliteringspotentiale pa tveers af hele seldreomradet. Det
har styrket en systematisk identificering af borgere med rehabiliteringspotentiale grundet gradvist
tab i funktionsevne eller behov for en anden tvaerfaglig indsats.

De fglgende afsnit udfolder de tre organiseringsformer og den udvidede forlgbskoordination. Hertil
folger konkrete eksempler fra projektkommunerne pa, hvordan den enkelte organiseringsform un-
derstgtter rehabiliteringsforigbet til borgerne i malgruppen.

6.1.1 Selvstaendige rehabiliteringsteams

I Hillergd, Hoje-Taastrup og Roskilde Kommune varetages § 83 a-forlgb til borgerne i malgruppen
for naervaerende projekt af selvstaendige rehabiliteringsteams, der er bredt tvaerfagligt sammen-
sat. De selvstaendige rehabiliteringsteams er placeret blandt de gvrige hjemmeplejeteams og va-
retager de samlede rehabiliteringsforlgb for borgeren fra start til slut. Det gaelder bade ydelser ef-
ter servicelovens § 83 og § 83 a samt sygeplejeydelser efter sundhedslovens § 138. Kendeteg-
nende for de selvstaendige rehabiliteringsteams er, at de har et saerskilt fokus pa rehabilitering,
hvor andre hjemmeplejeteams har mange samtidige hensyn, blandt andet skal de bade levere
kompenserende og rehabiliterende hjzelp og statte efter servicelovens § 83. Nar rehabiliterings-
forlgbet afsluttes vil det efterfglgende vaere et hjemmeplejeteam, der overtager forlgbet, hvis bor-
geren fortsat har brug for stgtte og hjeelp efter servicelovens § 83. Malgruppens pleje- og rehabi-
literingsbehov stiller som tidligere beskrevet ofte krav til tvaerfaglige kompetencer. For at malrette
rehabiliteringsforlgbene til de aeldre er de selvsteendige teams i projektkommunerne sammensat
pa tvaers af flere faggrupper og kompetencer. Det geelder bade ergoterapeuter, fysioterapeuter,
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sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere og i én af kommu-
nerne en diaetist.

De selvstaendige rehabiliteringsteams kan i kraft af deres tvaerfaglige sammensaetning levere et
helhedsorienteret og fokuseret rehabiliteringsforlgb, hvor rehabiliteringen er taenkt ind i borgerens
samlede indsats. Det tveerfaglige team ggr, at koordinationen er mere smidig, da alle kompeten-
cer er samlet i ét team, og medarbejderne i teamet har let adgang til at spare med hinanden pa
daglig basis.

Det intensive fokus pd rehabilitering er i disse kommuner primaert forankret i rehabiliteringstea-
met. Erfaringerne fra projektkommunerne er, at viden og erfaring fra rehabiliteringsforlgbet til
borgeren kan veere sveert at overlevere til hjemmeplejen, der efter endt rehabiliteringsforigb skal
levere pleje og hjzelp til borgerne. Det kan ggre det svaert at fastholde borgernes genvundne
funktionsevne pa sigt i borgerens videre forlgb i hjemmeplejeteamet. Projektkommunerne ople-
ver, at hjemmeplejen har mange forskellige opgaver og funktioner ud over et rehabiliterende fo-
kus, og at det derfor kan vaere en udfordring at fastholde et intensivt fokus p& rehabilitering, nar
selve rehabiliteringsforigbet er afsluttet.

6.1.2 Koordinerende rehabiliteringsteams

I Greve, Furesg, Hvidovre, Syddjurs og Faaborg-Midtfyn Kommune er rehabiliteringsforigbet til
malgruppen for naervaerende projekt organiseret i koordinerende rehabiliteringsteams, der ofte er
bredt tvaerfagligt sammensat. De koordinerende rehabiliteringsteams ligner meget de selvstaen-
dige rehabiliteringsteams, idet de bestdr af medarbejdere med forskellige fagligheder, der alle har
et seerskilt fokus pa rehabilitering. Til forskel fra de selvstaendige rehabiliteringsteams gar de ko-
ordinerende rehabiliteringsteams pa tvaers af de gvrige teams i hjemmeplejen og pa plejecentre
og varetager rehabiliteringsforigbene i samarbejde med plejepersonalet. Det koordinerende reha-
biliteringsteam har til opgave at planlaegge og kvalificere de forskellige dele af rehabiliteringsforlg-
bet. Det gaelder for eksempel at planlaegge opstartssamtaler, starte forlgb op ved at udrede og
analysere rehabiliteringsbehov og potentiale sammen med borger, oplaere plejepersonalet til at
varetage rehabiliteringsforlgbet, falge op p@ mal og koordinere mellem involverede faggrupper.
Selve udfgrelsen af rehabiliteringen varetages af plejepersonalet i hjemmeplejen eller pa pleje-
centeret.

Styrken ved de koordinerende rehabiliteringsteams er, at plejepersonalet i hjemmeplejen under-
vejs sidemandsoplaeres i den rehabiliterende tilgang i arbejdet sammen med borgeren. Det skaber
ifglge ngglemedarbejderne gode forudsesetninger for at fastholde borgerens funktionsevne, efter
rehabiliteringsforlgbet er afsluttet, da den rehabiliterede tilgang via sidemandsoplaeringen integre-
res i hjemmeplejen. N&r medarbejderne i hjemmeplejen og pa plejecentre far et kendskab til det
koordinerende rehabiliteringsteam, oplever projektkommunerne ogsa, at det er nemmere at op-
sgge sparring, efter rehabiliteringsforigbet er afsluttet, og hjemmeplejen varetager borgerens for-
Igb. En ulempe ved de koordinerende rehabiliteringsteams er, at de til forskel fra de selvstaendige
rehabiliteringsteams ikke har samme mulighed for at levere en fleksibel indsats. Rehabiliterings-
forlgbet er integreret pd tvaers af det koordinerende rehabiliteringsteam, hjemmeplejen og syge-
plejen. Det betyder dels, at det er vanskeligere at tale om sma aendringer i borgerens tilstand, der
kan have betydning for tilrettelaeggelsen af forlgbet. Det stiller krav til, at der er tydelige kommu-
nikationsveje og dokumentation af observationer. De sma justeringer pavirker samtidig planlaeg-
ningen pa tvaers af flere enheder, hvor der samtidig er mange andre hensyn end rehabiliteringen,
der skal prioriteres i planlaagningen.
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6.1.3 Rehabilitering integreret i hjemmeplejen og pa plejecentre

I Guldborgsund, Randers og Esbjerg Kommune er rehabiliteringsforlgb til malgruppen for naervae-
rende projekt forankret lokalt i hjemmeplejen og pa plejecentre. Nar rehabilitering er en integre-
ret del af hjemmeplejen eller plejecenter, er rehabiliteringskompetencen placeret lokalt i de en-
kelte distrikter eller teams i hjemmeplejen eller pa plejecenteret.

I projektkommunerne er det fysioterapeuter eller ergoterapeuter, der har rehabiliteringskompe-
tencen. Det indebaerer, at de er ansvarlige for at planlaegge rehabiliteringsforigbet, samarbejde
med de gvrige medarbejdere i hjemmepleje/plejeteamet om at udfgre borgernes rehabiliterings-
forlgb. Til forskel fra de selvsteendige og koordinerende rehabiliteringsteams indgar fagligheder
som sygeplejersker og dizetister ikke direkte i rehabiliteringsforigbene.

Som naevnt oven for har fysioterapeuter eller ergoterapeuter i denne organisering den funktion,
der har den rehabiliterende kompetence og det overordnede ansvar for rehabiliteringsforlgb. Det
betyder ikke, at det gvrige plejepersonale i hjemmeplejen og plejecentrene ikke er involveret i le-
veringen af rehabiliteringsforlgbet, men hvor plejepersonalet har mange samtidige hensyn og fo-
kusomrader, har fysioterapeuten eller ergoterapeuten det primaere fokus pa rehabilitering. Fysio-
terapeuten eller ergoterapeuten er i denne organisering forankret i hjemmeplejegrupperne og pa
plejecentrene og er dermed fysisk til stede i enhederne. Det medvirker ifglge medarbejdere i pro-
jektkommunerne til, at fysioterapeuterne og ergoterapeuterne er tilgaengelige for Igbende spar-
ring, hvilket er med til at styrke plejepersonalets faglige kompetencer i forhold til rehabilitering.
Det kommer blandt andet til udtryk ved, at plejepersonalet er blevet mere observerende og re-
flekterende i forhold til rehabiliteringspotentiale hos borgerne. Derudover er fysioterapeuterne el-
ler ergoterapeuternes fysiske tilstedevaerelse med til at fastholde fokus pa rehabilitering, ogsad nar
rehabiliteringsforlgbet er afsluttet.

En anden fordel ved denne organisering er, at borgeren efter endt rehabiliteringsforlgb ikke skal
overga til en anden enhed. Det er med til at skabe kontinuitet i de medarbejdere, som mgder bor-
geren.

For projektkommunerne har det vaeret en ny erfaring, at rehabilitering ogsa kan vaere relevant for
zldre pa plejecentre. Netop denne malgruppe har behov for Isbende understgttelse og opfglgning
for at f& gavn af et rehabiliteringsforlgb, og derfor er det en fordel, at fysioterapeuterne er til
stede dagligt.

6.1.4 Udvidet forlgbskoordination

Ud over de tre organiseringstyper, der er beskrevet ovenfor, har Roskilde Kommune arbejdet med
at styrke sammenhaengen i rehabiliteringsforlgb for borgere, der far et rehabiliteringsforlgb i eget
hjem efter midlertidigt ophold pd et degnrehabiliteringscenter. Konkret har de arbejdet med at
styrke sammenhaengen via en udvidet forlgbskoordination, hvor en repraesentant fra Roskilde
Kommunes selvstaendige rehabiliteringsteam er involveret i borgerens forlgb, allerede fra de star-
ter op pa et dggnrehabiliteringscenter.

I Roskilde Kommune er den udvidede forlgbskoordinator en sygeplejerske eller ergoterapeut fra
kommunens selvstandige rehabiliteringsteam, der koordinerer ved at deltage pd opstartsmgder
pa dggnrehabiliteringscenteret. P& den made taenkes rehabiliteringsforlgb sammen pa tvaers af de
to omrader fra start, sa der arbejdes med en feelles plan for borgerens samlede forlgb. Det bety-
der samtidig, at borgeren tidligt mgder den kontaktperson, som de vil mgde, nar de kommer til-
bage i eget hjem. Kommunen har erfaret, at dette bidrager til, at borgerens rehabiliteringsforlgb i
langt hgjere grad malrettes rammerne i borgerens eget hjem fra start pa degnrehabiliteringscen-
teret. Det selvstaendige rehabiliteringsteam kan arbejde videre med afszet i det arbejde, som der
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allerede er gjort pa dggnrehabiliteringscenteret, fremfor at starte et nyt udredningsforigb op, nar
borgeren kommer tilbage i eget hjem, som de tidligere gjorde.

6.2 Kompetencer, viden og ledelsesopbakning

Ud over rehabiliteringsforigbets organisering har medarbejdernes kompetencer, viden, praksis og
prioriteringen fra ledelsen ligeledes betydning for kvaliteten i rehabiliteringsforlgbet. For at under-
sgge udviklingen i organisationens samlede kapacitet i form af kompetencer, viden, praksis og le-
delsesopbakning er der Igbende i projektperioden gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse
blandt medarbejdere og lokale ledere. Der er udsendt et spgrgeskema til medarbejderne tre
gange i projektperioden.

Overordnet viser resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen, at der er sket en lille positiv udvik-
ling i projektperioden i forhold til medarbejdernes vurdering af deres viden og kompetencer, mens
der ikke er sket en udvikling i forhold til medarbejdernes vurdering af deres egen praksis i forhold
til den rehabiliterende indsats for de seldre i malgruppen. I forhold til medarbejdernes vurdering
af deres leders opbakning er der sket et fald i projektperioden. I Bilag 5 fremgar en fuldstaendig
oversigt over resultater for spgrgeskemaundersggelsen.

Den manglende udvikling i de ovenstdende parametre skal ses i sammenhang med de deltagende
medarbejderes udgangspunkt. En stor del af medarbejderne i dette projekt er specialiserede in-
den for rehabilitering, hvorfor de allerede ved projektets start havde en stor viden om rehabilite-
ring, hvilket kan vaere en del af forklaringen pg, at der ikke er sket en markant udvikling i pro-
jektperioden. Dog er der ogsa en stor andel af projektkommunerne, der har involveret plejeperso-
nale fra den almindelige hjemmeplejeindsats. Projektlederne fra disse kommuner uddyber, at de
oplever en udvikling i plejepersonalets vidensniveau og forstdelse af rehabilitering. De uddyber, at
drsagen til den begraensede udvikling p& viden kan skyldes det faktum, at medarbejderne vurde-
rer deres viden ud fra deres aktuelle vidensniveau, det vil sige, at de ved den farste mz‘%ling ikke
havde indsigt i eventuelle begransninger eller vidensbehov.

Selvom spgrgeskemaundersggelsen ikke viser, at der er sket en markant udvikling i kompetencer
og viden blandt medarbejderne, er der sket en anden form for lzering. Projektledere og ngglemed-
arbejdere forteeller, at isaer det tvaerfaglige samarbejde er blevet styrket. Det handler om, at veer-
dien og vigtigheden af at arbejde tveerfagligt netop i forhold til malgruppen er blevet tydelig.

Tilsvarende oplever projektledere og ngglemedarbejdere, at de involverede aktgrer i hgj grad har
faet blik for andre faggruppers kompetencer og arbejdsgange, hvilket har styrket samarbejdet om
rehabiliteringsforlgbet, jf. kapitel 5.
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OMKOSTNING VED REHABILITERINGSFORL@OB

I dette kapitel opggres kommunernes omkostninger ved at igangsaette og drive et rehabiliterings-
forlgb til de zeldre i malgruppen. Kommunerne har i projektet Igbende indrapporteret deres om-
kostninger forbundet med rehabiliteringsforlgb til borgerne kvartalsvist fra fgrste kvartal i 2019 og
frem til og med andet kvartal i 202032, Efter hvert kvartal er der gennemfgrt validerende interviews
med hver enkelt kommune. Omkostningerne er undersggt ved at beregne gennemsnitlige omkost-
ninger pa tvaers af deltagerkommunerne samt ved at analysere variationen mellem kommunerne.
For at kunne sammenligne omkostningerne pa tvaers af kommunerne er de beregnet med udgangs-
punkt i antallet af borgere og laengden pa deres forlgb.

I kapitlet beskrives fgrst omkostningerne forbundet med etablering og derefter ved hver fase i
forlgbet, samt hvilke faggrupper der bidrager i de forskellige faser. Kapitlet afsluttes med, at om-
kostningerne kobles med virkningsanalysen i kapitel 4. Her undersgges, om der er en sammenhang
mellem omkostninger og borgernes udvikling i trivsel eller funktionsevne. Nedenfor i boksen frem-
gar kapitlets delkonklusioner.

Boks 7-1: Kapitlets delkonklusioner

N

e Der er stor variation i kommunernes omkostningsniveau, bade i etableringsomkostninger
og driftsomkostninger per borger per uge.

. Kommunernes etableringsomkostninger varierer fra cirka 50.000 kroner i den kommune, der
har brugt feerrest midler til to millioner kroner i den kommune, der har haft flest etablerings-
omkostninger. Variationen oprinder fra en kompleks sammenhang mellem forskellige faktorer.
Det gaelder eksempelvis kommunens tidligere erfaring rehabilitering, valg af indsats, stgrrelse
pd indsatsen og lignende.

e I gennemsnit koster det 1.500 kroner per borger per uge i et rehabiliteringsforigb.
Dette varierer fra 700 kroner til knap 10.000 kroner per borger per uge i rehabiliteringsforigbet
og spaender over alle de forskellige malgrupper og indsatser. Driftsomkostningerne indeholder
Ignudgifter til Igbende projektledelse og administration af rehabiliteringsindsatsen, visitering,
udredning, levering af indsats og afslutning.
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DELKONKLUSIONER

e« I gennemsnit gar 55 pct. af driftsomkostningerne til levering af indsatsen, herudover
24 pct. til visitation, udredning og afslutning af borgerne. De sidste 20 pct. anvendes til pro-
jektledelse og administration.

o Driftsomkostningerne per borger per uge er signifikant hgjere jo lavere gennemsnitlige funkti-
onsevne, borgerne har fgr rehabiliteringsforlgbet.

Omkostningsanalysen baserer sig pd systematisk indsamlede data om omkostninger og tidsforbrug
forbundet med rehabiliteringsforlgbet hos de deltagende kommuner33. Hver kommune har indbe-
rettet omkostninger og tidsforbrug opdelt pa forskellige poster ud fra projektets faser og faserne i
Sundhedsstyrelsens model for rehabiliteringsforlgb 34:

e Forberedelse og planlzegning af indsatsen

¢ Uddannelse og kompetenceudvikling

32 Det skal bemeaerkes, at den sidste dataindsamling er praeget af nedlukningen af Danmark som fglge af Covid-19. Kommunernes omkostninger er
generelt lavere i denne periode, da mange af indsatserne har vaeret sat pa pause.

33 Frederikshavn Kommune er udeladt af analyserne, da stgrstedelen af deres indsats er almindelige rehabiliteringsforlgb, hvorfor de ikke har haft
en egentlig indsats at undersgge omkostningerne for.

34 sundhedsstyrelsen, 2016: H8ndbog i rehabiliteringsforlob p& aeldreomridet [Tilgaengelig p&: https://www.sst.dk/da/Viden/AEldre/Rehabilitering-

af-aeldre/Haandbog-i-rehabiliteringsforloeb-paa-aeldreomraadet].
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e Projektledelse, administration og drift af indsats

e Fase 1: Visitation

e Fase 2 og 3: Udredning og malsaetning

e Fase 4: Levering af det malrettede rehabiliteringsforlgb og opfglgning p& mal
e Fase 5: Afslutning og eventuel revisitation

e Andre aktiviteter

e @vrige omkostninger.

For hver post er kommunerne blevet bedt om at opdele timeforbruget pa henholdsvis administrative
medarbejdere, social- og sundhedspersonale, sygeplejersker, terapeuter, disetister og andre med-
arbejdere. De administrative medarbejdere daekker over en lang raekke faggrupper, hvilket kan
vaere AC-fuldmaegtige, kontoransatte, fysioterapeuter og ergoterapeuter eller sygeplejersker, der
udfgrer administrative opgaver.

Det indtastede ressourceforbrug er blevet omregnet til omkostninger ved brug af gennemsnitlige
manedslgnninger hentet fra Kommunernes og Regionernes Londatakontor3> for de enkelte over-
enskomstgrupper 3¢ (se Bilag 3 for en beskrivelse af Igndata). For ressourceforbruget ved admini-
strative medarbejdere er der beregnet en gennemsnitsign pa tvaers af alle administrative stillings-
betegnelser i kommunerne. Lgnniveauet her er hgjere end for kontoransatte, og det ligger pa et
niveau mellem gennemsnitsignnen for en fysioterapeut og en sygeplejerske. Dette afspejler, at det
ikke udelukkende er kontoransatte, der udfgrer opgaverne indberettet under ‘administrativt perso-
nale’.

Udover gennemsnitsignnen tages der hgjde for forskelle mellem kommunerne i form af deres reha-
biliteringsforlgbs gennemsnitlige varighed og antallet af borgere, de har haft igennem forigbene.
Det ggres ud fra en antagelse om, at det forventes at vaere dyrere at drive en indsats med enten
mange borgere eller lange forlgb i forhold til f& forlegb med borgere eller korte forlgb.

Som en del af de kvartalsvise indberettede tal er kommunerne blevet bedt om at opggre antallet af
borgere, som har varet en del af indsatsen i det foregdende kvartal. Samlet har kommunerne i
perioden haft 1.884 borgere i bergring med indsatsen i de deltagende kommuner, hvilket er et
vaesentligt stgrre antal borgere end de 700 borgere, der er indrapporteret ift. virkningsevalueringen.
Antallet pd de 1.884 er valideret ad flere omgange med kommunerne og daekker over de borgere,
der har vaeret en del af projektet i mere eller mindre grad. Det betyder dog, at der i nogle kommuner
er medtaget omkostninger til mange borgere, som kun kort har vaeret i bergring med projektet,
men som enten ikke er opstartet et reelt forlgb eller ikke har gennemfgrt det. I disse tilfeelde er
malgruppen derfor bredere defineret i omkostningsanalysen end i det gvrige projekt. Derudover er
der kommuner, hvor der har vaeret mange problematikker i at f indtastet progressionsdata pa alle
borgere i projektet i virkningsevalueringen. Her indg%r ligeledes flere borgere i omkostningsanaly-
sen end virkningsevalueringen i kapitel 4. Samlet set vurderes det, at den bredere borgergruppe,
der indgar i omkostningsanalysen, er retvisende for projektet. Det skyldes, at den bredere borger-
gruppe repraesenterer borgere som har veeret i bergring med projektet pa forskellige mader, og
ikke kun borgere der ender med at gennemga et forlgb. Betydningen af denne forskel i borgerpo-
pulationen vil blive undersggt i omkostningsanalyserne igennem subgruppeanalyser, hvor kun de
kommuner med borgere, der gennemfgrer hele eller dele af et forlgb, medtages i omkostningsana-
lysen.

35 Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor. [Tilgaengelig pd krl.dk].

36 De gennemsnitlige timeomkostninger er beregnet ud fra gennemsnitsmanedslgn inkl. tillaeg, seerydelser, ferie og pension. Herfra er der tillagt en
overhead p8 20 pct., og timeomkostningen er beregnet med en effektiv timedrsnorm p& 1.418 timer per &r. De gennemsnitlige manedslgnninger
er hentet fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor og er baseret pa de respektive overenskomstgrupper i kommunerne.
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Antallet af borgere varierer imellem kommunerne fra knap 10 borgere per ar, hvor der har vaeret
feerrest borgere, der har vaere i bergring med projektet, til knap 500 borgere per ar, hvor der har
veert flest i bergring med projektet. I gennemsnit har kommunerne haft 114 borgere igennem for-
Isbene pd ét &r. Den gennemsnitlige varighed af forlgbene er 11,2 uger per borger. Varigheden
beregnes pa baggrund af de borgere, der indgar i virkningsevalueringen med b&de en fgr- og efter-
maling. Med udgangspunkt i ovenstdende diskussion af malgruppen vil der vaere nogen kommuner,
hvor varigheden overestimeres, og andre, hvor den underestimeres. Varigheden af forlgbet pa de
11,2 uger er inden for normen pa varighed af forlgb, der er mellem otte og 12 uger37.

7.1 Kommunernes etableringsomkostninger ved rehabiliteringsforigb

Figur 7-1 herunder viser variationen i de etableringsomkostninger, kommunerne har haft. Etable-
ringsomkostningerne indeholder indledende uddannelse og kompetencelgft, forberedelse og plan-
laegning af projektet, udgifter til kursusgebyr, kgrsel, print af materialer, elektronisk udstyr og andet
udstyr.

Figur 7-1: Etableringsomkostninger ved rehabiliteringsindsats til de aldre i malgruppen (i tusinde kroner)

2.037.000
815.000 951.000
Laveste Gennemsnitlige Medianomkostninger Stgrste
etableringsomkostninger etableringsomkostninger etableringsomkostninger

Note: De gennemsnitlige etableringsomkostninger er vaegtet, s§ en kommunes etableringsomkostninger svarer til den andel af
borgere, der er med i forlgbet i kommunen, i forhold til det samlede antal borgere i projektet.

Etablering af rehabiliteringsprojektet til aeldre varierer fra 54.000 kroner i den kommune, der har
brugt faerrest omkostninger, til 2,0 millioner kroner for den kommune, der har brugt flest. Den store
variation i etableringsomkostningerne kommer fra mange parametre, herunder kommunens erfa-
ringsniveau med rehabilitering, inden de gik i gang; behovet for efteruddannelse af medarbejdere;
indholdet af indsatsen, herunder hvor ‘'omfangsrig’ indsatsen er. De kommuner, der har lave etab-
leringsomkostninger er ogsa kendetegnet ved ikke at have brugt ressourcer pa uddannelse og kom-
petencelgft til deres medarbejdere. Derimod har kommunerne med hgje etableringsomkostninger
brugt en stgrre andel heraf pd uddannelse af medarbejdere. Ud over denne forskel er det ikke
entydigt, hvilke faktorer der driver etableringsomkostningerne.

Hvis etableringsomkostningerne inddeles pa forskellig de omrdder (se Figur 7-2), er det i gennem-
snit halvdelen (48 pct.) af etableringsomkostningerne, der gar til forberedelse og planlaegning af
projektet. Derudover er 45 pct. af etableringsomkostningerne i gennemsnit brugt til uddannelse og
kompetenceudvikling af medarbejdere. Endeligt anvendes syv pct. af de samlede etableringsom-
kostninger til gvrige omkostninger, det daekker blandt andet over kursusgebyrer, elektronisk udstyr,
materialer, kg@rsel og lignende.

37 sundhedsstyrelsen, 2016: H8ndbog i rehabiliteringsforlob p& seldreomridet [Tilgaengelig pd: https://www.sst.dk/da/Viden/AEldre/Rehabilitering-
af-aeldre/Haandbog-i-rehabiliteringsforloeb-paa-aeldreomraadet].
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Figur 7-2: Etableringsomkostninger fordelt pa forskellige typer omkostninger (pct.)
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7.2 Kommunernes driftsomkostninger ved rehabiliteringsforigb
Dette afsnit praesenterer driftsomkostningerne ved rehabiliteringsforlgb til malgruppen pa tveers af
de deltagende kommuner. Derudover undersgges fordelingen af driftsomkostninger pa faggrupper.
Figuren herunder viser de gennemsnitlige omkostninger per borger per uge i rehabiliteringsforlgbet.
Driftsomkostningerne indeholder Ignudgifter til Igbende projektledelse og administration af rehabi-
literingsindsatsen, visitering, udredning, levering af indsats og afslutning.

Figur 7-3: De gennemsnitlige driftsomkostninger per borger per uge i forlgbet (afrundet til hele hundrede kro-

ner)
9.600
2.200
1.
700 500
Laveste Gennemsnitlige Medianomkostninger Storste
driftsomkostninger driftsomkostninger driftsomkostninger

Note: De gennemsnitlige driftsomkostninger er vaegtet, s& en kommunes driftsomkostninger svarer til den andel af borgere,
der er med i forlgbet i kommunen, i forhold til det samlede antal borgere i projektet.

Rehabiliteringsforlgb til malgruppen koster i gennemsnit 1.500 kroner per borger per uge i drifts-
omkostninger. Det gar fra 700 kroner per borger per uge i kommunen med laveste driftsomkost-
ninger til 9.600 kroner per borger per uge i kommunen med hgjeste omkostninger. De kommuner,
der har lave omkostninger til driften (dvs. betegnet som “Laveste driftsomkostninger”), er kende-
tegnet ved at have mange borgere i bergring med projektet, ofte i forbindelse med opsporings- og
visitationsarbejde, men hvor flere af borgerne ikke ender med at gennemfgre et rehabiliteringsfor-
Igb. Dermed er der en stgrre andel af borgerne, der ikke gennemfgrer et forlgb, hvorfor omkost-
ningerne per borger er lave. Ses der pa kommunerne med de stgrste omkostninger, er de kende-
tegnet ved at have faerre borgere igennem, og hvor omkostningerne primeert er forbundet med
leveringen af selve forlgbet og udviklingen af projektet.

Hvis der gennemfgres en subgruppeanalyse for de kommuner, der kun har medtaget borgere, der
gennemfgrer forlgb i deres omkostninger 38, s er de gennemsnitlige driftsomkostninger 3.500 kro-
ner per borger per uge. Driftsomkostningerne for borgere der har gennemfgrt forlgb, varierer fra
2.200 til 9.600 i kommunerne. Dette tal viser, hvad det koster at gennemfgre én uges rehabilite-
ringsforlgb for en borger, da der ikke er medtaget omkostninger for borgere, der hurtigt falder fra.
Tallene stemmer overens med omkostningsniveauet i en tidligere analyse gennemfgrt af SF13°, der
finder, at der under et rehabiliteringsforlgb anvendes henholdsvis 2.300 og 3.000 kroner per uge
per borger i de to kommuner, der deltager i deres undersggelse.

38 De fire kommuner der har medtaget omkostninger for en bredere malgruppe, hvor borgere der kun kort har veeret i bergring med projektet, er
udeladt her.
39 Rehabilitering p8 eeldreomrddet: Afprovning af en model for rehabiliteringsforlob i to kommuner. SFI, 2017.
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Tabellen herunder viser driftsomkostningerne beregnet per borger og arligt p& kommuneniveau.

Tabel 7-1: De gennemshnitlige arlige driftsomkostninger (afrundet til naeermeste 1.000 kroner, hvis mere end
10.000 kroner)

Laveste omkostninger 320.000 kroner 7.700 kroner 700 kroner
Gennemsnhitsudgifter per kommune 1.961.000 kroner 17.000 kroner 1.500 kroner
Medianen 1.459.000 kroner 24.000 kroner 2.200 kroner
Hgjeste omkostninger 5.026.000 kroner 69.000 kroner 9.600 kroner

Note: Det er ikke ngdvendigvis den samme kommune, der har de hgjeste udgifter per kommune per &r, som den der har hgjeste
udgifter per borger eller per borger per uge.

Den gennemsnitlige driftsomkostning per borger i et forlgb pa 11,2 uger er cirka 17.000 kroner
Regnes dette til kommuneniveau per ar, har der arligt vaeret driftsomkostninger per kommune for
1,9 millioner kroner i gennemsnit. Igen varierer dette meget fra cirka 320.000 per ar til cirka fem
millioner per ar alt efter typen af indsats og antallet af borgere.

Fordelingen af driftsomkostningerne p8 de forskellige faser

Driftsomkostningerne ved indsatsen er inddelt i forskellige omrader: Projektledelse, administration,
og drift af indsats, visitation (fase 1), udredning og malsaetning (fase 2 og 3), levering af indsats
og opfglgning p& mal (fase 4), afslutning og evt. revisitation (fase 5) samt gvrige omkostninger.
Fordelingen af de gennemsnitlige driftsomkostninger per borger per uge pa de forskellige faser i
forlgbet samt projektledelse og administration ses i Figur 7-4 herunder.

Figur 7-4: De gennemshnitlige driftsomkostninger fordelt pa rehabiliteringsforigbenes faser (pct.)
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og drift af indsats Udredning og indsats og og evt. revisitation

malsaetning opfglgning pa mal

De gennemshnitlige driftsomkostninger bestdr hovedsageligt (55 pct.) af levering af selve indsatsen.
De gvrige faser: Visitation, udredning og malsaetning samt afslutning og evt. revisitation udggr 24
pct. af omkostningerne. Projektledelse og administrative opgaver udggr 17 pct. i driftsomkostnin-
gerne. Endelig fylder gvrige omkostninger 2 pct. @vrige omkostninger daekker blandt andet over
indkgb af bgger eller andet materiale, print af papir og kgrselspenge.

Fordeling af driftsomkostninger p8 faggrupper
Figuren herunder viser, hvilke faggrupper der er involveret i rehabiliteringsforlgbet i gennemsnit
fordelt pa de forskellige faser. I hver fase undersgges fordelingen af medarbejderressourcer, der er
indrapporteret i gennemsnit fra kommunerne.
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Figur 7-5: Fordeling af tidsforbrug for de involverede faggrupper i de forskellige faser af indsatsen (pct.)
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Note: Administrativt personale kan i mange tilfaelde daekke over for eksempel sygeplejersker eller fysioterapeuter/ergoterapeu-
ter med administrative opgaver. Ligeledes kan det vaere AC-fuldmaegtige, der varetager projektlederroller eller lignende.

Figur 7-5 viser, at de administrative medarbejdere har en stor rolle i forbindelse med projektledelse
og administration samt ved visitation med henholdsvis 71 og 83 pct. Her skal det dog naevnes, at
administrative medarbejdere kan daekke over fysioterapeuter og ergoterapeuter samt sygeplejer-
sker, der varetager administrative opgaver. Fysioterapeuter og ergoterapeuter har generelt en gen-
nemgdende rolle, som er stgrst i forbindelse med fase 2 og 3 omkring udredning og méalsaetning for
borgerne. Fysioterapeuter og ergoterapeuterne har ogsa betydelige roller i fase 4 og 5 til levering
af indsatsen og afslutningen, hvor de indgdr med henholdsvis 29 og 33 pct. af faserne. Ligesom
fysioterapeuter og ergoterapeuterne har sygeplejerskerne ogsa en gennemgaende rolle i alle faser.
Sygeplejerskerne indgdr dog generelt i mindre grad end terapeuterne. For eksempel udggr syge-
plejerskerne 13 pct. af ressourceforbruget i fase 4 og 20 pct. af ressourceforbruget i fase 5. Social-
og sundhedspersonalet indgdr primaert i fase 4, hvor de leverer 55 pct. af selve indsatsen. Derud-
over indgdr social- og sundhedspersonale ogs8 i afslutningen af forlgbene med 19 pct.

Hvis man ser pa den enkelte faggruppe, og hvordan deres tid fordeler sig mellem de forskellige
faser (se Figur 7-6 nedenfor), gaelder det for alle faggrupper pd naer medarbejderne kategoriseret
i ‘administrativt personale’, at stgrstedelen af tiden anvendes til levering af selve indsatsen. For
social- og sundhedspersonalet er det 90 pct. af tiden, hvor det for fysioterapeuter og ergoterapeu-
terne er 55 pct. af tiden, der gar til levering af indsatsen, mens sygeplejerskerne anvender 70 pct.
af tiden til levering af indsatsen. Diaetister anvender 67 pct. af deres tid pa levering af indsatsen.

Figur 7-6: Fordelingen af de enkelte medarbejdergruppers tidsforbrug pa et rehabiliteringsforigb (pct.)
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7.3 Driftsomkostninger og virkninger

I dette afsnit undersgges to hypoteser. Den fgrste er, om der er en sammenhang mellem kommu-
nernes driftsomkostninger og deres borgeres trivsel og funktionsevne fgr forlgbet. Den anden hy-
potese er, om kommuner med hgje driftsomkostninger ogsd har borgere med bedre udvikling i
trivsel og funktionsevne fra fgr til efter forlgbet.

Analyserne er gennemfgrt ved at beregne borgernes gennemsnitlige funktionsevne og trivsel fgr
forlgbet i hver enkelt kommune. Dertil beregnes den gennemsnitlige udvikling fra fgr til efter reha-
biliteringsforlgb i borgernes trivsel og funktionsevne for de enkelte kommuner. Sammenhangen
mellem kommunernes driftsomkostning og virkningen for borgerne testes herefter for, om den er
signifikant.

Figur 7-7 nedenfor viser en grafisk fremstilling af sammenhangen mellem kommunernes driftsom-
kostninger og borgernes gennemsnitlige funktionsevne fgr forlgbet. Hver prik repraesenterer én
kommune. Den stiplede linje er den beregnede lineaere sammenhaang. Figuren viser, at der er en
negativ sammenhang mellem borgernes funktionsevne fgr forlgbet og kommunens driftsomkost-
ninger per borger per uge i rehabiliteringsforigbet. Det vil sige, at jo lavere funktionsevne, de zldre
har, jo dyrere er det for kommunen. Denne sammenhang er signifikant. Den negative sammen-
haeng mellem omkostningsniveau og funktionsevne fgr forlgbet er ikke overraskende. Jo darligere
funktionsevne borgerne har, jo dyrere er rehabiliteringsforlgbet, hvis der skal ske en udvikling.

Figur 7-7: Sammenhang mellem borgernes gennemsnitlige funktionsevne fgr forlgbet og kommunernes drifts-
omkostninger per borger per uge i rehabiliteringsforigb
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Note: Gennemsnitlig funktionsevne fgr forlgb er malt p& WHODAS-skalaen (0-100), hvor en hgj score indikerer en hgj funkti-
onsevne. Den negative sammenhaeng er signifikant.

Figur 7-8 herunder viser den gennemsnitlige udvikling i funktionsevne for borgerne sammenholdt
med kommunernes omkostningsniveau. Figuren viser, at i kommuner med de hgjeste omkostninger
per borger per uge har de ogsa den stgrste forbedring af funktionsevne blandt borgerne. Forskellen
mellem de tre grupper er dog ikke signifikant. Det betyder, at man ikke kan sige, om kommuner,
der bruger flere omkostninger pa rehabiliteringsforlgbene, ngdvendigvis vil opleve en gget forbed-
ring i borgernes funktionsevne i forhold til kommuner med faerre omkostninger.
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Figur 7-8: Gennemsnitlig udvikling fra fgr til efter rehabiliteringsforigbet i funktionsevne for tre kommuneom-
kostningsgrupper (WHODAS med skalaen 0-100)
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Note: Alle forskelle fra for til efter er signifikante. Men der er ikke signifikant forskel pd udviklingen mellem grupperne.

En mulig fortolkning af Figur 7-7 og Figur 7-8 er, at kommuner med borgere med lav funktionsevne
fra start skal anvende flere ressourcer for at forbedre borgernes funktionsevne lige s meget som
borgere, hvis funktionsevne som udgangspunkt var hgj.

Gennemfgres de samme analyser for borgernes trivsel, findes der ikke nogen entydig sammenhaang
mellem kommunernes driftsomkostninger og borgernes trivsel fgr forlgbet. Ligeledes findes der
ingen forskel i udviklingen i trivsel mellem kommuner med hgje og lave omkostninger per borger
(se Figur 7-9 og Figur 7-10 herunder).

Figur 7-9: Sammenhang mellem borgernes gennemsnitlig trivsel fgr forlgbet og kommunernes driftsomkostnin-
ger per borger per uge i rehabiliteringsforigb
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Note: Trivsel er m&lt p§ WHO5-skalaen (0-100), hvor en hgj score indikerer en hgj trivsel. Sammenhaengen i figuren er ikke
signifikant.

Figur 7-10: Gennemsnitlig udvikling fra fgr til efter rehabiliteringsforigbet i trivsel for tre kommuneomkostnings-
grupper (WHO-5 med skalaen 0-100)
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Note: Kun forskellen fra for til efter forlgbet for de mellemste kommuner er signifikant. Der er ikke signifikant forskel p& ud-
viklingen mellem grupperne.
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