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Handbog i rehabiliteringstorlgb pa
2ldreomradet efter lov om social service

Handbogen er del af et satspuljeprojekt, der har til
formal at understgtte kommunernes arbejde med at
gennemfgre rehabiliteringsforlgb pa ldreomradet,
sa xldre borgere far mulighed for at genvinde
funktionsevne, blive mere selvhjulpne og opna tryghed
ved at leve et uafhzngigt liv. Handbogen bidrager
med gode forslag til praksis, der indfrier de krav til
rehabiliteringsforlgb, der udspringer af § 83 ai Lov
om social service. Samtidig praesenteres ogsa en
raekke forslag til tiltag, som kommunerne med fordel
kan vare opmarksomme pa, nar der planlegges
rehabiliteringsforlgb pa =ldreomradet.

Udover handbogen bestar projektet af udvikling af
en generisk model for rehabiliteringsforlgb samt
afprgvning og evaluering af modellen. Projektet var
som udgangspunkt forankret i Socialstyrelsen, men
blev med ressortomlagningen i juni 2015 forankret i
Sundhedsstyrelsen.

Handbogen er baseret pa en indledningsvis
litteratursg@gning, der afdaekkede den eksisterende
viden om rehabiliteringsindsatser for 2ldre med
nedsat funktionsevne. Litteratursggningen blev pa
opdrag fra Socialstyrelsen gennemfgrt af Institut for
Folkesundhedsvidenskab pa Kgbenhavns Universitet
(KU) i samarbejde med KORA, Implement Consulting
Croup og Socialstyrelsen.

Litteratursggningen er gennemfgrt af videnskabelig
assistent Kristine Bohm Nielsen og professor Henning
Langberg, Institut for Folkesundhedsvidenskab, KU.
Ni eksperter pa rehabiliteringsomradet har bidraget
til udvalgelsen af sggekriterier, indsamling af
supplerede litteratur og kommenteret pa materialet.
Ekspertgruppen bestar af Birgitte Grgnnegard
Jepsen, Christine E. Swane, Eigill Boll Hansen, Hanne
Kaae Kristensen, Hans Lund, Henning Langberg,

Jan Sau Johansen, Lis Puggard og Pia Kjellberg.
Dereri2016 gennemfgrt en ny litteratursggning
med udgangspunkt i de tidligere sggekriterier.
Begge litteratursggninger er til-gzngelige via
Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Projektets kommunepanel bestar af reprasentanter
fra Aalborg, Aarhus, Esbjerg, Faaborg-Midtfyn,
Fredericia, Hgje Taastrup, Jammerbugt, Kgbenhavn,
Odense, Odsherred, Randers og Skanderborg, der alle
har deltaget engageret og bidraget med viden fra
praksis.

Projektets falgegruppe har Igbende bidraget med
kritiske spgrgsmal, kanstruktive forslag og gode

ideer. Gruppen bestar af medlemmer fra: Danske
Fysioterapeuter, Danske Regioner, Dansk sygeplejerad,
Danske Aldrerad, Ergoterapeutforeningen, FOA,
Kommunernes Landsforening, Landsforeningen

SUFO, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse,
Praktiserende Lagers Organisation, og Aldre Sagen.

Udarbejdelsen af handbogen er sket i samarbejde
mellem Socialstyrelsen og KORA. | de tilfaelde hvor
eksterne samarbejdspartnere har skrevet hele afsnit,
er deres navn at finde som forfattere pa afsnittet.

Far lancering af handbogen har den varet til
kommentering hos Danske Fysioterapeuter, Danske
Regioner, Dansk Sygeplejerad, Danske Aldrerad,
Ensomme Gamles Varn, Ergoterapeutforeningen,
FOA, Kommunernes Landsforening, Landsforeningen
SUFO, Marselisborg, MarselisborgCentret, Syddansk
Universitet, Alborg Universitetscenter, Palliativt
Videncenter, Praktiserende Lagers Organisation,
Slagelse Kommune, Syddjurs Kommune og Aldre
Sagen.
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Om handbogen

Sundhedsstyrelsen har som et led i

projekt "Rehabilitering pa =ldreomradet”
udarbejdet denne webbaserede handbog

i rehabiliteringsforlgb pa ®ldreomradet.
Handbogen indeholder aktuel viden om, hvad
der skal til for at skabe rehabiliteringsforlgb
med positive effekter for den enkelte =ldre, der
samtidig udnytter de kommunale ressourcer
bedst muligt.

Handbogen er skrevet til dig, der fx er
projektleder, ldrechef, konsulent, driftsleder,
myndighedsperson eller forlgbsansvarlig

i en kommune og beskzftiger dig med

at udvikle, planlegge og implementere
rehabiliteringsindsatser sarligt for =ldre.

Formalet med handbogen er at stgtte
kommunernes arbejde med rehabiliteringsforlgb
pa xldreomradet. Herunder:

» at understgtte tilrettelaeggelsen af
rehabiliteringsforlgb, saindsatsen bliver
effektiv og kan bidrage til at udsatte
eller mindske behovet for hjemmehjzlp

* at bidrage til, at =ldre i malgruppen for
hjemmehjzelp far mulighed for at udvikle
eller genvinde deres samlede funktionsevne

og herved i hgjere grad fremme deres tryghed,

selvhjulpenhed, uafhangighed og livskvalitet.

Malgruppen for rehabiliteringsforlgb i denne
handbog er afgranset til borgere over 65 ar,
der er berettigede til et rehabiliteringsforlgb
efter {y 83 aiLov om sacial service. Handbogens

beskrivelser og forslag til god praksis tager afset

i lov om social service (serviceloven). Indsatser,
der fglger af sundhedsloven, behandles ikke i

denne handbog, selv om der ganske ofte vil vaere

snitflader og overlap mellem indsatser inden for
serviceloven og sundhedsloven.

Lovgiving

OM HANDBOGEN

Handbogens indhold er forslag til god praksis.
Den skal Ieses som faglig radgivning, som
kommunerne kan vzlge at lade sig inspirere af,
men ikke er forpligtet til at folge. | de tilf=lde,
hvor ordet "skal” benyttes i teksten, er
handlingen foreskrevet af loven.

Handbogen indeholder fire temaer:

1 Rehabiliteringsforlgbet beskriver fem faseri
et rehabiliteringsforlgb

2 Implementering af rehabiliteringsforlgb
beskriver de ngdvendige overvejelser ved
implementering af rehabiliteringsindsatser

3 Centrale begreber og vidensgrundlag for
rehabiliteringsforlgb beskriver grundlaget for
handbogen

4 Redskaber til brug i rehabiliteringsforlgb
beskriver udvalgte redskaber, der kan
anvendes i rehabiliteringsforlgh

Kilder:
1: MarselisborgCentret (2004): Hvidbog om
rehabiliteringsbegrebet - Rehabilitering i Danmark.

2: World Health Organization & The World Bank (2011): World
report on disability.

Kommuner skal tilbyde rehabiliteringsforlgb i henhold til servicelovens { 83 a:
"Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et korterevarende og tidsafgranset rehabiliteringsforlgb til
personer med nedsat funktionsevne, hvis rehabiliterings-forlgbet vurderes at kunne forbedre
persanens funktionsevne og dermed nedsatte behovet for hjzelp efter §y 83, stk. 1. Vurderingen
skal veere individuel og konkret og tage udgangspunkt i modtagerens ressourcer og behov".
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REHABILITERINGSFORL@BET - INTRODUKTION

1.1 Inddel rehabiliteringsforlgb i faser

Dette tema beskriver, hvordan | kan inddele
rehabiliteringsforlgb i forskellige faser for
at skabe systematik i den kommunale
rehabiliteringsindsats.

Ved at inddele forlgbet i faser gger | muligheden for
at koordinere mellem faggrupper og sektorer. | den
beskrevne model findes fire faser:

1. Visitation

2.Udredning

3. Malsztning

4 Malrettede indsatser og opfglgning
5. Afslutning og eventuelt revisitation

Fase 1: Visitation. | denne fase vurderer en
myndighedsperson, om borgeren er i malgruppen
for rehabiliteringsforlgb efter § 83 ai Lov om social
service. Hvis den zldre er i malgruppen, er det op til
myndighedspersaonen at vurdere hvilken faggruppe,
der skal varetage funktionen som forlgbsansvarlig.

Fase 2: Udredning. Her har den forlghsansvarlige
ansvaret for i samarbejde med borgeren og
eventuelt pargrende og/eller relevant fagpersonale

Sundhedsstyrelsens model for
rehabiliteringsforlgb

at foretage udredning af borgeren. Udredningen
danner baggrund for malsatningsarbejdet i fase 3.

Fase 3: Mals=tning. | denne fase samarbejder
borgeren og den forlgbsansvarlige om at satte
kort- og langsigtede mal for rehabiliteringsforlgbet.
Malene kan med fordel SMART-sikres og skal
skrives ind i rehabiliteringsplanen.

Las mere om SMARTe mal

Fase 4: Malrettede indsatser og opfolgning.

| denne fase samarbejder borger og relevante
fagpersoner om de aftalte indsatser i rehabili-
teringsforlgbene. Den forlgbsansvarlige koordinerer
forlgbet og er ansvarlig for Igbende at fglge op pa
mal og plan i samarbejde med borgeren.

Fase 5: Afslutning. | denne fase drgfter

den forlgbsansvarlige og den zldre, om
malene for rehabiliteringsforlgbet er naet.
En myndighedsperson foretager en ny
helhedsvurdering for at afggre, om borgeren
har behov for hjzelp efter § 83, et nyt
rehabiliteringsforlab eller begge dele. »
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Tidsafgransede og koordinerede forlgb

Ifglge servicelovens § 83 a skal rehabiliterings-
forlgb vaere korte og tidsafgraensede. Det betyder,
at du skal sette en tidsramme for hvert enkelt
forleb (typisk 8-12 uger). Tidsrammen afhanger
af den =ldres behov og ressourcer.

Der bgr vaere tale om et intensivt og fokuseret
forlgb, som er overskueligt for den ldre.
Rehabiliteringsforlgbet skal tilrettelzegges og
udfgres helhedsorienteret og tveerfagligt. Der
skal fastsattes individuelle mal for forlgbet

i samarbejde med den enkelte modtager af
forlgbet. De fastsatte mal og tidsrammen

for rehabiliteringsforlgbet skal indga i en
samlet beskrivelse af forlgbet. Er der under
rehabiliteringsforlgbet behov for at &@ndre i
malene, skal dette ske i samarbejde med den
ldre.

Derudover er det vigtigt, at du arbejder syste-
matisk med at formulere, dokumentere og
lgbende justere den aldres mal for forlgbet og fx
lader en forlgbsansvarlig fagperson koordinere
hvert enkelt forlgb, sa den zldre, fagpersaoner og
pargrende arbejder efter de samme mal.

Forslag til god praksis

REHABILITERINGSFORL@BET - INTRODUKTION

Kilder

1: Lewin, G.; Alfonso, H. & Alan, J. (2013): Evidence for the long
term cost effectiveness of home care reablement programs,
Dove Press

2:You et al. (2012): “Effect of case management in community

aged care on client and carer outcomes: a systematic review of

randomized trials and comparative observational studies”, BMC
Health services research.

Inddel rehabiliteringsforlgb i faser for at skabe systematik og genkendelighed.

Overvej fglgende fire faser

1. Visitation

2. Udredning

3. Malsztning

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

Ger rehabiliteringsforlgbet koordineret ved fx at have en forlgbsansvarlig fagperson som koordinator

for hvert enkelt forlgb.

For at sikre en udredning af hgj kvalitet er det en god ide at anvende validerede redskaber.

Las mere i afsnit om redskaber

Viden

Et studie af det australske hjemmeplejeprogram, Home Independence Program (HIP), foreslar at
benytte tidsafgraensede, koordinerede rehabiliteringsforlgb af maksimalt tre maneders varighed (7).

Studier indikerer, at case management har pasitive virkninger pa malgruppen i forhold til at

modtage de rette indsatser (2).
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REHABILITERINGSFORL@BET - INTRODUKTION

1.2 Den zeldres motivation er
drivkraften for rehabiliteringsforlgb

Mativation er en afggrende faktor i rehabiliterings-
forlgb, og kommunen er forpligtet til at arbejde med
at afdekke og fremme den ldres motivation.

Fagpersoner kan hjelpe med at finde frem til,
hvilke forandringer den zldre selv er motiveret
for (1). Ikke alle har brug for lige meget hjalp fra
fagpersoner.

Den zldres mativation for at indga i et rehabili-
teringsforlgb fremmes, hvis den zldre faler
sikkerhed for, at vedkommende far den ngdven-
dige hjlp i forlgbet. Han eller hun skal have
hjeelp og stgtte til de opgaver, som de endnu
ikke magter, ogsa selvom aktiviteten er omdrej-
ningspunkt for rehabiliteringsindsatsen. Hjzlpen
skal Igbende tilpasses udviklingen i den =ldres
funktionsevne (jf. § 83 a).

For at fremme motivationen skal fagpersonerne
fastseette individuelle mal for hvert rehabili-
teringsforlgb i samarbejde med den ldre.

Hvis indsatserne i rehabiliteringsforlgbet er

Forslag til god praksis

givet pa forhand pa baggrund af den =ldres
hjelpebehov, er den zldres motivation sver at
fremkalde (2). Derfor er det vigtigt, at der er en
teet sammenhang mellem den zldres motivation,
og at malsatningen fastszettesi et ligevaerdigt
samarbejde mellem den ldre og fagpersoner.
Link til malsatning

Kilder
1. Rosdahl, G. (2013): Den motiverende samtale i teori og praksis,
Munksgaard, Kgbenhavn

2. Kgbenhavns Universitet (2014):
http://www.ifsv.ku.dk/afdelinger/socialmedicin/rapporter/
Hverdagsrehabilitering_-_forskningsprojekt_-_rapport_
august_2014.pdf/

3. Socialstyrelsen (2013): Malgruppen for rehabilitering til
hverdagens aktiviteter - Hvad karakteriserer malgruppen, og
hvad der motiverer til rehabilitering http://shop.
socialstyrelsen.dk/products/malgruppen-for-
rehabilitering-til-hverdagens-aktiviteter-hvad-karakteriserer-
malgruppen-og-hvad-der-motiverer-til-rehabilitering

Undersgg, hvad der er meningsfuldt for den ldre og set mal pa den baggrund.

Link til mals=tning

Sikr at fagpersoner kan arbejde med forskellige grader af den zldres motivation og kan afdaekke,

hvad der motiverer den enkelte.

Viden

Mativation kan forstas som parathed til forandring. En persons motivation og parathed til

forandring er dybest set en funktion af, hvor vigtig personen oplever forandringen, og i hvor hgj grad
han eller hun tror pa, at forandringen kan lykkes.(2)

Der er stor forskel pa, hvor motiverede zldre umiddelbart er for at indga i rehabiliteringsforlgb.
Fx peger Socials-tyrelsens undersggelse pa, at &ldre, der har modtaget hjemmehjzelp over
lzengere tid, umiddelbart er knap sa motiverede som aldre, der visiteres til hjzlp farste gang.
Kldre, der har haft hjemmehjzlp i lengere tid, har typisk veennet sig til at leve med nedsat
funktionsevne, sa troen pa at kunne udvikle og/eller genvinde sin funktionsevne er mindre, og
det kan virke utrygt at indga i et rehabiliteringsforlgb. Aldre, der har haft et pludseligt opstaet
tab af funktionsevne, eller ldre, der ikke far har faet hjemmehjzlp, kan have en starre tro pa at
kunne genvinde funktionsevnen (3).



http://www.ifsv.ku.dk/afdelinger/socialmedicin/rapporter/Hverdagsrehabilitering_-_forskningsprojekt_-_rapport_august_2014.pdf
http://www.ifsv.ku.dk/afdelinger/socialmedicin/rapporter/Hverdagsrehabilitering_-_forskningsprojekt_-_rapport_august_2014.pdf
http://www.ifsv.ku.dk/afdelinger/socialmedicin/rapporter/Hverdagsrehabilitering_-_forskningsprojekt_-_rapport_august_2014.pdf
http://socialstyrelsen.dk/products/malgruppen
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REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 1 - VISITATION

1.3 Visitation er indgangen til et

rehabiliteringstorlgb

En formel visitation er indgangen
til den =ldres rehabiliteringsforigb.
Pa baggrund af en vurdering af
den xldres samlede funktionsevne
traffer en myndighedsperson
afgerelse om at visitere til et
rehabiliteringsforlgb. Hvis du
onsker at arbejde med en forlgbs-

ansvarlig kontaktperson, er det
en god ideé allerede at udpege

en relevant forlgbsansvarlig
fagperson, nar borgeren visiteres
til rehabiliteringsforlgbet.

Det er vasentligt, at myndigheds-
personen fra forste kontakt har
fokus pa den =ldres motivation.

Det forste skridt i den zldres rehabiliteringsforlgb
er, at myndighedspersonen tager stilling til, om et
tidsafgraenset og malrettet rehabiliteringsforlgb
kan hjelpe den =ldre til at genvinde eller udvikle
sin samlede funktionsevne og dermed opna et
mere selvstendigt liv.

Den ldre skal ifglge lovgivningen visiteres til et
rehabiliteringsforlgb, hvis det vurderes, at han

eller hun kan forbedre funktionsevnen og opna et
nedsat behov for hjzlp efter § 83 i Lov om social
service. Det kan vare svart at afggre, hvordan den
ldres behov for hjzlp vil udvikle sig,

og hervil det vaere en god idé at starte en relevant
udredning af den zldre.

Forslag til god praksis

Mange zldre vil have gavn af rehabiliterings-
forlgb, selvom deres hjzlpebehov ikke umiddelbart
nedsaettes, og pa sigt vil en rehabiliterings-
indsats muligvis kunne forebygge yderligere tab

af funktionsevne og et gget hj=lpebehov. Det er
op til den enkelte kommune, om | ogsa vil tilbyde
rehabiliteringsforlgb til =ldre, hvis hjzlpebehov
ikke forventes at kunne nedbringes.

Det er vigtigt, at myndighedspersonen har fokus pa
at afdaekke, hvad der har betydning for den zldre
0g pa, hvad der motiverer den zldre. Fgrst nar
rehabiliteringsforlabet er afsluttet, tages der ved
en revisitation stilling til behovet for hjemmehjzlp
efter y 83.

Indgangsvinklen til at blive visiteret til et

rehabiliteringsforlab er ofte én af folgende:

 /ldre, der ikke tidligere har modtaget
hjemmehjalp, retter selv eller via andre (fx
pargrende, praktiserende lege, sygehus, den
forebyggende medarbejder) henvendelse til
visitationen med henblik pa at sgge om
hjemmehjzlp, hvis de oplever problemer
med at varetage hverdagsaktiviteter efter
et tab af funktionsevne. En myndigheds-
person vurderer pa den baggrund, om der er et
rehabiliteringsbehov.

+ En myndighedsperson identificerer rehabi-
literingsbehov hos ldre, der allerede modtager
hjemmehjzlp.

« Medarbejdere der kommer i bargerens hjem
identificerer ldre med rehabiliteringsbehov,
hvarefter en myndighedsperson inddrages.

Skab arbejdsgange, der understgtter god dialog mellem bestiller og udfarer.

Link til implementering

Understgt at myndighedspersonale har de rette kompetencer til at visitere til
rehabiliteringsforlgb, blandt andet ved at kunne mestre motiverende teknikker Link til MI.

Gruppen af myndighedspersonale kan med fordel vaere tvaerfagligt sammensat.



http://www.denmotiverendesamtale.dk/?gclid=CMv66rGRk8sCFUTjcgodnr4I7A
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REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 1 - VISITATION

1.4 Helhedsvurdering danner baggrund

for visitation

En myndighedsperson besgger den zldre og

laver en helhedsvurdering, fx pa baggrund af
funktionsevne-vurderingen i Fellessprog og
afgor derefter, om den ldre skal tilbydes et
rehabiliteringsforlgh eller skal visiteres til et andet
tilbud (1). Aldre, der bor i plejebolig, skal ogsa
have foretaget en vurdering af deres behov for
rehabiliteringsforlgb. Det er en god ide at foretage
en systematisk visitation uanset den =ldres
boform. Det foreslas, at myndighedspersonen
foretager en overordnet vurdering af den ldres
samlede funktionsevne.

Pa baggrund af helhedsvurderingen kan myndig-
hedspersonen afggre hvilken forlgbsansvarlig
fagperson, der er behov for i forlgbet, fx
sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut
eller social- og sundhedsassistent. Det

er vaesentligt, at myndighedspersonen
afdekker og tager udgangspunkt i den zldres
motivation og livssituation, og at myndigheds-
personen kommunikerer dette videre til den
forlgbsansvarlige for at kunne skabe det bedst
mulige afszt for rehabiliteringsforlgbet.

Forslag til god praksis

Vurder den aldres samlede funktionsevne. Link ICF

Involver eventuelle pargrende allerede ved visitationen.

Det kan veere en god ide at involvere eventuelle
pargrende allerede pa dette tidspunkt i forlgbet.
Mange xldre kan have vanskeligt ved selv

at formulere deres behov. Nogle starien ny
situation fx med felger af akut sygdom og har
derfor sveert ved at bedgmme, hvad de kan klare.
Derudover har den =ldre ikke ngdvendigvis indsigt
i, hvilke muligheder den pagzldende har for hj=lp
(2). Nar pargrende eller andre inddrages, skal det
altid ske pa den =ldres premisser.

Kilder
1: Kommunernes Landsforening (2004)

2: Socialstyrelsen (2013): Malgruppen for rehabilitering til
hverdagens aktiviteter - Hvad karakteriserer malgruppen, og
hvad der motiverer til rehabilitering http://shop.socialstyrelsen
dk/products/malgruppen-for-rehabilitering-til-hverdagens-
aktiviteter-hvad-karakteriserer-malgruppen-og-hvad-der-
motiverer-til-rehabilitering

Fokuser pa, at myndighedspersonen afdekker og tager udgangspunkt i den &ldres motivation.

1.5 Myndighedspersoners kompetencer

er vigtige

Myndighedspersonens opgave i visitationen

til rehabiliteringsforlgb er at fokusere pa den
ldres ressourcer frem for deres problemer

og funktionsnedsattelser. Visitationen er den
®ldres indgang til rehabiliteringsforlgbet, og det

ervigtigt at myndighedspersonen er bevidst om
sin rolle i forhold til at arbejde med den zeldres
motivation og bidrage til den zldres positive
udvikling. Flere kommuner beskriver, at det er et
dilemma, at et rehabiliteringsforlgb pa den ene »

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 1 VISITATION
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side er et kommunalt fastlagt tilbud til den zldre
og pa den anden side forudsatter ligevaerdigt
samarbejde, og at den ldre oplever forlghet som
meningsfuldt (1).

Det understreger, hvor vaesentligt det er,
at myndighedspersonerne har - eller
udvikler kompetencer til:

» at arbejde med mestring og motivation

« at synligg@re og dokumentere den ldres
potentialer og ressourcer

« at anvende kommunikative faerdigheder i
samtalen med den =ldre, sa den zldre
oplever at veere partner i processen.

Forslag til god praksis

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 1 - VISITATION

Kilder

1: Socialstyrelsen (2013): Kortlaegning af kommunernes erfaringer
pa rehabiliteringsomradet, http://shop.socialstyrelsen.dk/
products/kortlaegning-af-kommunernes-erfaringer-med-
rehabilitering-pa-aeldreomradet

Et vaesentligt parameter for succes er, at visitationen bliver inddraget i udviklings- og implementerings-

arbejdet med rehabilitering i kommunen (1).

1.6 Det faglige sk@n er athaengigt af

konteksten

En undersggelse viser, at det
faglige skgn er staerkt afhangigt
af den kontekst, som medarbejder

og den ldre er i, og hvordan
rehabiliteringsindsatserne
er tilrettelagt i den enkelte
organisation

Kommunen er i henhold til § 83 a i serviceloven
forpligtet til at tilbyde rehabiliteringsforlgb, hvis
det vurderes, at den ldres funktionsevne kan
forbedres, og behovet for hjzlp efter y 83 derved
kan nedsattes.

Mange kommuner har ikke tidligere tilbudt
rehabiliteringsforlgb til zldre i palliativ

behandling eller til =ldre med demens. Men
netop disse to grupper kan i hgj grad have gavn
af rehabiliteringsforlgb, idet rehabiliteringsforlab
kan hgjne mestringsevner og livskvalitet og
derved den samlede funktionsevne. Dette er i
trad med praksis inden for sundhedsomradet,

fx anbefaler Sundhedsstyrelsen, at palliation

og rehabilitering samtankes i sundhedsfaglige
indsatser (1).

Det er som regel de fagfolk, der arbejder i
visitationen, der ud fra et fagligt sk@n vurderer,
om den zldre forventes at kunne udvikle

sin funktionsevne og altsa skal tilbydes et
rehabiliteringsforlgh. En undersggelse viser, at
det faglige sk@n er steerkt afhzngigt af den
kontekst, som medarbejder og den zldre er i, og
hvordan rehabiliteringsindsatserne er tilrettelagt
i den enkelte organisation. Det faglige skgn er
altsa ikke objektivt (2). Derfor er det en god »
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idé at foretage en tvaerfaglig udredning ved
opstart, hvor der blandt andet er fokus pa den
ldres motivation og mal, inden fagpersoner
afggr, om den =ldre forventes at have gavn af et
rehabiliteringsforlgb.

Forslag til god praksis

Kilder

1: Sundhedsstyrelsen (2011): Anbefalinger for den palliative
indsats, https://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2011/SYB/
Palliation/Palliativelndsats_anbef.pdf

2: Hjortbak (2013): Det professionelle faglige skan - en
undersggelse af professionelles faglige sken ved vurdering af
behov for kommunalt forankret rehabilitering hos borgere med
kreft, ph.d.-afhandling, Institut for Sociologi og Socialt Arbejde,
Aalborg Universitet

Udred den ldres problemstillinger og veer i lgbende dialog med den aldre. Hav fokus pa den ldres
motivation for at vurdere, om han eller hun kan have gavn af et rehabiliteringsforlgb.

1.7 Tveerfaglig udredning

| fase 2 udreder den forlgbsansvarlige i
samarbejde med den =ldre, fagpersaoner og
eventuelt pargrende det samlede hjzlpe- og
rehabiliteringsbehov. Udredningen bar vaere
tverfaglig og omfatte den =ldres samlede
funktionsevne. Det er en god ide, at | hele

tiden har fokus pa at undersg@ge, hvad der er
meningsfuldt, og hvad der motiverer den ldre.

&ldre med behov for et rehabiliteringsforlgb har

ofte en eller flere underliggende helbredsmaessige
problemstillinger. Flere er samtidig svaekkede

Forslag til god praksis

efter sygdom, og nogle er ufrivilligt alene. Ofte
ligger der noget andet bag, nar en ldre person
henvender sig om hjzlp til en konkret dagligdags
aktivitet, og det er vigtigt at finde frem til dette.

Hvis rehabiliteringsforlgbet tager afsat i

konkrete sundhedsfaglige problemstillinger,

skal | tage afsat i de rette lovgivningsmassige
bestemmelser og sgrge for, at de ngdvendige
kompetencer er til stede. Denne handbog
behandler udelukkende rehabiliteringsforlgb under
serviceloven.

Lad en forlgbsansvarlig koordinere det enkelte rehabiliteringsforlgb.

Anvend standardiserede, validerede redskaber til at afdekke den ldres samlede funktionsevne.

Link til redskaber

Hav kontinuerligt fokus pa den ldres motivation, fx ved at anvende teknikker fra MI. Link til Ml

Inddrag pargrende/netveerk i udredningen, fx ved rutinemaessigt efter aftale med den zldre at
invitere dem med til en indledende samtale mellem fagpersoner og den zldre.
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1.8 En forlgbsansvarlig fagperson kan
bidrage til velkoordinerede, effektive forlgb

For at sikre en koordineret og effektiv indsats
er det en god idé at udpege en forlgbsansvarlig
for hvert enkelt forlgb, uanset om den zldre bor
i plejebolig eller modtager hjemmepleje i eget
hjem. Mange kommuner har gode erfaringer med
at bruge forlgbsansvarlige, og internationale
undersggelser tyder pa, at case management
har effekt pa brugen af sundhedsydelser (1,2).
Det er en god ide at sikre, at ansvaret for at
koordinere forlgbet overgar til en anden ved den
forlebsansvarliges fravaer.

Det kan fx vaere myndighedspersonen, der afgar,
hvilken fagligshed den forlgbsansvarlige skal have
i hvert enkelt forlgh. | indsatskommunerne, der
afprever modellen for rehabiliteringsforlgb, er det
fx en terapeut, der er forlgbsansvarlig, hvis den
®ldres forlgb umiddelbart drejer sig om fysisk
trening eller ADL-traening, mens en sygeplejerske
er forlgbsansvarlig i de tilfalde, hvor den ldre
har konkurrerende lidelser, en demenssygdom eller
lignende. | udredningen er den forlghsansvarlige
fagperson ansvarlig for, at der gennemfares en
systematisk udredning, hvor andre fagpersoner,
pargrende og netvaerk inddrages.

Den forlgbsansvarlige fagperson udpeges af
myndigheds-personen ved visitation til et
rehabiliteringsforlgb ud fra den zldres konkrete
situation og behov. Det er gavnligt, at kommunens
team af forlgbsansvarlige fagpersoner er
tvaerfagligt sammensat og kan fx besta af

Viden

ergoterapeuter, fysioterapeuter, sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter. Andre faggrupper
som fx paedagoger eller dizetister kan ogsa vaere
relevante. Flere af disse kan arbejde efter bade
sundheds- og serviceloven. | beskrivelsen af rollen
som forlgbsansvarlig er der tale om opgaver inden
for serviceloven.

Det er vigtigt, at den forlabsansvarlige har

kompetencer til at:

« Indga i samarbejde med den =ldre omkring
rehabiliteringsindsatser

« Treffe og fagligt begrunde beslutninger i
forbindelse med rehabiliteringsindsatser for
den enkelte zldre
Indga i et tvaerfagligt og tvaersektorielt
samarbejde for at genopbygge den =ldres
hverdag
Undersgge og understgtte den zldres
malsaetninger for rehabilitering
Initiere og understwette et ligeveerdigt og
malrettet samarbejde mellem den zldre, de
pargrende og de professionelle.

Kilder

1: Socialstyrelsen (2013): Kortleegning af kommunernes erfaringer
pa rehabiliteringsomradet, http://shop.socialstyrelsen.dk/
products/kortlaegning-af-kommunernes-erfaringer-med-
rehabilitering-pa-aeldreomradet »

Flere kommuner har gode erfaringer med at koble en forlgbsansvarlig fagperson pa hvert
rehabiliteringsforlgb (1). Blandt andet Fredericia Kommune har praktiseret dette. Analyser herfra
viser, at indsatsen er omkostningsneutral efter det fgrste ar (3).

Case management er en indsats, hvor ldre med behov for rehabiliteringsforlgb stgttes i at fa
overblik over problemomrader, og hvor der bygges bro til relevante tilbud. Case management
er mest effektivt, nar interventioner og procedurer er veldefinerede, og arbejdsopgaverne er

afstemt mellem de involverede faggrupper (4).

Studier peger pa, at case management har positiv indflydelse pa borgerens mentale sundhed og
velbefindende, og i forhold til at tilgodese uopfyldte behov hos borgerne (5).
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2: Momsen et al (2012): Multidisciplinary team care in
Rehabilitation: an overview of reviews, ] Rehabil Med.

3: Kora (2013): @konomisk evaluering af Laengst Muligt i Eget Liv i
Fredericia Kommune, http://www.kora.dk/udgivelser/udgivelse/
i3891/%(C3%98konomisk-evaluering-af-Laengst-Muligt-i-Eget-
Liv-i-Fredericia-Kommune
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4: Low et al. (2011): A systematic review of different models of
home and community care services for older persons

5:You et al. (2012) Effects of casermanagement in community
aged care on client and carer outcomes; a systematic review of
randomized trials and comparative observational studies. BMC
Health Services Research, 12:395

1.9 Helhedsorientering og tvaertfaglighed |

udredning er vigtigt

Rehabiliteringsforlgb skal tilrettelegges og
udfgres helhedsorienteret og tvaerfagligt

(jf. § 83 a). Myndighedspersonen og den
forlgbsansvarlige kan sikre, at de relevante
fagligheder er repraesenteret i udredningen.
Det vil ogsa sige, at de rette sundhedsfaglige
kompetencer er til stede, nar der er tale om
helbredsmaessige problemstillinger.

Nogle kammuner har afholdt tvaerfaglige
visitationsmgder i den zldres hjem, hvor de
relevante fagpersoner har deltaget sammen
med den ldre og eventuelle pargrende.

De kammunale erfaringer med denne type
visitationer er blandede. Pa den ene side
sikrer visitationerne et tveaerfagligt fokus

og afsat for forlgbet, og pa den anden

side er én af erfaringerne, at det ofte er
ungdvendigt at inddrage alle fagligheder i
den indledende visitation (1). For at skabe et
omkostningseffektivt forlgb kan det vaere
hensigtsmaessigt, at det er den forlgbsansvarlige,
der afdaekker hvilke fagligheder, der skal
inddrages i udredningen.

Behovet for indsatser kan spaende vidt - fra
udredning og behandling af underliggende
sygdom over fysisk trening til ADL-traning,
hjeelpemidler, velferdsteknologi og tilpasning
af omgivelser. Det kan ogsa vare interventioner
rettet mod ensomhed og nedsat deltagelse i

Forslag til god praksis

Rehabiliteringsforlab skal

tilrettel2gges og udfares
helhedsorienteret og tvarfagligt

samfundslivet med mere. Der kan altsa veere
behov for at involvere mange forskellige
fagligheder i den tvaerfaglige udredning, men
typisk vil ergo- og fysioterapeut, sygeplejerske
0g social- og sundhedsassistenter vaere
reprasenteret. Herudover kan det vaere
relevant at inddrage padagoger, diztister,
audiologopader, psykologer med flere.
Erfaringer fra kommunernes arbejde med
rehabilitering viser, at det er vigtigt at inddrage
hjemmesygeplejen (1). Ved en systematisk
udredning vil det indbefatte en vurdering af
den zldres helbredsmaessige tilstand, herunder
medicinforbrug. Her er det oplagt at inddrage
sygeplejersker. Den praktiserende lege skal
inddrages ved udredning og behandling af
sygdom.

Kilder

1: Socialstyrelsen (2013): Kortleegning af kommunernes erfaringer
pa rehabiliteringsomradet, http://shop.socialstyrelsen.dk/
products/kortlaegning-af-kommunernes-erfaringer-med-
rehabilitering-pa-aeldreomradet

Etabler gode rammer for et tveerfagligt samarbejde, fx gennem fastlagte tvarfaglige mader, hvor
den zldres forlgb drgftes. Link til implementeringsafsnit

Sikr at den forlgbsansvarlige fagperson har kompetencer til at koordinere det tvaerfaglige samarbejde.

Hav fokus pa at inddrage sygeplejen som en central aktgr i rehabiliteringsforlgb.
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110 Anvend standardiserede redskaber til
vurdering og dokumentation

Danske kommuner bruger en rekke forskellige
redskaber i forbindelse med udredning og
malszatning (1).

Det er en god ide at anvende standardiserede,
validerede redskaber bade af hensyn til kvaliteten
af udredningen og muligheden for at dokumentere
effekten af forlgbene. | udredningen kan du

med fordel benytte en kombination af interview
og observation/test. Mange kommuner, der
arbejder med rehabilitering pa =ldreomradet,
bruger i dag selvrapporteringsredskaber (fx
COPM) til at kortlaegge den zldres problem-
stillinger. For at forsta og kvalificere den

ldres aktivitetsproblemer kan du supplere

med observation og/eller test af den zldres
aktivitetsudfgrelse. Det kan bidrage til en bedre
indsats for den zldre og mere effektive forlgb.

| den model for rehabiliteringsforlgb, Sundheds-
styrelsen afprgver i samarbejde med Syddjurs
og Slagelse Kommuner, er redskaberne DEMMI,
WHODAS og UCLA valgt.

DEMMI er valgt som observationsredskab,

fordi DEMMI er:

 Valideret og fundet velegnet til malgruppen

* Lettilgeengeligt og anvendeligt for alle
faggrupper

* Malrettet ®ldre med bade sma og store fysiske
begransninger

» Implementeret pa hospitaler og i kommuner
mange steder i landet og derfor kan anvendes
til at sammenligne pa tveaers af fx sygehus og
hjemmepleje.

Forslag til god praksis

WHODAS er valgt, fordi WHODAS er:

« Valideret internationalt

« Anbefalet af WHO som en standardiseret
metode til at male helbred og funktions-
evnenedsattelse pa tveers af kulturer

+ Udarbejdet pa baggrund af ICF.

UCLA er valgt, fordi UCLA er:

+ Valideret nationalt og internationalt

» Det bedst tilgzengelige redskab til at udrede og
male graden af ensomhed.

Sundhedsstyrelsen peger pa en rekke redskaber
til at opspore den xldre medicinske patient.
Disse redskaber kan ogsa kan vaere relevante i
udredningsfasen af et rehabiliteringsforlgb (2).
Redskaberne er rettet mod tidlig opsporing af:

» Sygdomstegn

 Nedsat fysisk funktionsniveau

+ Underernzring.

Kilder

1: Socialstyrelsen (2013): Brug af redskaber i rehabilitering til
hverdagens aktiviteter pa ®ldreomradet - En beskrivelse af
kommunernes erfaringer og analyse af anvendeligheden

2: Sundhedsstyrelsen (2013): Veerktgjer til tidlig opsporing af
syedomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernaring -
sammenfatning af anbefalinger.
http://sundhedsstyrelsen.dk/~/
media/552BAE10B18B483A890F988CFEODEEF.ashx

Anvend standardiserede test i udredning, sa du sikrer, at den xldres samlede funktionsevne
afdzkkes, og at det er muligt at monitorere og dokumentere udviklingen i den =ldres

funktionsevne. Link til afsnit
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111 Inddrag pargrende i udredningen

De pargrende kan inddrages i udredningen og
fremadrettet i rehabiliteringsforlgbet, hvis den
®ldre gnsker det. De pargrende kan bidrage
med vaesentlig viden om den ldres liv og
gnsker ag kan indga som ressourcepersoner

i rehabiliteringsforlgbet. Det er centralt at
afstemme forventninger med den ldre og de
pargrende i forhold til, hvad de pargrende kan
bidrage med.

De pargrende kan ogsa veere en serdeles

vigtig stgtte i den fremadrettede proces, fordi
de kan bidrage til at skabe motivation for

Forslag til god praksis

forandringer og vaere med til at fastholde nye
rutiner og en forbedret funktionsevne efter endt
rehabiliteringsforlgb.

Pargrende forstas meget bredt, og det er den
ldre selv, der afggr, hvem det er relevant at
inddrage.

Kilder

1. Lewin, G.; Alfonso, H. & Alan, ). (2013): Evidence for the long
term cost effectiveness of home care reablement programs,
Dove Press

Inddrag de pargrende som samarbejdspartnere, hvis den zldre gnsker det.

Inviter de pargrende til at bidrage til udredningen, fx i en indledende samtale med den ldre og

den forlgbsansvarlige.

Viden

Et australsk hjemmeplejeprogram med gode resultater arbejder malrettet med at inddrage
pargrende, netvaerk og civilsamfund i udredning og indsatser for at optimere den ldres
autonomi og gge chancen for at fastholde denne efter afsluttet forlgb (1)

112 Malsatning skal ske | samarbejde
mellem den zldre og fagpersoner

Malsatning er et centralt element i rehabilitering,
da det gger motivationen hos den zldre og
fremmer en malrettet og koordineret indsats

fra fagpersonerne. Den xldres malsatning skal
vare styrende for forlgbet. | kan med fordel
anvende validerede malsatningsredskaber, fx
COPM. Malene for forlgbet skal indga i en samlet
beskrivelse af forlgbet.

Efter servicelovens () 83 a skal kommunal-
bestyrelsen fastsatte individuelle mal for
rehabiliteringsforlgbet i samarbejde med den
enkelte xldre. Det er den xldres malsaetning,

der skal veere omdrejningspunktet for
rehabiliteringsforlgbet. To danske rapporter
peger pa, at den ldres malsatning kan

hjelpe til at malrette samarbejdet og forkorte
rehabiliteringsforlgbet, sa forlgbene bidrager til
at gge funktionsevnen for den ldre og malretter
anvendelsen af de kommunale ressourcer (1).

Den kliniske retningslinje for systematisk
malsatning i rehabilitering anbefaler, at
rehabilitering til =ldre med behov for hjzlp
til personlig eller praktisk bistand i eget hjem
inkluderer systematisk malsatning (1) »
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Systematisk malsatning indebarer:
Systematisk identifikation af den zldres
oplevede problemomrader
Forhandling af mal pa et eller flere mgder
med den ldre
Etablering af kortsigtede og eventuelle
langsigtede mal

Eventuel inddragelse af pargrende

. Tveerfaglig kommunikation og koordinering
vedrgrende den zldres mal

. Udarbejdelse af individuel rehabiliterings-
plan ud fra de fzlles aftalte mal
Lgbende justering af mal og rehabiliterings-
plan efter behov (1).

Forslag til god praksis

REHABILITERINGSFORL@BET : FASE 3 - MALS/ATNING

De to faser "Malsatning” og "Udredning” i
modellen vil i praksis forega sidelgbende, da
malsatning foregar over flere samtaler med
den zldre. | dette materiale har vi valgt at
skille de to faser ad for at understrege, at det
er to forskellige, afggrende elementer af et
rehabiliteringsforlab.

Kilder

1: Center for kliniske retningslinjer (2013): Klinisk retningslinje om
systematisk anvendt malsetning i rehabilitering til borgere +65
ar, med behov for hjzlp til personlig pleje og/eller praktisk hjzlp
i hverdagen, http://www.kliniskeretningslinjer.dk/retningslinjer/
godkendte-retningslinjer/kommunikation/kr-kl-maalsaetning-
rehab.aspx

Anvend standardiserede malsztningsredskaber for at sikre, at malsatning sker i et ligevaerdigt
samarbejde med den zldre. Lav en rehabiliteringsplan pa baggrund af malene.

Viden

Internationalt har anvendelse af malsatning i rehabiliteringsforlgb vist effekt i forhold til:

» Pget helbredsbetinget livskvalitet

» Pget sandsynlighed for at forblive i eget hjem

» Forbedret malopfyldelse

» Mindre afhangighed af hjzlp til personlig pleje

» Reduceret risiko for indlaeggelser og/eller forkortede hjemmeplejeinterventioner.

Laes mere i Center for kliniske retningslinjer (2013): Klinisk retningslinje om systematisk
anvendt malsatning i rehabilitering til borgere +65 ar, med behov for hjzlp til personlig pleje
og/eller praktisk hjzelp i hverdagen (http://www.kliniskeretningslinjer.dk/retningslinjer/
godkendte-retningslinjer/kommunikation/kr-kl-maalsaetning-rehab.aspx ). http://www.
kliniskeretningslinjer.dk/retningslinjer/godkendte-retningslinjer/kommunikation/kr-kl-

maalsaetning-rehab.aspx

113 Vigtigt at fagpersoner kan

arbejde motiverende

Fagpersonernes evne til at arbejde motiverende
er central gennem hele forlgbet. Men szrligt
nar den xldres malsatning skal identificeres
og formuleres, stiller det store krav til, at

fagpersonerne og szrligt den forlgbsansvarlige i
dialog med den zldre kan hjzlpe ham eller hende
til at opstille mal, der udspringer af den =ldres
motivation. »
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Motivational Interviewing (Ml), eller pa dansk
den motiverende samtale, er en evidensbaseret
metode til at frembringe den zldres egne
argumenter for at foretage en forandring.
Metoden tager udgangspunkt i den zldres egen
forstaelse af sin situation.

Fagpersoner og repraesentanter for kommunen
skal ikke pa forhand afggre, hvad malet for
rehabiliteringsforlgbet skal vaere, men undersgge,
hvad den zldre selv gnsker. Et eksempel kan vaere
en xldre, som ikke lengere selv magter at lave sin

Forslag til god praksis
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mad, og som i gvrigt ryger meget. | undersggelsen
af den zldres egen opfattelse af sin situation
bliver det klart, at det, der betyder noget for

den zldre, er at kunne komme ned i det lokale
indkgbscenter for at m@des med sine bekendte
hver dag. Dette bliver omdrejningspunktet

i rehabiliteringsforlgbet, selvom det fra
fagpersonens perspektiv er rygning og manglende
madlavning, der er det stgrste problem. Undervejs
i forlgbet kan det vere, at den ldre far mod pa
at begynde at lave mad. | sa fald justeres malene
og indsatserne.

Hav fokus pa at udvikle fagpersoners kompetencer til at arbejde med den ldres motivation, fx

gennem MI.

Las mere: http://www.denmotiverendesamtale.dlk/Introduktion_til_Den_Motiverende_

Samtale.pdf

114 Szt kort- og langsigtede mal

Nar du skal stte mal for rehabiliteringsforlgbet,
er det en god ide at skelne mellem det langsigtede
(overordnede) mal og de kortsigtede delmal, der
skal lede til, at det langsigtede mal kan opnas. Det
langsigtede mal er det, der er vaesentligt for den
xldre, og det som han eller hun er motiveret for
at forfolge.

Malene skal fastsaettes i samarbejde med den
ldre, og fagpersonen skal hjzlpe den zldre

til at formulere malet, hvis det er ngdvendigt.

De kortsigtede mal skal formuleres i et teet
samarbejde mellem den =ldre og fagpersonerne.
De kortsigtede mal er de skridt, der er ngdvendige
for at na det langsigtede mal, og her er
fagpersonernes viden og kompetencer vaesentlige
for at opstille realistiske mal.

Det kan fx dreje sig om en ldre borger, som
henvender sig, fordi hun ikke lzzngere selv kan
gore rent i sin lejlighed. Udredningen viser, at
den zldre har nedsat funktionsevne relateret til

bade kroppens funktioner (hun har sveert ved at

holde balancen og udtraettes nemt), hverdagens

aktiviteter (hun har sveert ved at ggre rent og
kgbe ind og far ikke lavet mad, sa ofte som

hun gerne ville) og deltagelse (hun kommer

sjeeldnere ud fra sin lejlighed pa anden sal, og

hendes netvaerk svinder ind). | malsaetningsfasen
finder den ldre og den forlgbsansvarlige frem
til, at den zldre har et stort gnske om at kunne
svgmme i den lokale svemmehal igen - en
aktivitet hun har vaeret glad for tidligere og som

har givet anledning til at tale med andre ldre i

lokalomradet. Pa baggrund af dette overordnede

mal opsattes en raekke delmal relateret til fx:

« At den zldre styrker sin evne til at ga pa
trapper, sa hun kan komme ned fra sin lejlighed
uden at udtrettes

« At den ldre styrker sin balance, sa hun trygt
kan klzede om i svgmmehallen

+ At den zldre gger sin muskelstyrke i arme og
ben, sa hun kan magte at svgmme »
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Under rehabiliteringsforlgbet far den zldre den
hjeelp til indkeb og renggring, som hun har behov
for - hjaelpen kan justeres Igbende, hvis behovet
mindskes. Ved afslutning af forlgbet foretages
en revisitation, hvor det afggres, om den =ldre

Forslag til god praksis

St bade kort- og langsigtede mal for forlgbet.
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fortsat har brug for hjzelp og i givet fald hvilken,
eller om traeningen har haft sa positiv indflydelse
pa hendes muskelstyrke og balance, at hun kan
klare sig selv.

De kortsigtede mal hjzlper til at monitorere, om der er sammenhang mellem indsatser og mal.

115 Det er ngdvendigt at seette 'SMART ma

Et mal skal vaere 'SMART’, hvis det skal
kunne bruges som styringsredskab.
Det vil sige, at malet er:

« Specifikt: Hvad er det helt konkret,
der er malet?
Malbart: Hvordan ved vi, at malet er naet?
Accepteret: Er malet meningsfyldt for
alle parter?
Realistisk: Er det muligt at na malet med
den afsatte tid og ressourcer?
Tidsafgraenset: Hvornar skal malet
vaere naet? (1)

Et eksempel pa et mal, der ikke er 'SMART’, er:
"At fru Jensen kan kamme hen i 2ldrecentret”.
For at ggre malet SMART skal det vaere specifikt
(hvordan kammer hun derhen?), malbart og
tidsafgraenset. Fx formuleret sadan: "At fru
Jensen om 12 uger er i stand til at ga ned i det
lokale &ldrecenter to gange om ugen for at
deltage i kortspil”.

Derudover skal bade fru Jensen og fagpersoner
acceptere malet og vurdere, at det er realistisk,
for at det er ' SMART".

Mals=tningsredskaber
Mange kommuner har gode erfaringer med
at bruge interviewredskabet COPM (Canadian

Occupational Performance Measure) til at
identificere hvilke aktiviteter i hverdagen, der er
vigtige for den zldre og pa den baggrund s=tte
mal for indsatsen. Linl til COPM

Syddjurs og Slagelse Kommuner afprgver en
model, hvor alle forlgbsansvarlige (sygeplejersker,
ergo- og fysioterapeuter) foretager COPM, fordi
malsatningen er sa afggrende en del af forlgbet,
at den forlgbsansvarlige er ngdt til at vaere en del
af det, hvis han eller hun skal kunne fungere som
tovholder pa forlgbet. Det kraver ikke en bestemt
faglig baggrund at anvende COPM, men man skal
have en sundhedsfaglig uddannelse samt oplaeres
i brugen af redskabet.

Erfaringerne fra kommunerne peger pa, at

der kan vare udfordringer forbundet med at
anvende COPM i samarbejde med personer,

der har mentale funktionsnedsattelser (3).

For zldre med fx en demenssygdom kan det
derfor veere relevant at benytte et andet
malszetningsredskab.

Fx kan redskabet Talking mats bruges

til mennesker med demens. Det er et
kommunikationsredskab, som er udviklet

i Skotland, der kan hjzlpe mennesker med
kommunikationsvanskeligheder med at udtrykke
deres holdninger inden for en rekke emner.
Talking mats bruger et szt af billedsymboler som
afseet for at kommunikere med den zldre. »
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Kilder

1: EMU: En guide til brug af SMART-mal,
http://www.emu.dk/modul/en-guide-til-brug-af-smart-
m%C3%A5I#

Forslag til god praksis
Serg for at mal og delmal er SMART-sikrede.
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2: Socialstyrelsen (2013): Brug af redskaber i rehabilitering til
hverdagens aktiviteter pa @ldreomradet - En beskrivelse af
kommunernes erfaringer og analyse af anvendeligheden
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/media/
B66F5F50ED304A19B876ASEE048E71DF.ashx

3: Socialstyrelsen (2013): Kortleegning af kommunernes
erfaringer pa rehabiliteringsomradet,
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/
media/68CD1831EDC24AA29EDDDOA4B7065E7F.ashx

Det er vigtigt at arbejde med falles forstaelsesrammer blandt medarbejdere, der arbejder med

malsaetningsredskaber.

116 Udarbejd en plan for rehabiliteringsforlgbet

Ifglge servicelovens § 83 a skal de fastsatte

mal og tidsrammen for rehabiliteringsforlgbet
indga i en samlet beskrivelse af mal og indsatser
for forlgbet. Resultatet af den systematiske
malsztning kan fx indga i en individuel plan med
konkrete, realistiske og tidsafgreensede mal og
handlinger, der definerer indsatsen over for den
®ldre samt den zldres egne aktiviteter. Mange
kommuner har gode erfaringer med at bruge
individuelle rehabiliteringsplaner som en fast

del af omsorgssystemet. Der skal fastsattes en
tidsramme for forlgbet, og tidsrammen indgar i
den samlede beskrivelse af mal og indsatser.

Rehabiliteringsplanen kan fx indeholde en
beskrivelse af den aldres livssituation og
funktionsevne, resultater af udredningen,
beskrivelse af de kort- og langsigtede mal, en
oversigt over de indsatser, der ivaerksattes, og
hvilke fagpersoner, pargrende, netvaerk med
mere, der er involveret, samt en oversigt over,
hvad den zldre selv skal gve sig pa/trene i
hverdagen. Det er en god idé, at alle fagpersaoner
hele tiden har adgang til at lese og dokumentere
rehabiliteringsplanen for at sikre en Igbende
koordinering.

Du kan fx hver anden uge fglge op pa, om
indsatsen stadig svarer til den =ldres aktuelle
behov, og om den zldre har naet delmalene. Det
kan fx ske i forbindelse med et tvaerfagligt made
i den zldres hjem, hvor den =ldre, de relevante

fagpersoner og eventuelle pargrende/netvaerk
deltager.

Det er vigtigt, at du fra starten taenker pa, hvad
der skal ske, nar forlgbet afsluttes. Skal der fx
etableres samarbejde med en frivillig organisation
fra starten af forlgbet? Eller skal der arbejdes
med at udvide den zldres netvaerk undervejs

i forlgbet? Det er ngdvendigt at inddrage det

i planen for at gge chancen for, at den zldre
bevarer sin funktionsevne efter endt forlgb.

Den zldre kan godt modtage bade genoptrzening
efter sundhedsloven i henhold til en
genoptraningsplan og et rehabiliteringsforlgb
efter servicelovens ) 83 a. | dette og lignende
tilfaelde foreslar Sundhedsstyrelsen, at det er
den forlgbsansvarlige fagperson, der koordinerer
indsatserne. »

Kilder

1. EMU: En guide til brug af SMART-mal,
http://www.emu.dk/modul/en-guide-til-brug-af-smart-
m%C3%A5I#

2: Socialstyrelsen (2013): Brug af redskaber i rehabilitering til
hverdagens aktiviteter pa ®ldreomradet - En beskrivelse af
kommunernes erfaringer og analyse af anvendeligheden
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/media/
B66F5F50ED304A19B876ASEEO048E71DF.ashx

3: Socialstyrelsen (2013): Kortleegning af kommunernes
erfaringer pa rehabiliterings-omradet,
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/
media/68CD1831EDC24AA29EDDDOA4B7065E7F.ashx
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Forslag til god praksis

Udarbejd en standardiseret rehabiliteringsplan, der fx indeholder:

+ Beskrivelse af den ldres livssituation og funktionsevne

 Resultater af udredningen

« Beskrivelse af de kort- og langsigtede mal

« Qversigt over de indsatser, der ivaerksettes

« Oversigt over hvilke fagpersoner, pargrende, netvaerk med mere, der er involveret, og hvad deres
opgaver er

« Oversigt over hvad den zldre selv skal gve sig pa/traene i hverdagen.

Det kan vaere en god idé allerede ved indledningen til rehabiliteringsforlgbet, at tale med borgeren

om, hvordan han eller hun ser mulighederne for at fastholde og vedligeholde det opnaede - alene
eller med stgtte fra pargrende eller fagprofessionelle.

117 Malrettede indsatser

| fase 4 samarbejder fagpersoner, den ldre,
pargrende og gvrige netvaerk eller frivillige om

rehabilitering. Forlgbet tager udgangspunkt i den

systematiske udredning samt den individuelle
rehabiliteringsplan. Den farlgbsansvarlige sikrer,
at malene og planen Igbende koordineres og
tilpasses i samarbejde med den zldre.

Pa baggrund af den systematiske udredning
og individuelle rehabiliteringsplan afggr den
forlgbsansvarlige, hvilke faggrupper der skal
inddrages i samarbejdet om rehabilitering.

Planen for forlgbet skal indeholde delmal med
tidsrammer. Det sikrer, at indsatserne kan

iverksaettes individuelt, fleksibelt og malrettet.

For at sikre, at alle faggrupper kender planen og
arbejder efter de samme mal, er det en god idé
at ggre planen tilgengelig for savel fagpersoner
som de zldre og eventuelt de pargrende, fx ved
at planen ligger tilgzengelig i den ldres hjem
og er tilgengelig for alle medarbejdere i det
elektroniske omsorgssystem.

Relevante faggrupper kan fx vare:

» Hjemmesygeplejen inddrages ved behov for
medicingennemgang og henviser til egen
lzege for udredning og behandling af sygdom
Di=tister inddrages, hvis den zldre har
behov for en specialiseret ernaringsindsats

+ Terapeuter inddrages, hvis den ldre har
behov for fysisk trening, ADL-trening
(treening i dagligdagens aktiviteter)
hjeelpemidler eller indretning af hjemmet
Social- og sundhedshj=lpere og social- og
sundhedsassistenter inddrages, nar den
ldre under forlgbet har behov for trening
i hverdagsaktiviteter eller hjzlp og pleje i
hjemmet
P=adagoger inddrages, nar der er behov for
at vurdere og skabe relationer eller for at
iverkstte stimulerende og udviklende
aktiviteter
Demenskoordinatorer/-konsulenter
inddrages, hvis den zldre har en demens-
sygdom.

Du skal Igbende vurdere, om den zldres mal skal
justeres. Det vil ofte veere de kortsigtede mal, der
justeres. Den forlgbsansvarlige kan sikre denne
justering. Den @ldre skal under hele forlghet have
den ngdvendige stgtte og hjzlp til de opgaver,
han eller hun ikke magter. »
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Forslag til god praksis
Folg systematisk op pa aktiviteter og mal.

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 4 - MALRETTEDE INDSATSER

Arbejd systematisk med den zldres mestringsstrategier.

Inddrag pargrende, netvark og civilsamfund, fx ved at indtaenke frivillige tilbud i indsatserne.

118 Vigtigt at mestringsstrategier udvikles

| rehabiliteringsforlgb

| den malrettede indsats er det vigtigt at arbejde
med at udvikle den zldres mestringsstrategier,
sa rehabiliteringsforlgbets resultater kan bevares,
nar forlgbet er slut.

Rehahiliteringsindsatserne kan med fordel tage
udgangspunkt i den zldres egne perspektiver pa
sin situation og mestringsstrategier. Formalet
med at arbejde med den zldres egne perspektiver
og udbygge relevante mestringsstrategier er

at stgtte den zldres kontrol over sit eget liv, sa
han eller hun selv kan tage stilling til, hvad der er
meningsfuldt. Det kan bidrage til, at effekterne
er langtidsholdbare og meningsfulde for den

®ldre, og at den zldre bliver i stand til ved egen
hjelp at vedligeholde sin funktionsevne efter et
rehabiliteringsforlgb.

Det er ngdvendigt fra starten at overveje,
hvordan den zldre kan bevare sin motivation
efter forlgbet er slut, fx ved at lade traening
forega i et socialt netvaerk. Det kan fx vaere i et
aktivitetscenter eller en frivilliggruppe, hvis det
opleves meningsfyldt for den zldre.

Emnet mestringsstrategier uddybes i afsnittet
Mestring og motivation i temaet Centrale
begreber og vidensgrundlag, og det indeholder
litteraturhenvisninger.

119 Helhedsorienterede indsatser

Indsatserne bgr rettes mod den zldres samlede

funktionsevne, det kan fx dreje sig om:

+ Behandling af sygdom i samarbejde med den
praktiserende lege

* Medicingennemgang

» Ernzringsindsats

 Fysisk trening

» ADL-traening (treening i dagligdagens
aktiviteter)

» Hjzlpemidler og/eller tilpasning af omgivelser

* Indsatser mod ensomhed

* Indsatser mod nedsat deltagelse i
samfundslivet

» Kontinenspleje

 Faldforebyggende indsatser

* Indsatser rettet mod kognitive funktions-
nedsattelser som fglge af demens.

Hvis et forlgb indebzerer flere af ovenstaende
typer indsatser, er det naturligvis pakrzvet,

at flere fagligheder arbejder taet sammen.

Det er vigtigt at etablere et godt tvaerfagligt
samarbejde, sa alle medarbejdere arbejder efter
det samme mal og koordinerer deres indsatser,

sa de aftalte mal bliver ved med at vaere styrende
for forlgbet.

Link til afsnit om tvaerfaglig organisering

En =ldre i et rehabiliteringsforlgb (efter
serviceloven) kan som en del af forlgbet have
behov for indsatser under sundhedsloven. Her
er det afggrende, at gzldende retningslinjer
overholdes, og at de rette sundhedsfaglige
kompetencer er til stede (se fx ww.sst.dk og
www.sundhed.dk). Forslagene til indsatser
herunder kan inspirere dig til at tilrettelegge
indsatser i rehabiliteringsforlgb.
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1.20 Behandling af underliggende sygdom i
samarbejde med praktiserende lzege

Far hjemmesygeplejen mistanke om, at en
zldre lider af ubehandlet sygdom, er det
vigtigt, at hjemmesygeplejen taler med den
xldre og eventuelt en pargrende om det,

sa hjemmesygeplejen kan kontakte den
praktiserende lzge. Visse lidelser/gener kan

vere forarsaget af den medicinske behandling.
Derfor kan en medicingennemgang vare relevant.
Hjemmesygeplejen kan tage kontakt til den
praktiserende lege og beskrive den ldres
lidelser/gener, sa legen kan vurdere behovet for
en indsats.

1.21 Medicingennemgang

Der kan vaere behov for en medicingennemgang,
hvis den zldre er i behandling med flere I ge-
midler for en eller flere sygdomme.

Medicingennemgang er en struktureret
gennemgang af den zldres medicin med det
formal at optimere den medicinske behandling,
blandt andet i forhold til interaktioner og
bivirkninger. Det skal drgftes med den =ldre og
eventuelt en pargrende, hvis hjemmesygeplejen
vurderer, at der er behov for at se narmere pa den

Viden

Samarbejde med den praktiserende lege:

zldres medicin. Hiemmesygeplejen drgfter med
den praktiserende lz2ge, om der er behov for en
gennemgang af den =ldres medicinering.

Kilder

1: Huss et al. 2008: Multidimensional preventive home visit
programs for community-dwelling older adults: A systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials.

Flere studier peger i retning af, at en grundig indledende klinisk undersggelse kombineret med javnlige
opfelgninger har en effekt pa at opretholde funktionsevne pa kort sigt og forebygge risici pa leengere sigt (1).

1.22 Ernzeringsindsatser

Maltider og ernzering har stor betydning for
vores funktions-evne og livskvalitet. Hvis ikke
den zldre indtager den rette maengde af de
ngdvendige naeringsstoffer, opnar han eller

hun ikke den gnskede effekt af de ivaerksatte
rehabiliteringsindsatser. Derfor er det ogsa
vigtigt, at tand- og mundsundheden er i orden
for, at den =ldre kan indtage de naringsstoffer,
vedkommende har brug for (1).

Hvis ikke den zldre indtager den rette ernzring,
far han eller hun ogsa svarere ved at na sine
mal for rehabiliteringen og vil dermed fortsat
opleve nedsat funktionsevne og maske forringet
livskvalitet. Fx kan madlavning (indkab,
tilberedning og anretning) tilrettelzegges

med et rehabiliterende sigte. Det vil blandt
andet sige, at den ldre kan have et mal for
rehabiliteringsforlgbet om, at han eller hun selv
skal kunne kgbe ind, tilberede et maltid og/eller
anrette et maltid. »
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Eksempler pa indsatser:

Ernaringsindsatser omfatter mange

fagligheder og spaender fra fokus pa

naeringssammensatningen til rammerne omkring

maltidet, fx:

» Tand- og mundsundhed

» Naringsberiget mad (superkost)

* Hjzlp til at spise (specialbestik, udskaring,
hoved- og siddestilling m.m.)

» Borddzkning

« Socialt samvaer omkring maltidet (fx
spisevenner, madklubber)

» Halvfabrikata

* Hjelp til indkgb

* Erneringstilskud (fx ernzeringsdrikke)

» Ernzeringsplan

* Vejledning om kost og indkgb

» Tygge-/synkevenlig kost
(konsistensmodificeret).

Der findes flere forslag til at kombinere
ernzeringsindsatser og rehabiliteringsindsatser

i Sundhedsstyrelsens Faglige anbefalinger og
beskrivelser af god praksis for ernaringsindsatser
til 2ldre med ikke-planlagt vaegttab (2).

Viden
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Kilder

1: AldreForum (2015): Sunde taender hele livet.

Aldres tand- & mundsundhed - inspiration til social- og
sundhedspersonale & pargrende.

2: Socialstyrelsen (2015): Faglige anbefalinger og beskrivelser
af god praksis for ernaringsindsats til 2ldre med uplanlagt
vaegttab, https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/~/
media/2627323832484F4FB4C2F8747C82A85B.ashx

3: Danmarks Statistik (2016):
http://www.statistikbanken.dk/RESMAD

4. Neelemaat, F., Bosmans, J.E., Thijs A., Seidell J.C., van
Bokhorst-de van der Schueren, M.A. (2013): Oral nutritional
support in malnourished elderly decreases functional limitations
with no extra costs, Clin Nutr. 2012;31

5: Wyers, C.E., Reijven, P.L., Evers, S.M., Willems, P.C., Heyligers,
I.C., Verburg, A.D., van Helden S., Dagnelie, P.C. (2013): Cost-
effectiveness of nutritional intervention in elderly subjects
after hip fracture. A randomized controlled trial, Osteoporos Int.
2013;24

6: Freijer, K., Nuijten, M.J., Schals, J.M. (2012): The budget impact
of oral nutritional supplements for disease related malnutrition
in elderly in the community setting, Front Pharmacol. 2012 May
4;3:78. doi: 10.3389/fphar.2012.00078. eCollection 2012.

7: Socialstyrelsen (2014): Cost-effectivness studie af tveerfaglig
ernzringsintervention blandt skrgbelige underernarede ldre,
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2014/~/media/
DC62A506FB0S4D3A9ET145DEEBS939DA3.ashx

Op mod 60 pct. af de =ldre, som bor pa plejehjem eller er indlagt pa hospitaler, er underernzerede.
39.896 borgere modtog madservice i Danmark (2015). (3)

Fire studier viser omkostningseffektiviteten af ernzeringsindsatser. Et enkelt studie beskriver
omkost-ningseffektiviteten ved en kombineret traenings- og ernaeringsindsats. De fire studier

havde fglgende konklusioner:

« Indsatsen var udgiftsneutral pa grund af den bevarede fysiske funktionsevne (4)

 Indsatsen var omkostningseffektiv i forhold til vaegt@gning. Indsatsen var desuden
omkostningseffektiv i forhold til opnaet livskvalitet hos deltagere under 75 ar (5)

« Indsatsen gav anledning til besparelse pa grund af feerre indleggelser (6)

 Det formaliserede tveerfaglige samarbejde var omkostningseffektivt i forhold til livskvalitet (7).
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1.23 Fysisk traening

Fysisk aktivitet i dagligdagen har stor betydning
for, at =ldre kan bevare et godt helbred og
opretholde funktionsevnen (1).

En fysisk aktiv hverdag styrker livskvaliteten og
det fysiske helbred (1,2). En fysisk inaktiv hverdag
forgger risikoen for nedsat funktionsevne og
medfarer hgjere dgdelighed (1). Aldre er mere
udsatte end andre aldersgrupper for tab af
funktionsevne. Derfor er det szrlig vigtigt, at
ldre vedligeholder bevaegelighed, kondition,
balanceevne samt muskel- og knoglestyrke (1).

Fysisk aktivitet omfatter bade bevidst, malrettet,
regelmaessig traening og mere ustruktureret
aktivitet. Det kan vare selvorganiseret

eller organiseret fx i en idraetsforening. Helt
almindelige hverdagsaktiviteter som fx gang,
cykling, havearbejde og trappegang er ogsa fysisk
aktivitet (1).

Eksempler pa indsatser:

» Hverdagsaktiviteter som havearbejde,
madlavning og rengg@ring kan veere fysisk
befordrende lige som motionsaktiviteter som
gature, cykling, dans, roning og jogging mv.

 Treening i maskiner kan anbefales, fordi denne
type trening kraever mindre koordination og
balance, og fordi maskinerne kan justeres

Viden
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i forhold til individuelle smerter, fysiske
begraensninger, nedsat lungekapacitet
mv. Studier viser, at traening i hjemmet kan gge
funktionsevnen hos borgere over 65 ar. Det kan
fx veere trening med elastikker, vaegtmanchet-
ter, handvaegte, vandflasker og lignende som
modstand. Ligeledes kan fx gang pa trappetrin,
knzaebgjninger, haelhavninger, armbgjninger og
armstraekninger styrke kroppen. Belastningen
kan tilpasses ved at @ndre kropsstillinger
og ydre modstand, fx med vaegtmanchetter (3).
* Trening pa hold kan bidrage med et socialt
aspekt, som potentielt kan forebygge social
isolation, som zldre ofte er udsat for.
Traeningen kan bade vare et rum for fysisk
udfoldelse og sacialt samveer.

Kilder

1: Sundhedsstyrelsen (2011): Fysisk aktivitet - handbog om
forebyggelse og behandling
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/~/
media/4ADESE6GESDBB4AD2B6FD194DDAA993C1.ashx

2: Chou et al. (2015): Effect of exercise on physical function, daily
living activities, and quality of life in the frail older adults: A
meta-analysis, Arch Phys Med Rehabil.

3: Thiebaud, Robert S. et al (2014): Home-based resistance
training for older adults: A systematic review, Geriatr Gerontol
int.s.750-757

Et formaliseret samarbejde mellem klinisk dizetist, ergoterapeut og fysioterapeut har vist
sig langt mere effektivt end en indsats, der udelukkende benytter en af de tre faggrupper.
Resultaterne af en formaliseret tveerfaglig intervention var blandt andet at:

« De zldreiinterventionsgruppen opnaede positiv effekt pa deres fysiske funktionsevne
« De zldreiinterventionsgruppen opnaede positiv effekt pa deres livskvalitet

« Veegtggning generelt hang sammen med gget livskvalitet (2).

Der er sammenhang mellem fysisk traening og:

« Flere levear

 Fysisk funktionsniveau
 Livskvalitet

» Kognition

 Reduktion af en raekke sygdomme (fx diabetes 2, apopleksi, osteoporase med flere) (1).

Pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/fysisk-aktivitet/
findes et skema med eksempler pa motion med moderat og hgj intensitet for fysiske aktiviteter

generelt.
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1.24 ADL-trening
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(treening i dagligdagens aktiviteter)

Fagfolk deler almindelig daglig livsfarelse

(ADL) op i personlige ggremal (PADL), som er
ngdvendige for alle mennesker, fx at tage tgj

af og pa, ga i bad, ga pa toilettet og udfagre
anden personlig pleje, samt i mere udadvendte
aktiviteter (IADL, | star for instrumentel) som

fx madlavning, renggring og indkgb, som er
ngdvendige for at vaere selvhjulpen. ADL-traning
skal veere intensiv. Det vil sige, at indsatsen
iveerksaettes hurtigt og bestar af hyppig traening
i overensstemmelse med den zldres gnsker,
muligheder, traeningsbehov og situation. Den
internationale klassifikation af funktionsevne
(ICF) indeholder oversigter over aktiviteter

og deltagelse, som kan danne grundlag for at
udrede begraensninger i den almindelige daglige
livsfarelse (http://www.who.int/classifications/
icf/en/).

Viden

Eksempler pa indsatser:

Find i samarbejde med den zldre frem til nogle
treningsaktiviteter, som den ldre selv kan
udf@re som et supplement til den professionelle
stptte (1,2). Herved kan den aldre selv tage
ansvar for at optraene og styrke sin mestring
og selvstandighed. Trening af PADL og IADL |
hjemmet med fokus pa muskelkraft, koordination
og udholdenhed er fx:

« Badning (personlig hygiejne)

» Paklzdning

+ Madlavning.

Kilder

1: Chou et al (2012): Effect of exercise on physical function, daily
living activities, and quality of life in the frail older adults: a
meta-analysis

2: Toto, P, E. et al (2013): Best practice physical activity programs
for older adults and ADL/IADL performance: A Scoping review.

3: Orellano et al. (2012): Effects of occupation- and activity-
based interventions on instrumental activities of daily living
performance among community-dwelling older adults: A
systematic review.

Studier tyder pa, at tveerfaglige multikomponente interventioner har en positiv virkning i forhold til

ADL (3).

1.25 Hjzelpemidler og/eller tilpasning af omgivelser

Brug af hjelpemidler kan bidrage til, at den

ldre kan styrke sin selvhjulpenhed, bevare

sine aktiviteter og forbedre sin funktionsevne.
Hjeelpemidler er derfor en effektiv og nyttig del af
en rehabiliteringsindsats.

Hjzelpemidler er produkter, der er fremstillet
med henblik pa at afhjzlpe en fysisk eller
psykisk funktionsnedsattelse. Af servicelovens
() 12 fremgar det, at kommunalbestyrelsen
skal yde stgtte til hjeelpemidler ved varigt

nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne.
Bestemmelsen om, at funktionsevnen skal

vaere varigt nedsat, betyder, at &ldre med en
midlertidig funktionsnedszttelse ikke kan tildeles
hjeelpemidler efter servicelovens § 112.

Brug af hjelpemidler kan dog vaere nyttigiet
rehabiliteringsforlgb. Det er op til kommunal-
bestyrelsen at tilrettelzegge indholdet af
rehabiliteringsforlgbet. »
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Syddjurs kommune har handteret udfordringen
ved, at hjelpemiddelvisitationen organisatorisk
ikke er adskilt fra resten af visitationen, og de
mest gengse hjzlpemidler, fx ganghjzlpemidler,
toiletforhgjer og strampepatager kan lanes i

en prgveperiode under et rehabiliteringsforlgb
efter servicelovens () 83 a. Efterfglgende kan
hjelpemidlet bevilges permanent, hvis behovet
vurderes at vaere varigt.

Slagelse kammune har lgst udfordringen ved

at indkgbe et mindre sortiment af nyttige
smahjzelpemidler, som hjemmeterapeuterne kan
udlevere til borgerne i et rehabiliteringsforlgb. Pa
samme made kan hjemmeterapeuterne udlane
de mest gengse hjelpemidler, fx badebank og
strempepatager under et rehabiliteringsforlgb
efter {y 83 a. Hvis borgerens behov for hjzlpe-

midlet ved opfelgningen vurderes at vaere varigt,
kan hjelpemidlet bevilges permanent efter
servicelovens § 112.

Eksempler pa hjzlpemidler:

 Mobilitetshjeelpemidler (fx stokke, rollatorer,
el-kgrestole og -scootere) er vigtige
hjelpemidler. Ud over at veere en aktivitet i sig
selv er mobilitet forudsatningen for at kunne
udfgre mange andre aktiviteter, fx ga pa
toilettet, besgge andre, lave kaffe, tgrre stov af.

* Hjzlpemidler malrettet mentale funktions-
nedseettelser kan ofte bidrage til, at personer
med fx en demensdiagnose bedre kan opret-
holde daglige ggremal. Eksempler er pille-

doseringsasker med huskealarmer, elektroniske

kalendere, sikringssystemer ved komfur og
el-kgkkenapparater.
 Sikkerhedshjzlpemidler kan skabe tryghed i
forhindelse med fx toiletbesgg og personlig
hygiejne, der ofte har et stort sikkerheds-

maessigt aspekt. Et almindeligt hjzlpemiddel er

stgttegreb opsat forskellige steder i bade-
verelset, sa den xldre sikkert kan sette og
rejse sig ved toilettet, bevaege sig rundt i
badeverelset og tage bad uden at falde. Andre
eksempler er skridsikre badematter
og badetaburetter.

» Velfardsteknologi er hgjteknologiske hjzlpe-
midler, der ggr det muligt at udfare aktiviteter
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selvstendigt. De benyttes stadigt hyppigere i
rehabiliteringssammenhang. Det kan veere et
toilet med indbygget vask og ta@rring, en spise-
robot, der ggr det muligt for en person med
nedsat funktion i armene at spise selvstendigt,
robotstgvsugere og smart home teknologi, der
ggr det muligt at varetage forskellige funktioner
ved et enkelt tryk pa en fjernbetjening. Det kan
fx vaere at tnde og slukke lys, fijernsyn eller
computer, abne og lukke vinduer og dgre eller
trekke gardiner for og fra.

« Boligaendringer udfares hyppigst for at mulig-
ggre aktivitet og deltagelse for persaner
med motorisk funktionsnedsattelse, iser
hjelpemiddelbrugere, eller for at ggre hjemmet
til en egnet arbejdsplads for plejepersonale.
Boligendringer kan ogsa udfgres for at fore-
bygge fald eller pa grund af perceptuelle eller
mentale funktionsnedsattelser. Fx kan brugen
af signalfarver pa toiletdgr og toiletbraet statte
personer med demens i at finde frem til toilet-
tet, og en darklokke, der aktiverer en lysalarm,
kan ggre en person med omfattende hgrened-
settelse opmerksom pa, at der ringes pa.

« Kommunikationshjzelpemidler bruges af personer
med nedsat kammunikationsevne. Det drejer
sig fx om funktionsnedszettelser inden for syn,
harelse og tale samt ordblindhed. Hj=lpemidler
i form af briller, tekstforstgrrende systemer,
mobility-stokke, farvelaesere, hgreapparater,
videotelefoner, computere med specielle
programmer, mobiltelefoner med szerlige apps,
talemaskiner, hgjtlzesere osv. kan styrke selv-
stendigheden. Omgivelserne kan fx tilpasses
med teleslynger, websider og information
baseret pa tekst og verbale informationer, fx
transportmidler og pa offentlige kontorer.

Kilder
1. Brandt, A, Jensen L. R. ed., (2014): Grundbog om
hjzlpemidler, 2. udg. Munksgaard Danmark

2: Socialstyrelsen (2014): Mobilitetshjzlpemidler til voksne
- Hjeelpemidler, der virker. Aktuel forskningsbaseret viden til
udvikling og planlegning af den kommunale indsats.
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1.26 Indsatser rettet mod ensomhed

Ensomhed kan defineres pa flere mader, men
flles for alle definitioner er, at ensomhed
betragtes som en individuel oplevelse af at fgle
sig alene. At fgle sig ensom er ikke det samme
som at vaere alene. Man kan vare selvvalgt alene,
men man velger ikke selv at fgle sig ensom.

Hver fjerde dansker fgler sig ofte eller en gang
imellem ugnsket alene. Fglelsen af ensomhed kan
medvirke til, at et =ldre menneske trekker sig
tilbage fra omverdenen og bliver socialt isoleret
(1). Social isolation kan medvirke til et tab af
funktionsevne og kan resultere i sygdomme som
fx depression (2), give hgjere risiko for demens,
genindlaeggelser og fald (3).

En forudsatning for at kunne formidle viden om
tilbud til ldre mennesker er, at kommunens
medarbejdere har adgang til et overblik over

de lokale frivillige og kommunale tilbud. Nogle
kommuner har en 'pensionisthandbog’, en 'social
vejviser’ eller en lignende fysisk oversigt over
tilbuddene i kommunen, mens andre har en
hjemmeside.

Hjemmesiden www.aktivtzeldreliv.dk giver et
overblik over aktiviteter og tilbud til =ldre i en
lang reekke danske kommuner. De nedenstaende
indsatser er eksempler pa indsatser, som

kan vare relevante at tnke ind i et
rehabiliteringsforlgb.

Eksempler pa indsatser:

» Spisevenner
For mange ldre, der oplever ensomhed, er
maltidet et af de svareste tidspunkter pa
dagen. Her trenger fglelsen af at vaere alene
sig szerligt pa. En raekke kommuner har gode
erfaringer med at arrangere gruppeaktiviteter
med fzellesspisning som den barende aktivitet.
Formalet er at forebygge og mindske ensomhed
blandt zldre, der bor alene. At bruge maltidet
som en ramme for det sociale fzllesskab kan
vaere med til at gge livskvaliteten og

Viden

mindske oplevelsen af ensomhed blandt
mennesker, der ellers ville spise alene.

'Spisevenner’ er et tilbud til =ldre, der bor alene,
om at medes med andre, der savner selskab
under maltidet. Aktiviteten afholdesien
mindre gruppe pa 4-8 deltagere, sa der er god
mulighed for at tale sammen om et fzlles bord
og leere hinanden at kende.

Link til forebyggelseshandbog

» Mandegrupper
Bade kvinder og mand oplever ensomhed, men
undersggelser viser, at enkemand er szrligt
udsatte. I en lang reekke kammuner er der
derfor fokus pa at udvikle aktivitetstyper, der
appellerer til mand. Formalet er at forebygge
og mindske ensomhed blandt =ldre mand.
Link til forebyggelseshandbog

http://aktivtaeldreliv.dk/ giver et
overblik over aktiviteter og tilbud

til =ldre.

Kilder
1. Sundhedsstyrelsen (2013): Den nationale Sundhedsprofil.

2: Schwarzbach, M. et al.: Social relations and depression in late
life -A systematic review, in Journal of Geriatric Psychiatry 2014,
29:1-21.

3: Nicholsen, N.R.: A review of Social Isolation: An important
but Underassessed Condition in Older Adults. ) Primary Prevent
(2012) 33:137-152.

4: Pitkala et al. (2011): Effects of socially stimulating group
intervention on lonely, older people's cognition: A randomized,
controlled trial

Forskning i ensomhed peger pa, at psykosociale gruppeinterventioner har en betydning for

ensomme zldres kognition (4).
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1.27 Indsatser rettet mod nedsat
deltagelse i samfundslivet

At et menneske kan klare sig fysisk, er ikke
tilstraekkeligt til at sikre trivsel. Forskning viser,
hvor vaesentligt det er, at man oplever at hgre til
en eller flere grupper. Det styrker identiteten og
bidrager til, at man faler sig vaerdsat og inkluderet
i samfundet. At tilhgre grupper fremmer ogsa

ens trivsel og helbred og forebygger sygdom i
hgjere grad eller pa samme niveau som rygeophgr,
senkning af blodtryk, fedmebekampelse og pget
fysisk aktivitet. Derfor er det grundlzeggende og
ngdvendigt for en effektiv rehabiliteringsindsats at
bevare, udvikle eller styrke den aldres netvaerk (1).

Eksempler pa indsatser:

» Brug af saciale medier: Elektroniske mgdesteder
som fx Facebook eller fora for =ldre kan skabe
teette relationer og et sted at s@ge radgivning
og fole sig hgrt og anerkendt. Det er let at
setteivaerk og hemmes ikke af nedsat
mobilitet

» Sangkor, handarbejde, handvark, motion,
lzeseklubber og alle former for hobbyaktiviteter

 Stgtte til at bevare aktiviteter, da disse ofte
er kombineret med socialt samveer. Her kan
man mgdes med ligesindede og dyrke eller
stifte betydningsfulde venskaber. | lokal-
samfundet findes ofte mange muligheder

» Kulturelle aktiviteter: Teater, musik, foredrag,
udflugter

Viden

« Benyt markedsafhangige kulturtilbud, stift
netvaerk omkring deltagelse i fx sammen-
komster, hvor den fzlles oplevelse diskuteres

» 'Cykling uden alder’ er et eksempel pa et
initiativ, der har stor succes med at skabe
sterke fzllesskaber mellem beboere, pargrende
og medarbejdere pa plejecentre og frivillige
‘cykelpiloter’ (http://cyklingudenalder.dk/).

Kilder

1. Haslam, j., Haslam. C. (2011): The Social Cure: Identity, Health
and Well-Being, Psychology Press, U.K.

2: Dickens et al. (2011): Interventions targeting social isolation in
older people: a systematic review

Forskning i ensomhed peger pa, at gruppebaserede interventioner, som har et teoretisk grund-
lag og fordrer medlemmernes aktive deltagelse, har betydning for den ldres deltagelse i
samfundslivet. Det teoretiske grundlag kan fx vare:

« Undervisning i at bruge internettet for at lzere at benytte sociale medier samt opsgge

relevante tilbud pa nettet eller i neeromradet

» Undervisning i at handtere sygdommen, hvis gruppens deltagere er tilbudt deltagelse grundet

specifik sygdom
« Hvordan man handterer stress, angst mv.
* Mestringsstrategier.

Den aktive deltagelse forudszetter, at gruppens deltagere ikke blot modtager undervisning, men at
deres egne erfaringer ogsa inddrages i det omfang, de har lyst til det. Derudover er det vaesentligt,
at gruppens deltagere er med til at bestemme indholdet af forlgbet, fx ved at der besluttes et

eller flere overordnede temaer i den samlede gruppe, som mindre grupper af deltagere derefter

understgttes i at tilrettelzegge (2).
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1.28 Kontinenspleje

At vare inkontinent, hvad enten det drejer sig om
urininkontinens eller analinkontinens, kan bade
medfgre negativ pavirkning af livskvaliteten,
nedsat fysisk aktivitetsniveau og afstaelse fra et
socialt liv (1,2,3).

Ver derfor opmarksom pa inkontinens hos den
ldre i forbindelse med et rehabiliteringsforlgb.
Det kan vare helt afggrende for et godt rehabi-
literingsforlgb, at &ldre med inkontinens-
problematikker udredes, behandles eller tildeles
de optimale hjzlpemidler, sa de kan udfare
aktiviteter og forbedre deres livskvalitet.

Udredning og behandling i kommunalt regi

tager primaert udgangspunkt i principperne om
Minimal Care (4). Det vil sige, at udredning og
behandling i vid udstraekning handler om hj=lp

til selvhjaelp. Ved hjzlp af enkle midler som
interview, vaeskevandladningsskemaer, vejning af
bleer, visuelle observationer af affaring mv. kan
inkontinenstypen diagnosticeres og behandles
med ikke-invasive og ikke-farmakologiske tiltag.

Inkantinens er et komplekst felt og vil ofte
kraeve tvarfagligt samarbejde mellem
sundhedsprofessionelle, for at en malrettet og
helhedsorienteret indsats kan ivaerkszttes for
den enkelte borger (2,3).

Reviews peger pa, at ®ldres inkontinens og
indsatser rettet herimod, er et underbelyst
omrade. For gruppen af zldre og svaekkede ldre
kan der arbejdes med konservative tiltag i form af
fx assisteret toiletbesgg, tidsbestemt toiletbesgg
og fokus pa adfzrd og vaner.

Viden
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Inkontinensbehandlingen i kommunerne sker ofte
i samarbejde med de praktiserende lzger, hvis
indsats tager afszet i kliniske retningslinjer for
udredning og behandling (5). Der bgr altid udfgres
en sundhedsfaglig udredning af arsagerne til
inkontinens.

Sundhedsstyrelsen har i 2015 og 2016 fremlagt
Nationale Kliniske Retningslinjer i forhold til hhv.
analinkontinens hos voksne (6) og urininkontinens
hos kvinder (7).

Kilder
1: Nordisk patientundersggelse om urininkontinens 2011-2012,
Kompas Kommunikation

2: Drennan et al (2012): Conservative interventions for
incontinence in people with dementia or cognitive impairment,
living at home: a systematic review

3: Stenzelius, K et al (2015): The effect of conservative treatment of
urinary incontinence among older and frail older people: a systematic
review. Age and Ageing, 2015, 44:736-744

4: Minimal Care: www.gyncph.dk/procedur/gyn/minicare.doc

5: Dansk Selskab for Almen medicin (2009): Udredning og
behandling af nedre urinvejssymptomer hos mand og kvinder
- Klinisk vejledning for almen praksis, http://www.dsam.dk/
files/9/urinvejssymptomer_rettet.pdf

6: Sundhedsstyrelsen (2015): Analinkontinens hos voksne,
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/~/
media/1642B313BC8B4BF18F8765E3875ED1CD.ashx

7: Sundhedsstyrelsen (2016): Urininkontinens hos
kvinder - National klinisk retningslinje, https://
sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2016/~/
media/8064FA387FA447CBAE2BI45FA280(C9E2.ashx

8: Sundhedsstyrelsen (2009): Urininkontinens hos kvinder -
evaluering af udredning og behandling i almen praksis og pa
hospital, http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/publ2010/EMM/
Urininkontinens/Evaluering_urininkontinens.pdf

Ca. 400.000 mennesker i Danmark lider af urininkontinens. Sundhedsstyrelsen vurderer, at 50 %
af kvinder over 75 ar lider af urininkontinens. Det skgnnes, at 100.000 mennesker i Danmark lider af

analinkontinens (8).
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1.29 Faldforebyggelse

Fald er den hyppigste ulykkesform blandt zldre.
Det er en af de vaesentligste arsager til tab af
funktionsevne, og tab af funktionsevne gger igen
risikoen for faldulykker (1). Et fald pavirker ikke
kun den fysiske funktionsevne. Det kan ogsa fore
til store psykiske og sociale kansekvenser og i
yderste konsekvens ded (2).

En raekke studier peger pa, at forebyggelse af
fald virker. En faldepisode defineres imidlertid
forskelligt i forskellige undersggelser, og derfor
kan det vaere vanskeligt at sammenligne effekten
af faldforebyggende indsatser (1).

Tre centrale indsater, som kan bidrage til
at forebygge fald og faldrelaterede skader
og ulykker:

« Balance- og styrketraening

« Indsatser med fokus pa flere risikofaktorer

+ Helhedsorienteret vejledning og radgivning
om sundhed (3).

Las mere i handbogen "Forebyggelse pa
®ldreomradet”: https://sundhedsstyrelsen.dk/
da/nyheder/2015/~/media/
06270654E0FD44EFBI19F2112ABF794D.ashx

Det er en god ide, at kommunen udarbejder en
kommunal vejledning med handlemuligheder

for, hvad der skal ske, nar risikofaktorer for

fald er identificeret hos en ldre. Det kan

fx veere oplysninger om og procedurer for,
hvordan og hvornar der skal henvises til en
egentlig faldudredning og/eller en oversigt

over faldforebyggende indsatser i kommunen.
Nedenfor findes eksempler pa indsatser, der med
fordel kan indga i den ldres rehabiliteringsforlgb.

Viden
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Du bgr altid handle pa arsagerne til tilstede-
varelsen af risikofaktorer for fald, da disse kan
veere et symptom pa andre problematikker,
herunder andre samtidige sygdomme.

Eksempler pa indsatser:

 Balance- og styrketraening
Indsatsen har til formal at styrke zldres
muskelstyrke og balance. For at afdaekke, om
den ldre kan have glade af traning, kan du
foretage en vurdering af den zldres livs-
situation og risikofaktorer for fald. Du kan
supplere vurderingen med test af fysisk
funktionsniveau ved hjzlp af Rejse-s=tte-sig-
testen. Vaer opmaerksom pa risikao for fald, hvis
den zldre kan rejse sig mindre end fem gange
pa 30 sekunder. Samtalen gennemfgres i et
ressourceorienteret perspektiv med fokus pa
den zldres oplevelse af, hvad der gar godt og
mindre godt i hverdagen. Med udgangspunkt i
den xldres oplevelse af, hvad der er vaesentligt,
kan du og den ldre tale om de mulige positive
gevinster ved balance- og styrketraening. Du
kan introducere forskellige muligheder for
treening pa egen hand og/eller pa hold. Sporg i
den forbindelse yderligere til den =ldres
hverdagsliv
Link til forebyggelseshandbogen

« Individuel faldradgivning
Individuel faldradgivning har fokus pa flere
risikofaktorer og er en kombination af udredning
og tilbud, der tager udgangspunkt i den zldres
gnsker og behov. Indsatsen er malrettet zldre
med stor risiko for fald. Formalet er at opspore
og udrede xldre med stor risiko for fald tidligere
og motivere dem til at deltage i relevante
faldforebyggende indsatser
Link til forebyggelseshandbogen »

Ca. 60 % af alle fald blandt personer over 65 ar medferer skader (1). Fald er arsag til ca. 95 % af
alle hoftebrud, og halvdelen af de personer, der padrager sig et hoftebrud grundet fald, kommer

aldrig til at ga som far faldet (3).

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 4 - MALRETTEDE INDSATSER
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» Seniorkurser
Seniorkurser kan opbygges som en rekke
kursusdage med fokus pa forskellige temaer
relateret til sundhedsfremme og "aktivt
ldreliv”. Formalet er at styrke ldres
handlekompetencer inden for sundhedsomradet
- herunder give dem viden om fald og fald-
forebyggelse. Hav fokus pa, at fald ikke er en
uundgaelig konsekvens af alder, men kan
forebygges aktivt gennem styrke-, balance-
trening og viden om konkrete tranings-
muligheder.

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 4 - MALRETTEDE INDSATSER

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/
2015/~/media/
06270654EO0FD44EFB919F2112ABF794D.ashx

Kilder
1. Sundhedsstyrelsen (2006): Faldpatienter i den kliniske hverdag
- radgivning fra Sundhedsstyrelsen

2: Dansk Selskab for Almen Medicin (2012): Den aldre patient, 1.
udgave, 1. oplag, 2012

3: Sundhedsstyrelsen (2015): Forebyggelse pa &ldreomradet -
Handbog til kommunerne

1.30 Indsatser rettet mod kognitive
funktionsnedseettelser som fglge af demens

Persaner med en demenssygdom kan have gavn
af et rehabiliteringsforlgb, og ogsa ldre med

en demensdiagnose kan omfattes af tilbud om
rehabiliteringsforlgb efter servicelovens §§ 83 a. En
forbedring af funktionsevnen hos zldre med en
demensdiagnose kan for eksempel besta i, at den
ldre bliver bedre i stand til at klare sin hverdag.
Erfaringer fra de danske kammuner viser dog, at
en demenssygdom ofte er blevet betragtet som et
eksklusionskriterium for et rehabiliteringsforlghb (1).
Personen med demens kan dog gennem

et rehabiliterings-forlgb understagttes i at

bevare mest muligt af sin selvstaendighed og
livskvalitet. For samfundet betyder malrettede
rehabiliteringsforlgb for personer med demens, at

omkostningerne til hospitalsophold, plejepladser mv.

reduceres.

Malet for rehabilitering af aldre med demens er, at

den ldre:

 opnar et sa trygt og meningsfuldt hverdagsliv
som muligt

« vedligeholder eller kompenseres for svaekkede
kropsfunktioner

« har aktiviteter, der bevarer identitet, roller og
fysisk velvaere

* har sociale kontakter, der skaber fzllesskab
med andre mennesker, sa den ldres oplevelse
af at hgre til, at veere beskaftiget samt at fgle
nerhed og omsorg vedligeholdes.

Det er vigtigt, at den =ldre deltager sa meget som
muligt, og at pargrende inddrages i det omfang,
personen med demens gnsker det. Fx er der gode
erfaringer med Talking Mats som metode til at
arbejde med malsatning i rehabiliteringsforlab,
hvor den zldre er kagnitivt svekket. Det
nedsatte mentale funktionsniveau gzelder for
alle demenssygdomme og pavirker hverdagslivet.
Nedenfor er der opstillet nogle typiske falger

af demenssygdom og forslag til relevante
rehabiliteringsindsatser.

Nedsat kommunikation

Ved nedsat kommunikation er det vigtigt, at
bade de professionelle og de pargrende tilpasser
deres kommunikation til de forudsatninger,
som personen med demens har. Det kan

veere ngdvendigt med en udredning fra en
audiologopzed.

Utryghed

Utryghed er et hyppigt symptom

pa demenssygdom. Formalet med
rehabiliteringsindsatser kan veere at gge
trygheden. Var opmaerksom pa, at der sker en
koordination blandt de mennesker, der omgas
personen med demens. Tilsvarende er det en
god ide at sikre, at én gennemgaende person
(professionel eller pargrende) kan skabe tryghed
for personen med demens. Det er ogsa vigtigt at
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tilpasse de fysiske omgivelser, sa de er forstaelige
og genkendelige. Er der noget, der stresser i
dagligdagen, kan opgaven eller genstanden med
fordel fjernes fra de umiddelbare omgivelser.

Nedsat hukommelse og tidsforstaelse

Folger af nedsat hukommelse og tidsforstaelse
kan mindskes med tekniske hjelpemidler,
piktogrammer, skriftlige eller automatiske
mundtlige vejledninger og ved at indrette
omgivelserne, sa de stgtter hukommelsen og
tidsforstaelsen.

Nedsat tilknytning og social deltagelse

Malet med rehabiliteringsindsatser kan vaere at
understgtte personen med demens i at bevare sine

Forslag til god praksis
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familierelationer, ligesom det er afggrende at skabe
mulighed for samvaer med andre for at give en
oplevelse af at vaere en del af et faellesskab.

Kilder

1: Socialstyrelsen (2013): Kortleegning af kommunernes
erfaringer pa rehabiliteringsomradet, https://
sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/
media/68CD1831EDC24AA29EDDDOA4B7065E7F.ashx

2: Sundhedsstyrelsen (2013): National klinisk retningslinje for
udredning og behandling af demens, http://sundhedsstyrelsen.
dk/~/media/TAB1A34E3A664E4D83A4127328 ADBF17.ashx

3: Sundhedsstyrelsen (2013): National klinisk retningslinje for
udredning og behandling af demens, http://sundhedsstyrelsen
dk/~/media/TAB1A34E3A664E4D83A4127328 ADBF17.ashx

Tilbyd medarbejdere og pargrende omsorgsgivere trening i at kommunikere med personer med
demens. Det har signifikant positiv virkning pa omsorgsgiveres kommunikationsfaerdigheder og pa
demente personers livskvalitet og velbefindende (3). Inddrag bade pargrende, netvaerk og civilsamfund
i indsatserne. Fx kan den forlgbsansvarlige hjzlpe med at facilitere kontakt til en nabo, en frivillig eller
andre, der kan ga en tur med den ldre dagligt, frem for at den forlgbsansvarlige selv gar tur med den

2ldre.

Viden

Ifelge Sundhedsstyrelsens kliniske retningslinje for udredning og behandling af demens (2) er der
evidens for en raekke ikke-farmakologiske interventioner malrettet mennesker med demens, fx:

* ADL-treening

» Fysisk trening

+ Faldforebyggelse

» Kognitiv stimulation

» Ernzringsindsatser

* Indsatser rettet mod tand- og mundhygiejne
» Stgtte til pargrende.

1.31 Inddrag pargrende, netvaerk
og civilsamfund i forlgbet

Den zldres pargrende og netvark spiller en
vaesentlig rolle i samarbejdet om rehabilitering.
Derfor er det en god ide at inddrage dem i
rehabiliteringsforlgbet i det omfang, den zldre
selv gnsker det. At deltage i sociale aktiviteter
kan vare en forudsztning for et aktivt,

tilfredsstillende og uafhangigt liv for =ldre. Det
at have god kontakt med sin familie har en positiv
betydning for levealderen blandt zldre (1). Hvis
den zldre har pargrende og andet netvark, kan
disse bidrage med relevant information og vaere
vigtige stgtter og samarbejdspartnere. Derfor »

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 4 - MALRETTEDE INDSATSER
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REHABILITERINGSFORL@BET : FASE 4 - MALRETTEDE INDSATSER / FASE 5 - AFSLUTNING

kan du give pargrende og netvark information
og radgivning om, hvordan de bedst hjzlper i
rehabiliteringsforlgbet.

Indsatser, der retter sig mod at reducere isolation
og ensomhed, kan have en positiv effekt pa den
ldres funktionsevne og kan derfor med fordel

vare en del af tilbuddet. Her vil det ofte vaere
relevant at samarbejde med den zldres netvaerk,
lokalsamfund og eventuelt frivillige. Du kan fx
lave aftaler med en nabo om gature med faste
mellemrum, etablere spisegrupper i frivilligt regi
eller den zldre kan aftale med pargrende, hvordan
de kan understatte indsatserne.

1.32 Mal og indsatser skal justeres Igbende

Du skal Igbende vurdere, om den =ldres mal og/
eller indsatserne skal justeres. Fx hver anden
uge eller hyppigere ved behov. Justeringer skal
laves i dialog med den xldre. Lad gerne den
forlgbsansvarlige sgrge for, at justeringerne
finder sted, og at @ndringer registreres i den
samlede beskrivelse af forlgbet. For at skabe
effektive forlgb skal du fglge med i, om malene
nas. Hvis malene ikke er naet, skal du justere
planen og/eller malene. Samtidig er det en god
ide, at du dokumenterer og ggr justeringerne
tilgzengelige for alle involverede parter, da det er
en forudsetning for at arbejde efter det samme
mal. En rehabiliteringsplan er et godt redskab til
dette.

1.33 Afslutning

Nar tidsrammen for forlgbet er naet, skal der
fglges op pa, om den xldre har naet sit mal og
sine delmal, og om den ldres funktionsevne

er forbedret. Det kan med fordel vaere den
forlgbsansvarlige, der i samarbejde med den
®ldre og eventuelt andre fagpersoner falger op pa
dette. Det er en god idé at gennemfgre de tests,
der blev udfgrt ved opstart igen ved afslutning,
sa det bliver synligt bade for den ldre og for
fagpersoner hvilke resultater, der er opnaet.
Dokumentationen af effekten er ogsa veaerdifuld
som ledelsesinformation, sa kommunen kan
videreudvikle rehabiliteringsindsatserne (link til
tema 4 om dokumentation). »

Der kan vere behov for at justere malene

og opstille mere ambitigse mal eller udvide
malsztningen til andre omrader af den ldres

liv, hvis han eller hun fx klarer sig bedre og
udvikler sig hurtigere end forventet. Omvendt
kan det veere ngdvendigt at justere de ivaerksatte
indsatser for at opna den gnskede effekt eller
justere malene, sa de bliver mere realistiske, hvis
den @ldres funktionsevne ikke udvikler

sig sa hurtigt som forventet.

Kilder

1: Socialstyrelsen (2013): Evidens for effekten af
rehabilitering for 2ldre med nedsat funktionsevne.
Enlitteraturgennemgang,
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/
media/7FS6FF7FC205427F9873BED318DA44CB.ashx

Rehabiliteringsforlabet kan give forskellige

resultater i relation til hjzlpebehovet:

+ Den zldre kan veere blevet helt selvhjulpen
og har derfor ikke behov for hjemmehjzalp

» Den xldre kan vere blevet delvist selv-

hjulpen og har reduceret sit behov for
hjemmehjzlp

+ Den xldre kan have gget sin selv-
stendighed uden at have mindsket sit
behov for hjemmehjzlp.

REHABILITERINGSFORL@BET - FASE 4 - MALRETTEDE INDSATSER
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Det er en god ide at sikre, at borgeren kan
vedligeholde sin funktionsevne efter forlgbet.
En made at sikre dette pa er at foretage

en systematisk overlevering til enten fore-
byggelsesindsatsen i kommunen, hvis den
ldre ikke fortsat skal modtage hjemmehjzlp,
eller til hjemmeplejen, hvis den ldre fortsat
skal modtage hjemmehjzelp. Du kan med fordel
etablere en fast procedure for overlevering
mellem rehabiliteringsforlgb og forebyggende
medarbejdere.

Det er ogsa vigtigt, at du inddrager den =ldres
netvaerk i afslutningen af et forlgb, sa de nye
vaner og handlinger bliver integreret i den =ldres
fortsatte liv, fx ved, safremt den zldre gnsker

Forslag til god praksis
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det, at invitere pargrende og/eller gvrige netveerk
med til et afsluttende made, hvor | treffer aftaler
mellem den zldre og dennes netveerk.

Aalborg Kommune har gode erfaringer med

at inddrage en forebyggelseskonsulent i hele
forlgbet. Konsulenten deltager blandt andet i
mgder ad hoc og sparrer med bade den zldre og
fagpersoner om relevante tilbud.

Nar fagpersonerne har fokus pa den zldres
mestringsstrategier og motivation undervejs i
hele forlgbet, @ges sandsynligheden for, at den
forbedrede funktionsevne kan vedligeholdes.
Link til mestring i tema om centrale begreber

Gentag relevante tests for at dokumentere effekten af forlgbet.

Foretag en ny funktionsevnevurdering for at vurdere behovet for hjzelp.

Seet fokus pa, hvordan den zldre kan vedligeholde den forbedrede funktionsevne, fx ved at invitere

pargrende/netvaerk med til et afsluttende made.
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IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

2.1 Implementering af rehabiliteringsforlgb

Dette tema henvender sig til dig, der er
ansvarlig for eller bidrager til at sikre en god
implementering af rehabiliteringsindsatserne

i kommunen. Implementering er en samlet
betegnelse for de aktiviteter, der omsatter en
indsats fra papir til praksis, sa indsatserne bliver
en integreret del af kommunens drift. Temaet
beskriver, hvad der er vaesentligt at have fokus pa,
nar | implementerer rehabiliteringsindsatserne.
Temaet bygger pa forskning om succesfuld
implementering og pa erfaringer fra de danske
kommuner, herunder de forelgbige erfaringer fra
Syddjurs og Slagelse Kommuner, der afprgver
og evaluerer Sundhedsstyrelsens maodel for
rehabiliteringsforlgb.

Implementering er en samlet
betegnelse for de aktiviteter, der
omsatter en indsats fra papir til

praksis, sa indsatserne bliver en
integreret del af kommunens drift

2.2 Vellykket implementering er en
forudsatning for virkningsfulde
rehabiliteringsindsatser

Forskning viser, at en vellykket implementering er
en forudsztning for, at rehabiliteringsindsatser
virker. De fleste kommuner har arbejdet med
rehabilitering pa 2ldreomradet i en arrekke, og
fra 1. januar 2015 blev det lovpligtigt at tilbyde
rehabiliteringsforlgb efter § 83 ai serviceloven.
Mange kommuner har derfor allerede gjort

sig mange erfaringer med implementering af
rehabiliteringsindsatser. Efter at kammunerne har
afprgvet rehabiliteringsindsatser pa projektplan
og siden implementeret disse i driften, er der nu
et behov for at arbejde med at implementere {y 83
a i kommunerne.

Erfaringerne viser, at det kraever stor
vedholdenhed fra ledere og medarbejdere at
implementere rehabiliteringsindsatser, da | skal
flytte fokus fra ydelser og kvalitetsstandarder
til et fokus pa den ldres ressourcer og

Forslag til god praksis

mestringsevner. Det krzever, at | arbejder med
organisationskulturen, med vaner og med
grenseflader mellem de enkelte faggrupper.
Implementering af rehabiliteringsindsatser skal
ske pa forskellige niveauer i den kammunale
organisation: Savel ledelse (bade politisk

og administrativ), medarbejdere, borgere,
pargrende og samarbejdspartnere er ngdvendige
aktgrer. Derfor er det hensigtsmaessigt, at jeres
implementeringsstrategi involverer alle parter.
Nar | udarbejder strategien, er det en

god ide at afstemme, hvilke krav en

vellykket implementering stiller til de tre
omdrejningspunkter, der er centrale i enhver
implementeringsproces: Ledelse, organisering
og mennesker - herunder kompetencer i
organisationen (1, 2, 3). »

Udarbejd en klar og tydelig strategi og konkretiser den i en implementeringsplan, som beskriver en

klar ansvars- og rollefordeling.
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Samspillet mellem de tre kan illustreres i en trekant:

Den menneskelige faktor
Kompetenceudvikling, sparring

0g processstotte

+ Politiske dagsordner
» Interessehandtering

Kontekst

Kontekst

Ledelse

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

Projekttype
Forandringsteori
Kompleksitet og omfang

Implementeringsansvaret og
ansvar for at levere indsatsen
Monitorering af fremdrift

Kontekst

+ Ledelse pa makro- og mikro niveau
+ Strategisk, taktisk og

operationel ledelse

Nar | udarbejder en strategi, er det ogsa centralt,
at | har konteksten for implementeringen for gje.
Er der szerlige omstandigheder som fx lovgivning
og politisk fokus, paradigmer/dagsordner,
interessenter og finansiering, som pavirker
implementeringen? Det naeste afsnit beskriver,
hvad der kraves af ledelse, organisering og
mennesker/kompetencer og giver inspiration til
god praksis.

Kilder:

1. Fixsen, D., S. F. Naoom, K. A. Blasé, R. M. Friedman & F.
Wallace (2005): Implementation Research: A Synthesis of the
Literature, University of South Florida

2. Metz, A., K. Blasé, L. Bartley, D. Wilson, P. Redmond & K
Malm (2012): Using implementation science to support

and align practice and system change: A case study of the
Catawba county child wellbeing project, Child Trends 2012-7

3. Fixsen, D., B. Albers & H. Mansson (2012): Beeredygtighed
via effektivimplementering, Kognition & Padagogik nr. 86,
december 2012
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2.3 Vellykket implementering kraver

en klar strategi

En vellykket implementering forudsaetter

blandt andet, at | udarbejder en klar strategi for
implementering af indsatsen som der er politisk
opbakning til i kommunen. | kan med fordel
formulere en vision for rehahiliteringsarbejdet

og de resultater, | gnsker at opna. En del af
rehabiliteringsindsatsen er givet pa forhand af
lovgivningen, og en del vil vaere afhangig af jeres
vision.

| strategien er det oplagt, at kommunens
overordnede ledelse tager stilling til den
ledelsesmaessige forankring af den samlede
rehabiliteringsindsats. Herunder hvor ansvaret
for implementeringen af rehabilitering pa
®ldreomradet pa tvaers af de involverede enheder
skal ligge, samt hvordan ressourcer skal allokeres.
| kan formulere malene for implementeringen
med udgangspunkt i de resultater, | forventer at
kunne opna for malgruppen. Opfglgning pa mal
bar have fokus pa resultater og ikke aktiviteter.

2.4 Udarbejd en implementeringsplan

Overvejelserne kan munde ud i en konkret
implementeringsplan, der blandt andet indeholder
beskrivelser af kankrete aktiviteter, milepzele

og ansvar for de forskellige elementer. En
implementeringsplan er et styringsredskab til

at implementere et projekt eller indsats, og den
indeholder et overblik over opgaver, milepzle og
roller i projektet. Hvis planen skal vaere anvendelig
som et styringsredskab, er det en fordel, hvis
planen er dynamisk og opdateres Igbende med
udviklingen i projektet eller indsats - fx med
omplacering af roller/ansvar eller nyopstaede
opgaver og eventuelle forsinkelser.

En implementeringsplan kan med fordel deles op i
faser for projektet eller indsatsen - fx:
 Forberedelse

» Opstart

« Drift/vedligeholdelse.

Derudover kan implementeringsplanen fx

indeholde:

« Tidslinje for implementeringen

» Milepzle i projektet og deres deadlines

 Opgaver, der skal udfgres som led i at opna
milepzele og deres varighed/deadline - fx
at beskrive visitations-procedurer og indga
samarbejdsaftaler, uddanne personale,
udarbejde plan for rekruttering af malgruppe

« Status pa opgave, fx ferdig, planmaessigt |
gang, bagud eller aflyst.

« Fordeling af ansvar og roller for opgaver og
milepzle.

2.5 Ledelse: Staerk ledelse er en drivkraft i

implementering

En ledelse, der bakker op, er en vigtig
forudsaetning for en vellykket implementering
af indsatser. Det er ledelsen, der kan give

forandringerne mening og vigtighed. Ingen
mennesker &ndrer rutiner og arbejdsgange, hvis
ikke de oplever det som ngdvendigt og vigtigt. »
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Ledelsens rolle er at veere med til at:

* Initiere implementeringsprocessen

» Understgtte implementeringsprocessen
lgbende

» Valge de rigtige medarbejdere

* Kommunikere malsetningerne

Ledelsen kan med fordel have fokus pa at sikre,
at medarbejderne har den ngdvendige viden, tid
og motivation til at gennemfare indsatsen (1,
2). Ledelsen kan ogsa have fokus pa at stotte
etableringen af gode samarbejdsrelationer pa
tvaers i organisationen og eksternt til relevante
parter, herunder frivillige og foreninger.

Generelt kan ledelse inddeles i tre niveauer:
» Det strategiske ledelsesniveau

» Det taktiske ledelsesniveau

» Det operationelle ledelsesniveau.

Ledelsens opgave er at drive implementeringen,
og derfor er det vaesentligt, at | har en

flles forstaelse pa tveers af de forskellige
ledelsesniveauer af de specifikke mal, som |
sigter mod at na med implementeringen. Det
strategiske ledelsesniveau vil i en kommunal
sammenhang vere direktgrniveauet, der legger
de store linjer og som arbejder gennem andre
ledere (pa det taktiske niveau). Samtidig vil det
vere det strategiske niveau, der har kontakt

til kommunens politikere, safremt der kraeves
politisk opbakning til implementeringsprocessen.

Det taktiske ledelsesniveau vil typisk vare
xldrechefen eller social- og sundhedschefen,

der ofte har den daglige ledelsesopgave over

det operationelle ledelsesniveau. Det taktiske
ledelsesniveau vil typisk have det overordnede
faglige ansvar for at udfylde rammerne for de
visioner, der er udstukket af det strategiske niveau.

Det operationelle ledelsesniveau er ofte
teamledere og kommunale projektledere eller

Forslag til god praksis
+ Synligggr forandringens ngdvendighed
+ Skabenklar vision

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

andre medarbejdere, som har faet en serlig rolle i
implementeringsprocessen. De er medarbejdernes
nermeste ledelsesniveau, og det er dem, der
omsetter den strategiske ledelses visioner til
operationelle handlinger inden for de rammer, som
er udstukket af det taktiske ledelsesniveau. »

Erfaringer fra de danske kommuner viser
entydigt, at et tydeligt ledelsesmaessigt fokus

er altafggrende for succesfuld implementering

af rehabiliteringsindsatser. Pa det strategiske

og taktiske ledelsesniveau er det fx ledelsens
opgave at udmente beslutninger i handlinger,
holde fokus og vaere involveret. Det har stor
betydning for medarbejdernes engagement og
forstaelse af, hvor vigtig implementeringen er, at
en borgmester eller kommunaldirekter er til stede
0g praesenterer visionen, nar medarbejderne er pa
kursus eller afholder temadage.

Pa det operationelle ledelsesniveau er det en

god ide, at | kontinuerligt setter rehabilitering
pa dagsordenen, fx pa personalemgder eller i
samarbejdsrelationer pa tvaers af organisationen.

Den samlede ledelse er ngdt til at ggre det tydeligt
for medarbejdere og borgere, hvorfar forandringen
er ngdvendig, og hvad gevinsterne er.

Kilder

1. Fixsen, D., B. Albers & H. Mansson (2012): Beredygtighed
via effektivimplementering, Kognition & Pdagogik nr. 86,
december 2012

2. Greenhalgh, T, G. Robert, F. Macfarlane, P. Bate & 0.
Kyriakidou (2004): Diffusion of Innovations in Service
Organizations: Systematic Review and Recommendations. The
Milbank Quarteley, vol. 82, No. 4

3. Socialstyrelsen (2013): Veje til god mad og godt liv for =ldre
borgere. Implementeringsguide til indsatser i den kommunale
forvaltning omkring mad og maltider

« Kommuniker visionen og fremskridt i implementeringen
+ Gor det muligt for andre at forfelge visionen - skab rammer som fremmer implementeringen
« Konsolider forbedringerne og szt flere forandringer i veerk (3).
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2.6 Organisering: Den rette organisering
understgtter implementering

| kan fremme en vellykket implementering,

hvis jeres organisering understgtter implemen-
teringen. Nar | skal implementere en indsats, er
det blandt andet vigtigt, at | far skabt overblik
over de primare kommunale aktagrer, der er
bergrt af indsatsen, og at | far beskrevet de
arbejdsgange, der er forudsztningen for at skabe
en sammenhangende og koordineret indsats.
Det er ogsa vigtigt, at | drgfter samarbejdsflader
med eksterne samarbejdspartnere og eventuelt
indgar en samarbejdsaftale, der skaber klarhed
om fzlles mal og ansvarsomrader. | kan desuden
understgtte det tvaerfaglige samarbejde og bakke
op om implementeringen ved at have jevnlige
mader pa ledelsesniveau om implementeringen.
Eventuelt via en fglgegruppe eller ved at inddrage
de centrale parter i styregruppen.

Nar | organiserer indsatsen, er det en god ide
at fa udarbejdet et monitoreringssystem, der
understgtter og falger op pa implementeringen.
Link: Dokumentation og resultatopfelgning

Forslag til god praksis

Understogttende organisering

At skabe en understgttende organisering handler
om, at der kan vare forhold i organisationen,
der skal @ndres eller drgftes, far en vellykket
implementering kan finde sted. Det kan vare
strukturelle forhold, som hvordan | falger op

pa mal og resultater eller praktiske forhold,
som at medarbejderne pa tvars af faggrupper
har fysisk lokalefallesskab. Rehabilitering
forudsaetter, at | har et taet samarbejde mellem
forskellige enheder, fx visitation, hjemmeplejen,
hjelpemiddelvisitation, treeningsenhed og
sygeplejen.

Nogle kommuner oplever arbejdsdelingen mellem
forskellige faggrupper og funktioner eller den
organisatoriske struktur som en barriere for at
fremme en mere tvaerfaglig og helhedsorienteret
tilgang til de zldre. | kan have brug for dels at
justere formelle arbejdsgange, dels at adressere
de mere uformelle og kulturelle barrierer for
implementeringen. »

Etabler en styregruppe med relevante aktgrer fra alle niveauer af organisationen.
Skab aoverblik over arbejdsgange og samarbejdsflader.

Udarbejd et monitoreringssystem.

Falgende temaer kan med fordel adresseres for at skabe en understgttende organisering:

+ Hav fokus pa at udvikle en kultur, der understgtter implementering af indsatsen

« Kommuniker, sa udvekslingen af informationer understgtter indsatsen

» Sprg for, at der er gode rammer for at koordinere med de relevante aktgrer, der er involveret |

indsatsen

 Etabler aftaler og procedurer, sa der er en klar rolle- og opgavefordeling mellem de involverede

aktgreriindsatsen

 Etabler felles malsaetninger, der setter rammer for arbejdet med indsatsen
+ Skab ejerskab til indsatsen, eksempelvis ved falles at beslutte den optimale implementering

af indsatsen

» Sprg for teknisk og praktisk understgttelse, fx ved at gge brug af IT og mulighed for

sekretaerbistand etc.

« Frikgb medarbejdere og sikr aflastning til at understatte implementeringen (herunder tid til
sparring) og hold dem fri fra forskellige opgaver i starten af implementeringsfasen
- Tilpas budgetstrukturen, sa den understgtter den tvaerfaglige opgavelgsning (1, 2)
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| kan ogsa overveje, om budgetstrukturen skal
tilpasses, sa den understgtter en tilgang, hvor
de forskellige funktioner i hgjere grad oplever

i arbejder sammen om en fzlles opgave og
eksempelvis rapporterer tilbage til den gverste
ledelse ud fra samme mal.

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

Kilder

1. Durlak, ). A. & E. DuPre (2008): Implementation matters
Areview of research on the Influence of Implementation on
Program Outcomes and the Factors Affecting Implementation
American Journal of Community Psychology 41, marts 2008

2. Fixsen, D., B. Albers & H. Mansson (2012): 'Beeredygtighed
via effektivimplementering’ Kognition & Padagogik nr. 86,
december 2012

2.7 Tvaertagligt samarbejde er en
forudsatning for rehabilitering

Alle kommuner er faorpligtede til at tilbyde
tveerfagligt sammensatte rehabiliteringsforlgb
(jf. § 83 ai serviceloven). | kan derfor med
fordel organisere rehabiliteringsindsatser i
formelle tvaerfagligt arbejdende grupper med
den zldre i centrum. Behovet for tvarfaglige
indsatser afhanger af den zldres konkrete
problemstillinger.

| Slagelse og Syddjurs Kommuner, som

afpraver en model for rehabiliteringsforlgb,

er der sammensat tvaerfaglige grupper af
forlgbsansvarlige, som blandt andet har fokus pa

at facilitere det tvaerfaglige samarbejde om de
enkelte forlgh. Det er ledelsens opgave at sikre,
at der er tid og rum til, at tveerfagligheden kan
fungere i praksis.

Mange kommuner fremhaver, at gode muligheder
for tveerfagligt samarbejde er afggrende for at
skabe effektive rehabiliteringsforlgh. Samtidig
har rigtig mange kommuner en udfordring i at
skabe de gode rammer i hverdagen. Afsnittene
herunder beskriver, hvordan | kan adressere
behovet for et tet tvaerfagligt samarbejde.

2.8 Tveerfaglighed i praksis

Pa xldreomradet er der mange forskellige mader
at organisere det tvaerfaglige samarbejde i
rehabiliteringsindsatser. Indsatsen er typisk
forankret i hjemmeplejen - enten i samarbejde
med andre enheder (fx traeningsenhed og
sygepleje), eller ved at hjemmeplejen far

tilfart ekstra ressourcer (fx terapeuter og
sygeplejersker).

Nogle kommuner har arbejdet med en model

i hjemmeplejen, hvor samtlige social og
sundhedshjzlpere og social- og sundheds-
assistenter indgar i rehabiliteringsforlgb. Andre
har arbejdet med en model, hvor kun udvalgte
social- og sundhedshjzlpere og social- og

sundhedsassistenter indgar (1). Der er ikke
tilstraekkelig viden om effekterne af de forskellige
mader at organisere tvaerfagligt samarbejde til

at kunne afggre hvilken organisering, der er mest
effektiv (2).

Det teette tverfaglige samarbejde om ind-
satser og den zldres mal er vigtige for at
lykkes med rehabilitering. Derfor er det godt

at sikre, at de faorlgbsansvarlige fagpersoner

0g saocial- og sundhedshjzlpere og social- og
sundhedsassistenter har gode rammer for at
mades, formelt savel som uformelt. Slagelse og
Syddjurs Kommuner, der afprgver en model for
rehabiliteringsforlab, har etableret forskellige »
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mgdefora. De forlgbsansvarlige fagpersaner
m@des i en tvarfagligt sammensat gruppe
(sygeplejersker, ergoterapeuter og fysio-
terapeuter) og drgfter de enkelte forlgb. Dette
bidrager til, at de tvaerfagligt kan drgfte hvert
enkelt forlgb.

De fagpersoner, der er involveret i hvert enkelt
forlgb, mgdes ogsa jevnligt. Den forlgbs-
ansvarlige skal planlzegge dette, men det er

den daglige ledelse, der skal sikre, at der er tid

til det i hverdagen. Det kan fx ggres ved, at den
forlgbsansvarlige deltager i m@der i hjemmeplejen
og sgrger for at inddrage eventuelt andre
relevante fagpersoner, fx demenskoordinatoren.

Forslag til god praksis

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

Erfaringerne fra kommunerne er, at det godt
kan lade sig g@re at skabe gode rammer for det
tveerfaglige samarbejde, men at det kreever et
malrettet ledelsesmaessigt samarbejde pa tvars
af faglige sgjler og afdelinger.

Kilder

1. Socialstyrelsen (2013): Kortlaegning af kommunernes
erfaringer pa rehabiliteringsomradet, https://
sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/~/
media/68CD1831EDC24AA29EDDDOA4B7065E7F.ashx

2: Momsen et al (2012): Multidisciplinary team care in
Rehabilitation: an overview of reviews, ] Rehabil Med.

Konkrete metoder til at sikre gode rammer for det tvaerfaglige samarbejde mellem de

medarbejdere, der sammen lgfter rehabiliteringsopgaven, kan omfatte:

- Tveerfaglige enheder, hvor de forlgbsansvarlige fagpersoner (terapeuter og sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter er ansat under samme ledelse

* Fysisk lokalefzellesskab, hvor de forlgbsansvarlige fagpersoner og social- og sundhedshjzelpere og
social- og sundhedsassistenter har let adgang til uformelt at drgfte, hvordan det gar med de zldre

+ At de forlgbsansvarlige fagpersoner har faste arbejdsdage i plejen, fx to dage om ugen

 Fzlles arbejdsdage, hvor den forlgbsansvarlige fagperson besgger de &ldre sammen med
social- og sundhedshjzlpere eller social- og sundhedsassistenter og efterfglgende i fzellesskab

justerer rehabiliteringsplanerne

Falles mader, bade formelle (fx gruppemader) og uformelle (fx frokost).

2.9 Relationel koordinering

Relationel koordinering er en evidensbaseret
tilgang til tvaerfagligt samarbejde, der bygger pa,
at relationer er afggrende for kvalitet, effektivitet
og trivsel. Relationel koordinering bygger pa syv
grundprincipper:

1. Felles mal

2.Fzlles viden

3.Gensidig respekt

4.Problemlgsende kommunikation

5.Hyppig kommunikation

6.Rettidig kommunikation

7. Korrekt kommunikation

Flere kommuner har gode erfaringer med at
arbejde med relationel koordinering som afsaet
for at udvikle det tvaerfaglige samarbejde.

Fx har medarbejdere i Slagelse Kommune
afholdt tvaerfagligt sammensatte temadage,
hvaor medarbejderne blandt andet har

arbejdet med at udvikle et fzlles kodeks for
samarbejde pa tvars af organisatoriske skel
for at lette implementeringen af modellen for
rehabiliteringsforlgb. »

Kilder
1. Gittell, Jody Hoffer (2012): Effektivitet i sund-hedsvaesenet -
samarbejde, fleksibilitet og kvalitet
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Fokuser pa mellemledere
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Mellemlederens kompetence til at skabe faglig refleksion er afggrende for at udvikle det
tveaerfaglige samarbejde. Hav derfor sarligt fokus pa mellemledernes kompetencer.

Skab fleksible granser imellem funktionerne

Skab et fzlles billede af kerneopgaven, sa den ldres mal og udvikling er i centrum for indsatsen.
Pa den made kan graenser mellem faggruppernes funktioner blive mere fleksible, og | kan bedre

koordinere indsatserne.

Brug tvaerfaglige koordinatorer

Tveerfaglige koordinatorer, fx i form af forlgbsansvarlige kan bidrage til at styrke den relationelle
koordinering blandt medarbejderne. Link til forlabsansvarlige

Afhold tvarfaglige mader om det enkelte forlgb

Pa tveerfaglige mader kan deltagerne koordinere deres indsats og udveksle perspektiver pa det
enkelte forlgb. Det bidrager til gget koordinering og kommunikation og hgjner derved graden af

relationel koordinering.

Viden

Begrebet relationel koordinering stammer fra amerikaneren Jody Hoffer Gittell.

Et amerikansk studie har vist, at en fordobling af den relationelle koordinering mellem hjzlpere
og andre faggrupper i 2ldreomsorgen betyder en forggelse af livskvaliteten for ldre pa 37 %.
Den samme forggelse af relationel koordinering imellem hjzelpere og andre fagerupper betyder
samtidig en forggelse af jobtilfredsheden for hjzlpere pa 30 %. Forbedringerne er bade store og

statistisk signifikante (1).

Link til BrancheArbejdsmiljgRadenes video om samarbejde i =ldreplejen og relationel

koordinering.

210 Beskrivelse af arbejdsgange bidrager til
effektive rehabiliteringsforlgb

Nar | skal implementere rehabiliteringsindsatser,
er det hensigtsmaessigt, at | skaber overblik

over de kommunale aktgrer, der er involveret,

og beskriver de arbejdsgange, der skal skabe en
sammenhangende og koordineret indsats. Som
led i at sikre, at rehabiliteringsindsatserne bliver
godt implementeret, kan | tage stilling til hvilke
arbejdsgange, der er behov for at omlaegge, for at
det er muligt at tilrettelaegge rehabiliteringsforlgb
med den zldres mal i centrum. Arbejdsgangene
skal udvikles i samarbejde med en bred skare

af udfgrende medarbejdere i organisationen, og

ledelsens opgave er at fglge op pa implemen-
teringen af nye arbejdsgange, nar de settes i
drift.

Fx er det afggrende, at der er en tzet dialog
mellem visitationen og de udfgrende
medarbejdere, for at viden om den zldre
overleveres, og alle arbejder efter det samme
mal. Det kan | praktisere gennem fzlles
visitationer, jeevnlige fellesmader, og ved at
myndighedspersonen deltager i de tverfaglige
borgermgder m.m. »
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Slagelse og Syddjurs Kommuner har gode
erfaringer med at kortlaegge de eksisterende
arbejdsgange og med at designe og ivaerksztte

Forslag til god praksis

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

bedre arbejdsgange i et samarbejde mellem
medarbejdere, ledere og konsulenter.

Kortleeg eksisterende arbejdsgange for at identificere eventuelle forbedringspotentialer.
Inddrag medarbejdere og ledere pa alle niveauer af organisationen, nar nye arbejdsgange skal
udvikles. Dette sikrer, at de nye arbejdsgange kan realiseres i praksis, og at der er ejerskab i

organisationen.

211 Rehabiliteringsindsatser medfarer

eksternt samarbejde

Rehabiliteringsindsatser involverer typisk
eksterne samarbejdspartnere. Derfor kan | med
fordel drgfte samarbejdsflader og muligheder og
eventuelt indga samarbejdsaftaler, der skaber
klarhed om fzlles mal og ansvarsomrader.

For at | kan udfgre rehabilitering pa =ldreomradet
kompetent, malrettet og omkostningseffektivt,
er det hensigtsmaessigt, at | teenker indsatsen pa
tveers af social- og sundhedsomradet og har fokus
pa relevante samarbejdspartnere.

Som en del af planlagningen af rehabiliterings-
indsatsen kan | kortlaegge relevante samarbejds-
partnere. Var opmarksom pa, om der lokalt

er sxrlige personer eller foreninger/netvaerk/
private aktgrer med stor kontaktflade til zldre.
Kortleegningen kan beskrive, hvem der kan veere
relevante samarbejdspartnere, og hvad der konkret
kan samarbejdes om.

Samarbejdspartnere er:

* Regionale og private aktgrer: Almen praksis,
speciallegepraksis, tandlzeger, fysioterapeuter,
fodterapeuter, sygehuse m fl.

+ Akterer i lokalsamfundet: Frivillige, foreninger,
pargrende, trossamfund, boligsociale
medarbejdere, private aktgrer m.fl.

Sundhedsaftaler som folge af sundhedsloven
Sundhedsaftalerne, som fglger af sundhedsloven,

er en vigtig ramme for samarbejdet med de
regionale aktgrer. Regionens samarbejde
med kommunerne om sammenhangende
rehabiliteringsindsatser fastlegges i
sundhedsaftalerne.

Sundhedsaftalen indgas mellem regionsradet

og kommunalbestyrelserne i regionen en gang i
hver valgperiode. Sundhedsaftalen fastsetter
rammer og malsatninger for samarbejdet mellem
parterne pa fire obligatoriske indsatsomrader
inden for sundhedsomradet herunder
"Genoptrzning og rehabilitering”.

Ud over de aftaler, | indgar pa de obligatoriske
indsatsomrader, kan | indga supplerende aftaler af
frivillig karakter.

Sundhedsaftalen omfatter bade samarbejdet
mellem sygehuse og kommunale tilbud og
samarbejdet mellem praksissektoren og
kommunale tilbud.

Sundhedsaftaler

Sundhedsaftalen indgas mellem regionsradet

og kommunalbestyrelserne i regionen en gang i
hver valgperiode. Sundhedsaftalen fastsetter
rammer og malsetninger for samarbejdet mellem
parterne pa fire obligatoriske indsatsomrader
inden for sundhedsomradet herunder
"Genoptrening og rehabilitering”. »
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Ud over de lovbundne aftaler, der indgas, kan der
indgas supplerende aftaler af frivillig karakter.
Sundhedsaftalen omfatter bade samarbejdet

Forslag til god praksis
Kortlzeg lokale eksterne samarbejdspartnere.

Viden

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

mellem sygehuse, praksissektoren og kommunale
tilbud.

Sundhedsaftalen er en oplagt ramme for at sikre sammenhang i indsatsen mellem
sundhedsomradet og andre taet forbundne omrader herunder socialomradet.

212 Lokalsamfund

Civil- eller lokalsamfundet kan spille en vigtig
rolle i det enkelte rehabiliteringsforlgb og i

jeres samlede rehabiliteringsindsats. Foruden
etablerede foreninger omfatter 'lokalsamfundet’
ogsa lgst arganiserede frivillige, naboer,
pargrende, kirker/trossamfund eller andre former
for fllesskaber, den ldre kan vare en del af.

Foreninger og frivillige

Der findes en mangfoldighed af foreninger,
netvaerk og grupper, som tilbyder aktiviteter
og socialt samveer for xldre. Foreningerne
spxnder fra 'zldre hjzlper xldre’-aktiviteter,
over hobbyaktiviteter, sport og motion, til sociale
tiltag som cafeer og selvhjzlpsgrupper. Disse
aktiviteter kan veere centrale i rehabiliterings-
forlgb. Samarbejdet og den Igbende dialog kan
bade dreje sig om at dele viden og etablere
(nye) tilbud, fzlles arrangementer og gensidige
henvisninger (1).

De frivillige i foreninger mv. er ofte tat pa

den ldre og har tid til at lzzgge et personligt
engagement i relationen. Pa den made er der
grobund for, at den =ldre bevarer motivationen
efter endt rehabiliteringsforlgb og derved bevarer
sin funktionsevne sa vidt muligt.

Det er en god ide, at | lokalt analyserer
udfordringer og muligheder pa rehabiliterings-
omradet sammen med reprasentanter fra
foreninger og aftaler, hvem der ggr hvad, sa
samspillet med foreninger og frivillige baseres
pa lokale @nsker og behov (1, 2).

Samarbejde med frivillige foreninger

| kan med fordel ga i dialog med lokalsamfundet,
herunder isar frivillige foreninger, om hvordan

| kan styrke rehabiliteringsindsatsen for zldre
mennesker, fx i sarbare livsfaser. Dialogen

kan munde ud i konkrete aftaler om gensidig
vidensudveksling om eksisterende tilbud,
etablering af nye tilbud til szerlige malgrupper og
aftaler om gensidig henvisning af zldre.

Det er afggrende for de frivilliges motivation, at |
anerkender det arbejde, de ggr. Frivillige kan ikke
‘bestilles’ til at udfgre en opgave, men gennem en
dialog vaere med til at udvikle nye muligheder og
tiltag i arbejdet med rehabilitering.

Frivillighedscharter

For at styrke og udvikle samspillet mellem det
frivillige Danmark/Foreningsdanmark og det
offentlige er der udarbejdet et charter med
grundleggende vardier og rammer for dette
samspil. Link: http://www.frivilligcharter.dk/ »

Kilder
1. Charter for samspil mellem den frivillige verden og det
offentlige, http://www.frivilligcharter.dk/node/

2. Frivilligt Forum, FOA m.fl. (2011): Spilleregler for samarbejdet
mellem frivillige og professionelle, http://www.ftf.dk/fileadmin/
Bruger_filbibliotek/Loen_og_personale/MEDbestemmelse/
Spilleregler_for_samarbejdet.pdf

3. Gotthardsen, D. N., Center for frivilligt socialt arbejde (2011):
Handbog til kommuner om samarbejde med foreninger http://
www.frivillighed.dk/Webnodes/H%E5ndbog+til+kommuner+om
+samarbejde+med+foreninger/31354
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Forslag til god praksis

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

« Skab et gensidigt kendskab mellem frivillige og kommunale medarbejdere, da det er forud-

satningen for et godt samarbejde (1)

« Skab gode rammer for dialog og samarbejde. Aftal faste mgder og udpeg gerne en kommunal
kontaktperson, som foreningerne og de frivillige kan tage fat i med spgrgsmal, gnsker og ideer

til nye initiativer (1)

« Tagudgangspunkt i de zldres konkrete gnsker og behov i dialogen med foreninger og frivillige.
En sadan tilgang skaber rum for at drgfte udfordringer og finde nye, innovative Igsninger til

gavn for de zldre (3)

« Hent hjzlp hos den kommunale frivilligkonsulent og/eller det lokale frivilligcenter. De har
erfaring med samarbejde pa tvaers og har overblik over de eksisterende tilbud i civilsamfundet.

213 Kompetencer

Nar | skal implementere indsatser, er det centralt,
at | har fokus pa, om de relevante kompetencer
er til stede i den organisation, som skal udfgre
indsatsen. Nar | udvikler og videreudvikler
kompetencer, bidrager | til at professionalisere
rehabiliteringsindsatsen.

Essensen af implementering er ofte at @&ndre
adfeerd hos fagpersoner (den sekundaere
malgruppe), for | kan forvente positive resultater
hos de ldre (den primaere malgruppe).

Derfor har det stor betydning, at | arbejder

med fagpersonernes kompetencer. Som led i
implementeringsstrategien kan | afdaekke, hvilke
kompetencer der er til stede i organisationen, og
hvilke der skal udvikles. Kompetenceudvikling

af medarbejdere og ledere kan ske gennem
formaliserede efteruddannelsestilbud eller finde
sted som lzering i praksis.

Forslag til god praksis

Formaliserede kompetenceudviklingstilbud
Arbejdet med rehabilitering forudsaetter til

en vis grad, at savel medarbejdere som ledere
tilegner sig ny viden. Det kan vare viden om
rehabilitering som arbejdsform, redskaber til
tvaerfagligt samarbejde eller metoder til at
arbejde med den zldres motivation. Mange
kommuner har allerede ivaerksat formaliserede
kompetenceudviklingsforlgb for deres
medarbejdere, men mange efterspgrger fortsat
kompetenceudvikling af de medarbejdere, der skal
spille en stor rolle i rehabiliteringsforlab.

Det overordnede formal med kompetence-
udviklingsforlgb er at skabe et bedre fagligt
fundament for det rehabiliterende arbejde. Det
er centralt for succesfulde rehabiliteringsforlgb,
at tvaerfagligheden styrkes, og at bade
myndighedspersoner og forlgbsansvarlige
uddannes med afsat i den samme tilgang til »

1. Tag stilling til, hvilken forandring medarbejdernes nye kompetencer skal skabe i praksis.
2. Inden et kursus er det en god ide at facilitere en dialog mellem leder og medarbejdere - gerne
ogsa de kolleger, der ikke skal uddannes, om hvilken rolle og hvilke opgaver, de medarbejdere,

der skal pa kursus, skal varetage efterfglgende.

3. Sgrg for grundig opfelgning, fx ved at gentage den indledende dialog, og sikr at kurset er bygget
op sadan, at medarbejderne mellem kursusdage kan gve sig pa de nye kompetencer i praksis.

47



TILBAGE TIL INDHOLDSFORTEGNELSE

rehabilitering. Kompetenceudviklingen kan
blandt andet fokusere pa at etablere bedre
forudsaetninger for at arbejde tvaerfagligt og
involvere den zldre aktivt i forlgbet.

Nar medarbejdere sendes pa kursus, er det
vaesentligt, at | forbereder jer grundigt bade inden

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

og efter kursusaktiviteterne, hvis kurset skal fgre
til en reel forandring af praksis. Det er ngdvendigt,
at | forholder jer til, hvilken forandring | gnsker, og
hvad | forventer af de medarbejdere, der skal pa
kursus. Herudover er det vigtigt, at ledelsen sikrer,
at der er de rette rammer for, at medarbejdernes
tilegnede viden kan integreres i praksis.

214 Lzeringsmiljg pa arbejdspladsen

| kan ikke udelukkende udvikle fagpersoners
kompetencer til at indga i effektive
rehabiliteringsforlgb gennem formaliserede
undervisningstilbud. Det er ogsa ngdvendigt at
arbejde med lzringsmiljget i organisationen,

sa | sikrer, at der er rum til, at fagpersoner
udvikler deres kompetencer i deres daglige
praksis. Dette omtales ofte som lzering i praksis
eller praksisnaer lzering. Der findes en raekke
forskellige metoder til at arbejde med lzering i
praksis, fx sidemandsoplaring, mgdefacilitering,
refleksionsfora, erfagrupper og netvaerk m.fl.

Forslag til god praksis

Laeringsmiljg betegner de muligheder for Izring,
der eksisterer i kraft af de materielle og sociale
rammer pa en arbejdsplads. Laering sker i et
samspil mellem arbejdspladsens lzeringsmiljg og
den enkeltes lereproces. Lering kan pa den made
forstas som bade en social og en individuel proces (1).

Kilder
1:2004: llleris et al: Laering i arbejdslivet. Roskilde
Universitetsforlag

Skab gode betingelser for lzering pa arbejdspladsen gennem fx:
» Mgder og mgdeledelse: Gennem professionel facilitering af mgder skabes gode betingelser for

lering og udvikling

» Refleksionsfora: Skab gode betingelser for, at fagpersoner kan lzere af og med hinanden i
refleksion over egen praksis, fx gennem netverk eller erfagrupper
+ Sidemandsoplaering: Indlzeg tid i hverdagen til at fagpersoner - ogsa de med meget erfaring -

kan tage med som "fgl” pa en kollegas opgaver.

2.15 Dokumentation og resultatopfalgning

Opfglgning pa implementeringen og effekten

af de igangsatte aktiviteter er en central del af
rehabiliteringsindsatsen. Ved at folge systematisk
op og indsamle data pa det enkelte borgerforlgb
kan | korrigere indsatsen, hvis ikke den virker

efter hensigten. En systematisk dokumentation
genererer ogsa data, sa | efterfglgende kan vurdere
bade det enkelte forlgb og effekten af den samlede
indsats.

Lgbende dokumentation og resultatopfglgning
eren integreret del af rehabiliteringsindsatsen
og indgar som en del af indsatsen i hvert enkelt
rehabiliteringsforlgb. Veeri den forbindelse
opmarksom pa dokumentationspligt og
notatpligt for sundhedspersoner og pa
dokumentationspligten om forvaltningsmaessige
afgarelser (1).»
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Systematisk opfglgning pa et forlgb giver

mulighed for:

« At frontpersonale savel som ledelse kan fa
direkte feedback pa resultaterne af deres arbejde

+ Lgbende at kvalificere indsatsen for den enkelte
zldre og dermed justere i rehabiliteringsforlgbet,
hvis den farventede effekt ikke viser sig

» At evaluere og male effekten af den samlede
rehabiliteringsindsats: Lykkes det at hgjne den
®ldres funktionsevne gennem rehabiliterings-
forlgb? Og hvis ikke: Hvad kan | ggre ved det?

Hvad skal dokumenteres i den samlede indsats -
og hvordan?

Et veesentligt element i organiseringen af en
indsats handler om at udarbejde et passende
monitoreringssystem, der understgtter og fglger
op pa implementeringen og den mulige effekt af
en given indsats. Opfelgning pa implementering og
effekten af en indsats kan med fordel fokusere pa
systematisk at registrere udvalgte indikatorer, der
'indfanger’ det, som | gnsker at male.

Nogle gange er det enkelt at afggre, om en indsats
har haft den @nskede effekt. Andre gange er

det mere komplekst at formulere indikatorer,

som | kan anvende meningsfuldt i den lgbende
opfglgning pa indsatsen. Det er en god ide, at |
tager stilling til, hvad det er vaesentligt at falge op
pa og dokumentere, sa ressourcerne anvendes pa
at indsamle data, der skal bruges til at udvikle og
kvalificere indsatsen.

Det er samtidig relevant at taenke over, hvordan
| formidler formalet med dokumentationen

til frontpersonalet. | kan med fordel ggre det
klart, at formalet med at dokumentere og fglge
op, er at sikre det bedst mulige forlgb for den
xldre. Dokumentationen setter jer i stand til
kontinuerligt at justere indsatsen og pa sigt
vurdere effekten af den samlede indsats.

Forslag til god praksis

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

Derudover er det en god idé at overveje, hvordan
og hvilke data I lgbende formidler til henholdsvis
ledelse og frontpersonale. En Ighende feedback
pa de registrerede data er med til at motivere

til fortsat dokumentation, fordi det tydeligggr
relevansen i personalets/ledelsens arbejde. Ved at
melde tilbage om effekterne af indsatsen for den
enkelte =ldre og pa tveers kan | ogsa understgtte
motivationen til at fortsaette implementeringen.

Opfelgning pa implementeringen og effekten

af de igangsatte aktiviteter er en central del af
rehabiliteringsindsatsen. Ved at folge systematisk
op og indsamle data pa det enkelte borgerforlgh
kan I korrigere indsatsen, hvis ikke den virker

efter hensigten. En systematisk dokumentation
genererer 0gsa data, sa | efterfglgende kan vurdere
bade det enkelte forlgh og effekten af den samlede
indsats.

Lgbende dokumentation og resultatopfglgning
eren integreret del af rehabiliteringsindsatsen
og indgar som en del af indsatsen i hvert enkelt
rehabiliteringsforlgb. Veer i den forbindelse
opmarksom pa dokumentationspligt og
notatpligt for sundhedspersoner og pa
dokumentationspligten om forvaltningsmaessige
afgarelser (1).

Systematisk opfglgning pa et forlgb giver

mulighed for:

At frontpersonale savel som ledelse kan fa
direkte feedback pa resultaterne af deres arbejde

+ Lgbende at kvalificere indsatsen for den enkelte
ldre og dermed justere i rehabiliteringsforlgbet,
hvis den forventede effekt ikke viser sig

 Atevaluere og male effekten af den samlede
rehabiliteringsindsats: Lykkes det at hgjne den
eldres funktionsevne gennem rehabiliterings-
forlgb? Og hvis ikke: Hvad kan | ggre ved det? »

Mal funktionsevne ved opstart og afslutning af forlgbet ved hjzlp af standardiserede, validerede

redskaber.
Link til redskaber
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Hvad skal dokumenteres i den samlede indsats -
og hvordan?

Et vaesentligt element i organiseringen af en
indsats handler om at udarbejde et passende
monitoreringssystem, der understgtter og fglger
op pa implementeringen og den mulige effekt af
en given indsats. Opfelgning pa implementering og
effekten af en indsats kan med fordel fokusere pa
systematisk at registrere udvalgte indikatorer, der
'indfanger’ det, som | gnsker at male.

Nogle gange er det enkelt at afggre, om en indsats
har haft den @nskede effekt. Andre gange er

det mere komplekst at formulere indikatorer,

som | kan anvende meningsfuldt i den lgbende
opfglgning pa indsatsen. Det er en god ide, at |
tager stilling til, hvad det er vaesentligt at falge op
pa og dokumentere, sa ressourcerne anvendes pa
at indsamle data, der skal bruges til at udvikle og
kvalificere indsatsen.

Det er samtidig relevant at taenke over, hvordan
| formidler formalet med dokumentationen

til frontpersonalet. | kan med fordel ggre det
klart, at formalet med at dokumentere og fglge
op, er at sikre det bedst mulige forlgb for den
ldre. Dokumentationen setter jer i stand til
kontinuerligt at justere indsatsen og pa sigt
vurdere effekten af den samlede indsats.

Derudover er det en god idé at overveje, hvordan
og hvilke data I lsbende formidler til henholdsvis
ledelse og frontpersonale. En Igbende feedback
pa de registrerede data er med til at motivere

til fortsat dokumentation, fordi det tydeligggr
relevansen i personalets/ledelsens arbejde. Ved at
melde tilbage om effekterne af indsatsen for den
enkelte zldre og pa tveers kan | ogsa understatte
motivationen til at fortsette implementeringen.

Forslag til god praksis

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

Eksempler pa relevante data om det enkelte forlgb:
« Basisoplysninger vedrgrende henvendelsesdato,
malgruppe, tilbud og tidspunkt for opfglgning/

afslutning

« Udvikling i den ldres funktionsevne malt
ensartet ved forlgbsstart og ved opfalgning/
afslutning

« Malopnaelse i forhold til den individuelle
rehabiliteringsplan (ja, nej, delvist)

» Eventuel afbrydelse af forlgbet, samt arsag til
afbrydelsen

« Forbrug af hjemmeplejeydelser for de enkelte
forlgb (fer forlgbsstart/under forlgbet/efter
afslutning)

« Indsatser og faggrupper involveret i forlgbet

Funktionsevne

Funktionsevne er en relevant indikator for
effekten af tilbuddet om rehabilitering. Det er
vigtigt, at | maler 2ndringer i funktionsevne over
tid pa en retvisende made. Rehabiliteringsforlgb
skal rette sig mod den zldres samlede
funktionsevne. Derfor er det ogsa relevant, at |
monitorerer og dokumenterer udviklingen i den
samlede funktionsevne og ikke kun fx pa det
fysiske funktionsniveau. Der findes en raekke
redskaber, som kan anvendes til at monitorere
indsatsens effekt pa den =ldres funktionsevne.
Sundhedsstyrelsen afprgver sammen med
Syddjurs og Slagelse Kommuner de tre redskaber:
DEMMI, WHODAS og UCLA, som bade kan
anvendes i forbindelse med udredningsfasen og til
lgbende at monitorere og fglge op pa resultaterne
af indsatsen.

Link til afsnit om redskaber

Malopfyldelse og eventuel afbrydelse af forlab
En anden relevant indikator for effekten af
det rehabiliterende arbejde er graden af »

Registrer hvorvidt den zldres mal for forlgbet er opfyldt - fx ved hjzlp af COPM.

Registrer hvor meget tid og dermed hvilke omkostninger, der er forbundet med hvert enkelt forlgb

samt den leverede tid for og efter forlgbet.

Registrer hvilke indsatser og faggrupper, der er involveret i forlgbet.

Tag stilling til hvilke indikatorer, der er relevante for hvilke malgrupper.
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malopfyldelse i forhold til den ldres individuelle
rehabiliteringsplan. Dette kan registreres som
ja, nej eller delvist. Malene for forlgbet skal vaere
SMARTE, hvis I skal kunne registrere, om de er
naet. [link til smarte mal]

Fordelen ved at anvende malopfyldelse som
indikator er, at | tager direkte udgangspunkt i den
enkelte =ldres rehabiliteringsplan. Indikatoren
indeholder dog betydelige elementer af subjektiv
vurdering. Det er derfor en god idé at supplere
indikatoren med andre mere objektive indikatorer,
fx udviklingen i funktionsevne jf. ovenfor og
udviklingen i forbruget af serviceydelser jf.
nedenfor.

COPM kan anvendes ved malsatning og kan
eventuelt gentages ved forlgbets afslutning for at
evaluere malene for forlgbet. [link til COPM]

| kan foretage en selvstandig registrering, hvis
forlgbet afbrydes med oplysninger om arsag

til afbrydelsen. Det kan fx vaere indleggelse,
forvaerring af sygdom, at den ldre vedvarende
ikke kan hjzlpes til at finde motivation for forlgbet
eller dgdsfald.

Forbrug af serviceydelser, indsatser og
faggrupper

Udviklingen i den zldres forbrug af serviceydelser
anvendes i en reekke kommuner som en indikator
for den zldres selvhjulpenhed. Hvis | anvender den
ldres forbrug af serviceydelser som indikator
for effekt, er det en god ide, at | har fokus pa, om
formalet med den givne indsats i forhold til den
givne malgruppe kan forventes at reducere dette
forbrug. Det er ogsa ngdvendigt, at | registrerer
den tid, der bruges fgr forlgbet, under forlgbet og
efterfglgende. Det vil desuden vare en god idé

at registrere, hvilke typer af indsatser, der indgar
i hvert enkelt forlgb, og hvilke faggrupper, der er
involveret.

Forslag til god praksis

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

Det er relevant at monitorere, hvilke indsatser og
fagerupper, der er involveret i de forskellige forlgb,
sa | kan fglge op pa, om forlghene tilretteleegges
mest hensigtsmassigt - fx om de zldre far glaade
af de forskellige tilbud. Det er ogsa relevant at
monitorere graden af tvaerfagligt arbejde fordelt
pa forskellige malgrupper.

Opdeling af malgruppen i mindre grupper
Dokumentation bar struktureres, sa relevante
undergrupper kan analyseres sarskilt. Rapporter
fra ledelsesinformationssystemet om fx udvikling
i funktionsevne og serviceforbrug kan med fordel
udtraekkes saerskilt for de relevante malgrupper.

Afprgvningen i Syddjurs og Slagelse Kommuner
har fokus pa at generere viden om, hvilke
delmalgrupper det er relevant at arbejde med, og
hvad der karakteriserer delmalgrupperne i forhold
til rehabilitering. Delmalgrupper kan fx defineres
ud fra:

» Om den zldre har modtaget hjemmehjzlp far
 Den =ldres boligform

+ Den =ldres alder

» Den xldres diagnoser/helbredstilstand

« Typen og/eller graden af funktionsevnetab. »

Ledelsesinformation

Ledelse er afggrende for at implementere og
fastholde rehabilitering pa =ldreomradet - og
god ledelse forudsaetter adgang til relevant og
trovaerdig ledelsesinformation. Derfor er det
relevant at registrere en raekke oplysninger om de
tilbud, som de zldre far og modtager, og om de
resultater der opnas.

| kan bruge de indsamlede informationer til at

generere relevant ledelsesinformation som fx:

 Antal og andel borgere i forskellige malgrupper,
der bliver henvist til rehabiliteringsforlgb

+ Antal og andel borgere i forskellige malgrupper,
der modtager rehabiliteringsforlgb

 Antal og andel borgere i forskellige malgrupper,
der gennemfgrer forlgb med henholdsvis rehabi-
literingsforlgh samt andel frafald og arsag »

Overvej pa forhand hvilke data, det er relevant at skabe som afszt for god ledelsesinformation,
og sgrg for at monitorere og justere den samlede rehabiliteringsindsats lgbende.
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» Antal og andel borgere i forskellige malgrupper,
der afsluttes fra rehabiliteringsforlgb til mindre,
mere eller ingen hjzlp

 Udviklingen i forbruget af serviceydelser over tid
for borgere i forskellige malgrupper

« Craden af malopfyldelse for borgere i de enkelte
malgrupper

« Udviklingen i funktionsevnen for borgere i de
enkelte malgrupper

* Borgertilfredshed, fx via de lovpligtige
brugertilfredshedsundersggelser eller malt
pa anden made

| forhold til implementering af rehabilitering kan

I have fokus pa, om der er overensstemmelse
mellem det forventede antal borgere i
rehabilitering og antal borgere, der reelt modtager
rehabilitering. En manedlig monitorering af andel af
borgere, der starter nye forlgh, kan give et billede
af, om det forventede antal borgere starteropiet

IMPLEMENTERING AF REHABILITERINGSFORL@B

forlgb, eller om der er organisatoriske udfordringer
i forhold til at implementere tilbuddene. Nar |
vurderer antallet af borgere i rehabiliteringsforlgh,
er det ogsa vigtigt, at | har fokus pa, om de
gennemfgrer forlgbet, og samtidig har fokus pa
arsagen hvis en borger ikke gennemfarer et forlgb.

Kommunens ledelsesinformationssystemer vil i
forskelligt omfang kunne tilpasses til opstillede
anbefalinger. Ambitionsniveauet for hvilken
ledelsesinformation, der rutinemaessigt kan
skabes, ma tage udgangspunkt i de muligheder, |
har i kommunen.

Kilder

1. Autorisationsloven kapitel 6, § 21-25
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.
aspx?id=138178#K6
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CENTRALE BEGREBER 0G VIDENSGRUNDLAG FOR REHABILITERINGSFORL@B

3.1 Centrale begreber og vidensgrundlag

Dette tema henvender sig til jer, der er interesseret
i at vide mere om rehabilitering som begreb, og om
det vidensgrundlag denne handbog bygger pa.

Internationalt findes en raekke definitioner
af rehabilitering.

| Danmark er de to hyppigst anvendte definitioner:

» "En malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces
mellem en borger, pargrende og fagfolk.
Formalet er, at den zldre, som har eller er i risiko
for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske,
psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar
et selvstaendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa den zldres hele
livssituation og beslutninger og bestar af
en koordineret, sammenhangende og
vidensbaseret indsats.” (1)

» "Enrzekke indsatser, der stgtter det enkelte
menneske, som har eller er i risiko for at fa
nedsat funktionsevne, i at opna og vedligeholde
bedst mulig funktionsevne, herunder at
fungere i samspil med det omgivende samfund.”

(2)

Servicelovens § 83 a beskriver rehabiliteringsforlgb
som korterevarende og tidsafgraensede,
helhedsorienterede og tvaerfaglige, samt at

de bygger pa individuelle mal formuleret i et
samarbejde mellem borger og fagpersoner.

Forslag til god praksis

Servicelovens {j 83 a beskriver
rehabiliteringsforleb som
korterevarende og tidsafgrensede,
helhedsorienterede og tvarfaglige,

samt at de bygger pa individuelle
mal formuleret i et samarbejde
mellem borger og fagpersoner.

| dette tema beskrives nogle af de centrale
begreber og den viden, der ligger til grund for
modellen for rehabiliteringsforlgb. En gruppe
forskere fra Marselisborgcentret har bidraget

med at beskrive, hvordan ICF (International
Classification of functioning) kan forstas og
praktiseres i en kommunal rehabiliteringspraksis.
Jette Thuesen, ph.d., har bidraget med en
beskrivelse af, hvordan rehabilitering og aldring kan
opleves fra de zldres eget perspektiv.

Kilder

1) Marselisborgcentret (2004): Hvidbog om rehabilitering

2) http://www.marselisborgcentret.dk/forskning-udvikling/
rehabilitering/rehabiliteringsdefinitioner/

Overvej pa forhand hvilke data, det er relevant at skabe som afszt for god ledelsesinformation, og s@rg for
at monitorere og justere den samlede rehabiliteringsindsats lgbende.

3.2 ICF og funktionsevne

Af Thomas Maribo, Hanne Melchiorsen
og Claus Vinther Nielsen

Funktionsevne er et af de vaesentligste
elementer i rehabilitering. | denne handbog
beskrives funktionsevne, som den er beskrevet

i international klassifikation af funktionsevne,
funktionsevnenedsattelse og helbredstilstand
(ICF) (4, 6).

Funktionsevne forstas i tre dimensioner - den
kropslige (fysiske og mentale), den der udfoldes
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i hjemmet (aktivitet), samt den der udfoldes i
samspil med andre (deltagelse). Funktionsevnen og
konteksten (de personlige og omgivelsesmaessige
faktorer) pavirker hinanden og er vaesentlige i
vurderingen af en borger.

ICF er en internationalt anerkendt bio-psyko-

social model, som Danmark i 2001 forpligtede sig
til at anvende (2). | den bio-psyko-sociale tilgang
ser man pa samspillet mellem de biologiske,
psykalogiske og sociale forhold, og alle faktorer har
betydning. Pointen er, at det hele spiller sammen
og pavirker hinanden - hele tiden. Det vil sige,

at man skal se pa den =ldres samlede situation,
ikke kun en enkelt del. ICF-modellen anvendes i
stigende grad i kommunerne og indgar eksempelvis
i Flles Sprog og Genoptraenings-planerne.

Mange kommuner anvender og arbejder med ICF-
modellen, der beskriver det dynamiske samspil
mellem funktionsevne og helbredstilstand (eller
sundhedstilstand) pa den ene side og pa den anden
side omgivelsesfaktorer og personlige faktorer.
Det dynamiske samspil betyder, at den ldres
sundhedstilstand og funktionsevne pavirkes

af konteksten, der omfatter omgivelserne og
personlige faktorer (dette udfoldes pa de fglgende
sider).

Det dynamiske samspil er vaesentligt for at
forsta bredden i rehabilitering, og hvordan

alle fagomrader og sektorer i samfundet ma
spille sammen for at opna det bedste resultat

af rehabilitering (1, 5). Bredden i moderne
rehabilitering betyder, at der tages udgangspunkt
i personens egen opfattelse af et selvstaendigt
og meningsfyldt liv. Det medfarer, at der ikke

kan ses isoleret pa eksempelvis et problem pa
kropsniveau.

Info & eksempler

Funktionsevne forstas i tre
dimensioner - den kropslige
(fysiske og mentale), den der

udfoldes i hjemmet (aktivitet),
samt den der udfoldes i samspil
med andre (deltagelse).

Funktionsevne

Funktionsevne omfatter kroppens funktioner
og anatomi, aktiviteter og deltagelse. Veer
opmerksom pa, at kroppens funktioner
indeholder bade fysiske og mentale omrader (4).
Som ICF-figuren viser, pavirkes funktionsevnen
bade af personens helbredstilstand og af
omgivelsesfaktorerne og de personlige faktorer.

Personer, der tilbydes rehabilitering, har
funktionsevnenedszttelse. Det betyder, at de
kan have nedsat kropslig funktion (fysisk og/
eller mental funktion) og/eller begransninger i
aktivitet og deltagelse (4).

Ud over det naevnte eksempel med Hans, der havde
problemer med at ga, kunne man ogsa forestille

sig Anna, der har mistet sin mand. Efter mandens
da@d er hun stoppet med selskabelighed - hun

gar ikke lengere ud og inviterer heller ikke. Hun
gnsker ikke |engere at deltage i aktiviteterne pa
dagcentret. Hun har mistet lysten og begynder

at fa svaert ved at klare sine daglige ggremal.

Den rehabiliterende indsats vil her rette sig mod
komponenten deltagelse. Nar Annas funktionsevne
skal afdzkkes, vil man ogsa se, om der er
problemstillinger under de andre komponenter:
Anna har en sorg og en tristhed, der giver hende
sgvnproblemer og tapper hende for energi »

Vi kan som eksempel tage Hans pa 79 ar, der har problemer med at ga pga. smerter i det

ene knze. Han kan ikke lengere ga til dagcentret, hvor han plejer at spise og deltage i
gymnastikholdet. Arsagen (smerter i hgjre knee) kan findes under kroppens funktioner, men
smerterne har konsekvenser for hans gang (aktivitet) samt hans deltagelse (faellesspisning

og gymnastik). En visitation kunne ud over tiltag i forhold til kropsfunktionerne (traening eller
medicinering) indeholde tiltag rettet mod omgivelsesfaktorer, fx en midlertidig madordning eller

transport til dagcentret.
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(kroppens funktioner), maske sveert ved at tage
beslutninger eller handtere pressede situationer
(aktivitet). Under kontekstuelle faktorer kan man
se pa, om der er noget, der fremmer eller h&ammer
funktionsevnen i omgivelserne, eksempelvis statte
fra familie/naboer/venner (omgivelsesfaktorer)

og endelig se pa, hvordan Anna generelt mestrer
situationen (personlige faktorer).

Tidligere har der ved tale om generhvervelse af
funktion ofte veeret fokus pa kropsfunktioner
(fysisk/mentalt). Med den bredere definition

af funktionsevne er der altsa tale om en mere
omfattende forstaelse, hvor rehabiliteringen er
rettet mod et meningsfuldt hverdagsliv.

ICF flytter fokus fra sygdom, symptomer og
livsforleengelse til ogsa at omfatte det, der

har betydning for deltagelse i et almindeligt
hverdagsliv, hjemme, i faellesskab med andre og i
samfundet generelt. Formalet med ICF er at tilbyde
et fzlles, standardiseret sprog og en tilsvarende
begrebsramme til beskrivelse af funktionsevne og
funktionsevnenedsaettelse (2).

Helbredstilstand/ Sundhedstilstand

Kroppens funktioner

Omgivelsesfaktorer

Aktiviteter

Deltagelse

Personlige faktorer

Elementer i ICF
ICF er bygget op som en dynamisk model med fem
komponenter, der gensidigt pavirker hinanden.

Helbredstilstand er en oversattelse af "health”.
Helbredsstilstand skal altsa forstas bredere end
noget, der kan begraenses af et sundhedsfagligt
perspektiv. | modellen ovenfor er sundhedstilstand
tilfgjet for at understrege, at eksempelvis sociale
forhold ogsa spiller en vasentlig rolle.

Kroppens funktioner og anatomi er de fysiologiske
funktioner (herunder mentale funktioner) og
kroppens forskellige dele (organer, muskler, lemmer
osv.). Funktionsnedsaettelse pa kropsniveau er
problemer i kroppens fysiologiske funktioner
(ogsa mentale funktioner) eller anatomi som fx
muskelsvaekkelse, brud, hukommelsesproblemer,
tristhed osv.

Aktivitet er handlinger, den ldre kan udfgre.
Aktivitetsbegraensninger er vanskeligheder, den
®ldre har med at udfgre aktiviteter. Det kan vaere
i forhold til at komme omkring, tage tgj pa, lave
mad, g@re rent osv.

Deltagelse er den zldres involvering/engagement
i hverdagslivet. Deltagelsesbegraensninger

er vanskeligheder, den ldre oplever ved
involvering i dagliglivet sammen med andre.
Deltagelsesbegransning kan eksempelvis vare

i forhold at kunne varetage et arbejde, modtage
undervisning, deltage i sociale begivenheder som
familiefester, kortspil, sociale arrangementer og
lignende. Omgivelsesfaktorer er de fysiske, sociale
og holdningsmaessige omgivelser vi bor og lever i.
Omgivelsesfaktorerne kan have haemmende eller
fremmende indflydelse pa den zldres mulighed for
et selvsteendigt og meningsfuldt liv. »
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En hemmer kan eksempelvis vaere vanskelig
tilgeengelighed, negative holdninger, manglende
hjeelpemidler, ingen venner. Fremmende kan
eksempelvis vaere gode relationer som familie,
stgtte fra venner, formue og sa videre.

Persanlige faktorer er knyttet til den zldre; ud over
alder, kgn, social status er det ogsa mestringsevne,
livsstil, adfzerd, vaner, livserfaring med mere.

Omgivelsesfaktorer og personlige faktorer
betegnes samlet som kontekstuelle faktorer eller
blot 'konteksten’ (2).

Deltagelse er den zldres involvering/engagement
i hverdagslivet. Deltagelsesbegransninger

er vanskeligheder, den zldre oplever ved
involvering i dagliglivet sammen med andre.
Deltagelsesbegraensning kan eksempelvis vere i
forhold til at kunne varetage et arbejde, modtage
undervisning, deltage i sociale begivenheder som
familiefester, kortspil, sociale arrangementer og
lignende. Omgivelsesfaktorer er de fysiske, sociale
og holdningsmaessige omgivelser vi bor og lever i.
Omgivelsesfaktorerne kan have haammende eller
fremmende indflydelse pa den ldres mulighed for
et selvstendigt og meningsfuldt liv. En haammer
kan eksempelvis vaere vanskelig tilgengelighed,
negative holdninger, manglende hjaelpemidler,
ingen venner. Fremmende kan eksempelvis vaere
gode relationer som familie, st@tte fra venner,
formue og sa videre.

Info & eksempler
Eksempel: Eva og Ida.

Personlige faktorer er knyttet til den zldre; ud over
alder, kgn, social status er det ogsa mestringsevne,
livsstil, adfzerd, vaner, livserfaring med mere.

Omgivelsesfaktorer og personlige faktorer
betegnes samlet som kontekstuelle faktorer eller
blot 'konteksten’ (2).

ICF danner udgangspunkt for et helhedsbillede
af den =ldres situation

Med ICF-modellen er professionelle sammen med
den zldre i stand til at beskrive et helhedsbillede
af den ldres situation, der omfatter helbred/
sundhed, funktionsevne og kontekst pa en made,
der kan anvendes tvaerfagligt og tvaersektorielt
med henblik pa at afdekke behov og definere
mal og indsatser. Hele livssituationen inddrages,
og alle relevante faggrupper far mulighed for
sammen med den zldre at samarbejde mod

et feelles mal. Med ICF ses helbredstilstanden/
sundhedstilstanden ikke isoleret, men i relation
til alle aspekter af funktionsevnen og den zldres
kontekst. Det bliver derfor muligt detaljeret at
kortlegge og afdaekke ressourcer/begransninger
hos borgere, der har behov for rehabilitering.

Hvis vi ser pa et af de tidligere eksempler - Anna,
der har mistet sin 2gtefzlle og derfor er trist

og opgivende (kroppens funktioner), er nogle af
konsekvenserne, at hun bliver hjemme og er langt
mere stillesiddende (aktivitet). Hun har ikke lyst
til at komme ud og har heller ikke lyst til at »

En relativt simpel kropslig funktionspavirkning som en forstuvet ankel skal tackles meget forskelligt

afhaengig af tidligere aktivitetsniveau, gnske om deltagelse, personlige som omgivelsesmaessige faktorer.
Hos den ene 82-arige kvinde med et hgjt aktivitetsniveau og gode personlige og omgivelsesmaessige
faktorer (Eva) kan en forstuvning af anklen have mindre betydning, hvorimod det for en anden med faerre
ressourcer (Ida) kan veere fatalt.

Eva tager selv hand om skanehensyn, der erstattes af tilpasset aktivitet malrettet hgjt aktivitetsniveau,
sa snart det er muligt. Netveerket sgrger for de ngdvendige indkgb, ligesom de har en klar forventning til,
at hun meget snart er pa toppen igen. Det kommunale tilbud her kan vaere meget begrenset med maske
et stgttende besgg den farste uge, der sikrer personlig hygiejne og maske midlertidig renggring.

Ida derimod |zegger sig efter en forstuvning af anklen i sengen, og det i forvejen lave aktivitetsniveau
falder yderligere. Energiniveau og initiativ pavirkes i negativ retning, og de fa aktiviteter, hun har deltaget
i, aflyses. Der er ikke et netvaerk, der stgtter og forventer noget, sa den kommunale indsats vil vaere
betydelig med indsatser pa mange omrader. Pa grund af de personlige faktorer, omgivelserne og tidligere
lave aktivitetsniveau vil en rehabiliterende indsats her vaere mere omfattende og af lengere varighed,
men det vil veere muligt at forbedre funktionsevnen.
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modtage besgg - selv de gamle veninder, som
hun jeevnligt har talt i telefon med, gnsker hun
ikke at tale med (deltagelse). Her kunne tilgangen
til den zldre vaere et besgg fra en visitator
(omgivelsesfaktorer), der kender mulighederne
for kommunal st@tte. Visitatoren kunne faresla
aktiviteter, der er malrettet mod langsomt at
skabe deltagelse, gget livskvalitet og forhabentlig
afhjaelpe tristhed og ensomhed. Ogsa her er det
vigtigt at huske de personlige faktorer - hvordan
kan de aktiviteter, visitator foreslar, understgtte
Annas vaner, livsstil, fremme fysisk aktivitet og
bygge videre pa hendes livserfaringer, gnsker og
behov.

Den =ldre i centrum

| det tvaerfaglige samarbejde bliver det med
ICF-modellen klart, at de enkelte faggrupper har
primaere kompetencer pa enkelte omrader af
helheden. Det bliver ogsa klart, at mal og indsatser,
der defineres og udfares af en faggruppe, skal
ses som dele af en samlet rehabiliteringsplan.
Rehabiliteringsplanen indebzerer ngdvendigvis
samarbejde mellem de involverede. Det er
vigtigt, at de rigtige indsatser gives pa det rigtige
tidspunkt for at opna det bedste resultat for den
xldre.

ICF-modellen kan derfor med lige sa
god mening vende saledes:

Med ICF-modellen er det muligt at sette den
ldre i centrum, tage udgangspunkt i hele

den zldres livssituation og samtidig sikre, at
enkelte medarbejdere og faggrupper ikke mister
overblikket over den zldres situation. Som
eksempel kan navnes udskrivelse fra sygehus: Nar
vivurderer, om den zldre har behov for hjzlp, vil vi
ud over de fysiske funktioner inddrage en vurdering
af hjemlige forhold, der fremmer eller begranser
aktiv deltagelse i pleje og genoptraening.

At sxtte den &ldre i centrum og tage
udgangspunkt i hele livssituationen er en vanskelig
proces, der kraever mere end blot en teoretisk
model. Hvis dette skal lykkes, er det ngdvendigt,
at der pa alle niveauer arbejdes mod dette mal. Der
vil i mange tilfzlde vaere tale om at pavirke kultur
og vaner, der udover ledelsesmassig opbakning
kraever en systematisk og malrettet indsats.

ICF-modellen skal forstas cirkulaert
ICF-modellen beskriver den zldres funktionsevne
ud fra et helhedsorienteret og dynamisk
perspektiv. Det dynamiske illustreres med de
dobbeltrettede pile i figuren. Funktionsevnen
pavirkes og bestemmes positivt eller negativt

af helbredstilstanden/sundhedstilstanden og
konteksten. »

Omgivelsesfaktorer

Kroppens funktioner

Aktiviteter

Personlige faktorer

Deltagelse

Helbredstilstand/ Sundhedstilstand
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ICF-modellen baserer sig pa en cirkulzer tilgang
(systemteoretisk). Nar vi benytter den cirkulaere
tilgang, skal et problem undersgges fra forskellige
vinkler, og det bliver tydeligt, at problemet kan
have forskellige arsager, der maske pavirker
hinanden. Den cirkulzere tilgang stari modsaetning
til en traditionel (lineaer) tilgang, hvor arsag-
virknings-forholdet er mere enkelt: | den linezre
tilgang vil en arsag fgre til et problem, og l@sningen
er at sette ind over for dette problem. | den
cirkulzere tilgang anerkendes, at der maske skal
settes ind pa flere fronter for at Igse et problem.
Nar en borger gnsker hjzlp til et problem, ma

vi erkende, at problemet sjldent har én enkelt
udlgsende faktor, men at nedsat funktionsevne
ofte er en kompleks tilstand, der pavirkes af
forskellige faktorer. Kompetencer og kultur skal
pavirkes, sa kommunens medarbejdere arbejder
mod et mere helhedsorienteret syn pa en borgers
nedsatte funktionsevne. Der vil ligeledes vaere
tale om en kulturaendring hos de zldre, der maske
forventer en kampenserende indsats, men mgdes
med tilbud om en treenende indsats. Ogsa her

er det ngdvendigt med en helhedsorienteret
tilgang for pa bedste made at kunne na til
overensstemmelse mellem forventninger og
muligheder.

ICF-modellen skal altsa ikke kun forstas fra venstre
mod hgjre eller oppefra og ned. At ICF-modellen
er dynamisk og baserer sig pa en cirkulzer tilgang
betyder, at modellen kan vendes og dermed
illustrere, at de forskellige komponenter kan
pavirke hinanden i et komplekst samspil. Hvis en
borger visiteres til rehabilitering pa baggrund af
en sygehusindleggelse, vil det typisk vaere pa
baggrund af helbredstilstanden (en diagnose,
der giver problemer for kroppens funktioner og
anatomi). Hvis en barger derimod visiteres til
rehabilitering pa baggrund af et forebyggende
hjemmebesgg, vil det typisk veere pa baggrund
af nedsat aktivitet (hygiejne, paklaedning) og/
eller deltagelse (kan ikke lzengere varetage
indkeb), og indgangen vil derfor vaere aktivitet-
eller deltagelsesbegraensning. Indgangen til et
rehabiliteringsforlgb kan ogsa vare &ndrede
omgivelsesfaktorer.

Hvis en barger med halvsidig lammelse

mister sin gtefalle, kan dette betyde
begransninger i mentale funktioner (tristhed)
eller i aktivitet (rengering og indkgb) pga.
manglende daglig stgtte og kontakt. Hvis
rehabiliteringstankegangen skal give den gnskede
betydning for funktionsevnen, skal vi ikke se pa
funktionsevne som opdelt i kasser som forskellige
fagpersoner skal 'behandle’. | stedet skal vi
acceptere, at funktionsevnen pavirkes farskellige
steder fra. Den gnskede virkning af indsatserne
forudsatter, at kommunen tilbyder en samlet
koordineret indsats, hvor den ldre sammen med
de involverede fagpersoner arbejder mod et falles
mal.

ICF-modellen skal altsa ikke kun faorstas fra venstre
mod hgjre eller oppefra og ned. At ICF-modellen
er dynamisk og baserer sig pa en cirkulzer tilgang
betyder, at modellen kan vendes og dermed
illustrere, at de forskellige komponenter kan
pavirke hinanden i et komplekst samspil. Hvis en
borger visiteres til rehabilitering pa baggrund af
en sygehusindlaggelse, vil det typisk vaere pa
baggrund af helbredstilstanden (en diagnose,
der giver problemer for kroppens funktioner og
anatomi). Hvis en borger derimod visiteres til
rehabilitering pa baggrund af et forebyggende
hjemmebesgg, vil det typisk vaere pa baggrund
af nedsat aktivitet (hygiejne, paklaedning) og/
eller deltagelse (kan ikke lzengere varetage
indkeb), og indgangen vil derfor vaere aktivitet-
eller deltagelsesbegraensning. Indgangen til et
rehabiliteringsforlgb kan ogsa vaere ®ndrede
omgivelsesfaktorer.

Hvis en borger med halvsidig lammelse mister
sin 2gtefzlle, kan dette betyde begraensninger i
mentale funktioner (tristhed) eller i aktivitet
(renggring og indkgb) pga. manglende daglig
stgtte og kontakt. Hvis rehabiliteringstanke-
gangen skal give den gnskede betydning for
funktionsevnen, skal vi ikke se pa funktionsevne
som opdelt i kasser som forskellige fagpersoner
skal 'behandle’. | stedet skal vi acceptere, at
funktionsevnen pavirkes forskellige steder

fra. Den gnskede virkning af indsatserne »
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forudseetter, at kommunen tilbyder en samlet
koordineret indsats, hvor den zldre sammen
med de invol-verede fagpersoner arbejder mod et
flles mal.

Eksemplet skalillustrere, at ICF-modellen kan
bringe helhedsperspektivet ind i forhold til alle
fagomrader. ICF har fokus pa bade fysiske, psykiske
0g sociale elementer relateret til funktionsevne og
pa den kontekst, individet indgari. ICF har pa den
made ikke alene fokus pa sygdom og helbredelse,
men pa det, der har betydning for at deltage i
hverdagslivets aktiviteter og fzellesskaber og i
sidste ende for et selvstandigt og meningsfuldt

liv (2).

Nar zldre oplever tab af funktion, har deres evne
til at mestre hverdagslivet betydning for, hvordan
situationen udvikler sig. | rehabiliteringsforlgb er
det vigtigt, at vi har fokus pa, hvad den zldre selv
kan ggre for at fa livet og hverdagen til at fungere
efter en svaekkelse. Samtidig bar vi have fokus pa,
hvad fagpersoner kan ggre for at stgtte mestring
og livsfarelsesstrategier. Den zldres egne
perspektiver pa sin situation er udgangspunkt for
rehabiliteringsforlgbet for at kunne styrke evnen til
at handtere og mestre egen livsfgrelse og skabe et
meningsfuldt hverdagsliv.

De indsatser, der indgar i forlgbet, skal bidrage

til, at den =ldre fastholder kontrol over sit eget
livog sin hverdag. Fagpersoner, som st@tter den
ldre i en rehabiliteringsproces, skal ga i dialog
med den zldre om, hvilke tidligere eller nye
ggremal og sociale relationer, der kan bidrage til et
meningsfuldt hverdagsliv ud fra den =ldres og de
nermestes eget perspektiv.
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Mestringsstrategier er afggrende for at udvikle
sin funktionsevne

En rekke undersggelser peger pa, at det i
rehabiliteringsforlgb er meget vigtigt at arbejde
aktivt med at udvikle og fastholde den ldres
mestringsstrategier.

Kldre, der er tilfredse med deres liv, udnytter
forskellige mestringsstrategier som fx personlige
evner, aktiv tilpasning og stgtte fra andre (3).
Aldre med nedsat farlighed, der er tilfredse med
deres egen situation, ggr fx brug af personlige
evner og aktiv tilpasning som accept, staedighed,
godt humer og abenhed over for at lere nyt. Andre
faktorer, der har betydning for mestringsevnen,
kan vare stgtte fra venner og familie, at bo i gode
omgivelser og have naboer som kilde til hjzelp og
tryghed. At kunne komme ud af hjemmet er ogsa
ofte teet forbundet med tilfredshed i dagligdagen.

En dansk undersggelse viser, at nar et ldre
menneske indgar i et rehabiliteringsforlgb, skal »
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livsfgrelsen i hverdagen bevares og fremmes pa
mader og i et omfang, som den ldre og dennes
nermeste selv gnsker. Udgangspunktet er den
®ldres eget perspektiv med henblik pa at skabe
muligheder (4).

Forskning peger p3, at xldre, der understgttes

i at reflektere over egen situation og i arbejdet
med at virkeligggre personlige mal, far bedre
funktionsevne og er mere tilfredse med deres liv
end =ldre, der ikke far denne indsats. Indsatser, der
har som mal at styrke de zldres mestringsevne |
hverdagen (kaldet: lifestyle redesign) kan der-
udover give gkonomisk gevinst pa leengere sigt (5).

Sundhedsstyrelsens medicinske teknologivurdering
om hjemmetraning af patienter med falger efter
apopleksi henviser ligeledes til undersggelser,

der pointerer vigtigheden af at arbejde med
udgangspunkt i den ldres eget perspektiv og
udvikling af mestringsstrategier for at understgtte
en daglig livsfarelse, der er tilfredsstillende for den
enkelte (6).

Mativation, forstaet som den drivkraft, der

far mennesker til at handle, som de ggr, eren
afggrende faktor i rehahiliteringsforlgb og
udvikling af mestringsstrategier. Motivation

er situationsbestemt og pavirkes af vaerdier

og erfaringer med mere. Mativation er saledes

ikke et personlighedstraek, men en fglge af

den enkeltes samspil med sine omgivelser

(7). Derfor har fagpersoner, der erinvolveret i
rehabiliteringsforlgb, en stor opgave i at hjzlpe den
®ldre med at finde frem til, hvilke forandringer han
eller hun selv er motiveret for (8).
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8. KORA (2015): Aldres oplevelse af hverdagsrehabilitering

9. O"Halloran, P.0. et al (2014): Motivational interviewing to
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Mestring kan defineres pa falgende made: De strategier og fremgangsmader en person eller en
familie bruger for at klare eller handtere nye, svaere og truende situationer (1). Strategierne kan
enten arbejde for eller imad personens hensigter - det vil sige, at mestringsstrategier kan
understgtte eller modarbejde en persons mal med sit liv (2).
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3.4 Grundprincipper fra

Hjemmehjzlpskommissionen

| 2012 nedsatte Folketinget en hjemmehjzlps-
kommission, der fik til opgave at beskrive
udfordringerne og komme med forslag til,
hvordan ressourcerne anvendes bedst muligt pa
hjemmehjzlpsomradet (1). | rapporten fra 2013
anbefaler kommissionen blandt andet en mere
systematisk rehabiliteringsindsats og peger pa
otte grundprincipper for rehabiliteringsforlgb, som
kan veere det fundament, vi arbejder ud fra.

De otte grundprincipper er:

1. Den ldres aktive deltagelse i forlgbet

2. Individuel og fleksibel tilretteleggelse med
afsztiden ldres behov

3. Helhedsorienteret tilgang i forhold til den zldres
samlede livssituation

4.Malorienterede og tidsafgraensede forlgb

5. Tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde

6.Koordinerede forlgb

7. Planlzegning

8.Vidensbasering og kvalitet

1. Den =lIdres aktive deltagelse i forlgbet

Det er et centralt element i et rehabiliteringsforlgb,
at den xldre er en samarbejdspartner og er aktivt
involveret i forlgbet. Formalet med rehabilitering
er - i samarbejde med den ldre - at fremme

den zldres mulighed for at klare sig selvstendigt
og forbedre livskvaliteten, sa den ldre bevarer

og styrker sin funktionsevne ogsa i tiden efter
rehabiliteringsforlgbet. | et rehabiliteringsforlab har
den =ldre bade medindflydelse og medansvar.
Succesfulde rehabiliteringsforlgb med den zldre
som aktiv deltager er steerkt forbundne med den
ldres motivation. Motivation opstar og styrkes
ved den enkeltes samspil med sine omgivelser.

At arbejde med motivation i rehabiliteringsforlgb
handler om at tage udgangspunkt i, hvilke
forandringer den ldre selv er motiveret for

at arbejde med. Fagpersonen skal derfor ved
rehabilitering tale med den zldre om, hvilke mal,
han eller hun gerne vil arbejde imod. Efter en fzlles
vurdering mellem fagpersonen og den =ldre skal
disse mal bruges i rehabiliteringsforlgbet i stedet
for, at fagpersonen fortzeller den ldre, hvad der er

Det er et centralt element i et
rehabiliteringsforlgb, at den zldre

er en samarbejdspartner og er
aktivt involveret i forlobet

ngdvendigt. Pa den made bringes den zldres egne
ressourcer og gnsker i spil.

Der skal Igbende vzere fokus pa den =ldres
motivation og pa dialogen med den enkelte zldre.
Eventuelt ogsa med den =ldres pargrende omkring
formalet med forlghet. Hvis det vedvarende ikke
lykkes fagpersonerne at fremkalde den ldres
motivation for at indga i et rehabiliteringsforlgb,
bar der foretages en ny faglig vurdering af,

om der skal tilbydes en anden hj=lp end et
rehabiliteringsforl@b.

2. Individuel og fleksibel tilrettelggelse med
afsat i den =Idres behov

Et rehabiliteringsforlgb bar indledes med en
tvaerfaglig udredning af de omrader, der er
relevante for den enkelte zldre. Udredningen
danner grundlag for malene med indsatsen. Mal og
indsatser i et rehahiliteringsforlgb varierer saledes
fra person til person og afhanger af den ldres
aktuelle ressourcer, behov og @nsker for sit eget

liv. Derfaor er det vigtigt, at vi har en bred vifte

af rehabiliteringsindsatser at trekke pa, nar vi
tilrettelegger de enkelte forlgb, og at vi planizgger
forlgbet i samarbejde med den xldre og eventuelle
pargrende.

3. Helhedsorienteret tilgang i forhold til den
®ldres samlede livssituation
Rehabiliteringsforlgb sigter mod at forbedre
den ldres samlede funktionsevne og kan rette
sig mod problemer af bade sygdomsmaessig,
psykosocial og funktionsmaessig karakter.
Rehabilitering tager udgangspunkt i den zldres
aktiviteter i hverdagen. Malet er at &ndre de »
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forhold, der har indflydelse pa, at den zldres
funktionsevne er nedsat, og at han eller hun
derfor har behov for hjemmehjzelp. Sammen

med den ldre finder fagpersonerne frem til
hvilke forhold, der kan forbedres og hermed
fremme mulighederne for et mere selvstzndigt
hverdagsliv. Det kan dreje sig om at styrke
netvarket, 2ndre de fysiske rammer i boligen eller
nermiljget, fx ved at installere hjeelpemidler, eller
styrke de personlige mestringsstrategier. Eller det
kan dreje sig om traening i daglige aktiviteter, fx
renggring eller indkgb. Det kan ogsa dreje sig om
traening af sociale aktiviteter som fx at deltage i
foreningsliv eller etablere kontakt til netvaerket.
Endelig kan rehabiliteringen ogsa handle om at
traene kroppens fysiske formaen, som fx at fa
bedre muskelstyrke og kondition. Der vil ofte
vare brug for en kombination af de forskellige
indsatsomrader.

4. Malorienterede og tidsafgrensede forlsb

Et rehabiliteringsforlgb er en malrettet og
tidsafgraenset samarbejdsproces, hvor mal og
delmal for forlgbet defineres og fastseettesiet
samarbejde mellem den zldre og fagpersonerne.
Malene skal vaere realistiske i forhold til den zldres
ressourcer, og indsatserne skal vaere egnede

til at na malene i samarbejde med den zldre.
Center for kliniske retningslinjer har udarbejdet

en retningslinje om systematisk anvendt
malsaetning i rehabilitering til borgere over 65 ar
(2). Systematisk malszetning er et centralt element
af rehabiliteringsforlgb, fordi det bade motiverer
den zldre til at deltage, tydeliggar forventningerne
til indsatsen, fremmer en malrettet og koordineret
indsats fra de involverede fagpersoner og

muligggr evaluering af den tvaerfaglige indsats.
Den zldres mal vil skulle nedbrydes i delmal som
forudsaetninger for at na det overordnede mal.
Hvis den zldres mal fx er at kunne deltage i sociale
aktiviteterien forening, kunne delmal herunder

vere at varetage personlig pleje, kunne ga pa
trapper, kunne ringe efter en taxa osv.

At rehabiliteringsforlgb er tidsafgraensede vil sige,
at der sattes tidsrammer for det samlede forlgb
og for delmal afhaengig af den =ldres situation,
og at der sker en Igbende opfelgning, sa mal,
delmal, indsatser og tidsramme fortsat stemmer
overens. Tidsrammen fastszettes ud fra den
®ldres behov. Tidsafgransningen bidrager til en
fokuseret indsats fra savel fagpersoner som den
ldre for at na de fastsatte mal. Samtidig bidrager
tidsafgraensningen til at skabe gennemsigtighed
for den zeldre i forhold til det forlgb, han eller hun
tilbydes.

5. Tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde
Rehabiliteringsforlgb forudszetter ofte, at
forskellige faggrupper og sektorer samarbejder.
Den zldres behov afggr graden af et tvaerfagligt
og tvaersektorielt samarbejde. Der vil ogsa

vere forlgh, som ikke kraever et tvaersektorielt
samarbejde. Det vigtige er, at det er den ldres
behov, der er styrende, og at vi lebende vurderer
behovet for at inddrage forskellige faggrupper,
forvaltninger og sektorer. Det tvarfaglige
samarbejde kan forega internt i koemmunen ved,
at forskellige faggrupper og/eller enheder skal
samarbejde, fx social- og sundhedsassistenter,
sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter,
diztister, demenskoordinatorer, audiologopader
med flere.

Indgangen til hjemmehjzelp sker for en stor gruppe
via sygehuset i forbindelse med udskrivning til
eget hjem eller via den praktiserende Iege eller
det forebyggende hjemmebesgg. | disse tilfzlde
er det afg@rende at sikre et staerkt tvaersektorielt
samarbejde omkring det rehabiliteringsforlgb, der
igangsttes. Det er vaesentligt for den samlede
indsats, at sektorerne og de forskellige fag- »

Et rehabiliteringsforlgb er en malrettet og tidsafgranset samarbejdsproces,

hvor mal og delmal for forlgbet defineres og fastsattes i et samarbejde
mellem den =ldre og fagpersonerne.
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grupper arbejder sammen for at kunne overbringe
hinanden den zldres mal og problemstillinger. Pa
den made skabes det stzrkeste vidensgrundlag
for rehabiliteringsforlgbet. Det er fx vigtigt at
vare opmarksom pa at koordinere indsatserne |
en eventuel genoptraeningsplan i forlengelse af
et sygehusophold (sundhedslovgivningen) med
indsatserne i et kommunalt rehabiliteringsforlgb.
Et steerkt samarbejde pa tvars af fagfunktioner,
forvaltninger og sektorer kan ledes af, at den
®ldres mal er styrende for indsatsen, sadan at alle
fagarupper arbejder sammen om et faelles mal.

6. Koordinerede forlgb

For at sikre, at indsatsen er hensigtsmaessig og
effektiv, er det vigtigt, at vi har klarhed over,
hvem der har hvilke opgaver og kompetencer

i forlgbet. Den zldre har brug for at opleve et
rehabiliteringsforlgb, hvor indsatser, mal og
hverdagslivet i gvrigt henger sammen. Dette
kan fx lgses ved at udpege en forlgbsansvarlig
fagperson for hvert enkelt rehabiliteringsforlgb,
som har til opgave at vare tovholder for
forlgbet og inddrage de relevante fagligheder.
Rehabiliteringsforlgb skal ikke blot koordineres

i forhold til de enkelte faggrupper, enheder og
sektorer, men ogsa i forhold til det liv, den zldre
lever og gnsker at leve, sa vi fx tager hgjde for, at
den ldre har faerre kraefter de dage, han eller hun
deltager i sociale aktiviteter.

7. Planlegning

Selve rehabiliteringsforlgbet skal planlzgges
sammen med den zldre med de aftalte mal som
det styrende element. Mange kammuner har gode
erfaringer med at udarbejde en falles plan med
mal, delmal og handlinger, som alle fagfolk arbejder
ud fra. En rehabiliteringsplan, der er tilgzengelig
for bade fagpersoner, den =ldre og eventuelle
pargrende kan danne udgangspunkt for Igbende
dokumentation og evaluering af forlgbet. Planen
ma Igbende justeres, sa den hele tiden passer til
den zldres aktuelle behov. Hvis malsatningen

fx @endrer sig, fordi det viser sig, at den zldre
genvinder sin funktionsevne hurtigere end fgrst
antaget, ma de nye mal og handlingerne, der leder
derhen, fremga klart af planen.

8. Vidensbasering og kvalitet

Det er vigtigt, at rehabiliteringsforlgb bygger

pa de metoder, der har stgrst effekt, og at de
professionelle arbejder ud fra den bedste faglige
viden og praksis og sa vidt muligt anvender
evidensbaserede indsatser, malemetoder m.m.
Det er vaesentligt, at vi kontinuerligt arbejder i
overensstemmelse med den aktuelt bedste viden,
der findes i relation til ldre og rehabilitering.
Derfor er det en god ide at overveje, hvordan vi
kan indrette organisationen, sa vi har det bedste
grundlag for effektivt at indsamle og udbrede

den nyeste viden. Det stiller samtidig krav om
adgang til uformel kompetenceudvikling eller
Igbende praksisnzer Iering i form af fx refleksion,
supervision, sidemandsoplaering og coaching af de
enkelte faggrupper. Socialstyrelsen har udgivet fire
rapporter, der beskriver den aktuelt bedste viden
om rehabiliteringsindsatser.
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Handbogens forslag, metoder og redskaber er

baseret pa viden identificeret gennem:

» En systematisk litteraturgennemgang
af videnskabelige undersggelser af effekten af
rehabilitering pa ldreomradet (1)

+ En kortlaegning af kommunernes erfaringer
med rehabilitering pa aldreomradet (2)

» En kortlegning og analyse af de redskaber,
som kommunerne bruger ved rehabilitering pa
zldreomradet (3)

» Enundersggelse af malgruppen baseret pa
registerstudier og interview (4).

Handbogen er derudover baseret pa:

» Den kliniske retningslinje vedrgrende
systematisk malsatning i rehabilitering, der er
udarbejdet i samarbejde mellem KL og
Sundhedskartellet (5)

« Sundhedsstyrelsens redskaber til tidlig
opsporing af sygdomstegn hos ldre
medicinske patienter (6)

» Hjemmehjzlpskommissionens anbefalinger (7).

En reekke kommuner, eksperter og organisationer
har ogsa bidraget med indsigt til handbogen

ved at deltage i ekspertgrupper og paneler, og

to forskere inden for rehabiliteringsfeltet har
forfattet saerskilte afsnit til dette tema.

Kortleegningen af kammunal praksis viste
blandt andet, at de fleste kommuner har oplevet
arbejdet med rehabilitering som et brud med en
velkendt made at arbejde pa. Derfor kreever det
stor vedholdenhed fra ledere og medarbejdere
at implementere et rehabiliterende fokus i
dagligdagen.

Vidensgrundlag for virkninger af rehabilitering
Socialstyrelsen fik i 2013 udarbejdet en
litteraturgennemegang med det formal at
kortlzegge evidensen for rehabiliteringsindsatser
malrettet &ldre med nedsat funktionsevne (1).
Litteratursggningen blev udfgrt pa baggrund af
fglgende sggekriterier:

Malgruppe:
* + /Aldre over 65 ar
« + Kldre med nedsat fysisk, psykisk eller social
funktionsevne
- Kldre med specifikke sygdomme (dvs. denne
gruppe af =ldre ma gerne indga i studiet, men
de ma ikke alene udggre malgruppen).

Interventioner:

« + Interventioner, hvor rehabiliteringen foregar i
primarsektor eller i kommunen

 + Interventioner, som er individuelt malrettet
den zldre borgers behov

* + Interventioner, der er multikomponente,
tveerfaglige og helhedsorienterede, dvs.
omfatter sammensatte indsatser, der involverer
flere sundhedsprofessionelle faggrupper, og
som har fokus pa det bred funktionsevnebegreb
(fysisk, psykisk ag/eller social funktionsevne).

Samme litteratursggning blev gentaget i januar
2016 med henblik pa at opdatere den tidligere
sggning og sikre, at handbogen bygger pa den
nyeste viden pa omradet (8).

De to litteratursggninger omfatter nationale savel

som internationale studier og viser bredt set,

at rehabilitering til =eldre over 65 ar kan hjzlpe

til at forbedre deres funktionsevne og reducere

behovet for hjzlp og stgtte i hverdagen i form af:

» Reduceret risiko for at falde

« Reduceret risiko for at tabe funktionsevne

 @get sandsynlighed for at kunne blive i eget
hjem

« Reduceret risiko for at blive indlagt

» Nedsat sandsynlighed for at flytte i plejebolig.

Nedenfor ses eksempler pa
rehabiliteringsindsatser, som har betydning
for rehabiliteringsforlgb for 2ldre med nedsat
funktionsevne iflg. studier. »
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Case management

Case management er en indsats, hvor ldre med
behov for rehabiliteringsforlgb stgttes i at fa
overblik over problemomrader, og hvor der bygges
bro til relevante tilbud. Case management er
mest effektivt, narinterventioner og procedurer
er veldefinerede, og arbejdsopgaverne er
afstemte mellem de involverede faggrupper.
Interventionsperioden varierer typisk fra 6 uger til
12 maneder. | de beskrevne studier er intensiteten
varierende fra overvejende telefonisk kontakt til
hyppige hjemmebesgg. Fzlles for de beskrevne
studier er, at den =ldre har udstrakt adgang til

at kontakte case manageren. Metoden fremmer
en effektiv tilrettelzggelse af det tvaerfaglige
samarbejde for zldre, der har behov for et
rehabiliteringsforlgb. De beskrevne interventioner
er foretaget af forskellige faggrupper i form

af sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter,
dizetister samt alment sundhedsfagligt
personale. Internationalt har brugen af case
management i rehabiliteringsforlgb til =ldre

vist virkninger i forhold til gget selvvurderet
livskvalitet samt nogen virkning i forhold til

gget funktionsevne, gget brug af kommunale
ydelser i rehabiliteringsperioden, reduceret
institutionalisering og en reduktion i antallet

af hospitalsindlzeggelser. Case management
findes i flere varianter, og der er ikke belzeg for

at anbefale den ene variant frem for den anden i
denne sammenhang (9,10,11).

Mals=tning

Malsztning er et centralt element i rehabilitering,

da det bidrager til at gge den zldres motivation

og fremmer et malrettet forlgb. Derudover bliver

samarbejdet malrettet, og rehabiliteringsforlgbet

forkortet, nar der er opstillet en velfungerende

malsetning sammen med den zldre (3). Det er

iseer i begyndelsen af rehabiliteringsforlgbet,

at malsatningen finder sted. Samtidig er det

vigtigt, at der Igbende sker en justering af malene.

Malsatning kan besta af:

» systematisk identifikation af den zldres
oplevede problemomrader

« forhandling af malsatning over flere omgange

« etablering af bade kort- og langsigtede mal

* inddragelse af pargrende

» tvaerfaglig kommunikation vedrgrende den
ldres mal

« udarbejdelse af individualiseret handleplan

- Igbende justering af mal og handleplan (5).

Malsaetning sker typisk i samarbejde med
den zldre. Medinddragelse af den ldre har
stérre virkninger pa resultatet af indsatserne
sammenlignet med virkninger af indsatser,
hvor den ldre ikke har vaeret inddraget i
malsztningen (12).

Internationalt har brugen af malsetning i
rehabiliteringsforlgb vist resultater i forhold
til gget helbredsbetinget livskvalitet, gget
sandsynlighed for at forblive i eget hjem,
forbedret malopfyldelse, mindre afhangighed
af hjzelp til personlig pleje og reduceret

risiko for indlaeggelser og/eller forkortede
hjemmeplejeinterventioner (5).

Komplekse interventioner

| denne sammenhang forstas komplekse
interventioner som indsatser, der er kendetegnet
ved at vaere tvaerfaglige og individuelt
tilrettelagte. Det vil sige, at interventionerne
kan besta af multikomponente indsatser. Der

er potentielt mange forskellige faggrupper
involveret i komplekse interventioner. To
systematiske reviews viser, at brugen af
komplekse interventioner har god virkning

i forhold til at opretholde funktionsevne

samt vedligeholde eller forbedre udfgrelse af
ADL (13, 15). Der er pavist nogen virkninger i
forhold til faldforebyggelse, mindsket risiko for
institutionalisering eller hospitalsindleggelse og
reduktion af sygeplejeydelser (1).

Social deltagelse og aktivitet

Indsatser, der er orienteret mod gget social
deltagelse og aktivitet, omhandler blandt andet
deltagelse i arbejde, intellektuelle aktiviteter,
sasom at lzese bgger eller aviser, deltagelse i
fysiske aktiviteter og modificering af fysisk eller
socialt miljg (16). Hyppigheden af interventionerne
er ikke angivet i reviewet. Indsatsen er
kendetegnet ved hjzlp til netvaerksdannelse via
inddragelse af familie og andre nzere relationer
(16, 26). En undersggelse har vist indikerer af de
indsatser, der kombinerer social deltagelse med
fysisk aktivitet. Resultater viser sig i forhold

til lavere dgdelighed, bedre sundhedsrelateret
livskvalitet, opretholdelse af funktionsevne, gget
mentalt velbefindende og forbedret udfgrelse og
selvhjulpenhed i forhold til ADL (16, 17). »
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Forebyggelse af ensomhed

Ensomhed har en negativ virkning pa helbred og
livskvalitet. Det gger sandsynligheden for behov
for hj=lp, risikoen for tidlig institutionalisering

og dedsfald (18,19, 20, 21). Indsatser rettet

mod at reducere ensomhed kan vaere
gruppeinterventioner uden aktiv deltagelse,
gruppeinterventioner med aktiv deltagelse,
interventioner med eller uden teoretisk afsaet
samt interventioner malrettet individet. | det
refererede review vurderes over halvdelen af de
undersggte studier at veere af hgj kvalitet. Brugen
af malgruppespecifikke gruppeinterventioner,

der fordrer aktiv deltagelse og har et teoretisk
afsat, harvist nogen virkning i form af bedre
kognitiv funktion, bedre subjektivt vurderet
helbred, bedre psykologisk velbefindende, faerre
arlige sundhedsomkostninger per borger og bedre
overlevelse (15, 22). Interventioner, der beror

pa en-til-en-kontakt, har formentlig ingen eller
begraenset virkning, idet kun et af elleve studier
tyder pa envirkning. Derudover kan der vaere
andre typer af interventioner, som har en virkning,
men ikke er undersggt (22).

Feelles for alle de naevnte indsatser er, at
virkningenen endnu ikke er undersg@gt i for-
bindelse med rehabilitering af =ldre i en dansk
sammenhang. Derudover er et fzlles kendetegn,
at indsatserne har forskellig intensitet i forhold
til varighed og hyppighed. Forlgbene strekker sig
typisk fra et par uger til flere maneder. Enkelte
undersggelser har forlgh, der straekker sig over
flere ar, men det er atypisk.

Langtidseffekten af rehabiliteringsindsatser
Der er ikke meget viden om langtidseffekterne
af rehabilitering af zldre, men i Australien er der
gennemfart en retrospektiv analyse af borgere,
der har henholdsvis modtaget og ikke modtaget
rehabilitering, som viser mulige langtidseffekter.
Undersggelsen er udfgrt med en kontrolgruppe,
men ikke randomiseret.

Home Independence Program (HIP) er et
rehabiliteringsprogram, der er udviklet i
Australien. Programmet er et forebyggende
rehabiliteringsprogram af op til 12 ugers
varighed. Indsatserne kan besta af malrettede
interventioner, der har til formal at gge
funktionsevnen gennem undervisning i for

Indsatser rettet mod at
reducere ensomhed kan
vare gruppeinterventioner
uden aktiv deltagelse,

gruppeinterventioner med aktiv
deltagelse, interventioner med
eller uden teoretisk afsat samt
interventioner malrettet individet

eksempel egenhandtering af kronisk sygdom,
sund aldring, medicinforbrug, strategier

for faldforebyggelse m.v,, traning i styrke,
balance og udholdenhed samt modificering

af de fysiske omgivelser. Sidelgbende med
indsatserne ydes der en hgj grad af stgtte per
telefon og et minimum af ansigt-til-ansigt-

tid. Indsatserne i programmet er organiseret
omkring et tveerfagligt, interdisciplinaert team,
der bestar af sygeplejersker, ergoterapeuter

og fysioterapeuter og er karakteriseret ved en
omfattende indledende udredning, inddragelse
af den ldre i fastsattelse af mal og en
individuelt tilrettelagt handleplan. Det er det
eneste program, som Sundhedsstyrelsen er
bekendt med, der er foretaget lengerevarende
randomiserede effektstudier af. Programmets
resultater indikerer mulighed for at reducere eller
helt eliminere behovet for hjemmeplejeydelser i
op til tre ar efter afslutning af indsatser (12). »

Beskrivelse af ®lIdre, der modtager
hjemmehj=lp

Alle borgere, der er berettiget til hjalp efter
serviceloven, kan vaere i malgruppen for et
rehabiliteringsforlgh, hvis det vurderes, at den
®ldres funktionsevne kan forbedres. Det er derfor
relevant at afdaekke, bade hvad der kendetegner
malgruppen af =ldre generelt, men ogsa mere
specifikt de =ldre, der modtager hjelp efter
servicelovens {y 83 og ) 83 a.

- Sandsynligheden for at fa behov for
hjemmehj=lp
En analyse blandt ldre viser, at sandsynlig-
heden for at modtage hjemmepleje stiger med
alderen. Sandsynligheden for at fa behov for »
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hjemmepleje er starre for kvinder end for
mend. Sandsynligheden stiger derudover for
2ldre, som er blevet enke/enkemand inden for
det seneste ar. Szrligt rygere samt de, som er
ugnsket alene, har markant stgrre sand-
synlighed for at modtage hjemmepleje (23).

Selvvurderet funktionsevne for modtagere af
hjemmehj=lp

Aldres egen vurdering af, hvad de har brug for
hjeelp til, er typisk at ga pa trapperog at ga i
bad. Det er ogsa almindeligt for malgruppen at
opleve behov for hjzlp til at blive flyttet fra
seng til stol samt til at kleede sig pa. Kun

en begrenset del af malgruppen oplever et
behov for hj=lp til spisning, toiletbesgg og
personlig hygiejne (20).

Restlevetid uden funktionsevneneds=ttelse
Helbredstilstanden blandt zldre forbedres
vedvarende, og derved udskydes nedszttelse
af funktionsevnen generelt

til senere i livet. Det betyder, at den lengere
levetid ikke i sig selv medfgrer flere ar med
stgrre plejebehov (7).

Kronisk sygdom

Forekomsten af kronisk sygdom stiger med
alderen. Derfor kan den generelt Iengere levetid
medfgre et voksende antal ldre med kroniske
sygdomme. Forebyggende indsatser kombi-
neret med forbedrede behandlingsmuligheder
betyder dog, at det er svaert at forudsige,
hvordan det ggede antal &ldre med kroniske
sygdomme vil pavirke det fremtidige plejebehov

(7).

Multisygdom

Et stigende antal mennesker lever lengere med
kroniske sygdomme. Det betyder for nogle en
gget risiko for fejimedicinering, indleggelse og
forhgjet dgdelighed blandt dem, som lever med
to eller flere langvarige sygdomme. Flere
samtidige sygdomme stiller store krav til den
enkelte, der skal indga i flere forebyggelses-,
behandlings- og rehabiliteringsforlgb (24).

Komplekse plejebehov
Sundhedsvasenet har gennemgaet store
forandringer, der har resulteret i kortere
indlggelsestider og flere ambulante

behandlinger. Det betyder, at ®ldre i eget hjem
kan have mere komplekse plejebehov end
tidligere (7).

Demens

Kommunerne vurderede i 2008, at ca. 25 %

af modtagerne af hjemmehjzlp havde en
demenssygdom (25). Det anslas, at knap
90.000 havde en demenssygdom i 2013

(26). Det skgnnes, at mere end hver femte, der
bliver 85 ar eller derover, vil blive ramt af en
demenssygdom (27).

Netvark

Aldre, der modtager hjemmehjzlp, har
sjeldnere kantakt med deres familie eller gvrige
netvark sammenlignet med =ldre, der ikke
modtager hjemmehjzlp (20, 28). »

Fald

| gruppen af xldre, der bor i egen bolig, falder
hver tredje mindst en gang arligt. Forekomsten
af fald stiger med alderen. Fald dekker over
snublefald samt svarere faldproblematikker. Op
mod halvdelen af alle fald forarsager en eller
anden form for skade, og ca. 5 % resulterer i
knoglebrud (29).

Ensomhed

Sandsynligheden for at opleve ensomhed stiger
med alderen. Ensomhed kan forstas i forhold til
to dimensioner:

At vere ugnsket alene og at fole sig alene
blandt andre (30). Antallet af aldre, der selv
vurderer, at de er ensomme, var blandt de
67-arige pa11% i 2012. Blandt de 87-arige var
andelen 21 %, alt imens andelen var 24 %
blandt de 92-arige (17).

Social ulighed

Der er en sociogkonomisk skav fordeling af
behovet for hjemmehjzlpsydelser. Jo mindre
gkonomisk velstillet den zldre er, desto flere
timers ydelser vil vedkommende ofte fa.
Mindrebemidlede ldre har ofte flere
indlzeggelser og modtager flere hjemme-
hjzlpsydelser end mere velstillede zldre. Ved
at inddrage de zldres bgrn viser en analyse »
en svag tendens i retning af, at jo hgjere
indkomst de mest velstilledes barn har, desto
flere ydelser modtager den aldre (31).
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Ph.d. og forsker ved REHPA (Videnscenter for
rehabilitering og palliation), Jette Thuesen,

har skrevet folgende afsnit til handbogen om
rehabilitering set fra de zldres perspektiv. Det er
et vaesentligt bidrag til at forsta rehabilitering pa
&ldreomradet, fordi det giver et indblik i, hvordan
rehabilitering og hverdagsliv kan opleves af de
aldre selv. Ved at bygge pa den forstaelse kan
fagpersoner lettere impdekomme den zldre og
hjzelpe til at skabe motivation for forlobet.

Gennem histarien er aldring blevet forstaet pa
vidt forskellige mader. Skiftende forstaelser af
aldring har betydning for den hjzelp, samfundet
tilbyder zldre med tab af funktionsevne. | dag
mades svaekkede ldre, der har sveert ved at klare
hverdagen, ofte med et tilbud om rehabilitering.
Nedsat funktionsevne skal ikke l2ngere ses som
et nermest naturgivent vilkar, man som zldre
menneske er underlagt.

| dag bygger rehabilitering pa =ldreomradet

pa vaerdier om alderdom og livsforlgb, som

er formuleret gennem de seneste 100 ar.
Alderdommen forstas ikke som radikalt forskellig
fra andre livsfaser, og tab af funktionsevne ses
ikke som uafvendelige og naturgivne faglger af hgj
alder. Der er altsa muligheder for forandring og
udvikling, ogsa i alderdommen. Dette perspektiv
kaldes kontinuitetstenkning.

Der eksisterer ogsa en anden forstaelse

af alderdom. Nemlig at zldre menneskers
tilbagetraekning fra det sociale liv er et naturligt og
normalt aspekt ved aldring. Samfundet er derfor
ikke i samme grad forpligtet pa at understgtte
®ldres aktive deltagelse (for denne forstaelse
refereres ofte til Cumming og Henry, 1961) (2).

De to forskellige forstaelser kan fx ses i det

slogan, som har veeret brugt om udbredelsen af
rehabilitering i den kommunale hjemmepleje:

Fra pleje og omsorg til rehabilitering. Pleje og
omsorg kables til en tilbagetraekningstaenkning og
rehabilitering til en kontinuitetstankning, og der er
gang i et skifte fra den ene til den anden tankning.

Ingen af de to mader at forsta aldring pa kan dog
alene forklare aldring, som mennesker oplever den.
Aldring er fra et menneskeligt perspektiv fuld af
modsatningsfyldte og komplekse erfaringer.

Aldring som bade kontinuitet og tilbagetrakning
- aldring set fra de =ldres perspektiv

Ifglge hvidbogens definition er malet med
rehabilitering et selvstzndigt og meningsfuldt

liv (5). Hvis rehabiliteringens tankeszet og praksis
skal give mening for svaekkede ®ldre mennesker,
skal den understgtte, hvordan de selv oplever og
handterer svekkelse i senlivet. Det betyder ikke,
at xldre menneskers holdninger og handlinger
ikke ma udfordres, men det betyder, at deres egne
oplevelser og strategier ma anerkendes.

Svekkelse i alderdommen opleves og handteres

af zldre selv pa komplekse mader. Nar ldre

taler om sygdom og svaekkelse taler de bade om
det som normale og uafvendelige fenomener,

de ma lzere at leve med og kompensere for og

som fenomener, der kan gribes ind over for

enten af dem selv eller af fagpersoner. Ofte harer
man i rehabiliteringskredse, at zldre refererer

til "gammeldags” forstaelser af aldring; at nogle
ldre mennesker forstar svaekkelse som noget, der
fglger med det at blive gammel og ikke altid har
forstaelse for, at svaekkelse ofte er noget, der kan
gpres noget ved - og som de selv kan ggre noget
ved. Men faorskning om, hvordan zldre forholder sig
til og aktivt handterer svaekkelse i senlivet tyder
pa, at =ldre mennesker har viden om, at de selv har
indflydelse pa og ansvar for, hvordan de fungerer i
hverdagen (4, 7).

Det at sgge kompenserende hjzlp eller at holde

op med aktiviteter, man ellers dyrkede, kan

0gsa ses som en made at forsgge at opretholde
selvbestemmelse pa. Svakkelse og sygdom
skaber, hvad man i et hverdagslivsteoretisk
perspektiv kan kalde forskydninger eller brud

i hverdagslivets selvfglgeligheder, rytmerne

og rutinerne. Og her kan en ans@ggning om
hjemmehjzlp eller fravalg af tirsdagsbridgen ses
som uafhangigheds-bestrabelser; som en made »
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at forsgge at stabilisere en hverdag,

som er destabiliseret (4, 6, 7). Senlivet er en
livsfase med mange forandringer, fysiske savel
som sociale, og det kraever aktiv handtering at
opretholde en vis form for kontrol over hverdagen.

En aldringsteori, der understgtter den komplek-
sitet, er den socialpsykologiske teori om vellykket
aldring, som er udviklet af gerontopsykologerne
Baltes og Baltes. Den sammenfatter

uenigheden mellem en kontinuitetstaenkning

og en tilbagetraekningstankning og beskriver
vellykket aldring som bade aktiv deltagelse og
tilbagetraekning. Tearien beskrives ofte som SOK-
modellen: Selektion, Optimering og Kompensation.
De zldre, som oplever en god alderdom, og som
mestrer at leve med svakkelse, er dem, der formar
at veelge (selektere) hvilke aktiviteter, det er
vigtigst at opretholde og at optimere, og hvilke
aktiviteter og domeener man skal valge fra og
kompensere for i hverdagen. Vellykket aldring i den
forstand er saledes bade karakteriseret ved tab

og gevinst; ved samtidig udvikling og afvikling af
socialt liv og aktiv deltagelse (1, 3).

Det ervigtigt at veere opmaerksom pa, at et

godt livi alderdommen ogsa fordrer, at man kan
prioritere sine krefter og vaelge aktiviteter og
domeener i livet fra. Fagpersoner i rehabilitering pa
®ldreomradet skal ogsa understatte og anerkende
den bevzegelse og hj=lpe til bade udvikling,
kontinuitet og tilbagetraekning.

Kilder

1) Baltes, P.B.; Baltes, M.M. (1990): Psychological Perspectives

on Successful Aging: The Model of Selective Optimization with
Compensation i P.B. Baltes; M.M. Baltes (red): Successful Aging
Perspectives from the Behavioral Sciences. Cambridge University
Press

2) Cumming, E.; Henry, W.E. (1961): Growing Old: The Process of
Disengagement. Basic Books

3) Johannesen, A. (2006): Svaekket - men staerk. Hverdagsliv for
85- 0g 90-arige, som mestrer fysisk svaekkelse. Gerontologisk
Institut

4) Jolanki, 0.H. (2009): Agency in talk about old age and healthi
Journal of Aging Studies, arg. 23, nr. 4

5) Marselisborgcentret (2004): Hvidbog om rehabilitering

6) Swane, CE (1996): Hverdagen med demens. Billeddannelser og
hverdagserfaringer i kulturgerontologisk perspektiv. Munksgaard,
Kgbenhavn.

Thuesen, J. (2013): Gammel og sveekket i nye omgivelser. Narrativt
arbejde i brugerorienterede rehabiliteringsforlgb. Roskilde
Universitet.
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4.1 Redskaber til brug i rehabiliteringstforlgb

Der findes en raekke redskaber og vaerktgjer, som
fagprofessionelle kan anvende til at opspore

og identificere zldre, der kan have gavn af en
rehabiliterende indsats. Flere af redskaberne kan
desuden anvendes til at kvalitetsudvikle, monitorere
og male effekten af de ivaerksatte indsatser.

Pa de neeste sider har vi samlet beskrivelser af

en rekke redskaber, der kan understatte en
rehabiliterende indsats. Redskaberne er udvalgt
enten, fordi de anvendes i Sundhedsstyrelsens
projekt om kvalificering og afpravning af
rehabiliteringsmodel pa &ldreomradet, eller fordi de
hyppigt bliver brugt i kommunerne.

Med undtagelse af 'Den motiverende samtale’ kan
alle redskaber anvendes til at opspore ldre, der er
i malgruppen for en indsats og/eller som et redskab
til Isbende monitorering og resultatopfelgning.

Redskaber Maler

DEMMI Mobilitet >

WHODAS 36 Helbredstilstand .

og funktionsevne

COPM ADL- funktioner °

Den motiverende Redskabet gger _

samtale motivation til forandring

UCLA3 Ensomhed °

Taxonomi ADL-funktioner ®

Barthel 100 ADL-funktioner ®
Kilder

Opsporing af
risikofaktorer

Alle redskaber er validerede og oversat til dansk.
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en rapport, der
kortlegger brugen af redskaber i kommunernes
arbejde med rehabilitering af aeldre (1). Rapporten
viser blandt andet, at der anvendes mange og
forskelligartede redskaber. Listen over redskaber

i handbogen er ikke udtgmmende, og der findes
andre brugbare redskaber. | det fglgende beskrives
redskaber, der er valgt fordi:

» Redskaberne er validerede

 Redskaberne er oversat til dansk

 Redskaberne samlet set giver et bredt indblik i
den ldres samlede funktionsevne

Flere af redskaberne anvendes i den model for
rehabiliteringsforlgb, der afprgves i Syddjurs og
Slagelse Kommuner.

| skemaet herunder kan du se en oversigt over de
forskellige redskaber, som beskrives i handbogen.

Resultatopfalgning Andet

og monitorering

1: Socialstyrelsen (2013): Brug af redskaber i rehabilitering til hverdagens aktiviteter pa @ldreomradet,
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/brug-af-redskaber-i-rehabilitering-til-hverdagens-aktiviteter-paa-aeldreomraadet
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De Morton Mobility Index (DEMMI)

Om redskabet

De Morton Mobility Index (DEMMI), der er udviklet

i Australien, er designet til at male mobilitet hos
xldre. DEMMI kan male mobilitet hos persaner
med mange fysiske begransninger og hos personer
med ingen/fa fysiske begraensninger (1).

Hvordan bruges redskabet

DEMMI bestar af fem deltest, hvortil der i alt harer
15 opgaver. Opgaverne skal vise, hvor svert eller
let det er for testpersonen at komme rundt, nar
han eller hun ligger, sidder, star og gar. Opgaverne
fordeler sig pa fglgende fem deltest:

Seng (forflytninger)

1) Beaekkenlgft

2) Rulle om pa siden

3) Liggende til siddende

Stol (forflytninger)

4) Sidde uden stotte

5) Siddende til staende

6) Siddende til staende uden brug af arme

Statisk balance (uden sko, uden streamper, uden
gangstativ)

7) Stauden stgtte

8) Sta med samlede fgdder

9) Stapateer

10) Tandemstand med lukkede gjne

Gang
11) Gangdistance m/u gangredskab
12) Selvstzendig gangfunktion

Dynamisk balance

(uden sko, uden stremper og uden gangredskab)
13) Samle kuglepen op fra gulvet

14) Ga fire skridt baglzens

15) Hoppe

Maler:

Mobilitet hos =ldre borgere

Forudsatninger

Testene kan udfgres af en bred skare af
sundhedsfagligt personale, men det kraver
opleering. Det er vigtigt, at instruktionen til de
enkelte opgaver ag protokol til DBEMMI fglges.
DEMMI er let at administrere, desuden har
instrumentet et simpelt scoringssystem. DEMM|
tager gennemsnitlig 10 minutter at udfare (2).

Rettigheder
DEMMI er gratis at anvende og kraever ingen
licensaftale.

Link til redskab

Den danske overszttelse af skemaet samt
instruktion til de enkelte opgaver og protokol til
administration af DEMMI findes pa nedenstaende
link:

http://fysio.dk/Upload/Graphics/PDF-filer/
Maaleredskaber/DEMMI/DEMMI%?20original%?20
dansk%20skema%2020.02.12.pd

Kilder
1) http://fysio.dk/fafo/Maleredskaber/
Maleredskaber-alfabetisk/DEMMI1/

2) http://www.demmi.org.au/demmi/web/home.html
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Assessment Schedule Il 36 (WHODAS 36)

Om redskabet

WHODAS Il er et generisk spgrgeskema, der blev
udviklet af WHO som en standardiseret metode
til at male helbred og funktionsevnenedszttelse
pa tveers af kulturer. Instrumentet blev udviklet
pa baggrund af ICF. Der er udviklet tre versioner af
WHODAS 11 (36 -, 12 - 0g 12 + 24 spgrgsmal), der
varierer i omfang og tilsigtet administrering.

| projekt Rehabilitering pa ldreomradet afpraves
og evalueres bl.a. WHODAS 36, der er den mest
detaljerede af de tre versioner. WHODAS er relativt
uprgvet i dansk sammenhzng. Evalueringen
forventes at kunne bidrage med viden om, hvorvidt
den detaljerede version er ngdvendig for at
afdzekke den xldres funktionsevne, eller om den
enkelte kommune med fordel kan anvende en af de
kortere versioner.

Hvordan bruges redskabet?

WHODAS 36 bestar af 36 spgrgsmal, der relaterer
sig til nedsat funktionsevne oplevet af den zldre
inden for seks livsdomaner gennem de sidste 30
dage.

* Domeane 1: Kognition
- forstaelse og kommunikation
» Domzane 2: Mobilitet
- bevaege sig og komme omkring
* Domane 3: Egenomsorg
- varetagelse af egen hygiejne, paklaedning,
spise og vaere alene
» Domane 4: Samvaer
- interagere med andre mennesker
» Domane 5: Aktiviteter i dagligdagen
- huslige forpligtelser, fritid, arbejde og skole
» Domane 6: Deltagelse i samfundslivet
- deltage i aktiviteter i lokalsamfundet,
samt deltagelse i samfundet

WHODAS 36 kan udfyldes pa 5 minutter af
personen selv, eller udfyldes gennem et interview
pa ca. 20 minutter. Interviewformen anvendes i
Sundhedsstyrelsens rehabiliteringsprojekt.

Maler:
Helbredstilstand og

funktionsevneniveau

Forudsatninger

Valges interviewformen, anbefales det, at
interviewere traenes ved hjzlp af Manual for
WHO Disability Schedule - WHODAS 2.0 (WHO
2010), som inkluderer en interviewguide og
andet traeningsmateriale. Manualen indeholder
retningslinjer for standardisering af WHODAS II,
hvilket sikrer ensartethed (1).

Rettigheder

WHO tillader fri adgang og brug af WHODAS II
og har derfor offentliggjort instrumentet. | kan
frit anvende instrumentet efter udfyldelse af en
online registreringsformular pa hjemmesiden for
WHODAS 11 (2).

Link til redskabet

En dansk oversettelse af WHODAS 36 - version -
Interviewer-administreret findes pa nedenstaende
link:

http://www.etf.dk/sites/default/files/uploads/
public/documents/Redskaber/whodas2_0_
spoergeskema.pdf

Kilder

1) WHODAS manual
http://www.etf.dk/sites/default/files/uploads/public/
documents/Redskaber/whodas_manual.pdf

2) WHO's hjemmeside om WHODAS
http://www.who.int/classifications/icf/whodasii/en/
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4.4 Redskab: Canadian Occupational
Performance Measure (COPM)

Om redskabet

COPM er et individualiseret redskab, der kan
opfange @&ndringer i en persons egen opfattelse af
sin aktivitetsudfarelse over tid i forbindelse med
egenomsarg, arbejde og fritid.

COPM anvendes til:

» At identificere problemomrader inden for
aktivitetsudfarelsen

» Atvurdere, hvordan den zldre prioriterer daglige
aktiviteter, der er problematiske

» Atvurdere udfgrelse og tilfredshed i forhold til
disse problemomrader

» At male &ndringer i Igbet af interventionen

Hvordan bruges redskabet

COPM kan bruges for personer med forskellige
former for funktionsnedsattelse uanset
udviklingsniveau eller alder. Diagnoser eller arsager
til funktionsbegraensningen har ingen betydning
for muligheden for at anvende redskabet.

Dog tages der forbehald for personer, som er sveert
maniske eller svaert deprimerede samt personer
med kognitive funktionsforstyrrelser. Talking Mats
kan veere et alternativ til COPM, hvis den zldre har
kognitive begraensninger, der gar, at han eller hun
ikke kan gennemfgre COPM (http://www.kc-hil.dk/
metoder-og-varktojer-til-kommunikation/med-og-
selvbestemmelse.html).

COPM er et standardiseret redskab, idet der er
specifikke instruktioner og metoder for, hvordan
testen anvendes og scores. Den blev designet
som et klientcentreret redskab til afdaekning af
behandlingsbehov, malsatning og resultatmaling
og er baseret pa et semistruktureret interview og
en struktureret scoringsmetode (1).

COPM udfgres som et semistruktureret interview,
og det tager ca. 20-30 min.

Interviewet styres af intervieweren med
respondenten som den, der identificerer
aktivitetsproblematikkerne.

Redskabet afd®kker den =ldres
opfattelse af ®ndringer

i aktivitetsudforelse over tid

Trin 1: Identificering af aktivitetsproblematikker
Det f@rste trin i processen er at interviewe den
®ldre om hans eller hendes aktivitetsudfgrelse.
COPM-skemaet er opdelt i tre aktivitetsomrader:
Egenomsorg, arbejde og fritid inden for hvilke
intervieweren stiller en rekke spgrgsmal.

Trin 2: Vurdering af betydning

Nar de specifikke problemer er identificeret, skal
den zldre vurdere, hvor vigtig aktiviteten er i
hans eller hendes liv. Betydningen vurderes pa en
10-pointskala.

Trin 3: Scoring

Herefter skal den zldre valge op til fem problemer,
som synes presserende eller vigtige. For hvert af
disse problemer skal den zldre ved hjzlp af en
10-pointskala foretage:

A. Enegenvurdering af den nuvarende udfgrelse
af aktiviteten

B. Enegenvurdering af tilfredsheden med den
nuvarende situation

Til sidst udregnes den gennemsnitlige score, og
tallene noteres i skemaet.

Efter trin 3 finder den sadvanlige planlzgning og
udfgrelse af interventionen sted.
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Trin 4: Revurdering

Senere foretages der en revurdering, hvor de
samme problemfelter igen vurderes, og den
samlede score udregnes pa ny, noteres i skemaet
og sammenlignes med den forrige score.
Identificeres der ikke flere
aktivitetsproblematikker, afsluttes den
terapeutiske kontakt.

Forudsatninger

Det ervigtigt, at intervieweren har tilegnet

sig den ngdvendige ekspertise og trening i at
anvende redskabet. Hjzelpemidler til stgtte

i tilegnelsesprocessen (traeningsmanual og

video) kan rekvireres pa den canadiske COPM
hjemmeside: (www.caot.ca/copm)

Man behgver ikke at vaere uddannet ergoterapeut
for at anvende redskabet, men man skal have en

sundhedsfaglig uddannelse samt oplzering i brug af

redskabet.

REDSKABER TIL BRUG | REHABILITERINGSFORL@B

Rettigheder og rekvirering

Den tredje udgave af COPM-manualen er oversat
og udgivet af Ergoterapeutforeningen i 2000

og revideret i 2007. Manual, interviewskema og
undersggelseskort kan downloades gratis pa
Ergoterapeutforeningens hjemmeside: etf.dk. Der
er copyright, sa materialet ma ikke kopieres eller
2ndres (2).

Kilder
1) Metodecentret, 2013 Resultatdokumentation
Inspirationskatalog til det specialiserede omrade. 2. udgave

2) http://www.etf.dk/redskaber-til-aktivitetsomraadet
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4.5 Redskab: Den motiverende samtale

Om redskabet

Den motiverende samtale er et redskab til at gge
menneskers motivation til at forandre iszer en
uhensigtsmaessig vane eller livsstil.

Hvordan bruges redskabet

Crundtanken i den motiverende samtale er via
spejling og abne spgrgsmal at finde ressourcer
til forandring hos den enkelte. Redskabet tager
udgangspunkt i den ldres egne holdninger,
overvejelser og preferencer. Malet er at starte
tanker om, at en forandring er mulig (1-2).

Grundtanken i metoden er:

At finde ressourcer til forandring hos den
ldre selv

» At tage udgangspunkt i den enkeltes egne
holdninger, overvejelser og praeferencer

» At undga konfrontation og modstand i samtalen

* At friggre den enkelte nok fra ambivalens
(usikkerhed og uafklarethed) til at kunne
begynde en forandringsproces

« At anerkende den enkeltes ret til
selvbestemmelse

» At starte tanker om, at forandring er mulig

Foruds=tninger
Den motiverende samtale kan med forudgaende

uddannelse anvendes af alle fagprofessionelle.

Der findes en raekke private udbydere af kortere og

lzengere varende kurser i den motiverende samtale.

Redskabet gger motivation til
forandring af en uhensigtsmassig

vane

Rettigheder
Anvendelse kraever ikke szrlige rettigheder.

Link til redskab

En beskrivelse af Den motiverende samtale kan
findes i 'Den motiverende samtale - en kort
introduktion’
http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_
roegfri/PDF/metoder/Den_motiverende_samtale_
til_portal.pdf

Kilder

1) Sund By Netvarket (2011): Den motiverende samtale - en kort
introduktion
http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_roegfri/PDF/metoder/
Den_motiverende_samtale_til_portal.pdf

2) Rosdahl, G. (2013), Den Motiverende Samtale i teori og praksis.
Munksgaard.
http://bibliotek.dk/vis.php?origin=kommando&field1=
fritekst&terml=den+motiverende+samtale+i+
teori+og+praksis+&spellcheck_hit=1

78


http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_roegfri/PDF/metoder/Den_motiverende_samtale_til_portal.pdf
http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_roegfri/PDF/metoder/Den_motiverende_samtale_til_portal.pdf
http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_roegfri/PDF/metoder/Den_motiverende_samtale_til_portal.pdf
http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_roegfri/PDF/metoder/Den_motiverende_samtale_til_portal.pdf
http://rogfrihed.dk/fileadmin/user_upload_roegfri/PDF/metoder/Den_motiverende_samtale_til_portal.pdf
http://bibliotek.dk/vis.php?origin=kommando&field1=

TILBAGE TIL INDHOLDSFORTECGNELSE

REDSKABER TIL BRUG | REHABILITERINGSFORL@B

4.6 Redskab: Ensomhedsskala (UCLA 3)

Om redskabet

De fleste =ldre lever et godt socialt liv, men

for nogle er ensomhed et stort og ofte overset
problem. Ensomhed kan have store konsekvenser
for den enkeltes livskvalitet, helbred og trivsel.
Redskabet UCLA er oprindeligt konstrueret

med henblik pa at screene for social isolation og
ensomhed hos yngre mennesker i USA, men er
siden blevet afprgvet og anvendt hos aldre (1).
UCLA findes i forskellige versioner med hhv. 20, 10,
4 og 3 spgrgsmal. | Sundhedsstyrelsens projekt om
rehabilitering anvendes den korte version (UCLA -
3).

Hvordan bruges redskabet?

Redskabet bestar af tre spgrgsmal, der omhandler

ensomhed:

1: Hvor ofte fgler du dig isoleret fra andre?

2: Hvor ofte fgler du, at du savner nogen at vaere
sammen med?

3: Hvor ofte fgler du dig holdt udenfor?

Svarkategorierne til de tre spgrgsmal er delt op
efter sjeeldent (1), en gang imellem (2), ofte (3). Den
ldre bliver interviewet i forhold til, hvordan han/
hun har det. Udfgrt som interview er tidsforbruget
cirka 5 minutter.

Der kan scores 3-9 point. Jo hgjere score, des hgjere
grad af ensomhed og social isolation (2).

Maler:

Ensomhed

Foruds=tninger
Det kraver ingen szrlige forudsaetninger at
anvende UCLA (3).

Rettigheder
Anvendelse af testen forudsatter ikke szerlige
rettigheder.

Link til redskab
www.static.sdu.dk

Kilder

1) Lasgaard (2007): Reliability and validity of The Danish Version of
the UCLA Loneliness Scale. 1: Personal and Individual Differences.
Nr. 42

2) Russell (1996): UCLA Loneliness Scale Version 3: Reliability,
Validity, and Factor Structure. Journal of Personality Assessment.
66 (1), 20-40

Smith (2012): Toward a Better Understanding of Loneliness. In
Community-Dwelling Older Adults. Journal of Psychology
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4.7 Redskab: ADL-TAXONOMI

Om redskabet

Redskabet bruges til at identificere mennesker,
som har - eller er i risiko for at fa - problemer med
at udfare hverdagsaktiviteter.

Hvordan bruges redskabet
ADL-Taxonomien omfatter 12 PADL-
og IADL-aktiviteter:

Spise og drikke
Forflytning

Toiletbesgg

. Af- og paklzdning
Persanlig hygiejne
Anden kropslig pleje
Kommunikation

. Transport

. Madlavning

10. Indkgb

11 Renggring

12. Tgjvask
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Hver aktivitet er opdelt i 3-6 delaktiviteter.

| alt er der 47 delaktiviteter. Afdekning af
aktivitetsproblemer kan forega ved interview eller
observation. Resultatet kan enten opsummeres
pa en ADL-cirkel eller i et undersggelsesskema. Ved
hjeelp af redskabet opnar man en helhedsvurdering
af borgerens funktionsniveau i forhold til daglige
ggremal bade med hensyn til fysiske, kognitive og
sociale feerdigheder og kompetencer (1).

Maler:
Aktivitetsformaen i hverdagen

pa basis af aktiviteter som er
meningsfulde og relevante for den
enkelte

Forudsatninger

ADL-Taxonomien er udviklet til ergoterapeutisk
praksis, men kan med forudgaende oplzering
anvendes af alle fagprofessionelle.

Rettigheder
Anvendelse af redskabet kraver ikke szrlige
rettigheder.

Link til redskabet
http://www.etf.dk/sites/default/files/uploads/
public/documents/manual_adl-taxonomien.pdf

Kilder
1: Socialstyrelsen (2013): Brug af redskaber i rehabilitering til
hverdagens aktiviteter pa sldreomradet

2:http://www.demensvidensportalen.dk/content/show/260
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4.8 Redskab: Barthel 100

Om redskabet

Barthel 100 er oprindeligt udviklet til andet
formal, men anvendes i dag bade nationalt og
internationalt til vurdering af funktionsevne hos
®ldre (1).

Hvordan bruges redskabet?
Redskabet bruges til at afdaekke 10
funktionsomrader, der er ngdvendige for at klare
sig i hverdagen:

1. Spisning

2. Mobilitet

3. Forflytning

4. Trappegang

5. Personlig hygiejne

6. Paklzdning

7. Toiletbesgg

8. Tarmkontrol

9. Badning

10. Blzerekontraol

Hvert funktionsomrade vurderes i forhold til
behovet for hj=lp til at udfgre funktionerne. Der
er 5 svarkategorier til hvert funktionsomrade,
hvor der scores pa en skala fra 0-15. Den samlede
score lzegges sammen til en totalscore, der kan
vere mellem 0-100, hvor 100 svarer til ingen
funktionsnedsaettelse (2).

Maler:
Basale ADL-funktioner, fysisk

funktionsniveau og plejetyngde

Foruds=tninger

Redskabet kan anvendes pa tveers af faggrupper,
men brugen af redskabet forudsaetter et godt
kendskab til borgeren.

Rettigheder
Redskabet kan frit benyttes til ikke-kommercielle
formal.

Link til redskabet
http://www.etf.dk/sites/default/files/uploads/
public/documents/Redskaber/barthel-100_shah-
89_dk_waehrens.pdf

Kilder

1. http://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik/barthel-indeks
2: Socialstyrelsen (2013): Brug af redskaber i rehabilitering til
hverdagens aktiviteter pa @ldreomradet
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