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Konferencereferat: Fremtidens rehabilitering i kommunerne

Mandag d. 5. september 

Formand for Ergoterapeutforeningen Gunner Gamborg bød velkommen og præsenterede emnet: ”Fremtidens rehabilitering i kommunerne” – et emne der har været diskuteret vidt og bredt og vil blive diskuteret endnu mere fremover.

Følgende overskrifter prægede oplæggene de følgende to konferencedage:

· Borgeren i centrum

· Rehabiliteringsforløb 

· Erfaringer med at sætte borgerne i centrum

· Organisering

· Evaluering & implementering

· Arbejdsmarkedet

Borgeren i centrum

Medlem af amtsrådsforeningen og anden viceamtsborgmester i Vestsjælland amt Søren Eriksen: Den effektive rehabilitering
Hvordan kan vi bruge strukturreformen til at skabe ”verdens bedste sundhedsvæsen til støtte for en effektiv rehabilitering”? To ting er, ifølge Eriksen, centrale: flere ressourcer og klarere sundhedsaftaler. 

Det er ikke nok at flytte rundt med ressourcerne på den måde strukturreformen lægger op til. Systemet skal i opbygningsfasen tilføres økonomiske ressourcer for at skabe et godt fundament for fremtidens rehabilitering. 

Over fundamentet skal der opbygges klare sundhedsaftaler mellem regionerne og kommunerne. Aftalerne skal indeholde en ansvarsfordeling mellem aktørerne. Men sundhedsaftalen må ikke være ”for konkret”. Der skal være plads til at lade ”virkelighedens verden” arbejde indenfor sundhedsaftalens rammer. Pladsen skal udnyttes til de forskellige behov i kommunerne. Det er derfor ikke kun statens opgave at komme med et udspil. De enkelte kommuner skal have et konkret bud på, hvordan de vil forvalte sundhedsloven – ellers er der ”lagt op til fri leg for kommunerne”. 

Chefkonsulent for Kommunernes Landsforening Helle Schnedler: Den sammenhængende, evidensbaserede og koordinerende indsats

Kommunalreformen giver kommunerne ansvaret for den indsats, der er efter sygehusopholdet. Derved får de ansvaret for rehabiliteringsområdet. KL’s pejlemærke for arbejdet med rehabiliteringsområdet er den sammenhængende, evidensbaserede og koordinerende indsats, der defineres i ”Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet – rehabilitering i Danmark”.

Indsatsen bliver automatisk mere sammenhængende, fordi der under strukturreformen kun er ”en myndighed, der har ansvaret for borgerens rehabiliteringsforløb”. Den sammenhængende indsats skal dog – ganske som den evidensbaserede indsats – underbygges af, at kommunerne får etableret et gensidigt samarbejde med alle aktørerne i forløbet. Deriblandt de pårørende, regionerne, sundhedsstyrelsen, den private sektor, fagpersonalet, patientforeningerne osv. Kommunerne står overfor et omfattende arbejde med at afstemme forventningerne til og indhente viden om rehabilitering hos alle parter. 

Den koordinerende indsats i rehabiliteringsforløbet kan opbygges på flere måder. En mulighed er at oprette ”en kommunal koordinator”, der kan inddrage de instanser, som er nødvendige for, at rehabiliteringen forløber hensigtsmæssig. En anden mulighed er sundhedscentre, der kan varetage de forskellige hovedområder – bl.a. for ældre, folk med livsstilssygdomme, psykisk lidende osv.

Formand for social- og sundhedssektoren i FOA Karen Stæhr: Forventninger, krav og bekymringer til det fremtidige sundhedsområde
Kommunerne står overfor en stor opgave med at udforme konkrete sundhedspolitikker. Disse skal ”defineres ud fra en helhedsbetragtning, der inddrager hele borgerens liv”. FOA har en række forventninger og krav til det fremtidige sundhedsområde. De har dog også bekymringer.

Det forventes, at man laver ”en slags stop op”, hvor de gode erfaringer og nye ideer bliver implementeret. Centralt for den fremtidige rehabilitering bør være det tværfaglige samarbejde samtidig med, at FOA’s medlemmer skal have større indflydelse på deres fremtidige arbejdsdag. 

For at medlemmerne kan varetage de nye opgaver på en tilfredsstillende vis, er det vigtigt at uddanne dem. Antallet af uuddannede medarbejdere skal være mindre end i dag.

FOA’s største bekymring er økonomien i strukturreformen: Er de økonomiske for stramme til, at kommunerne kan leve op til opgaverne?

Freddy Nielsen, DSI: Kommunernes rolle i rehabiliteringsforløbet
Det er ”skuffende”, at KL kun bruger en afgrænset del af rehabiliteringsbegrebet fra ”Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet – rehabilitering i Danmark”. Borgeren sættes ikke i tilstrækkelig grad i centrum for reformarbejdet. 

”Hvis vi skal have et godt rehabiliteringsforløb, så skal der være sammenhæng og koordinering fra hospitalet og helt ud i kommunerne. Der er kun en person, der har mulighed for at følge det forløb – det er den borger, som det drejer sig om”. Ressourcerne skal følge borgeren, som det er intentionen med rehabiliteringen i strukturreformen. Det er ikke nok at opbygge metoder til, hvordan fagpersoner kan varetage indsatserne for rehabilitering. 

Det er heller ikke nok at opbygge metoder til, hvordan kommunerne kan varetage indsatserne. Fagområdet for rehabilitering rækker ud over lokale, kommunale løsninger. Derfor skal kommunerne også se ud over kommunegrænserne. Den vigtige opgave er at finde frem til, hvor den største viden indenfor de specifikke indsatser er – set på landsbasis. 

Samtidig skal kommunerne tænke på tværs af sektorer, så borgeren kan få et sammenhængende rehabiliteringsforløb. Hele vejen fra hospitalsopholdet og ud på arbejdsmarkedet. 

Medicinaldirektør for Sundhedsstyrelsen Jens Kristian Gøtrik: Sundhedslov, kommunerne og genoptræning
Sundhedsloven indeholder tre nye elementer. Den rummer hensigtserklæringer om at fremme sundheden, forebygge funktionsevnenedsættelse og flytte mere ansvar ud i kommunerne.  

Første trin for kommunerne bør være at gentænke indsatserne indenfor sundhedsområdet. Sundhedsfremmende og sundhedsforebyggende indsatser kan eksempelvis være med til at lette kommunernes ansvarsområder og frigive økonomiske ressourcer.

Samtidig skal kommunerne forsøge ”at tænke stort”. De skal tilrettelægge nogle borgerrettede tilbud, der kan løfte hele rehabiliteringsområdet for grupper som kronisk syge, ældre m.fl. For at gøre det skal kommunerne i første omgang tænke gruppeorienteret, derefter skal de tage udgangspunkt i den enkelte borger.

Rådet til kommunerne er: hold fast i det vidensbaserede, lav lægelig (sundhedsfaglig) visitation af ydelserne, vær parat med sundhedscentre, genopfind ikke de små sygehuse og dokumenter resultaterne.

Rehabiliteringsforløb

Formand for Praktiserende Lægers Organisation (PLO) Michael Dupont: Den praktiserende læges rolle i den fremtidige rehabilitering
Rehabilitering har i mange år været placeret mellem to stole – amtets og kommunens. Den praktiserende læges rolle ”er stadig er, at være patientens læge, patientens konsulent, patientens rådgiver, patientens tovholder osv.” 

Diagnostik og behandling er lægens spidskompetencer, men genoptræningen på sygehuset er en sag for sygeplejersker, læger og terapeuter. De praktiserende lægers rolle er at følge op på genoptræningsplanen, når patienten vender hjem fra sygehuset. Det skal ske med patienten og den pårørende i centrum. 

”Men man skal tænke sig meget godt om før så meget som overvejer, at hente patienterne hjem til et rehabiliteringstilbud, for det er ikke mange kommuner, der har kompetencerne til at løse den opgave”. 

En forudsætning er en mere smidig kommunikation mellem aktørerne. Kommunerne skal speede arbejdet med den elektroniske lægejournal op, så den kan betjenes af plejehjemmene, hjemmeplejen m.fl.  

For at kommunerne overhovedet kan bære hele rehabiliteringsopgaven kræver det finansiering. Det vil kræve hårde forhandlinger for kommunerne. Det bliver derfor den praktiserende læges rolle at tænke udover kommunernes økonomi og lade faglig relevante tilbud bestemme valg af indsatser. ”Lægen skal være patientens konsulent”. 

Næstformand for DSR Aase Langvad: Sundhedscentre, tværsektorielle samarbejder, sundhedsplaner
”Sundhedsloven er et godt udgangspunkt, men den danner kun en ramme”. Det er derfor vigtigt at have fokus på, ”hvordan man i virkelighedens verden sikre et godt rehabiliteringsforløb”. Centralt i den proces er den enkelte og familiens behov. Det kræver det tre ting: større viden om borgernes konkrete sundhedsbehov, en fysisk ramme for kommunernes aktiviteter og implementering af sundhedsfremme samt forebyggelse i sundhedssektoren – behandling og helbredelse er ikke nok.

Sundhedscentrene bliver en vigtig brik i fremtidens rehabilitering i kommunerne. ”De kan blive isbrydere og danne ramme for rehabiliteringen”. Deres funktion bliver at tilbyde rådgivning om genoptræning, hjælpemidler, sygepleje, kost osv.

Dansk Sygeplejeråd anbefaler, at man laver en national handlingsplan til forebyggelse og sundhedsfremme, og at man bruger medarbejderne ude i kommunerne, når fremtiden skal planlægges. Det vil ”løfte vidensniveauet i hele landet – og øge trygheden i kommunerne, når de skal vælge deres indsats”.

Formand for Danske Fysioterapeuter Johnny Kuhr: Tværsektorielt samarbejde – samarbejdsmodeller mellem regionale, kommunale og private parter med fokus på borgerens behov, krav og ønsker
Danske Fysioterapeuter bakker op om anbefalingerne i ”Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet – rehabilitering i Danmark”. Bl.a. skal der være én person i hele rehabiliteringsforløbet, som kan koordinere det tværfaglige samarbejde.

Et væsentligt element er også at få organiseret ansvarsfordelingen, så det er klart, hvem der har ansvaret på forskellige tidspunkter i forløbet. Ansvaret kan let blive fælles – eller ingens. Kommunerne og regionerne skal derfor lave klare sundhedsaftaler om ansvarsfordelingen. 

For at sundhedsaftalerne kan får succes, skal de rumme muligheder for, at patienten kan vælge mellem indsatser. Der stilles altså store krav til kvalitet på det organisatoriske og det faglige område.

De faglige kvalitetsstandarter må dog ikke overlades til kommunen. ”Fokus skal være på den rigtige behandling”. Det er ”terapeuterne, der skal vurdere behovet” i det simple genoptræningsforløb. 

Direktør for Sclerosecentrene i Danmark Brita Løvendahl: Adgang til de rette tilbud ud fra rehabiliteringsfaglige kriterier
Sclerosecentrene har gode erfaringer med brugerinddragelse, men den rummer dilemmaer. 

Brugerinddragelsen skal indeholde ”det rette tilbud”, der er baseret på den enkelte bruger efter kognitive, psykiske og fysiske kompetencer. Er der fx et valg mellem medicinske og fysiologiske behandlingsmetoder, så skal brugeren selv inddrages og træffe valget. Det skal harmonere med brugerens dagligdag og psykiske overskud. Brugerne skal selv være deres egne care-managers. Man undgår derved, at de forskellige faggrupper kun fokuserer på egne kompetenceområder og derved ”glemmer” de øvrige symptomer. 

De professionelle skal dog være ”assistent caremanager”, da det indimellem er nødvendigt, at andre overtager caremanager-rollen. En ”assistent caremanager” skal forberede, gennemføre og evaluere, som en rød tråd i hele forløbet.
Erfaringer med at sætte borgeren i centrum

Brugerrepræsentant fra Scleroseforeningen Jette Bay: Indflydelse på eget rehabiliteringsforløb 

Det skal være muligt at være ”eksperten i sit eget rehabiliteringsforløb”. Det er vigtigt, ”at der er et andet valg, som er muligt, når man ønsker det”. Eksempelvis skal brugeren have større indflydelse gennem deltagelse i planlægningen af eget rehabiliteringsforløb. 

Samtidig er det vigtigt, at man ikke blot inddrager men også stiller krav til brugeren. 

Fordelen ved borgerinddragelse er, at de offentlige indsatser afspejler befolkningens reelle sundhedsbehov, og den giver borgeren ‘medejerskab’ til indsatserne. 
Brugerrepræsentant fra Gigtforeningen Connie Andersen: Borgeren i centrum
Andersens liv var tidligere præget af manglende viden om sygdommen og medicinske bivirkninger. Det betød, at hun ikke forstod vigtigheden af sin egen indsats, og at hun ikke accepterede sin sygdom. 

I dag har hendes viden om sygdommen, bl.a. givet hende færre smerter, accept af sygdommen og mere realistiske i krav til behandling.

Patientuddannelse kan gøre flere kronikere til kompetente patienter ligesom Andersen. Den kompetente patient kræver opdateret informationer, fleksibilitet, medbestemmelse og medansvar. Til gengæld kan den kompetente patient give fagligt medspil og kortere behandlingstid – en besparelse for det offentlige. 

Kronikere er forskellige som alle andre borgere og skal derfor ikke behandles ens. Den borger, som kan håndtere sit eget liv, skal have mulighed for denne løsning.
Ledende terapeut for Lemvig Sygehus Teresa Bjorholm og Afdelingsleder for Thyborøn/Harboøre kommune Birgitte Bennedsgaard: Når samarbejdet fungerer optimalt 
Udgangspunktet for et godt samarbejde er, at der er klare linier på det overordnede plan. Økonomien og ansvaret skal være fordelt mellem de implicerede parter. Der skal være klare aftaler. 

Aftalerne skal indeholde gennemtænkte rehabiliteringsforløb. Det er vigtigt at koordinere indsatserne. Samtidig skal medarbejderne uddannes, inddrages og løbende være med til at evaluere rehabiliteringsforløbet.

Bjorholm og Bennedsgaard har gode erfaringer med at lade en stor del af selve rehabiliteringen foregå i hjemmet. Når patienten er i hjemmet føler de sig ”på sikker grund”, og terapeuterne kan bedre vurdere patientens behov. Ved at komme hjem starter man også hurtigere udslusningsfasen. Det giver i sidste ende: flere selvhjulpne patienter, forbedret funktionsniveau ved udskrivning, forbedret funktionsniveau i perioden efter udskrivning, bedre erkendelsesproces for patenterne, fastholdelse af status og roller for patienterne, glidende overgang fra sygehus til hjemme og ingen genindlæggelser. 

Ph.D. sygeplejerske fra Aarhus Universitet Vibeke Zoffmann: At give ansvaret til borgeren - om at tage vare på egen rehabilitering
Guidet egen-beslutning er ”en metode til at involvere patient og professionel i et effektivt samarbejde”. Begrebet rummer to slags viden, der kan understøtte rehabiliteringsindsatsen: professionel viden og personspecifik viden. 

Professionel viden er evidensbaseret fagkundskab, der omhandler den mest hensigtsmæssige måde at leve med en bestemt lidelse. 

Personspecifik viden er derimod den ekspertise, der skabes mellem borgeren og den professionelle. Den giver parterne fælles indsigt i personens specifikke vanskeligheder med lidelsen. Derved skabes der ny viden om, bl.a. hvordan liv og sygdom hænger sammen. 

I guidet egen-beslutning holdes liv og sygdom adskilte, og både den professionelle og brugeren skal i samarbejde bestemme processen. Brugeren skal have så stor selvstændighed i behandlingsforløbet så mulig. Metoden giver hurtigere forløb og mere effektiv behandling.

Tirsdag d. 6. september

Formand for Muskelsvindfonden Evald Krog: Rehabilitering i Danmark – kan det gøres bedre? 

Det er godt at der er skabt politisk fokus omkring rehabiliteringsbegrebet. Regeringen og Folketinget har med kommunalreformen skabt rammerne for rehabilitering, men kommunerne følger ikke regeringens udmeldinger. Ansvaret for rehabilitering vil i fremtiden være hos kommunerne. ”Det er en meget stor opgave, men jeg har indtryk af, at kommunerne har været glad for at få alle disse opgaver”, siger Krog og fortsætter: ”Nu håber jeg bare ikke, at de har forspist sig”. 

Kommunerne skal lave konkrete og individuelle vurderinger af borgernes behov. Kommunerne skal samtidig arbejde med en helhedsorienterede indsatser, der er koordineret med borgeren. 

Såvel fagpersoner som borgere skal uddannes til at koordinere disse indsatser. Det er vigtigt at lave om på rollefordelingen, hvor fagpersonerne styrer, og borgeren blot lader sig styre.
Organisering

Formand for Ergoterapeutforeningen Gunner Gamborg: Ny organisering som anledning til at udvikle nye roller til alle aktørerne i rehabilitering
”Kommunalreformen er den mest slagkraftige enkeltanledning for at gøre op med fastfrosne vaner og nytænke rehabiliteringens potentiale”. Samtlige aktører skal bruge anledningen til at indøve og måske endda lære at beherske helt nye roller. Det giver anledning til en konkret analyse af fremtidens rollefordeling for de mest centrale aktører: borgerne, faggrupperne, de administrative systemer og det politiske system. 

Borgerne skal fremover ”lære at være chef for egen sygdom”. Som grundlag for det er patientuddannelse et godt værktøj, men det er ikke alle, der har ressourcer til at varetage eget rehabiliteringsforløb. Der skal derfor udarbejdes realistiske og etisk forsvarlige principper for samarbejdet med borgeren.

Faggrupperne skal omskoles fra ekspert-rollen til forhandler og vejleder. Borgerne vil samtidig kræve gennemsigtighed vha. den elektroniske journal. Det kræver bl.a. god kommunikation. Fagsproget skal omformuleres til klare danske formuleringer.

I de administrative systemer får kommuner og regioner ansvaret for skabe en sammenhængende rehabilitering – uden hindringer som kassetænkning og ansvarsfornægtelse. Regionerne skal leve af statens politiske og økonomiske prioriteter. Kommunerne udfordres som ”rehabiliteringens ejer” og spekulationer om, hvorvidt kommunen selv kan varetage de forskellige rehabiliteringsindsatser.  

Endelige vil de politiske systemer opleve pres for at lave klar kommunikation og entydig ansvarsfordeling. 

Ergoterapeutforeningen har udarbejdet en række anbefalinger til, hvordan man kan løse de fremtidige udfordringer.

Ledende ergoterapeut i Silkeborg Kommune Mette Bruun: Rehabilitering som kommunalt prioriteringsområde
I 1988 blev det første genoptræningscenter med døgntilbud oprettet i Silkeborg kommune. Ordningen blev så succesfuld, at tilbuddet i dag er udvidet til at dække hele kommunen. 

Bruun kalder Silkeborgs tilbud for ”den brede rehabilitering”. Borgerens hverdag skal fungere fuldt ud efter forløbet, og der skal derfor sættes ind med et bredt udvalg af indsatser. Træning og genoptræning er blandt de primære indsatser, men der sættes også fokus på kost, hjælpemidler, bolig, arbejdsmarked og strukturen i hverdagen. 

Udgangspunktet for ”den brede rehabilitering” er en tværfaglig referenceramme. For at få det til at fungere har Silkeborg Kommune integreret ICF. Det har skabt en tværfaglig arbejdsgang, hvor fokus er flyttet ”fra diagnoser og begrænsninger til funktion og deltagelse”. 

Omdrejningspunktet for arbejdsgangen er borgeren. Der arrangeres i starten af forløbet et møde med borgeren og de pårørende, hvor rehabiliteringsforløbet bliver planlagt. Her tager man udgangspunkt i borgeren og de pårørendes vurdering og laver operationelle mål. En selvstændig hverdag skal nu til at fungere. Det kræver bl.a., at hjemmeplejen skal inddrages både på genoptræningsstedet og i hjemmet, og at sundhedspersonalet kommer ud i hjemmene. Personalet må hele tiden være åbne for ”skæve løsninger”.  

”Uddannelse, kompetenceudvikling og tid til fordybelse” er helt centrale for at ”videreudvikle tilbud, øge evidensen og få ekspertise i forhold til de fremtidige opgaver”. Det er en god investering for borgernes livskvalitet og kommunernes økonomi. 

Praksiskoordinator i Ribe Amt Brian Errebo Jensen og Centerkoordinator for Læringscenter for sundhedsfremme Edtvar Krogh: Det fremtidige samarbejde mellem regionen og kommunerne – Rehabilitering som en del af indholdet i sundhedsaftalerne

Praksiskoordinator i Ribe Amt Brian Errebo Jensen: Det fremtidige samarbejde mellem regionen og kommunerne
Samarbejdet på tværs af sektorerne og en klar offentlig ansvarsfordeling er centrale elementer for at det fremtidige samarbejde. 

Trekantsamarbejdet mellem sygehus, kommuner og de praktiserende læger omkring en ”bredere rehabilitering” af borgerne er vigtigt for reformernes succes. Derfor skal samarbejdet strække sig over et bredt spekter, der rummer indlæggelse, genoptræning, udskrivelse, terminalpleje, hjælpemidler og transport.

Der skal også være klare aftaler om ansvarsfordelingen mellem kommuner og regioner. Det er her vigtigt at have ansvaret for finansieringen på plads – og den skal være realistisk for, at rehabiliteringsområdet kan fungere.

Centerkoordinator for Læringscenter for sundhedsfremme Edtvar Krogh: Rehabilitering som en del af indholdet i sundhedsaftalerne
Rehabiliteringen bliver en vigtig del af indholdet i sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner. Når indholdet er udarbejdet, så skal aftalerne om rehabilitering godkendes af Sundhedsstyrelsen. De rammer, der er udstukket af Sundhedsministeriet for sagsbehandlingen, er imidlertid ”ikke voldsomt klare”. Sundhedsaftalerne kan i værste fald ”ende med at blive en slags Bermudatrekant med kaos og forlis til følge”. 

Uklarheden for rammerne skyldes, at området i fremtiden skal varetages af dem, som er gearet, har magten og de økonomiske ressourcer til at påtage sig opgaverne. ”Vi vil se områder, hvor stort set alt rehabilitering er tilknyttet sygehusene. Vi vil se områder hvor stærke kommuner, går ind og fylder rigtigt meget i det her. Og vi vil se nogle steder, hvor man vil sidde afmægtige og overlade det hele til private aktører”. Der vil være et økonomisk incitament for at påtage sig opgaverne, hvilket rummer fare for ”kassetænkning”.

Det er vigtigt, at kommunerne bruger tiden at koordinere, planlægge og styre det gode rehabiliteringsforløb, så de er rustet til opgaverne.     

Direktør Betty Nørgaard Nielsen, MarselisborgCentret: Det gode sammenhængende rehabiliteringsforløb – Et spørgsmål om compliance, kommunikation og kvalitetssikring

Nørgaard Nielsen fortæller om det tværfaglige samarbejde mellem aktørerne i MarselisborgCentret: brugerorganisationerne, vidensinstitutter, praksisaktører og offentlige institutioner. En frugt af det tværfaglige samarbejde er ”Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet – rehabilitering i Danmark”, hvorfra rehabiliteringsdefinitionen er udgangspunktet for det gode rehabiliteringsforløb. MarselisborgCentret samarbejder i øjeblikket ”med RI-DK, DSI, CAST, SDU for at udvikle tværfaglige og tværsektorielle modeller, der baseres på en borgerorienteret, sammenhængende og vidensbaseret indsats”. Nørgaard Nielsen fremhæver tre centrale byggesten i rehabiliteringsopgaven: compliance, kommunikation og kvalitetssikring. 

”Med compliance forstår vi den rette rehabiliteringsindsats til den rette borger med de rette fagpersoner på det rette tidspunkt i den rette mængde: dvs differentieret – individuelt og målrettet – uden spild af ressourcer”. 

For at optimere samarbejdet på tværs af fag og sektorer er der behov for et fælles, ensartet kommunikationsværktøj. Her kunne ICF et oplagt valg. 
Endelig skal kvalitetssikring bl.a. sikre borgerens krav om medbestemmelse, kvalitet og dokumentation. Det kan ske gennem akkreditering.

”Det er helt afgørende, at I har et stærkt fokus rettet mod, at der bliver tale om sikker drift i løsningen af opgaverne fra starten, så de borgere, der står midt i et kompliceret rehabiliteringsforløb ikke kommer i klemme.”
Projektleder for Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA) Jørgen Steen Andersen: Genoptræningsplaner - Hvad viser de nyeste erfaringer? 

DGMA er en tværfaglig organisation, der måler den faglige kvalitet af patientforløbene. I organisationens ”Projekt genoptræningsplaner” har man forsøgt at belyse genoptræningsplanernes indhold og de nuværende genoptræningsplaners forløb. 

DGMA’s tværsnitsundersøgelser påviser, at de danske sygehuse ikke i tilstrækkelig grad har løftet opgaven med at lave genoptræningsplaner. Specielt i kommuner, der ikke har samarbejdsaftaler med sygehusene, er der et alarmerende højt antal, der udskrives uden en genoptræningsplan. Undersøgelsen viser også, at der ikke planlægges et forløb for patienter, der ikke tilknyttes en terapeut.

Kommunerne bør løse problemet ved at afdække ressourcebehovet og lave lokale samarbejdsaftaler. Der bør udpeges centralt placerede personer med ansvar for koordinering og kommunikation. Personalet skal have mulighed for tværfaglig kommunikation og en struktureret introduktion til det nye arbejdsområde. De skal kunne ”lave en screening af patienterne”, og der skal være en fast skabelon og tidsplan for forløbet.

Endeligt skal der fokus på bedre information til patienter, der skal have ambulant genoptræning.

Evaluering & implementering

Overlæge, center- og afdelingsleder på Bispebjerg Hospital Hanne Tønnesen: Redskaber til evaluering og implementering af rehabilitering

Man skal satse på det simple og bygge på velfungerende ideer. Opgaven består i at lave tilføjelser. Eksempelvis kan man tage udgangspunkt i kerneområderne i ”Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet – rehabilitering i Danmark”. Derefter kan man udarbejde politikker indenfor de relevante kerneområder – i samråd med faglig eksperter, repræsentanter fra brugere, personale og det politiske niveau. Det er vigtigt at have konkrete mål og en klar strategi til at nå målene. I tråd dermed skal kvalitetsudvikling / -sikring ske udfra på forhånd fastsatte standarder, retningslinier og indikatorer.
Arbejdsmarkedet

Konsulent hos Jobcenter Marselisborg Lone Berke: Arbejdsmarkedet som parameter for succes i rehabiliteringsforløb
Jobcenter Marselisborg arbejder med rehabilitering ”ud fra tre ben”: arbejdsmarkedet, metodeudvikling og omsætning af informationer til brugbar viden.

Metoden er ”slå ørene ud og lytte til hvad folk selv mener de kan byde ind med” på ”et blankt stykke papir”. Derefter indhentes der viden om borgerens sygdomsforløb og ressourceprofil. For at underbygge ”matchningen” mellem borgeren og arbejdspladsen bruger konsulenterne psykologiske tests.

En konsulent følger borgeren igennem hele forløbet, der kun må strække sig over 3 måneder, og Jobcenter Marselisborg tager kun det antal borgere ind, som jobkonsulenterne kan rumme.  

Fremgangsmåden har resulteret i en succesrate på 97 %.

Socialchef i Randers kommune Oluf Kroer: Arbejdsmarkedet som parameter for succes i rehabiliteringsforløb
”Når man tænker rehabilitering skal man” medtænke ”helhed”. Det betyder, at tilbudene skal komme på det rigtige tidspunkt – de skal koordineres, så borgerens liv kan hænge sammen. ”Helheden” skal underbygges af, at ”borgeren ikke skal løbe fra den ene sagsbehandler fra den anden.” 

Udgangspunktet er, at folk skal hjælpes tilbage på arbejdsmarkedet, og hvis det ikke kan ske på normal vis, har man muligheder som fleksjob, skånejob og beskyttet beskæftigelse. Så vidt muligt bør man undgå pension. Det er den sidste løsning.

Randers kommune har taklet strukturreformen ved at lave en glidende overdragelse af ansvarsområderne fra amtet til kommunen.

Strukturreformens store svaghed er, at den lægger op til en skarp adskillelse mellem det sociale og beskæftigelsesområdet. Det betyder, at ”nogle handicapgrupper får to sagsbehandlere” – det ødelægger helheden.

Følgende organisationer ydede faglige og/eller økonomiske bidrag til konferencen: 

Ældre Sagen, Gigtforeningen, De Samvirkende Invalideorganisationer, Scleroseforeningen, FOA, Ergoterapeutforeningen, Danske Fysioterapeuter, Dansk Sygeplejeråd, Den Almindelige Danske Lægeforening, Falck, Dansk Rehab Group, Kommunernes Landsforening, Styrelsen for Social Service, Sundhedsstyrelsen, Ugebrevet Mandag Morgen og MarselisborgCentret
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