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8 FORORD

FORORD

Der er sket meget pa rehabiliteringsomradet siden "Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet”
udkom i 2004. Blandt andet har kommunerne overtaget ansvaret for flere rehabiliterings-
opgaver. Der er en markant stigning i antallet af aldre, flere oplever psykisk lidelse og
flere lever laengere med kroniske, langvarige og/eller uhelbredelige sygdomme, som
pavirker hverdagslivet, livskvaliteten og funktionsevnen. Derfor er der behov for at styrke
rehabiliteringsomradet.

| september 2020 blev der igangsat et arbejde med at udarbejde en ny hvidbog om
rehabilitering. Arbejdet har veeret fulgt af en radgivende styregruppe bestaende af Danske
Handicaporganisationer, Danske Patienter, Danske Regioner, KL, Socialstyrelsen, Styrelsen
for Arbejdsmarked og Rekruttering, Sundhedsstyrelsen og Rehabiliteringsforum Danmark.
Mere end 200 personer fra praksis, uddannelse og forskning har bidraget til hvidbogens
indhold.

Denne hvidbog giver en status pa rehabilitering i dag og pa hvad der er af vaesentlige
udfordringer pa omradet. Forskellige rammebetingelser, opgaver, tilgange, reference-
rammer og sprog karakteriserer omradet. Hvidbogen belyser sammenhange og organisering
pa tveers af enheder, sektorer og velfaerdsomrader. Ligeledes prasenterer hvidbogen en

ny opdateret forstaelse og definition af rehabilitering, som der er enighed om pa tvaers af
sektorer, velfaerdsomrader og civilsamfund. Hvidbogen afsluttes med fem anbefalinger til
fremtidens rehabilitering.

Med denne hvidbog er der skabt et kvalificeret udgangspunkt for den videre udvikling
af rehabilitering i Danmark. Til at understgtte operationaliseringen af bogens indhold
og anbefalinger, vil der blive udarbejdet opfglgende materialer samt afholdt en national
rehabiliteringskonference. Fglg med pa www.rehabiliteringsforum.dk.

Hvidbog om rehabilitering udgives af Rehabiliteringsforum Danmark i samarbejde med
DEFACTUM, Region Midtjylland og REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation.
Arbejdet med hvidbogen er gkonomisk stgttet af VELUX FONDEN.

Der skal lyde en stor tak til de mange, som har deltaget i udarbejdelsen af hvidbogen.

En serlig stor tak skal rettes til medlemmerne af den tvaergaende ekspertgruppe, for deres
interesse, engagement og aktive deltagelse i arbejdet med hvidbogen (bilag 3).

Aarhus, marts 2022

Claus Vinther Nielsen
Formand,
Rehabiliteringsforum Danmark
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Vicedirektgr, Danske Patienter
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DEFINITION OG ANBEFALINGER

Der er behov for at styrke rehabilitering som praksis og sikre faelles forstaelse for, hvad
rehabilitering er pa tvaers af sektorer og forvaltningsomrader. Hvidbog om rehabilitering
henvender sig til alle med interesse for praksis, forskning, udvikling, uddannelse og
ledelse i rehabilitering. Hvidbogen sgger at skabe konsensus om begrebet og belyse
udfordringer i dansk rehabilitering. Arbejdet er udfgrt af en tvaergaende ekspertgruppe
med repraesentanter fra beskaeftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomraderne
samt personer og pargrende med erfaring fra rehabilitering. Den tveergdende ekspertgruppe
har arbejdet med centrale temaer, udfordringer og dilemmaer, der bergrer bade praksis,
udvikling og forskning.

Med hvidbogen praesenteres en definition af rehabilitering, der er enighed om i Danmark
(se kapitel 2):

Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve
begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og
dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering er at muligggre et meningsfuldt

liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering
er en samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle og andre
relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammenhangende og
vidensbaserede med udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation.

Desuden preesenteres fem anbefalinger som er afggrende for at Igfte rehabiliteringsomradet
(se kapitel 10).

1. Den enkelte persons behov, hab, ressourcer og hele livssituation skal danne
afseet for al aktivitet i rehabilitering

2. Styrk fokus pa personer med sarlige behov, herunder blandt andet sarbare
grupper, bgrn og pargrende

3. Styrk den faglige kvalitet gennem forskning, vidensbasering, systematisk
dataindsamling, monitorering og faelles nationale beskrivelser af rehabiliterings-
kompetencer

4. Styrk koordinering og sammenhang pa tveers af lovgivning, forvaltningsomrader
og fagomrader

5. Hvidbogens indhold og anbefalinger operationaliseres og monitoreres

DEFACTUM, Region Midtjylland, REHPA, Region Syddanmark og Syddansk Universitet og
MarselisborgCentret i Aarhus har fungeret som sekretariat for arbejdet. Arbejdet er stgttet
af VELUX FONDEN. Bogen udgives af Rehabiliteringsforum Danmark.
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KAPITEL 1
INDLEDNING

“Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet” udkom i 2004!. Bade i praksis, uddannelse
og forskning har mange taget hvidbogen til sig, og den har haft stor betydning for
udviklingen af rehabilitering i Danmark. Siden da, er der sket store forandringer i
det danske velfserdssamfund, blandt andet har kommunerne fet ansvar for flere
rehabiliteringsopgaver.

Den demografiske udvikling har gget antallet af zldre. Flere oplever psykiske problemer,
flere lever laengere med kroniske, langvarige og/eller uhelbredelige sygdomme?*. Flere
danskere vil derfor leve med nedsat funktionsevne, og begraensninger i hverdagslivet.

De vil have behov for rehabilitering for at opna en meningsfuld hverdag og deltagelse pa
lige fod med andre i samfundet. Denne tendens forventes at blive mere udtalt gennem
de neeste artier®, og medfgrer store udfordringer pa tveers af velfeerdsomraderne®. Der

er derfor behov for et forbedret helhedsorienteret samarbejde mellem beskaftigelses-,
sundheds-, social- og undervisningsomraderne for at imgdega de beskrevne udfordringer.
Rehabilitering ses som en vasentlig del af Igsningen®78,

Den aldrende befolkning betyder samtidig en betydelig vaekst i beskaeftigelsesgraden

for eldre arbejdstagere. Det gger behovet for rehabilitering til mennesker med kroniske
sygdomme og aldersbetinget svaekkelse, sa de kan fastholdes i arbejdsstyrken. Det
kalder samtidig pa nye Igsninger, der kan lette presset pa velfeerdsydelserne®. Den
aldrende befolkning og den stigende forekomst af kronisk sygdom, psykisk mistrivsel og
multisygdom, er nogle af de staerke samfundsmaessige tendenser, der har betydning for
udviklingen af rehabilitering®. Udviklingen af teknologiske Igsninger og en stadigt stigende
informationsstrgm er andre faktorer, der har betydning for, hvordan rehabilitering kan
udfgres i praksis. De pavirker bade samarbejdet mellem professionelle og organisatoriske
enheder, samarbejdet med personer, der har brug for rehabilitering, deres pargrende og
samarbejdet med civilsamfundet, herunder patientorganisationer.

Der er saledes sket betydelige andringer i rehabilitering, de senere ar, som fglge af
andringer i sygdomsmgnstre, malgrupper, samfundsmaessige, lovgivningsmaessige og
kulturelle forandringer®1°. Dertil kommer a&ndring i roller og forventninger til aktgrerne
i velfeerdssamfundet. Pa den ene side er der en stigende forventning til personer i
rehabilitering, om at veere aktive samarbejdsparter og tage ansvar for egen sundhed og
velfeerd, ligesom pargrende i hgjere grad forventes at tage del i rehabilitering. Pa den
anden side er der en gget forventning til, hvad det offentlige bidrager med, og her har
bade sygehuse, kommuner og almen praksis en helt central rolle®!!. Disse tendenser

er med til at forme velfaerdspraksis — herunder rehabilitering. | og med, at borgere og
patienter har faet nye roller, er der nu et stgrre fokus pa aktiv involvering, herunder
feelles beslutningstagning. Personcentreret rehabilitering, den biopsykosociale tilgang og
helhedsorienteret systematisk vurdering er integreret i beskrivelsen af rehabilitering og i
stigende grad ogsa i praksis®!?.
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Verdenssundhedsorganisationen (WHO) definerer rehabilitering, som en af fem sundheds-
indsatser (sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering, palliation)”.
Sundhed skal ikke kun males i levear og sygdom, men ogsa i bedre funktionsevne,
mestring og livskvalitet, dvs. hvad mennesker er i stand til og har mulighed for i de liv,

de lever'3. Rehabilitering retter sig mod savel alvorlige og langvarige fglger af sygdom og
symptomer, som mod funktionsevnenedseaettelse og menneskers hverdagsliv, og er omfattet
af forskellig lovgivning, bekendtggrelser, vejledninger og retningslinjer. Tvaerfaglig og
tveersektoriel indsats er central, og det er vaesentligt, at rehabilitering koordineres med
sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, og palliation’.

Indsamling af data udggr en vaesentlig forudseetning for en realistisk vurdering af behovet
for rehabilitering, samt virkningen for den enkelte og for samfundet. | Danmark er det
vanskeligt at dimensionere rehabilitering, sa udbuddet passer til behovet. Det er ogsa
vanskeligt, at vurdere kvaliteten og effekten af indsatser pa grund af manglende data og/
eller lav datakvalitet!#1®. Med det nuvaerende datagrundlag, er det saledes ikke muligt at
give et samlet og retvisende billede af behovet for rehabilitering, herunder det preecise
antal personer med nedsat funktionsevne'®. Estimater viser dog, at mellem 10 og 20 % af
den danske befolkning har et udaekket behov®2.

Bade i praksis og forskning efterspgrges en status pa de vaesentligste temaer inden for
rehabilitering. Der er bade behov for at udvikle begrebsapparatet pa omradet, fa skabt
klarhed over hvad rehabilitering er i dag, og hvordan fremtidens behov kan mgdes. Der

er behov for nyteenkning og opkvalificering inden for rehabiliteringens kerneomrader:

den teoretiske tilgang til funktionsevne, en personcentreret og tveerfaglig tilgang samt

en rehabiliteringsproces, der indeholder behovsvurdering, malsatning, intervention

og evaluering!’. Yderligere er der behov for gget opmeerksomhed pd sammenhang og
organisering pa tveaers af enheder, sektorer og velfaerdsomrader'®. Endelig er der brug for en
opdateret faelles forstaelse og definition af rehabilitering pa tvaers af brugerorganisationer,
ministerier, styrelser, sektorer, fagomrader, faglige organisationer og forvaltningsomrader.

Forskning viser, at der er store menneskelige og samfundsgkonomiske gevinster ved,

at styrke rehabiliteringsomradet!®. Gevinsten ved vidensbaseret rehabilitering er fgrst

og fremmest, at det enkelte menneske, pa trods af nedsat funktionsevne, kan have

en meningsfuld hverdag og deltage pa lige fod med andre i samfundet!®. Foruden den
menneskelige gevinst, kan rehabilitering ogsa veere gkonomisk rentabel for samfundet.
Trods stigende evidens for positive effekter af rehabilitering, er der stort behov for fortsat
forskning og udvikling pa omradet, ligesom der er behov for, at forankre den eksisterende
viden i praksis®.

Formal med hvidbogen
En hvidbog kan defineres som en kritisk dokumentation, der belyser sammenhzange og
dokumenterer centrale aspekter af et omrade, beskriver dilemmaer og udfordringer, og
formulerer anbefalinger?°.

Denne hvidbog omhandler rehabilitering til bgrn, unge, voksne og aldre, og henvender
sig til alle med interesse for praksis, forskning, udvikling, uddannelse og ledelse i
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rehabilitering. Hvidbogen skal ses som et teoretisk dokument, og kommer dermed ikke
med praksisnare anvisninger.

Formalet med hvidbogen er, at:

> styrke rehabilitering som praksis

> seette fokus pa ngdvendigheden af rehabilitering

> skabe konsensus om rehabilitering pa tveers af velfaerdsomraderne

> udvikle begrebsapparatet inden for rehabilitering

> komme med anbefalinger, der kan sikre de bedste standarder og rammer for fremtidens
rehabilitering

Enhver faglig praksis har brug for faelles forstaelse og faelles teenkning. For en praksis
som rehabilitering, der gar pa tveers af fagligheder, specialer, sektorer og videnskabelige
tilgange, er behovet for faelles forstaelse og teenkning ekstra stort. Det er en forud-
szetning for, at vi kan samarbejde pa tveers af velfeerdsomrader og sektorer og sikre
sammenhangende forlgb for personer, der har brug for rehabilitering. | Danmark har
organisationer og myndigheder ikke tidligere veeret enige om, hvordan rehabilitering skal
defineres. Det er et afggrende problem for udbredelsen i praksis, uddannelse og forskning,
og ikke mindst for at skabe lighed i adgangen til rehabilitering. Derfor har det vaeret
ngdvendigt, at skabe konsensus om en ny definition mellem de involverede parter.

| denne hvidbog laegges der op til en faelles forstaelse og dermed en fzlles indsats for, at
sikre og forbedre kvaliteten af rehabilitering pa tveers af velfeerdsomraderne. En definition
skal afgranse og preecist forklare betydningen af et omrade. Men ligesom andre centrale
begreber i velfeerdssamfundet (fx sundhed), er rehabilitering et begreb, som er vanskeligt,
at skabe enighed om. Ved lancering af hvidbogen i 2004! blev rehabilitering beskrevet
som et begreb, “der er til evig diskussion™. Der er siden dengang givet flere bud pa en
definition®.

Rehabilitering er, ligesom andre begreber og praksisser, under konstant udvikling,

og der findes ikke én endegyldig definition, forstaelse eller beskrivelse af begrebet.

| denne hvidbog er definitionen, beskrivelser af status og udfordringer resultat af
konsensusprocesser, der har involveret myndigheder, organisationer og enkeltpersoner,

og er dermed bedste bud for naerveerende (bilag 1). Hvidbogen skal saledes forstas i den
kontekst, den er skrevet i, og ses som et bidrag til en videreudvikling af feltet. Hvidbogen
belyser en reekke spgrgsmal i debatten, og er et faelles bidrag, der skal skeerpe og opdatere
den retning, som blev givet i 2004. Hvidbogen ser pa, hvor rehabilitering star i dag, og
kommer med forslag til den fremtidige retning for rehabilitering i Danmark.

Falles grundlagsforstaelse

Denne hvidbog er en fortsattelse af tidligere publikationer!-1°, der ogsa slar fast, at
rehabilitering i Danmark gar pa tvaers af brugerorganisationer, ministerier, styrelser,
sektorer, fagomrader og forvaltningsomrader. Det er derfor ngdvendigt med en definition,
der har bred accept pa tveers af velfeerdsomrader, og dermed giver bred legitimitet for
udvikling af rehabiliteringsomradet.
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Som velfeerdssamfund gnsker vi de bedste muligheder for, at mennesker kan fungere

og deltage aktivt i hverdagsliv og samfundsliv. | hvidbogen anvendes det brede
sundhedsbegreb, hvor “sundhed skabes af mennesker inden for de rammer, hvor de til
daglig lzerer, arbejder, leger og elsker. Sundhed skabes ved at yde omsorg for sig selv og
andre, ved at kunne traeffe beslutninger, som bedst indfrier egne gnsker og mal’'3. Videre,
“at det samfund, man lever i, skaber betingelser, som giver alle mulighed for at traeffe
disse beslutninger’'3. En praemis for arbejdet med hvidbogen har vaeret, at rehabilitering
skabes i en kontekst — her det danske velfaerdssamfund. Et andet gennemgaende
fundament for hvidbogen er, at rehabilitering baseres pa en helhedsorienteret biopsyko-
social tilgang?!?2, Det er centralt, at en person aldrig kan adskilles fra den sammenhang,
hvori personen indgar. Derfor er der flere aktgrer i rehabiliteringsprocessen — personen,
professionelle, pargrende og andre relevante parter. Med den biopsykosociale tilgang og
med formalet om, at fremme deltagelse, er omdrejningspunktet funktionsevne, livskvalitet,
ressourcer og det levede liv, ogsa i et sundhedsfremmende og forebyggende perspektiv.
Fokus er saledes ikke pa sygdom, mangler eller skade.

International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand
(ICF) er en referenceramme, der kan bruges til at beskrive den biopsykosociale tilgang?!23
(figur 1).

Helbredstilstand
eller sygdom

N
¥ 3 i)
Kroppens funktioner . .. .
T 2

N W
Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

Figur 1. International klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand (ICF)%
Tilpasset med tilladelse. Copyright [2003] af Sundhedsstyrelsen.
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Funktionsevne er et gennemgaende begreb i hvidbogen, og skal forstads i trad med ICF.
ICF’s begrebsramme for forstaelsen af funktionsevne og funktionsevnenedsattelse
indeholder bade social-, sundheds-, samfunds- og humanvidenskabelige aspekter.

| den biopsykosociale forstaelsesramme spiller alle elementer sammen og pavirker
hinanden. | ICF beskrives og vurderes funktionsevne og funktionsevnenedsaettelse ud fra
forskellige dimensioner: Kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter og deltagelse samt
omgivelsesfaktorer og personlige faktorer?!. ICF er bredt anerkendt, men er ogsa kritiseret,
fordi begrebsrammen har tendens til at beskrive dét, personen ikke kan, med vaegt pa et
biomedicinsk perspektiv, og ikke det, som personen kan eller de kontekstuelle rammers
betydning?*. Anden kritik gar pa, at ICF ikke adresserer livskvalitet?®. Trods kritikken er ICF
det bedste bud pa en falles forstaelsesramme for funktionsevnenedsaettelse, og dermed
for genstandsfeltet for rehabilitering. Den biopsykosociale tilgang til funktionsevne, der
ligger i ICF, er i overensstemmelse med forstaelsesrammen for denne hvidbog.

FN’s handicapkonvention, der sikrer lighed og deltagelse for personer med
funktionsevnenedsettelse, er ligeledes grundlag for arbejdet med hvidbogen.
Konventionen sikrer blandt andet respekt, ikke-diskrimination, fuld og effektiv deltagelse
og inklusion i samfundslivet hos personer med funktionsevnenedsattelse og handicap?®.

Endelig har andre FN og WHO initiativer veeret til inspiration i arbejdet med hvidbogen.
Iseer skal navnes FN’s verdensmal om baredygtig udvikling, specielt malet om sundt liv
og trivsel og malet om mindre ulighed®’. Desuden Rehabilitation 2030, der opfordrer til
handling og forbedring af rehabiliteringsindsatser?®.

Indhold og opbygning
Hvidbogen bestar af 10 kapitler.

Kapitel 1 har sat rammen med en introduktion af begrebet rehabilitering, en beskrivelse af
den falles grundlagsforstaelse samt formalet med hvidbogen.

| kapitel 2 praesenteres en feelles dansk definition af rehabilitering, samt en beskrivelse af
centrale elementer i definitionen. Tilsammen skaber dette et grundlag for en forstaelse af
rehabiliteringens veerdier og praksisudfgrelse.

| kapitel 3-9 uddybes kerneelementer og sammenhange i rehabilitering. Kapitlerne
afspejler rehabilitering som et samspil mellem personer og pargrende, der har behov for
rehabilitering, professionelles tilgange og kompetencer samt politiske og administrative
rammebetingelser, der former handlerummet for rehabilitering. For at skabe overblik

og klarhed, er aktgrer og rammebetingelser beskrevet hver for sig. Men interaktionen
mellem disse er helt central, hvorfor det er ngdvendigt, at aktgrer og rammebetingelser
sammentankes i rehabiliteringsindsatser. Undervejs er brugt cases til at understgtte og
illustrere relevante temaer, med henblik pa at gge forstaelsen af rehabilitering.

| kapitel 10 oplistes fem anbefalinger til udvikling og styrkelse af rehabilitering i
fremtiden, samt sikre hgj og ensartet kvalitet af indsatser til de personer, der har behov.
Hvidbogen er skrevet, sa kapitlerne kan laeses selvstandigt og stadig sa vidt muligt give
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laeseren den forngdne sammenhang. Derfor vil der forekomme gentagelser, nar bogen
laeses i sin helhed.

| bilagene beskrives arbejdsprocessen i udarbejdelsen af hvidbogen. Her er ogsa en liste
med forskellige definitioner af rehabilitering, som har indgaet i arbejdet.

KAPITEL 1 - INDLEDNING 19
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KAPITEL 2
HVAD ER REHABILITERING?

| dette kapitel praesenteres en dansk definition af rehabilitering samt en beskrivelse

af centrale begreber i definitionen. Kapitlet skal veere med til at afgraense og skabe
konsensus om rehabilitering, udbrede forstaelse for definitionen og pa den made bidrage
til kvalificering og udvikling af rehabiliteringspraksis i Danmark.

Der er stor variation i den made, hvorpa rehabilitering forstas og praktiseres inden for
beskaftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet. Det skyldes blandt andet
sektorspecifikke lovgivninger, men ogsa at rehabilitering ofte foregar pa tvars af enheder,
sektorer og fagligheder med hver deres kontekstafhangige forstaelse af og tilgang til
rehabilitering. Det er ambitionen, at definitionen fra denne hvidbog skal anvendes pa tvaers
af fagligheder, institutioner, sektorer, organisationer og myndigheder, og at undervisnings-
og forskningsomradet bidrager til udbredelse og anvendelse af definitionen.

Definitionen af rehabilitering er udarbejdet ud fra fglgende kriterier:

> Den skal vaere preecist formuleret og indeholde centrale begreber, som er kendt fra de
geengse rehabiliteringsdefinitioner.

> Den skal kunne forstas, anvendes og have gyldighed for personer med behov for
rehabilitering, deres pargrende, professionelle, forskere, administratorer og politikere
inden for beskaftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet.

> Den skal have gyldighed for alle relevante sektorer og styrelser for at fremme faelles
ejerskab og begrebslig sammenhang i rehabilitering.

> Den skal vaere holdbar over tid, sa den kan fungere som et redskab til at tilpasse og
udvikle organisations- og samarbejdsformer inden for rehabilitering.

> Den skal kunne forstas i sammenhaeng med international viden og praksis.

Begrebet rehabilitering har sammenhang med flere tilgreensende og overlappende
begreber, som er defineret sidst i hvidbogen (se kapitel 9). Definitionen er formuleret som
en ideal-model for rehabilitering. Som det fremgar andre steder i hvidbogen, er der mange
dilemmaer i rehabiliteringen, og det er derfor ikke altid muligt at opfylde alle elementer i
definitionen.

| Danmark har der vaeret en drgftelse af forskelle og ligheder mellem habilitering og
rehabilitering. | denne hvidbog bliver habilitering defineret i overensstemmelse med
rehabilitering (laes mere om habilitering i kapitel 9).
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Definition af rehabilitering

Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve
begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne
og dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering er at muligggre

et meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring og

livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces mellem en person, pargrende,
professionelle og andre relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede,
sammenhzangende og vidensbaserede med udgangspunkt i personens perspektiver
og hele livssituation.

Definitionens konstituerende elementer

| tilknytning til definitionen beskrives centrale begreber, som kaldes konstituerende
elementer. De konstituerende elementer, er fremhaevet med fed i definitionen. De er
med til at skabe en falles forstaelse, i forhold til at fa et falles sprog og tilgang til
rehabilitering, teoretisk savel som i praksis.

Person

En person er et barn, et ungt, et voksent eller et aldre menneske. En person er unik,

har personlige veerdier og ressourcer. En person i rehabilitering er en person, der

oplever eller er i risiko for at opleve begraensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive og/
eller sociale funktionsevne og dermed i hverdagslivet. Personen i rehabilitering har

de samme rettigheder som andre i samfundet. Personer, der af forskellige grunde er
inhabile, midlertidigt eller varigt, er repraesenteret af pargrende (midlertidigt), ved
fremtidsfuldmaegtig (varigt) eller veerge (varigt). For bgrn ggr det sig gaeldende, at foreeldre
ofte repraesenterer barnet og dermed indgar i rehabilitering. | nogle tilfeelde varetager
foraeldrene en baerende rolle, og er de primeere aktgrer ift. rehabilitering af barnet.

Personen i rehabilitering kaldes ikke det samme pa tvaers af sektorer, forvaltningsomrader
og fagomrader, hvor bade patient, klient, partner, aktgr, bruger, borger, menneske og

andre termer er anvendt. Visse af disse termer kan fastholde personen i en stigmatiseret
og passiv rolle!. For personen i rehabilitering er forstaelsen og betydningen af ordvalg, og
den méade de omseettes til handling pa, altafggrende for et positivt forlgb?. | denne hvidbog
anvendes person. Person er valgt for at undga stigmatisering, understgtte, at personen er
en aktiv partner, samt for at fglge den betegnelse, der anvendes i Handicapkonventionen®.

Oplever eller er i risiko for at opleve (begransninger)

Oplever eller er i risiko for at opleve betyder, at personen og/eller professionelle og/
eller eventuelt pargrende vurderer, at der er eller forventes at komme begraensninger

i personens fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i
hverdagslivet. Der er saledes stor sammenhang mellem rehabilitering, forebyggelse og
sundhedsfremme. Eksempelvis kan indsatser malrettet mestring hindre udvikling af
sygdom og veere fremmende for helende processer.
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Begrzaensninger

Begraensninger betyder, at personen oplever nedsatte kropsfunktioner, nedsat udfgrelse af
de aktiviteter, som personen gnsker eller nedsat deltagelse i hverdagslivet og/eller de dele
af samfundslivet, personen gnsker, eller som er forventeligt sammenlignet med andre pa
samme alder og i samme livssituation*. Omgivelserne kan her vaere en begraensende faktor.

Begransninger kan vaere midlertidige eller permanente. Omfang og betydning af
begraensningerne kan kun identificeres ved fgrst at foretage en systematisk helheds-
orienteret afdaekning af, hvilke aktiviteter, der er betydningsfulde for personen, og hvilke
omrader inden for deltagelse, personen ikke kan eller har sveert ved at deltage i. Det er
personen, der afggr hvilke begraensninger, der skal arbejdes med og i hvilket omfang, de
skal reduceres eller kompenseres for.

Fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale

Fysiske, psykiske, kognitive funktion og/eller sociale funktionsevne betyder, at bade
kropslige, sensoriske, psykiske, kognitive og sociale aspekter i en persons livssituation er
vigtige. De skal tages i betragtning, nar begransninger medfgrer, at det ikke er muligt,
pa lige fod med andre, at deltage i fx arbejde, fritidsaktiviteter, hverdagsaktiviteter,
omsorg for bgrn eller &ldre, pargrende, politiske aktiviteter samt modtage og forsta
offentlige informationer m.m. | denne hvidbog skal fysisk, psykisk, kognitiv og/eller
social forstas som i ICF’s multidimensionelle begrebsramme for funktionsevne og
funktionsevnenedsettelse?.

Funktionsevne

Funktionsevne (eng. functioning) er et paraplybegreb, der jf. ICF omfatter komponenterne
kroppens funktioner og anatomi samt aktiviteter og deltagelse. Disse komponenter skal
altid ses i relation til helbredstilstanden/sundhedstilstanden (eng. health condition) og

til konteksten, der omfatter personlige faktorer og omgivelsernes pavirkning (se figur 1 i
kapitel 1)*. Det skal bemeerkes, at funktionsevne ikke er en objektiv tilstand, men derimod
er relativ i forhold til bade de personlige og de omgivelsesmassige faktorer.

Funktionsevnenedseettelse (eng. disability) er et paraplybegreb for funktionsnedsaettelse
(eng. impairment), aktivitetsbegraensninger (eng. activity limitations) og deltagelses-
begraensninger (eng. participation restrictions). Funktionsevnenedsattelse betegner de
negative aspekter af interaktionen mellem en person og konteksten (personlige faktorer
og omgivelsernes pavirkning)*. Da funktionsevne er betinget af helbredstilstanden/
sundhedstilstanden samt de personlige faktorer og omgivelserne, pavirker disse faktorer
pa samme made graden af funktionsevnenedsattelse. En persons funktionsevne og
betydningen af eventuel funktionsevnenedsaettelse skal dermed altid forstas i relation til
det hverdagsliv, som er normalt eller gnskeligt for personen®. Funktionsevnenedsattelse
defineres som et interaktivt og relationelt begreb. Med det menes, at funktionsevne-
nedsattelse ikke er en egenskab ved en person, men en relation mellem personen og
konteksten®. Personer med svigt af helbredstilstanden/sundhedstilstanden (evt. kronisk),
har ikke ngdvendigvis funktionsevnenedsaettelse, men er i risiko for at fa det. Her er malet
at muligggre bedst mulig aktivitet, deltagelse, mestring og oplevelse af sammenhang.
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Overseettelsen af "functioning” og "disability” til "funktionsevne” og "funktionsevne-
nedsattelse” har veaeret genstand for en del debat. Kritikere haevder, at "functioning” ikke
kan oversattes med en evne, og at disability ikke er en (funktions)evnenedsaettelse.

Hverdagsliv

Hverdagslivet er det liv, vi lever hver dag — det selvfglgelige®. Hverdagslivet bestar

af aktiviteter, ggremal og rutiner, som udspiller sig i hverdagen. | forbindelse med
funktionsevnenedseettelse forstyrres hverdagens selvfglgeligheder ofte, de vante aktiviteter
kan blive mere besverlige, og maske kan rutiner ikke leengere udfgres. Aktiviteter bade

i og uden for hjemmet kan veere bergrt, som fx at tage tgj pa, spise et maltid med
familien, lege med bgrnene, tage pa arbejde eller kgbe ind. Ofte er det fgrst, nar disse
selvfglgeligheder brydes eller forstyrres, at det bliver tydeligt, hvor vigtigt hverdagslivet
er®8. Hverdagslivet er ogsa formet af normer, kultur og samfundsskabte rammer. Dermed
er hverdagsliv ogsa det liv, der foregar i et samfund, altsd samfundsliv. Nar en person

har behov for rehabilitering, skal der saledes hjalp til at skabe eller mestre hverdagens
rutiner og nye selvfglgeligheder. Man bliver bevidst om det, som fgr var upaagtet. Det, der
er saerligt veerdifuldt, ma tages op til revision, og personen har brug for stgtte til at skabe
sammenhange i hverdagslivet.

Meningsfuldt liv

Meningsfuldt liv tager udgangspunkt i, at alle mennesker, lige meget hvor forskellige vi
er, har behov for en sammenhangende tilvaerelse, som giver mening og har et formal°.
Det hverdagsliv og den deltagelse i samfundet, som er vigtig og meningsfuld efter
personens egen vurdering, er bestemmende for et meningsfuldt liv. Dette er forskelligt
fra person til person og forandrer sig over tid. Venner, familie og andre sociale netvaerk
er medskaber af det meningsfulde liv. For bgrn ggr det sig geeldende, at foraeldrene er
rammesattende for barnets hverdag og medskabende af det meningsfulde liv. Det er
saledes (om muligt) personen, der skal afggre, hvilke aspekter, indsatser, mal m.m., der
giver mening og indhold i hans eller hendes liv. For det er kun personen, der reelt kan
have en oplevelse af og mening om disse personlige og eksistentielle aspekter. En person
med funktionsevnenedsattelse skal altsa have mulighed for en rehabiliteringsproces, der
er malrettet mod, hvad personen finder vigtigt og centralt. Professionelle bgr efterspgrge
og bidrage til, at personen kan formulere sine gnsker og sit fokus for nutid og fremtid, sa
meningsfuldheden opnas bade i rehabiliteringsprocessen, indsatsen og resultatet!©.

Aktivitet og deltagelse

Aktivitet er en persons udfgrelse af opgaver eller handlinger. Aktiviteter kan grupperes og
vaere mere eller mindre omfattende, alt efter personens formal med aktiviteten. Aktivitet
er det, som en person i princippet kan varetage uden relationer med andre mennesker, sa
som personlig pleje, gang, madlavning og spisnhing.

Deltagelse handler om forholdet mellem individ og samfund og skal saledes altid forstas

i relation til den sammenhang og de omgivelser, som individet er en del af. Deltagelse
refererer til en persons medvirken og aktive involvering i egen livssituation®!!. Livssituationer
er de hverdagslivsrutiner som bgrn, unge, voksne og aldre i faellesskab med familie, venner,
skolekammerater, kollegaer og andre interessefallesskaber engagerer sig i'?. Deltagelse
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repraesenterer fx personens involvering i hjemmet, institutions- og skoleliv i de tidlige ar,
arbejdsliv senere i livet eller involvering i bade organiserede og uorganiserede fritidsomrader
som fx foreninger og kultur pa tveers af livsarenaer.

Mestring

Mestring betegner de strategier og fremgangsmader, som personer anvender til at handtere
nye, svaere eller maske ubehagelige situationer, samt @ndret fysisk, psykisk eller kognitiv
funktion og de fglelser, der kommer deraf. Mestring involverer kommunikation, handling,
tanke og fglelsesmaessig kontrol's. Mestring handler sédledes om personens evne til at
kunne handtere disse situationer og/eller ndringer, samt om kompensering og tilpasning
til omgivelserne'®. Som personer kan vi ikke altid handtere situationer eller zndringer
alene. Her er pargrende eller professionelle vigtige, fordi en del af mestring ogsa er at
kunne sgge hjelp og/eller stgtte til at komme videre?s.

Mestring er en personlig faktor jf. ICF, der dels er medfgdt, dels pavirket af personens
livserfaringer, kulturelle normer mv. Mestring har betydning for, hvordan personen begriber,
handterer og handler i forskellige situationer, og har dermed ogsa betydning for personens
funktionsevne®.

Livskvalitet

Livskvalitet er her en betegnelse for det, der kendetegner et godt liv. Vurderingen af
livskvalitet kan bero pa personens subjektive bedgmmelse af eget liv eller pa andres
objektive bedgmmelse af en persons livsvilkar®. Rehabilitering skal bidrage til /ivskvalitet,
som det opleves fra den person, der er i rehabilitering. Livskvalitet skal saledes - pa lige
fod med aktivitet, deltagelse og mestring — i denne sammenhang forstas subjektivt,

og kan dermed ses i forleengelse af en generel stigende interesse for personens egne
oplevelser'®17. Det er vigtigt at papege, at man ikke kan sidestille nedsat funktion med
darlig livskvalitet. Personer med nedsat funktion kan sagtens have god livskvalitet!®.
Begrebet livskvalitet er omdiskuteret og ikke altid veldefineret, nar der publiceres
resultater fra forskning og evaluering. Eksempelvis spiller konteksten ofte en begraenset
rolle i standardiserede redskaber til maling af livskvalitet!®.

Samarbejdsproces

Samarbejdsproces betyder her, at rehabilitering foregar i et samarbejde mellem en person,
pargrende, professionelle og andre relevante parter. Samarbejdsprocessen understreger
personens ret til selvbestemmelse over eget liv og hermed ogsa den indsats, der aftales.

| rehabilitering kan samarbejdsprocessen ses fra to perspektiver; et indefra-perspektiv og
et udefra-perspektiv. Indefra-perspektivet (1. person) refererer til personens perspektiv, fx
pa egen funktionsevne, malsatning eller personens indre mentale bearbejdningsproces.

| indefra-perspektivet anerkendes det, at personen med funktionsevnenedsaettelse er
ekspert i eget liv og dermed bidrager med forstaelsen af det gode liv, herunder egne
personlige drgmme, gnsker og hab. Udefra-perspektivet (3. person) refererer til den
praktiske arbejdsproces, hvor professionelle tilrettelaegger, koordinerer og tilbyder en
sammenhangende rehabiliteringsindsats!® — ogsa kaldet rehabiliteringsprocessen eller
rehabiliteringscyklus (se mere under Rehabiliteringsindsatser). Udefra-perspektivet rummer
ogsa perspektiver fra personens pargrende og andre relevante parter, som matte veere
involveret i rehabiliteringen.
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| den indre proces kan personens motivation pavirkes og oplevelsen af handterbarhed og
meningsfuldhed opsta, hvor den ydre proces vil bidrage til, at personen udvikler evner og
feerdigheder og opnar bedst mulig deltagelse, mestring og livskvalitet. | rehabilitering er
det veesentligt, at indefra-perspektivet og udefra-perspektivet teenkes som to sidelgbende
og sammenflettede perspektiver. Begge perspektiver skal integreres i samarbejdsprocessen,
saledes at personen, professionelle, pargrende og andre relevante parter, Igbende
reflekterer over samarbejdsprocessen bade i forhold til den praktiske arbejdsproces, men
ogsa i forhold til de fglelser og tanker, personen kunne have.

Pargrende

Pérgrende er mennesker, som personen i rehabilitering har en sarlig relation og tillid

til, og som udgangspunkt er det personen i rehabilitering, der definerer, hvem der er
pargrende. Det betyder, at pargrende repraesenterer personens selvvalgte netveerk®.
Pargrende kan fx veere foreeldre, familie, venner, arbejdskolleger og studiekammerater.
For personer, der ikke kan give udtryk for et selvvalgt netveerk, kan pargrende vaere den
naermeste familie eller andre, der er naert knyttet til personen. Hvis personen ikke kan
deltage fuldt ud i oplysning og beslutninger i rehabiliteringsprocessen, kan de pargrende
om muligt varetage personens interesser. Det tilstreebes derved, at rehabiliteringen
tilretteleegges og gennemfgres i overensstemmelse med personens gnsker, identitet,
personlighed og livsfgrelse. Pargrende er oftest en ressource for personen i rehabilitering
ved, at de kan bidrage med viden og stgtte til bade personen, professionelle og andre
relevante parter?®. Fx kan foraeldre varetage den bzerende rolle i rehabilitering af et barn.
Pargrende kan i visse tilfeelde ogsa vaere en barriere for personens rehabilitering. Det er
ikke alle personer i rehabilitering, der har pargrende, ligesom der kan veere pargrende, der
ikke gnsker eller har mulighed for at veere involveret (se kapitel 5).

Professionelle

Professionelle (ogsé kaldet fagprofessionelle) er uddannede personer med specialiseret
viden og kompetencer inden for et omrade. De arbejder ud fra eget fags og rehabiliterings-
fagets veerdier, kvalitet, etik og en vidensbaseret tilgang!®. Professionelle i rehabilitering
arbejder ud fra en biopsykosocial og personcentreret tilgang og mestrer tilgange, der
understgtter, at personens indefra-perspektiv i seerlig grad bliver betydningsfuldt i forhold
til malet for rehabiliteringsprocessen?!. Det betyder, at professionelle anerkender, at
personen med funktionsevnenedsaettelse er ekspert i eget liv, og dermed bidrager med
forstaelsen af det gode liv, herunder egne personlige drégmme, gnsker og hab'®?2. Det, at
professionelle bade arbejder ud fra rehabiliteringsfagets og eget fags teorier, modeller og
etik, betyder, at professionelle i rehabilitering ofte indgar i tveerfagligt samarbejde, hvor
forskellige faglige perspektiver og personens egne perspektiver forhandles®. Professionelle
i rehabilitering har derfor brug for szerlige kompetencer, som beskrives i saerskilt afsnit

(se kapitel 7).

Andre relevante parter

Andre relevante parter refererer til, at der i en rehabiliteringsproces kan indga parter, som
er forankret i civilsamfundet. Civilsamfundet er en samlebetegnelse, der bl.a. daekker
over foreninger, organisationer og andre initiativer (se kapitel 7). Brugerorganisationer
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(eksempelvis patientforeninger) kan ligeledes indga som relevant part. | mange tilfeelde
er civilsamfundet ikke udelukkende leverandgrer, men ogsa samarbejdspartnere i at
Igse bestemte velfeerdsopgaver?s. En raekke civilsamfundsorganisationer varetager
kernevelfeerdsydelser, og Igser konkrete og definerede velfeerdsopgaver for staten, som

i hgj grad har karakter af serviceleverancer. Organisationerne kan vaere organiseret som
selvejende institutioner med Ignnede ansatte, som Igfter en professionel opgave?®.

Relevante parter kan indga som en del af en rehabiliteringsproces fx i form af peer-stgtte.
Peer-stgtte er stgtte til forandring mod et bedre liv, som finder sted mellem to eller flere
personer, der er faelles om at have levede erfaringer, og hvor mindst en af parterne har
opbygget erfaringskompetencer. Erfaringskompetencer betyder, at levede erfaringer er
omsat og bearbejdet, sa de kan bruges aktivt og eksplicit til gavn for andre?®.

Rehabiliteringsindsatser

Rehabiliteringsindsatser kan veere offentlige og private tiltag, som professionelle og andre
relevante parter kan udgve. En indsats er kendetegnet ved at vaere en handling, der er
koncentreret og rettet mod et mal og med en given tidsplan. Indsatserne i rehabilitering
er kendetegnet ved at vaere koordinerede, malrettede og vidensbaserede og har til formal
at sikre bedst muligt aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Indsatserne kan veere
inden for beskaftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet, hvor de bade kan
have et udviklende, stgttende, vedligeholdende og kompenserende sigte®.

Rehabiliteringsindsatser er en del af rehabiliteringsprocessen, der i litteraturen

beskrives som en cyklisk proces bestaende af: 1) vurdering af funktionsevne og samlet
situation (i Danmark omtales dette nogle steder som behovsvurdering), 2) malsatning

- herunder beslutning om intervention og aftalt evaluering 3) indsats 4) evaluering?’-28
(rehabiliteringsprocessen uddybes i kapitel 7). | den cykliske rehabiliteringsproces
foretages en handling, efterfulgt af en refleksion. Det betyder, at ét afgraenset
rehabiliteringsforlgb kan affgde et nyt, med afszet i de fortlgbende refleksioner, erfaringer
og resultater, indtil aftalte mal er indfriet. Rehabiliteringsindsatser vil derfor altid

have et mal og vaere fremadskridende og dynamiske i kraft af, at der indgar Igbende
evaluering, justering af mal og indsats. Det skal sikres, at rehabiliteringsindsatser er

i overensstemmelse med personens beslutninger, gnsker, behov og muligheder, og at
personen kan udforske og afprgve sine muligheder. Rehabiliteringsindsatser kan afsluttes,
enten fordi alle relevante og opnaelige mal er opfyldt, eller fordi det, ud fra en faglig eller
anden vurdering, ikke giver mening at fortsaette.

Malrettede

Malrettede betyder her, at alle aktgrer i rehabilitering (person, professionelle, pargrende og
andre relevante parter) arbejder mod et feelles mal, der er nedskrevet og aftalt indbyrdes.
Mal szettes i feellesskab, hvilket fordrer at personens selvbestemmelse er vigtig, nar mal
fastleegges. Rehabiliteringsmal er beskrevet som “en gnsket fremtidig tilstand, som en
person med nedsat funktionsevne kan opna som resultat af rehabiliteringsindsatser.
Rehabiliteringsmal vaelges aktivt, skabes bevidst, har formal og deles (hvor muligt) af de,
der deltager i de forskellige indsatser og interventioner ..” 2°.
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En malrettet rehabiliteringsindsats vil ofte besta af flere delmal, og til hvert delmal vil

der veere beskrevet en plan for indsatsen. Som naevnt ovenfor, er en rehabiliteringsindsats
fremadskridende, dynamisk og omfatter blandt andet en beskrivelse af, hvornar og hvordan

indsatsen evalueres?’. Den laring, som opnas i forbindelse med rehabiliteringsforlgbet,
medtages i den Igbende evaluering og justering af mal og tidsplan.

Sammenhangende

Sammenhangende betyder her, at de enkelte indsatser er forbundet med hinanden og
at indsatserne opleves som et samlet hele for personen i rehabilitering. Alle parter i
rehabiliteringsforlgbet samordner saledes indsatserne indholdsmeessigt og tidsmeessigt
i forhold til de aftalte mal®®3!. Sammenhaeng i indsatserne opstar, nar de igangsattes
pa rette tidspunkt, med rette intensitet og varighed, men samtidig er forbundet med og
koordineret i forhold til hinanden.

Ansvaret for, at indsatser bliver sasmmenhaengende, gar derfor pa tveers af velfeerds-,
myndigheds- og fagomrader og omfatter dermed bade beskaeftigelses-, sundheds-, social-
og undervisningsindsatser®?. De enkelte indsatser skal tilsammen opleves som en samlet
rehabiliteringsproces, der er i overensstemmelse med personens beslutninger, gnsker,
behov og muligheder. Den rette timing af indsatserne og vellykkede overgange fordrer en
koordinerende funktion, der kan varetages af enten en professionel eller et koordinerende
team3,

Vidensbaserede

Vidensbaserede betyder, at bedst tilgaengelig faglig viden og metoder skal danne basis
for rehabiliteringsindsatserne. Vidensbasering defineres ved at omfatte: 1) praksisbaseret
viden fra klinisk og lovende praksis, 2) personens egne eller n&ermeste pargrendes viden
og erfaringer, 3) forskningsviden fra naturvidenskabelige, sundhedsvidenskabelige,
samfundsvidenskabelige og humanistiske studier og udviklingsprojekter samt 4)
information fra praksis, herunder lokale data og information3*.

Hele livssituation

Personens hele livssituation bestar af de sociale omstandigheder og personlige forhold,
der praeger personens daglige tilvaerelse og mulighed for udvikling®®. Den rummer bade
de rammer, personen lever under, herunder boligforhold og gkonomisk raderum. Den hele
livssituation rummer ogsa omfanget af de muligheder, der er i samfundet, som personen
kan ggre brug af. Det er fx personens helbred, arbejdsstatus, skole og fritidsaktiviteter,
netveerk i form af bgrn, foraeldre, venner og kolleger. Den hele livssituation omfatter ogsa
eksistentielle aspekter af personens liv, herunder hvordan funktionsevnenedsattelse,
sygdom eller traume spiller ind pa oplevelsen af hab og mening®®é. Alle disse faktorer skal
tages i betragtning, nar hele livssituationen skal taenkes ind i rehabiliteringsprocessen.

KAPITEL 2 - HVAD ER REHABILITERING? 29

Referencer

1. Oliver M. The politics of disablement. 1 ed. London: Palgrave; 1990. eng. (Critical Texts in Social Work and the Welfare
State).

2. Coulter A. Patient engagement--what works? J Ambul Care Manage. 2012 Apr-Jun;35(2):80-9.

3. Det Centrale Handicaprad. FN’s konvention om rettigheder for personer med handicap. 2017.

4. WHO. The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Geneva, Switzerland: World Health
Organization; 2001.

5. Socialstyrelsen. Socialstyrelsens begrebsbase 2020 [cited 2021 24. majl. Available from: https://ss.iterm.dk/

6. Bech-Jgrgensen B. Nar hver dag bliver hverdag. Kgbenhavn: Akademisk forlag; 1994.

7. Morville AL, Petersen KS. Aktivitet og deltagelse i hverdagslivet. In: Petersen KS, Bonfils IS, Schrgder |, editors.
Sociologi og rehabilitering. 2. udgave ed. Kgbenhavn: Munksgaard; 2019. p. 181-197.

8. Borg T. Kan teori om hverdagsliv udfordre ergoterapeuter. Ergoterapeuten (Norsk). 2016 (1):38-47.

9. Kiling S, Erdem H, Healey R, et al. Finding meaning and purpose: a framework for the self-management of neurological
conditions. Disabil Rehabil. 2020 May 14:1-12.

10. Johansen JS, Rahbek J, Jensen L. Rehabilitering i Danmark: Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet.

Rehabiliteringsforum Danmark; 2004.

11. Imms C, Adair B, Keen D, et al. "Participation’: a systematic review of language, definitions, and constructs used in
intervention research with children with disabilities. Dev Med Child Neurol. 2016 Jan;58(1):29-38.

12. Kissow AM. Deltakelse. In: Bergkvist TP, Gjessing B, Kissow AM, et al., editors. Barn og unge med
funksjonsnedsettelser: aktivitet og deltakelse i fellesskap. Bergen: Fagbokforlaget; 2020. p. 170 s.

13. Metner L, Storgard P. Mestring og Mestringsstrategier: PsykologCentret Viborg; 2007. Available from: https://www.
uhrefriskole.dk/images/DiversePDF/mestring.pdf

14. Lazarus RS. Stress og fglelser - en ny syntese. 1. udgave, 2. oplag ed. Kgbenhavn: Akademisk Forlag; 2006.

15. Elsass P, Hartling O. Livskvalitet i Den Store Danske pa lex.dk. [cited 2021 24. september]. Available from: https:/
denstoredanske.lex.dk/livskvalitet

16. Wade DT. What is rehabilitation? An empirical investigation leading to an evidence-based description. Clin Rehabil.
2020;34(5):571-583.

17. Haraldstad K, Wahl A, Andenaes R, et al. A systematic review of quality of life research in medicine and health sciences.
Qual Life Res. 2019 Oct;28(10):2641-2650.

18. Fellinghauer B, Reinhardt JD, Stucki G, et al. Explaining the disability paradox: a cross-sectional analysis of the Swiss
general population. BMC Public Health. 2012 Aug 15;12:655.

19. Bredland E, Linge O. Rehabiliteringsprocessen. In: Jensen L, Petersen L, Stokholm G, editors. Rehabilitering: teori &
praksis. 1. udgave ed. Kgbenhavn: Munksgaard; 2007. p. 326 sider.

20. Rottmann N, Norup A, Dieperink KB. Informal caregiving in life-threatening or chronic illness. In: Pedersen SS, Roessler
KK, Andersen TE, et al., editors. Textbook of Applied Medical Psychology. A Multidisciplinary Approach. Syddansk
Universitetsforlag; 2022. p. 517-566.

21. Anthony WA. Recovery from mental illness: The guiding vision of the mental health service system in the 1990s.
Psychosocial Rehabilitation Journal. 1993;16(4):11-23.

22. Glintborg C, Birkmose D. "Hvis man havde set mig som menneske fremfor bare min skade”- Indefra-perspektiver pa
dansk neurorehabilitering. Forskning i Paedagogers Profession og Uddannelse. 2018;2(1):33-48.

23. Thuesen J, Neidel A. Aktgrer i rehabiliteringsprocessen. Sociologi og rehabilitering: Munksgaard; 2019. p. 198-215.

24. Hygum Espersen H, Andersen LL, Olsen L, et al. Understgttelse og udvikling af det frivillige sociale arbejde - En analyse
af udviklingstendenser og behov for kontinuitet og forandring i nationale virkemidler. VIVE; 2018.

25. Hygum Espersen H, Olsen L. At skabe deltagelse for borgere med handicap gennem frivillig faglighed : Evaluering af to
partnerskaber mellem kommuner, frivilligcentre og andre aktgrer. VIVE; 2018.

26. Olsen L, Jensen MCF. Inspirationsheefte. Peer-to-peer-feellesskaber mellem socialt udsatte: Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfaerd; 2019. Available from: https://www.vive.dk/media/pure/12302/2561411.

27. Dean SG, Siegert RJ, Taylor WJ. Interprofessional rehabilitation : a person-centred approach. Chichester, West Sussex:
Wiley-Blackwell; 2012. eng.

28. Lund H, Hjortbak BR. Grundlaget for rehabilitering. 1. udgave ed. Kgbenhavn: Munksgaard; 2017.

29. Levack WM, Weatherall M, Hay-Smith EJ, et al. Goal setting and strategies to enhance goal pursuit for adults with
acquired disability participating in rehabilitation. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jul 20(7):CD009727.

30. Momsen AM, Rasmussen JO, Nielsen CV, et al. Multidisciplinary team care in rehabilitation: an overview of reviews.

J Rehabil Med. 2012 Nov;44(11):901-12.



30

31.

32.
33.

34.

35.
36.

HVAD ER REHABILITERING? - KAPITEL 2

Korner M, Butof S, Muller C, et al. Interprofessional teamwork and team interventions in chronic care: A systematic
review. J Interprof Care. 2016;30(1):15-28.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Vejledning om kommunal rehabilitering. 2011.

Mortensen OS. Litteraturoversigt over virksomheders indsats for fastholdelse af personer med arbejdsskader.
Holbaek: Arbejds- og Socialmedicinsk Afdeling, Holbaek Sygehus; 2017.

Hoffman TC, Bennett S, Del Mar CB. Introduction to evidence-based practice. Evidence-Based Practice Across the
Health Professions. 3rd ed. Chatswood NSW: Elsevier; 2017. p. 439.

Hjortbak BR. Udfordringer til rehabilitering i Danmark. 1. udg. ed. Aarhus: Rehabiliteringsforum Danmark; 2011.
Graven V, Olsen JB. Hvor der er hab: fra teori til sundhedsfaglig praksis. Nakskov: Samfundslitteratur; 2018.

KAPITEL 2 -

HVAD ER REHABILITERING?

31



KAPITEL 3 - DILEMMAER OG UDFORDRINGER | REHABILITERING 33

KAPITEL 3
DILEMMAER OG UDFORDRINGER
| REHABILITERING

| dette kapitel beskrives en raekke generelle dilemmaer og udfordringer for fremtidig
udvikling af rehabiliteringsomradet. Kapitlet har en problematiserende og diskuterende
karakter, og ser tilbage pa udviklingen fra 2004. De dilemmaer og udfordringer,

der praesenteres i kapitlet, er udvalgt som de mest centrale, og vil derfor ikke vaere
udtgmmende for omradet.

Farst i kapitlet diskuteres selve anvendelsen af begrebet rehabilitering og de tilpasninger,
der kan observeres i forstaelsen og anvendelsen af begrebet. Herefter diskuteres to
kerneelementer nemlig "sammenhangende rehabiliteringsforlgb” og "vidensbasering af
rehabilitering”. Disse to elementer er valgt, fordi de peger pa komplekse udfordringer i
praksis og satter spot pa, hvordan fremtidens rehabilitering kan forbedres.

Begrebet rehabilitering

| Danmark har der ikke tidligere veeret én officiel, politisk besluttet definition af
rehabilitering, hvilket er en udfordring for faelles forstaelse af, hvad rehabilitering handler
om. Forstaelsen i denne hvidbog skal ses i sammenhang med internationale dokumenter,
som underbygger veerdier og kernelementer i rehabilitering. Den danske regering har

i 2009 ratificeret FN’s Handicapkonvention og hermed anerkendt habilitering og
rehabilitering som en menneskeret!.

Siden 2004 er rehabiliteringsbegrebet skrevet ind i Lov om aktiv beskaftigelsesindsats?
og Serviceloven®, men med forskellig vaegtning af, hvordan begrebet forstas.
Rehabiliteringsbegrebet er derimod endnu ikke navnt i Sundhedsloven®.

| Lov om aktiv beskaeftigelsesindsats benyttes rehabilitering i betegnelsen for det
tveerfaglige team, der vurderer og giver indstilling om ressourceforlgb, fleksjob og
fgrtidspension, og i betegnelsen for den plan, der bliver udarbejdet sammen med den
involverede person?. Lovgivningen foreskriver, at savel rehabiliteringsteamets som
rehabiliteringsplanens vurderinger skal have et beskaftigelses- eller uddannelsesmal, selv
om dette kan veere langsigtet. Denne "tilpasning” mod samfundsmaessige mal, kan flytte
perspektivet vaek fra en person-centreret tilgang, hvor personens drgmme, vaerdier og mal
er omdrejningspunkt for rehabilitering. | Servicelovens §83 a er malet med rehabilitering,
at personens funktionsevne forbedres for at ggre personen mere selvhjulpen og hermed
nedsette behovet for offentlig hjeelp®. Det rejser spgrgsmalet, om der sker en "tilpasning”
vaek fra, at rehabilitering har fokus pa et meningsfuldt liv, hvor personen far mest mulig
kontrol over eget liv, over mod et samfundsmaessigt mal om bedst mulig funktionsevne®.

Gennem tiden har sprogbruget om personer, der deltager i rehabilitering, forandret sig.
Tidligere anvendtes betegnelser som "handicap” og "handicappede”, ud fra et fokus pa
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den enkeltes defekt eller funktionsnedszaettelse®. | dag er ordvalget sendret, sa personen
seettes i centrum. Personen er ekspert i eget liv, og der skal vaere fokus pa personens
perspektiver, livsbetingelser, ressourcer, hab og drgmme® (se kapitel 4). Ord er ikke

bare ord, for ord skaber virkelighed. Derfor er ordvalget vigtigt, da maden, der tales om
personen pa, har konsekvenser. Ord og fglelser pavirker hinanden, og ord kan bade fremme
ligevaerd og stigmatisere. Ordvalg er derfor et vigtigt element nar vaerdier skal omsaettes til
rehabiliteringspraksis.

At omseette idealer og kerneelementer fra definition til praksis kraever, at de professionelle
har kompetencer hertil, og at de organisatoriske rammer understgtter en rehabiliterende
praksis. Rehabilitering indgar nu i de fleste social- og sundhedsfaglige uddannelser,

og der udbydes i dag enkelte rehabiliteringslinjer pa universitetsniveau. Det er dog

behov for, at undervisningen lgftes, sa der sikres en felles faglig forstaelse og tilgang

til rehabilitering i det professionelle samarbejde. Dernaest kraever det gget fokus fra
ledelsen i de organisationer, de professionelle er ansat i, hvor opgaver, mal og driftsformer
ikke ngdvendigvis harmonerer med dét, de professionelle har lzert om rehabilitering i
uddannelsen®.

Rehabilitering kan udggre en kerneopgave i én organisation, mens det i andre
organisationer er en perifer opgave eller betragtes som sadan. Professionelle kan opleve at
handlerummet for naerveer og en individuelt tilpasset og fleksibel indsats kommer under
pres af organisatoriske mal om produktivitet og flow’. Organisatoriske, administrative og
styringsmaessige forhold er ikke ngdvendigvis indrettet pa at understgtte det fundament og
de forstaelser, det kraever at arbejde med rehabilitering. Der er behov for et gget fokus p3,
hvordan professionelles kompetencer, viden, organisering og styring kan ga hand i hand
med denne hvidbogs idealer.

Sammenhangende rehabiliteringsforlgh

Hvis professionelle skal finde en feelles forstaelse af rehabilitering, er det vigtigt,

at rehabilitering anskues som en samarbejdsproces mellem en person, pargrende,
professionelle og andre relevante parter. Mange faktorer har indvirkning pa samarbejdet.
De strukturelle og organisatoriske rammer har bade betydning for personen og de
pargrendes inddragelse i processen, for de professionelles arbejdsvilkar, koordinering og
sammenhang i indsatserne. | rammerne ligger vaesentlige arsager til ulighed i indsatser for
sarbare og udsatte personer med nedsat funktionsevne, hvilket har alvorlige konsekvenser
for deres sundhed. Dette forhold er veldokumenteret, men der mangler stadig solid viden
om indsatser til sarbare og udsatte grupper®1°.

Det strukturelle niveau

De strukturelle rammer for rehabilitering fastseettes bl.a. af lovgivning, retningslinjer

og programmer, som udmeldes fra ministerier og styrelser. Regioner og kommuner
rammesaetter rehabilitering med afsaet i lokale kvalitetsstandarder, serviceniveau og
gkonomi. Derved skabes strukturelle og forstaelsesmaessige rammer for den rehabiliterende
praksis. Det danske samfund er i konstant forandring, og det samme geelder strukturer

og rammer for rehabiliteringsarbejdet pa social-, sundheds-, beskaeftigelses- og
undervisningsomradet.
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Styringen af den offentlige sektor har eendret sig. Den offentlige sektor blev tidligere
karakteriseret som "formynderstat”, hvor bureaukratiet og professionernes faglighed
dominerede ift. at treeffe valg pa den enkelte persons vegne. Dette sndrede sig

i 1980’erne, hvor mere markedslignende styringsformer, benaevnt "New Public
Management”, blev introduceret i den offentlige forvaltning (se kapitel 8). Samtidig er den
statslige styring blevet mere responsiv ved at inddrage personen i rehabilitering, bade via
fritvalgsordninger og i samskabende processer.

| dag ses forskellige styringsformer i den offentlige sektor, som sameksisterer, men

som ogsa kan sta i modsaetning til hinanden. Derudover er de regionale og kommunale
ydelser og arbejdsprocesser blevet rammesat af en gget standardisering, som skaber
gennemsigtighed og (minimums)-krav til indhold og form?!!. Hertil kommer praksissektoren,
som er en vigtig aktgr i rehabilitering, men som er underlagt anden organisering'?.

Standardisering af ydelser og arbejdsprocesser er bl.a. indfgrt for at kunne male en raskke
komplekse aktiviteter som fx rehabiliteringsforlgb, og for at sikre mere ensartede tilbud af
hgj kvalitet. Indikatorer og standarder ggr det muligt at monitorere systematisk og dermed
stimulere til kvalitetsudvikling!®'4. Gennem standardisering bliver de professionelles
opgaver defineret, gjort malbare og den enkelte organisations evne til at na de opstillede
kvalitetsmal kan dokumenteres. Hermed far borgere og beslutningstagere mulighed for

at sammenligne ydelsers indhold og form pa tveers af organisatoriske enheder!314. Der
findes dog stadig pa en reekke omrader (fx kreeftomradet) mangel pa standardisering og
minimumskrav til ydelser og form, sa viden om indsatsen naermest er ikke-eksisterende.

Hvis standarder for malopfyldelse, indhold og form ggres ensbetydende med god kvalitet,
er der risiko for, at de aspekter, som falder uden for standarden usynligggres. Eksempelvis
de professionelles faglige skgn og vurderinger i et givent rehabiliteringsforlgb. Eller at
ydelser og processer ikke kan tilpasses til personens gnsker og behov. Det kan fx ske, nar
Hr. Jensen far stgtte til at stgvsuge, da det er den ydelse han kan fa bevilliget, selvom han
hellere vil have hjalp til at ga en tur i haven?®.

De strukturelle rammer for rehabilitering blev grundleeggende aendret med
kommunalreformen i 2007. Hensigten med reformen var at skabe en mere effektiv
og sammenhangende offentlig sektor, hvor nye stgrre kommuner kunne levere faglige
og gkonomisk beeredygtige serviceydelser taettere pa borgeren. Kommunerne fik det
fulde myndigheds- og finansieringsansvar for de specialiserede sociale opgaver for
personer med funktionsevnenedsaettelse. De beskaeftigelsesrettede indsatser for alle
ledige blev samlet i kommunale jobcentre. Med reformen fulgte en andring af den
sundhedsfaglige rehabilitering og genoptraening i kommunerne. Samtidig har reduktion
af indlaeggelsestiden pa sygehusene betydet, at kommunerne og almen praksis har
overtaget opgaver for et stgrre antal personer med komplekse pleje-, behandlings- og
rehabiliteringsbehov.

| forleengelse af kommunalreformen blev der etableret sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler, der skulle sikre samordning og sammenhang i de forlgb, der gar pa tvaers
af region, kommune og almen praksis'®. Med dem introduceredes ogsa forlgbsprogrammer.
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Det er en standardiseret beskrivelse af den tveerfaglige, tveersektorielle, koordinerede,
videns- og evidensbaserede sundhedsfaglige indsats til en given patientgruppe, som

ogsa beskriver opgavefordeling, samarbejde og koordinering mellem involverede

aktgrer!’. Nogle programmer omfatter ogsa indsatser pa social-, beskaftigelses- og/eller
undervisningsomradet, som har betydning for den sundhedsfaglige indsats og det samlede
forlgb. Malet er, at forlgbsprogrammer skal fgre til en bedre og mere ensartet kvalitet pa
tveers af sygehuse, kommuner og almen praksis.

De enkelte regioner har udarbejdet og implementeret forlgbsprogrammer for en raekke
sygdomme pa baggrund af bedste viden og evidens . Der er saledes sket en rammesatning
af rehabilitering bade via lovgivning, aftaler, programmer og retningslinjer for at skabe

en koordineret og sammenhangende indsats for den enkelte person. Habet er, at denne
udvikling kan lede til bedre kvalitet og sammenhang i rehabiliteringsprocessen. Men
rammesatningen indebzerer ogsa en raekke dilemmaer.

Forlgbsprogrammer tager ofte afseet i et biomedicinsk, diagnostisk perspektiv i stedet

for et biopsykosocialt perspektiv, hvor interaktionen med omgivelserne er central. Nar
forlgbsprogrammer bliver vejledende for samfundets made at tilretteleegge behandling,
rehabilitering og tildele ressourcer og indsatser pa, kan det std i modsatning til den
enkelte persons behov for, at tildeling og udvikling af indsatser tager udgangspunkt i
personens individuelle samlede livssituation. Nar det biomedicinske perspektiv bliver
dominerende for de rehabiliterende indsatser, er der risiko for, at de psykosociale og
eksistentielle aspekter overses. Udfordringen er saledes at "se og tilgodese” det hele
menneske, ud fra den livssituation det befinder sig i. Til at understgtte dette i praksis er
der udarbejdet anbefalinger for den afklarende samtale for at sikre, at personen tilbydes et
individuelt tilrettelagt forlgb, og at personen i hgjere grad inddrages i beslutningen om valg
af strategi'®1°,

Et andet dilemma opstar, nar de tilbud, "systemet” stiller til radighed, er udviklet ud fra
bestemte normer. Der kan vaere forventning om at personen kan mgde et bestemt sted,
deltage pa et bestemt tidspunkt samt deltage i en gruppe med andre, der har sygdom
eller funktionsnedseettelse. Personer og pargrende kan opleve, at det er vanskeligt at leve
op til systemets krav. Maske lever personen et mere ustruktureret liv, end det er normen

i samfundet, eller personen har sveert ved at transportere sig. Maske har personen andre
prioriteringer og gnsker for sit liv. Det stiller nogle i en ulige position i forhold til at fa
udbytte af rehabilitering, szerligt nar tilbud og indsatser udvikles og tilbydes pa systemets
preemisser. Her ligger en veldokumenteret risiko for systemskabt ulighed for indsatser,
deltagelse, livskvalitet og sundhed®°. En fremadrettet udvikling vil her fordre mere fokus
pa ledelse (se kapitel 8) og pa samskabende processer, hvor professionelle samarbejder
med personen og dennes netveerk om at udvikle indsatser, der bedre matcher den enkelte
persons gnsker og livssituation.

* Der findes forlgbsprogrammer for fx hjerte-kar, diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), kraeftsygdomme,
osteoporose, muskel-skeletlidelser, overfglsomheds-sygdomme, psykiske lidelser, demens, rehabilitering af bgrn og voksne
med erhvervet hjerneskade, forlgbsprogramdelen om rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft
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Tilrettelzeggelsen af de indsatser, som en person har behov for, kan ogsa udggre et
dilemma. Der kan vare tendens til seriel teenkning: fgrst behandling, sa genoptraening
og til sidst rehabilitering. En person kan have behov for flere indsatser samtidig, sa
behandling, genoptraning og rehabilitering forlgber parallelt?°.

Andre dilemmaer opstar, nar personen har flere diagnoser (multisygdom), uklar diagnose
eller en kompleks funktionsevnenedszettelse med udfordringer af bade fysisk, psykisk,
kognitiv og social art. Systemmaessige vilkar kan vanskeligggre integration mellem social-,
sundheds-, beskaftigelses- og uddannelsesfaglige tiltag, og udggr en udfordring i de
organisatoriske rammer for rehabilitering.

Det organisatoriske niveau

Koordinering af rehabilitering er i hgj grad en organisatorisk og ledelsesmaessig opgave,
som handler om hvordan specialenheder, hospitalsafdelinger, almen praksis, kommunale
og private leverandgrer samarbejder og samordner deres indsatser i et forlgh. Koordinering
pa tveers af sektorer og forvaltningsomrader kan veere udfordret, pa trods af gennemtankte
strukturer og procedurer. Den lovgivende rammeseetning af opgaver og muligheder er
udviklet ud fra et sektorperspektiv og med forskellige formal. Eksempelvis skal indsatser

i de kommunale jobcentre have et job- eller uddannelsesmaessigt sigte, hvor malet i de
kommunale sociale indsatser, kan vaere gget livskvalitet. Flere projekter har haft fokus pa
at styrke det koordinerende samarbejde mellem sektorer og enheder?!-?*. Der er ligeledes
udviklet organisatoriske modeller, som tilstraeber en gradueret koordinering pa baggrund
af personens funktionsnedsettelse og behov. For personer med mindre komplekse behov
kan koordinering forega via faste rammer for informationsudveksling og mgder. For
personer med mere komplekse behov anbefales bl.a. en koordinator, tverfaglige teams
eller etablering af integrerede indsatser, hvor behandling og rehabilitering foregar i samme
organisatoriske enhed?s. Disse modeller kan understgtte den organisatoriske koordinering,
men spgrgsmalet er, om de ogsa skaber sammenhaeng set fra personens perspektiv?

| praksis kan personen i rehabilitering eller de pargrende opleve, at de ma patage sig
store dele af koordineringen. Det kan vaere problematisk, at det pa ledelsesmassigt og
organisatorisk niveau afggres, hvem der kvalificerer sig til at fa en koordinator, nar dette
kun er et tilbud til personer med de mest komplekse rehabiliteringsbehov. Dette kan
udelukke personer med et mindre behov, som stadig har behov for hjelp til koordinering.
Derved skabes ulighed i rehabilitering, da der er forskel pa menneskers evner til at
koordinere?®,

Koordinering handler dog ikke kun om at finde frem til de rigtige organisatoriske modeller.
Samarbejdet mellem de professionelle kan veere udfordret af forskellige fagsprog,
problemforstaelser, traditioner og kulturer. For at et rehabiliteringsforlgb bliver en succes,
er der behov for, at de professionelle har indsigt i bade egen og andres faglighed, tilgange
og rammevilkar for arbejdet. Der er ogsa behov for, at professionelle har tillid til hinanden
og kan kommunikere pa mader, som er informative og forstaelige for samarbejdspartneren
(se kapitel 7). Nar private aktgrer er en del af det set-up, der er omkring personen i
rehabilitering, fx i forbindelse med hjemmepleje, kompliceres koordineringen yderligere.
Udfordringen kan veere, at den private aktgr har andre vilkar end offentlige leverandgrer og
kan have modsatrettede incitamenter i forhold til rehabilitering®”?8. Udfordringen kan ogsa
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veere, at professionelle pa tvaers af sygehuse, kommuner og almen praksis mangler viden
om de gvrige sektorers indsatser og handlemuligheder?®:2°,

For personen, de pargrende og andre relevante parter kan det, at deltage i koordineringen
af rehabiliteringsforlgbet, skabe en oplevelse af ejerskab og sammenhaeng til eget
hverdagsliv. Rehabilitering er dog ogsa forbundet med en indre proces (se kapitel 7),
hvor oplevelsen af sammenhang afhaenger af, hvordan processen tilretteleegges, om

man kan se meningen med indsatsen, forsta og overskue de tiltag, man deltager i. |
rehabiliteringsprocessen bliver selve malsatningsseancen ofte omdrejningspunktet, hvor
de organisatoriske rammer og vilkar skal forenes med personens praferencer, drgmme
og hab for et meningsfuldt liv3l. Det fordrer et samskabende rehabiliteringsforlgh, hvor
personens og pargrendes behov, lerings - og udviklingsprocesser forenes i et samspil
med de organisatoriske driftsvilkar og logistiske rammer (fx de professionelles arbejdstid,
arbejdssted og faglige raderum).

Dette kan illustreres ved et neurorehabiliteringsforlgb, hvor der er aftalt et opfglgnings-
mgde. For at muligggre deltagelse af personen selv, pargrende og alle relevante
professionelle, er mgdet placeret om eftermiddagen. Hvis personen er mest treet om
eftermiddagen og derfor har nedsat kognitiv funktion, kan rammerne begraense personens
deltagelse.

Fremadrettet er der behov for et styrket blik pa, hvordan personens indefra-perspektiv og
de professionelles udefra-perspektiv kan forenes, med henblik pa at skabe koordinering
og sammenheang i rehabilitering. Standardisering via procedurer, programmer og
retningslinjer kan skabe generelle rammer for koordinering, men standardisering ma ikke
ske pa bekostning af den person-centrerede tilgang med vurdering af individuelle behov.
Der er behov for, at rehabilitering tilretteleegges fleksibelt med henblik pa personens
livsfgrelse i hverdagen.

Vidensbasering

Et indblik i de strukturelle og organisatoriske rammer viser med tydelighed, at rehabilitering
er et komplekst praksisfelt. Det er praeget af tvaerorganisatoriske tilgange, involvering

af pargrende og mange faggrupper pa tveers af social-, sundheds-, beskeftigelses- og
undervisningsomrader, ligesom det omgivende samfund har betydning for den enkelte
persons funktionsevne, rehabiliteringsbehov og -proces®?. Denne kompleksitet udfordrer
praksis. Der er behov for mere forskning og praksisudvikling, sa rehabilitering bliver mere
vidensbaseret.

Det er ngdvendigt at se pa, hvordan rehabiliteringsforskningen fremadrettet kan imgde-
komme denne kompleksitet. Hvilken viden er der brug for? Hvem definerer hvilke emner og
spgrgsmal, der forskes i? Hvordan finansieres forskningen? Hvordan omseettes forsknings-
baseret viden til praksis? Hvilken position har forskningsbaseret viden i praksis i forhold til
de professionelles og personens egen viden, perspektiver og erfaringer?

Vurdering af rehabiliteringsindsatser kraever systematisk dataindsamling, der skal
inkludere oplysninger om indsatsen pa tvaers af faggrupper og sektorer. Data skal dermed
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indhentes fra flere steder for at opna et samlet billede af omfang og udgifter. For at vurdere
effekterne pa tvaers af sektorer og faggrupper, vil det kraeve standardiserede oplysninger om
funktionsevne og ressourceforbrug, knyttet til det enkelte rehabiliteringsforlgb.

Forskning

Forskning og udvikling kan defineres som “skabende arbejde foretaget pa et systematisk
grundlag for at gge den eksisterende viden, samt udnyttelse af denne viden til at udtzenke
nye anvendelsesomrader’333%,

For at imgdekomme de beskrevne udfordringer, ma forskning udspringe af praksis eller
have betydning for praksis, det vil sige relatere sig til den rehabilitering, der udgves over
for personer med rehabiliteringsbehov. Rehabiliteringsforskning bgr udvikles som en
integreret del af eksisterende forskningsmiljger inden for beskaftigelses-, sundheds-,
social- og uddannelsesomraderne. Forskningen bgr samtidig veere forankret i den
biopsykosociale forstaelse af sundhed og sygdom, som afspejles i ICF-modellen, samt
henvise til den forstaelse af rehabilitering, som beskrives i denne hvidbog. Forskningen
skal have rehabiliteringsfokus, hvor funktionsevne, aktivitet og deltagelse anskues i
samspil med personens helbredstilstand, sociale vilkar, personlige og omgivelsesmaessige
faktorers2. Forskningens formal er helt afhangig af det spgrgsmal, der stilles, fx resultat
af en given indsats, betydning for personen, professionelle eller samfundet. Det fordrer et
helhedsperspektiv, som bringer forskellige forskningsdiscipliner og -traditioner i spil pa
tveers af sundheds-, samfundsvidenskabelig og humanistisk forskning. Dette med henblik
pa at understgtte, at forskellige vidensformer supplerer hinanden, og gger mulighederne for
at fa indsigt i den kompleksitet og mangfoldighed, som rehabiliteringspraksis indebzarer.
Der kan hentes inspiration til rehabiliteringsforskning i de naevnte referencer32:35:3%,

Igennem arene er der sket en intensivering af det politiske og faglige fokus pa videns - og
evidensbaseret praksis, baret frem af internationale og nationale strgmninger, omtalt

som evalueringsbglger®’. Disse strgmninger har rod i forskellige forskningsdiscipliners
videnskabssyn. Inden for den medicinske forskning har der veeret tradition for

at gennemfgre effektstudier, hvor randomiserede, kontrollerede forsgg ses som
"guldstandard”. Inden for de samfunds- og humanvidenskabelige forskningsdiscipliner
har der veeret tradition for bredere perspektiver pa, hvad der kan udggre relevante
forskningsspgrgsmal og dermed forskellige metoder. Tveervidenskabeligt samarbejde har
fart til erkendelse og anerkendelse af, at der ma anvendes forskellige forskningstraditioner
og —metoder, for at belyse og bidrage med relevant viden. Rehabiliteringsfeltets
kompleksitet kalder pa forskningsdesigns, som kan rumme denne kompleksitet, inddrage
teorier og metodiske designs med bade kvantitative og kvalitative tilgange. Eksempler

pa dette ses i studier designet med afszet i komplekse interventioner3®38, Forskningen
pavirkes ogsa af de strgmninger, der aktuelt viser nye veje for, hvordan viden kan
produceres i samskabelse mellem forskere, personer med funktionsevnenedsattelse,
pargrende, brugerorganisationer og professionelle. Det ses, nar personer med
funktionsevnenedsettelse og pargrende involveres i at identificere problemer og definere,
hvad der er relevante forskningsspgrgsmal, for efterfglgende at deltage i dele eller hele
forskningsprocessen3?:40,
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At forskning indgar, som et grundlag for en vidensbaseret praksis, fordrer derfor, at
bade forskning og praksis har en forstaelse, der er baret af nysgerrighed, og som stiller
forskellige typer af spgrgsmal til rehabilitering. Endvidere er der behov for at udvikle
rehabiliteringspraksis med en ydmyghed overfor og anerkendelse af, at forskellige
forskningstilgange og metoder komplementerer hinanden. Nar forskning udspringer

af vidensbehov fra praksis og personer, der har behov for rehabilitering, er der bedre
forudsaetninger for forankring og implementering af viden i praksis.

Siden kommunalreformen har kommunerne gradvist forandret deres praksis i en
rehabiliterende retning. Denne forandring understgttes i stigende grad af systematisk
dataindsamling, som bl.a. har til formal at styrke kommunernes grundlag for
kvalitetsudvikling lokalt og nationalt. Imidlertid er kommunerne fgrst nu i en udvikling,
der kan bidrage til en systematisk dataindsamling. Data pa det kommunale omrade har
derfor ikke et niveau svarende til det, der i dag er pa hospitalerne*'. Den forsatte udvikling
af en mere systematisk datadrevet og vidensbaseret praksis i kommunerne, skal derfor
ga hand i hand med et styrket fokus pa kommunernes vilkar og rammer for at arbejde
vidensbaseret. En del af udviklingen kan ses ved, at der i stigende grad bevilliges midler
til forskningsunderstgttelse af kommunale udviklingsprojekter. Dette sker dog fortsat

i et meget begraenset omfang, fx sammenlignet med hospitalerne*?. En vidensbaseret
rehabiliteringspraksis forudsaetter derfor, at der i langt hgjere grad investeres bade i
kvalitetsudvikling og forskning i kommunal rehabilitering®s.

Vidensbasering — et samspil mellem forskning og praksis

| definitionen rammesaettes det, at rehabiliteringsindsatser er vidensbaserede (se kapitel
2). Der er saledes krav og forventninger til, at professionelle bygger deres tilgange og
indsatser pa viden. Det sker ud fra en forventning om, at viden kan sikre, at praksis ikke er
tilfeeldig eller vanemaessig, men forventes at have de gnskede virkninger for de personer,
den retter sig mod*'. Men hvad indebzerer det, at vidensbasere rehabiliteringspraksis?

Forskning har vist, at videns- og evidensbaserede indsatser kan hjelpe bestemte personer
og deres problemstillinger (se fx Cochrane Rehabilitation). Samtidig er der stadig en del
praksis pa omradet, hvor der ikke er sa meget viden om virkningen af en given indsats**.
Det betyder dog ikke, at det dermed er en praksis kendetegnet af darlig kvalitet. Der

er andre elementer end den forskningsbaserede viden, der ggr, at man kan betragte og
anerkende en praksis som vidensbaseret, og som derfor kan skabe kvalitet, resultater og
virkninger sammen med de enkelte personer, professionelle og velfaerdssamfundet®*.

| denne hvidbog forstas vidensbasering som et samspil mellem 1) praksisbaseret viden

og lovende praksis, 2) personens egne eller naermeste pargrendes viden og erfaringer,

3) forskningsviden fra natur-, sundheds-, samfundsvidenskabelige og humanistiske
forsknings- og udviklingsprojekter samt 4) information fra praksis, herunder lokale data og
information (figur 2)%.
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Figur 2. Vidensbasering med inspiration fra Hoffman, Bennet & Mar*®
Justeret og oversat med tilladelse. Copyright [2017] af Elsevier.

| projektet "Indkredsning af lovende praksis pa det specialiserede socialomrade” peger
Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd (SFI) og Socialstyrelsen pa fire hovedkategorier
med tilhgrende elementer, som understgtter en lovende praksis. Hovedkategorierne
omfatter**:

> betydningen af, at praksis er forankret i veldefineret teori, og i den aktuelt bedst
tilgeengelige viden/evidens

> at praksis er velbeskrevet

> at praksis understgtter en faelles professionel faglig refleksion og en individuel
tilretteleeggelse med involvering af personens perspektiver

> at praksis omfatter systematisk monitorering og opfglgning pa virkning af indsatserne.

Det viser en tilgang, hvor ogsa teoretisk viden, systematisk tilrettelaeggelse, kritisk faglig
refleksion over egen praksis og personens forstaelser og forslag til indsatser er veesentlige
vidensformer, som rehabiliterende praksis ogsa ma basere sig pa for at leve op til
forventningen om vidensbasering og kvalitet*!.
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At bedrive vidensbaseret rehabiliteringspraksis kraever kendskab til praksis og

til integration af forskellige vidensformer i praksis. Som professionel og politisk
beslutningstager skal man i samarbejde med forskere forholde sig til det behov, der er
for udvikling af viden for at kunne vidensbasere rehabiliteringspraksis, men samtidig
skal man ogsa arbejde lokalt med udvikling af de gvrige elementer, der indgér i en
vidensbaseret rehabiliteringspraksis. Det er processer, der med fordel kan udvikles i et
samspil mellem professionelle, forskere og personerne det drejer sig om. Det forudsatter
et gensidigt forpligtigende samarbejde mellem de involverede parter med respekt for

de forskellige typer af viden og erfaringer, som hver isar bringer ind til kvalificering af
rehabiliteringspraksis. Her spiller mulighederne for forankring af viden ogsa en rolle, og
hvordan man organisatorisk og ledelsesmaessigt kan understgtte professionelles egne
muligheder for at vidensbasere deres praksis. Det ses fx, nar professionelle arbejder med
at undersgge, vurdere, analysere og udvikle egen praksis, for herigennem at forsta, beskrive
og begrunde hvordan de samarbejder med personer med funktionsevnenedsaettelse,
kollegaer, andre professionelle og det politiske niveau*®.

| udviklingen af en vidensbaseret rehabiliteringspraksis vil mere forpligtigende samarbejde
omkring forskning og vidensbasering i kommunerne veere et steerkt aktiv. Dette ud fra en
antagelse om, at behovet for mere videns- og evidensbaseret praksis skaber et behov for
mere praksisbaseret viden og lovende praksis. Samarbejdet kan med fordel formaliseres
politisk og strategisk i mere forpligtigende samarbejde med forskere. Kommunerne
arbejder ud fra et strategisk sigte om at levere indsatser til den enkelte person, der bygger
pa den bedste viden, men med det udgangspunkt, at der ikke altid eksisterer den viden,
der er brug for. Derfor er malet, at der skabes mere relevant og anvendelig viden, og at ny
viden bliver formidlet og omsat. Her kan man med fordel styrke professionshgjskolernes
rolle i forskning, videnformidling og samarbejde om vidensbasering af rehabiliterings-
praksis. Professionshgjskolerne skal ifglge lovgivningen bedrive praksisner og
anvendelsesorienteret forskning og har derigennem et potentiale for at udvikle og
facilitere samarbejder og processer, der styrker vidensbasering af praksis. Der er behov
for, at der etableres et staerkere partnerskab mellem centrale aktgrer, fx kommuner og
forskningsinstitutioner, som kan bidrage til at fremme forskning i rehabilitering og styrke
vidensbasering af rehabiliteringspraksis pa tveers af sektorer og malgrupper.
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KAPITEL 4
PERSONEN | REHABILITERING

| dette kapitel belyses kompleksitet og behov i rehabilitering set fra personens perspektiv
(bgrn, unge og voksne). | den praktiske hverdag ses personen og pargrende som teet
forbundet!. Deres forskellige perspektiver beskrives for klarhedens skyld i hver sit kapitel
(kapitel 4 og 5). Naervaerende kapitel er udarbejdet i samarbejde med medlemmer

af hvidbogens brugerpanel (bilag 5). | kapitlet anvendes sma cases, som eksempler

pa forskellige perspektiver. Da der er forskel pa, om det er voksne eller bgrn, der er i
rehabilitering, er der til sidst i kapitlet et afsnit om bgrn.

En person har behov for rehabilitering, nar vedkommende oplever begransning i

sin fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne, der er sa omfattende,

at personen og/eller de pargrende ikke har den ngdvendige viden, ressourcer eller
kompetencer til at kunne mestre hverdagslivets krav?. En begraensning i funktionsevne

kan veere medfgdt, opsta akut eller veere et udtryk for langvarige forandringer, lidelser
eller udfordringer. Rehabilitering indebzerer i reglen, at mange involverer sig, samarbejder
og i den feelles indsats tager individuelle hensyn til personen. Foruden vigtigheden af de
professionelles faglige viden spiller relationer og kommunikation mellem de involverede en
vigtig rolle. Her er det veaesentligt at anerkende den asymmetri, der er mellem personens og
den professionelles viden, sa personen kan drage nytte af de professionelles faglige viden
og de professionelle far indsigt i personens behov og forudsaetninger.

Mennesker er forskellige

Det er vigtigt at betone, at alle mennesker er forskellige - alle har forskellige erfaringer,
livsbetingelser og historier. Vi har forskellige tanker, veerdier, holdninger og fglelser,

og handterer livet forskelligt. Vi er ogsa forskellige steder i livet. Derfor har vi ogsa
forskellige behov og @gnsker, hvis vi oplever funktionsevnenedseettelse, og vi har forskellige
forudseaetninger for at veere i rehabilitering. Men alle mennesker, lige meget hvor
forskellige vi er, har behov for en sammenhangende tilvaerelse, som giver mening og har
et formal. Det gaelder bade bgrn, unge og voksne®. Forstaelse, accept og anerkendelse af
forskellighed er derfor ngdvendig fra alle parter, hvis man skal skabe den bedst mulige
rehabilitering.

Ifglge FN’s Menneskerettighedskonvention fra 1966 er forskellighed en ret. Alle har krav
pa de rettigheder og friheder, som beskrives i konventionen, uden forskelsbehandling pa
grund af etnicitet, farve, kgn, sprog, religion, politisk eller anden anskuelse. Alle skal

have lige muligheder for at deltage i samfundet uanset fysisk, psykisk, social eller kognitiv
funktionsevnenedsattelse®. Nar det drejer sig om bgrn (under 18 ar) fastslar “Konvention
om Barnets Rettigheder”, at bgrn altid skal inddrages og hgres i overensstemmelse

med deres alder og modenhed, nar der treffes beslutninger, der har betydning for

dem. | Danmark er det Bgrneradets opgave at overvage og vurdere, om denne og andre
bestemmelser i konventionen overholdes®.
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Et samfund med mangfoldighed er gnskveerdigt, fordi mennesker laerer og profiterer af
hinandens forskelligheder. Mgdet mellem forskellige perspektiver kan give en bredere og
mere helhedsorienteret forstaelse, viden og nye idéer®. Bade personen og de professionelle
kan gennem forskellige perspektiver fa gje pa nye muligheder i rehabilitering.

Nedenstaende case illustrerer, hvordan forskellige perspektiver kan komme til udtryk
afhaengig af, hvordan den enkelte person opfatter sin rolle og position.

En tgmrer, der er blevet lammet fra halsen og ned, har en drgm om at bygge et
drivhus. Han kan kun bevage sig rundt ved hjzlp af kgrestol. Han bidrager med
viden og instruktion til sine hjeelpere, som ikke har nogle handveerksmassige
feerdigheder. | faellesskab bygger de drivhuset. Nar tgmreren omtaler byggeriet af
drivhuset, siger han altid vi.

En anden tgmrer er meget bevidst om, at han er arbejdsgiver for sine hjaelpere. Han
har planlagt alt, og har hjeelperne til at udfgre det arbejde, han ville have udfgrt,
hvis han havde haft sin fgrlighed. Nar han omtaler byggeriet af drivhuset, siger han
altid jeg.

| Danmark er der bade pa sundheds- og socialomradet udarbejdet nationale retningslinjer,
sundhedsaftaler, forlgbsbeskrivelser og forlgbsprogrammer, som skal understgtte

en ensartet indsats pa tveers af sektorer. Det gaelder bade standarder for, hvordan
sammenhang og koordinering kan sikres og standarder for metoder og indsatser’!! (se
kapitel 3). Standardindsatser kan imidlertid udfordre retten til at blive mgdt forskelligt.
Hvis alle mennesker bliver mgdt med samme standardtilbud, er der risiko for, at personlige
interesser, ressourcer, gnsker og behov ikke bliver set og tilgodeset. Forskellighed ggr,

at alle personer i rehabilitering har szerlige forhold, som ggr, at “standardpakken” ikke
kan og ikke skal passe til alle. Pa den anden side er “standardpakken” et vidensbaseret
grundlag, som kan danne afseet for en individuel tilpasning, som dermed er en del af
standarden. Personer med samme slags funktionsnedsaettelse kan have varierende behov
for indsatser for at opna deres mal. Mange kan indga i standardiserede tilbud med

stort udbytte. Andre har brug for mere individuelt tilrettelagt rehabilitering, som skabes
sammen med de professionelle, ligesom nogle selv kan varetage rehabilitering, blot de far
adgang til den ngdvendige viden. Denne anerkendelse af forskellighed er helt afggrende
for tilrettelaeggelse af bedst mulige forlgb, og for at personen kan have tillid til de
professionelle.

Lige adgang

Intentionerne med FN’s Menneskerettighedskonvention har sat sine spor i dansk
lovgivning, fx i Serviceloven, Sundhedsloven, Beskeaftigelseslovene, samt Lov om
Specialundervisning for voksne. Alle i Danmark har ret til rehabilitering, trods forskellige
forudseaetninger for at kunne bidrage til egen, andres og samfundets udvikling. Dertil
kommer, at alle har ret til at blive mgdt med respekt og accept af deres forskellighed.
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En lige og let adgang for alle, er udgangspunktet for den danske velfeerdsmodel og

et grundlaggende princip i lovgivning pa beskaftigelses-, sundheds-, social- og
undervisningsomradet. Med en lige adgang menes, at det er den enkelte persons behov,
som skal vaere styrende for indsatserne!?.

Der eksisterer social ulighed i adgangen til og forbrug af ydelser. Lav indkomst og lavt
uddannelsesniveau haenger sammen med mindre udredning, behandling og rehabilitering,
som forringes yderligere ved tilstedeveerelse af flere sygdomme og belastede livsvilkar!3-15,
Personer med kort uddannelse, flere sygdomme, lang afstand til rehabiliteringscenter og
som bor alene har i mindre grad tendens til at deltage i rehabilitering. Kulturelle forskelle
kan ligeledes have betydning for adgang til rehabilitering®. Indenfor kraeftomradet er der
fx konstateret social ulighed, hvor isaer kvinder (men ogséd mand) med kort uddannelse
og lav indkomst deltager mindre hyppigt i rehabiliteringsforlgb og har flere ikke-mgdte
behov!’. Pa hjerteomradet er det fx vist, at barrierer for adgang til rehabilitering blandt
indvandrere relaterer sig til gkonomi, geografisk afstand, sprog, kgn og viden?®.

Der findes flere eksempler, hvor personen selv skal kontakte professionelle for at fa
igangsat indsatsen. Personer, der fx er socialt udsatte, psykisk sarbare, kognitivt svaekket,
har kommunikationsvanskeligheder, er ensomme, ikke har pargrende og/eller er socialt
isolererede har feerre ressourcer til at initiere denne kontakt. Det kan betyde, at de far

en darligere rehabilitering, eller slet ingen rehabilitering (se kapitel 6). Det er vigtigt, at
professionelle har blik for, at alle ikke har samme ressourcer til at kunne henvende sig ved
behov'®. Der bgr udvikles modeller, metoder eller systemer, der tager hgjde for dette, sa
det ikke alene bliver et anliggende for den enkelte professionelle.

Der er ogsa ulighed i Danmark med hensyn til om rehabilitering er et etableret og
velorganiseret tilbud. Fx er der for voksne med erhvervet hjerneskade beskrevet
anbefalinger til, hvilke tilbud der bgr findes i hospitalsregi og kommunen. Der foreligger
ogsa anbefalinger til den enkelte persons behov, samt hvilke kompetencer professionelle
pa omradet bgr besidde’. Pa andre omrader er dette ikke beskrevet i samme grad. Danske
Handicaporganisationer udtaler fx, “at en seerlig problematik er det manglende fokus

pa bgrn og voksne med medfgdt funktionsnedsaettelse”. Det gaelder fx bgrn og voksne
fgdt med cerebral parese, synshandicap, udviklingshaeemning eller hgrehandicap?. Den
manglende beskrivelse kan i veerste fald medfgre, at disse personer udelukkes fra den
ngdvendige rehabiliteringsindsats, som de kan have behov for i perioder af deres liv.

Der kan ogsa opsta ulighed i overgange fx, nar unge med funktionsnedsaettelse bliver
voksne, og dermed overgar fra én lovgivning og administration til en anden. Der kan ogsa
opsta ulighed i overgange, nar personer med funktionsnedsattelse bliver &ldre og bliver
underlagt zldreomradets lovgivning og administration (Se kapitel 6 og 8).

Geografiske forhold har ogsa betydning for adgang til rehabilitering. Nogle
rehabiliteringscentre med specialiseret funktion er blevet centraliserede, og for nogle
er stor geografisk afstand en barriere for at kunne deltage. Andre ser ikke stor afstand
som en udfordring — de kgrer gerne efter specialiseringen. Det kan veere vanskeligt at
fa den gnskede ekspertise til yderomrader, ligesom man pa nogle omrader ikke har
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tilstreekkeligt volumen til at kunne etablere og opretholde en hgj kvalitet i indsatserne.
Dette kan i vaerste fald betyde, at kvaliteten af den tilbudte rehabilitering bade regionalt og
kommunalt bliver mangelfuld.

At have to eller flere samtidige og evt. konkurrerende funktionsnedsattelser kan bevirke,
at professionelle er ngdt til at prioritere rehabilitering af den en frem for den anden. Det
stiller ekstra krav til opmaerksomhed og kompetencer hos de professionelle, at se og vise
interesse for den enkelte persons mangeartede behov, ogsa nar det ligger uden for ens
egen fag-faglighed (se kapitel 7). Hvis en person har behov for rehabiliteringsindsats fra
to eller flere specialistomrader, vil der vaere behov for teet samarbejde mellem forskellige
enheder om at skabe et forlgb, der er sammenhangende og tager udgangspunkt i
personens perspektiver og hele livssituation jf. definitionen.

| casen nedenfor belyses denne problemstilling.

En ung mand padrog sig en sveer rygmarvsskade ved en faldulykke, som skete,
mens han var sveert pavirket af stoffer. Manden havde bade brug for indsatser rettet
mod rygmarvsskaden og sit stofmisbrug. Han blev vred og udadreagerende, nar de
professionelle pa rygmarvsskadeskadecentret ikke forstod og stgttede ham i hans
misbrugsproblemer.

Personen som samarbejdspartner

Den person-centrerede tilgang handler om, hvordan personen og de professionelle
kan indga i samarbejdet med hver sin viden, og hvordan den professionelle kan
stgtte personens rehabilitering®:?? (se kapitel 7). Rehabilitering skal derfor forega
sammen med og ikke til personen®?. Nar personens historie og beslutninger far
plads i rehabiliteringsprocessen udfordres det traditionelle hierarkiske magtforhold
mellem personen og den professionelle??. Ligevaerdighed bgr tilstraebes i alle
rehabiliteringsindsatser.

De fleste personer har et basalt behov for at blive set, som det individ de er og for at
fgle sig veerdifuld og anerkendt. De professionelle skal derfor kunne lytte til personens
perspektiver, gnsker og bekymringer. De skal kunne guide og stgtte beslutninger, nar
personen er sarbar. De skal ogsa kunne informere og reflektere sammen med og stgtte
personen i at forsta forskellige problemstillinger, muligheder, alternativer, og eventuelle
Igsninger?'. Hele personens livssituation, forudseetninger, netveerk, tidligere erfaringer
og ressourcer skal teenkes sammen med de mange og ofte komplekse udfordringer,
personen matte opleve i forlengelse af funktionsevnenedsattelsen?*. Det er vigtigt,

at personen ses som "erfaringsekspert” med vigtig viden om eget liv, egne personlige
drgmme, gnsker og hab. Personens egen forstaelse af trivsel i tilvaerelsen og det gode liv,
er relevant i samskabelse af meningsfulde mal. Forlgbet ma tilretteleegges, sa personens
egne erfaringer inddrages. Dette samarbejde er karakteriseret ved, at bade personen og
de professionelle er med til at identificere behov og Igse udfordringer?®. Her anses alle
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bidrag som lige vigtige, og denne indstilling gennemsyrer samarbejdet. Dermed bliver
det personens viden og den professionelles faglighed, der til sammen far betydning

for planlaegningen af rehabiliteringen?:25. Nar dette lykkes, er parterne nysgerrige pa
hinanden, udvikler og prioriterer ideer og mal, konkretiserer og tester lgsninger sammen.
Det kreaever tid, rum og respekt for hinandens forskellighed. Hvis personen fx ikke kan
seette ord pa sine behov, ma den professionelle tilpasse sin kommunikation og tilgang til
personens kapacitet, og sgge at inddrage dennes perspektiver i processen.

Forskellig evne til at skabe sammen

Personens ressourcer til at skabe forlgbet sammen med professionelle er situations-,
relations- og individbestemt. Det kan ogsa afhaenge af faktorer som alder, kgn,
funktionsnedsaettelsens art, kognition, evne til kommunikere, personens kontroltab,
autonomiopfattelse samt evnen til at forsta og handle pa informationer (health literacy).
Personens evne til at deltage kan spaende fra perifer deltagelse (hvor personen modtager
information) til maksimal deltagelse, hvor person og professionel skaber rehabilitering
sammen?® (figur 3).

m Konsultation Involvering Skabe sammen

Perifer deltagelse Fuld deltagelse

<......
<......

Figur 3. Fra perifer deltagelse til fuld deltagelse?®
Frit efter Lave og Wenger 1993.

Fx vil personen med bevidsthedssvaekkelse ikke vaere i stand til at udtrykke sine

behov verbalt. Her méa professionelle kunne afleese sma og inkonsistente tegn, sa som
viljebestemt bevaegelse, bevaegelser i blikket og grimassering. Pargrende og deres
kendskab til personens gnsker, vaner og preeferencer kan vaere en stor hjeelp i processen?’.
Personer med kognitiv funktionsnedsaettelse kan ogsa have sveert ved at give udtryk for
egne behov og sveert ved at skabe rehabilitering sammen med professionelle. Ogsa her

er det afggrende, at de professionelle forstar kommunikation som andet og mere end det
verbale sprog. Personer med kognitive udfordringer kan fx kommunikere med kropslige
udtryk, sgge kontakt eller treekke sig fra kontakt samt gennem udtryksformer som musik.
Professionelle ma udvikle egne evner og bruge den tid, der skal til for at identificere
personens behov og gnsker. Der kan opsté et dilemma, nar de professionelle og evt.
pargrende ser et abenlyst behov hos personen, som denne (maske grundet nedsat kognitiv
funktion) ikke selv ser og ikke gnsker hjeelp til. | sddanne tilfelde kan man forsgge med
forskellige tilgange, fx kommunikative metoder, paedagogiske tiltag og omsorg.
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Dén, der kan udtrykke sine behov verbalt, kan alligevel fgle sig fremmedgjort i en
institutionel sammenhang og have en forestilling om, at de professionelle ved bedst (den
professionelle er “eksperten”), hvorfor personen tilbageholder egne meninger, gnsker og
behov. Hvis personen i rehabilitering ikke fgler sig set, hgrt og forstaet eller talt hen over
af de professionelle, kan personen fgle usikkerhed, utryghed eller vrede. Behov og gnsker,
der ikke bliver identificeret, og veerdier, der ikke bliver mgdt af professionelle, kan komme
til udtryk hos personen som frustration, udadreagerende adfeerd, talen efter munden og/
eller tavshed. Professionelle bgr vaere opmaerksomme pa sadanne reaktioner, da de kan
hjalpe til at de professionelle opdager behov, som endnu ikke er identificeret?®2°. Der

kan ogsa komme reaktioner, nar de personlige behov er umulige at tilgodese pa grund af
rammebetingelser sa som lovgivning, forlgbsplaner, regionale og kommunale fortolkninger
og gkonomiske prioriteringer (se kapitel 8). Det er naturligt, at personen reagerer og maske
mister tilliden til professionelle, der har til opgave at handhzve disse rammebetingelser.
Ofte kan tilliden genskabes, hvis den professionelle lykkes med at etablere en god relation
og sgger samarbejdet og mulige kompromiser i gensidig forstaelse. Malet er, at personen
fgler sig hgrt og anerkendt, selvom det ikke er muligt at opfylde alle behov.

Livet med forandringer

Nar en person oplever nedsat funktionsevne, er dette ofte forbundet med forandringer i

livet. Det kan ryste hverdagens fundament og opleves som en trussel mod det liv, personen
kender®°. Forandringerne kan vare en omvaeltning, der skaber utryghed, og opleves som
forvirrende, kaotisk, uoverskuelig eller uvirkelig. Fglelser som vrede, skam, tristhed, angst og
depression samt bekymringer kan melde sig. Personen kan have sveert ved at koncentrere sig
og have tendens til at traekke sig tilbage. Oplevelsen af andret funktionsevne er individuel.
Nogle personer vil opfatte forandringerne som veerre end andre.

Der er mange aspekter, som kan vaere bestemmende for, hvilken betydning den nedsatte
funktionsevne har eller vil fa i personens liv. Det har fx betydning om funktionsevne-
nedseaettelsen opstar pludseligt, eller kommer gradvist. Er belastningerne forbigaende, kan
personen komme sig igen, eller far personen varige mén? Er tilstanden kronisk, evt. med
et forkortet livsperspektiv? Personens vaerdier og made at leve livet pa vil ogsa have en
stor betydning, fx hvis sygdommen pavirker aktiviteter, der har stor veerdi for personen.
Mange andre forhold kan have betydning fx personens omgivelser, livsfase, livshistorie,
personlighed og psykologiske ressourcer samt troen pa egne evner3-32,

Forandringerne kommer ofte til udtryk i personens hverdagsliv. Hverdagslivet er det

liv, vi lever hver dag, som bestar af aktiviteter, ggremal og rutiner3® (se kapitel 2). De
forandringer, som personen konfronteres med, kan vaere gennemgribende og komplekse,
og kan vedrgre fysiske, psykiske, social, eksistentielle og andelige aspekter. Kroppen, den
fysiske veeren og den oplevede bevagelsesfrihed er ofte forandret, og disse forandringer
kan veere synlige eller usynlige for omverdenen. Personen kan ikke det samme som fgr, og
oplever muligvis ikke at kunne stole pa kroppen?®. Lysten til sex eller muligheden for at
dyrke sex pa samme vilkar som tidligere kan veere forandret.

Forandringer i forhold til den psykiske vaeren, herunder fglelsen af kontroltab over egen
livsfgrelse hanger ofte sammen med den forandrede krop og hverdag. Den made personen
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lever sit liv pa, har betydning for identiteten, fx som forzlder, segtefaelle eller kollega.
Personen kan derfor opleve at miste sin identitet eller skulle redefinere den. Forandringer
i personens mgde med pargrende, systemet og omverdenen, kan ogsa bidrage til at skabe
en ny/anden identitet som fx "kreeftpatient” eller "person med erhvervet hjerneskade”.
Det kan veere en kraevende proces for personen at genskabe en positiv identitet, som kan
indeholde bade nye og genkendelige aspekter®*. Denne proces kan ogsa vaere forbundet
med sorg over det, som personen har mistet og det, som personen ikke leengere kan3®.

Forandringerne kan ogsa bergre grundleeggende eksistentielle tanker om egne veerdier,

livsanskuelser, personlig mening i livet eller tro. For mange har hab en stor betydning i
rehabiliteringsprocessen. Det kan bade vaere et hab, som retter sig mod fx overlevelse,

evnen til at ga eller gget livskvalitet. Det kan ogsa veere et livshab af mere eksistentiel

karakter, et hab som ggr livet veerd at leve og som kommer til udtryk i levede erfaringer
med relationer, natur eller kunst3®.

Livet med funktionsevnenedsaettelse kan ogsa skabe forandringer i ens sociale liv. De
naere relationer praeges maske af a&ndrede roller og nye mader at veere sammen pa. Nogle
venskaber kan blive taettere, mens andre fgles lzengere vaek end gnsket. Personen kan
opleve den forandrede livssituation eller den forandrede krop som et stigma®?® og fgle sig
isoleret eller ensom, isaer i langvarige forlgb, hvor det kan veere sveert at deltage i det
sociale liv. Fglelsen af ensomhed kan ogsa hange sammen med, at det kan veere sveert at
tale med andre om, hvordan den @&ndrede livssituation opleves®°.

Mestring af den a&ndrede livssituation

De forandringer som kan opleves i forbindelse med nedsat/aendret funktionsevne kan

seette gang i en mestringsproces. Mestring betegner de strategier og fremgangsmader, som
personen anvender til at handtere forandringer og tilpasse sig en ny livssituation (se kapitel
2)%. Mestringsprocessen kan ogsa beskrives som en transition - en overgang - hvor personen
arbejder pa at finde en ny balance i livet3'. Processen kan forega i en afgreenset periode,

men ogsa livet igennem, afhaengig af sygdomsforlgb og prognose. Personen i rehabilitering
oplever ofte forandringerne som en kompleks proces, hvor mange faktorer har betydning for,
hvordan det lykkes personen at mestre forandringerne og fa et meningsfyldt liv. Processen

er teet forbundet med personens livssituation og samspillet med pargrende og venner,
professionelle, samt andre relevante parter. Personen med nedsat funktionsevne har derfor
behov for at blive m@gdt med en helhedsorienteret og biopsykosocial tilgang, hvor der tages
udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation, herunder omgivelserne, kulturen,
det sociale samt samfundets rolle i forstaelsen af funktionsnedsaettelsen. Mestringsprocessen
kan fremmes, hvis personen oplever at have et raderum og kontrol over eget liv. Den kan ogsa
fremmes, hvis personen kan opretholde et positivt selvbillede, sztte sig passende mal og have
et optimistisk livssyn. Stgtte fra omgivelserne har stor betydning, iseer hvis stgtten matcher
personens behov. Hvis personen i rehabilitering kan handtere udfordringer i faellesskab med
en naertstaende, kan dette styrke bade deres indbyrdes relation og den enkeltes livskvalitet®°.
Muligheden for at handtere udfordringerne afhaenger af, hvilke sammenhaenge personen
befinder sig i, hvor personer og omgivelser bade kan vaere fremmende og haammende.
Nedenstaende case belyser en @&ndring af omgivelserne, som muligggr, at aegteparret kan
bevare deres frirum pa trods af nedsat funktionsevne.
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Et agtepar plejede at ga tur langs stranden. Disse ture var et frirum for dem, som
gav dem tid sammen og et pusterum fra hverdagen. Da disse gature ikke lzengere
var mulige pga. mandens nedsatte gangfunktion, fandt de et sted lidt lzengere oppe
pa stranden, som de kunne kgre til. Dér sad de pa en baenk sammen, sa pa havet
og meerkede vinden.

Det kan opleves meget opslidende, hvis en kompliceret sag med lang sagsbehandlingstid
medfgrer lang ventetid pa en afggrelse. En usikker gkonomisk situation kan saledes fa
indflydelse pa og blive en barriere for rehabilitering og mestring.

Hvordan personen tilegner sig nye kompetencer, og klarer rehabiliteringen afhaenger

ogsa af personens forudsaetninger og samspillet med omgivelserne, her iblandt de
professionelles og de pargrendes psykiske stgtte. Rehabiliteringsprocessen skal betragtes
som en udviklingsproces, hvor personen tilegner sig ny viden og faerdigheder eller far ny
forstaelse for sin livssituation. Processen kan ogsa fgre til mangel pa udvikling pa grund

af sma misforstaelser, koncentrationssvigt, manglende energi eller decideret modstand i
situationer, hvor de ydre barrierer virker uovervindelige eller uacceptable®®. Samarbejdet
ma derfor tage udgangspunkt i, hvor personen er i rehabiliteringen, og da det netop er en
proces, vil den andre sig over tid. De gode intentioner og fagligheden kan, hvis de tilbydes
pa et forkert tidspunkt, opleves som en forhindring for mestring.

| rehabilitering er det vigtigt, at professionelle stgtter op om troen pa muligheden for et
meningsfuldt liv36. Men der er ogsa behov for rum til at dele det sveere. For personen i
rehabilitering kan det opleves vanskeligt at fa gje pa sma fremskridt og gleeder, hvis alt
opleves kaotisk. Nogle kan have brug for at opdele forlgbet i mindre dele for at kunne
overskue at keempe sig frem til de store fremskridt. De professionelle har et stort ansvar
for at ga i dialog, at tage udgangspunkt i den unikke persons livssituation og bringe deres
faglige viden og erfaring ind i processen. Nar afsattet er personens livssituation, gnsker og
hab, er det lettere at tage imod de faglige input som viden om funktionsevnenedsaettelsen
og eventuelt arsag hertil.

Malsaetning har ogsa betydning for mestring af egen situation. Malet med rehabiliteringen
bgr justeres i takt med, at personen far nye erfaringer med sin fysiske og mentale krop og
formaen, sa nye muligheder og begraensninger opstars®. For at na rehabiliteringens mal er
det vaesentligt, at personen og den professionelle sammen afklarer fglgende spgrgsmal:

> Hvad vil personen gerne kunne, hvad er personens gnsker og hab?
> Hvad virker motiverende?

> Huvilke barrierer er der?

> Hvordan kan den professionelles kompetencer sattes i spil?

> Hvordan kan personens netvaerk og pargrende involveres?
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Personens mentale drivkraft og troen pa at kunne, har indflydelse pa motivationen. At
opdage og anerkende succesoplevelser og at vaere i relationer, der giver hab, kan bidrage
til at personen motiveres for forandring. At have indflydelse pa egen situation, hvor hab og
gnsker indgar, kan bidrage til meningsfuldhed3®4°. Hab er saledes en motiverende faktor
for, at personen kan mestre sin &ndrede livssituation.

Betydningen af sammenhang

Personer i rehabilitering, beskriver ofte forlgbet som en “rejse”. En personlig rejse

pa tveers af sektorer, systemer og med professionelle, der har forskellige grundsyn,
fagligheder, prioriteringer og kulturer. Det er rejsen fra “at veere slaet ud af kurs” til “at sta
pa egne ben”*1. For nogle slutter “rejsen” ikke, men den varer resten af livet.

Der er ofte mange forskellige faggrupper involveret i rehabilitering, hver med deres serlige
fagligheder. De er hver iszer betydningsfulde og varetager opgaver, der tilsammen bidrager
til, at personen kan fa de rette betingelser til at skabe et godt nyt liv*2. At skabe og sikre
sammenhang og koordinering i rehabiliteringsforlgbet er ngdvendigt bade for personen,
de pargrende og de professionelle*!*3, To undersggelser har vist, hvor vanskeligt personen
i rehabilitering og de pargrende kan have ved at skaffe sig og fastholde det forngdne
overblik samt tage de ngdvendige initiativer og beslutninger pa rette tid og sted*!%*. Det er
forhold, som professionelle let overser, hvilket kan opleves som svigt fra systemets side og
kan betyde tab af vigtig viden, ineffektiv indsats og spild af samfundsmaessige ressourcer.
Der findes gode erfaringer med anseaettelse af professionelle i kommunerne, der varetager
en koordinerende funktion og stgtter fremdriften i rehabiliteringsprocessen. Det geelder

fx brobyggersygeplejersker, som hjaelper personer med sindslidelser i overgangen den
regionale behandlingspsykiatri til kommunens socialpsykiatri*®. Nedenfor ses nogle af de
fordele, der peges pa ved den koordinerende kontaktperson, og hvorfor koordinering anses
for at veere seerlig vigtig i forbindelse med rehabilitering*?.

> Jaevnlig kontakt med personen og de pargrende

> Overblik over hvem, der er involveret i den aktuelle indsats og hvem, der bgr vaere
involveret og med hvad

> At sikre samspillet mellem de involverede, sikre at der konkluderes og laves tydelige
aftaler

> Kendskab til og formidling af kommunale og samfundsmaessige tilbud

> Samarbejde pa tveers af faggranser og sektorer i de enkelte forlgb

> At handtere konflikter

Se desuden kapitel 8, hvor andre perspektiver pa forlgbskoordinatorfunktionen er
beskrevet.

Bgrn

Bgrn med medfgdt eller tidligt erhvervet skade/funktionsevnenedsaettelse, har ligesom
voksne brug for rehabilitering eller habilitering, som det ogsa benavnes hos bgrn. | denne
hvidbog deekker definitionen af rehabilitering ogsa habilitering (se kapitel 2 og 9), hvorfor
rehabilitering anvendes i dette afsnit.
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At arbejde med bgrn kraever szrlig viden om, hvordan bgrn kan motiveres til at indga i
rehabiliteringen, og der skal veere en passende balance og variation mellem leg, leering og
treening. Nedenstaende case belyser, hvordan dette kan lykkes ved at tage udgangspunkt i
barnets verden, som ofte vil veere leg.

En dreng pa 3 ar med hjerneskade vil rigtigt gerne sta og ga, nar han er sammen
med sine foraeldre, men da han gar uhensigtsmaessigt og med store kompensa-
tioner, er der brug for gangtraening. Drengen bliver ked af det, nar fysioterapeuten
forsgger at arbejde med ham. Hun finder derfor et legekgkken frem, og drengen far
straks lyst til at lege og forsgger at rejse sig op ved kgkkenet. Fysioterapeuten far
ikke lov til at hjeelpe ham med at “komme til stdende” uden legen, men da drengen
farst leger, glemmer han, at der er fokus pa “gvelse i at sta og ga”.

Bgrn er afhangige af foraeldrenes evne til at sgge rehabilitering, og nogle foraeldre har
brug for stgtte. Dernaest kan der vaere brug for, at professionelle fra forskellige fagomrader
samarbejder om at fa ivaerksat indsatsen.

Alder og udviklingsniveau er afggrende for barnets evne til at samarbejde med
professionelle. Bgrn er meget pavirkelige af foreeldrenes og omgivelsernes reaktioner,
hvorfor det kan vaere svart for bgrn at fortzlle om gnsker og behov, nar der er andre

til stede. De professionelle bgr derfor give bgrn mulighed for selv at udtrykke sig*.

Isaer for mindre bgrn taler foraldrene ofte pa barnets vegne. De gnsker det bedste for
deres barn, og de udggr oftest en stor ressource i forlgbet. | nogle tilfaelde udggres
rehabilitering primeert af traening malrettet foraeldrene, fordi de er den drivende kraft

i barnets rehabilitering. Situationen vanskeligggres, hvis foraeldrene har nedsat fysisk,
psykisk, kognitiv eller social funktionsevne. Uanset foraldrenes evne til at deltage, bgr
de involveres aktivt i forlgbet. | takt med at barnet bliver &ldre, vil det kunne inddrages i
stgrre og stgrre grad, hvorved samarbejdet med foraeldrene gradvist treeder mere og mere i
baggrunden.

Det bgrn har lyst til er ikke altid i overensstemmelse med rehabiliteringsindsatsen.

Et barn vil ofte hellere lege med vennerne end deltage i rehabilitering. Rehabilitering

er tidskreevende, sa barnet far faerre timer i dggnet til at ggre andre ting. Foraeldre og
professionelle ma sammen med barnet finde en balance mellem at deltage i rehabilitering
og det gvrige bgrneliv. P4 den ene side er det vigtigt ikke at udelade alt det, som barnet
godt kan lide, for at finde tiden til rehabilitering, da der bgr vaere fokus pa livskvalitet*.
Samtidig bgr forzeldre stille krav til barnet i forhold til fx opgaver i hjemmet og opfgrsel,
afhaengigt af alder, funktionsevne og udviklingsniveau. Overbeskyttelse kan ggre, at
barnet ikke udvikler de kompetencer, som det har brug for i forhold til at klare livet

med funktionsevnenedsattelse. Et dilemma kan opsta, nar barnet ikke gnsker den
rehabilitering, som forzeldre og professionelle ser behov for. Her er der brug for en seerlig
padagogisk indsats, sa rehabiliteringen ikke opleves som et overgreb.
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Nogle bgrn med nedsat funktionsevne har tendens til at undgé socialt samvaer med andre
bgrn*’. Bgrn der siger fra til legeaftaler og arrangementer, kan fa en oplevelse af kontrol
og tryghed. Det kan vaere en made at beskytte sig mod en fglelse af at vaere udenfor

eller anderledes. Det er forstaeligt at barnet sgger at minimere eller eliminere risikoen

for, at udseette sig selv for bestemte situationer. Barnet tager derfor ofte beslutninger og
veelger handlinger, der skaber tryghed. Valget af tryghed kan dog medfgre risiko for, at
barnet bliver isoleret, og dermed gar glip af muligheden for at hygge sig og udvikle sociale
kompetencer og faerdigheder. Bgrn bgr derfor stgttes i at vaere i sociale aktiviteter*®. Nogle
bgrn kan have glaede af, at en kammerat indgar i rehabiliteringen, fx ved at veere med

til ergoterapi. Funktionsevnenedseettelsen hos bgrn kan medvirke til darligt selvveerd og
selvtillid. Bgrn bgr derfor stgttes i at fa gje pa de styrker og talenter, som de besidder, og
leere at satte dem i spil*®. Der er derfor behov for, at bgrn er sammen med andre bgrn med
og uden nedsat funktionsevne. At vaere sammen med bgrn med nedsat funktionsevne kan
opleves som et frirum fordi barnet ikke hele tiden konfronteres med sine begraensninger,
og det at vaere anderledes. Det kan ligeledes give mulighed for at indga i aktiviteter pa lige
vilkar og laere, hvordan livets udfordringer kan handteres. En vigtig del af dette er ogsa,

at barnet ikke fgler sig alene og oplever, at der er andre, der har det pa samme made. At
veere sammen med bgrn der pa forskelligvis fungerer bedre end en selv, kan give barnet en
fglelse af at have veerdi som andre bgrn — ogsa selv om barnet maske ikke kan bidrage med
det samme til de faelles aktiviteter®™. Afslutningsvis skal det pointeres, at det er vigtigt,

at barnets udviklingsmuligheder — bade fysisk, psykisk og socialt vurderes og at der skal
findes motiverende aktiviteter med udgangspunkt i barnets forudsaetninger og lyst.
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KAPITEL 5
DE PARORENDE

| dette kapitel er der fokus pa pargrende!. Kapitlet haenger teet sammen med kapitel 4,
og kan med fordel lzeses i sammenhzang.

| Danmark er der et stigende fokus pa at inddrage de pargrende, nar en person pabegynder
et rehabiliteringsforlgb. | denne hvidbog defineres pargrende som personer, som personen

i rehabilitering har en seerlig relation med og tillid til (se kapitel 2). Som udgangspunkt

er det personen, der definerer, hvem der er pargrende. Pa nogle omrader anvendes
begrebet personens “selvvalgte netvaerk” i stedet for pargrende. | denne hvidbog sidestilles
“selvvalgte netveerk” med begrebet “pargrende” jf. definitionen. Betegnelsen pargrende

er en samfundsskabt kategori og rollen som pargrende er situationel?. Det betyder, at de
samme mennesker, der betegnes som pargrende i en professionel sammenheng, vil kalde
sig xgtefalle, forelder, sgn, ven, nabo, kollega osv. i en anden sammenhang?®.

At vaere pargrende

Pargrende betragtes for det meste som en ressource for personen i rehabilitering og de
professionelle. | de senere ar har der imidlertid veeret tiltagende fokus pa de pargrendes
egne behov i rehabiliteringsprocessen. Undersggelser peger pa, at langvarige sygdoms- og
rehabiliteringsforlgb kan veere en stor belastning for den pargrendes egen sundhed

og hverdag!*. Derfor skal pargrende stgttes i at drage omsorg for sig selv, fordi egne

behov ofte tilsidesattes til fordel for personen i rehabilitering. Det er saledes ikke alene
personen, som skal tilpasse sig til en ny livssituation. De pargrende gennemgar en parallel
proces, hvor de ogsa skal forholde sig til den nye falles livssituation. Det kan vaere meget
belastende at veere pargrende til en person i rehabilitering, bade fysisk, psykisk og socialt.
Nogle pargrende fgler, at de har mistet deres frihed og uafhangighed. Derfor kan personen
i rehabilitering fgle skyld over at veere en byrde for de pargrende. Det er svaere fglelser, der
kan opsta hos bade personen i rehabilitering og hos de pargrende, nar roller og positioner
a&ndres?.

Der kan opsta et dilemma mellem de pargrendes gnske om deltagelse i rehabiliterings-
processen og selvbestemmelsen hos personen eller vice versa. For personer med kognitiv
funktionsevnenedsattelse, kan det iszer vaere sveert at finde balancen for pargrendes
involvering®. Nedenstaende case illustrerer et dilemma, der kan opsta, nar der er
forskellige interesser pa spil.

En ung mand har efter en traumatisk hjerneskade et gnske om, at hans keaereste,
som han har laert at kende kort tid fgr, den traumatiske hjerneskade opstod, skal
deltage aktivt i beslutninger vedrgrende hans rehabiliteringsforlgh. Den unge pige,
der selv er i krise, vil gerne deltage i keaerestens forlgb, men hendes foraeldre gnsker
ikke, at hun skal deltage.
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Regler og lovgivning om blandt andet tavshedspligt og samtykke giver personen i
rehabilitering krav pa fortrolighed fra professionelles side og mulighed for at bestemme,
om oplysninger ma videregives til de pargrende. Det kan vanskeligggre de pargrendes
deltagelse i personens forlgb. Det er dog vaesentligt at pointere, at professionelles
tavshedspligt ikke ma sta i vejen for, at de kan stgtte de pargrende og tale med dem om
deres eventuelle selvstaendige behov for rehabilitering®. Nedenstaende case belyser, at det
ikke altid er muligt at involvere pargrende, hvis personen ikke gnsker det.

En kvinde med alvorlig fremadskridende sygdom gnsker ikke, at de pargrende
informeres om eller inddrages i hendes rehabiliteringsforlgb. Dette til trods for, at
kvindens bgrn gnsker at deltage aktivt i processen.

Der er en sarlig udfordring i relation til personer, der af den ene eller anden grund ikke er
i stand til at give samtykke til, at pargrende ma deltage i deres forlgb. | disse situationer
kan de professionelle informere de pargrende om generelle forhold vedrgrende personens
rehabiliteringsmuligheder’.

Det er vigtigt at have szrlig opmaerksomhed pa personer, der ikke har pargrende, da
manglende stgtte kan fgre til stgrre psykisk, social og fysisk belastning hos personen.
Dette kan vaere med til at skabe ulighed i rehabilitering®.

Pargrende er forskellige

Relationen mellem personen og de pargrende har betydning for den pargrendes rolle i
forlgbet. Agtefaellen eller samleveren kender personens hverdagsliv godt og kan derfor
veere en vigtig ressource. Foraeldre har som udgangspunkt den primaere rolle som
pargrende, nar det drejer som rehabilitering af et barn. Voksne bgrn kan have mindre
kendskab til foreelderens aktuelle hverdag og har derfor en anden relation til personen i
rehabilitering. Andre familiemedlemmer, venner eller kollegaer kan have en helt tredje
rolle. Pargrende, der selv har nedsat funktionsevne, kan vare sarligt udfordret i forhold til
at deltage i personens rehabiliteringsproces, pa grund af egne begransninger.

De fleste pargrende finder det naturligt at hjalpe, nar der er brug for det. Pargrende kan
bidrage med fglelsesmaessig omsorg, praktisk hjeelp og stgtte i hverdagen, deltagelse i
mgder, stgtte op om genoptraning, plejeopgaver og andet®. Er der flere pargrende, kan
opgaverne maske fordeles mellem dem. Det er dog ikke altid, at pargrende fgler sig klaedt
pa til opgaverne!®!l. Her kan de professionelle tilbyde vejledning og stgtte. Der er ogsa
pargrende, som ikke gnsker at hjeelpe, og det kan veere utrolig sveert og sarbart at sige
fra12,13_

De pargrende star i vidt forskellige livssituationer og kontekster, og har forskellige
ressourcer for at deltage i personens rehabilitering!. Forskellighederne kan blandt andet
haenge sammen med uddannelsesniveau, jobposition mv., og kan fx komme til udtryk
ved, at de ressourcestaerke pargrende selv har undersggt de faglige og lovgivningsmaessige
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muligheder, mens mere ressourcesvage pargrende vil vaere mere tilbageholdende og
afvente, at de professionelle tager initiativet til, hvad der skal ske. Forskelligheden kan
ogsa ses ved, at det kan veaere vanskeligt for nogle pargrende at deltage i rehabilitering
pa grund af arbejde, hjemmeboende bgrn eller geografi. Sidst men ikke mindst kan
pargrendes oplevelse af situationen (fx som handterbar eller uoverskuelig) veere forskellig
grund af deres egen livshistorie, personlighed og ressourcer®. Pargrende har saledes
forskellig udgangspunkter for at fa indflydelse, og det er vigtigt, at de professionelle er
opmaerksomme herpa. De kan derved stgtte pargrende, der er tilbageholdende og hjzelpe
dem med at udtrykke deres gnsker og mal for rehabiliteringsforlgbet.

Pargrende som en del af rehabiliteringsindsatsen

Det er helt centralt, at de pargrende indgar som en del af den samlede rehabiliterings-
indsats, i en balance mellem personens gnsker og behov og den pargrendes gnsker og
behov®. | szrlige tilfaelde, anvendes de pargrendes unikke viden om personen til at tage
beslutninger pa personens vegne, fx hvis en person er bevidstlgs. De pargrende kan spille
en vasentlig rolle ved at stgtte op om den professionelle rehabiliteringsindsats’. Her er
det vigtigt Igbende at afstemme forventninger mellem pargrende og professionelle bade i
forhold til rollefordeling og graden af involvering, da det har stor betydning for en positiv
udvikling af rehabiliteringsforlgbet. | relationen er det vaesentligt at vaere bevidst om, at
der ikke skabes alliancer mellem pargrende og professionelle, fordi det kan give personen
i rehabilitering en fglelse af at veere udenfor og ikke at vaere forstéaet. | veerste tilfeelde kan
det medfgre, at personen kommer i opposition til de pargrende og professionelle.

Nogle pargrende kan veere sa pavirkede af den nye livssituation, at de kan have sveert ved
at skelne mellem, hvad der er egne gnsker og behov, og hvad der er personens gnsker

og behov. Det kan komme til udtryk ved, at den pargrende papeger udfordringer og

behov, som vaerende personens, men udfordringerne og behovene er i virkeligheden den
pargrendes. De professionelle har i sadanne situationer en stor udfordring i at identificere
og adskille personens og de pargrendes behov og gnsker®. Nedenfor beskrives et dilemma,
der kan opsta, nar personen i rehabilitering og dennes pargrende har forskellige gnsker og
behov.

Hustru til en mand med fremskreden Amyotrofisk lateral sklerose (ALS) ringer til
visitator i hjemkommunen og fortaller, at de ikke gnsker plejepersonale i hjemmet,
da de sagtens kan klare det selv. Pa et efterfglgende hjemmebesgg viser det sig,

at manden fgler sig utryg, og ser sig selv som en belastning for hustruen og faktisk
gnsker besgg fra hjemmeplejen. Hustruen derimod oplever det stressende med sa
mange mennesker i hjemmet. Hun synes, at deres hjem bliver som en banegard.
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Nogle pargrende vil, som fglge af deres engagement og involvering, fgle sig belastede i
kortere eller laengere perioder. Pargrende kan opleve det som et kontinuerligt pres at skulle
balancere mellem handtering af egne behov og behov hos personen (Figur 4).

Handtering af
behov hos personen
i rehabilitering

Handtering af
den pargrendes
egne behov

Figur 4. Pirgrendes afbalancering af behov’
Oversat og tilpasset med tilladelse. Copyright [2022] af Rottmann, Norup & Dieperink.

Afbalanceringen er ofte dynamisk og kan andre sig over tid. Nogle rehabiliteringsforlgb
starter pludseligt, som fx nar en person padrager sig en svaer hjerneskade. Her er der et
stort pres pa den pargrende i starten, og mindre fokus pa den pargrendes egne behov,
mens det kan se anderledes ud senere i forlgbet. | andre rehabiliteringsforlgb som fx ved
demens, vil der typisk veere et stigende pres pa den pargrende, jo mere fremskreden den
demensramtes sygdomsforlgb er. Nogle pargrende finder det vanskeligt at holde kontakten
til deres sociale netveerk, hvorfor dette svinder ind, og de bliver ensomme!. Den vanskelige
afbalancering mellem egne og personens behov kan ogsa give darlig samvittighed hos den
pargrende.

Pargrendes egne behov for rehabilitering

Som neaevnt konfronteres pargrende, ligesom personen i rehabilitering, med forandringer i
deres livssituation, som griber ind i hverdagslivet. Disse forandringer vil typisk seette gang i
en mestringsproces, hvor de pargrende forholder sig til forandringerne og tilpasser sig den
nye livssituation i samspil med personen i rehabilitering?®.

Det er vigtigt at fremhaeve, at mange pargrende beskriver positive aspekter af det at veere
pargrende til en person i rehabilitering®. De kan opleve glaede og tilfredsstillelse, nar det
lykkes at ggre en positiv forskel. De kan ogsa opleve en gget gensidighed i forholdet og/
eller et styrket sammenhold i familien. Andre pargrende er belastede over en leengere
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periode og kan udvikle egne behov for rehabilitering. Det kan fx komme til udtryk som
vedvarende stress, symptomer pa angst og depression, tyngende bekymringer ift. egen
identitet, skyld og ansvar, sgvnproblemer eller en usund livsstil. Den vedvarende belastning
kan skabe konflikter i relation til personen og til familien som helhed. Nogle pargrende

er presset gkonomisk og kan ikke forlige arbejdslivet med forventningerne til deres rolle
som pargrende. Alt dette belaster ikke kun de pargrende, men kan ogsa begranse deres
mulighed for at deltage!. Ved at anerkende personen og dennes pargrende som en samlet
enhed bliver det tydeligt, at de pargrendes situation kan pavirke personens rehabilitering
bade positivt og negativt. Den kan pavirke forlgbet positivt ved, at de pargrende med deres
viden om personen kan stgtte op omkring forlgbet og bidrage til bedre resultater'?. Den
kan pavirke forlgbet negativt, hvis personen i rehabilitering er meget bekymret for den
pargrende eller for deres falles livssituation. Indsatser rettet mod pargrendes egen behov
er saledes ikke kun til gavn for de pargrende, men ogsa for personen i rehabilitering samt
de professionelle.

Nogle pargrende modtager selv rehabilitering fx i stgtte- eller sorggrupper med

andre pargrende. Denne opgave varetages fx af patientforeninger og andre frivillige
organisationer. Det kan give et frirum fra hverdagen at dele erfaringer og fglelser med
ligestillede og stgtte hinanden i konkrete udfordringer i rollen som pargrende'®. Som
pargrende er der risiko for at relationen til personen i rehabilitering kommer ud af
balance. Det kan fx veere i form af problemer med kommunikationen eller i samveeret i
hverdagen. Her kan pargrende have gavn af tilbud, som fokuserer pa vigtigheden af, at
rehabiliteringsprocessen skal klares af personen og den pargrende i faellesskab!’. | andre
sammenhange kan familiecentrerede tilbud veere relevante!®!°. Flere danske kommuner
og regioner har konkrete tilbud om stgtte, aflastning og radgivning af pargrende.
Pargrendevejledere kan veaere ansat i en kommune eller pa et hospital, og har til opgave at
stgtte og vejlede pargrende til alvorligt syge's. Sundhedsstyrelsen har i 2012 udarbejdet
nationale anbefalinger for professionelles mgde med pérgrende til alvorligt syge®. De
henvender sig bredt til professionelle i kommuner, regioner samt praksissektoren, som
kommer i kontakt med alvorligt syge personer og deres pargrende. Denne opgave varetages
ogsa af fx patientforeninger. Anbefalingerne satter ikke rammer for handteringen af de
pargrendes egne behov for rehabilitering, hvorfor der er behov for at gge fokus pa dette.

Bgrn som pargrende

Nar bgrn (0-18 ar) oplever funktionsevnenedsattelse hos en sgskende eller en

foraelder kan det medfgre en markant aendring af deres hverdagsliv og give psykosocial
belastning?®?!, Mange bgrn oplever, at deres fundament af tryghed og faste rutiner rystes,
og de kan fa en fglelse af angst, utryghed og stress?®?2. Bgrn er ofte tilpasningsdygtige
og kan tilsidesaette egne behov for at opfylde familiens. Derfor kan det veere vanskeligt
for foraeldre og professionelle at gennemskue, hvis barnet har det sveert. Det vigtigt,

at der skabes mulighed for, at barnet kan udtrykke bekymringer og behov. Pleje- og
rehabiliteringspersonale samt daginstitution eller skole har en central rolle i denne
opgave?!??,

Nar bgrn er pargrende, er der behov for, at de professionelle er ekstra opmaerksomme
pa at mgde den unikke familie og det unikke barn?3. Hvis der er tale om en stgrre
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funktionsevnenedsaettelse hos personen i rehabilitering, skal der indhentes relevante
oplysninger om hjemmeboende bgrn og deres omstaendigheder fra foraeldre og samarbejds-
partnere. Stgtte og inddragelse af bgrn skal foregad pa deres preemisser. Biologisk alder er
ikke ngdvendigvis et udtryk for barnets modenhed eller forstaelse, hvorfor der er behov

for, at professionelle er opmaerksomme pa, at udviklingen ikke kan forudsiges. Et barn kan
derfor have brug for stgtte af flere omgange i takt med situationen udvikler sig, eller de
selv udvikler sig/bliver aeldre?!.

Det er vigtigt, at den viden og information som barnet far om personens situation bliver
givet i et sprog, som er letforstaeligt og meningsfuldt for barnet. Mangel pa informationer
kan resultere i, at barnet bliver overladt til egne forestillinger, som kan veere fejlbehaftede
og skabe ungdig utryghed eller frygt hos barnet?. Bgrn er oftest mest trygge ved at tale
med sine foraeldre??. Professionelle har en seerlig rolle i vidt muligt at stgtte foraldrene til
at hjaelpe og tale med deres barn. Der er udarbejdet generelle rad til, hvorledes foraeldre og
professionelle kan tale med bgrn?!. Eksempler pa radene kan ses nedenfor.

> Snak med barnet om det, der sker, men ogsa om andre ting.

> Veer eerlig, men sig ikke ngdvendigvis alt.

> Lyt til, hvad barnet spgrger om og svar specifikt pa dette.

> Veer nysgerrig og lyttende frem for forstaende eller irettesaettende.
> Veer tilgaengelig og sta til radighed, nar barnet har behov for at tale

Det skal bemaerkes, at disse rad er generelle, og at bgrn er meget forskellige. Det skal ogsa
bemarkes at den mangde information, der gives, og maden hvorpa informationen gives,
skal veere tilpasset barnets alder?!.

De voksne omkring barnet har en sezerlig rolle i forhold til at skabe trygge og stabile
rammer. Selv om hverdagen er forandret i hjemmet, har barnet et behov for at fortsaette
med fritidsinteresser og kontakt med jeevnaldrende. Er der tale om et ungt menneske, er
det vaesentligt, at den unge far mulighed for Igsrivelse og selvsteendighed, hvorfor venner
spiller en helt central rolle?!?2,

Bgrns deltagelse i sgskendes eller foraeldres rehabilitering skal tilretteleegges under
hensyntagen til deres alder, udvikling og behov. Bgrn skal som udgangspunkt ikke vaere
personlige hjeelpere for deres foraeldre, da barnet kan have sveert ved at sige fra overfor
ugnskede opgaver. Det kan alligevel ske i de tilfeelde, hvor det ikke er muligt at fa hjeelp
fra andre, eller at barnet ikke kan tales fra at hjaelpe. | sddanne tilfaelde bgr det sikres, at
barnet er klaedt pa til opgaven?425. Afslutningsvis er det vaesentligt at navne, at ligesom
voksne kan bgrn, der er pargrende fa behov for selv af modtage rehabilitering fx deltage i
sorggrupper eller lignende.
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KAPITEL 6
BRUGERNES PERSPEKTIVER

| dette kapitel praesenteres brugernes perspektiver pa udvalgte temaer inden for
rehabilitering. Brugere anvendes i kapitlet som samlebetegnelsen for personen og
pargrende jf. Danske Patienters definition af brugere!.

| forbindelse med udarbejdelsen af hvidbogen blev der etableret et brugerpanel, hvor
personer og pargrende med erfaring fra rehabilitering kunne bidrage med egne erfaringer,
oplevelser, gnsker og idéer til hvidbogen (bilag 5). Dette kapitel er saledes et udtryk for de
refleksioner og overvejelser, brugerpanelet har gjort sig, og skal ses som udvalgte brugeres
partsindlzaeg til denne hvidbog.

, , “Brugerinddragelse skal vaere en mere forpligtende og integreret del
af praksis og udvikling. Bade borgere og pargrende skal inddrages,
og det skal ske pa bade organisatorisk og individuelt niveau”.

Danske Patienter (2020)

Arbejdet er inspireret af organisatorisk brugerinddragelse eller participatory design, som
det benzvnes i andre sammenhange®3. Formalet er, at brugernes viden og ressourcer
inddrages i den skabende proces, nar der for eksempel teenkes i nye Igsninger og indsatser.
Der arbejdes ud fra brugernes perspektiv og med udgangspunkt i deres erfaringer, for pa
den made at ggre dem til deltagere i processen. Brugerinddragelse har generelt set et
etisk formal, idet mennesker har ret til at have indflydelse, fordi det har stor betydning for
deres helbred og livskvalitet®. Dertil kommer, at det er en demokratisk ret at ytre meninger,
fglelser, behov og praeferencer i en ramme, hvor man har mulighed for reel indflydelse.

Det er ligeledes dokumenteret, at brugere har et anderledes perspektiv end professionelle
og administratorer pa blandt andet kvalitet®®. Derfor skal brugernes viden anerkendes

som ligeveerdigt med faglig og organisatorisk viden. Brugernes ideer til Igsninger og faglige
forbedringer er vaerdifulde, fordi de selv har erfaring med rehabilitering, hvorfor deres
bidrag er uundveerligt som led i udviklingen af velfeerdstatens tilbud til mennesker med
rehabiliteringsbehov.

Fremgangsmade

Personer og pargrende til brugerpanelet blev udvalgt og inviteret af hvidbogens
sekretariatet (bilag 1) i februar 2021. De blev dels rekrutteret gennem opslag pa sociale
medier og dels ved henvendelser til personer, som sekretariatet og den tvaergdende
ekspertgruppe havde kendskab til. @nsket var at samle brugere, som i kraft af deres egne
personlige oplevelser og erfaringer relateret til rehabilitering, skulle drgfte og give input
til hvidbogen. Brugerne skulle saledes alene repraesentere sig selv og det liv, de lever
med kendskab til rehabilitering og ikke som repraesentanter for andre institutioner eller
organisationer.
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Otte brugere sagde ja til at deltage, heraf seks kvinder og to maend i alderen 33 til 76
ar. Tre af de otte brugere repraesenterede bade personen i rehabilitering og de pargrende
(bilag 5).

Brugerpanelet mgdtes til tre mgder af to timers varighed. Pa grund af Coronasituationen
var mgderne virtuelle. Mgderne blev afholdt fra marts til juni 2021. Mgderne fulgte en
struktureret mgdeform med en mgdeleder, som holdt mgdet og brugerne pa sporet samt
sikrede, at alle brugerne kom til orde. Det overordnede fokus for de tre mgder var at fa
indblik i brugernes erfaringer og oplevelser relateret til rehabilitering. Pa de tre mgder blev
der talt om fglgende:

> Udvalgte begreber fra definitionen af rehabilitering

> Indhold i hvidbog om rehabilitering

> Hvad virker godt i rehabilitering?

> Udfordringer i rehabilitering

> Anbefalinger til fremtidens rehabilitering (se kapitel 10)

Observatgrer tog noter fra de samtaler, som brugerne havde med hinanden og de
synspunkter, som blev fremhavet. To personer gennemlaste efterfglgende noterne.

Der blev identificeret centrale synspunkter, som repraesenterer brugernes overordnede
perspektiver. Disse synspunkter blev sendt til brugerpanelet for at sikre, at de kunne
genkende refleksioner og synspunkter. Hvidbogens sekretariat skrev udkast til kapitlet,
som efterfglgende blev gennemlaest af brugerpanelet. Indholdet blev drgftet pa et virtuelt
mgde for at sikre, at kapitlet afspejlede de synspunkter og udsagn, som brugerne gnskede
fremfgrt i hvidbogen.

Brugernes synspunkter og udsagn

Brugernes drgftelser centrerede sig om fglgende tre emner:
1) Fokus pa systemet

2) Ulige muligheder

3) Problemer pa tveers

Nedenfor uddybes emnerne med tilhgrende udsagn fra brugerne.

Ad 1. Fokus pa systemet

Brugernes generelle oplevelse er, at i rehabilitering er der overvejende fokus pa systemet
og de krav, som skal opfyldes frem for fokus pa dem som mennesker. Denne oplevelse
kommer til udtryk i brugernes fortaellinger om, at der i deres rehabiliteringsforlgb er en
form for distance til det liv, de lever, og den hverdag de har behov for stgtte til at komme
videre med. En person giver udtryk for, hvordan hun oplever, at det ikke er hendes levede
liv, de professionelle spgrger ind til.

, , “Jeg er aldrig blevet spurgt om, hvorvidt jeg deltager socialt,
mestrer mit eget forlgb eller har livskvalitet. Ingen lage,
sygeplejerske eller fysioterapeut har spurgt mig om det. Aldrig.

Jeg er heller ikke blevet spurgt ind til min selvoplevede livskvalitet”.
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Brugerne understreger ogsa, at de gnsker at blive set som hele mennesker, med
plads til de forskelligheder, som det enkelte menneske rummer. Brugerne anerkender
professionelles faglighed og gode intentioner, men de oplever, at “systemets rammer”
og hierarkiske opbygning kan spande ben for et rehabiliteringsforlgb, hvor de som
mennesker kommer i fokus.

, , “Og sa skal der vaere en helhedstanke og en sund fornuft.
Der skal veere frihed til, at de ansatte kan bruge deres sunde fornuft.
Det vil jeg gerne have med i bogen”.

Et enigt brugerpanel udtrykker, at det nuvaerende system ikke giver mulighed for, at

de professionelle kan anvende deres sunde fornuft, og brugerpanelet pointerer, at der
til stadighed er behov for at kigge pa de professionelles rehabiliteringskompetencer.
Brugerpanelet oplever, at de professionelle primert har fokus pa problemer fremfor pa
potentialer og muligheder hos dem som mennesker. De professionelles problemlgsende
tilgang strider mod det, som brugerne oplever som essentielt i rehabilitering; nemlig
veerdighed og livskvalitet for det enkelte menneske.

, , “For mig handler det om et veerdigt liv.
Og om, at hverdagen skal komme til at fungere”.

Det er kendetegnende for brugernes opfattelse, at det gode rehabiliteringsforlgb retter
fokus mod dem som mennesker med en naturlig sammenhang til det liv, de lever.

Ad 2. Ulige muligheder

Et gennemgaende synspunkt hos brugerne er, at rehabilitering rummer aspekter af ulighed.
Dette synspunkt kommer til udtryk ved, at brugerne finder det vanskeligt at navigere i
rehabilitering. Rehabilitering kraever, at man er steerk, og selv kan vaere tovholder pa sit
eget rehabiliteringsforlgb — eller, at man har pargrende, som kan hjzelpe én.

, , “Hvis man ikke selv er staerk eller har gode pargrende, ser det sort ud”.

Brugerne oplever, at hvis ikke de selv raber op, sa gar tingene i sta. De udtrykker
bekymring for, at der kan vare personer med rehabiliteringsbehov, som ikke far den
rehabilitering, de har behov for eller krav pa.

, , “Det mest bekymrende, er at det afthaenger af ressourcer.
Der sidder en kaempe flok, der ikke har ressourcer eller pargrende,
og det er beskzemmende at taenke pa, hvor man er, hvis man ikke
har ressourcer til at rabe op”.

Brugerne haber, at hvidbogen kan vaere med til at szette en national standard for, hvad
rehabilitering er, og hvorledes den udmgntes i praksis.

, , “Hvidbogen skal lave grundbegreber pa tveers.
Jeg synes, der mangler en fzelles forstaelse pa landsplan’”.
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Ved at bidrage med fx en overordnet ramme og falles forstaelse haber brugerne, at
hvidbogen kan vaere med til at reducere de ulige muligheder, der er for rehabilitering.

Ad 3. Problemer pa tveers
“Problemer pa tvaers” afspejler brugernes oplevelse af, at der mangler sammenhangskraft
pa tveers af overgange.

, , “Farste krise er i overgangen fra sygehus til det kommunale system.
Der er ingen god overlevering”.

Det er seerligt i overgangene fx fra én professionel til en anden og mellem sektorer,

at der mangler sammenhang. Desuden papeger brugerne, at der er behov for, at de
professionelle far mere frihed til at bruge deres sunde fornuft og faglighed fremfor at vaere
bundet op pa meget specifikke krav og formaliserede retningslinjer.

“Der er meget viden og en god faglighed, men ingen frihed til at
teenke/handle selv. Jeg synes, der skal vaere mere metodefrihed.
Hvis en medarbejder kan se, at det er oplagt at ggre noget,

skal de have lov til at gare det og ga lidt pa tveers”.

Brugerne oplever manglende overlevering, kommunikation og samarbejde mellem de
forskellige professionelle og pa tvaers af overgange. De giver udtryk for, at med det
nuveerende systems kompleksitet og uoverskuelighed, har personen i rehabilitering brug for
hjeelp til at veere i systemet. Brugerpanelet mener, der er behov for en “systemnavigatgr”
eller “proceskonsulent”, som skal hjalpe personer i rehabilitering med at samle tradene,
have det fulde overblik og ikke mindst ansvar.

, , “Alle enkel elementerne er gode. Vi har alle brikkerne pa plads,
men vi skal samle puslespillet. Der er mange gode ressourcer,
der bare ikke spiller sammen. Der mangler en proceskonsulent,
der kan se det stgrre billede. Nogen skal have ansvaret for, at det sker”.

Det skal bemaerkes, at brugerpanelet helst sa, at rehabilitering var organiseret mere logisk
og sammenhangende for brugerne, sa de selv havde bedre mulighed for at mangvrere
rundt i systemet. Brugerne haber, at denne hvidbog kan vaere med til at satte fokus pa, at
der stadig mangler brikker i puslespillet. Enkelte brikker er pa plads, men der er behov for,
at vi ser pa brikkerne med “nye gjne”, sa vi kan fa samlet det hele til et nyt puslespil.

KAPITEL 6 - BRUGERNES PERSPEKTIVER 73

Referencer

1. Danske Patienter. Definition af brugerinddragelse [cited 2021 1. september]. Available from: https://danskepatienter.dk/
vibis/om-brugerinddragelse/definition-af-brugerinddragelse

2. Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet. Organisatorisk brugerinddragelse — hvorfor? : VIBIS; 2019.
3. Sanders EBN, Stappers PJ. Co-creation and the new landscapes of design. CoDesign. 2008;4(1):5-18.

4. Conklin A, Morris Z, Nolte E. What is the evidence base for public involvement in health-care policy?: results of a
systematic scoping review. Health Expect. 2015 Apr;18(2):153-65.

5. Mandag Morgen & TrygFonden. Sundhedsvaesenet - ifglge danskerne. 2016.



KAPITEL 7 - DE PROFESSIONELLES PERSPEKTIVER 75

KAPITEL 7/
DE PROFESSIONELLES
PERSPEKTIVER

| dette kapitel beskrives fremherskende perspektiver og tilgange i rehabilitering, herunder
de vaerdier og kompetencer, som professionelle forventes at udvikle eller besidde.

Det beskriver ogsa rehabiliteringsprocessen, og seatter fokus pa velfaerdsteknologi,
tilgengelighed og samarbejde med civilsamfundet. Sidste del af kapitlet omhandler
kvalitetsudvikling, herunder metoder til brugerinddragelse og tveersektoriel
kvalitetsopfglgning?.

Forstaelsen af rehabilitering

Der er sket et pardigmeskifte i forstaelsen af rehabilitering, fra medicinske modeller

til biopsykosociale modeller for funktionsevnenedsaettelse. Rehabilitering har udviklet
sig til at omhandle borgerrettigheder og person-centrerede perspektiver, der involverer
biologiske, psykologiske, sociale, miljgmaessige og personlige aspekter med det mal at
fremme personlig autonomi og lige muligheder for deltagelse i samfundet?. Der er opstaet
nye metoder, som inkluderer individuelt valg, ligevaerdigt partnerskab, empowerment og
involvering af civilsamfundet®*. Dertil kommer, at FN konventionen om rettigheder for
personer med handicap, har medfgrt, at personer, der oplever funktionsevnenedszttelse,
ikke ses som “objekter” for velfeerd, men som “indehavere af rettigheder”®®. | moderne
rehabilitering har denne udvikling bevirket, at den professionelles rolle har endret sig.
Den traditionelle “ene-ekspert” rolle har udviklet sig til et partnerskab med personen
(“erfarings-eksperten”) og dennes pargrende (se kapitel 2). | partnerskabet indgar tre
eksperter:

1. Personen, som er ekspert i eget liv, egen trivsel og hvad der er et godt liv.

2. Professionelle, som er eksperter i metoder, redskaber, systematik, Igsninger,
modtagerorienteret kommunikation, coaching, koordinering mv.

3. Pargrende, som kender personens hverdagsliv godt. Pargrende repraesenterer personens
selvvalgte netvaerk og kan besta af familie, venner samt bekendte fra foreningslivet.

Denne forstaelse af partnerskab har medfgrt, at der nu pé tveers af beskeaeftigelses-,
sundheds-, social- og undervisningsomradet er bred enighed om, at personen med
nedsat funktionsevne er ekspert i eget liv, og derfor den mest centrale samarbejdspart

i rehabilitering’. Der er ogsa enighed om, at rehabilitering bgr tage afsat i en
biopsykosocial tilgang!®!!. Alligevel kan personen i rehabilitering stadig mg@de en praksis,
hvor dette perspektiv og andrede arbejdsmader ikke finder sted i praksis.



76 DE PROFESSIONELLES PERSPEKTIVER - KAPITEL 7

Nedenstaende citat er et eksempel herpa:

, , Lillian siger, at alle [professionelle] kan tale om skader og symptomer, men ikke de
dybe personlige ting — her er der dels en bluferdighed, dels en manglende viden og
en manglende anerkendelse af det som vaerende vigtigt”. Lillian er forundret over
hvor lidt man taler om dette — bade i systemet og udenfor. Vi taler alt for lidt om
de personlige kompetencer og at arbejde med at udvikle dem”, siger hun (kvinde i
rehabilitering efter senhjerneskade, Glintborg 2015: Praeludium XIl1)!2.

Uagtet at professionelle ved, at nedsat funktionsevne truer menneskers identitet og livs-
kvalitet, er psykosocial stgtte endnu ikke alle steder en naturlig del af den professionelle
praksis'3. Som professionel kan man “glemme”, at personen maske fra det ene gjeblik

til det andet befinder sig midt i et langstrakt behandlings- og rehabiliteringsforlgb, revet
ud af sit gamle liv. Her begynder en proces, hvor personen ikke kun skal komme sig

over de umiddelbare fysiske fglger, men ogsa tilpasse sig de vidtreekkende psykosociale
konsekvenser, det har for én som menneske. Funktionsevnenedsaettelse kan ogsad medfgre
sorg over et liv med tab af funktioner, og en identitet, der maske skal skabes pa ny. Her er
der behov for, at de professionelle yder psykosocial stgtte i en anerkendende og ligeveerdig
samtale, hvor personen fgler sig set og imgdekommet som menneske!*!°. Personer, der
har veeret igennem rehabilitering fortaller, at denne stgtte fra et medmenneske, er noget
af det vigtigste i deres rehabiliteringsproces!?. At finde en ny livssammenhang som
menneske, er i udgangspunkt en ensom proces. De professionelle kan og skal ikke ggre
arbejdet for personen, men skal stgtte en empowerment-proces, som handler om at styrke
personens handlemuligheder og skabe muligheder for at finde ny identitet og mening. De
kan stgtte personen i at formulere egne mal, der fokuserer pa aktivitet, deltagelse og social
autonomi og fremme arbejdet med at genskabe eller finde ny identitet og mening!2.

Der kan veere flere arsager til, at den biopsykosociale tilgang endnu ikke er fuldt
accepteret i praksis'®!’. Det kan skyldes, at rehabilitering oprindelig fokuserede pa

fysisk genoptraening efter krigsskader!®. Det kan ogsa skyldes, at der fra politisk og
ledelsesmaessig side er fokus pa malstyring og effekt af indsatser. Endelig kan det skyldes,
at tilgangen er kompleks at anvende i praksis, og at professionelle til tider ikke fgler sig
kleedt pa til at handle pa psykosociale forhold!® 161 Derfor er der til stadighed behov for at
stgtte de professionelle i at anvende den biopsykosociale tilgang og i hgjere grad inddrage
personenes perspektiver!?20,

Tilgange til rehabilitering

Jf. definitionen i denne hvidbog er rehabilitering en samarbejdsproces, der inkluderer
bade et indefra-perspektiv (1. person) og et udefra-perspektiv (3. person). | Danmark
findes der forskellige tilgange til rehabilitering. | dette afsnit praesenteres to af de mest
fremtraedende; den recovery-orienterede tilgang og den person-centrerede tilgang.

De anses begge for at kunne kvalficere partnerskab og samarbejde mellem personen

i rehabilitering, pargrende og professionelle. De to tilgange udspringer af forskellige
forskningstraditioner’® men repraesenterer begge en samarbejdende, dialogbaseret og
biopsykosocial tilgang til rehabilitering. Den recovery-orienterede tilgang og den person-
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centrerede tilgang, er gode eksempler pa, at der stadig, indenfor forskellige grene af
rehabiliteringsfeltet, arbejdes med forskellige forstaelser og begreber’8.

Recovery-orienteret tilgang

Recovery begrebet er udviklet og primart anvendt pa det socialpsykiatriske omrade og kan
beskrives som: 1) et klinisk faktum, hvor personer med fx skizofreni kan komme sig, 2) en
tilgang og 3) et personligt begreb?!.

Recovery som personligt begreb, er et eksistentielt livsverdens-perspektiv og dermed ikke
et fagligt begreb.

Recovery blev oprindeligt defineret som:

, , “En dybt personlig, unik proces, hvor ens holdninger, vaerdier, falelser, mal,
faerdigheder og/eller roller forandres. Det er en made at leve et tilfredsstillende,
habefuldt og bidragende liv, selv med de begraensninger, sygdommen medfarer.
Recovery indebzerer skabelsen af ny mening og formal i livet, efterhanden som
man overkommer den psykiske sygdoms katastrofale falger’?2.

Denne definition er i de seneste ar blevet kritiseret, fordi den satter fokus pa den
individuelle forandring, som personen gennemfgrer pa egen hand, Igsrevet fra sociale
sammenhange og andre faktorer i omgivelserne?. Derfor blev der i 2020 foreslaet en
alternativ definition, som lyder:

, , “Recovery er en dybt social, unik og faelles proces, hvor vores levevilkar, materielle
omgivelser, holdninger, veerdier, falelser, faerdigheder og/eller roller forandres.
Det er en made at leve tilfredsstillende, habefulde og gensidige liv sammen med
andre, selv om vi fortsat kan opleve vanskeligheder og problematiske erfaringer.
Recovery indebeerer, at vi indgar i nye sociale og materielle sammenhange og
deltager i abne dialoger, hvor nye mader at forsta og handtere vores situation, kan
udvikles, i takt med at vi bevaeger os igennem og forbi den psykosociale-materielle
krise”?3,

Den nye definition beskriver saledes tre grundleeggende &ndringer:

1. Recovery betragtes som en social proces
2. De sociale og materielle livsvilkar er afggrende (konteksten)
3. Recoveryprocessen forstas indenfor rammerne af en social model

Recoverytilgangen reprasenterer et menneskesyn og noget alment menneskeligt, som har
gyldighed for alle mennesker, herunder alle med funktionsevnenedsattelse. Recovery-
begrebet er saledes ikke kun relevant for det psykiatriske omrade. | en recovery-orienteret
tilgang arbejdes der med fire grundlaeggende vardier, som har relevans pa tvaers af
personer med nedsat funktionsevne’. Se de fire grundleeggende veerdier nedenfor’.
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Personorientering handler om at mgde personen med veerdighed, medfglelse
og respekt, om at se personen som et individ med styrker,
talenter, interesser savel som begrasninger fremfor alene at
se personen som en diagnose.

Personinvolvering betyder, at der er fokus pa personens rettighed til
fuldt at indga i et partnerskab i alle dele af recovery-
processen, herunder partnerskab i at designe, planlaegge,
implementere og evaluere den service som understgtter
personens recovery’.

Selvbestemmelse handler om ikke at veere underlagt andre personers
for-forstaelser og fastlagte rammer, men frit at kunne
veelge en position i samfundet, som er meningsgivende
for én selv udfra de evner og kompetencer, man har jf.
Handicapkonventionen®.

Udviklingspotentiale betyder, at der altid er fokus pa personens medfgdte
kapacitet og evne til at komme sig, ligegyldigt
hvor meget eller hvor lidt personen keemper med
funktionsevnenedsattelse.

| den oprindelige definition af recovery skelnes mellem begreberne rehabilitering og
recovery. Her ses recovery, som personens egen proces med at komme sig helt eller
delvist, mens rehabilitering er de professionelles faglige begreb, og rammen for den
helhedsorienterede indsats?!. Med den nye definition af recovery bliver det tydeligt, at
der er stort overlap mellem rehabilitering og recovery, da begge har fokus pa personens
perspektiver, samarbejde, det biopsykosociale og kontekstens betydning.

Person-centreret tilgang

Pa tvaers af velfeerdsomrader er der et stigende gnske og krav om at arbejde person-
centreret, hvorfor begreber som borger-centrerede interventioner?*, patient-centreret
behandling?® og person-centreret rehabilitering?®?” vinder frem. Den nuvarende forstaelse
af begrebet person-centrering blev fgrst anvendt i psykoterapi, radgivning og senere i
socialt arbejde, uddannelse, beskaftigelse og familieterapi?®. Grundtanken er, at den
professionelle skal se og forsta personen, som en person snarere end en samling af
symptomer og sygdomme?®. Den person-centrerede tilgang tager udgangspunkt i, at
personer bedst selv kender egne behov og er kvalificerede til at treeffe beslutninger om,
hvad de gnsker og har brug for?°. Fokus er saledes pa at ggre ting sammen med personen
fremfor at levere noget til personen?®3°, Person-centrering omfatter tre kerneelementers!:

1. Person-involvering
2. Forholdet mellem personen og den professionelle
3. Konteksten
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Person-involvering betyder, at personen aktivt inddrages som et respekteret og autonomt
individ, der har veerdier, praeferencer og behov. | forholdet mellem personen og den
professionelle er der fokus pa vidensdeling. Personen deler, som ekspert i eget liv, viden
med den professionelle, mens den professionelle deler faglig viden med personen. Det
er ngdvendigt, at de professionelle besidder eller udvikler de forngdne kompetencer til at
kunne anvende tilgangen samt, at de har en falles forstaelse af, hvad begrebet betyder
(lees mere om de professionelles kompetencer nedenfor).

Person-centrering kan knyttes til rehabilitering, fordi kerneelementerne i den person-
centrerede tilgang ogsa er centrale elementer i rehabilitering3?. Her kan naevnes, at
professionelle har et biopsykosocialt og holististisk menneskesyn, at personens behov
mgdes samt, at personen anerkendes som ekspert i eget liv og som aktiv partner i
processen®?. Der er mange forstaelser af, hvad person-centreret rehabilitering er, og der
foreligger ikke en entydig definition eller begrebsafklaring®®. Men der er enighed om, at
i person-centreret rehabilitering ses personen som en ligeveerdig partner i planlaegning,
udvikling og evaluering af eget forlgb, for at sikre, at forlgbet imgdekommer personens
behov, praeferencer, drgmme og gnsker. Det indebaerer, at der er fokus pa personens
subjektive oplevelser, fglelser og personlige historie?®33, For at opna det bedste resultat
i rehabilitering, skal personen med nedsat funktionsevne og dennes pargrende aktivt
involveres i malsatning og beslutninger. Aktiv involvering er ligeledes vaesentlig for
individualisering og skraeddersyede indsatser som matcher personens behov?s.

De professionelles kompetencer

De professionelle, der arbejder med rehabilitering, har mange forskellige professioner,
sasom SOSU-hjzelpere og -assistenter, sygeplejersker, lager, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
psykologer, socialradgivere, jobkonsulenter, tale-/hgrepadagoger, socialpaedagoger, lerere,
kliniske diaetister, professionsbachelorer i ernaering og sundhed og musikterapeuter.

| dette afsnit er der fokus pa de kompetencer som professionelle, der arbejder med
rehabilitering, forventes at udvikle eller besidde.

Syv rehabiliteringskompetencer

| Danmark og flere andre steder i verden findes der ikke en feelles kompetenceprofil

for rehabilitering, og dermed ikke en formaliseret beskrivelse af, hvilke specifikke
kompetencer, der adskiller fx en fysioterapeut med ekspertise indenfor rehabilitering fra
andre fysioterapeuter’. Det betyder, at alle professionelle i princippet kan definere sig selv
som rehabiliteringsekspert, selvom de alene har basisviden fra deres grunduddannelse.
Internationalt findes der eksempler pa faggrupper, som har udarbejdet monofaglige
kompetenceprofiler indenfor rehabilitering. | USA er sygeplejersker et eksempel pa en
sadan faggruppe®#3°, mens man i Storbritannien har formuleret kriterier for laegernes
rehabiliteringskompetencer®¢]. Disse kompetencer blev i 2020 tilpasset med henblik p3,
at lave en generisk kompetenceprofil til alle faggrupper, der arbejder med rehabilitering?®s.
Pa naeste side ses en let modificeret udgave af de syv rehabiliteringskompetencer!3=3.
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De syv rehabiliteringskompetencer

Den professionelle skal kunne:

1. Tage udgangspunkt i den biopsykosociale model

2. Arbejde som et fuldt og lige medlem af ethvert tveerfagligt team

3. Arbejde pa tveers af organisatoriske og geografiske graenser i samarbejde med
andre professionelle og teams

4. Anerkende, acceptere og handtere usikkerhed og kompleksitet hos personen
i rehabilitering og tilbyder langvarig kontakt med personen, hvis det er
ngdvendigt

5. Anvende vidensbaserede generiske rehabiliteringsinterventioner

6. Anvende fagspecifik ekspertise til at hjaelpe personen og understgtte processer
i teamet

7. Tage udgangspunkt i de processer, der indgar i rehabiliteringsprocessen:
vurdere personens behov, seette mal, udarbejde (sammen med andre)
en rehabiliteringsplan sammen med personen og evaluere indsatsen.
Alle processer forgar i samarbejde med personen og eventuelle pargrende.

Ideen med de syv rehabiliteringskompetencer er at sikre en formel anerkendelse

af, at professionelle, som arbejder med rehabilitering, skal besidde eller udvikle
rehabiliteringsspecifikke kompetencer!®. Rehabilitering handler saledes om mere end at
vaere en fagligt dygtig ergoterapeut eller socialradgiver. Den biopsykosociale tilgang er helt
central i rehabilitering. Det kraever ikke blot, at den professionelle kender tilgangen?6:37:38,
men, at den anvendes i alle dele af rehabiliteringsprocessen's. | praksis betyder det,

at personens perspektiver er essentielle, at malsaetning og planlagning baseres pa den
biopsykosociale tilgang samt, at journalfgring, notater, dokumentation og kommunikation
mellem professionelle er i overensstemmelse med den'3. Det forudsatter, at der skabes
gode ledelsesmaessige og organisatoriske rammer og systemer, som kan understgtte
tilgangen i praksis'® (se kapitel 8). Derudover skal professionelle kunne arbejde i
multidisciplinare teams, samarbejde pa tvaers af organisationer, sektorer og faggrupper,
samt anvende egne fagspecifikke kompetencer til at hjeelpe personen, der har behov for
rehabilitering?s.

WHO'’s kompetencemodel for rehabilitering
| 2020 praesenterede WHO en fzelles kompetencemodel for professionelle, der arbejder
med rehabilitering; “The Rehabilitation Competency Framework (RCF)”3°. Den supplerer
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de syv rehabiliteringskompetencer ved ogsa at fokusere pa vigtigheden af personlige
kompetencer og organisatoriske- og ledelsesmaessige kompetencer hos de professionelle.
RCF bestar af fem domaener, som centrerer sig omkring kernevaerdier og overbevisninger
(figur 5). De fem domaener er: 1) praksis, 2) professionalisme, 3) laering og udvikling, 4)
ledelse og lederskab samt 5) forskning.

e m e e e s S

COMPETENCIES ACTIVITIES
VALUES 112134 112(314

AND
BELIEFS

Levels of proficiency Levels of proficiency

KNOWLEDGE SKILLS

\ mmmm

S R 4
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Figur 5. Strukturen og komponenterne i WHO’s Rehabilitation Competency Framework3®
Tilpasset med tilladelse via ikke-kommercielle formél. Copyright [2020] af World Health Organization.

Domaenerne indfanger tilsammen, hvordan professionelle optraeder for at kunne praestere
effektivt (kompetencer), og hvad de laver (aktiviteter). Kompetencerne og aktiviteterne
kan udtrykkes ved hjeelp af fire kompetenceniveauer, hvor niveau 1 er det laveste og
niveau 4 det hgjeste niveau. For hvert domaene foreligger detaljerede beskrivelser af,

hvad der forventes indenfor hvert niveau. Niveauet vil vaere pavirket af den professionelles
erfaring, forventninger til vedkommendes rolle, samt personlige styrker og interesser. Den
professionelles kompetenceniveau kan variere indenfor og pa tveers af domaener, hvorfor én
professionel kan vaere pa niveau 1 i nogle domaner og niveau 2 eller 3 i andre domaener.
| RCF er det ikke et krav, at alle professionelle er pa niveau 4 indenfor alle domaner for
at kunne arbejde rehabiliterende. Derimod kan niveauerne vaere med til at synligggre den
enkelte professionelles kompetenceniveau og give organisationen et overblik over den
samlede medarbejdergruppes kompetencer®.

[ S ——
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Ifglge RCF omfatter de centrale kernevaerdier, som professionelle skal besidde, empati

og at orientere sig efter personens (og evt. pargrendes) erfaringer. Endvidere, at den
professionelle responderer med fglsomhed og respekt for forskellighed, behandler alle
lige og retfeerdigt samt straeber efter at yde en indsats, som er respektfuld og accepteret.
Sidst, men ikke mindst, skal professionelle anerkende hver persons iboende veerdi,
respektere den enkeltes veerdighed, understgtte basale menneskerettigheder, straebe
efter at give valgmuligheder og fremme den enkelte persons selvbestemmelse®®. RCF
tager afszet i funktionsevne som centralt begreb for sundhed og velvaere, at rehabilitering
er person-/familie-centreret, samt at rehabilitering foregar i et samarbejde og skal
tilbydes alle, som har behov for det3°. Samlet set stiller kernevaerdierne store krav til

de professionelles kompetencer. | praksis betyder det blandt andet, at professionelle

bgr besidde staerke kommunikative kompetencer, som kan understgtte relationsarbejdet
mellem den professionelle, personen og dennes pargrende. Hensigten med RCF er, at
den kan tilpasses til den lokale kontekst og malgruppe for rehabilitering. Dermed kan
den anvendes som inspiration til at planlaegge rehabilitering og treene professionelle i

de ngdvendige kompetencer. Alt sammen for at understgtte kompetenceudvikling pa
individ-, institutions-, service- eller systemniveau med henblik pa at levere og understgtte
rehabilitering af hgj kvalitet3®. Der seettes ogsa fokus pa de professionelles kompetencer
mht. adfeerd og kommunikation; altsa, hvordan man mgder et andet menneske og indgar i
et ligeveerdigt samarbejde med personen. Dette stemmer fint overens med de veerdier, der
arbejdes med bade i person-centreret rehabilitering og recovery-orienteret rehabilitering.

Kompetenceudvikling

De syv rehabiliteringskompetencer og RCF er to eksempler pa kvalificerede,
evidensbaserede og formaliserede beskrivelser af de kompetencer, som professionelle skal
besidde eller udvikle!®3°. De supplerer hinanden og satter tilsammen fokus pa vigtigheden
af bade faglige, organisatoriske og ledelsesmaessige samt personlige kompetencer hos den
professionelle. Hver faggruppe i et rehabiliteringsteam har unikke kompetencer, som andre
faggrupper ikke har. Nedbrydning af faglige graenser i rehabilitering ma aldrig medfgre tab
af monofaglig ekspertise!®. Dertil kommer, at professionelle skal kunne arbejde ud over
egne faggraenser samt pa tvaers af organisationer og sektorer, da samarbejde pa tvaers er
essentielt i rehabilitering hvis der skal skabes sammenhangende forlgh*!.

Selvom professionelle samarbejder pa tvaers af sektorer, enheder og afdelinger oplever
personer i rehabilitering ikke ngdvendigvis, at deres forlgb er sammenhangende*?. Derfor
er der ogsa brug for, at professionelle besidder bredere kompetencer indenfor organisering
og ledelse®. Sidst, men ikke mindst skal professionelle have personlige egenskaber sdsom
empati, kunne skabe relationer og kommunikere pa en letforstaelig made, som det sarligt
er udfoldet i WHO’s kompetencemodel**.

| rehabilitering, er der behov for gget fokus pa de veerdier og det menneskesyn, som
professionelle skal arbejde ud fra. Derfor er det ngdvendigt med kompetenceudvikling

til professionelle, der arbejder med rehabilitering. Pa nuvaerende tidspunkt findes

der ikke kortere kurser, som nye medarbejdere kan komme pa for at tilegne sig den
ngdvendige viden. RCF kan evt. anvendes som inspiration i dette arbejde, og vaere med
til at tydeligggre de specifikke kompetencer, som bgr udvikles. At fa etableret en specifik
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kompetenceprofil indenfor rehabilitering kan ogsa vaere med til at sikre, at begrebet
rehabilitering ikke udvandes, og at de, som arbejder med rehabilitering, besidder de rette
kompetencer.

Teknologi og hjalpemidler

Teknologi fylder mere og mere bade i den offentlige rehabiliteringsdebat, i den faglige
rehabiliteringspraksis samt i den enkelte persons hverdagsliv. Der anvendes mange
forskellige begreber inden for teknologiomradet, og samtidig er der ikke konsensus om
begrebsdefinitionerne. Nedenstaende skal derfor ses som eksempler pa definitioner og
forstaelser. Nogle af de begreber, som ofte anvendes i forbindelse med eller som del af et
rehabiliteringsforlgb er hjeelpemidler, hverdagsteknologier og velfeerdsteknologier.

Et hjeelpemiddel er ethvert produkt, der optimerer en persons funktionsevne og
reducerer handicap®. Hjeelpemidler bevilliges ifglge dansk lovgivning til mennesker
med varige fglger af en nedsat funktionsevne, og bringes saledes ofte fgrst sent ind i
rehabiliteringsforlgbet. Midlertidige hjeelpemidler kan udlanes af hospitalerne, og i visse
tilfeelde ogsa af kommunerne fx i forbindelse med genoptraening**.

Hverdagsteknologier er alle de elektroniske, digitale og mekaniske produkter, som
mennesker anvender i hjemmet, sdsom kgkkenmaskiner, e-Boks og mobiltelefoner
eller i form af betalingsterminaler, selvscannere i supermarkedet og billetautomater i
det offentlige rum?*®. Digitale Igsninger kan indga som en del af rehabiliteringen og fx
hjeelpe med at strukturere hverdagen (digital kalender), traene kognitive funktioner, vise
treeningsgvelser, forbedre sgvn og muligggre social kontakt.

Velfaerdsteknologi er et paraplybegreb, som anvendes til at beskrive teknologiske Igsninger,
der understgtter den offentlige sektors leverance af velfaerdsydelser til personer med
nedsat funktionsevne. Fx kan en robotstgvsuger vaere en del af en velfaerdsteknologisk
indsats, nar det politisk og administrativt prioriteres at bruge den, som en kommunal
serviceydelse*®. Velfardsteknologi omfatter bade teknologi, som anvendes af personer med
funktionsevnenedsattelse og teknologi, som anvendes af de professionelle. Det spaender
fra journalsystemer og telelgsninger, over loftlifte til smartphones og apps.

Disse forskellige typer af teknologi har alle til formal at muligggre aktivitet og deltagelse
for mennesker med funktionsevnenedsettelse. Forskningen viser, at personer med nedsat
funktionsevne bade oplever at teknologier giver muligheder og begranser aktivitet og
deltagelse i hverdagslivet, ligesom de fysiske og sociale omgivelser ogsa kan veere bade
fremmende og h&emmende?*’. De professionelle skal vaere opmarksomme pa, at mennesker
har forskellige udgangspunkter for at anvende teknologi, og teknologien skal veere tilpasset
til det enkelte menneske og dennes behov for aktivitet i forskellige sammenhange. Der
kan veere lovgivningsmaessige barrierer for anvendelse af teknologi, da malgruppen for
hjeelpemiddel jf. lovgivningen er personer med varigt nedsat funktionsevne. Det ggr det
vanskeligt at bevilge hjelpemidler med det formal at traene funktionsevnen. Men ser man
pa teknologiers betydning for den enkeltes mulighed for at deltage i familielivet, genoptage
arbejdet eller deltage i fritidsinteresser, sa kunne teknologier med fordel integreres i

det samlede rehabiliteringsforlgb. Samfundsmaessigt er der stort fokus pa teknologiers
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potentialer i forhold til velfeerdsudfordringer som fx det stigende antal aldre, men det er
i de senere ar blevet tydeligt, at der ogsa er udfordringer forbundet med implementering
af ny teknologi. Det er ngdvendigt hele tiden at afveje muligheder, begraensninger og
barrierer forbundet med anvendelsen af velfaerdsteknologi. Med anvendelse af teknologi
i rehabilitering skabes en ny hverdag for de professionelle, som kraever kompetencer,
tilvaenning og tillaering. Der er saledes behov for et stgrre fokus pa uddannelse af
professionelle indenfor velfardsteknologi*®.

Tilgeengelighed

Tilgeengelighed er en basal forudseaetning for, at personer med nedsat funktionsevne

har mulighed for at udfgre aktiviteter og deltage i hverdagslivet®. Tilgaengelighed

omfatter fysisk adgang til bygninger, transportmidler og udearealer som fx skov, strand,
parkeringspladser og fortove. Men ogsa tilgaengelighed til information og kommunikation,
herunder digitale medier, onlinebutikker, offentlige myndigheders hjemmesider, netbanker,
sociale medier, fjernsyn og radio®.

Rehabilitering i et samfund med manglende tilgaengelighed giver ikke mening for den
enkelte. Derfor kan konkrete indsatser for fx bedre informationsteknologi, byggeri,
bymiljger, natur, trafikomrader, transport, produkter, services og hjeelpemidler give bedre
muligheder for alle.

Dette omrade drives i hgj grad af overordnede initiativer p& EU-plan, suppleret med
nationale regler i de enkelte lande. Faelles europaeiske passagerrettigheder sgrger fx for,

at fly-, tog- og busrejser er mulige for langt de fleste mennesker, og store dele af byggeri,
transport, hjemmesider, apps, brugerbetjent udstyr og services er nu deekket af feelles
reguleringer, direktiver og standarder. Nationale bygningsreglementer orienterer sig gradvist
mod bredere forstaelse af brugerne og deres behov, ogsa stgttet af EU-standarder.

Den generelle udvikling mod tilgaengelighed og design for alle — universelt design - er
blevet en uadskillelig del af den enkeltes liv og muligheder, ogsa nar det gaelder
rehabilitering. Universelt design indebarer Igsninger, som tilgodeser menneskers
forskellige behov mht omgivelser, services og produkter, som kan mindske barrierer for
aktivitet og deltagelse samt reducere behovet for hjelpemidlers®.

Samarbejde med civilsamfundet

| rehabilitering har opfattelsen af leering aendret sig fra en individuel proces til noget,

der finder sted i en social samspilsproces*®. Dette ses fx, nar professionelle inddrager
personens netveerk og tilretteleegger praksisneer leering og treening sammen med andre i en
gruppe. Nar det drejer sig om lzering i socialt samspil, giver det ofte mening at inddrage
civilsamfundet; bade foreninger, fritidsklubber, organisationer og mere uformelle netvaerk
i lokalmiljget. Inddragelse af civilsamfundet eller lokalsamfundet kan bade bidrage til,

at personen kan opna relevante mal i rehabiliteringen, og til at forankre og fastholde
naede mal efter afslutning af rehabiliteringsforlgbet. Foreninger, frivillige og tilbud i
civilsamfundet kan tilbyde faellesskaber, aktiviteter og treening, som kan udvide personens
sociale netvaerk og give tro pa egen formaen i processen frem mod et nyt stasted i
tilvaerelsen. Forskning viser desuden, at “deltagelse skaber deltagelse”, sa deltagelse i én
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arena gger sandsynligheden for deltagelse i andre sammenhaenge® . At veere deltager i
feellesskaber med fx familiemedlemmer, venner og naboer er afggrende for, at personen
kan vere aktiv deltager frem for tilskuer i sit eget liv®2.

Et civilsamfundsperspektiv betyder, at de professionelle aktivt skal forholde sig til de
muligheder og begraensninger, personen har for at blive integreret i lokalsamfundets
feellesskaber. De professionelles opgave bliver at facilitere en indsats, hvor omgivelserne
kan stgtte personen bedst muligt. Det kraever bade personlige og faglige kompetencer at
arbejde med civilsamfundsindsatser som en del af rehabilitering. Civilsamfundet kan ikke
bestilles til eller afkreeves bestemte ydelser, men skal opleve det meningsfuldt og relevant
at blive inddraget i rehabiliteringsprocessen og samarbejde med personen i rehabilitering
og de professionelle. Der er derfor behov for, at professionelle opfatter samarbejdet

som en laereproces, der inddrager metakompetencer som procesledelse og innovation i
samarbejdet®. Der er samtidig behov for, at der skabes de rette rammer for inddragelse
af civilsamfundet. Det betyder, at kommuner og deres ledere skal indteenke frivillighed og
borgertilbud, som en mulighed for at udvikle velfeerden. Frivilligheden kan noget, som det
offentlige ikke kan. For eksempel kan frivillige veere af stor betydning for sarbare personer
uden pargrende eller naere venner. Her kan den frivillige blive en ven eller ligestillet, som
stgtter. Samtidig kan dét at veere frivillig give sarbare personer mulighed for at veere noget
for andre, og blive en del af nye faellesskaber. Frivilligheden er en mulighed for at udvikle
det sociale liv, som kan veaere afggrende for en persons rehabilitering® 54, Det skal sikres,
at de professionelle har mulighed for bade at bruge den ngdvendige tid pa samarbejdet og
frihed til at udvikle nye og relevante samarbejdsformer med civilsamfundet.
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Rehabiliteringsprocessen

Rehabiliteringsprocessen beskrives i litteraturen som en cyklisk proces (figur 6) bestdende
af55,56:

1) Vurdering af funktionsevne og samlet situation
(i Danmark taler nogle om dette som behovsvurdering)
2) Malseatning - herunder beslutning om rehabiliteringsindsatser og aftalt evaluering
3) Rehabiliteringsindsatser
4) Evaluering

START
Vurdering
Evaluering
SLUT Beslutning om
mal, plan og
rehabiliterings-
indsatser

Rehabiliteringsindsatser

Figur 6. Rehabiliteringsprocessen (inspireret af Levack & Dean 2012%° samt Handberg 2016°¢)
Tilpasset med tilladelse. Copyright [2003] af Gads Forlag.

Rehabiliteringsprocessen kan ogsa anskues som en spiral, hvor evaluering fgrer til nye
eller justerede malsaetninger og rehabiliteringsindsatser®®. Denne anskuelsesmade kan
isaer veere relevant i situationer, som involverer leengerevarende eller mere kompleks

funktionsevnenedsaettelse, fx ved livstruende eller fremadskridende kroniske lidelser®®.

Ordet problemlgsningsproces anvendes ofte for at understrege, at rehabiliteringsprocessen
er en samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle og andre relevante
parter®®. Samarbejdet med de pargrende opfattes ikke kun som et middel, men ogsa

som evt. mal for rehabiliteringsindsatser. Der er ogsa en stigende erkendelse af, at
rehabilitering og behandling er komplementare processer, som bgr forlgbe parallelt®”.
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Det vil sige, at rehabilitering skal integreres med diagnostik og behandling, og teenkes
ind sa tidligt som muligt i processen, frem for at rehabilitering fgrst indtaenkes, nar der
opleves negative konsekvenser, eller de medicinske behandlingsmuligheder er udtgmte.

Det ligger udenfor hvidbogens formal at beskrive de enkelte elementer i
rehabiliteringsprocessen i detaljer, men det er vigtigt at papege, at processen skal vare
forstaelig, meningsfuld og betydningsfuld for personen i rehabilitering.

Kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er et felt i hastig udvikling i Danmark. Det er et centralt begreb, nar
man systematisk vil vurdere, om en indsats (her rehabilitering) har en positiv betydning
for de personer, indsatsen er rettet imod! (se kapitel 3). Systematisk dataindsamling er et
vigtigt redskab i kvalitetsarbejde og monitorering.

| de senere ar har kvalitetsarbejde udviklet sig fra at have fokus pa kontrol til at have fokus
pa leering, der kan forankres i praksis. Dette er blandt andet sket ved etablering af Det
Nationale Kvalitetsprogram, hvor laering og kvalitetsteams er to af kerneelementerne®®.
Det er afggrende at have en systematisk laerings- og evalueringspraksis, som fglger op

pa, om de initiativer og indsatser som ivaerksattes, gennemfgres og har betydning for

den enkelte borger. Et vigtigt element i denne indsats bade i og udenfor Danmark har
veeret systematisk monitorering af kvalitetsniveau for udvalgte grupper vha. indikatorer.
Kvalitetsindikatorer afspejler enten de ressourcer, der er til radighed (strukturindikatorer),
den indsats som en person modtager (procesindikatorer) eller udfaldet af personens forlgh
(resultatindikatorer). Traditionelt har resultatindikatorer som fx selvhjulpenhed, motoriske
og praktiske funktioner spillet en meget stor rolle i sundhedsvaesenet. Der kan dog veere
udfordringer ved denne type resultatindikatorer, der iszer bygger pa indberetninger og
vurderinger fra professionelle, som ikke ngdvendigvis svarer til personens oplevelse af
kvaliteten. Derfor har der i de senere ar vaeret en stigende interesse for at supplere med
brugernes perspektiver som led i systematisk tilrettelaeggelse af indsatser og vurdering af
disses kvalitet.

Metoder til brugerinddragelse
| dette afsnit praesenteres fire eksempler pa, hvordan man i praksis kan arbejde med
inddragelse af brugernes perspektiver.

Det fgrste eksempel er fra sundhedsomradet og omfatter anvendelse af patientens egne
vurderinger af helbredstilstand og livskvalitet, og kaldes patientrapporterede oplysninger
(PR0O)®?€, PRO er den samlede betegnelse for de data (PRO-data), som patienten selv
leverer, og defineres saledes:

, , “Data, der omhandler patientens helbredstilstand, herunder det fysiske og
mentale helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau.
PRO-data er rapporteret direkte af patienten”°.

PRO-data indsamles ved hjeaelp af PRO redskaber — ofte spgrgeskemaer. PRO-data
er anerkendt som havende et stort og uudnyttet potentiale i kvalitetsudvikling af
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sundhedsvaesenet, som kan sikre et mere effektivt og patient-centreret sundhedsvaesen®®.
Yderligere kan PRO-data give personen i rehabilitering stgrre indsigt i egen livssituation,
vaere med til at gge fokus pa de psykosociale faktorer®! og synligggre oversete
problemstillinger®?. Hindringer for en systematisk anvendelse af PRO-data kan vaere de
professionelles manglende viden om, hvordan data anvendes i mgdet med personen, deres
manglende tillid til validiteten af de anvendte redskaber®3-%° og praktiske udfordringer

mht dataindsamling®-¢®. Derfor er undervisning og traening af professionelle i anvendelse
af PRO essentiel, hvis implementering i praksis skal lykkes®>%°. Indsamling af PRO-data
sikrer ikke automatisk inddragelse af personens egne vurderinger. PRO-data kan ikke sta
alene, men skal fglges op af dialog mellem personen og den professionelle. Samtidig kan
der opsta udfordringer, nar personer bliver bedt om at svare pa en reekke helbredsforhold,
hvilket kan ekskludere personer, hvis kognitive og/eller det sproglige niveau er reduceret,
og hvor de generelle sundhedskompetencer er lave. Dette risikerer at gge fremfor at
mindske uligheden i sundhed. Der ma derfor Igbende, arbejdes med metoder og redskaber
som sikrer, at fx anvendelse af PRO-data ikke ekskluderer disse malgrupper.

Det andet eksempel er evalueringsmodellen BIKVA, som anvendes pa social omradet’®.
BIKVA star for Brugerinddragelse | KVAlitetsvurdering og er i modsatning til fx
spgrgeskemaundersggelser udviklet med henblik pa at inddrage brugernes subjektive
kvalitetsvurdering’®. Det betyder, at det er brugernes kriterier, der definerer fokus for
evalueringen, ligesom brugerne vurderer den sociale indsats ud fra egne oplevelser.
Herefter forelaegges personens udsagn for professionelle, ledere og politikere, som vurderer
de rejste problemstillinger og forholder sig til personens positive og negative kritik’°.

Det er dermed personen, der igangsaetter laring i organisationen. BIKVA-modellen er
blandt andet blevet anvendt til evaluering af boformer’! og misbrugsbehandling’?. BIKVA-
modellens fire trin kan ses nedenfor’®.

Trin 1 Brugere skal sige og begrunde, hvad de finder henhold-
Gruppeinterview svis positivt og negativt ved den ydelse, de modtager.
brugerne Resultatet af gruppeinterviewet vil veere en raekke

subjektive opfattelser og vurderinger af kvaliteten.

Trin 2 Frontmedarbejdere praesenteres for brugernes udsagn

Gruppeinterview og drgfter mulige arsager til brugernes vurderinger og

frontmedarbejdere udsagn.

Trin 3 Udsagn fra gruppeinterview med brugere og frontmed-
Ledelsen arbejderne fremlaegges for ledelsen. Hensigten er,

at ledelsen drgfter arsager til sédvel brugernes og
frontmedarbejderes udsagn.

Trin 4 Her praesenteres udsagn fra brugere, frontmedarbejdere
Politikere og ledelsen for det politiske niveau. Hensigten er at fa
deres vurdering af arsager til alle deltagernes udsagn.

KAPITEL 7 - DE PROFESSIONELLES PERSPEKTIVER 89

Det tredje eksempel er Feedback Informed Treatment (FIT), som er en evidensbaseret
metode til dialog og evaluering’3. FIT er udviklet til professionelle, og kan anvendes
uafhaengigt af sektor, specifik malgruppe, behandlingsmetode, referenceramme

og paedagogisk tilgang. | Danmark har FIT veeret anvendt og er fundet brugbar

pa det socialpadagogiske og socialpsykiatriske felt. FIT anvendes blandt andet i
familiebehandling, bostgtteindsatser, misbrugsbehandling, familieradgivning og
forebyggelse af magtanvendelse pa botilbud.

Det fjerde og sidste eksempel er Canadian Occupational Performance Measure (COPM),
som er et individualiseret redskab til maling af en persons opfattelse af egne problemer i
forbindelse med aktivitetsudgvelse’*. COPM sigter mod at fremme en aktivitetsfokuseret,
evidensbaseret, personcentreret praksis af hgj kvalitet. COPM anvendes primeert af
ergoterapeuter, og udfgres som et semistruktureret interview, hvor personerne identificerer
aktivitetsproblematikker’*.

Tvzersektoriel kvalitetsopfglgning

Systematisk indsamling af brugernes perspektiver kan give mulighed for at sammenligne
data pé hele eller dele af rehabiliteringsforlgb péa tveers af sektorer. Fx kan det give viden
om, hvor der er gode resultater og hvor der er kvalitetsbrist. Det kan ligeledes abne nye
muligheder for at male udbyttet af personens samlede rehabiliteringsforlgb — pa tvaers

af indsatser fra forskellige sektorer og specialer. Oplysninger om brugertilfredshed og
udbytte pa tveers af sektorer gar ofte tabt pa grund af manglende faelles monitorering. Der
er saledes et behov for at udvikle nationale redskaber, sa oplevet kvalitet og tilfredshed
kan monitoreres og forbedres. Der er behov for redskaber, der giver viden om, hvor der

ud fra personens perspektiv er grundlag for forbedringer i praksis. Der arbejdes pa at
udbrede PRO pa sundhedsomradet i Danmark’>. Dette arbejde skal binde aktgrerne i
sundhedsvaesenet teettere sammen, sa patienten oplever et mere sammenhangende forlgb.
| det nationale arbejde med PRO er der stort fokus pa, at udviklingen sker i og pa tveers af
sektorer.

De eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser daekker hovedsageligt behandling pa sygehuse,
men i stigende grad indeholder de ogsa data fra almen praksis og kommuner. Det
tilstraebes, at databaserne pa sigt vil kunne daekke det samlede forlgh’®.

Hvis rehabilitering i praksis skal forbedres og udvikles, er det ngdvendigt med ggede
midler til kvalitetsudvikling og forskning pa tvaers af sektorer og forvaltningsomrader.

Det kreever systematisk dokumentation og indsamling af tveersektorielle data. Det er en
stor udfordring, da der anvendelse mange forskellige redskaber. En af udfordringerne
med forskellige redskaber er, at det ikke er mulig at sammenligne resultatet, og derfor er
det vanskeligt at sikre ensartet kvalitet’’. Desuden er der en raekke juridiske og tekniske
barrierer, som haemmer etableringen af tveersektoriel kvalitetsopfglgning.
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KAPITEL 8
RAMMEBETINGELSER
FOR REHABILITERING

Rehabilitering finder sted i en kontekst og i strukturer pa forskellige niveauer, der tilsammen
seetter rammerne for, hvordan praksis kan udfoldes. Det kaldes rammebetingelser. | dette
kapitel beskrives de rammebetingelser og former for organisering, der styrer og regulerer

den rehabiliterende praksis pa tvaers af sektorer og velfaerdsomrader. Kapitlet har fokus

pa almene forhold, der ggr sig geeldende i det danske samfund og belyser organisering og
eventuelle konkurrerende og modstridende rammebetingelser. Det kan blandt andet vaere
forskelle i demografi, geografi og gkonomi, der pavirker forudsaetningerne for rehabilitering.
Kapitlet beskriver desuden en raekke dilemmaer, der kan udlgses af rammebetingelser i form
af styringsparadigmer, lovgivning, ledelse, samarbejde og kompetencer. Der gives eksempler
pa variationer i rehabilitering pa forskellige velfaerdsomrader.

Rammebetingelser for rehabilitering i den offentlige sektor omfatter savel statslige som
kommunale myndigheder, institutioner og aktiviteter. Der er fortsat store variationer i
den made, hvorpa rehabilitering forstas og operationaliseres i praksis. Rehabilitering
er ligeledes udfordret af, at indsatser ofte gar pa tveers af sektorer, velfaerdsomrader

og professioner. Endelig er rehabilitering kontekstafhaengig og i hgj grad pavirket af
styringsparadigmer og lovgivning.

Styringsparadigmer

Begrebet styringsparadigmer kan forstas som et sammenhangende sat af forestillinger
om, hvordan den offentlige sektor kan og skal organiseres, styres og ledes!.
Styringsparadigmerne kan veere indbyrdes konkurrerende, og der ses aktuelt flere
samtidige styringsparadigmer. Dette ggr sig ogsa geeldende i rehabilitering®*.

To paradigmer star centralt i rehabiliteringspraksis - New Public Management og New
Public Governance (se kapitel 3). Siden 1980’erne har styringen af den offentlige sektor
veeret preeget af New Public Management, hvilket indebaerer, at den offentlige sektor skal
lade sig inspirere af og i hgjere grad ligne den private sektor. New Public Management
har til formal at fremme en ledelse praeget af markedsstyring, konkurrence mellem
organisationer samt en hgjere grad af fritvalgsordninger'*. Et eksempel pa New Public
Management er BUM-modellen (bestiller-udfgrer-modtager), hvor der sattes fokus pa
henholdsvis myndighedsrollen og leverandgrrolle og pa adskillelse af disse to*.

Det andet styringsparadigme New Public Governance bygger pa teorier om tillidsbaseret
ledelse, netveerk og partnerskaber, samt aktivt medborgerskab. New Public Governance kan
veere med til at fremme innovative Igsninger og samarbejde pa tveers af frivillige-, private-
og offentlige organisationer!-®. Kommunerne har indarbejdet New Public Governance i
politikker og strategier mere end nogen anden del af den offentlige sektor®. Derimod har
det vist sig vanskeligt at integrere New Public Governance, fordi der pa det driftsmaessige
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omrade i forvaltningerne fortsat er fokus pa styring fx lean, evaluering, budgetkontrol,
gkonomi- og kvalitetsstyring. Offentlig styring er afhaengig af et velfungerende bureaukrati
og et effektivt serviceapparat, og indikatorer peger pa, at New Public Management
fortsat er det dominerende styringsparadigme®. | styring af rehabilitering er der

saledes flere sameksisterende paradigmer, der hver isar og i forskelligt omfang kan
rumme divergerende - maske endog modsatrettede eller konkurrerende - magtforhold,
herunder syn pa medarbejdernes, borgernes, ledernes og politikernes rolle®. Det udggr

et krydspres i rehabilitering. | kapitel 3 er det allerede tydeliggjort, at professionelle

kan opleve dilemmaer i det krydspres, der til stadighed opstar pa tvaers af forskellige
styringsparadigmer.

Et udfordrende krydsfelt er styring gennem standardisering og styring gennem
individualisering. Med styring gennem standardisering menes fx kliniske retningslinjer eller
forlgbsprogrammer, som er udarbejdet og implementeret med det formal at opna kvalitet
og ensartethed i indsatser til en specifik malgruppe. Standardisering er derfor ngdvendigt,
men vil i et eller andet omfang altid udfordre rehabilitering, fordi det taler imod fokus pa
personens egne mal. | kontrast til standardisering er der i styring gennem individualisering
fokus pa den enkelte persons behov, hab og drgmme, ressourcer og hele livssituation.

Her arbejdes der ud fra en person-centreret og differentieret tilgang til rehabilitering, der
ikke kan defineres pa forhand, hvorfor forlgbet ikke kan seettes i preedefinerede rammer.
Derfor skal standardisering og individualisering i praksis balanceres og forskellige hensyn
afvejes. | denne afvejning blander andre samfundsmaessige agendaer sig. Blandt andet pa
beskaeftigelses- og uddannelsesomradet, hvor der pa samfundsniveau er en klar forventning
om, at sa mange borgere som muligt opnar tilknytning til uddannelses- og arbejdsmarkedet
med sigte pa selvforsgrgelse og livskvalitet. Pa sundheds- og socialomradet er der ligeledes
en overliggende samfundsmaessig dagsorden, hvor sigtet er bedre sundhed for flest mulige,
fx gennem programmer, anbefalinger, retningslinjer og andre tiltag rettet mod det sunde og
meningsfulde liv samt gget livskvalitet.

Lovgivning
Rehabilitering kan ses som et “organiserende princip”, der i stigende omfang anvendes pa

en meget stor del af velfeerdsomraderne i den offentlige sektor, herunder i samarbejde med

praksissektoren og private udbydere. Inden for al offentlig virksomhed udggr lovgivningen
en overliggende rammebetingelse, ogsa inden for rehabilitering. Pa tvaers af forskellige
velfaerdsomrader er rehabilitering i dag en formel ret og et vaerktgj, som samfundet
stiller til radighed for at hjaelpe personer, der oplever eller er i risiko for at opleve nedsat
funktionsevne.

| det fglgende beskrives, hvordan rehabilitering forstas og operationaliseres inden for
udvalgte velfaerdsomraders lovgivning. Der praesenteres eksempler pa rehabilitering inden

for fglgende lovomrader: 1) sundhedsomradet, 2) socialomradet, 3) beskaftigelsesomradet

og 4) undervisningsomradet. De udvalgte velfaerdsomrader er repraesentative for den brede
Igsning af rehabiliteringsopgaven inden for de enkelte lovgivninger og sektorer. Dette er
saledes ikke en udtgmmende afdeekning af alle omrader, hvori der foregar rehabilitering.
Af andre omrader kunne naevnes lovgivning malrettet bgrn med medfgdt eller erhvervet
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funktionsevnenedsattelse og deres forzaeldre, eller lovgivning om hjaelpemidler, som
er vigtigt at teenke ind i rehabilitering. Imidlertid er vurderingen, at beskrivelserne og
udfordringerne vil vaere genkendelige og reprasentative for flere omrader.

Sundhedsomradet

Lovomrade: Beskrivelsen retter sig mod genoptraening efter udskrivelse fra sygehus
jeevnfgr Sundhedslovens §§ 84 og 140 samt forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud efter Sundhedslovens § 119. Derudover bekendtggrelser og vejledninger til
disse omrader.

Genoptraening er jf. Sundhedsloven en afgranset indsats under og efter indlaeggelse pa
sygehus. Sundhedsloven med tilhgrende bekendtggrelser og vejledninger giver et samlet
overblik over regionernes og kommunernes ansvar pa treeningsomradet og beskriver
indsatser, niveauer, kompetencer, udstyr og organisering’®. Lovgivningen angiver, at
sygehuset ved behov udarbejder en genoptraeningsplan jf. § 84. Genoptraeningsplanen
er formelt en henvisning fra sygehus til genoptraening og/eller rehabilitering efter
udskrivning. Kommunen kan hverken tilsideszette den faglige vurdering af behov, eller
det specialiseringsniveau genoptraeningsplanen henviser til. Genoptraningsplanen
danner udgangspunkt for kommunens videre arbejde med at iveerkseette den passende
faglige indsats pa rette specialiseringsniveau’. Sygehuset skal ved udarbejdelse af
genoptraeningsplanen vurdere, hvorvidt der skal henvises til almen genoptraening,
genoptraening pa specialiseret niveau eller rehabilitering pa specialiseret niveau. Nar
kommunen modtager en genoptraeningsplan til almen genoptraening, foretages der en
sundhedsfaglig vurdering af, om personen skal visiteres til genoptraening pa basalt niveau
eller til genoptraening pa avanceret niveau. Nar patienter udskrives fra sygehus med

et leegefagligt begrundet behov for genoptraening, har kommunerne myndighedsansvar
og finansieringsansvar for al ambulant genoptraening. Genoptraningsindsatser skal

dog leveres af regionerne, hvis en patient har behov for genoptraening pa specialiseret
niveau. Udarbejdes der en genoptraeningsplan til rehabilitering pa specialiseret niveau,
er det typisk en kompliceret, omfattende, sjeelden og/eller alvorlig nedsat funktionsevne.
Pa grund af de seerlige krav til kompetencer, volumen og forskningstilknytning pa det
specialiserede niveau, kan kommuner udlicitere dele eller alle indsatserne.

Jaevnfgr Sundhedslovens § 119 har kommunalbestyrelsen ansvaret for at skabe rammer
for en sund levevis til kommunens borgere. Herunder at etablere forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud til borgerne med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger®?.

| sundhedsaftalerne, der udggr den overordnede generelle ramme for samarbejdet pa
sundhedsomradet, defineres opgavefordelingen mellem kommuner og regioner, herunder
almen praksis inden for forskellige omrader. | dette samarbejde forsgger man fx med
forlgbsprogrammer at skabe lige vilkar og ensartet kvalitet gennem standardisering.
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Forlgbsprogrammerne udggr dog samtidigt en risiko for, at der kan skabes ulige vilkar
for personer, der ikke er omfattet af et forlgbsprogram eksempelvis personer, der indgar
i “mindre diagnosegrupper” eller personer med multisygdom.

Socialomradet

Lovomrade: Ifglge Lov om Social Service (serviceloven) skal alle kommuner pr. 1.
januar 2015 tilbyde et tidsafgreenset, korterevarende (typisk af 8 - 12 uger) og
malorienteret rehabiliteringsforlgb efter § 83 a, hvis det vurderes at kunne forbedre
borgerens funktionsevne og dermed nedsatte behovet for hjeelp efter servicelovens
§ 83 stk. 1 (hjemmehjzlp).

Ifglge servicelovens § 85, skal Kommunalbestyrelsen tilbyde hjelp, omsorg eller
stgtte samt optraening og hjzlp til udvikling af feerdigheder til personer, der har
behov herfor pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer.

Ifglge Servicelovens § 86 skal Kommunalbestyrelsen tilbyde genoptraening
til afhjeelpning af fysisk funktionsnedsettelse forarsaget af sygdom, der ikke
behandles i tilknytning til en sygehusindlaeggelse.

| Servicelovens § 83 a rammesaettes en raekke ydelser til personer med funktions-
nedseaettelse, der kan indga i en rehabiliterende indsats — til tider benaevnt hverdag-
srehabilitering!®. Vurderingen af personen skal vare individuel, konkret og tage
udgangspunkt i personens ressourcer og behov. Forlgbet skal derudover tilretteleegges
helhedsorienteret og tvaerfagligt. Praksis for § 83 a er beskrevet i Sundhedsstyrelsens
Handbog om rehabiliteringsforlgb pa seldreomradet''. Kommunerne tilretteleegger
rehabiliteringen ift. den enkelte person, lokale forhold og organisering. Her kan der opsta
et dilemma mellem pa den ene side kommunens tilrettelzeggelse af opgaven som fglge
af rammerne for serviceniveau og kvalitetsstandarder, og pa den anden side personens
motivation for og mal med rehabilitering!?. Der er i lovgivningen ingen fast rammer

for, hvordan kommunerne skal udfgre rehabilitering efter § 83 a i Serviceloven. Status
viser, at kommunerne har valgt mange forskellige organiseringsformer pa omradet!?13,
Der kan opsta dilemmaer, nar der skal koordineres parallelle indsatser, fx nar en person
bade er i et rehabiliteringsforlgb forankret i Serviceloven og samtidig far indsatser

i regi af Sundhedsloven. Er der ogsa indsatser efter beskeftigelseslovgivningen,
kompliceres koordineringsopgaven yderligere. Dette kan skyldes, at den lokale styring
og tilretteleeggelse foregar i forskellige enheder, fx hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og
maske jobcentret, der hver iszr er forpligtet af omradets specifikke lovgivning!®.

Servicelovens § 83 kan ogsa understgtte en rehabiliterende tilgang!®. Her skal hjaelpen
bidrage dels til at vedligeholde fysiske eller psykiske faerdigheder, dels til at afhjeelpe
vaesentlige fglger af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller sarlige sociale
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problemer'®. | henhold til § 85 skal Kommunalbestyrelsen tilbyde hjeelp, omsorg eller
stgtte samt optraening og hjeelp til udvikling af feerdigheder til personer, der har behov
herfor pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller sarlige
sociale problemert®. | henhold til § 86 skal Kommunalbestyrelsen tilbyde genoptraening
til afhjeelpning af fysisk funktionsnedszettelse forarsaget af sygdom, der ikke behandles
i tilknytning til en sygehusindlaeggelse og hjeelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske
feerdigheder til personer, som pa grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer har behov herfor?®.

Begrebet rehabilitering anvendes pa socialomradet som et fagligt begreb til at beskrive
indsatser. | de senere ar anvendes begrebet som led i et fokusskifte fra at indsatserne
havde et omsorgsrettet sigte til i langt hgjere grad, at skulle fremme en udvikling af
personens faerdigheder, som beskrevet i § 85 ovenfor. Begrebet rehabilitering anvendes
kun i begreenset omfang i lovgivningen pa det specialiserede socialomrade. Her bruges
anden sprogbrug, fx i formalsbeskrivelsen i Serviceloven. Heraf fremgar det, at formalet

99

med hjaelpen blandt andet er at fremme den enkeltes mulighed for at udvikle sig, og for at

klare sig selv eller at lette den daglige tilveerelse og forbedre livskvaliteten.
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Beskeftigelsesomradet

Lovomrade: Lov om en aktiv beskaeftigelsesindsats skal bidrage til et
velfungerende arbejdsmarked, blandt andet ved at hjelpe personer med

begraensninger i arbejdsevnen med en individuel og malrettet beskaftigelses-
indsats, der skal munde ud i, at personen opnar tilknytning til arbejdsmarkedet

og hel eller delvis selvforsgrgelse. Der er tale om to reformer:

Reform af fgrtidspension og fleksjob 2012 med ikrafttreeden 01.01.2013.
Intentionerne med reformen er:

> Flest muligt skal i arbejde og forsgrge sig selv.

> Adgangen til fgrtidspension begraenses, og der skal gives en tidlig, tveerfaglig
og sammenhaengende indsats i et ressourceforlgb eller fleksjob med fokus pa

udvikling af arbejdsevne.

> Fleksjob-ordningen malrettes, sa ogsa personer med en lille arbejdsevne kan

komme ind i ordningen?®

Reform af sygedagpengesystemet i 2014 med ikrafttreeden 01.07.2014 (fase 1)

0g 01.01.2015 (fase 2). Udvalgte intentioner med reformen:

> Uarbejdsdygtige sygedagpengemodtagere skal have gkonomisk sikkerhed

under et sygdomsforlgb ved at fa et jobafklaringsforlgb, nar sygedagpenge ikke

kan forleenges.
> Ny forleengelsesmulighed sikrer, at personer med en livstruende, alvorlig

sygdom kan fortszette pa sygedagpenge uden tidsbegraensning pa baggrund af

en konkret, laegelig vurdering.
> Den enkelte borger far mulighed for at afvise behandling.

> Indsats og opfglgning sker tidligt i sygdomsforlgbet med udgangspunkt i en ny
visitationsmodel, der samtidig sikrer, at indsatsen tager udgangspunkt i den

enkeltes behov for stgtte til at vende tilbage til arbejdsmarkedet.

Ifglge Grundlovens §75, stk. 1. “...bar det tilstraebes, at enhver arbejdsduelig borger har
mulighed for arbejde pa vilkar, der betrygger hans tilvaerelse’*®. Denne formulering er
fundamentet for beskeeftigelsesindsatsen — nemlig, at det er en menneskeret, at kunne

have et arbejde og forsgrge sig selv.

Kommunernes jobcentre har efter lov om aktiv beskaeftigelsesindsats blandt andet

til opgave at have samtaler med personer med nedsat fysisk, psykisk og social
funktionsevne, som star uden for arbejdsmarkedet. Samtalerne skal munde ud i
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individuelle jobplaner. | jobplanerne kan indga indsatser som virksomhedspraktik,
kompetence- eller kvalifikationsgivende opkvalificeringsforlgh, arbejdspladsindretning,
hjeelpemidler i form af arbejdspladsredskaber og rundbordssamtaler, som kan stgtte en
arbejdsmarkedstilknytning!’.

Kommunernes jobcentre er derudover forpligtet til at oprette tveerfaglige rehabiliterings-
teams pa beskeeftigelsesomradet (for uddybning af beskaeftigelsesrettet rehabilitering

se kapitel 9)'8. | rehabiliteringsteamet behandles borgersager om jobafklaringsforlgb,
ressourceforlgb, fleksjob og fgrtidspension. Rehabiliteringsteamets formal er at sikre, at
alle relevante kompetencer og faglige perspektiver bliver stillet til radighed i vurderings- og
beslutningsprocessen med sigte pa at opna et helhedsorienteret perspektiv pa personen.

Beskaftigelsesomradet er kendetegnet ved at have mal pa samfundsniveau, som sgges
opnaet gennem borgerrettet rehabilitering, blandt andet med sigte pa, at personen opnar
selvsteendighed og bliver selvforsgrgende. Her kan der, som det ogsa er tilfeeldet pa

andre velfardsomrader (jf. beskrivelserne ovenfor), opsta dilemmaer, nar eller hvis en
persons individuelle gnsker og malsaetning med rehabilitering ikke er samstemmende
med de samfundsbestemte mal fx om selvforsgrgelse. Et eksempel kunne veere, hvis en
person pga. helbredet gnsker at prioritere sine sparsomme kraefter pa andre formal end
beskaftigelse og uddannelse. Dette kan vaere en kompleks situation bade for personen og
rehabiliteringsteamet. Rehabiliteringsteamet skal sammen med personen sammensaette et
forlgb, som matcher savel personens gnsker og mal som kommunens og samfundets mal
og krav. Det kan medfgre risiko for sanktioner i ydelse og utilsigtede konsekvenser under
rehabiliteringsprocessen, hvis personen ikke gnsker eller evner at deltage i forlgbet, eller
dele af det.

Rehabiliteringsteamet skal afdaekke potentialer, fx hos personer, der er syge og ikke
lengere kan modtage sygedagpenge. Personen skal have vurderet sin arbejdsevne og
rehabiliteres til igen at kunne indtraede pa arbejdsmarkedet i den for personen mest
optimale rolle!®. Her udggr Danmarks “flexicurity-model” en seerlig rammebetingelse

for arbejdsmarkedet. Flexicurity-modellen betegner, at det danske arbejdsmarked er
fleksibelt (flexi) med mulighed for hurtig afskedigelse af medarbejdere, som ogsa kan
ske, mens personen er sygemeldt, samt at der er hgj social sikkerhed for den arbejdslgse
(security=sikkerhed)?°. Personer, der er blevet opsagt fra deres arbejde, mister kontakten
til en konkret arbejdsplads og arbejdsopgaver, og de kan have sveert ved at finde et

nyt arbejde. Arbejdslgsheden kan pavirke helbredstilstanden negativt og dermed
lengden af og prognosen for rehabiliteringsprocessen. Forebyggelse af arbejdslgshed er
dermed et vaesentlig mal i den tidlige arbejdsrehabiliterende indsats, som lov om aktiv
beskeaftigelsesindsats og sygedagpengereformen kan understgtte.

Nar det drejer sig om personer med meget nedsat funktionsevne, som er i risiko for at fa
fgrtidspension, er rehabiliteringsteamets fokus anderledes. Her skal teamet - igen med

et helhedsperspektiv - undersgge og sikre, at alle med tilstraekkelige ressourcer til, at
bestride et arbejde eventuelt pa szrlige vilkar, far mulighed for dette. De tilbydes derfor
et ressourceforlgb?!, hvor en helhedsorienteret rehabilitering skal bidrage til personens
deltagelse pa arbejdsmarkedet. Hvis det ikke er muligt for personen at udvikle arbejdsevne
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gennem et ressourceforlgb, og vedkommende saledes ikke er i stand til at bevare
tilknytning til arbejdsmarkedet, kan fgrtidspension vaere sidste mulighed. Flere af disse
personer har ofte fortsat behov for rehabilitering pa tveaers af lovomrader.

Undervisningsomradet

Lovomrade: Aktuelle love er blandt andet:

> Bekendtggrelse om folkeskolens specialundervisning og anden
specialpaedagogisk bistand, BEK nr. 693 af 20/06/2014,
Bgrne- og Undervisningsministeriet

> Bekendtggrelse om specialundervisning for voksne,
BEK nr. 378 af 28/04/2006, Bgrne- og Undervisningsministeriet

> Bekendtggrelse af lov om folkeskolen, LBK nr. 1396 af 28/09/2020,
Bgrne- og Undervisningsministeriet

Undervisningsomradet rummer en palet af omrader, hvor der kan tilbydes personer (bgrn,
unge, voksne, &ldre) indsatser eller undervisningsforlgb, der inddrager taenkningen i
rehabilitering fx i forlgb, der kan forbedre den enkeltes funktionsevne. Af de omrader

kan naevnes: specialundervisning for voksne, ordblindeundervisning for voksne,
specialundervisning til bgrn, uddannelses- og erhvervsvejledning for unge med tilhgrende
lovgivning og vejledninger. Det er kendetegnende, at begrebet rehabilitering ikke fremgar
direkte af love og bekendtggrelser, men kan indtenkes i de mader og den praksis, der
udfolder sig pa omradet. Bade fordi rehabilitering kan vare en forudsaetning for, at

man kan deltage i undervisning, og fordi undervisning kan bidrage til rehabilitering. Et
konkret eksempel er, at kommunerne skal sgrge for, at personer (bgrn og voksne) med
medf@dt eller erhvervet funktionsevnenedsaettelse og behov for specialundervisning og
anden specialpaedagogisk bistand kan fa tilbud herom??. Disse tilbud kan afhjzlpe eller
begraense virkningerne af nedsat funktionsevne ved undervisning i og radgivning om nye
metoder, teknikker, strategier samt eventuel anvendelse af hjeelpemidler, fx til brug for
kommunikation. Specialundervisning og anden specialpadagogisk bistand indgar ofte som
led i rehabilitering i forbindelse med undersggelser og/eller behandling i sundhedsvaesnet.
Pa voksenomradet kan der endvidere vaere tale om et tilbud, der i samarbejde med

den ngdvendige sundheds- og socialfaglige bistand indgar i erhvervsrettede forlgb pa
kommunale jobcentre for personer, der er i fare for at miste deres arbejde fx pga. tab af
syns- eller hgreevne.

Rammebetingelser for ledelse

Ledelse har stor betydning for, hvordan rehabilitering kan udfolde sig i praksis. Dermed
udggr ledelse et vilkar og en vigtig rammebetingelse for rehabilitering. Samtidig er

ledelse i rehabilitering udfordret, da der ofte er flere sektorer og organisatoriske enheder
involveret. | hvidbogen fra 2004 blev ledelse ikke omtalts. | “Udfordringer til rehabilitering
i Danmark” fra 2011 var der et begyndende fokus pa ledelse?. Her blev det betonet, at
ledelse og organisering skal understgtte den primaere rehabiliteringsopgave. De midler,
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der blev foreslaet, var primeaert af strukturel karakter og pointerede, at der var brug for
klare aftaler og planer for sammenhangende rehabiliteringsforlgb. Yderligere blev der
efterspurgt ledelsesbegreber og veerktgjer til at skabe sammenhangende forlgb bade inden
for den enkelte sektor og pa tveers af sektorer, ydelser og betalere.

Ledelse i rehabilitering er karakteriseret af, at den udgves pa forskellige niveauer og
involverer mange forskellige aktgrer. Det er en ledelse, der skal koble fagligt differentierede
enheder og netvaerk. Den skal ogsa fa professionelle til at handle selvstaendigt, samarbejde
ud over egne faggraenser og sektorer, samt sikre kompetencer til at de kan arbejde i

denne kompleksitet. Ledelse i rehabilitering handler saledes om ledelse af processer, der
involverer forskellige grupper af professionelle i en kompleks kontekst med forskellige
lovgivninger, styringsparadigmer, gkonomiske rammer, standardisering og samtidig et
gnske om individualiserede forlgb, der har fokus pa personens perspektiv og livssituation.

Som naevnt i afsnittet om styringsparadigmer er der sket en udvikling fra New Public
Management mod New Public Governance. Der er dog ikke alene tale om en overgang fra
det ene styringsparadigme til det andet, men om at begge er til stede i forskelligt omfang.
Dette har ogsa betydning for ledelse i rehabilitering, som skal udfolde sig i et krydspres
mellem pa den ene side opfyldelse af standarder og kvalitetskrav, og pa den anden side

at skulle lede tveerfaglige teams af aktgrer med det mal at “producere velfeerd” til gavn

for bade den enkelte person og samfundet. | praksis er der ikke tale om et enten-eller.
Ledelse i rehabilitering kraever bade, at standarder overholdes, og at der skabes rammer for
skreeddersyede tilbud med personen som aktiv medskaber.

Ledelse pa tveers af enheder og sektorer kraever mere end standarder og aftaler. Der er ogsa
behov for at balancere mellem ledelse som skaber struktur, og ledelse og organisering,
som understgtter en samarbejdende kultur?®?* Det indebeerer blandt andet, at ledere i
rehabilitering stgtter og fremmer medarbejdernes faglige udvikling og tveerprofessionelle
kompetencer, sa de kan agere i det tvaergaende samarbejde. Rehabiliteringsomradet kalder
saledes pa fleksibel ledelse, hvor der kan navigeres mellem forskellige niveauer, herunder
mellem politisk-gkonomiske logikker, standardisering og gnsker om brugerstyring. Ledelse
i rehabilitering forudseaetter kendskab til de vaerdier, den taeenkning og de strukturerende
principper, der ligger til grund for styring af rehabiliteringspraksis. Der er saledes behov
for at styrke ledernes kompetencer i forhold til at udgve fleksibel ledelse i komplekse
organisatoriske rammer.

Rammebetingelser for samarbejde

Samarbejde er et centralt kerneelement i rehabilitering. Samarbejde skal her ses som

et overbegreb for forskellige samarbejdsformer, der omfatter bade fler- og tveerfagligt
samarbejde, teamsamarbejde, kommunikation samt koordinering og integration af
fagligheder®>. Samarbejde kan finde sted pa tveaers af faggrupper, lovgivninger, sektorer,
afdelinger og andre enheder. Det er ikke altid klart, hvad man i praksis mener, nar man
taler om tveerfagligt samarbejde, og der er ikke altid overensstemmelse mellem laerebgger,
lovgivning og konkret praksis?®?’. Begrebet anvendes flertydigt og ofte som betegnelse

for samarbejde mellem faggrupper i almindelighed, hvilket udfordrer bade praksis og
forskning.
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Samarbejde og koordinering

Der ses en vaekst i matrikellgs rehabilitering, her forstdet som enkeltydelser og
komponenter i rehabilitering, der afvikles pa forskellige matrikler. Samarbejde mellem Igst
koblede enheder i matrikellgs rehabilitering kraever savel struktur og samarbejdsmodeller
som etablering og vedligeholdelse af koordinerende relationer og samarbejdskulturer.

Hvor meget det strukturelle henholdsvis det relationelle baerer i samarbejdet varierer.
Relationer og tillid er essentielt for et velfungerende samarbejde i kompleks rehabilitering,
is@r nar indsatserne er funderet i forskellige sektorlovgivninger med divergerende formal
og rammebetingelser?®. Dynamikker som disse er blandt andet beskrevet i litteratur om
relationel koordinering, som beskriver hvordan gensidig respekt, delt viden og falles mal
er af betydning for sammenhangende rehabilitering®. De udfordringer, der er indlejret i
en tveerfaglig og tvaerorganisatorisk rehabilitering stiller seerlige krav til kompetencer hos
de professionelle. De specifikke rehabiliteringskompetencer er beskrevet i kapitel 7, mens
rammebetingelser for kompetenceudvikling beskrives i afsnit pa naeste side.

P& sundhedsomradet understgttes samarbejde i tvaergdende rehabiliteringsforlgb blandt
andet via forlgbsprogrammer i regi af sundhedsaftaler. Forlgbsprogrammer beskriver
samarbejdsformer og opgavedeling pa tvaers af sektorer, herunder praksissektoren.

Et andet redskab til styrkelse af sammenhang og samarbejde i rehabilitering er
etablering af koordinatorfunktioner?®3?. Koordinatorer kan have vidt forskellige opgaver
og funktioner. Mens nogle primaert opererer i individuelle forlgb har andre primeert
opgaver, der handler om at fa de organisatoriske enheder til at arbejde sammen. | praksis
varetager koordinatoren ofte begge funktioner®. | dag har stgrstedelen af kommunerne
koordinatorfunktioner pa en raekke velfzerdsomrader. Pa beskaftigelsesomradet er

den "gennemgaende koordinerende sagsbehandler’ skrevet ind i lovgivningen for at
understgtte den arbejdsrettede rehabilitering pa tveers af kommunale forvaltninger, det
gvrige sundhedssystem og som bindeled til arbejdsmarkedet.

Samarbejde og digitaliseret kommunikation

Behovet for at kunne kommunikere, dokumentere og dele data om personer og indsatser er
stadigt stigende. Stat, kommuner og regioner arbejder sammen pa at skabe et faelles afsat
for gget digitalisering i det offentlige og styrke samarbejdet pa tveers af sektorer. Dette
arbejde er bl.a. forankret i de fallesoffentlige digitaliseringsstrategiers3.

| rehabilitering, hvor indsatserne ofte gar pa tvars af flere enheder og/eller sektorer er
dokumentation og kommunikation udfordret af forskelligartede it-systemer og forskellig
adgang til systemerne. Digitaliseringen kan her understgtte arbejdsgange i rehabilitering
samt sikre, at data og oplysninger om personen kan genbruges og genfindes. Digital
adgang til viden og oplysninger om personen kan styrke sammenhangen i tveergdende
rehabiliteringsforlgb og muligggre et mere helhedsorienteret blik pa den enkelte persons
rehabiliteringsbehov. Samtidig udggr digitaliserede data en vigtig kilde til forskning i
rehabilitering, fx med fokus pa kvalitet og effektivitet i rehabiliteringsindsatser.

“Vejledning om digitaliseringsklar lovgivning” fra 2018 seaetter en tydelig retning for
udviklingen af rammebetingelserne for digitalt tveeroffentligt samarbejde. Mulighederne for
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digitalisering skal taenkes ind i eksisterende lovgivning, men ogsa nar der udarbejdes ny
lovgivning pa et fagomrade®.

Lovgivninger og strategier implementeres ofte med en vis forsinkelse. Pa det brede
rehabiliteringsomrade, som her beskrives, er der imidlertid sket en udvikling. Der
eksisterer ikke egentlige rehabiliteringsplaner i den form, som blev efterspurgt i

hvidbogen fra 2004. Men der er indskrevet krav om udformning af rehabiliteringsplaner i
beskaftigelseslovgivningen, pa sundhedsomradet i form af genoptraningsplaner (GOP), og
pa socialomradet er kommunerne forpligtede til at tilbyde sociale handleplaner. Herudover
er der udarbejdet digitale kommunikationsstandarder, der skal smidigggre og understgtte
samarbejdet mellem sektorer og/eller enheder, til gavn for personen i rehabilitering.

De forskellige planer er imidlertid fortsat forankret i de enkelte sektorlovgivninger,

og det udfordrer mulighederne for at lave faellesoffentlige og helhedsorienterede
rehabiliteringsplaner.

| takt med udviklingen af digitale muligheder har det vaeret ngdvendigt med skaerpede
regler for digitaliseret sagsbehandling og dokumentation3®. Den europaeiske data-
beskyttelsesforordning (GDPR) suppleret med den danske databeskyttelseslov foreskriver,
at dataansvarlige og databehandlere er forpligtede til at overholde en raekke krav for
behandling af persondata, oplyse personerne om deres rettigheder og tage ansvar for
datasikkerheden?®.

Rammebetingelser for kompetenceudvikling

Professionelle, der arbejder med rehabilitering, skal bade kunne varetage egen faglighed,
samarbejde med personen i rehabilitering, med de pargrende og med andre professionelle.
Professionelle skal ogsa kunne samarbejde pa tvaers af organisatoriske graenser (se kapitel
7). Kompetencerne tilegnes bade under grunduddannelse og i efter- og videreuddannelse,
ligesom de udvikles og understgttes i hverdagens rehabiliteringspraksis. Dette stiller store
krav til rammebetingelserne.

Aktuelt tilbydes rehabilitering som fag pa flere grunduddannelser, bade erhvervs-,
akademi-, bachelor- og kandidatuddannelser. Rehabilitering indgar desuden i en lang
raekke efter- og videreuddannelser bade pa det social-, sundhedsfaglige og paedagogiske
omrade. Pa universitetsniveau indgar rehabilitering i (folke-)sundhedsvidenskabelige
kandidatuddannelser og som masteruddannelser rettet mod sezerlige patientgrupper
(neurologiske patienter). Universitetsuddannelse med rehabilitering som hovedfokus pa
tveers af fag og borger-/patientgrupper udbydes ikke lzengere i Danmark. Der er tendens
til, at universitetsuddannelse i rehabilitering enten organiseres inden for andre fag eller i
forhold til specifikke problemfelter, mens tvaervidenskabelige rehabiliteringsuddannelser
er i tilbagegang. Dette i modsetning til lande som Norge, Tyskland og England, der har
uddannelser i rehabilitering®’. Uden tvaervidenskabelige rehabiliteringsuddannelser er der
risiko for, at uddannelser udvikler sig i forskellige retninger, hvilket kan skabe en barriere
for udvikling af rehabilitering som en tvaervidenskabelig og sammenhangende praksis.
Det kan ogsa begranse mulighederne for akademisering og tvaervidenskabelig forskning,
som er vaesentlige forudsaetninger for, at samfundet kan tilbyde uddannelsesforlgb i
rehabilitering pa alle niveauer - fra grunduddannelse til forskeruddannelse.
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| 2010 udgav "The Lancet” en international rapport om behovet for at gentaenke
uddannelse set i lyset af sundhedsvaesenets forandringer®®. Rapporten argumenterede
for en uddannelsesreform, der skulle matche de stadigt mere komplekse og samvirkende
systemer — typiske kendetegn ved rehabilitering. Rapporten efterlyste et stgrre fokus

pa teamwork, kontekstuel forstaelse, sammenhangende forlgb og pa det primare
sundhedsvaesen. Dette blev bl.a. begrundet med, at professionelle har en tendens til at
agere isoleret fra hinanden eller endda i konkurrence med hinanden3®.

En af de anbefalinger, rapporten fremkom med, var udvikling af T-formede kompetencer.
T'et skal (lidt forenklet) illustrere en samtidig vertikal dybdeorientering inden for eget
fag/speciale og en horisontal breddeorientering i form af koordinering og samarbejde

pa tvaers af fag- og sektorgraenser. | et rehabiliteringsperspektiv kan det indebzaere, at
professionelle skal kunne levere en specialiseret faglig indsats og samtidig have blik for
personens samlede forlgb, hvem personen ellers mgder i sit forlgb, og hvad personen
har behov for, ud over det man selv leverer®®. Traditionelt set favoriserer uddannelserne
udvikling af I-formede kompetencer, det vil sige kompetencer inden for eget fagomrade
og speciale®®°, | stedet anbefalede rapporten efteruddannelse, der raekker ud over de
individuelle professioners siloer og curricula, som er tvaerfaglige og har et steerkere fokus
pa de systemer, professionelle skal fungere i. Der kunne ogsa i Danmark veere behov for at
se nazermere pa de uddannelsestilbud, der i dag er tilgaengelige inden for rehabilitering®.

Rapporten anbefaler ogsa mere erfaringsbaseret laering og stgrre kobling mellem
uddannelse og praksis, s praksis i hgjere grad teenkes ind i undervisningen®°. Der er i det
hele taget brug for at taenke hverdagens praksis ind i, hvordan rehabiliteringskompetencer
udvikles og understgttes. Professionelle udvikler deres kompetencer gennem hverdagens
arbejde, og de laerer af hinanden. Faglige kompetencer tilegnes gennem samarbejde med
dygtige kolleger inden for eget fag, og tvaergaende kompetencer lzres i det tvaerfaglige
samarbejde, som det fx kendes fra arbejdet med “Interprofessionel laering og samarbejde”
(IPLS)*2. Interprofessionel forstas her som tveerfaglig. | IPLS beskrives det blandt andet,
hvordan inddragelse af og samarbejde med personen i rehabilitering fremmes gennem
velfungerende tvaerfagligt samarbejde. Hverdagens arbejde er saledes ogsa en vigtig
rammebetingelse for udvikling og understgttelse af rehabiliteringskompetencer. Men det er
ikke lige meget, hvordan arbejdet organiseres. Fx kan organisering og styringsformer have
betydning for, hvordan det tveerfaglige samarbejde kan fungere og dermed for, hvordan
laering pa tvaers af fag kan udfolde sig*. Specialiseringsmuligheder, adgang til supervision
og volumen har ogsa betydning. Fx har en professionel, der arbejder med et stort og
relativt homogent brugergrundlag, bedre vilkar for at udvikle og vedligeholde specialiserede
rehabiliteringskompetencer end en professionel, der arbejder med mange forskellige
problemstillinger og malgrupper. Denne har til gengaeld bedre forudsaetninger for at udvikle
andre og mere tvaergaende kompetencer. Professionelle i rehabilitering skal saledes bade
fungere som faglige eksperter, som kommunikatorer, som tvaerfaglig brobyggere mv.*3.

| Danmark findes der ikke nationale kompetencebeskrivelser for rehabilitering, som kan
vejlede uddannelser og praksis, og understgtte en ensartet udvikling af viden, faerdigheder
og kompetencer. Dette i modsaetning til fx det palliative omrade, hvor der er udarbejdet
kompetencebeskrivelser for alle involverede faggrupper med udgangspunkt i en feelles
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skabelon. Kompetencebeskrivelserne daekker de forskellige roller, som en professionel skal
kunne varetage, fag-faglige savel som tveergadende, og beskriver kompetencer pa forskellige
niveauer®!. Et lignende arbejde kunne med fordel overvejes pa rehabiliteringsomradet.
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KAPITEL 9
TILGRANSENDE 0OG
OVERLAPPENDE BEGREBER

| dette kapitel beskrives nogle af de tilgreensende og overlappende begreber, der ofte
anvendes sammen med rehabilitering, og hvor der kan opsta uklarheder om snitflader til
rehabilitering. De forskellige begreber er arrangeret i alfabetisk orden.

Behandling*

Pa socialomradet defineres behandling som “en ydelse, der har til formal at forbedre en
given tilstand”!, mens behandling pa sundhedsomradet defineres som “en sundheds-
intervention, hvor formalet er at pavirke en persons helbredstilstand”?. Af sundhedslovens
§ b fremgar, at behandling omfatter “undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
fgdselshjeelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme
i forhold til den enkelte patient”3. Fallesnavneren er, at behandling som udgangspunkt
har til formal at reducere eller fjerne en ugnsket tilstand hos en person. Fx modtager en
person behandling for at overvinde en fobi. | tilfeelde, hvor en forbedring ikke er mulig,
kan behandling have til formal at opretholde en fysisk, psykisk eller social tilstand eller
at minimere en forvaerring!. Behandling indebaerer ofte, at der er nogen, der vil/ggr noget
med en anden.

Beskaftigelsesrettet rehabilitering

Rehabilitering, der sigter mod udvikling af arbejdsevne, ivaerksattes med henblik pa at
opna eller fastholde en arbejdsmarkedstilknytning. Beskaftigelsesrettet rehabilitering
benavnes ogsa “jobrettet rehabilitering” og “arbejdsrettet rehabilitering”.

Der findes forskellige definitioner af beskaeftigelsesrettet rehabilitering. Her praesenteres
en international version: “A multi-professional evidence-based approach, that is provided
in different settings, services, and activities to working age individuals with health-related
impairments, limitations, or restrictions with work functioning, and whose primary aim is
to optimize work participation”*. | Danmark er det primaere ansvar ikke hos én profession
eller én virksomhed. Beskeaftigelsesindsatserne er forankret i de kommunale jobcentre®.

Siden udgivelsen af “Udfordringer til rehabilitering”® er rehabilitering skrevet ind i
beskeaeftigelseslovgivningen i forbindelse med reformen om fgrtidspension og fleksjob i
20137 og sygedagpengereformen i 20148. Med reformerne blev der oprettet tveaerfaglige
rehabiliteringsteams i kommunale jobcentre i hele landet. Rehabiliteringsteams bestar af
en kommunal repraesentant fra beskaftigelsesomradet, socialomradet, sundhedsomradet
og evt. en repraesentant for uddannelsesomradet, samt en regional sundhedskoordinator

* WHO neevner fem indsatser malrettet sundhed: sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation.
Der er sammenhang mellem disse indsatser, og i praksis er der ofte stort overlap mellem det der tilbydes. Nogle indsatser
indeholder bade forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering, andre palliation og rehabilitering ligesom der er andre
typiske kombinationer. Derfor er det ikke muligt og hensigtsmaessigt med en skarp adskillelse mellem omréaderne.
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fra regionens kliniske funktion. Denne samarbejdsmodel indebarer, at personer skal
mgdes med rehabiliteringsteamet forud for tilkendelse af fleksjob eller fgrtidspension samt
ved komplekse sygedagpengesager. Reformerne har affgdt to forlgh; ressourceforlgb og
Jobafklaringsforlgb. Forlgbene skal vaere helhedsorienterede med koordinerede indsatser,
og begge forlgb karakteriseres som beskaeftigelsesrettede rehabiliteringsforlgb. Formalet er
at inkludere flere personer med nedsat funktions- og arbejdsevne pa arbejdsmarkedet, ved
hjaelp af en tvaerfaglig og inddragende dialog og indsatser pa tvaers af social-, sundheds- og
beskaftigelsesomradet. Personen far en gennemgaende koordinerende sagsbehandler, der
understgtter rehabiliteringsprocessen og hjaelper med de udfordringer, der kan opsta, nar
indsatser ivaerksaettes pa tveers af fag og sektorer.

Beskaeftigelsesrettet rehabilitering er udfordret af, at der er ulige risiko for at blive
afskediget efter sygdom med funktionsevnenedsattelse, og der er ulige adgang til
indsatser, der skal hjelpe den enkelte person tilbage i arbejde®. Det varierer, om en
person er berettiget til seerlig hjeelp, behandling og stgtte via egne forsikrings- eller
pensionsydelser eller udelukkende far de indsatser det offentlige kan tilbyde pa
beskaftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet. Indsatser og tilbud kan
ligeledes variere alt efter hvilke kontrakter, jobcentrene indgar med andre aktgrer,

om kommunen selv udbyder indsatser, og i hvilket omfang disse tilbydes. Dertil kan
naevnes det paradoks, at beskeaeftigelseslovgivningen isoleret set ikke fremmer et
rehabiliteringsperspektiv med autonomi og selvbestemmelse, men er domineret af en ret,
pligt og kontrollovgivning mellem personen og jobcenterets sagsbehandler!'©. Hvorvidt
man er berettiget til offentlig forsgrgelse er teet knyttet til udfaldet af den rehabiliterende
indsats og kan derfor bade vaere en motivation og en haemsko.

| beskaeftigelsesrettet rehabilitering er der flere aktgrer, som kan have betydning for, om
et jobrettet forlgb bliver en succes. Forskning i fastholdelse efter arbejdsskader og deraf
nedsat funktions- og arbejdsevne, papeger behovet for en koordinerende funktion som
understgtter den beskeaeftigelsesrettede rehabilitering pa tvaers af aktgrer og systemer?!.

Forebyggelse*

Som rehabilitering er forebyggelse et begreb med forskellige definitioner. Her tages
udgangspunkt i den definition, der ofte anvendes af styrelser og myndigheder.
Forebyggelse defineres som: “sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre opstaen
og udvikling af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker’, og dermed fremmer

den enkeltes sundhed og folkesundheden??. At forhindre opstaen og udvikling indebaerer
ogsa tiltag, der har til formal at stabilisere en tilstand, undga forvaerring og imgdega
tilbagefald!®. Forebyggelse tager udgangspunkt i, at der forud for sygdom, ulykker,
psykosociale problemer eller ugnsket adfzerd er risikofaktorer, der fgrer frem til den
uhensigtsmaessige tilstand. Ved at mindske disse risikofaktorer kan den uhensigtsmaessige
tilstand forhindres. Forebyggelse er derfor ofte baseret pa risikovurdering og forebyggelses-
indsatser rettet mod risikoreduktion.

* WHO neevner fem indsatser malrettet sundhed: sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation.
Der er sammenhang mellem disse indsatser, og i praksis er der ofte stort overlap mellem det der tilbydes. Nogle indsatser
indeholder bade forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering, andre palliation og rehabilitering ligesom der er andre
typiske kombinationer. Derfor er det ikke muligt og hensigtsmaessigt med en skarp adskillelse mellem omraderne.
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Forebyggelse har snitflader og overlap til bade sundhedsfremme og rehabilitering!4. Det
har betydning, fordi man nogle steder opdeler i primaer, sekundaer og terticer forebyggelse.
Primaer forebyggelse har til formal at hindre sygdom, psykosociale problemer eller ulykker
i at opsta. Malgruppen er derfor bred og omfatter ofte hele befolkningen. Sekundar
forebyggelse handler om tidlig opsporing af forstadier til sygdom fx ved screening. Tertizer
forebyggelse defineres som “forebyggelse, der har til formal at bremse tilbagefald af
sygdom og forhindre udvikling og forvaerring af kroniske tilstande, herunder fysisk og
psykosocial funktionsnedsaettelse”. Der er stort overlap mellem tertizer forebyggelse og
rehabilitering, og det er anbefalet at bruge rehabilitering frem for “tertizer forebyggelse”!2.

| materiale fra styrelser og myndigheder anvendes begreberne "borgerrettet forebyggelse”
og "patientrettet forebyggelse”!?. Borgerrettet forebyggelse har til formal at mindske
risikoen for, at sygdom opstar i den raske del af befolkningen. Patientrettet forebyggelse
skal forhindre, at en sygdom udvikler sig yderligere og begraense eller udskyde dens
eventuelle komplikationer. Den patientrettede forebyggelse tager sigte pa at optimere
behandlingen og satte den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare pa sig selv.
Det kraever, at patienten har den ngdvendige viden, feerdigheder og kompetencer til god
egenomsorg, fx opnaet gennem rehabilitering, patientundervisning og genoptraening. Der er
saledes flere faellestraek mellem patientrettet forebyggelse og rehabilitering.

Genoptrazning

Genoptraening omfatter savel fysiske, kognitive, kommunikative og psykiske funktioner og
feerdigheder. Den bestar af vejledning eller instruktion, som involverer gentagne handlinger
eller gvelser!. | "Vejledning om genoptraning og vedligeholdelsestreening i kommuner og
regioner” er definitionen:

“Genoptraening er en malrettet og tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en patient/
borger, evt. pargrende og personale. Formalet med genoptraening er, at patienten/borgeren
opnar samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne;
bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt”’®.

Der ses saledes stort overlap med rehabilitering, men genoptraening er afgrenset til
“treening af kroppens funktioner og traening af aktiviteter, dvs. traening af funktions-
nedseettelser i relation til for eksempel bevaegeapparatet og aktivitetbegraensninger”.
Deltagelsesaspektet er saledes ikke omfattet af genoptraening.

Genoptraening udggr oftest en del af en bredere rehabiliteringsindsats pa linje med

andre tilbud, som samlet skal forbedre eller vedligeholde personens funktionsevne.
Genoptraening kan bade have til formal at erhverve en ny faerdighed, at generhverve en
feerdighed, som er mistet eller svaekket, eller at minimere fglgerne af en vedvarende eller
progredierende tilstand. Genoptraeening omfatter treening af kroppens funktioner og traening
af aktiviteter, men til forskel fra rehabilitering er der ikke fokus pa deltagelsesaspektet!®.

Habilitering
Habilitering betyder at “udvikle nye evner” og har specifikt til formal at stgtte udviklingen
hos personer med en medfg@dt eller tidligt erhvervet funktionsnedsaettelse. Ligesom det er
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beskrevet i malgruppen for rehabilitering har personer i habilitering begraensninger i deres
fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i hverdagslivet.

| modsaetning til en rehabiliterende indsats vil en habiliterende indsats veere kendetegnet
ved, at den settes ind fra tidlig barndom. Et barn med en medfgdt hjerneskade fungerer
ikke som et normalt spadbarn, maske hverken spise-, kontakt- og/eller kropsmaessigt.
Ligeledes vil udviklingen ga langsomt, den kommer ikke af sig selv og gar evt. i en ikke
normal retning. Foraeldrene er ofte i vildrede med, hvordan de kan handtere og stimulere
deres barn bedst muligt. De har stort behov for faglig information og vejledning og for
medinddragelse i indsatsen i det omfang, de kan magte eller overkomme det. Indsatsen
har til mal at udvikle barnets feerdigheder, fysisk, psykisk, kognitivt og/eller socialt.

Fra starten kender man ikke barnets potentialer for udvikling. Men jo tidligere man
kommer i gang, jo bedre. Professionelle skal have viden og erfaring, for at fange de

sma tegn, som kan vise vejen for den videre udvikling. Der er tale om en bred fagligt
funderet, koordineret og kontinuerlig indsats, hvor professionelle evt. skifter i takt med, at
barnets udvikling og alder medfg@rer behov for ny faglighed. De eneste, som er med i hele
forlgbet, er barnet og foraeldrene. Foraeldrene er selvsagt essentielle samarbejdsparter i en
habiliterende indsats. Familier far ofte en kontaktperson, sa foraldrene ikke selv skal vaere
tovholder pa indsatserne'®. Kontaktpersonen skifter ved fx overgang fra bgrnehave til skole.
| ungdomsarene far den unge selv stigende indflydelse afhangig af funktionsevnen. Dette
kan andre sig som voksen afhaengig af personens funktion og evt. behov for veerge.

Varigheden af en rehabiliterende indsats kan veaere kort eller lang afhangig af funktions-
evnenedseaettelsen. Principielt kan man sige det samme om den habiliterende indsats.
Bgrn og unges udfordringer aendrer sig under opvaeksten, og der kan opsta behov for stgtte,
treening og vejledning langt ind i voksenlivet. For nogle vil indsatsen veere livslang, blandt
andet for at bevare de opnaede fardigheder.

| hvidbogen bliver habilitering for fgrste gang i en dansk kontekst beskrevet i relation

til rehabilitering. Men det er vigtigt at anerkende, at bgrn og unge med fysisk
funktionsnedsaettelse, generel udviklingshaemning og alvorlige udviklingsforstyrrelser har
brug for saerlige indsatser og opmaerksomhed. Der er behov for at beskrive denne gruppe
narmere og for en overordnet tilknytning af praksisindsatser til bgrne- og ungeomradet.
Dette har motiveret en arbejdsgruppe bestaende af professionelle, der arbejder med
personer med medfgdte eller tidligt erhvervede funktionsnedsaettelser samt repraesentanter
fra handicaporganisationer til at udarbejde et debatoplaeg om habilitering. Formalet

med debatoplaegget er at igangseaette en faglig og politisk debat om habilitering. |
debatoplaegget drgftes det blandt andet, at forskellen mellem rehabilitering og habilitering
primart relaterer sig til malgruppe, indsats, varighed og samarbejdspartnere!’ 18,

Hverdagsrehabilitering

Begrebet hverdagsrehabilitering blev introduceret i Danmark i 2008. Inspireret af
erfaringer med “hem-rehabilitering” fra den svenske kommune Ostersund pabegyndte
Fredericia Kommune et udviklingsarbejde om det, der fik betegnelsen “hverdags-
rehabilitering”1°. Det blev senere til rehabilitering efter servicelovens § 83 a, og som
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fortsat kaldes hverdagsrehabilitering en del steder?®?l. Rehabilitering er her et tvaerfagligt
tiltag, der foregér i personens hjem eller naermiljg, og har til formal at forbedre personens
funktionsevne, herunder at fremme evnen til at udfgre almindelige daglige aktiviteter?:21,
Den kan ogsa have et forebyggende potentiale i forhold til fx at mindske en tilbagegang i
personens funktion eller bevare en given funktion lzengst muligt. Omdrejningspunktet for
denne rehabilitering er personens samlede funktionsevne, herunder kropslige funktioner
(fysiske og kognitive), dagligdagens aktiviteter i hjemmet samt deltagelse og samspil med
andre??, Forlgbene varetages oftest af SOSU-assistenter og -hjeelpere, mens det oftest er
ergo- eller fysioterapeuter, der koordinerer forlgbene.

Den internationale betegnelse for hverdagsrehabilitering er “reablement”, der i 2020 blev
defineret i en international Delphi-proces:

"Hverdagsrehabilitering er en person-centreret, holistisk tilgang, der har til formal at
forbedre en persons fysiske og/eller anden funktionsevne, at gge eller bevare uafhaengig-
hed i meningsfulde aktiviteter i dagligdagen i hjemmet og at reducere personens behov

for varige ydelser. Hverdagsrehabilitering bestar af en raekke koordinerede besgg og

leveres af fagpersoner fra et tvaerfagligt team. Indsatsen omfatter en grundig indledende
helhedsvurdering, malrettede planer og regelmaessig revurdering af behov og planer.
Hverdagsrehabilitering statter en person til at na relevante mal gennem deltagelse i daglige
aktiviteter, boligindretning og hjaelpemidler samt inddragelse af personens netveerk.
Hverdagsrehabilitering er en inkluderende tilgang uanset alder, kapacitet, diagnose eller
bopeel” (egen oversaettelse)?.

Palliation* og palliativ rehabilitering

Definitionen af palliation har udviklet sig over tid. | 1990 skrev WHO “palliative care is
the active total care of patients whose disease is not responsive to curative treatment...”
Det er en forstaelse, som retter sig direkte mod personer med kraeftsygdomme. |1 2002
preesenterede WHO en ny definition, som i dag anvendes af Sundhedsstyrelsen: “Den
palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og deres familier,
som star over for problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge
og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af
smerter og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art’?*. Med
denne definition introduceres et nyt centralt begreb: livstruende sygdom.

En ny international definition blev introduceret i 2020: “Palliative care is the active
holistic care of individuals across all ages with serious health-related suffering due to
severe illness, and especially of those near the end of life. It aims to improve the quality
of life of patients, their families and their caregivers.”?>. Livstruende sygdom blev her
andret til alvorlig sygdom, og pa den made bevaeger palliation sig et skridt vaek fra fokus
pa afslutningen af livet til livskvalitet i livet med alvorlig sygdom. Denne udvikling &ndrer
dog ikke pa, at palliation har til formal at forbedre livskvalitet for patienter og pargrende

* WHO neevner fem indsatser malrettet sundhed: sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation.
Der er sammenhang mellem disse indsatser, og i praksis er der ofte stort overlap mellem det der tilbydes. Nogle indsatser
indeholder bade forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering, andre palliation og rehabilitering ligesom der er andre
typiske kombinationer. Derfor er det ikke muligt og hensigtsmaessigt med en skarp adskillelse mellem omraderne.
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ved at lindre lidelse - samtidig med, at dgden betragtes som en naturlig del af livet. Men
der abnes op for en tidlig palliativ indsats, selv nar habet om helbredelse endnu ikke er
definitivt opgivet. Eksempelvis kan patienter pa organtransplantationslisten, tilbydes en
palliativ indsats mens de venter pa transplantation. Samtidig udvides malgruppen, hvor
ambitionen er at “skabe lighed i adgangen til de palliative behandlingstilbud overalt i
landet uanset diagnose”?426.

Centralt i palliation er, at lidelse forstas ud fra fire dimensioner; fysisk, psykisk,
eksistentiel og social, og palliative indsatser retter sig imod alle bergrte dimensioner.

Palliativ rehabilitering er et relativt nyt begreb i dansk sammenhang. Begrebet blev

fgrst introduceret som rehabilitering til personer med fremskreden kreeft, hvor fokus
szerligt var pa at minimere komplikationer og fremme mestring af symptomer. Palliativ
rehabilitering anvendes ofte synonymt med begrebet rehabiliterende palliation. Historisk
blev palliativ rehabilitering introduceret i en behandlings- og rehabiliteringskontekst, mens
rehabiliterende palliation isar er beskrevet i en palliativt orienteret sammenhang?’.

Palliation og rehabilitering reprasenterer som udgangspunkt forskellige videns- og
praksisfelter, men danske myndigheder har lagt op til, at tilgangene teenkes sammen

i forlgb til personer med livstruende sygdom?®. Saledes beskriver Sundhedsstyrelsen,

at palliation med fordel kan taenkes ind i rehabiliteringsindsatser i kommunerne for

at understgtte sammenheng og imgdekomme personens individuelle behov?*. Hvor
rehabilitering klassisk ses som tilgange, der aktivt fremmer funktionsevne, mestring og
livskvalitet, har palliation i sin oprindelse fokus pa at forbedre livskvalitet og lindre lidelse
helt frem til dgden. Men disse forskelle reduceres i takt med, at rehabilitering tilbydes
senere og senere i sygdomsudviklingen og palliation tilbydes tidligere og tidligere i
sygdomsforlgbet. Saledes vil en tidlig palliativ indsats altid rumme et fokus pa at fremme
funktionsevne, mestring og livskvalitet samt medansvar for behandlingsplanen, hvor
rehabilitering sidst i et progredierende sygdomsforlgb ogsa vil omfatte personens evne til
at leve med tiltagende svaekkelse og erkendelse af snarlig dgd?°.

Prazhabilitering
Praehabilitering refererer almindeligvis til interventioner til opbygning af
modstandsdygtighed for behandling via konditionering og medicinsk optimering®.

Begrebet anvendes blandt andet inden for kraeftomradet, og beskrives som en proces

i kreeftplejens kontinuum, der finder sted mellem kraeftdiagnosen og begyndelsen af
behandlingen. Denne inkluderer en fysisk og psykisk vurdering, som beskriver personens
funktionsevne, identificerer svaekkelse og tilbyder malrettede indsatser, der fremmer
personens helbred for saledes at forebygge og/eller reducere svaerhedsgraden af fremtidig
sveekkelse®,

Praehabilitering anvendes ogsa om forebyggende tiltag for personer, som afventer
operation3!. Det kan veere hjalp til rygestop, nedsattelse af alkoholforbrug og vejledning
om generel fysisk aktivitet eller mere specifik selv-treening — alt efter personens behov.
En preehabiliterende indsats kan nedseette risikoen for komplikationer i personens
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forlgb under og efter et planlagt kirurgisk indgreb. Der er ligeledes erfaring for, at nogle
personer kan vaere mere abne over for et forebyggende tilbud, og mere motiverede for en
livsstilseendring, nar de afventer en operation.

Recovery

Recovery defineres som “en dybt social, unik og faelles proces, hvor vores levevilkar,
materielle omgivelser, holdninger, veerdier, folelser, faerdigheder og/eller roller forandres.
Det er en made at leve tilfredsstillende, habefulde og gensidige liv sammen med andre,
selv om vi fortsat kan opleve vanskeligheder og problematiske erfaringer. Recovery
indebeaerer, at vi indgar i nye sociale og materielle sammenhange og deltager i abne
dialoger, hvor nye mader at forsta og handtere vores situation, kan udvikles, i takt med at
vi bevaeger os igennem og forbi den psykosociale-materielle krise”3?.

Recovery er en proces, der sker i hverdagen, mens man lever livet og er et udtryk for

det, der opleves. Recovery handler om at komme sig pa en made, sa man indgar i et
meningsfuldt og tilfredsstillende liv, sddan som man selv definerer det, med eller uden
symptomer og problemer, som kan komme og ga®33*. Processen kan ikke styres udefra,
men kan og bgr anerkendes og opmuntres af omgivelserne. Man taler om recovery-
orienterede eller -understgttende indsatser. Recovery-orientering bygger pa et ligeveerdigt
partnerskab mellem personen og den professionelle. Den enkelte person er med
indefra-perspektivet (1. person) erfaringsekspert og satter retningen for sin egen recovery.
Professionelle bidrager med udefra-perspektivet (3. person) og er eksperter i faglige
metoder, systematik og redskaber, som bruges til at understgtte personens recovery-proces.
| samarbejdet er det vigtigt, at personen understgttes i at bevare kontrollen over eget liv3°.
Med en recovery-orienteret tilgang styrkes den psykosociale dimension i rehabilitering, og
opmarksomheden rettes mod genopbygning af liv og livskvalitet3®.

Som nzevnt i kapitel 7 bygger en recovery-orienteret tilgang pa fire grundlaeggende
veerdier: personorientering, personinvolvering, selvbestemmelse og udviklingspotentiale.

| praksis er personorientering at hgre personens stemme ved at tage afsaet i personens
behov, vaerdier og praeferencer med henblik pa aktivt at involvere personens perspektiver i
beslutninger3’-38.

Pa trods af et gget fokus pa personinvolvering i rehabilitering kan personer med
funktionsevnenedsattelse fortsat opleve at blive objektiviseret og reduceret til at vaere en
diagnose frem for en person med en diagnose. Hvis den professionelle har et biomedicinsk
fokus, hvor sygdom primeert opfattes som biologiske fejl, funktioner eller afvigelser, kan
det fgre til, at personen oplever at blive set som sine vanskeligheder og ikke som et
myndigt menneske¢. Hvis personens praeferencer, vaerdier, ressourcer og sarbarheder

ud fra personens perspektiv ikke medtages, men udelukkende vaelger et professionelt
perspektiv, risikerer vi at overse det, der er betydningsfuldt for personen. Personens
perspektiver er subjektive oplevelser, og hvad der teenkes om situationen lige nu.

Uanset hvordan selvsamme situation kan se ud fra fx et professionelt perspektiv, ma det
anerkendes, hvordan personen oplever det. Nar vi taler om selvbestemmelse, skal der veere
fokus pa personens ret til at foretage individuelle beslutninger og valg omkring alle dele af
sin egen proces. Det kan fx betyde, at der er fokus pa personens gnskede mal og resultater
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samt hvilke indsatser, personen foretraekker for at opna resultater. Det kan ogsa handle

om at give personen indflydelse pa, hvem den professionelle samarbejdspartner skal veere.
Det altafggrende i forhold til begrebet selvbestemmelse er, hvordan professionelle mgder
personer med funktionsevnenedseettelse, og hvordan de sammen finder frem til personens
drgmme via habet og en tro pa udviklingspotentialer. @nsker er en afledt konsekvens af det
at have hab. @nsker kan kun udforskes via grundig samtale med personen, og det kreever
stor professionalitet. Professionelles hab pa personens vegne er afggrende for personens
motivation og tro pa, at det er muligt at rehabiliteres®>°.

Specialundervisning

Specialundervisning kan indga i et rehabiliteringsforlgb hos bade bgrn og voksne.
Specialundervisning til bgrn gives pa fgrskoleomradet (specialpaedagogisk bistand) og
folkeskoleomradet (specialundervisning og anden specialpadagogisk bistand). Special
padagogisk bistand og specialundervisning omfatter ogsa radgivning til foraeldre, laerere
eller andre, der har daglig omsorg for barnet*?. Specialundervisning og specialpadagogisk
bistand omfatter undervisningsmaterialer og hjalpemidler, personlig assistance,
undervisning og traening i funktionsmader og arbejdsmetoder, der tager sigte pa at
afhjeelpe eller begraense virkningerne af psykiske, fysiske, sproglige eller sensoriske
funktionsvanskeligheder. Formalet med specialundervisning og specialpadagogisk bistand
er at hjeelpe bgrn til at blive sa dygtige, de kan“°.

Specialundervisning til voksne med fysiske eller psykiske handicap har til formal at
afhjaelpe eller begraense virkningerne af funktionsnedsattelse, sa personen i videst
muligt omfang kan deltage i samfundslivet pa samme vilkar som voksne uden handicap*!.
Specialundervisningen indeholder bade undervisning og specialpadagogisk bistand,
herunder radgivning til personen og dennes pargrende. Undervisningen skal give personen
muligheder for et mere aktivt liv og deltagelse i samfundslivet. Det kan fx veere at leere

at udnytte hgreteknologi optimalt og treene de auditive faerdigheder for dgvblevne*,
teknologisk kommunikation ved sprog-, tale- og skriftsproglige vanskeligheder eller
szerlige taleteknikker. Undervisningen udbydes primart pa specialskoler for voksne og
kommunikationscentre. Undervisning og specialpaedagogisk bistand kan ogsa forega i
personens eget hjem, pa arbejdspladsen, i botilbud med videre*!.

Socialt arbejde
Definitionen af socialt arbejde lyder:

“Socialt arbejde er en praksisbaseret profession og en akademisk disciplin, der fremmer
social forandring og udvikling, social samhgrighed, og empowerment og frigarelse af
mennesker. Principper om social retferdighed, menneskerettigheder, kollektivt ansvar og
respekt for forskelligheder er centrale for socialt arbejde. Understgttet af teorier om socialt
arbejde, samfundsvidenskab, humanistiske fag og oprindelige folks viden, inddrager socialt
arbejde mennesker og strukturer for at adressere livsudfordringer og for at opna gget
trivsel. Ovenstaende definition kan blive praeciseret pa nationalt og/eller regionalt plan’*.

* Dgvblevne betegner den gruppe af personer, der har mistet deres hgrelse. De far oftest indopereret cochlear implantat,
et avanceret hgreapparat der giver en kunstig hgrelse.
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Lgsning og forebyggelse af sociale problemstillinger er udviklet og kvalificeret indenfor
socialt arbejde. | Danmark udfgres professionelt socialt arbejde af flere faggrupper, fx
socialradgivere, socialformidlere og paedagoger. De professionelle arbejder bade pa bgrne-,
unge- og voksenomradet, samt pa social, beskaftigelses- og sundhedsomradet, i kommunale
forvaltninger og tilbud. Socialt arbejde har en direkte snitflade til rehabilitering idet socialt
arbejde ogsa har fokus pa helhedssyn, brugerinddragelse samt koordination af indsatser og
social forandring, herunder inklusion og gget deltagelse i samfundet*.

Sundhedsfremme*

Som med rehabilitering er sundhedsfremme et begreb med forskellige definitioner. Her
tages der udgangspunkt i den definition, der ofte anvendes af styrelser og myndigheder.
Sundhedsfremme defineres saledes, som “sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at fremme
den enkeltes sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at
mobilisere patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence”'?.

Hvor forebyggelse handler om at undgé ugnskede tilstande og processer, handler
sundhedsfremme om at opna gnskvaerdige tilstande og processer. | sundhedsfremme er
der blandt andet fokus pa beskyttende faktorer, der fremmer sundhed og trivsel, dette skal
ses i relation og sammenhang med risikofaktorer som er helt centralt i forebyggelse®.
Beskyttende faktorer kan inddeles i forskellige niveauer, individuelt, socialt og strukturelt
niveau. Eksempler pa beskyttende faktorer kan veere fglelse af mening og sammenhang i
hverdagslivet, stgttende sociale relationer og trygge omgivelser**. De beskyttende faktorer
forandrer sig gennem livet.

Der er konsensus om, hvad der betragtes som sygdom og dermed ugnskede tilstande,
men der er mange bud pa, hvad der er det gode liv og dermed gnskvardige tilstande

og processer. | det brede sundhedsbegreb skabes sundhed af mennesker i deres

hverdag i samspil med omgivelserne. Sundhed kan skabes ved omsorg for sig selv og
andre, ved at treffe beslutninger, som bedst indfrier egne gnsker og mal, og sundhed

kan fremmes af gode og stgttende omgivelser*®. Handlekompetence og evnen til at
handle i overensstemmelse med egne gnsker og behov kan veere en vej til sundhed. |
sundhedsfremme er et af de vigtige elementer “sense of coherence”, som er en fglelse

af sammenhang og af at tilvaerelsen er meningsfuld, begribelig og handterlig*e. |
sundhedsfremme laegges der saledes vaegt pa udvikling af personers sundhedsbevidsthed,
handlekompetence, egenomsorg, og at det enkelte menneske tager sundheden i egen hand
og kan handle i overensstemmelse med egne gnsker og behov*®.

Vedligeholdelsestraning

| "Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraning i kommuner og regioner”
defineres vedligeholdelsestraning som “malrettet traening for at forhindre funktionstab,
fastholde eller forbedre den hidtidige funktionsevne*®. Vedligeholdelsestraening omfatter
vedligeholdelse af savel fysiske som psykiske funktioner og faerdigheder!1®.

* WHO neevner fem indsatser malrettet sundhed: sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation.
Der er sammenhang mellem disse indsatser, og i praksis er der ofte stort overlap mellem det der tilbydes. Nogle indsatser
indeholder bade forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering, andre palliation og rehabilitering ligesom der er andre
typiske kombinationer. Derfor er det ikke muligt og hensigtsmaessigt med en skarp adskillelse mellem omraderne.
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KAPITEL 10
ANBEFALINGER TIL FREMTIDENS
REHABILITERING

Arbejdet med hvidbog om rehabilitering har afdaekket udfordringer og dilemmaer i
rehabilitering. De frugtbare drgftelser og de mange perspektiver, der har vaeret inddraget,
leder frem til fem anbefalinger, som er afggrende for at Igfte rehabiliteringsomradet.

Anbefalingerne retter sig mod det politisk-administrative niveau og praksisniveauet og skal
danne udgangspunkt for videre drgftelser og udvikling af rehabilitering i Danmark. De fem
anbefalinger skal operationaliseres, og der er behov for Igbende opfalgning.

1. Den enkelte persons behov, hab, ressourcer og hele livssituation skal danne afsat for
al aktivitet i rehabilitering

| rehabilitering er det afggrende, at der arbejdes ud fra et helhedsorienteret biopsykosocialt
perspektiv. Opgaven er at “se og tilgodese” det hele menneske ud fra den livssituation,
personen befinder sig i. Personen i rehabilitering er ekspert i egen forstaelse af trivsel,

og hvad der er et godt og meningsfuldt liv. Rehabilitering foregar ofte i et komplekst
praksisfelt, hvor indsatserne gar pa tvaers af sektorer, forvaltningsomrader og professioner.
De professionelle skal derfor samstemme og koordinere skreeddersyede indsatser, sa dette
er udgangspunktet. Derfor skal al rehabilitering tage afsat i den enkelte persons behoy,
hab, ressourcer og hele livssituation.

2. Styrk fokus pa personer med sarlige behov, herunder sarbare grupper, bgrn og
pargrende

Det har vist sig, at en raekke grupper ikke far den rehabilitering, de har brug for. Forskning
viser social ulighed i, hvem der tilbydes og gennemfgrer rehabilitering. Der ses ogsa
ulighed i brugen af ydelser samt i muligheden for at benytte tilgaengelige ydelser. Nogle
grupper i befolkningen modtager feerre ydelser end andre — og disse forskelle er socialt
bestemt. Dette gger risikoen for udstgdelse af arbejdsmarkedet, uhensigtsmaessig brug

af ydelser samt forringet funktionsevne og livskvalitet for disse personer. Endelig ses
geografiske forskelle i udbud af rehabiliteringsydelser, hvilket ogsa resulterer i ulige
adgang. Der er derfor behov for at styrke fokus pa sarbare eller udsatte grupper, sa det
sikres, at de opnar samme adgang til og gavn af rehabilitering som andre. Der er ligeledes
behov for en seerlig opmaerksomhed pa bgrn i rehabilitering, som kan have sveert ved at
udtrykke egne gnsker og behov, og hvor foraeldrene spiller en vigtig rolle.

Da rehabilitering oftest er rettet mod personen alene, kan det overses, at pargrende kan
blive sa belastet af situationen, at de ogsa far behov for rehabilitering. Bgrn og unge, der
vokser op i familier med en person med nedsat funktionsevne kan befinde sig i en utryg
og andret livssituation, som for nogle kan fgre til mistrivsel. Der er derfor behov for gget
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opmaerksomhed pa stgtte til bgrn og unge, der er pargrende, og at have opmaerksomhed pa
de sociale myndigheders eventuelle forpligtelser over for dem.

3. Styrk den faglige kvalitet gennem forskning, vidensbasering, systematisk data-
indsamling, monitorering og felles nationale beskrivelser af rehabiliteringskompetencer

Rehabilitering skal veere vidensbaseret. Det kraever systematisk kvalitetsarbejde i praksis
og forskning, sa der skabes relevant og anvendelig viden, som kan omsattes til praksis.
Kommunerne har ansvaret for en stor del af rehabiliteringsopgaven, og er ikke som
regionerne lovgivningsmaessigt forpligtet til at forske. Det anbefales at styrke kommunernes
monitorering og kvalitetsarbejde inden for rehabilitering. Der er behov for, at forskning i
rehabilitering styrkes generelt, og at dette sker i samarbejde med vidensinstitutioner og i
teet samspil mellem professionelle, forskere og de personer, det drejer sig om.

| Danmark arbejdes der pa at udvikle systematisk og Igbende dataindsamling, som kan
bruges til at monitorere og sikre kvaliteten af indsatser i rehabilitering. Den nuveerende
monitorering er udfordret af forskellig registreringspraksis og infrastruktur i kommuner og
regioner, som vanskeligggr feelles dataindsamling og monitorering pa tveers af sektorer. Det
samme er geldende pa tvers af forvaltningsomrader. Fra et praksis-, folkesundheds- og
samfundsgkonomisk perspektiv er der behov for systematisk og ensartet monitorering
inden for rehabilitering pa tveers af sektorer og forvaltningsomrader.

Kompetencer og kompetenceudvikling er en vaesentlig forudsaetning for kvalitet

i rehabilitering. At arbejde rehabiliterende kraever, at de professionelle udvikler
tveerfaglige kompetencer, som ligger ud over de kompetencer, de har erhvervet sig
pa grunduddannelserne. Det anbefales derfor, at der udarbejdes falles nationale
beskrivelser for de professionelles rehabiliteringskompetencer, som kan understgtte
kompetenceudvikling og uddannelse i rehabilitering.

4. Styrk koordinering og sammenhaeng pa tvaers af lovgivning, forvaltningsomrader og
fagomrader

Rehabilitering kraever ofte sammenhangende og koordinerede indsatser fra flere enheder
pa tveers af forvaltningsomrader. For personen i rehabilitering og de pargrende kan
rehabiliteringsprocessen opleves som usammenhangende og ukoordineret. De kan opleve,
at de selv er ansvarlige for at baere information og koordinere pa tvars af indsatser,
hvilket kan vaere en belastning. Der er saledes behov for at sikre sammenhangende og
koordinerede indsatser i rehabilitering.

Koordinering og samarbejde mellem professionelle pa tvaers af forvaltnings- og fagomrader
er udfordret fagligt, ledelsesmaessigt og af forskellige rammebetingelser. Fagsprog,
problemforstaelser, traditioner og kulturer varierer pa tveaers af fagomrader. Der er

behov for videregivelse af relevante informationer, samt at kommunikere stringent og
tydeligt pa tvaers, saledes at personen i rehabilitering oplever stgrre sammenhang og
gennemsigtighed i rehabiliteringsforlgbet.
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Rehabilitering udfordres i dag af krav til standardisering og organisatorisk malopfyldelse

pa den ene side og krav om differentiering, helhedsorientering og individuel malsatning
pa den anden side. Det stiller store krav til ledelse af rehabilitering. Ledernes kompetencer
bgr styrkes, sa de kan udgve fleksibel ledelse i komplekse organisatoriske rammer, med
afsaet i de veerdier, den teenkning og de principper, som rehabilitering indebeerer.

Der er ogsa behov for en stgrre sammenheng i lovgivningen pa de forskellige
forvaltningsomrader, som varetager rehabilitering. Her er det vigtigt med en tydelig
feelles forstaelse og preecisering af lovomradernes rehabiliteringsopgave og forpligtelse til
samarbejde og koordinering med de andre omrader.

5. Hvidbogens indhold og anbefalinger operationaliseres og monitoreres

For at sikre, at hvidbogen far den ngdvendige gennemslagskraft, anbefales det at
igangseette en operationalisering af hvidbogens indhold og anbefalinger 1-4. Det indebaerer
en konkretisering af, hvordan hvidbogens indhold og anbefalinger omseettes til praksis, og
hvordan udrulning af anbefalingerne kan monitoreres.

Arbejdet ledes af styregruppen for "Hvidbog om rehabilitering”. Styregruppen etablerer
en taenketank med repraesentanter fra centrale aktgrer pa rehabiliteringsomradet.
Styregruppen kan ved behov nedseaette arbejdsgrupper, som kan lgse mere kraevende
opgaver, som fx litteraturstudier, interviewundersggelser, kortleegninger, pilotprojekter mv.
Dette vil i nogle tilfeelde kraeve seerskilt finansiering efter aftale med styregruppen.
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BILAG 1

PROCESSEN FOR HVIDBOG OM REHABILITERING

Hvidbog om rehabilitering er blevet til i et samarbejde mellem DEFACTUM, Region Midtjylland
og REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation, Region Syddanmark og Syddansk
Universitet. Arbejdet er stgttet af VELUX FONDEN. Bogen udgives af Rehabiliteringsforum
Danmark.

Arbejdet med hvidbogen har haft til formal at udvikle begrebsapparatet inden for rehabilitering,
skabe klarhed over hvad rehabilitering er i dag bade nationalt og internationalt. Desuden at
foresla anbefalinger med henblik pa at styrke fremtidens rehabilitering i Danmark.

Det er centralt, at hvidbogen er udarbejdet som et bredt samarbejde mellem relevante og
engagerede aktgrer og interessenter pa rehabiliteringsomradet. Udgangspunktet har derfor
veeret, at den er konsensusbaseret, hvilket betyder at alt indhold som udgangspunkt er udviklet i
konsensus mellem de involverede parter.

Arbejdet har veeret i gang fra september 2020 og er afsluttet med en lancering af hvidbogen
den 30. marts 2022.

Arbejdet er ledet af DEFACTUM og REHPA, og er organiseret med fglgende grupper:

En radgivende styregruppe (se medlemmer i bilag 2)
En tveergdende ekspertgruppe (se medlemmer i bilag 3)
En referencegruppe (se medlemmer i bilag 4)

Et brugerpanel (se medlemmer i bilag 5)

v v v v

Repraesentanter for personen i rehabilitering og pargrende har indgaet i alle etablerede grupper.
Desuden har et sekretariat betjent de etablerede grupper samt veeret ansvarlig for den endelige
redigering og sammenskrivning af hvidbogen.

Sekretariatet har bestaet af:

Thomas Maribo
Professor, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet og forskningsleder, DEFACTUM, Region
Midtjylland (formand for den tvaergaende ekspertgruppe)

Charlotte Ibsen
Forsker, DEFACTUM, Region Midtjylland (projektleder)

Jette Thuesen

Seniorforsker REHPA, Region Syddanmark og Syddansk Universitet, Fra 1.1.2022: Lektor,
Enheden for Brugerperspektiver og Borgernare Indsatser, Institut for Sundhedstjeneste-
forskning, Syddansk Universitet & Center for Ernzering og Rehabilitering, Professionshgjskolen
Absalon

Claus Vinther Nielsen

Professor, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet, DEFACTUM, Region Midtjylland og
Socialoverlaege, Klinisk Socialmedicin og Rehabilitering, Regionshospitalet Ggdstrup (formand
for den radgivende styregruppe)
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Jan Sau Johansen
Cand. Mag. Omradechef, MarselisborgCentret og Sekretariatsleder Rehabiliteringsforum

Danmark.

Ane Bonnerup Vind

Videncenterchef, overleege, REHPA Region Syddanmark og Syddansk Universitet
(fra 18. juni 2021)

Den samlede organisering af arbejdet kan ses i nedenstaende figur.

PROJEKTLEDELSE SEKRETARIAT

DEFACTUM DEFACTUM,
og REHPA REHPA og
Marselisborg-

RADGIVENDE STYREGRUPPE

Rehabiliteringsforum Danmark,
Danske Handicaporganisationer,
Danske Patienter, Danske Regioner, / AN
Kommunernes Landsforening, BEX&EE \
Sundhedsstyrelsen,
Socialstyrelsen og Styrelsen for 8 eksperter
Arbejdsmarked og Rekruttering . legetliv

\
1
1
1
1

1

/

REFERENCEGRUPPE TVARGAENDE EKSPERTGRUPPE

Faglige organisationer, 32 eksperter inden for
myndigheder og interessenter rehabiliteringsfeltet

<____
-
.
-
.

Temagruppe 1
Temagruppe 2
Temagruppe 3
Temagruppe 4
Temagruppe 5

Suppleres af ressourcepersoner
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Udarbejdelsen af hvidbogen har centeret sig om arbejdet i den tvaergaende ekspertgruppe
bestaende af danske rehabiliteringseksperter (bilag 3) Eksperterne er udpeget pa baggrund af
deres viden, erfaringer og sarlige interesse for rehabilitering. De repraesenterer beskaeftigelses-,
sundheds-, social- og undervisningsomraderne samt brugerperspektivet indenfor bade praksis og
forskning. | perioden fra december 2020 til oktober 2021 er der holdt 7 ekspertgruppemgder.

5 mgder er afholdt via video grundet COVID-19, mens der i september 2021 blev afholdt et
afsluttende to-dags seminar med fysisk fremmgde. Her var fokus pa at sikre indholdet pa tveers
af hvidbogen.

Den tveergaende ekspertgruppe var opdelt i fem temagrupper. Hvert medlem meldte sig til at
deltage i mindst en temagruppe inden for de fem prioriterede arbejdstemaer:

Brugerperspektiver

Faglige indsatser, modeller og teorier

Rammebetingelser og organisering

Mellem bruger, faglige indsatser og rammebetingelser

Rehabilitering og tilgreensende/overlappende begreber, herunder udarbejdelse af en ny
definition af rehabilitering

G g> O =

De fem temagrupper arbejdede i perioden januar til oktober 2021. Deres opgave var at arbejde
pa baggrund af oplaeg og vejledning mellem mgderne i den tvaergaende ekspertgruppe samt
udarbejde et skriftligt bidrag. Temagrupperne blev suppleret med op til 15 ressourcepersoner
med viden og erfaringen indenfor rehabilitering, som Igbende har kvalificeret temagruppens
bidrag.

For yderligere at kvalificere arbejdet med en ny definition af rehabilitering, blev der foretaget en
sggning pa nationale og internationale definitioner (bilag 6) samt nyere international litteratur
vedrgrende rehabiliteringsdefinitioner'. Et udkast til den nye definition af rehabilitering blev
sendt i pree-hgring i april 2021. Formalet var at give interessenter fra rehabiliteringsfeltet
mulighed for at kommentere pa det forelgbige udkast til den nye definition.

Sidelgbende med udarbejdelsen af hvidbogen har sekretariatet drgftet hvidbogens indhold med
faglige miljger via referencegruppen (bilag 4) samt politiske og administrative interessenter

via den radgivende styregruppe (bilag 1). Indholdet er desuden drgftet med det etablerede
brugerpanel (bilag 5) for at give personer med nedsat funktionsevne og pargrende mulighed
for, at bidrage med egne meninger, oplevelser, gnsker og idéer til hvidbogen. Brugerpanelet
har saledes sikret, at borgere og pargrendes viden og erfaring er inddraget i arbejdet

med hvidbogen. Desuden har brugerpanelet ageret sparingspartner for sekretariatet og
temagrupperne, og deres kommentarer er indarbejdet i hvidbogen (kapitel 6).

Temagruppernes bidrag til hvidbogen blev afleveret til sekretariatet den 5. oktober 2021,
hvorefter sekretariatet forestod redigering og sammenskrivning af hvidbogens hgringsversion.

Hgring

Fra 4. november til 2. december 2021 var hvidbogen i hgring med henblik pa at give relevante
parter pa omradet mulighed for at afgive hgringssvar. Hgringsparterne involverede: foreninger,
interesseorganisationer, styrelser, NGO'er og patientforeninger, faglige organisationer, faglige
selskaber, videnscentre og ministerier.
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Hgringsversionen af hvidbogen blev stillet til radighed som pdf-fil og sendt direkte til 74
hgringsparter via e-mail. Hgringsversionen blev ogsa sendt i bred offentlig hgring via link til
Rehabiliteringsforum Danmarks hjemmeside.

Der indkom i alt 53 hgringssvar. Alle hgringssvar er gennemgaet og vurderet af sekretariatet,
og indarbejdet i den endelige udgave af Hvidbog om rehabilitering.
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MEDLEMMER | DEN RADGIVENDE STYREGRUPPE

Claus Vinther Nielsen (formand)
Bestyrelsesformand i Rehabiliteringsforum Danmark

Annette Wandel
Vicedirektgr, Danske Patienter

Christian Harslgf (frem til den 9. marts 2021)
Direktgr, Kommunernes Landsforening

Lone Vinhard (fra den 9. marts 2021)
Chefkonsulent, Center for Sundheds- og Socialpolitik, Kommunernes Landsforening

Erik Jylling
Sundhedspolitisk direktgr, Danske Regioner

Morten Fgnsskov Greising (frem til den 22. februar 2021)
Vicedirektgr, Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering

Lotte Horsholt (fra den 22. februar 2021)
Kontorchef, Arbejdspolitisk center 1, Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering

Sanna Dragholm
Kontorchef, Handicap, Socialstyrelsen

Sif Holst
Neestformand, Danske Handicaporganisationer

Tanja Popp
Enhedschef, Primare Sundhedsvaesen, Sundhedsstyrelsen
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MEDLEMMER | DEN TVARGAENDE EKSPERTGRUPPE

Ann-Dorthe Zwisler
REHPA, Videncenterchef og Professor
(frem til 16. juni 2021)

Berit Schigttz-Christensen

Syddansk Universitet, Forskningsenhed for
Almen Praksis, Professor (fra 20. januar
2021)

Birgitte Mgller Stamp
Kgbenhavns Professionshgjskole, Adjunkt

Brian Clausen
SANO, Sundhedsfaglig chef

Chalotte Glintborg
Aalborg Universitet, Institut for
kommunikation og psykologi, Lektor

Charlotte Gliimer
Center for Diabetes, Kgbenhavns Kommune,
Centerchef (frem til 1. marts 2021)

Dorthe Sgrensen
VIA University College, Program for
rehabilitering, Docent

Fin Biering-Sgrensen
Rigshospitalet og Kgbenhavns Universitet,
Klinisk professor

Finn Blickfeldt Juliussen
Socialstyrelsen, Center for voksne,
Specialkonsulent

Gitte Brunebjerg

Erfaringsekspert i rehabilitering,
sygeplejerske og cand. pad. i pedagogisk
sociologi

Hanne Pallesen
Regionshospitalet Hammel Neurocenter,
Seniorforsker og Aarhus Universitet, Lektor

Heidi Aagaard
Rehabiliteringscenter for Muskelsvind,
Chefleege og direktgr

Helene Hgnger Callisen
Center for Specialundervisning af Voksne,
Kgbenhavns Kommune, Logopad

Helle Stentoft Dalum
Sundhedsstyrelsen, Enhed for ZAldre og
demens, Sektionsleder

Inge Storgaard Bonfils
Kgbenhavns Professionshgjskole, Institut for
Socialradgiveruddannelse, Docent

Ingrid Poulsen

Afdeling for Hjerneskade, Rigshospitalet,
leder af forskningsenheden (frem til 1. juni
2021) og Health, Aarhus Universitet, lektor

Jeanette Praestegaard
Professionshgjskolen Absalon, Center for
Ernaering og Rehabilitering, Docent

Jesper Ulm Jessen
Hgje Taastrup Kommune, Bofaellesskabet
Frggard Allé, Omradeleder

Jette Bangshaab
Professionshgjskolen UCN, Forskning og
udvikling, Programleder

Jette Primdahl

Dansk Gigthospital og Institut for Regional
Sundhedsforskning, Syddansk Universitet,
Professor i reumatologisk rehabilitering

Karsten Thielen
Arbejds-og Socialmedicinsk Center, Holbak
Sygehus, Overlaege

Katrine Baltzer Thygesen
Lejre Kommune, Udviklingskonsulent

Kim Bggh-Jensen
Odense Kommune, Zldre og handicapchef
(frem til 19. januar 2021)

Line Riddersholm
Sundhedsstyrelsen, Enhed for Primaere
Sundhedsvaesen, Sektionsleder

Lotte Rgrby Lagoni

Faborg-Midtfyn Kommune, Forebyggelse,
Treening og Rehabilitering, Leder

(fra 19. januar 2021)

Louise Hansen
Sundhedsstyrelsen, Enhed for A£ldre og
demens, Specialkonsulent

Mette Lund Mgller
Socialstyrelsen, Handicap, Specialkonsulent

Mie Maar Andersen
Videncenter om Handicap, Konsulent

Nicolai Paulsen
Dansk Socialradgiverforening, Konsulent

Niels Svaneborg
Aalborg Universitetshospital, Neurologisk
afdeling, Specialansvarlig overlaege

Nina Rottmann
REHPA, klinisk psykolog og Institut for
Psykologi, Syddansk Universitet, Lektor

Randi Steensgaard

Vestdansk Center for Rygmarvsskade,
Regionshospitalet Viborg, Forskningsansvarlig
sygeplejerske

Rikke Holmberg
Kommunernes Landsforening, Center for
Sundheds- og Socialpolitik, Specialkonsulent
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Stina Meyer Larsen

UCL Erhvervsakademi og Professionshgjskole
og Forskergruppen i Personcentreret
Rehabilitering, Klinisk Institut, Syddansk
Universitet, Forsker

FRA SEKRETARIATET HAR DELTAGET:

Thomas Maribo

Professor, Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet og forskningsleder, DEFACTUM,
Region Midtjylland

Charlotte Ibsen
Forsker, DEFACTUM, Region Midtjylland

Jette Thuesen

Seniorforsker, REHPA, Region Syddanmark
og Syddansk Universitet, Fra 1.1.2022:
Lektor, Enheden for Brugerperspektiver

og Borgernare Indsatser, Institut for
Sundhedstjenesteforskning, Syddansk
Universitet og Center for Ernzering og
Rehabilitering, Professionshgjskolen Absalon

Claus Vinther Nielsen

Professor, Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet, DEFACTUM, Region Midtjylland
og Socialoverlaege, Klinisk Socialmedicin og
Rehabilitering, Regionshospitalet Ggdstrup

Jan Sau Johansen

Cand. Mag. Omradechef, MarselisborgCentret
og Sekretariatsleder Rehabiliteringsforum
Danmark

Ane Bonnerup Vind

Videncenterchef, overleege, REHPA, Region
Syddanmark og Syddansk Universitet

(fra 18. juni 2021)
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MEDLEMMER | REFERENCEGRUPPEN

Lone Rehder
Alzheimerforeningen, demensfaglig radgiver

Birgitte Mohrsen
Ankestyrelsen, Social, beskaftigelse og
tilsyn, specialkonsulent

Mogens Widerholdt
CP Danmark - Landsforeningen for cerebral
parese, direktgr

Jacob Svejstrup
Danmarks lzererforening,
hovedbestyrelsesmedlem

Mikkel Bundgaard
Dansk Handicap Forbund, sundhedspolitisk
konsulent

Christina Nielsen
Dansk Kiropraktor Forening,
bestyrelsesmedlem

Cecilie Marie Schmidt Thggersen
Dansk Psykologforening, ph.d.-studerende

Dorthe Boe Danbjgrg
Dansk Sygeplejerad, naestformand

Sille Frydendahl
Danske Fysioterapeuter, afdelingschef

Per Nielsen
Danske Tale-, Hgre- og Synsinstitutter,
naestformand

John Sahl Andersen
Dansk Selskab For Almen Medicin - DSAM,
bestyrelsesmedlem

Margrethe Boel
Ergoterapeutforeningen, naestformand

Amalie Dam-Hansen
FOA, sundhedspolitisk konsulent

Lene Mandrup Thomsen
Gigtforeningen, chefkonsulent

Birgitte Hysse Forchhammer
Hjernesagen, direktgr

Morten Lorenzen
Hjerneskadeforeningen, administrerende
direktgr

Lene Soelmark
Hjerteforeningen, radgivningsleder

Mette Darholt
Kost og Ernaeringsforbundet, klinisk diaetist

Lisbeth Hgeg-Jensen
Kreeftens Bekeempelse, chefkonsulent

Henrik Hansen
Lungeforeningen, post.doc

Christian Gerdes
Laegevidenskabelige Selskaber,
bestyrelsesmedlem

Berit Byg
Muskelsvindfonden, sundhedspolitisk
konsulent

Astrid Blom
Parkinsonforeningen, direktgr

Lasse Skovgaard
Scleroseforeningen, afdelingschef

Knud Kristensen
SIND - Landsforeningen for psykisk sundhed,
landsformand

Liselotte Wesley Andersen
Sjeeldne diagnoser, nastformand

Vivi Lauritsen
Socialpadagogernes landsforbund, forstander

Britta Quistgaard
UlykkesPatientForeningen og
PolioForeningen, centerdirektgr

Anne Mette Johansen
Videnscenter for Brugerinddragelse i
Sundhedsveaesenet (ViBIS), projektleder
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BILAG 5

MEDLEMMER | BRUGERPANEL

| et gnske om at kvalificere og nuancere hvidbogens indhold blev der etableret et brugerpanel
med nedenstaende personer. Personerne i brugerpanelet har pa hver deres made erfaringer med
rehabiliteringsprocesser, som personer i rehabilitering og/eller som pargrende. De adspurgte
personer reprasenterer udelukkende sig selv, og er ikke udpeget som repraesentanter for sarlige
grupperinger eller interesseorganisationer.

Anne-Marie Gissel
57 ar, har vaeret igennem et rehabiliteringsforlgb efter en stor hjerteoperation. Har ogsa veeret
pargrende til foreeldres rehabilitering efter fars alvorlige hjertesygdom og mors kraeftforlgb.

Anne Meiniche

56 ar, multitraumepatient efter trafikulykke i 2000. Arelang rehabilitering og senere
vedligeholdelsestreening pa Specialhospitalet i Rgdovre, er stadig tilknyttet Specialhospitalet.
Derudover genoptraening i kommunalt regi og pa Montebello i Spanien. Arbejder i dag som
journalist, forfatter og foredragsholder.

Antoniett Vebel

33 ar, fik som 11 arig konstateret muskelsvind, og har siden deltaget i forskellige
rehabiliteringsforlgb. Har en BA i Uddannelsesvidenskab og er Cand.paed. i Peedagogisk
Sociologi. Arbejder i dag som projektmedarbejder hos Teknologi i Praksis.

Dorthe Laustsen

76 ar, tidligere radmand for ldre og sundhedsomradet i Aarhus igennem 8 ar. Blev
kgrestolsbruger efter trafikulykke i 2012 og fik en paraplegi, som indebar en total lammelse
fra brystet og ned. Traener hver uge pa Specialhospitalet for Polio- og Ulykkespatienter.
Repraesentant for UlykkesPatientForeningen i Dialogforum i Region Midtjylland samt i
Tilgeengelighedsradet i Aarhus Kommune.

Lene Lau

57 ar, har haft leddegigt i 55 ar og er aldrig blevet rehabiliteret - i det offentlig system. Fik en
pension som 18-arig og har pa egen hand laest psykologi og faet arbejde. Arbejder som leerer
pa Handi-Ka, et dagtilbud for personer med sveere fysiske handicap. Er gift med mand med
leddegigt.

Mette Rindom Pedersen

48 ar, fik fgrste blodprop i 2010, har modtaget genoptraening i kommunen og sidenhen
vedlagsfri fysioterapi. Er i dag pensionist og formand for Hjerneskadeforeningen Sydvestjylland,
og sidder i hovedbestyrelsen for Hjerneskadeforeningen.

Mogens Jensen

58 ar, har vaeret tetraplegiker siden han som 25 arig var ude for en badeulykke. Genoptraening
ved Vestdansk Center for Rygmarvsskade i Viborg 1987/88. Derefter Igbende kontrol af
forskellig varighed. Vederlagsfri fysioterapi og traening pa Specialhospitalet i Aarhus. Har
skanejob i Parasport Danmark og Handi-Ka.

Rene Johansen

68 ar, har diabetes 2 og har deltaget i flere rehabiliteringsforlgb. Er pargrende til en person,
som i 2011 padrog sig en sveer hjerneskade, og som siden 2012 har bor pa Lions Kollegiet i
Kgbenhavn. Er aktiv i Lions Kollegiets Venskabsforeningen. Er pensionist.
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REHABILITERINGSDEFINITIONER ANVENDT | ARBEJDET

Danmark, Hvidbog on rehabiliteringsbegrebet

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, pargrende
og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige begreensninger
i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt
liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en
koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats’.

Danmark, Sundhedsstyrelsen

Rehabilitering deekker over en raekke indsatser til borgere, der har eller er i risiko for at miste
dele af deres fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne. Formalet med rehabilitering er at
hjeelpe borgeren til en hverdag, der er sa selvstaendig og meningsfuld som muligt?.

Danmark, Socialstyrelsen

Sundhedsaktivitet der indeholder elementer af bade forebyggelse og sundhedsfremme, med det
formal, at patienten, som har risiko for at fa begraensninger i sin fysiske, psykiske eller sociale
funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv3.

WHO

Rehabilitation is, defined as “a set of measures that assist individuals, who experience or are
likely to experience disability, to achieve and maintain optimum functioning in interaction with
their environments”4.

Rehabilitation is defined as “a set of interventions designed to optimize functioning and reduce
disability in individuals with health conditions in interaction with their environment”®.

Convention on the Rights of People with Disabilities — Handicapkonventionen

Habilitation and Rehabilitation “enable persons with disabilities to attain and maintain
maximum independence, full physical, mental, social, and vocational ability, and full inclusion
and participation in all aspects of life.” [at opna og opretholde den stgrst mulige uafhangighed,
fuld fysisk, psykisk, social og erhvervsmaessig formaen samt fuld inkludering og deltagelse i alle
livets forhold]®7.

Norge

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasients og brukers
livssituasjon og mal. Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser pa ulike
arenaer mellom pasient, bruker, pargrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved
koordinerte, sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak. Formalet er at den enkelte pasient
og bruker, som har eller star i fare for & fa begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller
sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet®.

Sverige

Rehabilitering: Insatser som ska bidra till att en person med férvarvad funktionsnedséattning,
utifran dennes behov och férutsattningar, atervinner eller bibehaller basta majliga
funktionsférmaga samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt liv och ett aktivt deltagande i
samhallslivet
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Habilitering: Insatser som ska bidra till att en person med medfodd eller tidigt férvarvad
funktionsnedsattning, utifran dennes behov och férutsattningar, utvecklar och bibehaller
basta majliga funktionsférmaga samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt liv och ett aktivt
deltagande i samhallslivet®.

Finland

The aim of rehabilitation is to enhance the individual’s functional capacity, independent
coping, opportunities for participation, work and study ability as well as their opportunities

for employment and continuing working. Rehabilitation is based on the needs and objectives

of the rehabilitee. Rehabilitation is a systematic process in which the rehabilitees maintain

and improve their functional capacity and work ability with the help of professionals. It is
essential that the rehabilitees’ own activity and involvement is supported and their operating
environments are adapted to support the rehabilitation. Rehabilitation is part of a cross-sectoral
service system that also supports people close to the rehabilitee’C.

England, NHS

The goal: A modern healthcare system must do more than just stop people dying. It needs
to equip them [patients] to live their lives, fulfil their maximum potential and optimise their
contribution to family life, their community and society as a whole.

The content: Rehabilitation achieves this by focusing on the impact that the health condition,
developmental difficulty or disability has on the person’s life, rather than focusing just on their
diagnosis. It involves working in partnership with the person and those important to them so
that they can maximise their potential and independence, and have choice and control over
their own lives. It is a philosophy of care that helps to ensure people are included in their
communities, employment and education rather than being isolated from the mainstream and
pushed through a system with ever-dwindling hopes of leading a fulfilling life!!.

Tyskland

Rehabilitation supports persons experiencing or likely to experience disability. It aims at
strengthening physical, mental, social and occupational capacities as well as self-determination
and equal participation in all domains of life. It comprises medical, therapeutic, nursing, social,
occupational, educational, or technical service offers including the adaptation of a person’s
environment. Rehabilitation is a planned, multiprofessional and interdisciplinary process that is
oriented towards individual participation goals'?.

Community-based rehabilitation

Community-based rehabilitation has a purpose to: “empower people with disabilities, their
families and communities regardless of cast, colour, creed, religion, gender, age, type and
cause of disability through raising awareness, promoting inclusion, reducing poverty, eliminating
stigma, meeting basic needs and facilitating access to health, education and livelihood
opportunities”!3.
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Rehabiliteringsdefinitioner omtalt i artikel af Meyer et al fra 2020:
Toward a new definition of rehabilitation for research purposes: a comparative
analysis of current definitions'?

Nr. 11 i referencelisten: Hanssen, & Sandvin (2003), p. 384

[...]1 rehabilitation is to be an individual process and that the person him- or herself should be
in charge of that particular process. The services necessary to assist a person’s rehabilitation
process must be chosen in accordance with the person’s own perceived needs and preferences.
Rehabilitation, in such a perspective, is planned and coordinated assistance to help the person
reach his /her own goals. Second, rehabilitation is not to be limited to the physical and mental
functions of persons and their coping strategies, but incorporates independence, social and
societal participation as the main objectives. This emphasises an individual’s social and human
rights to self-determination, to goalsetting, and to control living conditions. Third, rehabilitation
must be an interdisciplinary entity involving all professions and practices necessary to assist
people in achieving their individual goals. These may include social workers, teachers,
technicians, transportation workers and psychologists as well as physicians, physiotherapists,
nurses, and activation therapists. [...] Fourth, the service provider’s job is -together with other
service providers -to provide services for the aim of assisting the person in reaching his or her
goals. [...] Fifth, rehabilitation should as far as possible be de-institutionalised and take place
at the local level where the person live. [...]

Nr. 21 i referencelisten: Wade (2005), p. 81415

Rehabilitation is an educational, problem-solving process that focuses on activity limitations
and aims to optimize patient social participation and well-being, and so reduce stress on carer/
family. [...]

Nr. 22 i referencelisten: Convention on the Rights of Persons with Disabilities (2006),

p. 15-16°¢

1. States Parties shall take effective and appropriate measures, including through peer support,
to enable persons with disabilities to attain and maintain maximum independence, full physical,
mental, social and vocational ability, and full inclusion and participation in all aspects of life.
To that end, States Parties shall organize, strengthen and extend comprehensive habilitation
and rehabilitation services and programmes, particularly in the areas of health, employment,
education and social services, in such a way that these services and programmes: a) Begin at
the earliest possible stage, and are based on the multidisciplinary assessment of individual
needs and strengths; b) Support participation and inclusion in the community and all aspects of
society, are voluntary, and are available to persons with disabilities as close as possible to their
own communities, including in rural areas. [...]

Nr. 23 i referencelisten: Kiekens et al. (2007), p. 1316

Rehabilitation is a process comprising a range of goal-oriented activities providing opportunities
to achieve and maintain an optimal level of independence and functioning for individuals with
impaired body structures or functions related to the musculoskeletal and/or the neurological
system causing activity limitations and/or participation restrictions, considering the relevant
contextual factors (personal and environmental) for whom there is a reasonable expectation of
functional gain and/or increase in quality of life. [...]
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Nr. 24 i referencelisten: Meyer et al. (2011), p. 7687

Rehabilitation is the health strategy which, based on WHO'’s integrative model of functioning,

disability and health, applies and integrates:

> approaches to assess functioning in light of health conditions

> approaches to optimize a person’s capacity

> approaches that build on and strengthen the resources of the person

> approaches that provide a facilitating environment

> approaches that develop a person’s performance

> approaches that enhance a person’s health-related quality of life in partnership between
person and provider

and in appreciation of the person’s perception of his or her position in life over the course of
a health condition and in all age groups; along and across the continuum of care, including
hospitals, rehabilitation facilities and the community, and across sectors, including health,
education, labour and social affairs; with the goal to enable persons with health conditions
experiencing or likely to experience disability to achieve and maintain optimal functioning.

Nr. 7 i referencelisten: WHO (2017), p. 358
A set of interventions designed to optimize functioning and reduce disability in individuals with
health conditions in interaction with their environment. [...]

Nr. 13 | referencelisten: Wade (2020) p. 579%°
An evidence-based description of effective rehabilitation

The goal - To optimize a patient’s self-rated quality of life and degree of social integration
through optimizing independence in activities, minimizing pain and distress, and optimizing the
ability to adapt and respond to changes in circumstances.

Patients and places - Rehabilitation may
> Benefit anyone with a long-term disabling illness at any stage of that illness;
> Be delivered in any setting.

The content - Rehabilitation:

> Is a problem-solving process, framed in the context of the holistic biopsychosocial model of
illness, delivered in a person-centred way [...]

> Will almost always use the following general approaches to management

> Repeated practice of functional activities;

> General exercise that increases cardio-respiratory work;

> Education with an emphasis upon self-management;

> Psycho-social support (not well defined yet)

> and always involves a large number of specific actions tailored to the patient’s priorities and
specific needs and goals [...]
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"Jeg haber, hvidbog om rehabilitering kan blive den nye rehabiliterings-grundlov, der kan sikre, at
grundbegreberne og forstaelsen for rehabilitering er ens pa landsplan. Og jeg haber ogsa, at bogen
kan hjzelpe til, at mennesker, der har brug for rehabilitering, far de rigtige tilbud, uden at skulle
skubbe s& meget pa selv”. Saledes siger en af de personer, der har deltaget i hvidbogens brugerpanel.

Der er sket meget pa rehabiliteringsomradet, siden den fgrste hvidbog om rehabilitering blev udgivet
for knap 20 ar siden. Rehabiliteringsbegrebet har udviklet sig, forskere har faet stgrre viden om
effekter af rehabilitering, og flere mennesker far tilbudt rehabilitering. Men hvad er rehabilitering
egentligt? Hvordan defineres det? Hvilke tilgange anvendes? Hvad udfordrer rehabilitering i praksis?
Hvilke anbefalinger er ngdvendige for at mgde fremtidens rehabilitering?

Hvidbogen kommer rundt om rehabiliteringsbegrebet lige fra definitionen af begrebet, over bruger-
involvering til de faglige teorier bag en rehabiliteringsindsats. Flere end 200 mennesker med viden

om rehabilitering har bidraget til hvidbog om rehabilitering. Bogen har veaeret i bred offentlig hgring
inden offentligggrelsen.

"Hvidbogen er spaendende laesning og et vigtigt bidrag til forstaelsen af rehabilitering, som begreb
og disciplin. Hvidbogen er et vaesentligt opslagsvaerk for alle interessenter; patienter, borgere,
sundhedspersoner og alle velfaerdsmedarbejdere. Vi mener det er et grundigt stykke arbejde som
daekker alle grene af rehabiliteringsbegrebet”. Sadan lyder det i et af hgringssvarene til hvidbog om
rehabilitering.

Rehabiliteringsforum Danmark
info@rehabiliteringsforum.dk
www.rehabiliteringsforum.dk



