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1. Kapitel: Sammenfatning

Hjemmeboende borgere over 65 ar vil oftest helst blive s& l&enge som muligt i eget hjem. Endringer i
psykisk eller fysisk velvare og helbred kan imidlertid betyde, at de ikke leengere kan bo i eget hjem. Ved
rettidig og effektiv hjelp kan borgerme dog ofte fortsatte med at bo i egen bolig. Det er
rehabiliteringsafdelinger, der tilbyder denne hjeelp i kommunen. Den 1. januar 2007 tog Kebenhavn
Kommune et nyt koncept for kommunens rehabiliteringsafdelinger i brug.

Rehabiliteringsafdelingernes formal er, at medvirke til:

L. at alle ressourcesvage hjemmeboende borgere over 65 ar, der har brug for pleje/omsorg og/eller
aflastning, tilbydes et ophold pa en rehabiliteringsafdeling, og unedige hospitalsindleggelser
dermed undgés.

IL. at alle hjemmeboende borgere over 65 ér, der har brug for intensiv genoptraning efter et
funktionstab, tilbydes et ophold pé en rehabiliteringsafdeling.

I11. at alle feerdigbehandlede hospitalsindlagte borgere over 65 ér, for hvem et boligskift
overvejes, tAr mulighed for at blive udskrevet til vurdering pa en rehabiliteringsafdeling med
tilbud om traening, inden en beslutning om boligskift treeffes.

Denne evaluering vurderer for det forste, om rehabiliteringsafdelinger har levet op til det overordnede
formél. Evalueringen konkluderer, at forebyggelige hospitalsindleggelser kun i begreenset omfang er
undgéet. Af formalet fremgér, at borgere, der er plejehjemsgodkendt ved ankomst, ikke er den primeere
malgruppe. Evalueringens anden hovedkonklusion er, at denne gruppe har haft for mange opholdsdage
pa rehabiliteringsafdelingerne.

For det andet vurderer evalueringen, om forlebene har efterlevet tidsfrister, krav om mélsetninger for
forlebene, og om pladserne pé afdelingerne bruges til de relevante borgere. Evalueringens tredje
hovedkonklusion er, at borgerne har for mange opholdsdage pa rehabiliteringsafdelingerne, og at der
ikke konsekvent opstilles mél for rehabiliteringsforlebene.

De ovenstaende konklusioner peger pa, at udfordringerne ikke opstar pga. konceptet, men at de primeere
udfordringer er i implementeringen af konceptet.

Anbefalingerne er derfor primaert rettet mod en bedre implementering af konceptet. De vigtigste
anbefalinger er, at:
¢ Plejehjemsgodkendte fra hospital kun skal opholde sig kortvarigt pé rehabiliteringsafdelingerne
o Konceptet skal tilpasses, s& det afspejler praksis, og forlebene skal effektiviseres

e Borgere, som plejehjemsgodkendes under ophold, skal i ventetiden pa en permanent plejehjemsplads
1 videst muligt omfang opholde sig i eget hjem eller tilbydes en forelabig plads pé et ikke-ombygget
plejehjem

For at understette implementeringen skal etableres en effektiv monitorering af omradet.



2. Kapitel: Formal, konklusion og
anbefalinger

2.1.  Introduktion og leesevejledning

Den 1. januar 2007 tog Kebenhavn Kommune et nyt koncept i brug for, hvordan borgerne skulle
tilbydes rehabilitering. Samtidig med vedtagelsen af konceptet blev det besluttet, at konceptet skulle
evalueres. Denne evaluering opsamler rehabiliteringsafdelingernes resultater siden ibrugtagning af det
nye koncept.

Evalueringen er ikke en fuldsteendig evaluering af rehabiliteringsafdelingernes arbejdsgange og
resultater. Det er valgt at fokusere pé dele af konceptet — nemlig om tidsfrister og overordnede krav til
forlgbene er overholdt, og om pladserne pa afdelingerne bruges til de borgere, der beskrevet i konceptet.

Hensigten med evalueringen er, at den skal danne grundlag for at forbedre rehabiliteringsafdelingerne
arbejde. Samtidigt skal evalueringen indga i beslutningsgrundlaget for at tilpasse konceptet til de nye
udfordringer, der er opstaet siden vedtagelsen af konceptet. Her teenkes serligt pa den egede fokus pa
hurtig hjemtagning af feerdigbehandlede pé hospitalerne, og reduktion af forebyggelige
hospitalsindlaeggelser. Begge udfordringer, der sammen med etablering af en reekke andre midlertidige
pladser 1 kommunen, tilsiger en revurdering af den samlede brug af pladserne. Det er imidlertid en
vurdering, der vil foregd i et andet regi end denne evaluering.

Laesevejledning

I nerverende Kapitel 2 beskrives evalueringens baggrund, formal, evalueringsspergsmaél og
konklusioner. I forlengelse af konklusionerne er udarbejdet en raekke anbefalinger og redskaber, der
fremadrettet kan justere rehabiliteringsafdelingerne arbejde. Endelig beskrives afslutningsvis kort den
metode, der er benyttet i evalueringen.

I de efterfolgende kapitler 3- 5 fremlaegges de data og analyser, som danner grundlag for evalueringens
konklusioner. For kapitel 3 er det en sammenfatning af de to fokusgruppeinterviews, der er gennemfort.
I kapitel 4 sammenfattes registerudtraek, der detaljeret beskriver aktivitet og opholdstider for borgerne
pa rehabiliteringsafdelingerne. Endelig beskrives 1 kapitel 4 resultaterne fra den gennemforte
spargeskemaundersagelse. Kapitel 2 inddrager kun resultater, hvis de kan besvare
evalueringsspeargsmalene. Det kan derfor anbefales at laese kapitlerne 3-5, hvis laeseren er interesseret i
en - ikke bare mere detaljeret - men ogsé emnemeessigt bredere preesentation af data.

Endelig afsluttes evalueringsrapporten i kapitel 6 af en uddybning af den anvendte metode.



2.2. Rehabiliteringsafdelingernes formal og ydelser

Hjemmeboende borgere over 65 ar vil oftest helst blive s& l&enge som muligt i eget hjem. Endringer i
psykisk eller fysisk velvare og helbred kan imidlertid betyde, at de ikke leengere kan bo i eget hjem. Ved
rettidig og effektiv hjelp kan borgerne dog ofte fortsatte med at bo i egen bolig. Derfor har en gruppe
borgere behov for':

1. omsorg, f.eks. i forbindelse med tab af @gtefzlle, utryghed, renovering af bolig eller aflastning
af agtefelle/parerende,

2. pleje, f. eks ved cancerdiagnose, smerter, infektionssygdomme eller dehydrering,

3. vurdering af funktionsevne m.h.p. boligeendringer/boligskift, f.eks. efter sygdom, fald, traumer
og hospitalsophold,

4. genoptreening, f.eks. efter sygdom, fald, traumer og hospitalsophold.

Behovet for at tilbyde malrettede ydelser til borgere med behov for rehabilitering er yderligere
understreget af kommunalreformen, som tradte i kraft 1. januar 2007. Den indebarer incitamenter til at
udarbejde kommunale lgsninger pa to omrader: 1) Hurtigere hjemtagning af feerdigbehandlede, saledes
at antallet af ventende og ventedage pa hospitalerne reduceres og 2) reduktion af forebyggelige
hospitalsindlaeggelser.

I forleengelse af disse behov og udfordringer tradte et nyt rehabiliteringskoncept i kraft d. 1. januar
2007. Det nye koncept definerede nye funktioner og arbejdsgange for rehabiliteringsafdelinger, og
kaldes i denne rapport for Konceptet.

Rehabiliteringsafdelingernes formal er at medvirke til:

Iv. at alle ressourcesvage hjemmeboende borgere over 65 ér, der har brug for pleje/omsorg
og/eller aflastning, tilbydes et ophold pé en rehabiliteringsafdeling, og unedige
hospitalsindleeggelser dermed undgas.

V. at alle hjemmeboende borgere over 65 ér, der har brug for intensiv genoptraening efter et
funktionstab, tilbydes et ophold pé en rehabiliteringsafdeling.

VL at alle feerdigbehandlede hospitalsindlagte borgere over 65 ér, for hvem et boligskift
overvejes, far mulighed for at blive udskrevet til vurdering pa en rehabiliteringsafdeling med
tilbud om treening, inden en beslutning om boligskift traeffes?.

Hovedmaélgruppen for afdelingerne er altsa hjemmeboende og faerdigbehandlede over 65 ar. Siden 1.
oktober 2008 har veret 202 pladser. Pladserne er fordelt pa seks forskellige rehabiliteringsafdelinger,
som har fra 20 til 44 pladser.

For at leve op til det overordnede formal er etableret forleb pé rehabiliteringsafdelingerne, der kan
imedekomme de forskellige behov hos borgeme. I nedenstéende figur er illustreret, hvor borgeren har
veeret inden opholdet pé rehabiliteringsafdelingen, de forleb, der ivaerkszettes pé afdelingen, og endelig

1 Disse fire punkter stammer fra Indstilling vedrerende rehabiliteringspladser til direktionsmede i oktober
2005, jfbilag E.
? De tre punkter er citeret fra “Evaluering af rehabiliteringsprojekt” af 24. juni 2005 og forfattet af Inge Koling

og Dorte Dahl, Sundhedsforvaltningen.



om borgeren efter opholdet skal bo i eget hjem eller pa plejehjem’. For hvert element i konceptet er
angivet de maksimale greenser for varigheden.

Figur 1 Illustration af forleb pa rehabiliteringsafdelinger

Rehabiliteringsafdeling:
Eget
Eget hjem Kort ophold hjem
max. 3 uger
v Eget
ings- hjem
\J Vurderings > Forleb 1: max. 1 uge N
ophold; max. 3 'L
Hospital uger, afsluttes > Forleb 2: 1 til max. 3 uger >
med en j
. Pleie-
vurderings- > Forleb 3: 1 til max. 8 uger > .CJ ©
konference hjem

Borgeren pabegynder enten et kort ophold eller et vurderingsophold ved ankomsten til
rehabiliteringsafdelingen. Borgeren visiteres af visitationen.

Formalet med kort ophold er at give et midlertidigt degnophold til borgere, hvor eksempelvis
boligsituation eller egtefellens midlertidige fraveer ger det umuligt for borgeren at vere alene i
hjemmet.

Formalet med vurderingsopholdet er at rehabiliteringsafdelingen skal vurdere borgeren med henblik pa
at give visitationen et grundlag for at beslutte det videre forleb. Den beslutning treeffes pa
vurderingskonferencen, som skal atholdes indenfor 3 uger. Ved konferencen deltager borger og evt.
parerende, rehabiliteringsafdelingen og visitationen. Pé baggrund af konferencen kan visitationen
visitere til:

Forleb 1: udslusning til eget hjem (eller plejehjem). Udslusning til eget hjem ber ske
indenfor en uge.

Forlgb 2: et forebyggelsesforleb. Forlgbet varer maksimalt 3 uger.

Forleb 3: et genoptraeningsforleb. Forlgbet varer maksimalt 8 uger. Sigtet med et
forebyggelsesforleb eller et genoptraeningsforleb vil ofte vere, at borgeren
kommer tilbage til eget hjem.

For alle typer forlab skal det overordnede formal med forlebet afgeres, og der skal opstilles specifikke
mal for forlebene, der skal sikre at det overordnede mal opfyldes.

Sé& godt som alle borgere, som har veret pa et kort ophold, kommer tilbage til eget hjem. Borgere, som
har veeret pa et vurderingsophold (og derefter pé Forleb 1, 2 eller 3) kommer enten tilbage til eget hjem

? Se bilag C-E beskriver tilsammen konceptet, da der ikke er udarbejdet en samlet beskrivelse. For en hurtig
oversigt over det nye rehabiliteringskoncept, se Bilag J.
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eller direkte pa plejehjem, eller pa plejehjem efter at have ventet i eget hjem.

2.3. Evalueringens formal og spgrgsmal

Formalet med evalueringen todelt. For det forste skal evalueringen vurdere, om
rehabiliteringsafdelingerne har gjort det rigtige ift. at leve op til konceptets overordnede malsatninger.
Det giver folgende evalueringsspergsmal:

1. Har rehabiliteringsafdelingerne opfyldt de tre overordnede mél om:
a. Atundga unedige hospitalsindlaeggelser for ressourcesvage hjemmeboende borgere
b. Attilbyde intensiv genoptraening efter et funktionstab for hjemmeboende borgere

c. At ferdigbehandlede hospitalsindlagte borgere fir mulighed for at blive udskrevet til
vurdering med tilbud om treening, inden en beslutning om boligskifte treffes.

For det andet skal evalueringen vurdere om, rehabiliteringsafdelinger har implementeret konceptet pd
den rigtige mdde. Det giver folgende evalueringsspergsmal:

2. Er forlgbene pé rehabiliteringsafdelingerne gennemfort i overensstemmelse med arbejdsgangene
angivet i konceptet?

I evalueringen af begge ovenstaende spergsmal er fokuseret pa folgende temaer: om tidsfrister og krav

til opstilling af mél for forlebene er overholdt, og om pladserne pé afdelingerne bruges til de borgere,

der beskrevet i konceptet. Evalueringen er derfor ikke en evaluering af brugeroplevelse, den faglige

indsats pé rehabiliteringsafdelinger, eller af effekterne af rehabiliteringen, f.eks. en sammenligning af
funktionsniveau ved afslutning af ophold i forhold til funktionsniveau ved start p& ophold. Det er med
andre ord et udsnit af afdelingernes virksomhed, der evalueres.

2.4 Konklusion

Den overordnede konklusion er, at konceptet for rehabiliteringsafdelinger har fungeret, og har leveret
relevante ydelser til mange borgere. For de to evalueringsspergsmal er imidlertid nedenstdende omrader,
hvor der har veret manglende opfyldelse i forhold til konceptet:

1) Efterlevelse overordnede mal:

a) Rehabiliteringsafdelingerne har i begranset omfang kunnet sikre, at unedige
hospitalsindleeggelser blev undgéet

b) Borgere, der er plejehjemsgodkendt ved ankomst, har haft for mange opholdsdage pa
rehabiliteringsafdelingeme.

2) Efterlevelse af mal for forlebene:

a) For vurderingsforleb gér der i gennemsnit for lang tid fra ankomst til vurderingskonferencen
afholdes

b) De plejehjemsgodkendte har i gennemsnit for mange opholdsdage pa rehabiliteringsafdelingerne

c) Der opstilles ikke konsekvent mél for rehabiliteringsforlobene



Konklusionerne deekker over, at der er forskellige praksis pa de forskellige rehabiliteringsafdelinger og
for de forskellige forlab. Det er saledes ikke for alle forleb at ovenstdende vil veare tilfeldet.
evalueringen er valgt at fremhave de omrader, hvor der er generelle forbedringsmuligheder.

Konklusionerne uddybes nedenfor med mere pracis angivelse af, hvor udfordringerne har veret i
forhold til malopfyldelse.

Efterlevelse af overordnede mal

Begreenset forebyggelse af hospitalsindlceggelse for borgere i eget hjem. Et centralt mal for
rehabiliteringen er at forebygge, at borgeme i eget hjem blev indlagt pa hospital. Tallene peger pa, at
“trafikken” 1 stedet for er blevet den, at man skal via hospitalet for at kunne komme pé en
rehabiliteringsafdeling. Evalueringens spergeskemaundersogelse viser, at ingen borger d. 11. maj 2009
var i et forebyggelsesforleb. Ud af de 195 borgere, som den 11. maj 2009 havde ophold pé en
rehabiliteringsafdeling, var 82 % kommet direkte fra hospital.

Plejehjemgodkendte ved ankomst til rehabiliteringsafdelingerne optager mange pladser pd
rehabiliteringsafdelingerne Konceptet omhandler primeert borgere, der ikke er plejehjemsgodkendte ved
ankomst til rehabiliteringsafdelingerne. Imidlertid viser evalueringen, at denne gruppe optager en del af
rehabiliteringsafdelingernes kapacitet. Registerudtraek viser saledes, at sidste halvar af 2008 var 8 % af
borgerne plejehjemsgodkendte ved ankomsten til rehabiliteringsafdelingen®.

Efterlevelse af mal for forlgbene

For mange opholdsdage for borgere, der plejehjemsgodkendes under ophold 1 mélsztningerne for
forlebene fremgar, at der burde gé tre uger fra ankomst til atholdelse af vurderingskonference.
Evalueringen viser imidlertid, at:

e der i gennemsnit gér 41 dage frem til vurderingskonferencen og mere end 28 dage efter
konferencen for de borgere, som pabegynder et genoptraningsforlab.

e plejehjemsgodkendte, som kommer tilbage for at vente i eget hjem, i gennemsnit venter 21 dage
fra plejehjemsgodkendelsen til de kommer tilbage for at vente i eget hjem.

e borgere, som plejehjemsgodkendes under ophold, fordeler sig med ca. 50 % hhv. med og uden 4-
ugers garanti.

e ca. 25 % af alle ophold pa en rehabiliteringsafdeling udgeres af borgere, som er
plejehjemsgodkendte enten ved ankomsten eller bliver det under opholdet. Deres opholdsdage
udger derimod 32 % af samtlige opholdsdage.

Mulighed for forbedring af planlcegningen og opfolgningen pd genoptreeningsforlob For det forste
skal der ifelge konceptet angives maksimale opholdstider for borgerne i genoptraningsforleb, og for det
andet skal formuleres evaluervare mal for genoptreeningsforlebene. For begge disse malsatninger er
imidlertid manglende efterlevelse. Interviewene viser, at der ofte s&ttes en minimumstid for
genoptreningsforlebet (og ikke en maksimumstid, som Konceptet foreskriver). Interviewene efterlader
det indtryk, at der ikke er formuleret evaluerbare mal for nogle af de borgere, som er kommet i et
genoptraningsforleb efter vurderingskonferencen. Endelig viser spergeskemaunderseggelsen, at godt 30
% af de borgere, som opholdt sig pa rehabiliteringsafdelingerne d. 11. maj 2009, var i en venteposition,
efter de havde overstéet deres planlagte forlgb.

* Fremadrettet kan dog forventes, at dette tal vil falde p& grund af muligheden for at bruge midlertidige pladser
pa plejehjemmene Dronning Ingrid og Felledgarden.



Vurderingskonference og plejehjemsgodkendelse — der gdr for lang tid Der skal ifolge mélsetningen
for forlebene g& maksimalt 3 uger fra borgerens ankomst til atholdelse af vurderingskonference.
Registerudtrak viser, at det ikke er tilfeeldet. Der gér i gennemsnit 6 uger og ikke 3 uger. Pa den anden
side fremgér det af interviewene, at vurderingskonferencen ofte finder sted maksimalt 3 uger efter
borgerens ankomst til rehabiliteringsafdelingen. Dette forhold ger, at der skal tages forbehold for denne

konklusion.
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2.5. Anbefalinger

En del af undersogelsens formal er, at udvikle anbefalinger til, hvordan forlebene fremadrettet kan
forbedres. Anbefalingerne bygger pé evalueringens resultater.

I forleengelse af konklusionen sé& vedrarer de fleste anbefalinger eendring 1 implementeringen af
konceptet — frem for en gennemgribende @ndring af selve konceptet. Anbefalingerne er struktureret
efter, hvilke steder i det samlede forleb anbefalingerne vedrerer - fra for ankomst til afdelingen til
udslusningen fra afdelingen.

Figuren nedenfor viser anbefalinger og redskaber til forbedring af forlebene pa
rehabiliteringsafdelingerne. Anbefalinger og redskaber forklares uddybende efter figuren.
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Tidspunkt i forieb Anbefaling Redskaber
*Forventningsafstemning om opholdets varighed
*Far ankomst gives tilbud om permanent
Inden ophold pa Borgere, der er plejehjemsplads
rehabiliteringsafdeling [ plejehjemsgodkendte ved | -Fleksibilitet omkring bosted i ventetid p&
ankomst, skal kun opholde sig plejehjemsplads
kortvarigt pa rehab.-afdelingerne *Beslutning om max. opholdstid
*Udvikling af monitoreringsredskaber
\ 4
Kort ophold eller For vurderingsophold skal *Udvikling af procedure for tidlig planleegning af
vurderingsophold ™ overholdes krav om max. 3 uger vurderingskonferencen
fra ankomst til
vurderingskonference
*Forebyggelsesforlgb skal udga som
valgmulighed for vurderingskonferencen
De 3 forlgb: . . Der skal fastsaettes observerbare mal for
«Udslusning Koncgptet skalltllpasses, sa det genoptraening
*Genoptraening —»  afspejler praksis, og forlgbene »  <Der skal foretages en Izbende vurdering af
«Forebyggelse skal effektiviseres borgere i et genoptraeningsforlab
*Der skal fastsaettes maksimumsgraenser for
varigheden af genoptraeningsforlgb
Borgere, som plejehjemsgodkendes
under ophold, skal : *Genoptreeningsplan fra hospital realiseres i
videst muligt omfang fra treeningscenter eller
Udslusning til eget 1. i videst muligt omfang opholde eget hjem
hjem eller plejehjem —»  sigieget hiem »  <Tilbud om forelgbig plads pa ikke-ombygget
2.- tilbyde en forelgbig plads pa et plejehjem, mens borgeren venter pa gnskede
ikke-ombygget plejehjem plejehjem
*Udvikling af monitoreringsredskaber

Anbefalingerne er udarbejdet mhp., at sikre en effektiv implementering af konceptet. For at vurdere om
anbefalingerne har en virkning, er udarbejdet et estimat for, hvilken virkning efterlevelse af
anbefalingerne vil have. Estimatet viser, at en implementering af anbefalinger giver mulighed for, at
betragteligt flere borgere kan fd gavn af rehabiliteringsafdelingernes ydelser. 1 Bilag H findes en mere
detaljeret gennemgang af udregningen af dette estimat. Det skal dog understreges, at der er tale om et
sken, og at resultaterne ber tages med forbehold.
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Inden ophold pa rehabiliteringsafdeling

Plejehjemsgodkendt fra hospital til rehabiliteringsafdeling: En kort visit I fremtiden ber det veere
sadan, at der allerede for ankomsten til rehabiliteringsafdelingen arbejdes pa at give borgeren et tilbud
om en permanent plejehjemsplads. Hvis borgeren har accepteret at sgge under 4-ugersgarantien, vil
opholdet pa rehabiliteringsafdelingen i langt de fleste tilfeelde vare af begrenset varighed. Hvis
borgeren sgger et bestemt plejehjem, hvor der er laengere ventetid, ber det gares klart for borger og
parerende at opholdet pé rehabiliteringsafdelingen er midlertidigt, og at man derfor enten ma sege en
forelobig plads pd et ikke-ombygget plejehjem eller acceptere, at man efter en kortere periode pa
rehabiliteringsafdelingen mé passes 1 eget hjem.

Der ber inden overflytningen til rehabiliteringsafdelingen vaere aftalt en slutdato. Forudsatningen for
anbefalingen er, at der er faglig begrundelse for, at borgeren skal opholde pé rehabiliteringsafdeling.

For at understette anbefalingen skal derudover:

o treeffes beslutning om den maksimale gennemsnitlige opholdstid for borgere, som er
plejehjemsgodkendt ved ankomsten.

e Udvikles monitoreringsverktejer som understotter overholdelsen af en gennemsnitlig
opholdstid

Kort ophold eller vurderingsophold

Vurderingskonferencen skal afholdes 2-3 uger efter ankomst Vurderingskonferencen skal ifolge
Konceptet atholdes indenfor maksimalt 3 uger. Dette ber fastholdes — og overholdes — i fremtiden.
Saledes skal det fremtidige gennemsnitlige tidsrum fra ankomst til vurderingskonference ligge pa et sted
mellem 14-21 dage. Fremadrettet skal sgges udviklet en fast procedure for at planleegge
vurderingskonferencen allerede i forbindelse med aftale mellem visitation og afdeling om borgerens
ankomst til rehabiliteringsafdelingen.

De tre forlgb: Udslusning, Genoptraning og Forebyggelse

Forebyggelsesforlob skal udgd som valgmulighed for vurderingskonferencen Evalueringen viste, at det
er sjeldent, at man pé vurderingskonferencen visiterer til et forebyggelsesforlab. Hovedarsagen er, at
det forekommer vanskeligt at skelne mellem et genoptreeningsforleb (maksimalt 8 uger) og et
forebyggelsesforlgb (maksimalt 3 uger). Varigheden er det eneste, der adskiller de to forlgb. Derfor kan
forebyggelsesforlobet udga af konceptet.

Afdeling og borger skal fastscette observerbare mdl for genoptreeningen Evalueringen viste, at der ikke
altid bliver fastsat observerbare mal for genoptraeningen efter visitator har fastsat det overordnede mél
for genoptraeningen. Det er afgerende, at der formuleres mal, hvor det er muligt gennem observation at
konstatere om malet/mélene er néet. Grundlaget herfor skal vaere det mélhierarki, som er formuleret i
relation til BUM genoptraning, se Bilag I. Dette skal afspejles i visitationskriterier og relevant KOS-
vejledning.

Der fastscettes maksimumsgreenser for varigheden af genoptreeningsforlob Der skal ifolge konceptet
fastsaettes maksimumgranser varigheden af genoptraeningsforleb, men som beskrevet er det ikke altid
tilfeeldet. I overensstemmelse med Konceptet ber det reelt implementeres, at vurderingskonferencen
setter maksimumsgraenser for genoptreningsforlebene. Dette tiltag vil ogsé bidrage til en tidlig
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forventningsafstemning mellem borger og afdeling.

Lobende vurdering af borgere i et genoptreeningsforlob For at sikre, at borgeren kommer ud indenfor
den fastsatte maksimale varighed af genoptraeningsforlebet, skal ske lebende vurdering af borgerne. Det
vil give mere plads til, at iser flere hjemmeboende med behov kan komme pé et rehabiliteringsophold.
En mulighed lesning er det tilbagevendende tvaerfaglige mede pé rehabiliteringsafdelingen, der vil vaere
et velegnet forum til at foretage denne vurdering. Udskrivning fra rehabiliteringsafdelingen mi gerne ske
tidligere end den fastsatte maksimumsopholdsperiode — idet det forudsettes, at mél for genoptraeningen
er naet.

Udslusning til eget hjem eller plejehjem

Borgere, som plejehjemsgodkendes under ophold, skal i ventetiden pa en permanent plejehjemsplads i
videst muligt omfang opholde sig i eget hjem — og bor ellers tilbydes en forelobig plads pa et ikke-
ombygget plejehjem

Det er en grundleggende idé i Konceptet, at vurderingskonferencen kan plejehjemsgodkende en borger.
En konklusionen i evalueringen er imidlertid, plejehjemsgodkendte, der ikke er primaer malgruppe i
malsetningen for konceptet, har haft for mange opholdsdage pa rehabiliteringsafdelingerne

Der er som hovedregel ingen id¢ er i, at borgeren efter vurderingskonferencen forbliver pa afdelingen set
ud fra et genoptrenings- eller rehabiliteringssynspunkt. Det geelder ogsé for borgere med en
genoptreningsplan fra hospitalet — den genoptreningsplan kan realiseres fra eget hjem (medens
borgeren venter pé plejehjemspladsen), eller pé et treeningscenter eller pé det plejehjem, som borgeren
matte flytte ind pa.

Nogle plejehjemsgodkendte kan ikke opholde sig i eget hjem indtil de skal flytte ind pa deres permanente
plads pa plejehjemmet’. Borgere, der ikke kan opholde sig i eget hjem, skal hurtigst muligt have et tilbud
om en plejehjemsplads:

o Borgere under 4-ugers garantien far et tilbud om en permanent plads.

o Borgere uden 4-ugers garanti far et tilbud om en forelebig plads pé et ikke-ombygget plejehjem.
Dette vil indebare en @ndret praksis, fordi reglerne om 4-ugersgarantien har varet fortolket
sadan, at man ikke har haft ret til tilbud af en bolig pé et andet plejehjem, nir man ensker et
bestemt plejehjem. Det ber overvejes, om det fremover skal veere muligt at fa tilbudt en
forelobig plads pa et ikke-ombygget plejehjem, mens man venter pa sit specielle enske.
Forudsetningen er imidlertid:

o at borgeren indvilger i selv at betale flytningen fra det forelabige plejehjem og til det enskede
plejehjem (eller at der @ndres i reglerne for kommunens refusion af flytteomkostninger),

o atder ved den anden flytning udleses en ekstra” ca. 2-ugers tomgangsperiode pa et plejehjem.
Okonomien i de forskellige losninger ber analyseres, inden der traeffes beslutning om ny
praksis.

Der ber i en opfelgning til denne evaluering overvejes, hvorledes der i fremtiden kan indferes

* Der kan vere folgende drsager: 1) Borgeren kan ikke betjene nedkald. 2) Borgeren har brug for massiv
observation (tangerende fast vagt degnet rundt). 3) Borgeren kan ikke bede om hjaelp. 4) Borgeren er en del
alene og er bange for at vaere alene.

14



monitoreringsverktejer, som bidrager til at plejehjemsgodkendte opholder sig kortest mulig tid pa
rehabiliteringsafdelingerne.

2.6. Metode
Denne rapport bygger pé tre kilder:

To fokusgruppeinterviews gennemfort ultimo marts 2009 med ansatte i Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, som har enten daglige eller hyppige arbejdsopgaver i relation til
rehabiliteringsafdelingerne. Formélet med interviewene var at afdeekke arbejdsgangene i relation til
rehabiliteringsafdelingerne og fé et indtryk af, hvorledes praksis er styret af Konceptet.

Udtreek af eksisterende registre. Her anvendes 1 serlig grad Visitationssystemet, hvori der sker en
registrering af en reekke oplysninger i forbindelse med borgeres godkendelse til og ophold pa en
midlertidig eller permanent kommunal degnplads. Der er trukket nogle f& oplysninger fra KOS
(Kebenhavns Kommunes Omsorgssystem) vedr. borgere, som har haft ventedage pa hospitalerne som
ferdigbehandlede. Som hovedregel daekker udtrackkene perioden 1. juli 2006 — 31. december 2008 (som
dog er underopdelt i tre perioder).

En sporgeskemaundersogelse. Spergeskemaundersogelsen giver en karakteristik af de 195 borgere,
som d. 11. maj 2009 opholdt sig pé en rehabiliteringsafdeling.
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3. Kapitel: Sammenfatning af to
fokusgruppeinterviews

I dette kapitel sammenfattes hovedresultaterne af de to fokusgruppeinterviews med relevante personer
pa rehabiliteringsomrédet, som blev gennemfort i forbindelse med evalueringen — og disse resultater
perspektiveres af rapportforfatterne (forfatternes egne kommentarer er markeret med teksten
”Perspektiv”).

For uddybning af de metodiske overvejelser i forbindelse med gennemforelsen af interviewene henvises
til kapitel 5. I bilag A findes et uddybet og sammenskrevet referat af begge fokusgruppeinterviews.

3.1.  Leengere ventetider for hjemmeboende

Hjemmeboende borgere, som er godkendte til en rehabiliteringsplads, venter la&engere pé at fa pladsen,
end de borgere, som godkendes under ophold pé hospital. Der er dog ikke noget, som tyder pa, at der
visiteres feerre hjemmeboende til rehabiliteringsafdelingerne pa grund af den laengere ventetid.

Perspektiv: Det er vigtigt at sikre, at der er en sé stor kapacitet pé rehabiliteringsafdelingerne, séledes,
at alle hjemmeboende, som opfylder visitationskriterierne, kan komme rimeligt hurtigt pa en
rehabiliteringsplads. Dermed kan pladserne bidrage til at opfylde det overordnede formél med
rehabiliteringspladserne, som bestar i, at primert hjemmeboende skal have mulighed for, efter
eksempelvis en periode med sygdom, at blive rehabiliterede, sa de undgar at komme pé hospital og i
ovrigt kan forblive leengere i eget hjem. Dermed kan man reducere noget af den “trafik”, som findes i et
vist omfang i dag, hvor nogle borgere, frem for at komme direkte pa en rehabiliteringsafdeling, kommer
via et hospitalsophold.

3.2. Iseer nogle hospitalsindlagte ved ikke, hvorfor de kommer
pa et rehabiliteringsophold

Pa trods af at udskrivningskoordinatorer og visitationen pé forskellig méde forseger at fortzlle
borgeren, hvad formaélet er med opholdet pé rehabiliteringsafdelingen, sa er der borgere, som efter
ankomsten til rehabiliteringsafdelingen ikke rigtig er klar over, hvorfor de er, hvor de er.

Perspektiv: Det er en praemis for denne evaluering, 1) at de midlertidige degnpladser kan rumme a)
borgere med lidt mere forskellige behov, end rehabiliteringspladserne hidtil har vaeret italesat til at
kunne rumme og b) borgere med behov, som @ndrer sig i labet af opholdet samt 2) at informationen til
borgeren om formél og forventeligt forleb pé rehabiliteringsafdelingen under alle omstendigheder
styrkes ved brug af en eller flere pjecer og mundtlig kontakt.

3.3. Opholdet giver et skub til at erkende, at neeste livsfase
begynder pa plejehjem

For nogle borgere er opholdets méske vigtigste funktion at bidrage til, at borgeren erkender det, som
mange andre mener at kunne se: at det rigtigste sted for borgeren at bo er pa et plejehjem.
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Perspektiv: Overgangen fra eget hjem til plejehjem vil for nogle mennesker betyde en voldsom @ndring i
deres liv. Dels skal de flytte ud af vante omgivelser og i nogle tilfeelde sociale netvaerk, og dels vil de i
nogle tilfzelde opleve en (maske pinefuld delvis) bodeling, hvor mange felelser kan komme i spil. Det
kan kreeve tid at indstille sig pé dette. Selve opholdet pa en midlertidig dognplads kan méske understotte
borgerens erkendelse af, at et ophold pé et sddant sted” ikke er s& galt endda.

3.4. Plejehjemsgodkendte skal tilbage i eget hjem — med
mindre...

I det folgende teenkes der pa borgere, som er plejehjemsgodkendt enten ved ankomst til
rehabiliteringsafdelingen eller som bliver det under opholdet. Nogle af disse borgere kan ikke bo i eget
hjem. Der kan siges at vare fire grunde til, at plejehjemsgodkendte ikke kan komme tilbage i eget hjem
og vente, indtil de flytter pa plejehjem: 1) Borgeren kan ikke betjene nadkald. 2) Borgeren har brug for
massiv observation (tangerende fast vagt degnet rundt). 3) Borgeren kan ikke bede om hjzlp. 4)
Borgeren er meget alene og er bange for at vere alene.

Perspektiv: Det falder udenfor evalueringens rammer at vurdere omfanget af plejehjemsgodkendte, som
ikke med rimelighed kan bo 1 eget hjem, men de findes. P4 den baggrund mé det, i det videre forleb,
indtaenkes, at der ogsa skal vaere midlertidige degnpladser til de plejehjemsgodkendte, som ikke med
rimelighed kan bo i eget hjem. En tommefingerregel ber endvidere vare, at disse borgere i videst muligt
omfang sgges godkendt under 4-ugers garantien.

3.5. Nogle borgere er plejehjemsgodkendte ved ankomsten til
rehabiliteringsafdelingen

Disse borgere kommer helt typisk fra hospital. Nogle af disse borgere har en genoptraeningsplan med
ved ankomsten. De interviewede er af den opfattelse, at det rigtigste ville vere, at disse borgere var
kommet direkte fra hospital til plejehjem. I den situation skulle en eventuel genoptreningsplan
“udmentes” pa samme méade, som nar en allerede “etableret” plejehjemsbeboer kommer tilbage til
plejehjemmet med en genoptreningsplan. Om opholdet pa rehabiliteringsafdelingen var der en
interviewperson, der sagde, at “’systemet kebte sig tid” ved at f& feerdigbehandlede og
plejehjemsgodkendte overflyttet til rehabiliteringsafdelingen. Der var dog ogsa interviewede, som
anforte, at det giver mening, at plejehjemsgodkendte borgere, som ikke kan opholde sig i eget hjem og
som er under 4-ugers garantien, kan opholde sig forholdsvis kortvarigt pé en rehabiliteringsafdeling med
henblik pa at se tilbud om en plejehjemsplads an fra denne "base”.

Perspektiv: De plejehjemsgodkendte borgere, som ikke kan komme tilbage til eget hjem, skal i fremtiden
kunne rummes indenfor rammerne af en midlertidig degnplads pé en rehabiliteringsafdeling. Det vil
konstant vaere en opgave i videst muligt omfang at sikre, at disse borgere har en "udflytningsdato”
allerede ved ankomsten til rehabiliteringsafdelingen, hvilket i praksis ofte vil betyde, at de er godkendt
under 4-ugers garantien.

3.6.  Udvikle holdning til plejehjemsgodkendte borgere uden 4-
ugers garanti

Det blev i interviewet fremhavet, at der pa rehabiliteringsafdelingerne kan vare plejehjemsgodkendte
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borgere under 4-ugers garantien, som siger nej til en tilbudt plejehjemsbolig. Disse borgere skal ud af 4-
ugers garantien. Kan de fortsat opholde sig pé rehabiliteringsafdelingen blev der spurgt? Spergsmalet
er stillet under den forudsatning, at borgeren ikke kan opholde sig i eget hjem.

Perspektiv: Spergsmal peger pé, at der er et behov for midlertidige degnpladser til borgere, som ikke
kan bo i eget hjem (uanset om de er med eller uden 4-ugers garanti). Svaret pa spergsmalet kan ikke
nedvendigvis findes inden for rammerne af de eksisterende rehabiliteringspladser. Derimod mé en plan
for samtlige midlertidige pladser — som det er hensigten at udarbejde i lobet af sidste halvar af 2009 —
give svar pa spergsmélet.

3.7. I nogle lokalomrader afleegges hjemmebesag for
visitationskonferencen

I nogle tilfeelde har rehabiliteringsafdelingen, hvor borgeren aktuelt opholder sig, og visitationen aflagt
et hjemmebesog for visitationskonferencen. Det kan eksempelvis ske for borgere, hvor det sandsynlige
resultat af vurderingskonferencen vil blive at udsluse borgeren til eget hjem. Formalet med
hjemmebesgaget er at atklare, om borgeren har brug for boligeendringer og/eller hjelpemidler.

Perspektiv: Saledes kan en tidlig og godt forberedt vurderingskonference bidrage til, at nogle borgere
udsluses hurtigt efter konferencen.

3.8.  Der er to grundmodeller for vurderingskonferencer

1. Der er aftalt en vurderingskonference i en fast kadence (typisk en eller to gange om ugen i et
naermere aftalt antal timer pé en eller to faste dage). Nogle lokalomrader har faste visitatorer.

2. Rehabiliteringsafdelingen kontakter visitationen efter behov og aftaler tidspunkt for den
konkrete vurderingskonference. Fra visitationen deltager typisk ’borgerens visitator”.

I nogle tilfelde planleegges vurderingskonferencen for borgerens ankomst — i andre tilfzelde kan den
aftales kort efter borgerens ankomst.

Perspektiv: Fokusering og tidlig planleegning giver mulighed for — i nogle tilfelde - at aftholde
vurderingskonferencen for, der er gaet 3 uger fra borgerens ankomst til rehabiliteringsafdelingen.
Umiddelbart kan det frygtes, at model 2) kan fore til atholdelse af vurderingskonferencer senere end i
model 1, hvor “’det hele ligger i et fast monster”. Hvis det er tilfeeldet, ber det alvorligt overvejes at
overga til model 1.

3.9. Visitator sammenfatter efter visitationskonferencen

I praksis er der ifelge interviewene to mulige resultater af vurderingskonferencen: enten gar borgeren ind
1 et udslusningsforleb (som ifelge Konceptet ma vare maksimalt 1 uge) eller ogsa gar borgeren ind i et
genoptreningsforleb (som ifelge Konceptet ma vare maksimalt 8 uger). Hvis borgeren skal i et
genoptreningsforleb bliver der 1) fastsat et overordnet formal for forlebet og 2) pa nogle
rehabiliteringsafdelinger - men ikke alle — bliver der sat en (minimal) varighed af forlgbet, nogle steder
(mindst) 3 uger, andre steder (mindst) 4 uger. Det bliver ikke udtalt i interviewene, at pa baggrund af
visitators overordnede formal fastsatter borger og terapeut herefter mél og delmal for genoptraeningen.
Det kan give indtryk, at denne mél- og delmélsfastsettelse ikke altid gennemfores. (Se bilag I).

Perspektiv: Visitator ber i hejere grad - end tilfeeldet forekommer at veere - formulere konstaterbare
mal = "malbare” mal. Der ber ogsa pa vurderingskonferencen formuleres maksimale opholdstider. Der
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ber ske en lgbende opfelgning (pa den interne tvaerfaglige konference) med gje for, om borgeren kan
komme ud for den fastsatte tid, hvis de konstaterbare mél er ndet. Eksempelvis kan man forestille sig, at
maske 80 % af de borgere, som skal fortsatte 1 et genoptreeningsforleb, far en maksimal opholdstid pé
enten 3 eller 4 uger.

3.10. Vurderingskonferencen bgr afholdes indenfor 3 uger

Det fremgér af kapitel 3, at knap 20 % af samtlige ophold pé en rehabiliteringsafdeling forer til en
plejehjemsgodkendelse. Det fremgar nedenfor i dette kapitel, at de interviewede skenner, at ca. 95 % af
plejehjemsgodkendelserne finder sted pa vurderingskonferencen. Det fremgér ogsa, at de interviewede
taler ud fra den forudsetning, at de borgere, som plejehjemgodkendes bliver det pa en konference, som
ligger efter 3 uger — eller evt. tidligere — efter borgerens ankomst til rehabiliteringsafdelingen.

Imidlertid findes der i Visitationssystemet en dato for plejehjemsgodkendelsen. Denne dato er ifelge de
interviewede sammenfaldende med datoen for vurderingskonferencens atholdelse — ogsé selv om
visitator forst legger plejehjemsgodkendelsen ind i Visitationssystemet nogle dage efter atholdelsen af
visitationskonferencen.

I det folgende sammenlignes to grupper, som begge far en vurderingskonference. De borgere, som af
vurderingskonferencen henholdsvis:

a) plejehjemsgodkendes eller
b) ikke plejehjemsgodkendes.
De to grupper sammenlignes ud fra, hvor lang tid der gar fra ankomst til atholdelse af

vurderingskonferencen. (Ifelge Konceptet ma der ga maksimalt 3 uger).

Det fremgar af interviewene, at tidsrummet kan vare kortere eller det samme for de borgere, som
plejehjemsgodkendes, set i forhold til de borgere, som ikke plejehjemsgodkendes. Med andre ord kan
man sige, at folgende galder om tidsrummet fra ankomst til vurderingskonference: a) <b). Det skyldes
bl.a., at for nogle af de borgere, som bliver plejehjemsgodkendt, kan ’man se” ret tidligt, at den eneste
rigtige losning er en plejehjemsgodkendelse.

Perspektiv: Da det fremgér af kapitel 3, at der i gennemsnit gar 41 dage fra ankomst til
plejehjemsgodkendelse (for borgere, som godkendes under ophold), ma det pa baggrund heraf forventes,

at der, for de borgere, som kommer pé en vurderingskonference uden at blive plejehjemsgodkendte, gar
mindst 1 gennemsnit 41 dage fra ankomst til atholdelse af vurderingskonference. Der er p& denne
baggrund séledes grundlag for at slé fast, at vurderingskonferencer skal atholdes indenfor maksimalt 3
uger og med et gennemsnit pa mellem 14-21 dage.

3.11. Forebyggelsesforlgb bor udga af rehabiliteringskonceptet

De interviewede anforer, at man i praksis pad vurderingskonferencen kun skelner mellem, om borgeren
skal videre i et udslusningsforleb eller et genoptreeningsforleb. Der anfores saledes, at der ikke visiteres
til et forebyggelsesforlgb. Udtraek fra KOS-specialark, jf. kapitel 3, peger dog pa, at der ogsa visiteres
til forebyggelsesforleb. Imidlertid forekommer hovedargumentet for at droppe forebyggelsesforlabet
som visitationsmulighed at vaere, at der indholdsmaessigt ikke er forskel pa forebyggelsesforlab (ifolge
Konceptet maksimalt 3 uger) og genoptreningsforleb (ifelge Konceptet maksimalt 8 uger) — bortset fra
varigheden.

Perspektiv: Der er tale om en mindre og formel @ndring af Konceptet. Sammen med den foreslaede
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@&ndring i punkt 9 ovenfor, kan det formentlig bidrage til en steerkere fokusering, som overordnet har til
formél, at opholdstiderne pé rehabiliteringsafdelingen reduceres til det nedvendige.

3.12. Q@get fokusering pa planlaegning af boligaendringer

Det fremgér af interviewene, at gennemforelsen af boligeendringer indimellem kan forsinke udflytningen
fra rehabiliteringsafdelingen. Det fremgér ogsa, at hdndteringen af boligeendringer involverer mange
aktarer — og at der i nogle tilfelde formentlig kan ske en forbedring af sagsgangen. Det ber dog ogsa
bemarkes, at planleegning af boligeendring i nogle tilfeelde skal afvente, at rehabiliteringsafdelingen og
visitationen kan danne sig et billede af borgerens “endelige funktionsevne”.

Perspektiv: En sterkere fokusering vil i nogle tilfzelde kunne bidrage til at reducere opholdstiden noget.
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4. Kapitel: Registerudtrak

4.1.Indledning og sammenfatning

I dette kapitel praesenteres resultaterne af registerudtreek vedrerende aktiviteten pd Kebenhavns
Kommunes rehabiliteringsafdelinger i perioden fra 1. juli 2006 til 31. december 2008. Kapitlet har til
formal at belyse de stromme af borgere, der har vaeret pa rehabiliteringsafdelingerne i ovennavnte
periode. Der vil séledes blive sat fokus pa béde tiden for, under og efter borgerens ophold pé
rehabiliteringspladsen. Ovennaevnte tidsrum inddeles i tre perioder pa baggrund af borgernes
indflytningsdato pé rehabiliteringsafdelingen:

* Periode A: 1. juli 2006 til 31. juni 2007¢
* Periode B: 1. juli 2007 til 31. juni 2008’
*  Periode C: 1. juli 2008 til 31. december 2008®

Kapitlet er opbygget séledes, at den resterende del af afsnit 3.1 vil indeholde en sammenfatning af
kapitlets analyser. I afsnit 3.2 vil analyserne blive prasenteret i deres fulde leengde. For gennemgang af
de metodiske overvejelser vedrerende analysen henvises til kapitel 5.

Sammenfatning
Hovedkonklusionerne i kapitlet:
1. Der er en tendens til stigende aktivitet pé rehabiliteringspladserne. Fra periode A til B er

antallet af borgere, som ankommer til rehabiliteringspladserne steget fra 1.252 til 1.414
borgere. I periode C, som er halvt s& lang som periode A og B, har antallet veret 840 borgere.

2. For alle tre periode gaelder, at ca. 25 pct. af borgerne godkendes til plejehjem for eller under
rehabiliteringsopholdet.

3. De plejehjemsgodkendte udger ca. 25 pct. af borgerne pa rehabiliteringspladserne, men star for
ca. 35 pct. af opholdsdagene.

4. Den gennemsnitlige opholdstid for borgere godkendt fer opholdet er, fra periode A til B, faldet
fra 40 til 31 dage, svarende til 23 pct.

% Periode A: Det gzeldende rehabiliteringskoncept treeder forst i kraft halvvejs inde i denne periode. Dette
bevirker, at forste halvdel af periode A ikke er omfattet rehabiliteringskonceptet, mens anden halvdel kan
betragtes som en indkeringsperiode for det nye rehabiliteringskoncept. Dette bevirker, at periode A ikke i sig
selv er anvendelig som datagrundlag for en evaluering af rehabiliteringsafdelingerne ud fra
rehabiliteringskonceptet. Dog vil perioden kunne anvendes som en baseline for vurderingen af
rehabiliteringskonceptets betydning for praksis pa rehabiliteringsafdelingerne ved at sammenholde aktiviteten i
denne periode med aktiviteten i senere perioder.
7 Periode B: Denne periode vil udgere hovedfokus i evalueringen, da det antages, at rehabiliteringskonceptet er
blevet fuldt implementeret pé rehabiliteringsafdelingerne, og endvidere at alle borgerne har afsluttet deres
rehabiliteringsophold.
¥ Periode C: Periode C er kun halvt si lang, som de evrige perioder, hvilket bevirker, at aktiviteten pa
rehabiliteringspladserne i periode C ikke er umiddelbart sammenligelig med de gvrige perioder. Endvidere vil
en mindre del af borgerne i periode C endnu ikke vere fraflyttet rehabiliteringspladsen pé
opgoerelsestidspunktet, hvilket medferer en vis usikkerhed. Derfor vil der i evalueringen udelukkende blive
fokuseret pa, hvor mange borgere, der har varet pd en rehabiliteringsplads i denne periode, og ikke pa, hvor
lang tid borgerne har opholdt sig pé disse pladser.
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5. Den gennemsnitlige opholdstid for borgere godkendt under opholdet er, mellem periode A og B,
faldet fra 81 til 69 dage, svarende til 15 pct. Dette skyldes dog udelukkende et fald i
opholdstiden efter godkendelse til plejehjem fra 47 til 28 dage. Opholdstiden inden godkendelse
er derimod steget fra 34 til 41 dage.

6. Den gennemsnitlige opholdstid for borgere, som ikke godkendes til plejehjem, ligger stabilt pa
ca. 40 dage i periode A og B.

7. Plejehjemsgodkendte borgere, som er omfattet af 4-ugers garantien, har generelt kortere
opholdstider, end borgere, som ikke er omfattet af 4-ugers garantien. I periode B er forskellen 1
gennemsnit 12 dage for borgere godkendt for opholdet og 4 dage for borgere godkendt under
opholdet.

8. En rakke borgere plejehjemsgodkendes under opholdet. Mere end 90 pct. af disse udskrives
direkte til plejehjem eller eget hjem efter rehabiliteringsopholdet. Af fernaevnte er det hhv. 58 og
65 pct. af borgerne der udskrives direkte til plejehjem i periode A og B.

9. Afde borgere, som plejehjemsgodkendes under opholdet, er opholdstiden leengst for de borgere,
som udskrives direkte til plejehjem. I periode A er forskellen mellem disse borgere og de gvrige
borgere, som plejehjemsgodkendes under opholdet, i gennemsnit 19 dage og i periode B i
gennemsnit 9 dage.

10. Der er betydelige forskelle i gennemsnitlige opholdstider i de enkelte bydele. Variationsbredden
mellem bydelene er sterst for borgere, som godkendes til plejehjem under opholdet, hvor
forskellene mellem den korteste og den laengste gennemsnitlige opholdstid er pa 33 dage. For
borgere, som godkendes for ankomst, og borgere, som ikke godkendes under ophold er
variationsbredden pé hhv. 22 og 9 dage.

4.2. Stromanalyse af rehabiliteringspladser i Kobenhavns Kommune

I dette afsnit praesenteres resultaterne af registerudtraekkene af aktiviteten p4 Kebenhavns Kommunens
rehabiliteringspladser 1 mere uddybende vendinger. Afsnit 3.2 bygges op séledes, at afsnit 3.2.1
indeholder en generel oversigt over aktiviteten pé rehabiliteringspladserne i de tre ovennaevnte perioder.
Afsnit 3.2.2 omhandler borgere, som blev plejehjemsgodkendt for eller under rehabiliteringsopholdet,
mens afsnit 3.2.3 omhandler borgere, som ikke blev plejehjemsgodkendt i relation til
rehabiliteringsopholdet. Afsnit 3.2.4 sammenligner gennemsnitlige opholdstider pé bydelsniveau for
borgere, som blev godkendt for og under opholdet, samt borgere, som ikke blev godkendt til plejehjem.
Endeligt stiller afsnit 3.2.5 skarpt pd, hvor borgeme kom hen efter opholdet.

Overblik over aktiviteten pa rehabiliteringspladserne

I nedenstéende tabel ses en oversigt over antallet af borgere, som opholdte sig pa en af Kebenhavns
Kommunes rehabiliteringspladser i periode A, B og C.

Tabel 1 Antal borgere pa rehabiliteringsafdeling fordelt pa forskellige borgerkategorier i periode A, B
og C. (1)

Borgertype Periode A Periode B Periode C
(halv)
orgere godkendt til 80 57 75
Ilejehjem for ophold = 322 = 360 =233
gorgere godkendt til 242 303 158
Dlejehjem under ophold
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Ikke- 930 1.05 607
plejehjemsgodkendte 4

borgere

Alle borgere pa 1.25 1.41 840
rehabiliteringsophold 2 4

(1) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008, mens periode
C forlober fra 1/7-2008 til 31/12-2008. Periode C er sdledes halvt sd lang, som de to ovrige perioder.

Aftabellen ses det, at der i periode A ankom i alt 1.252 borgere tilen rehabiliteringsplads, mens dette tal
i periode B, med 1.414 borgere, var lidt hejere. I periode C ankom 840 borgere sig til en
rehabiliteringsplads, men da periode C kun er halvt sa lang som de gvrige perioder, tyder tallene pa, at
antallet af borgere i periode C, samt det folgende halve r, vil overstige antallet i bade periode A og B.
Der kan séledes siges at veere en tendens til stigende aktivitet pa rehabiliteringspladserne’.

I nedenstéende tabel ses endvidere fordelingen af de forskellige borgertyper udtrykt i procent.

Tabel 2 Procentyvis fordeling af borgere pa rehabiliteringsafdeling pa forskellige borgertyper i periode A,
BogC.(1)

Borgertype Periode A | Periode B Periode C
(halv)

Borgere godkendt til 6 % 4 % 9 %

plejehjem fgr ophold

Borgere godkendt til 19 % 21 % 19 %

plejehjem under ophold

Ikke-plejehjemsgodkendte 74 % 75 % 72 %

borgere

Alle borgere pa 100 % 100 % 100 %

rehabiliteringsophold

(1) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008, mens periode
C forlober fra 1/7-2008 til 31/12-2008. Periode C er saledes halvt sd lang, som de to ovrige perioder.

Det ses af tabellen ovenfor, at fordelingen af de forskellige borgertyper har varet relativt stabil i de tre
perioder. Der er enkelte udsving mellem perioderne, men ikke nogen entydig stigende eller faldende
tendens. Saledes gennemforte omkring 75 pct. af borgerne rehabiliteringsforlgbet uden at vere eller
blive plejehjemsgodkendt, mens ca. 20 pct. blev plejehjemsgodkendt under opholdet. Endeligt blev ca. 5
pct. plejehjemsgodkendt for rehabiliteringsopholdet.

? Aktiviteten pa rehabiliteringspladserne i en given periode skal ses i lyset af antallet af pladser i perioden. Er
aktiviteten steget uden at antallet af pladser er steget, mé stigningen ved uendret bel@gningsprocent vaere
udtryk for en lavere gennemsnitlig opholdstid pé pladserne. Udviklingen i antal rehabiliteringspladser har i

maleperioden veret:

1. 2003: 148 pladser
2. Juli 2006: 196 pladser
3. September 2006: 192 pladser.
4. Maj 2007: 200 pladser
5. Januar 2008: 199 pladser + 4 for borgere m. genoptreningsplan
6. Oktober 2008: 202 pladser

Der har sdledes vaeret en stigning i antallet af pladser siden september 2006, hvilket kan vere en af drsagerne
til, at aktiviteten pa rehabiliteringsafdelingerne er steget. Alt tyder sdledes pé, at den gennemsnitlige opholdstid
er reduceret noget, idet det antages, at den gennemsnitlige beleegningsprocent har omkring 98 pct. siden

september 2006.
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Borgere, som plejehjemsgodkendes for eller under rehabiliteringsopholdet

I nedenfor ses de borgere, som blev plejehjemsgodkendt fer eller under ophold pa rehabiliteringspladsen,
som en andel af samtlige borgere pa rehabiliteringspladserne i periode A, B og C.

Tabel 3 Plejehjemsgodkendte som procentdel af samlede forleb. (1)

Borgertype Periode A | Periode B Periode C
(halv)

Antal borgere pabegyndt 1.252 1.414 840

rehabiliteringsophold

- heraf 322 360 233

plejehjemsgodkendte far
eller under opholdet, antal

- heraf 26 % 25 % 28 %
plejehjemsgodkendte far
eller under opholdet, pct.

(1) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008, mens periode
C forlober fra 1/7-2008 til 31/12-2008. Periode C er sdledes halvt sd lang, som de to ovrige perioder.

Aftabellen ses det, at ca. ¥4 af samtlige borgere blev plejehjemsgodkendt for eller under
rehabiliteringsopholdet, og dette var geeldende for alle tre perioder. I tabellen nedenfor ses de
plejehjemsgodkendte borgeres opholdsdage, som en procentdel af samtlige borgeres opholdsdage pa
rehabiliteringspladserne i periode A og B.

Tabel 4 Plejehjemsgodkendte borgeres opholdsdage, som procentdel af samtlige borgeres opholdsdage pa
rehabiliteringsafdelingerne i periode A og B (1) (2)

Borgerkategori Periode A Periode B
Antal Opholdsdage Antal Opholdsdage
opholdsdag som del af opholdsdag som del af
e opholdsdage i e opholdsdage i alt
alt
Plejehjemsgodkendte 22.769 38 % 22.526 35 %
for eller under
opholdet
@vrige borgere 37.718 62 % 42.540 65 %
Borgere i alt 60.487 100 % 65.066 100 %

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pa en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.
(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Det ses, at de plejehjemsgodkendte stod for hhv. 38 og 35 pct. af opholdsdagene i periode A og B. Da
de plejehjemsgodkendste, jf. Tabel 3, dog kun udgjorde 25-26 pct. af borgerne, er dette ensbetydende
med, at de plejehjemsgodkendte borgere har staet for en forholdsmassig sterre del af opholdsdagene,
end de gvrige borgere.

I Tabel 5 og Tabel 6 sattes der fokus pé de borgere, som blev plejehjemsgodkendt for ankomst til
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rehabiliteringspladsen. I Tabel 5 ses udviklingen i den gennemsnitlige opholdstid for disse borgere
mellem periode A og B.

Tabel 5 Udvikling i gennemsnitlig opholdstid mellem periode A og B for borgere godkendt til plejehjem
for rehabiliteringsophold. (1) (2)

Periode | Periode | Udvikling ml.
A B AogB
Samlet 40 31 -23 %
opholdsti
d

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pa en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.
(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Af tabellen ses det, at den gennemsnitlige opholdstid i periode A for borgere, som allerede var godkendt
til plejehjem ved ankomsten til rehabiliteringspladsen, var pa 40 dage. I periode B er opholdstiden dog
faldet til 31 dage, hvilket svarer til et fald pa 23 pct.

Tabel 6 er en udbygning af Tabel 5. Her ses den gennemsnitlige opholdstid i periode A og B for borgere
godkendt for ankomst til rehabiliteringspladsen fordelt pa borgere, som er omfattet af 4-ugers garantien,
og borgere, som ikke er.

Tabel 6 Antal dage pa rehabiliteringsafdeling for borgere, som er godkendt til plejehjem, for ankomst til

rehabiliteringsafdeling. (1) (2)

Borgertype Periode A Periode B

Antal Gns. Antal Gns.
borgere  opholdstid | borgere  opholdstid

Med 4-ugers 51 39 12 21
garanti

Uden 4-ugers 29 43 45 33
garanti

| alt 80 40 57 31

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pa en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.
(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Aftabellen ses det, at 51 ud af de 80 borgere, som i periode A var plejehjemsgodkendt ved ankomsten,
var omfattet af 4-ugers garantien, mens 29 ikke har var omfattet heraf. I periode B var 12 ud af 57
borgere omfattet af 4-ugers garantien, mens 45 ikke var. Det ses séledes, at der i periode A var en
overvaegt af borgere omfattet af 4-ugers garantien, mens det modsatte gjorde sig geeldende i periode B.

I forhold til opholdstiderne ses det, at borgere omfattet af 4-ugers garantien generelt havde kortere
opholdstider, end de borgere, som ikke var omfattet af garantien. I periode A var denne forskel dog kun
i gennemsnit pé 4 dage, mens opholdstiden for borgere omfattet af 4-ugers garantien i periode B i
gennemsnit var 12 dage kortere end borgere, som ikke var omfattet af 4-ugers garantien. Endvidere har
begge borgertyper i periode B kortere opholdstider end i periode A.
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I Tabel 7 og Tabel 8 fokuseres der pa de borgere, som plejehjemsgodkendtes under opholdet pa
rehabiliteringspladsen. I Tabel 7 ses den gennemsnitlige opholdstid fer og efter plejehjemsgodkendelse,
samt den samlede gennemsnitlige opholdstid.

Tabel 7 Gennemsnitlig opholdstid for borgere godkendt til plejehjem under ophold pa
rehabiliteringsplads for og efter godkendelse til plejehjem i periode A og B, samt udviklingen i
opholdstid mellem periode A og B (1) (2)

Periode A | Periode | Udvikling
B ml. Aog B

Opholdstid far 34 41 19 %
godkendelse
Opholdstid efter 47 28 -40 %
godkendelse
Samlet 81 69 -15 %
opholdstid

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pa en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.
(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Af Tabel 7 ses det, at den samlede gennemsnitlige opholdstid i periode A for borgere godkendt til
plejehjem under opholdet, var 81 dage. Endvidere fordelte den samlede opholdstid sig pa 34 dage inden
godkendelse og 47 dage efter godkendelse. I periode B var den samlede gennemsnitlige opholdstid 69
dage fordelt p4 41 dage for godkendelse og 28 dage efter godkendelse.

Séledes er den samlede opholdstid er reduceret med 12 dage, svarende til 15 pct., mellem de to perioder.
Det ses dog ogsé, at denne reduktion udelukkende skyldes et fald i opholdstiden efter godkendelse pa 40
pct., mens opholdstiden for godkendelse omvendt steg med 19 pct.

I Tabel 8 ses en oversigt over de samlede gennemsnitlige opholdstider pa rehabiliteringspladserne i
periode A og B fordelt pa borgere, som var omfattet af 4-ugers garantien, og borgere, som ikke var.

Tabel 8 Opholdstider pa rehabiliteringsafdeling for borgere, som godkendes til plejehjem under opholdet

i periode A og B fordelt pa borgere omfattet af 4-ugers garantien og borgere, som ikke er. (1) (2)
Periode |Borgertype Antal Opholdsdage i alt
borgere | Gns. opholdstid | Min. Max
Periode A | Med 4-ugers 150 81 11 369
garanti
Uden 4-ugers 92 80 13 409
garanti
| alt 242 81 11 409
Periode B | Med 4-ugers 165 67 7 367
garanti
Uden 4-ugers 138 71 1 283
garanti
| alt 303 69 1 367

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pd en rehabiliteringsplads
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i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.
(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

For periode A ses det, at 150 ud af de 242 borgere, som blev plejehjemsgodkendt under opholdet, var
omfattet af 4-ugers garantien, mens 92 ikke var omfattet heraf. For periode B gelder det, at 165 ud af
303 borgere var omfattet af 4-ugers garantien, mens 138 ikke var omfattet af garantien. Séledes ses det,
at der i periode A var forholdsmassigt flere borgere omfattet af 4-ugers garantien end i periode B. Den
samme tendens gjorde sig i gvrigt ogsa gaeldende for borgere, som blev plejehjemsgodkendt for
opholdet, hvilket kunne indikere en tendens til, at en mindre andel af borgerne opfylder kravet om at
soge plejehjemsplads bredt og dermed blive omfattet af 4-ugers garantien.

Fokuseres der pa opholdstiderne, ses det, at borgere omfattet af 4-ugers garantien i periode A i
gennemsnit opholdt sig 81 dage pa rehabiliteringspladsen, mens borgere, som ikke var omfattet af
garantien, 1 gennemsnit havde en opholdstid p& 80 dage. I periode B var opholdstiden for borgere
omfattet af 4-ugers garantien 67 dage, mens opholdstiden for borgere, som ikke var omfattet af 4-ugers
garantien, var 71 dage. Saledes er det generelle fald i opholdstiden fra periode A til B, som ses i Tabel
8, slaet lidt mere igennem overfor borgere, som er omfattet af 4-ugers garantien, end borgere, som ikke
er omfattet heraf.

I Tabel 9 ses gennemsnit og median for opholdstiden for borgere, som plejehjemsgodkendes for og
under rehabiliteringsopholdet fordelt pa bydel.

Tabel 9 Gennemsnit og median for samlet opholdstid pa en rehabiliteringsafdeling, for borgere som
godkendes til plejehjem for og under opholdet, i periode B fordelt pa bydel. (1)

Bydel Godkendt fer ophold Godkendt under ophold
Antal Gns. Median Antal Gns. Median
borgere opholdsdag borgere opholdsda
e ge
A 7 24 16 40 58 55
B 9 17 14 78 61 50
C 12 33 28 80 62 56
D 16 39 34 47 85 76
E 6 29 23 21 65 61
F 7 34 31 37 91 76
| alt 57 31 21 303 69 56

(1) Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Det ses, at variationsbredden i den gennemsnitlige opholdstid for borgere, som godkendes for ankomst i
periode B gik fra 17 dage i bydel B til 39 dage i bydel D, og saledes opholdt borgerne sig i gennemsnit
22 dage lengere pé rehabiliteringsafdelingen i bydel D end i bydel B.

For borgere, som plejehjemsgodkendes under opholdet ses det, at bydel A havde den korteste
gennemsnitlige opholdstid p& 58 dage, mens Bydel F havde den laengste gennemsnitlige opholdstid pa
91. Dermed var opholdstiden i gennemsnit 33 dage leengere i Bydel F end i Bydel A.
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Endvidere lader der til at vaere en bydelsspecifik sammenhaeng mellem den gennemsnitlige opholdstid for
de to typer af borgere. Saledes havde bade bydel A, B og E opholdstider under gennemsnittet for begge
borgertyper, mens bydel D og F havde opholdstider over gennemsnittet for begge borgertyper. Bydel C
havde dog opholdstider under gennemsnittet for borgere godkendt fer opholdet og opholdstider over
gennemsnittet for borgere godkendt under opholdet.

Endeligt ses det, at medianen for borgere godkendt for og under opholdet i gennemsnit var pa hhv. 21 og
56 dage. Dette betyder, at halvdelen af borgermne godkendt for opholdet, havde opholdstider over 21
dage, og halvdelen af borgerne godkendt under opholdet havde opholdstider over 56 dage. Endvidere ses
det, at medianen for samtlige bydele var lavere end gennemsnittet, hvilket er ensbetydende med, at
fordelingerne pé bydelsniveau er hegjreskave. En sddan type fordeling er kendetegnet ved, at der er ferre
borgere over end under gennemsnittet, men at disse borgere til gengaeld ligger relativt hojt over
gennemsnittet og dermed treekker gennemsnittet op over medianen. Dette kan ogsa udtrykkes séledes:
Nogle borgere har en relativt lang opholdstid, hvilket treekker den gennemsnitlige opholdstid op.

I tabellen nedenfor ses gennemsnitlige opholdstider for og efter godkendelse til plejehjem for borgere
plejehjemsgodkendt under ophold pé rehabiliteringspladsen fordelt bydel.

Tabel 10 Gennemsnit og median for opholdstider pa rehabiliteringsafdeling for godkendelse og
gennemsnit for opholdstid efter godkendelse til plejehjem for borgere, som i periode B blev godkendt til
plejehjem under ophold, fordelt pa bydele (1)

Byd | Opholdstid for godkendelse Gns.
el | Antal Gns. Median | opholdstid
borger opholdsda efter
e ge godkendels
e
A 40 37 29 22
B 78 40 29 21
C 80 35 25 27
D 47 45 32 40
E 21 37 28 28
F 37 56 38 35
| alt 303 41 29 28

(1) Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Det ses, at opholdstiden for godkendelse var kortest i bydel C med 35 dage og laengst i bydel F med 56
dage, og forskellen mellem de to bydeles gennemsnit var saledes pa 21 dage. Opholdstiden efter
godkendelse varierede i alt 19 dage fra 21 dage i bydel B til 40 dage i bydel D.

Endvidere ses en bydelsspecifik sammenhang mellem den gennemsnitlige opholdstid for og efter
godkendelse til plejehjem. Séledes havde bydel A, B og C opholdstider under gennemsnittet bade for og
efter godkendelse, mens bydel D og F havde opholdstider over gennemsnittet bade for og efter
godkendelse.
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Endeligt ses, at medianen er pa 29 dage, og séledes havde halvdelen af borgerne opholdstider for
godkendelse pa over 29 dage. Endvidere er medianen ogsa her lavere en gennemsnittet for samtlige
bydele. Som navnt tidligere indikerer dette, at der er relativt fa store observationer, som medvirker til at
treekke den gennemsnitlige opholdstid op.

Borgere, som ikke plejehjemsgodkendes under rehabiliteringsophold

I nedenstéende tabel ses en oversigt over antallet af borgere, som ikke blev plejehjemsgodkendst i relation
til et ophold péa en rehabiliteringsafdeling i periode A, B og C. Disse ophold omfatter bade borgere pé
vurderingsophold og borgere pé korte ophold. Endvidere er disse borgeres andel af det samlede antal
borgere pé rehabiliteringsafdelingerne angivet.

Tabel 11 Borgere, som ikke plejehjemsgodkendes i periode A, B og C. (1)
Periode A | Periode B Periode C
(halv)
Ikke- 930 1.054 607
plejehjemsgodkendte
borgere, antal

Ikke- 74 % 75 % 74 %
plejehjemsgodkendte
borgere, andel af

samlet antal borgere
(1) Periode A forlober fra 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008, mens periode C forlober fra
1/7-2008 til 31/12-2008. Periode C er sdledes halvt sd lang, som de to ovrige perioder.

Det ses, at denne gruppe af borgere udgjorde langt sterstedelen af borgerne pé rehabiliteringspladserne.
Mere pracist godkendtes ca. ¥ af borgerne ikke til en plejehjemsplads, hverken for eller under
rehabiliteringsopholdet.

I Tabel 12 ses opholdstider for disse borgere i periode A og B, samt udviklingen i opholdstid mellem de
to perioder.

Tabel 12 Opholdstider, samt udvikling heri mellem periode A og B, for borgere, som ikke godkendes til
plejehjem i forbindelse med rehabiliteringsophold (1) (2)

Periode A | Periode B | Udvikling ml.

AogB
Samlet 41 40 0,5 %
opholdsti
d

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pa en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.
(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Det ses, at borgere, som ikke plejehjemsgodkendes i relation til rehabiliteringsopholdet i periode A
opholdte sig gennemsnitligt 41 dage pé rehabiliteringspladsen. I periode B var opholdstiden for disse
borgere pa 40 dage, og séledes varierer opholdstiden kun med 0,5 procent mellem de to perioder.

I Tabel 13 ses gennemsnit og median for opholdstiden for borgere, som ikke plejehjemsgodkendes i
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relation til rehabiliteringsopholdet fordelt pé bydel.

Tabel 13 Gennemsnit og median for opholdstider pa en rehabiliteringsafdeling for borgere, som ikke
godkendes til plejehjem i periode B fordelt pa bydel. (1)

Bydel Ikke godkendt til plejehjem
Antal Gns. Media

borgere opholdsdage n

A 164 40 35

B 225 38 32

C 186 43 36

D 190 41 31

E 109 47 36

F 180 41 33

| alt 1054 40 32

(1) Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

Aftabellen ses det, at bydel B havde den korteste gennemsnitlige opholdstid p& 38 dage, mens bydel E
havde den leengste gennemsnitlige opholdstid pa 47 dage. Forskellen pa de to bydele var dermed 9 dage.

Medianen var pé 32 dage og angiver, at halvdelen af borgerne havde opholdstider over 32 dage. Det ses
ogsd, at medianen var lavere end gennemsnittet, hvilket er ensbetydende med en hejreskaev fordeling,
hvor relativt fa store borgere har lange opholdstider og dermed traekker gennemsnittet op.

Sammenligning af opholdstider pa bydelsniveau for de tre borgertyper

I dette afsnit sammenlignes opholdstider for borgere, som godkendes til plejehjem for og under opholdet,
og borgere, som ikke godkendes til plejehjem. I Tabel 14 ses de gennemsnitlige opholdstider for de tre
borgertyper i periode B.

Tabel 14 Gennemsnitlige opholdstider pa rehabiliteringsafdeling for borgere som godkendes til
lejehjem for og under opholdet, og borgere, som ikke godkendes til plejehjem i periode B (1)

Byd Samlet opholdstid
el | Godkendt | Godkendt |Kort ophold +
for ophold | under ophold ikke
godkendt(2)
A 24 58 40
B 17 61 38
C 33 62 43
D 39 85 41
E 29 65 47
F 34 91 41
| alt 31 69 40 (3)

(1) Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008
(2) Kategorien indeholder borgere, som har veeret pd en vurderingskonference, men ikke er blevet godkendt til plejehjem,

samt borgere, der har veeret pa et kort ophold, og derfor ikke har veeret pa en vurderingskonference.

(3) Hvis det antages, at 20 pct. af alle borgere (20 pct. af 1.414 = 283) har veeret pa et kort ophold, og at disse borgere
antages at opholde sig i gennemsnit 21 dage pa rehabiliteringspladsen (overholder Konceptet), sd vil disse borgere have
hafti alt 283*21 = 5.939 opholdsdage. Kategorien “kort ophold + ikke godkendt” omfatter i alt 1.054 borgere med en
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opholdstid pd gennemsnitligt 40 dage, hvilket i alt giver 1.054*40 = 42.160 opholdsdage. Antages det endvidere, at
samtlige borgere pd kort ophold befinder sig i kategorien "Kort ophold + ikke godkendt”, sa vil antallet af borgere, som
har veeret pd en vurderingskonference, men ikke er plejehjemsgodkendt udgore 1.054-283 = 771 borgere. Disse borgere vil
i alt have opholdt sig 42.160-5.939 = 36.221 dage pd en rehabiliteringsafdeling. Dette giver en gennemsnitlig opholdstid
for borgere, som har veeret pd vurderingskonference uden at blive plejehjemsgodkendt pa 36.221/771 = 47 dage.

Det ses af tabellen, at der er en vis bydelsspecifik sammenhang mellem opholdstiderne, saledes at visse
bydele generelt har haft kortere opholdstider for samtlige borgertyper end andre. Det ses dog ogsé, at
denne sammenhang sarligt gjorde sig gaeldende for borgere, som blev plejehjemsgodkendt for eller
under opholdet, mens forskellene mellem bydelene for borgere, som ikke godkendes til plejehjem, var
mindre.

I Figur 2 er bydelenes afvigelser i opholdstider fra de samlede opholdstider for hver borgertype
presenteret grafisk.

Figur 2 Bydelenes afvigelser fra de samlede gennemsnitlige opholdstider for borgere, som godkendes til
plejehjem for og under opholdet, og borgere, som ikke godkendes til plejehjem i periode B. Tzlleenheden
i figuren er opholdsdage. (1) (2)
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(1) Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008

(2) I figuren angives opholdstiden for borgere i bydel A, som ikke plejehjemsgodkendes til at veere lidt under gennemsnittet.
Dette er i modstrid med Tabel 14, hvor opholdstiden i bydel A for borgere, som ikke plejehjemsgodkendes, er angivet til
at veere 40 dage, hvilket er lig gennemsnittet for denne borgertype. Dette skyldes, at figuren bygger pa hele tal, mens
Tabel 14 kun indeholder afrundede tal og derfor ikke opfanger denne afvigelse.

Det ses, at bydel A og B havde opholdstider under gennemsnittet for samtlige borgertyper, mens bydel
D og F havde opholdstider over gennemsnittet for alle tre borgertyper. Bydel C havde derimod en
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opholdstid under gennemsnittet for borgere godkendt under opholdet, men en opholdstid over
gennemsnittet for de to andre borgertyper. I bydel E var opholdstiden under gennemsnittet for borgere
godkendt for og under opholdet, mens opholdstiden var over gennemsnittet for borgere, som ikke
plejehjemsgodkendes.

Hvor kom borgerne hen efter rehabiliteringsopholdet?

I Tabel 15, Tabel 16 og Tabel 17 er der fokus pé, hvor borgerne kom hen efter rehabiliteringsforlabet. I
Tabel 15 ses de borgere, som blev plejehjemsgodkendt under rehabiliteringsopholdet, fordelt pa de, som
blev udskrevet til hhv. plejehjem, eget hjem og hospital eller som dede under opholdet i periode A og B.

Tabel 15 Antal og fordeling af borgere plejehjemsgodkendt under opholdet, fordelt pa de, som kommer
direkte pa plejehjem efter rehabiliteringsafdelingen, og de, som flyttede til andre steder (1) (2)

Udflytningsmulighed Periode A Periode B
Antal Pct. Antal Pct.
Plejehjem direkte (2) 141 58 % 198 65 %
Hjem 79 33 % 85 28 %
Dad 16 7% 11 4 %
Hospital 6 2% 9 3 %
| alt 242 100 % 303 100 %

(1) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

(2) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pd en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.

(3) Denne kategori indeholder de borgere, som kom pd plejehjem samme dag, dagen for eller dagen efter, de blev
udskrevet fra rehabiliteringspladsen.

Det ses, at starstedelen af de borgere, der blev godkendt under opholdet, blev udskrevet direkte til
plejehjem. I periode A udgjorde disse borgere 58 pct. af alle udskrivninger, mens tallet i periode B var
pa 65 pct. En relativt stor del af borgerne blev ogsé udskrevet til eget hjem. I periode A gjaldt det 33
pct., og i periode B gjaldt det 28 pct. Endvidere ses det, at hhv. 7 og 4 pct. dede under opholdet i de to
perioder, mens 2-3 pct. blev indlagt pa hospital.

I Tabel 16 ses en sammenligning mellem opholdstiden for ovennavnte borgere fordelt pa de, som blev
udskrevet direkte til plejehjem, og de, som blev udskrevet til andre muligheder. Her behandles borgere,
der blev udskrevet til eget hjem eller hospital, samt borgere, der dede under opholdet, under ét.

Tabel 16 Gennemsnitlige opholdstider efter plejehjemsgodkendelse, for borgere godkendt under ophold
pa rehabiliteringsafdeling fordelt pa borgere udflyttet til plejehjem og evrige muligheder. (1) (2)
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Udflytningsmulighe Periode A Periode B
d Anta| Opholdsdage | Antal Opholdsdage
I efter efter godkendelse
godkendelse
Plejehjem direkte (2) | 141 55 198 31
Dvrige(3) 101 36 105 22
| alt 242 47 303 28

(1) Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pa en rehabiliteringsplads
i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal opholdsdage ikke.

(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

(3) Denne kategori indeholder de borgere, som kom pd plejehjem samme dag, dagen for eller dagen efter, de blev udskrevet
fra rehabiliteringspladsen.

(4) Indeholder borgere, som kom til eget hjem, hospital eller som dode under ophold pad rehabiliteringspladsen.

Det ses, at borgere, som i periode A blev udskrevet direkte til plejehjem, i gennemsnit opholdt sig 19
dage leengere pé rehabiliteringspladsen efter plejehjemsgodkendelsen, end borgere, som blev udskrevet
til andre steder. I periode B opholdt borgere, som flyttede direkte pa plejehjem, sig 9 dage laengere efter
plejehjemsgodkendelsen, end borgere, der flyttede andre steder hen. Séledes havde borgere, som flyttede
direkte pé plejehjem, generelt en lengere opholdstid efter plejehjemsgodkendelsen, end de avrige
borgere, om end forskellen er mere end halveret mellem periode A og B.

I Tabel 17 ses en udspecificering af Tabel 15, hvor borgere, der ikke flyttede pé plejehjem, er opdelt i
borgere, der flyttede til eget hjem eller hospital, samt borgere, der dede under opholdet.

Tabel 17 Gennemsnitlige opholdstider efter plejehjemsgodkendelse, for borgere godkendt under ophold
4 rehabiliteringsafdeling fordelt pa udflytningsmulighed. (1) (2)

Udflytningsmulighe Periode A Periode B Udvikling i

d Antal | Opholdsdage |Anta| Opholdsdage | opholdstid ml.
efter I efter periode A og B

godkendelse godkendelse

Plejehjem direkte (3) | 141 55 198 31 -44%

Hjem 79 35 85 21 -40%

Dad 16 42 11 28 -33%

Hospital 6 20 9 23 15%

| alt 242 47 303 28 -40%

(1): Periode C er udeladt af tabellen. Dette skyldes, at en del af de borgere, som har taget ophold pd en
rehabiliteringsplads i denne periode, endnu ikke har afsluttet deres ophold, og derfor kendes det endelige antal
opholdsdage ikke.

(2) Periode A forlober fra 1. juli 2006 til 1/7-2006 til 30/6-2007, Periode B forlober 1/7-2007 til 30/6-2008.

(3): Denne kategori indeholder de borgere, som kom pa plejehjem samme dag, dagen for eller dagen efter, de blev
udskrevet fra rehabiliteringspladsen.

Af tabellen ses det, at borgere, der i periode A udflyttede direkte til plejehjem, havde en gennemsnitlig
opholdstid pa 55 dage. I periode B var opholdstiden for denne gruppe 31 dage, og er séledes reduceret
med 44 pct. For borgere, der udflyttede til eget hjem, var opholdstiden i periode A pa 35 dage, mens den
i periode B var 21 dage, svarende til en reduktion i opholdstiden pa 40 pct. For borgere, som i periode A
dede under opholdet, var opholdstiden 42 dage, mens dette tal i periode B var reduceret med 33 pct., til
28 dage. Endeligt var opholdstiden for borgere, som kom péa hospital efter rehabiliteringsopholdet i
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periode A pa 20 dage og i periode B pé 23 dage, svarende til en foragelse af opholdstiden pa 15 pct. Alt
i alt resulterede dette, som navnt tidligere, i en reduktion pa 40 pct. i opholdstiden, for borgere, som
plejehjemsgodkendtes under rehabiliteringsopholdet.
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5. Kapitel: Resultater af
sporgeskemaundersogelse

5.1. Indledning og sammenfatning

Indledning

Folgende kapitel omhandler resultaterne af en tvarsnitsundersogelse af de borgere, der opholdte sig pa
en rehabiliteringsafdeling i Kebenhavns Kommune mandag d. 11. maj 2009. Undersegelsen har til
formél at belyse forhold vedrerende borgernes ankomst til rehabiliteringsafdelingen, arsagerne til
borgernes ophold, samt borgernes aktuelle status pé opgerelsesdagen. For en gennemgang af de
metodiske overvejelser omkring undersegelsen henvises til kapitel 5. Nedenfor er sammenfattet de
vigtigste resultater fra tvaersnitsundersegelsen i punktform.

Sammenfatning
Kapacitet:
a. 7 ud af 202 rehabiliteringspladser stod tomme d. 11. maj 2009.

b. Mere end 30 % af borgerne havde en aktuel status som ventende - enten pa at komme tilbage i
eget hjem eller til plejehjem/plejebolig.

Kendetegn for borgerne ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen:
a. 82 % af borgerne kom direkte fra hospital.

b. Neasten 90 % af alle rehabiliteringspladserne var optaget af borgere, der kom pé et
vurderingsophold.

c. 66 % af de borgere, der kom pé et vurderingsophold direkte fra hospital, kom til
rehabiliteringsafdelingen med en genoptraningsplan.

d. 3 borgere var plejehjemsgodkendte ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen

Arsager til borgernes ophold pa rehabiliteringsafdelingen:

a. Over halvdelen af borgerne havde som hovedarsag til opholdet, at de var generelt svaekkede
eller havde gennemgéet operation/havde gips og var svaeekkede/havde funktionstab. Herudover
havde 21 % ¢én af disse drsager som biérsag.

b. 10 % af borgerne havde som primer &rsag, at de var faldtruet, og naesten ligesd mange havde
det som biérsag.

c. Neasten 10 % af borgerne havde som primer arsag, at de havde problemer med egen afklaring
om sin fremtidige boligsituation. Derudover havde 14 % denne &rsag som bidrsag til
opholdet.

d. Neasten 9 % havde som hovedarsag, at de var midlertidigt immobiliseret (fx at de ikke métte
stotte i x antal uger).

e. 25 % havde kognitive dysfunktioner som bidrsag, mens knap 5 % havde det som hovedéarsag.
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f. 21 % havde som biarsag, at de havde brug for hjelp til ernzring, kost og dehydrering.

Opdagelser vedrerende problemer i forbindelse med den nuverende registreringspraksis

a. Borgere, der kommer pé rehabiliteringsophold og ikke kan statte pga. brud eller operation i
benet, passer ikke til de nuvaerende muligheder for registrering af opholdstype
(vurderingsophold og kort ophold).

b. Forebyggelsesforlab bliver ikke anvendt som forlebstype, selvom den indgér som et af tre
mulige forleb som resultat af vurderingskonferencen (genoptraningsforleb,
forebyggelsesforlgb og udslusning).

5.2.Resultater

Nedenfor ses resultaterne af tvaersnitsundersegelsen prasenteret i frekvenstabeller. Der indgar 195
borgere i undersggelsen. I de tabeller, hvor frekvenserne er opdelt pa opholdstype indgar dog kun 194
borgere, da der mangler oplysninger om opholdstypen for én borger.

Kapacitet

Tabel 18 viser andelen af pladser pa de forskellige rehabiliteringsafdelinger, der var belagte mandag d.
11. maj 2009.

Tabel 18 Oversigt over beleegning pa rehabiliteringspladserne i méleperioden

Afdeling Belagte Tomme
pladser pladser
Gammel Kloster 34 2
Hasselbo 39 1
Herman Koch Garden 23 1
Hgrgarden 38 0
Rehabiliteringscenter Indre By 20 0
Dortheagarden 41 3(1)
| alt 195 7

(1) En af de tre pladser var optaget af en plejehjemsbeboer

Det ses, at 7 pladser stod tomme, hvilket svarer til 3,5 % af de i alt 202 pladser. Saledes var
belegningsprocenten for alle pladser d. 11. maj 2009 pa 96,5 pct.

Baggrundsoplysninger

Ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen var 3 borgere plejehjemsgodkendte.
I nedenstéende tabel ses en opgerelse af, hvilke forleb borgerne pdbegyndte ved ankomst til
rehabiliteringsafdelingen fordelt pa, om de kom fra eget hjem eller fra hospital.

Tabel 19 Opholdstype ved ankomst fordelt pi, hvor borgeren kom fra

Opholdstype ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen
Kort ophold Vurderingsophol Andet | alt
d
Antal Procent Antal  Procent | Antal Procent| Antal Procent
Hospital 6 3 148 77 5 3 159 82
Eget hjem 8 4 24 12 2 1 34 18
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| alt 14 7 172 89 7 4 193 (1) 100

(1) Ud af de 202 pladser var 7 pladser tomme, mens der for 2 borgere ikke var angivet, hvor borgeren kom fra. Tabellen
indeholder derfor kun information om 193 borgere.

Nesten 90 % af borgerne pabegyndte et vurderingsophold, mens kun en lille andel pabegyndte et kort
ophold. Det fremgar desuden, at 82 % af borgerne kom direkte fra hospital.

Tabel 20 viser hvor mange af de 148 borgere, der kom direkte fra hospital og pabegyndte et
vurderingsophold, som havde en genoptreningsplan med fra hospitalet

Tabel 20 Oversigt over hvor mange af de borgere, som kom fra hospital, der havde en genoptraningsplan

Antal Procent
Med genoptraeningsplan 100 68
Uden genoptreeningsplan 48 32
| alt 148 100

Det fremgar, at en tredjedel af de borgere, der kom fra hospital og pabegyndte et vurderingsophold ikke
havde en genoptreningsplan med.

Arsager til opholdet

I Tabel 21 ses hovedérsagerne til rehabiliteringsopholdet fordelt pa typen af ophold som borgeren
pabegyndte. Der skulle angives én primerarsag til opholdet samt eventuelle bidrsager, som belyses
efterfolgende.
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Tabel 21 Hovedérsager til ophold pa rehabiliteringsophold

Opholdstype ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen
Kort ophold | Vurderingsophol Andet | alt
d

Antal Pct. | Antal Pct. Antal Pct. | Antal Pct.
Generel sveekkelse 2 1,0 56 28,9 58 29,9
Har gennemgaet 1 0,5 47 24,2 1 0,5 49 25,3
operation/gips og er
svaekket/har
funktionstab
Faldtruet . . 20 10,3 20 10,3
Egen afklaring om 1 0,5 18 9,3 19 9,8
sin fremtidige
boligsituation
Midlertidigt 3 1,5 10 5,2 4 2,1 17 8,8
immobiliseret
Kognitive 7 3,6 2 1,0 9 4,6
dysfunktioner
Andet . . 7 3,6 7 3,6
Hjeelp til erneering, 2 1,0 2 1,0 4 2,1
kost og dehydrering
Tillaering til markant 3 1,5 3 1,5
gendret
funktionsniveau
Behov for aflastning 3 1,5 3 1,5
af familie
Ny medicinsk 1 0,5 1 0,5 2 1,0
behandling eller
medicinregulering
Boligproblemer 1 0,5 1 0,5 2 1,0
Infektion 1 0,5 1 0,5
Utryg i eget hjem
Sar (fx skinneben,
amputation)
| alt 14 7,2 172 88,7 7 3,6 | 194 100,0

Langt de hyppigste hovedarsager var ”Generel sveekkelse” eller ”Gennemgaet operation/gips og er
sveekket/har funktionstab”, hvilket tilsammen udger hovedarsagen for over halvdelen af borgerne. 10 %
af borgerne havde som hovedarsag, at de var faldtruet, mens nesten 10 % havde problemer med egen
afklaring om egen fremtidige boligsituation.

Borgerme kunne endvidere have ingen, én eller to bidrsager til hovedérsagen. Bidrsager fremgér nedenfor
i Tabel 22, hvor alle bidrsager er samlet i én tabel uanset, hvor mange biarsager borgeren havde.
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Tabel 22 Biarsager til ophold pa rehabiliteringsafdelingen

Opholdstype ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen
Kort ophold | Vurderingsoph Andet | alt
old
Antal Pct.* | Antal Pct.* | Antal Pct.* | Antal Pct. (1)
Kognitive 1 0,5 47 24,2 1 0,5 49 25,3
dysfunktioner
Hjeelp til erneering, 40 20,6 1 0,5 41 21,1
kost og
dehydrering
Generel 2 1,0 25 12,9 1 0,5 28 14,4
sveekkelse
Egen afklaring om 26 13,4 2 1,0 28 14,4
sin fremtidige
boligsituation
Faldtruet 1 0,5 18 9,3 19 9,8
Har gennemgaet 1 0,5 12 6,2 13 6,7
operation/gips og
er svaekket/har
funktionstab
Infektion 1 0,5 9 4,6 1 0,5 11 5,7
Andet 1 0,5 9 4,6 1 0,5 11 5,7
Sar (fx skinneben, 1 0,5 8 4,1 9 4,6
amputation)
Utryg i eget hjem 2 1,0 6 3,1 8 4,1
Ny medicinsk 6 3,1 6 3,1
behandling eller
medicinregulering
Midlertidigt 4 2,1 4 2,1
immobiliseret
Tillaering til 3 1,5 3 1,5
markant sendret
funktionsniveau
Boligproblemer 1 0,5 1 0,5
Behov for
aflastning af
familie

(1) Procent af det samlede antal (194) borgere

Det ses, at de mest hyppige bidrsager var ”Kognitive dysfunktioner”, som var en medvirkende arsag hos
Y4 af borgerne og “Hjelp til ernzering, kost og dehydrering”, som var en biarsag ved en 1/5 af borgerne.
Derimod var disse to arsager, jf. Tabel 21, kun relativt sjeeldent hovedérsager.

”Generel svaekkelse” eller ”Gennemgéet operation/gips og er svaekket/har funktionstab”, som var
vigtigste hovedarsager, var ogsa hyppige bidrsager, idet de tilsammen gjorde sig galdende ved nasten
25 % af borgerne. Til sammen var det dermed ca. % af borgerne pa rehabiliteringsafdelingerne, der
havde enten hovedérsag eller bidrsag inden for disse omréder.
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Borgernes aktuelle status

Tabel 23 viser borgernes aktuelle status pd opgerelsesdagen fordelt pa borgere, der var i gang med et
planlagt forleb og borgere, der var i en ventesituation.

Tabel 23 Borgernes aktuelle status pa rehabiliteringsafdelingen ved méletidspunktet

Status Antal Procent
| feerd med planlagt forlab 133 68,2
- Kort ophold 9 4.8
- Midlertidigt immobiliseret 5 2,6
- Vurderingsforlab 72 38,1
- Genoptreeningsforlab 47 24,9
| venteposition 62 31,8
- Venter pa at komme tilbage i 14 7,4
eget hjem
- Venter pa at flytte i 34 18,0
plejebolig/aldrebolig
- Venter pa at komme pa 5 2,6
hospitalet (1)
- Venter pa effekt af medicin 3 1,6
- Andet (2) 6 3,2
| alt 195 100,0

(1) Kategorien omhandler borgere, som venter pa demensudredning eller skal indlegges/opereres
(2) Kategorien omhandler borgere, der venter pa stillingtagen fra parorende, afklaring om situation i hjemmet, afklaring
om fremtid

Det ses, at der var nesten 25 pct., der var i gang med et genoptraeningsforleb, mens der var 38 pct., der
var i et vurderingsforleb op til vurderingskonferencen. Der var ingen borgere, der var pa
forebyggelsesophold.

Dertil ses, at mere end 30 pct. af rehabiliteringspladserne blev optaget af borgere, der ventede —
storstedelen ventede pé at komme tilbage i eget hjem eller flytte til en &ldrebolig/plejehjem

5.3.0pdagelser vedrorende problemer i forbindelse med den nuveerende
registreringspraksis
Borgere, der kom pa rehabiliteringsophold og ikke kunne statte pga. brud eller operation i benet viste sig
ikke at passe til de nuverende muligheder for registrering af opholdstype (vurderingsophold og kort

ophold). Disse borgere blev registreret under ”Andet” som opholdstype i spergeskemaet, hvilket der ikke
er mulighed for i KOS.

Som mulige udfald p& vurderingskonferencen findes tre typer forleb; Forebyggelsesforlab,
genoptreningsforleb og udslusning. Af spergeskemaundersogelsen fremgik, at forebyggelsesforlob ikke
blev anvendst til at karakterisere den aktuelle status, hvormed der ma tages stilling til, om dette forlgb
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skal slettes som mulighed eller eventuelt erstattes af en anden type forleb.
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6. Kapitel: Metode

Datagrundlaget for evalueringen bestar af tre dele. For det forste er der gennemfort to
fokusgruppeinterviews med udvalgte akterer med tilknytning til rehabiliteringsomradet i Kebenhavns
Kommune. For det andet er der blevet foretaget en raekke registerudtrak fra bl.a. KOS og
visitationssystemet. For det tredje er der foretaget en tvaersnitsundersegelse af aktiviteten pa
rehabiliteringspladserne. I nedenstaende kapitel vil disse tre datakilder blive gennemgéet.

6.1. Fokusgruppeinterviews

Som led i afdekningen af arbejdsgange pa rehabiliteringsafdelingerne, blev der hhv. d. 23. og 31. marts
2009 afholdt i alt to fokusgruppeinterviews. Udvelgelseskriteriet for deltagerne i interviewene var, at de
i deres daglige virke i en eller anden udstreekning har en tilknytning til rehabiliteringsomréadet. Endvidere
var det afgerende, at de forskellige bydele i Kabenhavns Kommune blev repreesenteret i rimeligt
omfang, saledes at de forskelle, der matte veere mellem bydelene, ville blive afdekket i interviewene.
Endeligt var et vigtigt kriterium, at de forskellige funktioner i kommunen, som kommer i spil, nar en
borger skal pa en rehabiliteringsplads, var repraesenteret. Dette skulle bidrage til at opné det bredeste
perspektiv pa de forskellige arbejdsgange og samarbejdsrutiner, der eksisterer i forbindelse med
borgeres indflytning og ophold pa rehabiliteringspladserne.

Det bar papeges, at to fokusgruppeinterviews formentlig er i underkanten til at opna et tilstreekkeligt
detaljeret og nuanceret billede af praksis pa samtlige rehabiliteringsafdelinger, men det var dog af
tidsmaessige hensyn ikke muligt at gennemfore supplerende interviews. Dog vurderes de to gennemforte
interviews, i sammenhang med de evrige dele af evalueringen, at udgere et tilstreekkeligt solidt
datagrundlag til at papege de overordnede linier omkring praksis pé rehabiliteringsafdelingerne.

Deltagerne i de to fokusgruppeinterviews var:
e Lotte Alslow, treningscenterleder, Indre By
Jennie Wilson, visitator, Bispebjerg/Nerrebro
Sisse Petersen, fysioterapeut, Herman Koch Garden
Charlotte Brejnebel, udskrivningskoordinator

e Inge-Lise Mahler, visitator, Jsterbro
Tine Skovgaard, teamleder for udskrivningskoordinatorerne i Sjellandsgade
Lene Wind, leder af rehabiliteringsafdelingen pd Amager
Tina Nergaard, gruppeleder i hjemmeplejen pé Nerrebro
Maj-Britt Orby Poulsen, treenende ergoterapeut, Bronshej-Husum rehabiliteringsafdeling

Interviewene var tilrettelagt sdledes, at de som udgangspunkt fulgte den kronologi, der normalt er i
perioderne for, under og efter en borgers ophold pé rehabiliteringspladsen. Hensigten med denne
fremgangsmade var at sikre et helhedsperspektiv pé rehabiliteringsforlebene, séledes at det blev muligt
at afdeekke arbejdsgange og samarbejdsrutiner hos forskellige akterer, der er involveret i denne proces.

Efter interviewene blev der skrevet uddybende referater af begge interviews. Disse blev siden
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sammenskrevet til é&t samlet referat, som blev sendt i hering hos de medvirkende akterer. Deres —
forholdsvis i og mere tekniske - kommentarer er herefter indarbejdet i det endelige referat, som
foreligger i denne rapport som bilag A.

6.2. Datagrundiag for registerudtraek

Med henblik pa at beskrive opholdstiden pé rehabiliteringsafdelingerne for borgere, der enten var
plejehjemsgodkendste for eller under opholdet eller ikke var plejehjemsgodkendte, blev der foretaget
udtraek fra VI-systemet. Disse blev desuden kombineret med udtraek fra KOS for at belyse, hvad der
skete med borgeme efter rehabiliteringsopholdet.

Udgangspunktet for registerudtreekkene var alle rehabiliteringsophold opstartet i perioderne A (1. juli
2006 til 31. juni 2007), B (1. juli 2007 til 31. juni 2008) og C (1. juli 2008 til 31. december 2008).

Opholdstid og plejehjemsgodkendelse
Opholdstid for rehabiliteringsopholdene blev opgjort pd baggrund af start- og slutdatoer for opholdet,

som blev trukket i VI-systemet. Borgere, der var ankommet til en rehabiliteringsafdeling i hver af de tre
perioder, blev inddelt i hhv. ’plejehjemsgodkendt for ophold’, *plejehjemsgodkendt under ophold’ og
’ikke plejehjemsgodkendt’, athengig af, om en eventuel dato for plejehjemsgodkendelse 14 for eller
under opholdet pa rehabiliteringsafdelingen. Hvis datoen for plejehjemsgodkendelse 14 pa samme dag,
som rehabiliteringsopholdet startede, blev borgeren karakteriseret som veerende plejehjemsgodkendt for
opholdet. I tilfzelde af, at borgere havde flere plejehjemsgodkendelser f.eks. pga. annullering, valgtes den
sidste dato for godkendelse, som samtidig 1a for udskrivningsdatoen fra rehabiliteringsafdelingen. For
borgere, der blev plejehjemsgodkendt under opholdet, blev der desuden opgjort tiden fra ankomst til
plejehjemsgodkendelse samt opholdstid pé rehabiliteringsafdelingen efter plejehjemsgodkendelse.

Efter opholdet
For at undersoge hvad der skete med borgerne pé afslutningsdatoen for rehabiliteringsopholdet, blev der

trukket data fra hhv. KOS og VI-systemet, som tilsammen beskriver, om borgeren blev indlagt, kom pé
plejehjem, dade eller kom til eget hjem. Indleeggelsesdatoer blev trukket i KOS, mens ded pa
afslutningsdatoen og indflytning pé plejehjem blev trukket i VI-systemet. Kriteriet for, at et ophold blev
karakteriseret som vaerende direkte efterfulgt af en indleeggelse var, at der var et overlap pa =1 dag for
indleeggelsesdag og afslutningsdatoen for rehabiliteringsopholdet. Data vedrerende indleeggelser trukket
1 KOS ma forventes at vaere behaftet med en del usikkerhed, idet indleeggelser ikke registreres
systematisk i KOS,

6.3.Metode til gennemforelse af sporgeskemaundersogelsen

Med henblik pa at undersgge hvilke borgere, der visiteres til rehabilitering, blev foretaget en
tvaersnitsundersogelse pa alle seks rehabiliteringsafdelinger, der skulle belyse aktiviteten pa afdelingerne
pa en bestemt dag — mandag d. 11. maj 2009. Spergeskemaerne blev udfyldt af personalet pa
afdelingen, og der blev udfyldt ét skema pr. beboer. Spargeskemaet kan ses i bilag F. I den elektroniske
udgave, som afdelingerne modtog, fyldte skemaet én A-4 side. I den udgave er der nogle

1 Sammenligning mellem fra sundhedsstyrelsen kendte udskrivninger af feerdigbehandlede viste stor
usikkerhed ved sammenligning med registreringerne i KOS.

43



afkrydsningsfelter, som ikke fremgér af bilag F. Spergeskemaet blev fremsendt til afdelingerne sammen
med en vejledning.

Skemaet blev udviklet i samarbejde med medarbejdere fra hhv. Valby og @Osterbro lokalomrade og blev
kvalificeret pa baggrund af interview med en afdelingsleder og en tidligere ansat pa en
rehabiliteringsafdeling. P4 den made blev det tilstreebt, at spergeskemaet var deekkende for afdelingernes
borgertyper, samt at svarmulighederne var meningsfulde i forhold til aktiviteten pé afdelingerne.
Grundet meget begraenset tid blev det fravalgt at foretage en pilottestning af spergeskemaet. I bilag G
ses en del af forarbejdet til spargeskemaet i form af et gjebliksbillede af &rsagerne til borgernes ophold
pa én enkelt rehabiliteringsafdeling.

I spergeskemaet blev der spurgt ind til baggrundsoplysninger om, hvor borgeren kom fra, og hvilket
forleb de pabegyndte ved ankomst til rehabiliteringsafdelingen. Dertil blev der spurgt til arsagerne til
borgerens rehabiliteringsophold, hvor der skulle angives én hovedarsag og op til to bidrsager.
Afslutningsvist blev der spurgt til borgerens aktuelle status pé rehabiliteringsopholdet med
valgmuligheder inden for to hovedomrader; i gang med et planlagt forleb eller ventende efter afsluttet
forleb.

Flere af baggrundsoplysningerne bliver af visitator allerede registreret i KOS. Som test af datakvaliteten
lavede vi et datatrek pé en given dato for at vurdere, om registreringerne i KOS var foretaget konsistent
nok til at danne grundlag for en analyse. Idet der var mange mangelfulde registreringer, valgte vi i stedet
at inddrage disse oplysninger i spergeskemaerne til rehabiliteringsafdelingerne, séledes at vi sikrede en
hgj svarprocent.

Tvarsnitsundersogelsen er foretaget pa en tilfeeldig udvalgt dag og skulle give et nogenlunde
repreesentativt billede af, hvilke borgere, der i gennemsnit opholder sig pé en rehabiliteringsafdeling. Der
kan dog sagtens tenktes at forekomme sasonafvigelser, eksempelvis i forhold til ferieperioder pa
hospitalerne mm.
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Bilag A: Uddybende referat af
fokusgruppeinterviews

Dette bilag indeholder et uddybende referat af to fokusgruppeinterviews gennemfort med udvalgte
personer med tilknytning til rehabiliteringsomradet i Kebenhavns kommune. Interviewene blev
gennemfort d. 23. og d. 31. marts 2009.

A.1. Hvor kommer borgerne fra?

Der er grundlaeggende to indgange til en rehabiliteringsafdeling. Enten kommer borgeren fra hospital
eller ogsa kommer borgeren fra eget hjem. I fA tilfelde fra en kommunal akutplads eller fra andre
serlige midlertidige pladser.

Visiteret fra hospital
Der findes grundleeggende tre mader hvorpa visitationen fra sygehus til rehabiliteringsafdeling kan ske:

» Sygehusafdelingen tager direkte kontakt til visitationen, som pé baggrund af kendskab
til borgeren og indholdet af henvendelsen fra sygehuset foretager en
"skrivebordsvisitation" til rehabiliteringsafdeling.

= Sygehuset kontakter visitationen som herefter kontakter udskrivningskoordinator, som
herefter overtager sagen.

= Sygehuset kontakter udskrivningskoordinatoren direkte, som herefter handterer sagen.

De borgere, som udskrivningskoordinatorerne bliver direkte involveret i via sygehusets kontakt, er
typisk tungere end de borgere, hvor sygehuset kontakter visitationen. Med andre ord er
udskrivningskoordinatorernes opgave at tage sig af de mest komplekse borgere.
Udskrivningskoordinatoren vil ofte have kontakt, bdde med hospital, pirerende og borger. Bade
visitatorer og udskrivningskoordinatorer kan visitere borgere pa sygehus til hhv. kort ophold og
vurderingsophold . Det er en hovedregel, at borgere, som pabegynder et kort ophold, skal have en
slutdato for ophold pé rehabiliteringsafdelingen for ankomsten til denne afdeling.

Det blev i et interview anfort, at det hyppigt forekom, at sygehuset pa den ene side havde erkleeret, at nu
var en borger klar til at komme videre pa en rehabiliteringsafdeling, mens afdelingen og visitationen pé
den anden side kunne opleve, at alt var gjort klar til at modtage borgeren, og sa sagde sygehuset, at
borgeren alligevel ikke var klar. Det stod ikke klart for de interviewede om det altid skyldtes en
forvaerring i borgerens tilstand eller om det skyldtes at sygehuset ’bare” havde veret for hurtig til at
’klarmelde” borgeren.

Det fremgik ogsa af samme interview, at de tilstedevaerende var af den opfattelse, at der ogsa fandtes
gode forlab, hvor der skete en uproblematisk overgang fra hospital til rehabiliteringsafdeling, og at
tingene kerte, som de var aftalt.

' Umiddelbart kan det undre, at der visiteres borgere fra hospital til kort ophold, men det kan skyldes at
allerede plejehjemsgodkendte indplaceres som kort ophold frem for vurderingsophold.
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Visiteret fra eget hjem

Det kan vaere hjemmeplejen, iser hjelperne, som via hjemmesygeplejersken/gruppelederen retter
henvendelse til visitationen mhp. at fa en borger pa et rehabiliteringsophold. Hjemmeplejen har
endvidere den erfaring, at hjemmeboende borgere kan rette henvendelse til hjemmeplejen med enske om
at komme pé en rehabiliteringsafdeling, men det kan ogsa vaere parerende som eksempelvis har veret
hjemme eller har besggt den aldre borger i forbindelse ferie (typisk jul, paske eller sommerferie).
Endvidere kan borgerens egen lege, eller det dagtilbud (fx dagcenter eller treeningscenter), som borgeren
gér 1, have kontaktet visitationen. Afhengigt af sagens indhold og visitators forudgédende kendskab til
borgeren vil visitator enten foretage en "skrivebordsvisitation" eller forinden aflagge borgeren et besag.
Det er forholdsvist sjeldent, at borgeren og/eller parerende kontakter visitationen direkte mhp. at
komme pa en rehabiliteringsafdeling.

Det blev i et interview vurderet, at borgere, der kommer fra eget hjem til en rehabiliteringsafdeling, ikke
altid har en slutdato pa det korte ophold. Det kan fx skyldes, at de midlertidigt er fraflyttet deres bolig
pa grund af boligeendringer. I samme interview blev det vurderet, at der gér i sterrelsesorden 4 uger fra
at der sker en henvendelse til visitationen vedrerende en hjemmeboende, til at borgeren kommer ind pé
rehabiliteringsafdelingen. En interviewet forklarede, at der kan vaere det problem, at hjemmeplejen ikke
altid far beskrevet arsagen til at en borger ber komme pa en rehabiliteringsafdeling — og om det haster.
Det kan i sig selv fore til, at en hjemmeboende bliver nedprioriteret.

Der gar muligvis en uges tid fra en hjemmeboende borger har faet anvist en plads til der sker en
indflytning pa rehabiliteringsafdelingen. Pa den anden side blev det ogsa sagt, at nér en plads er anvist
pa f.eks. en mandag, sa bliver borgeren kraftigt opfordret til at flytte ind allerede om tirsdagen.

I en af fokusgrupperne blev der spurgt om ventetiden for hjemmeboende havde gjort, at hjemmeplejen
var blevet mere tilbageholdene med at rette henvendelse til visitationen mhp. at fa visitation til et
rehabiliteringsophold end man ellers ville have veret med kortere ventetid, blev der svaret, at det var
man ikke blevet. Tilsvarende var det fornemmelsen, at visitationen ikke var mere tilbageholdene med at
visitere hjemmeboende pga. ventetiden fra eget bolig.

Visiteret fra anden midlertidig plads

Endelig kan nogle borgere visiteres til en rehabiliteringsplads fra kommunens akutpladser pa GI. Kloster
— og kan i princippet - ogsa visiteres fra de midlertidige pladser pa Dronning Ingrid og fra de kommende
APE-pladser (akut pleje enhed) pé Feelledgérden.

Forventningsafstemning

Pé spargsmalet om der fandt en forventningsafstemning sted inden borgeren ankom til
rehabiliteringsafdelingen, blev det anfort som noget generelt, at det var lettere at lave en
forventningsafstemning med de borgere, der kom fra eget hjem, end med de borgere der kom direkte fra
sygehus. Det var de interviewedes vurdering, at de borgere, der kom direkte fra sygehus, ofte havde haft
en periode praget af enten langvarig og/eller omfattende sygdom. I tilgift havde borgerne méaske ogsa
oplevet afdelingsskift pa sygehuset. Med sddanne forleb i rygsekken” kunne det i nogle tilfeelde vere
vanskeligt for borgerne at forsta, hvor de nu kom hen (nar de ankom til en rehabiliteringsafdeling). Med
andre ord kunne rehabiliteringsafdelingerne godt have en oplevelse af, at en reekke borgere ankom uden
egentligt at vide og have forstaet, hvorfor de kom netop pa det sted.

Det blev ogsa forklaret, at de borgere, der kommer direkte fra et sygehus, er vant til én made at gere
tingene pd, mens maden at gore tingene pa er anderledes pé en rehabiliteringsafdeling. Pa
rehabiliteringsafdelingen skal borgeren selv hente mad og i det hele taget selv kunne udfere s& mange
dagligdags geremal som overhovedet muligt. Nogle borgere kommer méske til rehabiliteringsafdelingen
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med en forventning om, at det er ligesom pé hospitalet, og andre borgere har ikke forstaet — hvis det
ellers er sogt dem det forklaret — at man pé rehabiliteringsafdelingen sigter pé, at borgeren i videst mulig
grad selv tager affzere om egne ting og geremal.

Det blev nevnt, at der findes en generel pjece, som alle de reprasenterede rehabiliteringsafdelinger
kender til og bruger. Der er eksempler pa, at bade udskrivningskoordinatorer og visitatorer giver en
pjece til borger og parerende. Pjecen fortaeller noget om hvad et rehabiliteringsforleb gar ud pa. Der
findes en felles (generel) pjece. Og der er eksempler p4, at rehabiliteringsafdelingerne har udarbejdet
deres egen (supplerende?) pjece. Den generelle pjece treenger dog til et eftersyn. I et interview blev det
anfort, at man var usikre pé, om hvorvidt borgerne og pérerende altid forstod, hvad der stod i pjecen.
Pa den anden side var der ogsé enighed om, at man ber have en pjece og dele den ud.

Herman Koch Girden har inviteret geriatrisk afdeling pa besog.

P& Herman Koch Garden (HKG) har man inviteret Geriatrisk Afdeling (GA) fra Hvidovre Hospital til
at besoge rehabiliteringsafdelingen. Det gav GA mulighed for at se, hvordan HKG ger tingene. Det
giver GA et bedre grundlag til at forberede borgerne pa opholdet pA HKG allerede mens borgerne er pa
geriatrisk afdeling. Og det gor GA bedre til at skyde sig ind p4, hvilket patienter der er egnede til et
ophold pa Herman Koch Garden.

Borgerens ankomst til rehabiliteringsafdelingen
Pad ankomstdagen

Der finder “automatisk™ en samtale sted pa den dag, hvor borgeren ankommer til rehabiliteringsafdeling.
Det vil ofte ske med deltagelse af parerende og plejepersonale — men ikke med terapeuter. Her bliver der
den forste snak med borgeren og parerende om, hvad der skal ske pa opholdet, og hvad det er for et sted
0osV.

Modtagelsessamtale indenfor ca. en uge efter ankomst

Det er udbredt pé rehabiliteringsafdelingerne at atholde en modtagelsessamtale ca. 3-7 dage efter
borgeren er ankommet. Pérgrende inviteres pé flere afdelinger til at deltage i samtalen. I nogle tilfeelde
opstilles der mal for borgerens ophold.

Personalesammensatningen kan vere forskellig pa rehabiliteringsafdelingerne. Der er eksempler pa, at
der er en tvaerfaglig personalesammensetning, saledes at der bade deltager plejepersonale (1 person) og
treenende terapeut (1 person). I de tilfeelde, hvor afdelingen har en forlebskoordinator, er den
pageldende medlem af modtagelsesteamet. (Eksempelvis har Indre By en beskrivelse af funktionen som
forlgbskoordinator. Formalet er at sikre en sammenhangende forleb med udgangspunkt i borgerens
livssituation og at borger og parerende ved hvem pa afdelingen de kan kontakte).

Den generelle erfaring forekommer at veere, at der er flere parerende som deltager i
vurderingskonferencen (se nedenfor) end i modtagelsessamtalen.

Opholdet bidrager til en erkendelse

I et af interviewene blev der spurgt, hvorvidt borgeme altid er klar over, hvorfor de er pa
rehabiliteringsafdelingen? Svaret var, at det er de ikke altid. I nogle tilfeelde er det sddan, at hospitalet
pa et ret tidligt tidspunkt har lagt op til, at borgeren skulle videre pé er rehabiliteringsophold. Borgeren
kan méske have for hgje forventninger (méske om “betjening”), eller er ikke klar over hvad et
rehabiliteringsophold indebarer.

I andre tilfeelde kan det vaere bern eller eegtefalle, som synes at det er rigtigst at borgeren kommer pa en
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rehabiliteringsafdeling. Endelig kan der vare nogen som mener, at den rigtigste losning for borgeren er
at komme pé et plejehjem, medens borgeren ikke rigtig er indstillet pa dette. Sdledes kan man maske se
opholdet pa rehabiliteringsafdeling som at borgeren skal bruge dette til at erkende, at den rigtigste
fremtidige losning for borgeren formentligt er at komme pé en permanent kommunal degnplads, altsa
plejehjem. Derfor forseger man at ”s&lge” opholdet til borgeren, hvilket kan give problemer med
forventningsafstemningen.

Der er borgere som bare vil hjem

Endelig var der en af de interviewede som sagde, at der er mange borgere, som ikke er i stand til at sztte
mal for, hvad de vil. De kan aller hgjest sige, at de gerne vil hjem. Men de er ikke rigtigt i stand til at
formulere, hvad det kraever af genoptraening for at de atter kan fungere 1 eget hjem.

A. 2 Plejehjemsgodkendte pa rehabiliteringsafdeling?

Der kommer borgere pa rehabiliteringsafdelingerne, som er plejehjemsgodkendte ved ankomsten. Disse
borgere kommer i vidt omfang direkte fra hospitalerne.

Nogle af de interviewede svarede adspurgt, at borgere, som er plejehjemsgodkendte, som hovedprincip
intet har at gere pé en rehabiliteringsafdeling. Nogle interviewede havde den opfattelse, at man i et vist
omfang kan sige, at ’systemet keber sig tid" ved at en plejehjemsgodkendt borger kommer direkte fra
hospital til en rehabiliteringsafdeling. Det rigtige ville vaere en direkte overgang fra hospital til
plejehjem.

Dette gaelder ogsa borgere, som har en genoptreningsplan med sig fra sygehuset. Denne
genoptreningsplan burde s realiseres under ophold pa plejehjemmet efter den normale méde at gore
dette pa.

Undtagelsen fra hovedreglen om, at plejehjemsgodkendte ber komme direkte fra hospital til plejehjem,
kan dog vere, at disse borgere kommer pé et kort ophold pa en rehabiliteringsafdeling. Et formél kan
vere, at de med udgangspunkt i rehabiliteringsafdelingen skal have mulighed for at se det plejehjem,
som de pé et tidspunkt fér tilbudt. Det kan ogs& give mening at tilbyde nogle borgere ADL-treening,
medens de er pa det korte ophold.

Nogle interviewede havde observeret, at de borgere, der kom plejehjemsgodkendt til
rehabiliteringsafdelingen, i stigende grad havde en genoptraningsplan med sig. Og det kunne i et vist
omfang medvirke til at give en vis mening ved opholdet pa rehabiliteringsafdelingen, idet afdelingen i
ventetiden kunne tilbyde den genoptraning som genoptraningsplanen lagde op til.

Grunden til at plejehjemsgodkendte ikke kan komme i eget hjem:
= Borgeren kan ikke betjene nedkald
»  Borgeren har brug for massiv observation (tangerende fast vagt degnet rundt)

= Borgeren kan ikke bede om hjelp eller har en urealistisk vurdering af egen forméen —
borgeren kan nok g, men falder alt for hyppigt

= Borgeren er meget alene og er bange for at vaere alene

Visitationen er meget tilbageholdende med at visitere fast vagt (som i nogle tilfelde kan f& behov for at
tilkalde endnu en fra hjemmeplejen, nér serlige opgaver skal lases).

I et vist omfang har abningen af pladserne pa Dr. Ingrid i begyndelsen af 2008 givet mulighed for, at
der kommer faerre pé en rehabiliteringsafdeling.
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”Man tager ikke konfrontationen under indlaeggelsen”.

Med den bemerkning sagde en af de interviewede, at der er borgere, som kommer fra hospital til
rehabiliteringsafdeling, som ikke tilherer mélgruppen for rehabiliteringsafdelingerne. Det kan
eksempelvis vare borgere uden genoptreningspotentiale og som oplagt vil blive plejehjemsgodkendt
under opholdet pa rehabiliteringsafdelingen.

Dr. Ingrid og APE-pladser

Visitator og udskrivningskoordinator havde en oplevelse af, at efter &bningen af Dronning Ingrid var der
borgere, som for kom pé en rehabiliteringsafdeling, som nu blev henvist til Dronning Ingrid — og snart
de kommende pladser pa Akut Plejeenheden (APE) pa Faelledgirden. Det drejer sig om borgere, som
enten er plejehjemsgodkendt allerede for ankomsten til Dronning Ingrid, eller som bliver det under
opholdet. Felles for alle, der kommer pa Dronning Ingrid, er, at der er en slutdato pa deres ophold, og
at plejehjemsgodkendelsen kun knytter sig til 4-ugersgarantien. De borgere, der ikke vil acceptere 4-
ugers garantien, stiller storre krav til ”det kommunale system”. I et interview blev det nevnt, at SUF
skal veere opmaerksom, at der er borgere, som plejehjemsgodkendes under ophold pa sygehus og som
soger snaevert (dvs. ikke er omfattet af 4-ugers garantien) og dermed ikke kan fa en slutdato for ophold
pa Dr. Ingrid, Felledgérden (eller tilsvarende midlertidig plads). Det blev ogsé neevnt, at borgere, som
er omfattet af 4-ugers garantien, men som siger nej til det plejehjem de bliver tilbudt, stiller storre krav
til kommunen — iser hvis de ikke kan bo i eget hjem. Endelig ber SUF erindre, at der kommer borgere
pa Dronning Ingrid (og vel snart pa Faelledgérden) med en genoptreeningsplan efter sundhedsloven.

Terminale pa rehabiliteringsafdeling?

En af fokusgrupperne bererte spargsmélet om, hvorvidt borgere, som er eller kommer i et terminalt
forleb, ber opholde sig pa en rehabiliteringsafdeling. Der var lidt forskellige synspunkter. En var
tilbgjelig til at mene, at terminale som hovedprincip burde flyttes, enten til Handvaerkerforeningen eller
til Bispebjergs Hospitals palliative afdeling. Andre sagde at borgeren skulle have lov at de, hvor
borgeren foretrak at de. Det kunne vere pa rehabiliteringsafdelingen, det kunne ogsé vere hjemme.
Flere af de interviewede kunne navne eksempler pa, at borgere pé en rehabiliteringsafdeling havde ytret
onske om at dg hjemme, og at man derefter gjorde hvad man kunne for at borgeren kunne komme hjem.
De samme havde ogsé oplevet at der var borgere, som enskede at do pa rehabiliteringsafdelingen,
hvilket var blevet accepteret.

Det bar bemerkes, at vilkarene for rehabiliteringsafdelingerne pa mindst ét punkt er forskellige mht
deres muligheder for at handtere deende. Det er ikke alle rehabiliteringsafdelinger, som har enestuer.

A.3 To opholdstyper

Visitatorerne skelner — i overensstemmelse med Konceptet, jvf Bilag J - mellem
= kort ophold og
» vurderingsophold.

Det er ikke altid sadan, at visitationen ved borgerens ankomst har meddelt rehabiliteringsafdelingen om
borgeren kommer pé et kort ophold eller pa et vurderingsophold — pé trods af, at der findes et skema,
hvori valget skal afkrydses. I sa fald vil rehabiliteringsafdelingen ofte kontakte visitationen for at fa
dette afgjort. Langt de fleste korte ophold har en udskrivningsdato sat pé fra starten.
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Vurderingsopholdet skal indenfor 3 uger efter borgerens ankomst til rehabiliteringsafdelingen — ifolge
Konceptet — munde ud i en vurderingskonference med deltagelse af visitationen, samt borger og evt.
parerende. Ifelge Konceptet kan vurderingskonceptet beslutte, at borgeren skal fortsette i ét af tre
forleb:

»  Udslusningsforlgb (maksimalt 1 uge)
= Forebyggelsesforlgb (1-3 uger)
*  Genoptraeningsforleb (1-8uger).
Arsagerne til kort ophold kan vere:
* Aflastning af egtefelle som fx skal pa ferie.
= /Egtefellen indleegges pa hospital, f.eks. til operation
»  Der skal ske renovering af bolig, eksempelvis udskiftning af faldstammer
=  Vandskade, brand mv.

I langt de fleste tilfelde sxttes der en ud-dato péa opholdet, men for sgtefeller der bliver opereret kan
der selvfolgelig opsta komplikationer, som ger at denne udskrivningsdato ikke kan overholdes.

Borgere, som kommer pé kort ophold, far i mange tilfzlde en (tveerfaglig) modtagelsessamtale. Men de
ressourcer, der afsattes hertil, er ikke s omfattende som for de borgere der kommer pa et
vurderingsophold. Det er forskelligt, om borgere pa kort ophold tilbydes at deltage i holdtraning.

I det ene interview blev det skennet, at ud af ”dagens ventende” til rehabiliteringsafdelingerne, er godt
halvdelen hjemmeboende. I det andet interview blev det skennet, at 50-75 % af de borgere, som kommer
pa rehabiliteringsafdelingerne, kommer fra hospital. Det blev dog ogsé understreget, at disse procenter
kan svinge ganske betragteligt — méske med en tendens til, at der er noget “sasonathaengigt” som
bestemmer andelene som kommer fra hhv. eget hjem og hospital.

I et interview blev det skennet, at i sterrelsesorden ca. 80 % af alle ophold er vurderingsophold.

Endelig blev det skennet, at af de borgere, der kommer fra sygehus, har 60-80 % en genoptreningsplan
med sig.

A.4 Vurderingskonferencen
I dette afsnit omtales de forhold, som danner ramme og grundlag for vurderingskonferencen.

Lebende intern tvaerfaglig konference

Det er formentlig sédan, at pa de fleste rehabiliteringsafdelinger atholdes der hyppigt interne tveerfaglige
konferencer, hvilket er uden deltagelse af borger og evt. parerende. I flere tilfeelde er der tale om en
ugentlig konference. P4 nogle afdelinger tages alle borgere typisk op under denne konference — pa andre
afdelinger er det udvalgte borgere, som tages op. Dog er der altid fokus pé de borgere, som skal pa en
forestdende vurderingskonference. Pa en intern konference kan det ogsa besluttes at fremrykke et
allerede planlagt tidspunkt for hvornar en konkret borger skal pa vurderingskonference.

For borgere, som skal op pa ferstkommende vurderingskonference, udarbejdes pa nogle — men ikke alle -
afdelinger en skriftlig sammenfatning af borgerens situation. Den sammenfatning sendes typisk til
visitator for vurderingskonferencen. Pa mindst en afdeling er det sédan, at safremt
rehabiliteringsafdelingen er af den opfattelse, at vurderingskonferencen skal munde ud i en
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plejehjemsgodkendelse, sé vil afdelingen invitere en boligvisitator og ikke en “almindelig” visitator til at
deltage i vurderingskonferencen.

For borgere, som er pa kort ophold pé rehabiliteringsafdelingen, galder, at de kun kommer pé den
tveerfaglige ugentlige konference, hvis de har en genoptreningsplan med sig fra sygehuset. Dette geelder
bade pa Amager og pa Brenshgj-Husum.

Hjemmebesog for vurderingskonferencen?

Hjemmebesog afleegges i en raekke tilfeelde bade af rehabiliteringsafdeling og visitation. 1 sé fald sker
det sammen. Nogle lokalomrader aflegger ikke hjemmebesog. Andre lokalomrader gor det 1 begraenset
omfang.

Hvordan aftales vurderingskonferencen?

Grundlaeggende er der i Kebenhavns Kommune to modeller for hvorledes vurderingskonferencen
planlegges:

1. Der er aftalt en vurderingskonference i en fast kadence (typisk en eller to gange om
ugen i et neermere aftalt antal timer). Der er ofte afsat to timer til konference og i labet
af det tidsrum visiteres 3-4 borgere. Det kan vere en boligvisitator, som deltager i
konferencen. For nogle borgere forsgger man at tidsfastsette vurderingskonferencen for
borgeren er ankommet til rehabiliteringsafdelingen.

2. Rehabiliteringsafdelingen kontakter visitationen efter behov og aftaler tidspunkt for den
konkrete vurderingskonference.

Den forste model er formentlig karakteriseret ved, at det er nogle f& og faste visitatorer, som kommer pa
rehabiliteringsafdelingen, medens det i den anden model er ”borgerens visitator”, som deltager i
konferencen.

Vurderingskonferencen kan aftales tidligt i forlebet og kan fremrykkes

I nogle tilfeelde aftales vurderingskonferencen for borgerens ankomst til rehabiliteringsafdelingen. Det
drejer sig iseer om borgere om hvem det er oplagt at de skal plejehjemsgodkendes, eller at de pa ingen
made er motiveret for et rehabiliteringsforleb. Vurderingskonferencen for andre borgere aftales i nogle
tilfeelde meget kort tid efter borgerens ankomst, og den kan aftales til at ligge for borgeren har opholdt
sig tre uger pa rehabiliteringsafdelingen. Dette er iser for borgere, hvor det er ret oplagt at de skal
plejehjemsgodkendes.

Hvem deltager i vurderingskonferencen?

Faste deltagere er visitationen og ansatte pé rehabiliteringsafdelingen. Fra afdelingen deltager typisk
mindst to medarbejdere, som repraesenterer hver sin faglige baggrund (pleje, pedagogik, treening).
Endvidere deltager borgerne i langt de fleste tilfeelde ogsé. Samt ofte péarerende, jf. neste afsnit.

P& mindst en afdeling er det sddan, at p& dagen for vurderingskonferencen taler afdelingen med
visitationen i fem minutters tid for den egentlige konference begynder med deltagelse af borger og
eventuelle parerende.

Parerendes deltagelse i vurderingskonferencen
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Typisk inviteres parerende til at deltage i visitationskonferencen. Det sker hyppigt at borgerne deltager i
denne konference.

Hvis parerende meddeler, at de ikke kan deltage eller at det er vanskeligt, s& prover man at finde en
losning, ligesom man vurderer om det er afgerende, at den parerende deltager i vurderingskonferencen. I
nogle tilfelde flyttes den planlagte vurderingskonference til et andet tidspunkt, saledes at parerende kan
deltage, men det er sjeldent at det bliver nedvendigt at flytte en allerede planlagt vurderingskonference.

Der er forskellige vurderinger af, i hvilket omfang pérerende deltager i vurderingskonferencer. I nogle
afdelinger skennes det at vaere 75 % i andre afdelinger 90 %.

Visitationen sammenfatter vurderingskonferencen

Efter vurderingskonferencen udarbejder visitationen et sagsnotat, hvor man sammenfatter det
overordnede méal med det efterfelgende forleb.

Hvor mange procent af plejehjemsgodkendte godkendes pa v-konferencen?

Udgangspunktet for det folgende er de borgere, som ender med at blive plejehjemsgodkendt under
ophold pé rehabiliteringsafdelingen. En fokusgruppe blev bedt om at vurdere, hvor mange af de
borgere, som plejehjemsgodkendes under rehabiliteringsopholdet, som blev plejehjemsgodkendt pa selve
vurderingskonferencen. Svarene svingede fra 90-95 % til 95-98%. Saledes peger disse udsagn pa, at
ca. 95 % af plejehjemsgodkendelserne sker pa selve vurderingskonferencen.

Borgere, som plejehjemsgodkendes pa selve vurderingskonferencen far en dato for
plejehjemsgodkendelsen i VI-systemet, som er identisk med datoen for vurderingskonferencen — ogsé
hvis visitator ferst legger oplysninger ind i VI-systemet et par dage efter atholdelsen af
vurderingskonferencen.

Visitationen kan udbede sig test op til vurderingskonferencen

Op til en vurderingskonference vil visitationen i nogle tilfeelde anmode om, at terapeuterne foretager en
MMSE-test. Der kan ogsa veare tale om, at terapeuterne anmodes om at gennemfore en AMPS-test'2.

Mulig undtagelse for vurderingskonference indenfor 3 uger: Borgeren mai ikke stotte i seks uger

Det blev nzvnte, at i de fleste tilfaelde giver det ikke mening, at borgere med fx hoftebrud og som ikke
ma stotte i seks uger, kommer pé en vurderingskonference indenfor de tre uger. De to
rehabiliteringsafdelinger (Amager og Brenshej-Husum) ger som udgangspunkt heller ikke dette.

A.5 Resultat af vurderingskonferencen

Som anfert kan vurderingskonferencen beslutte, at borgeren skal fortsette i ét af tre forleb:
»  Udslusningsforlgb (maksimalt 1 uge)
=  Forebyggelsesforleb (1-3 uger)
*  Genoptraeningsforleb (1-8uger).

2 MMSE = Mini Mental State Examination. AMPS = Assesment of Motor and Process Skills.
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Disse tre punkter udger ikke dispositionen for det folgende, men vil blive berert. Disponeringen i det
folgende er styret af de temaer, som blev berert i de to fokusgruppeinterviews.

Videre i zldrebolig

I nogle tilfelde opfylder borgerne ikke kriterierne for at komme pa et plejehjem. Men den rigtige losning
kan méske vere en @ldrebolig. Det kan eksempelvis vare fordi borgeren har en reduceret gangfunktion
og der ikke findes elevator for den borger, som matte bo pa eksempelvis 3. sal.

I en fokusgruppe var der blandt de interviewede lidt forskelligt syn pa, om der overhovedet kunne ske en
godkendelse af en borger til en &ldrebolig, mens borgeren var pa en rehabiliteringsafdeling. Et
synspunkt var, at borgeren skulle tilbage til eget hjem for man kunne visitere til en e&ldrebolig. Andre
havde det synspunkt, at hvis man kendte til borgerens boligforhold allerede mens borgeren var pé
rehabiliteringsafdelingen, s& kunne godkendelsen til en @ldrebolig ske mens borgeren havde ophold pa
rehabiliteringsafdelingen.

Disse overvejelser mundede vel neermest ud i felgende konklusion: Hvorvidt godkendelsen til @ldrebolig
kunne ske pa en rehabiliteringsafdeling eller forst kunne ske bagefter, athang af om visitator var
"borgerens visitator", og dermed en visitator som kender til borgerens bolig / boligomréde, eller om der
var tale om ganske fa faste visitatorer, som kom pa rehabiliteringsafdelingen. I sidste tilfeelde kunne det
veere vanskeligt for visitator at have overblik over boligforholdene i alle de boliger fra lokalomradet,
hvorfra borgerne kommer. I sé fald er det dog muligt for rehabiliteringsafdelingen og visitator at tage pé
hjemmebesog for at vurdere om borgeren kan vende tilbage til egen bolig i ventetiden.

Plejehjemsgodkendelse

For borgere, som plejehjemsgodkendes pa vurderingskonferencen, gelder, at de skal hjem og vente, eller
de kan sige ja tak til at forblive pa rehabiliteringsafdelingen, hvis de accepterer en 4-ugersgaranti .

Godkendelse efter 4-ugers garantien indebarer, at borgeren hgjst skal vente 4 uger pa at fa tilbudt en
konkret plejehjemsplads. Fra borger modtager det konkrete tilbud — og siger ja tak til dette - gér der i
gennemsnit 14 dage for borgeren kan flytte ind pé plejehjemspladsen'.

De borgere, som godkendes under 4-ugersgarantien, og som har en genoptraeningsplan med sig, vil fi
tilbudt genoptraening sé lenge de er pa rehabiliteringsafdelingen. De borgere, som ikke har en
genoptreningsplan, far pé flere afdelinger tilbudt vedligeholdende treening. I gvrigt geelder det, at de
borgere, som plejehjemsgodkendes under 4-ugersgarantien, i nogle lokalomrader skal have en slutdato
for deres ophold pé rehabiliteringsafdelingen. I andre omrader gores dette ikke.

Der er borgere under 4-ugersgarantien, som kommer ud og ser deres forste tilbud, og som ender med at
sige nej tak. Pa rehabiliteringsafdelingerne var man lidt i tvivl om, hvor disse borgere skulle hen. En af

13 Gezldende visitationskriterier har et tema, som kaldes: “Status pd vurderingsforlob pd baggrund af
funktionsvurdering fra visitationen og den faglige vurdering fra rehabiliterings-afdelingen. ” T henhold til dette
tema skal der afholdes en vurderingskonference mellem borgeren, evt. pargrende, rehabiliteringsafdelingen og
visitationen, hvor det videre forleb afklares. Det fremgar indirekte, at vurderingskonferencen kan
plejehjemsgodkende borgerne: “Borgere, der venter pd en plejebolig pa et bestemt plejehjem, hvor der er lang
ventetid kan enten vente i eget hjem eller tilbydes en midlertidig plejebolig pa et andet plejehjem indenfor 4-ugers
garantien.” Kopieret d. 22. april 2009 fra SUF s intranet, boligkataloget:
http://Inosund03/boligguide/boligguide.nsf/31c8f912bfc7c75fc1256ba50038a9d8/ce03f1fdd6a2b04fc1256d8700371
f2£20penDocument

' Friktionstiden er den tid der gar fra en plejehjemsgodkendt borger modtager et tilbud om en konkret plejebolig
til borgeren flytter ind i plejeboligen. Friktionstiden i 2008 til §140 plejeboliger (den ”gamle type” uden
lejekontrakt) var 13,8 dage i gennemsnit. Til moderniserede plejeboliger var den 18,4 dage.
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de interviewede pépegede, at de skal ud af 4-ugers garantien, men praksis er, at man ikke sender borgere
hjem, hvis de ikke kan klare sig selv. Sa bliver de pé rehabiliteringsafdelingen og de fér et nyt tilbud.

Genoptrzeningsforleb

Det er visitator, som efter vurderingskonferencen skriver det overordnede formal med
genoptreningsforlebet. Interviewene har efterladt det indtryk, at det er fa eller ingen afdelinger, som
bruger eller har kendskab til, at der pé rehabiliteringsafdelingerne anvendes et forebyggelsesforlab. Det
var opfattelsen, at elementerne er de samme i de tre forskellige forleb (udslusning, forebyggelse,
genoptrening), hvor borgeren, ifelge rehabiliteringskonceptet, skal viderefores i ét af disse tre forleb
efter vurderingskonferencen. Forskellen pa forlebene ligger — ifolge flere af de interviewede - stort set
kun i varigheden af forlebene.

Nér vurderingskonferencen beslutter, at borgeren skal padbegynde et genoptraeningsforleb vil man ofte
angive, at dette skal afsluttes i den og den uge. Forlgbet vil meget ofte have en varighed af mindst tre
uger — andre siger mindst 4 uger. I andre tilfzlde vil det pa vurderingskonferencen blive sat til at vare
otte uger. P4 mindst en afdeling er det sddan, at der ikke pa vurderingskonferencen sattes en slutdato pé
genoptreningsforlebet, men det settes typisk til en varighed af mindst 4 uger.

I nogle tilfeelde bliver genoptraningsforlebet forleenget yderligere i forhold til det, som blev aftalt pa
vurderingskonferencen.

Nar ugen, hvori opheret skal finde sted, neermer sig, kontakter rehabiliteringsafdelingen visitationen
mhp at finde den endelige slutdato.

Der kan dog i sjeldne tilfeelde vere tale om, at der atholdes endnu en visitationskonference.

Kontakten mellem rehabiliteringsafdeling og visitation om den ngjagtige udslusningsdato foregar typisk
telefonisk.

Udslusningsforleb

Nogle borgere sattes af vurderingskonferencen til at komme pa et udslusningsforleb. Det kan veare
borgere som er kognitivt mindre velfungerende, det kan veare borgere som er demente eller
hukommelsessvaekkede. I mange tilfeelde er der ikke et genoptraningspotentiale hos disse borgere.

Der kan ogsa vere borgere, som ikke har et genoptreeningspotentiale eller som ikke er motiverede for
genoptrening efter at de 1 vurderingsperioden har faet mulighed for at deltage i holdtraning eller
individuel treening. Der kan ogsa vaere alkoholikere, som ikke er motiveret for genoptraning, men
snarere har et gnske om at komme tilbage i eget hjem.

I et lokalomrade udsluses nogle borgere (méske omkring 1%), som er bekymrede for at komme hjem.
Visitationen holder rehabiliteringspladsen &ben i 3-4 dage efter borgeren har forladt den. Afdelingen
forbliver som leverander. Dermed kan afdelingen folge i KOS, hvordan det gar med borgeren.

De interviewede i en fokusgruppe skennede at 10-20 % bliver udsluset til eget hjem, som folge af
beslutning pa vurderingskonferencen. Resten fortsetter i et genoptraeningsforleb.

Borgere, som plejehjemsgodkendes pa vurderingskonferencen

I et interview oplyses det, at i en reekke tilfelde er det muligt pa rehabiliteringsafdelingen meget hurtigt
at se, at en ankommet borger ber plejehjemsgodkendes. Man behgver ikke at vente 3 uger pé en
vurderingskonference. Der er séledes i interviewene navnt eksempler pa, at man har fremskyndet
tidspunktet for atholdelse af vurderingskonferencen af borgere, som oplagt skal plejehjemsgodkendes. 1
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flere tilfeelde giver det ikke mening, at pdbegynde genoptraening af disse borgere — med mindre de har en
genoptreningsplan med sig fra hospitalet. Der kan vere forskellige &rsager til at borgeren ikke har
behov for genoptrening. Det kan vere, at der ikke er noget genoptraeningspotentiale, eller det kan vere
at borgeren er treet og har mistet gnisten.

De interviewede var inde pé, at i nogle tilfeelde kan opholdet pé en rehabiliteringsafdeling have karakter
af en erkendelsesproces for borgeren, som ender med, at borgeren beslutter sig for eller tilslutter sig, at

den rigtig bolig i fremtiden vil veere en plejehjemsbolig. Det fremgik ogsa, at i nogle tilfeelde medvirker
personalet til at borgeren nér frem til det resultat.

Det vil ofte vaere sadan, at en borger, der bliver plejehjemsgodkendt pé& vurderingskonferencen, far
muligheden for enten at komme under 4-ugers garantien eller fa tilbud om at komme tilbage til eget hjem
hvis borgeren har gnske om et bestemt plejehjem'®. Det fremgik i interviewene, at borgere, der er under
4-ugers garantien, ofte far tilbudt plejehjem, som ligger indenfor borgerens lokalomréde eller i det
lokalomrade, som borgerens lokalomréde samarbejder med.

Pé spergsmaélet om borgeren kunne fole sig lidt tvunget til at acceptere en plejehjemsgodkendelse under
4-ugers garantien blev der svaret, at det folte nogle borgere nok nogle gange. Med andre ord indebzaerer
en plejehjemsgodkendelse med 4-ugers garanti typisk et tilsagn til borgeren om, at denne kan blive pé
rehabiliteringsafdelingen indtil der sker en indflytning pé plejehjem. I hvilket omfang der er
plejehjemsgodkendte, som ikke kan komme tilbage til eget hjem og som valger at sgge snavert (altsa
uden 4-ugers garanti), blev ikke belyst i interviewene.

I almindelighed er det sddan, at de borgere, der bliver plejehjemsgodkendt pa vurderingskonferencen, i
det store og hele ikke har s meget mere at gore pa rehabiliteringsafdelingen set ud fra et terapeutfagligt
synspunkt. Med andre ord ville det rigtigste veere ud fra et fagligt synspunkt, at borgeren snarest muligt
kom pé sin plejehjemsplads - og var der stadig noget genoptraning, som skulle realiseres, sd matte det
ske med udgangspunkt i plejehjemspladsen og de procedurer der er for at give plejehjemsbeboere
genoptrening, herunder pé basis af en genoptreningsplan udfaerdiget pa et hospital. En af de
interviewede oplyste, at der typisk gér 2-3 uger for borgeren kan flytte ud af rehabiliteringsafdelingen.
Det skyldes, at der forst skal findes en plejehjemsplads og en reekke praktiske ting skal bringes i orden.

De interviewede blev bedt om at sammenligne to grupper af borgere, som begge kommer pa en
vurderingskonference: den gruppe som bliver plejehjemsgodkendt og den gruppe der ikke bliver
godkendt. Herefter blev de interviewede spurgt om, hvilken af de to grupper der ber have den korteste
tid fra ankomst til rehabiliteringsafdeling indtil vurderingskonferencen. Der blev svaret, at de borgere
som ender med at blive plejehjemsgodkendt, ber have enten den samme eller en mindre opholdstid fra
ankomst til vurderingskonference end den gruppe der ikke bliver plejehjemsgodkendt pa
vurderingskonferencen. En af de interviewede anferte dog, at de fleste borgere vil have brug for 3 uger
fra ankomst til vurderingskonference.

Borgere, der bliver plejehjemsgodkendt, fér tilbudt at se det forste tilbud om plejehjemsplads. I den
forbindelse kan parerende deltage. Det sker sjeldent, at parerendes deltagelse i besigtigelse af et muligt
plejehjem forer til en forsinkelse af borgerens udflytning fra plejehjem. Derimod kan fastsettelsen af
selve flyttedagen godt give anledning til nogen forsinkelse. Det skyldes at pérerende ofte bliver
involveret i en raekke ting: opsigelse af lejemal, pakning af borgerens ejendele, deltagelse i flytningen,
ankomst til plejehjem sammen med borgeren, osv. Disse procedurer opleves nogle gange af
rehabiliteringsafdelingerne som forsinkende.

A.6 Samarbejdspartnere i forbindelse med udslusning

15 Redaktionel bemeerkning:: Den sidste valgmulighed understreger vel ogsd, at borgeren ikke har
noget scerligt genoptreeningsbehov, eller at det kan imodekommes pd anden mdde)
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Tilbage til eget hjem uden boligeendring

En af de interviewede fortalte, at borgere, som kommer tilbage til eget hjem uden boligendring, alligevel
kan vise sig at have behov for en "hospitalsseng" (altsa en sarlig seng i eget hjem). Hjemmesygeplejen
kan godt opleve, at de borgere, der kommer tilbage til eget hjem, alligevel efter en kort periode falder
noget sammen og ikke genvinder deres funktionsevne svarende til den, som rehabiliteringsafdelingen
med rimelighed kunne forvente ved udskrivningstidspunktet.

Pa den anden side fortalte rehabiliteringsafdelingerne og visitatorerne, at i nogle tilfeelde udskrives
borgeren fra rehabiliteringsafdelingen med et ophold pé et daghjem/dagcenter eller med mulighed for at
komme pa et treeningscenter i en begranset periode.

Visitatorerne papegede, at hvis borgeren skal have en form for (genop)traening i eget hjem, sé er det for
en tidsbegraenset periode, da det skal vaere meget malrettet, ligesom det i ovrigt sjeeldent at borgere fir
tildelt dette. En af de interviewede fandt, at i en raekke tilfaelde ville den bedste lgsning nok vere, at der
1 tidstildelingen til den almindelige hjemmehjzlp blev indlagt, at hjelperen gav borgeren aktiverende
pleje med henblik pé, at gennem genoptrening opniede funktionsniveau.

En af de interviewede efterlyste, at visitationen aflagde et hjemmebesog kort efter at borgeren var
kommet tilbage til eget hjem for at se, om tingene fungerede i forleengelse af det, der var sket pé
rehabiliteringsafdelingen.

Socialt feellesskab fra rehabiliteringsafdelingen viderefort pia daghjem/dagcenter eller
traeningscenter

En af de interviewede anforte, at en lokal forankring kunne besta i, at borgere fandt sammen pé
rehabiliteringsafdelingen og sa at sige gav hinanden héndslag p4, at nér de kom ud fra
rehabiliteringsafdelingen kunne de medes igen pa et daghjem/dagcenter. Dermed kunne et socialt
feellesskab, som matte vaere udviklet pa rehabiliteringsafdelingen, videreferes pé
daghjemmet/dagcentret.

En af de interviewede fortalte, at hvis borgeren ikke er udskrevet fra rehabiliteringsafdelingen med
’plads pd” daghjem/dagcenter eller treeningscenter, sa vil hjemmesygeplejen i nogle tilfeelde anmode
visitationen om at borgeren bliver visiteret til noget sddant.

Kan boligeendringer forlaenge opholdet?

Generelt geelder, at rehabiliteringsafdelingerne for nogle borgeres vedkommende aflaegger hjemmebesog
hos de borgere, som skal tilbage til eget hjem. Formaélet er at danne sig et overblik over nedvendige
boligeendringer og hjelpemidler. Terapeuterne pé rehabiliteringsafdelingerne kan ogsé tage kontakt til
de terapeuter, som sidder i den lokale visitation. I nogle tilfeelde kan visitationens sagsbehandlende
terapeut afleegge hjemmebesog, 1 andre tilfeelde er det terapeuten fra rehabiliteringsafdelingen der ger
det. Eller man afleegger et feelles besog.

Flere interviewede gav udtryk for, at det kun er sjeldent, at behovet for boligeendringer kan fore til en
forleengelse af opholdet pa rehabiliteringsafdelingen — og under alle omsteendigheder forekommer det
kun at veere et lille problem. Rehabiliteringsafdelingen ville ofte planlaegge og aflegge et hjemmebesog
—nogle gange i samvirke med visitationen - sé bestilling pa boligendring kunne afgives i s& god tid, at
selve udferelsen ikke ville forsinke borgerens overgang fra afdelingen til eget hjem. En af de
interviewede mente, at boligeendringer godt kan fere til en forleengelse af opholdet pa
rehabiliteringsafdelingen. I forleengelse af dette tilfojede en anden, at nogle boligeendringer kan kraeve
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tilladelse fra boligforeningen. Fx fjernelse af dertrin. Dette — men ogsé handverkerne kan fore til en
forlengelse. Det blev ogsa anfert, at etablering af nedkald kan virke forsinkende. Det blev naevnt at det
forhold, at nedkald skal legges i regi af TDC, kan fore til forsinkelser.

I de tilfeelde, hvor det ikke er “borgerens visitator”, som kommer pé rehabiliteringsafdelingen (men en
eller to faste visitatorer), ville disse ting kunne afklares, hvis visitationen aflagde hjemmebesog hos
borgeren. Omfanget af sdédanne besog er formentlig forskelligt fra lokalomréde til lokalomrade. Det
blev ogsa n@vnt, at rehabiliteringsafdelingen kunne afleegge et hjemmebesog hos borgeren for at afklare
om borgeren kan komme direkte fra en rehabiliteringsafdeling til en @ldrebolig.

Pé spergsmaél blev det afklaret, at i nogle tilfaelde kunne man maske nok planlaegge et hjemmebesag
noget tidligere 1 forlebet, evt. op til vurderingskonferencen, og dermed etablere et grundlag for
beslutning og planlegning af boligaendringer, som ville vaere gennemfort for borgerens planmaessigt
udskrives fra rehabiliteringsafdelingen. Men 1 andre tilfeelde er det nedvendigt at se, hvorledes
eksempelvis borgerens gangfunktion udvikler sig, og forst nér dette er afklaret, kan man begynde at
overveje og beslutte, hvilke boligeendringer der skal ivaerkszattes.

Nér borgere skal udskrives til eget hjem, kan de have brug for boligeendring og/eller hjelpemidler. Ingen
af de interviewede har oplevet, at et evt. behov for hjelpemidler har forsinket udflytningen fra
rehabiliteringsafdelingen.

De interviewede i en af fokusgrupperne skennede, at for de borgere, der kommer tilbage til eget hjem fra
rehabiliteringsafdelingen, bliver udflytningen fra rehabiliteringsafdelingen méske forsinket for 25 % af
borgerne pga. boligaendringer.

A.7 Serlige grupper?

Afdelingerne har nogle borgere, som kommer med apopleksi, men det er fi. De fleste borgere med
apopleksi kommer pa Nerrebro Traeningscenter i dagtiden. Vurderingen var, at det er forholdsvis fa af
disse borgere, som har faet genoptraning under indlaeggelse pa sygehus.

57



Bilag B: Visitationskriterier'®

Kriterier for visitation til rehabiliteringsophold

Rehabiliteringstilbud

Et rehabiliteringstilbud er et tilbud om midlertidigt degnophold i en afdeling med tilbud om
rehabilitering og fokus pé treening. Desuden er der mulighed for, efter endt treening, at vurdere
borgerens fremtidige boligform. Pladserne ligger samlet i enheder af minimum 20 pladser, sé der sikres
en hoj faglighed og et aktivt treeningsmilje.

Ved rehabilitering forstds: en mélrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, parerende
og fagfolk. Formélet er at borgeren, som har eller er i risiko for at f4 betydelige begraensninger i sin
fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestér af en koordineret,
sammenhangende og vidensbaseret indsats. (fra "Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet",
Marselisborgcentret).

Hensigten med at borgere med behov for midlertidigt degnophold tilbydes ophold i en
rehabiliteringsafdeling er, at sikre, at &ldre borgere sa vidt muligt bevarer deres funktionsevne.
Tilbuddet om midlertidigt ophold pa en rehabiliteringsafdeling geelder dog ikke borgere med sver
demens og alvorligt syge borgere, idet Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har oprettet serlige tilbud til
disse malgrupper.

Falles Sprog
Profilen i Feelles Sprog ligger pé funktionsniveau 3 eller 4 i mindst én af de 9 kategorier, séledes at det

forventes, at borgeren pa baggrund af et ophold vil vere i stand til at forbedre sit funktionsniveau
indenfor denne kategori.

Arbejdsgange:

||Handling "Uddybning

1 Kilde: Kabenhavns Kommunes boligkatalog,
http://Inosund03/boligeuide/boligeuide.nsf/31c81912bfc7c75fc1256ba50038a9d8/ce03f1fdd6a2b04£c1256d8700
371£2f?0OpenDocument, d. 20/4-2009.
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Visitationen vurderer en borger til et
rehabiliteringsforleb.

orgeren godkendes som udgangspunkt til et 3 ugers
rderingsophold, hvorefter der i samarbejde mellem
orgeren, rehabiliteringsafdelingen og visitationen tages
stilling til det videre forlgb (beskrives senere).
nd imellem vil der vare borgere, som kommer pga
ehov for et kortere ophold (1-3 uger), hvor formalet er
endt og vurdering som regel ikke nedvendig - fx ved
ferie eller renovering af bolig. Disse ophold kan veere
planlagte og varigheden aftales inden opholdets
begyndelse.

Visitationen udarbejder kommunikations- og
dokumentationsmateriale.

Visitationen:

¢ giver en afgarelse til borgeren (skriftlig ved
skriftlig ansegning)
opretter borgerens ventesag i VI-systemet straks
nar afgerelsen er truffet
¢ s&tter borgeren pé venteliste til et ophold
[ ]

sender informationsmateriale og brev til borgeren

¢ udarbejder kommunikationsrapport

Visitationen anviser en rehabiliteringsplads til
en borger.

Rehabiliteringsafdelingen meddeler til visitationen, nér
de har en ledig plads.

Visitationen giver rehabiliteringsafdelingen besked om
hvilken borger, der skal have pladsen og sender
lkommunikationsrapport og andet relevant
dokumentation til afdelingen.

Borgeren modtages pa rehabiliteringsafdelingen.

chabiliteringsafdelingen opretter borgerens opholdssag
i VI-systemet samme dag.

Borgeren er pa et tre ugers vurderingsophold.

eller
Borgeren er pé et kortere ophold.

INar vurderingsforlgbet er gennemfort, beslutter
visitationen péa baggrund af rehabiliteringsafdelingens
vurdering — og i dialog med denne - hvorvidt borgerens
ophold afsluttes eller borgeren tilbydes et videre
rehabiliteringsforlgb. Beslutningen tages pa en
lkonference (se denne).

eller

Opholdet afsluttes som planlagt, og visitator iveerksetter
foranstaltninger - fx hjemmepleje - 1 forbindelse med
opholdets afslutning.
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[Rehabiliteringsafdelingen udarbejder en skriftlig
status.

For borgere, som har vzret p et vurderingsophold
udarbejder rehabiliteringsafdelingen forud for
konferencen "sammenfatning af modtagelsessamtale",
som udleveres til visitationen.

[For borgere, som har veret pa et kort ophold udarbejder
rehabiliteringsafdelingen ved opholdets afslutning
"sammenfatning af ophold pa rehabiliteringsafdeling" ,
som sendes til visitationen og efter borgerens samtykke
til egen laege og hjemmepleje.

Status pa vurderingsforleb pa baggrund af
funktionsvurdering fra visitationen og den
faglige vurdering fra rehabiliterings-afdelingen.

Der afholdes en konference* mellem borgeren, evt.
pérerende, rehabiliteringsafdelingen og visitationen,
hvor det videre forleb afklares, fx:

¢ borgeren skal hjem og visitator iverksatter
foranstaltninger - fx hjemmepleje - 1 forbindelse
med opholdets afslutning.

borgeren har brug for boligskift, og visitator
foretager en boligvisitation. Boligvisitationen kan
foregd pa rehabiliteringsafdelingen eller i
borgerens hjem, og opholdet afsluttes, idet der
ikke kan ventes pé ledig bolig pé en
rehabiliteringsafdeling. Borgere, der venter pd en
plejebolig pé et bestemt plejehjem, hvor der er
lang ventetid kan enten vente i eget hjem eller
tilbydes en midlertidig plejebolig pé et andet
plejehjem indenfor 4-ugers garantien.

borgeren tilbydes et videre rehabiliteringsforlab.
Visitator beskriver formélet med forlgbet og
forlgbets varighed fastsattes.

Rehabiliteringsafdelingen udarbejder en

-n

handleplan = "overordnet mél for

indsatsomraderne"

[Handleplanen udarbejdes alene for borgere, der efter
vurderingsperioden tilbydes et videre
rehabiliteringsforleb.

H;Iandleplanen - med mal og handlinger - udarbejdes efter
onferencen af medarbejdere pé
rehabiliteringsafdelingen i samarbejde med borgeren og
med udgangspunkt i formalet.

[Borgeren er pé et rehabiliteringsforleb.

Rehabiliteringsforlabet er et forleb, hvor indholdet er
tilpasset borgerens behov. For alle rehabiliteringsforlab
geelder det, at forlgbets varighed aftales ved forlebets
begyndelse og indenfor den angivne ramme.
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Rehabiliteringsforlebet afsluttes

r’isitator iverksatter foranstaltninger - fx hjemmepleje -
i forbindelse med opholdets afslutning.

Opholdet evalueres tvaerfagligt i en afslutningssamtale
mellem borgeren, evt. pdrerende og den primare person
i teamet. P& baggrund af afslutningssamtalen udarbejdes
en statusrapport med sammendrag af indsats, forleb,
resultater samt forslag til opfelgning, som sendes til
visitationen og efter borgerens samtykke til egen laege,
hjemmepleje, treeningscenter eller institution.
Visitationen foretager en revisitation af borgeren mhp.
opfelgning pa rehabiliteringsforlebet og for at sikre, at
de ydelser, borgeren visiteres til, tildeles med henblik pa
at borgerens ferdigheder bevares.

* Der udarbejdes en lokal aftale om, hvordan og hvornér tidspunktet for konferencerne aftales.

1. Rehabiliteringstilbud

A. Pladsen

- det betyder

o er til midlertidigt degnophold

at opholdet ikke medferer flytning af folkeregister-
adresse.

at borgeren skal betale den kommunalt fastsatte takst for
mad og vask af linned mv.

at der visiteres til ophold af aftalt va-righed

at boligen er delvis mebleret.

e har et fysiske miljg, som er treningseg-net
med velindrettede fysiske rammer

at der er adgang til:

e ct handicapvenligt badeverelse
o ct treeningsegnet kokkenmiljo

¢ de mest almindelige hjel-pemidler
(gangredskaber, korestole, trykaflastende
madrasser og puder samt ama hjalpemidler)

at der er el-senge pa alle stuer.
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e har personale med de nedvendige kvali-
fikationer og kompetencer

ft personalet - uanset basisuddannelse - har en serlig
interesse for og viden om rehabilitering.

at der arbejdes maélrettet og bevidst med udvikling af
lkompetencer i forhold til rehabilitering, saledes at
personalet kan tilretteleegge et individuelt,
helhedsorienteret ophold i overensstemmelse med
formélet for rehabiliterings-ophold - generelt sével som i
forhold til den konkrete borger.

e har et fagligt miljo, som er traeningsori-
enteret

at treening s& vidt muligt integreres i alt, hvad der foregér
pé stedet pé alle tider af degnet.

at der pa alle relevante tider af degnet kan vaere tree-
ningsterapeutisk personale til stede.

e har en malrettet tveerfaglig indsats

at der ud over treeningsterapeutisk kompetence ogsé er
socialpaedagogisk sivel som sundhedsfaglig kompetence,
og at alle kompetencer inddrages i borgerens
rehabiliteringsforlab.

e har en sammenhangende, helhedsorienteret
indsats

at personalet er szrlig opmearksom pé samarbejde med
det gvrige sundhedsvasen og bevidst om egvrige tilbud i
lokalomrédet.

at trening indgar i rehabiliteringen med det sigte at gore
borgeren bedre fungerende fysisk, intellektuelt,
folelsesmaessigt og socialt.

at hjelp og stette til de pérerende indgér som en inte-
greret del af tilbudet.

B. Borgeren

- det betyder

e kan vere 1 en akut sdvel som en afklaret fase

at tilbudet er fleksibelt og at formal og mal for op-holdet

lkan justeres i overensstemmelse med borgerens &ndrede
behov.
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e har behov for et midlertidigt degnophold

tiltag.

at borgeren har behov for treening og/eller pleje og
omsorg hele dagnet.

at et af folgende behov er til stede:

degnovervagning er nedvendig i forhold til
vurdering af, hvad der skal til for at oge
borgerens funktionsniveau eller modvirke fald i
det nuverende funktionsniveau (udredning af
det videre behov for rehabilitering)

opmerksomhed pa treening i alle dagens
goaremal er ngdvendigt for at borgerens
funktionsniveau kan eges/fald i
funktionsniveau kan modvirkes

pleje og omsorg i en periode, fx fordi boligen
skal renoveres eller en pargrende, som normalt
varetager borgerens behov for pleje og
omsorg., er indlagt eller pé ferie

forebyggelse i forhold til hospitalsindleeggelse
og/eller gget behov for hjelp fra hjemmeplejen

at borgeren ikke har en adfard eller et misbrug, som
kraever spe-cialud-dannet personale eller andre s&rlige
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Oktober 2006

Bilag C: Visitationskriterier og

/DD

arbejdsgange

Notat vedrerende implementering af nye visitationskriterier og
arbejdsgange for rehabiliteringsophold.

Baggrund

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har i 2003 etableret rehabiliteringspladser'” pa seks institutioner i
seks lokalomrader. Ved etableringen blev der udarbejdet en beskrivelse af malgruppen for tilbuddet
samt visitationskriterier og arbejdsgange for anvendelse af pladserne.

Rehabiliteringspladserne har fungeret i 3 ar, og det har vist sig, at en del af pladserne bliver anvendt til
borgere, der venter pa en plejehjemsplads. Det er ikke hensigtsmaessigt, og det er derfor besluttet at
udarbejde et nyt visitationskoncept, som skal sikre et storre flow gennem afdelingerne for dermed at
udnytte kapaciteten og fagligheden optimalt.

Dette notat beskriver konsekvenserne af det eendrede visitationskoncept.

Visitation

Udgangspunktet er, at borgerne kommer pa et vurderingsophold af max 3 ugers varighed. Nar
vurderingen er fuldfert kan borgeren enten udsluses til eget hjem eller visiteres til et
rehabiliteringsforleb. Efter vurderingsopholdet atholdes en konference med deltagelse af borgeren, evt.
dennes pérerende, medarbejdere fra rehabiliteringsafdelingen incl. terapeuter samt visitationen. Pa
konferencen besluttes det videre forleb.

Udslusningen ma max tage 1 uge, séledes at opholdet i alt har varet max 4 uger for borgere, som ikke
tilbydes et egentligt rehabiliteringsforleb. Borgere, der efter vurderingsperioden godkendes til boligskift
— fx til plejehjem/-bolig — skal hjem i ventetiden til boligskiftet.

Ved visitation til et rehabiliteringsforleb, aftales opholdets laengde under konferencen, saledes at borger,
evt. pargrende, afdeling og visitation kan begynde at forberede hjemkomsten.

Nogle borgere godkendes til et kortere ophold i stedet for til et vurderingsophold. Det vil fx vare
tilfeeldet 1 forbindelse med parerendes ferie eller renovering af bolig. I disse tilfeelde aftales opholdets
lzengde, inden det pabegyndes og en vurdering af borgeren vil som regel ikke vaere nedvendig.

7 Formdlet med rehabiliteringspladserne er at yde rehabilitering, herunder genoptrening og pleje/omsorg til
hjemmeboende borgere over 65 ar. Indsatsen retter sig imod, at borgeren generhverver storst mulig grad af
selvsteendighed og handlemuligheder i forhold til egen tilverelse, og at borgeren fortsat kan mestre livet i en
egen bolig - evt. med assistance fra hjemmeplejen.
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Indhold

Sammensatningen af ydelser, dvs. opholdets treeningsmessige indhold, vil vere afthangigt af
handleplanen, som er godkendt af visitationen pa baggrund af det opstillede formél for opholdet.

Der vil foregé treening pé alle slags ophold — ogsa i vurderingsperioden og for borgere pa kort ophold, i
det omfang de har behov for det. Ligeledes vil der blive ydet pleje og omsorg pé alle slags ophold i det
omfang borgerne har behov for det.

For alle forebyggelses- og genoptraeningsophold gelder det, at borgerne skal have behov for traening og
vaere motiverede for at treene. Traening forstés bredt og kan enten besté af treening ved terapeut eller ved
medarbejder fra rehabiliteringsafdelingen.

Hjemkomst

Nér en borger afslutter et rehabiliteringsophold, skal borgeren revisiteres for at sikre, at de ydelser,
borgeren visiteres til, tildeles med henblik pa bevarelse af feerdigheder. Det er 1 den forbindelse vigtigt at
vaere opmarksom pd muligheden for at tildele traening ved hjzelper.

Nér borgeren skal hjem kan der visiteres til folgende ydelser:

e Trening i eget hjem
e  Overdragelse til hjemmepleje eller plejehjem
e Ambulant treening pa treeningscenter

Implementering

Arbejdsgruppen foreslér, at de nye visitationskriterier og arbejdsgange til rehabiliteringsforleb
implementeres pr. 1.1.2007. Det giver mulighed for forberedelse i lokalomréderne.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der i november atholdes et made for alle involverede ledere med henblik
pa introduktion til det nye koncept. Desuden ber hvert lokalomrade aftholde et mede mellem visitationen
og rehabiliteringsafdelingen for at aftale, hvordan det nye koncept implementeres i praksis. Zldrechef
og P&O-chef er ansvarlige for at de lokale meder bliver atholdt.

Inden implementeringen ber alle involverede introduceres til ICF. Ligeledes ber KOS veare
implementeret pd rehabiliteringsafdelingerne, idet det vil veere en forudsetning for det tette samarbejde
mellem visitation og rehabiliteringsafdeling.

Afslutning

Under arbejdet med det nye koncept for rehabilitering er arbejdsgruppen stedt pé problemstillingen
omkring hjelpemidler til borgere pa rehabilitering. Dels kommer flere borgere pa et ophold uden at
medbringe nedvendige hjelpemidler, dels er det uklart hvordan regler og arbejdsgange er for bevilling af
et hjelpemiddel — bade nar borgeren skal hjem i egen bolig eller flytter pa plejehjem. Det vil vaere
hensigtsmessigt, hvis der var klare arbejdsgange for ansegning til og bevilling af hjelpemidler i begge
situationer. Arbejdsgruppen anbefaler, at visitationen ved konferencen visiterer til de nedvendige
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hjelpemidler.

Arbejdsgruppen foreslar at medes og evaluere og evt. justere kriterier og arbejdsgange, nér de har vaeret
ianvendelse i et halvt ar — dvs. juni 2007.
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Bilag D: Dagsordenspunkt til Den 15. december

2005

direktionsmeode i december 2005 J. nr.: DD

Overskrift/emne
Omorganisering af de midlertidige degnpladser, herunder:

e Omdannelse af aflastningspladser til rehabiliteringspladser
e Javn fordeling af rehabiliteringspladser mellem lokalomréderne
e Etablering af rehabiliteringsafdeling i Indre By/Vesterbro/Kgs. Enghave

Sagen er til

Beslutning.

Indstilling

Bestillerstaben og styregruppen for rehabilitering indstiller, at
direktionen beslutter:

e at arbejdet med de midlertidige dognpladser i Kobenhavns
Kommune fortscettes som beskrevet i bilag 1 — indstilling om de
midlertidige dognpladser i Kobenhavns Kommune, herunder
omorganisering og drift af rehabiliteringspladserne

e at etableringen af en rehabiliteringsafdeling i Indre
By/Vesterbro/Kgs. Enghave finansieres som foresldiet i bilag 2 —
indstilling om finansiering af rehabiliteringsafdeling pa
Rosenborgcentret i lokalomradet Indre By/Vesterbro/Kgs.
Enghave

Resume

Sundhedsforvaltningen er i gang med en omorganisering af de midlertidige degnpladser. 1 den
forbindelse blev der som projekt i 2003 etableret 6 rehabiliteringsafdelinger med samlet 148 pladser.
Det er pad baggrund af erfaringerne fra rehabiliteringspladserne besluttet at udbygge
rehabiliteringstilbuddet, og der er nedsat en styregruppe til dette arbejde.
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Malet med omorganiseringen er:

e at samle de midlertidige degnpladser i sterre enheder

e at aflastningstilbuddet integreres i tilbuddet om rehabilitering og derfor nedlaegges i sin
nuverende form

e at fordelingen af pladserne i lokalomréderne tilpasses demografien

Styregruppen har udarbejdet forslag til fordeling af rehabiliteringspladser mellem lokalomréderne.
Forslaget har veret sendt i hering hos PO- og @ldrechefer. Pé fellesmadet mellem PO- og @ldrechefer
den 22. november var der enighed om at ivaerksatte styregruppens plan for det videre arbejde med
udviklingen af de midlertidige degnpladser.

Det betyder, at arbejdet med at konvertere aflastningspladser til rehabiliteringspladser, at samle
pladserne i sterre afdelinger (én pr. lokalomridde) og at fordele pladserne i lokalomrédeme efter
befolkningsgrundlag kan igangsattes primo 2006.

Formélet med ovennavnte tiltag er:

e Hgjere kvalitet i tilbuddet til borgerme

e Sikring af ensartet tilbud til borgere i alle lokalomrader

e Bedre mulighed for lokalt samarbejde omkring borgerne — afdeling/treeningscenter/dagtilbud
e Hensigtsmassige arbejdsgange mellem afdeling og den lokale visitation

e Tvearfaglig ssmmensatning af medarbejdere og fastholdelse af kompetencer

e Sikring af hensigtsmaessig drift

Som trin 1 i arbejdet med omorganisering af de midlertidige degnpladser er det besluttet at etablere en
rehabiliteringsafdeling p4 Rosenborgcentret i lokalomrédet Indre By/Vesterbro/Kgs. Enghave. Det var
oprindeligt planen, at finansiere etablering og drift af afdelingen ved anvendelse af midleme til
rehabilitering af 65-67-4rige og konvertering af de 7 degntreeningspladser pa Plejebo. Det har siden vist
sig at veere nedvendigt at finansiere dele af etablering og drift ved lukning af aflastningspladser i et
andet lokalomréde (se bilag).

Desuden laegges der op til at begynde omorganiseringen i lokalomrdderne — fx i form af samling af
midlertidige degnpladser. Styregruppen foreslér, at hvert lokalomrade har udarbejdet en
implementeringsplan pr. 1.1.2006, som styregruppen arbejder videre med for at sikre koordinering
mellem lokalomréderne.

Den samlede plan for det videre arbejde er séledes:

e Etablering af en rehabiliteringsafdeling p4 Rosenborgcentret
e Udarbejdelse af lokale implementeringsplaner
e Udarbejdelse af en overordnet plan for alle lokalomréder incl. overordnet kapacitet og
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okonomisk sammenhaeng
e Samling af pladserne i lokalomréderne
e Lukning af aflastningspladser og konvertering af disse til rehabiliteringspladser
e Udjevning af kapaciteten af rehabiliteringspladser mellem lokalomréderne
o Udarbejdef/tilpasse visitationskonceptet, sa der sikres et storre flow gennem afdelingerne

Som en midlertidig foranstaltning er der primo december 2005 etableret 10 aflastningspladser pa
Ryholtgérd, som er ved at lukke til ombygning. Pladserne er etableret for at nedbringe antallet af
plejehjemsgodkendte borgere pa H:S hospitalerne. Planen er at pladserne afvikles pr. 1.3.2006.

Okonomi

Omorganiseringen og den fremtidige drift holdes indenfor den nuverende ekonomiske ramme.

Eventuelle bemcerkninger

De to bilag er identiske med dem, der var medsendt ved behandlingen af sagen pa det falles PO- og
@ldrechefmede den 22. november.

Bilag

e [Indstilling om de midlertidige dognpladser i Kobenhavns
Kommune, herunder omorganisering og drift af
rehabiliteringspladserne.

Indstilling om finansiering af rehabiliteringsafdeling pd Rosenborgcentret i lokalomrédet Indre
By/Vesterbro/Kgs. Enghave
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Bilag E: Dagsordenspunkt til Pen 10 november

2005

direktionsmeode i oktober 2005 J. nr.: IKO/DD

Sagen onskes behandlet pd medet den

I december

Overskrift/emne

Midlertidige degnpladser i Kebenhavns Kommune — herunder omorganisering og drift af
rehabiliteringspladserne.

Sagen er til

Beslutning

Indstilling

Styregruppen for rehabilitering indstiller, at direktionen beslutter:

o Attilbuddet om aflastning - de nuverende aflastningspladser — i fremtiden daekkes
af rehabiliteringstilbuddet og derfor nedlegges i sin nuverende form

e At det nuvaerende koncept for rehabiliteringspladserne samt visitationspraksis til
disse justeres som beskrevet

e Atder ivaerksattes en plan for den fremtidige dokumentation og effektméling af
rehabiliteringsindsatsen

e At antallet af rehabiliteringspladser i lokalomraderne planleegges i forhold
til/tilpasses demografien som beskrevet

e Atrehabiliteringspladserne pr. 1.1.2006 overgar til lokal drift 1 ldrekontorerne

Resume

Nuveerende tilbud om midlertidigt dognophold

De midlertidige degnpladser i Sundhedsforvaltningens regi udger pr. 1.8.2005 271 pladser
fordelt pa:

¢ 19 palliative pladser

e 5 pladser for borgere i respirator

¢ 34 midlertidige degnpladser for borgere, der har demens (oges til 40)
o 7 degntreeningspladser

o 58 almindelige aflastningspladser

o 148 rehabiliteringspladser

De palliative pladser er placeret samlet pd én afdeling pa Bispebjerg, og pladserne for
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borgere i respirator er placeret samlet pa én afdeling pa Usterbro. De midlertidige
dagnpladser, for borgere der har demens, er beliggende i de tre demenscentre.
Deagntraeningspladserne blev etableret som projekt og ligger samlet pa én afdeling pé
Vesterbro. Aflastningspladserne ligger spredt enkeltvis eller i sma grupper pd i alt 16
institutioner i 6 lokalomrader. Rehabiliteringspladserne er fordelt pé 6 institutioner i 6
lokalomrader. Pladserne blev etableret som et projekt pa baggrund af en bevilling til
etablering af “midlertidige korttidsboliger samt anden degntreeningsindsats”.

Omorganisering
Sundhedsforvaltningen er i gang med en omorganisering af de midlertidige degnpladser.

Der er nedsat en styregruppe bestéende af projektledelsen for rehabiliteringsprojektet samt
repreesentanter for eldrechefgruppen, pensions- og omsorgschefgruppen, visitationen,
treeningscentrene, rehabiliteringsafdelingerne  og  ekonomistaben. Denne  indstilling
indeholder styregruppens forslag til det videre arbejde med omorganiseringen, herunder det
fremtidige koncept for rehabilitering og fordelingen af pladser i lokalomraderne.

Malet med omorganiseringen er:
e at samle de midlertidige degnpladser i storre enheder
e at aflastningstilbuddet integreres i tilbuddet om rehabilitering
e at fordelingen af pladserne i lokalomréderne tilpasses demografien

De palliative pladser og pladserne for borgere i respirator er specialpladser og indgér
derfor ikke i omorganiseringen.

Udvidelsen af antallet af pladserne for borgere med demens varetages serskilt og indgar
ikke i denne indstilling.

Tilbuddet om degntreening indgar i indstillingen, fordi det tidligere er besluttet, at
konvertere degntraningspladserne til rehabiliteringspladser. Det betyder, at der bliver
etableret en rehabiliteringsafdeling i Indre By/Vesterbro/Kgs. Enghave, der som det eneste
lokalomrade endnu ikke har rehabiliterings- og aflastningspladser. Lokalomradet har
udarbejdet en indstilling til direktionen, der specifikt omhandler dette.

De nuvarende aflastningspladser indgér i indstillingen, da erfaringen viser, at det er
nedvendigt at samle disse pladser i sterre enheder af hensyn til driftsekonomi, hgj
faglighed og fastholdelse af kompetencer. Det anbefales, at de nuvarende
aflastningspladser nedlegges 1 deres nuvaerende form og konverteres til
rehabiliteringspladser, som indeholder tilbud om aflastning.

Det tidligere forlob omkring omorganiseringen
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Der blev i marts 2004 aftholdt et temamede mellem direktionen, aldrechefer, pensions- og
omsorgschefer og projektledelsen om planlegningen af de midlertidige degnpladser -
herunder rehabiliteringspladser.

P& madet var der enighed om:

at arbejde pa at rehabiliteringsprojektet overgér til drift i relation til ekonomi og
organisering s& hurtigt som muligt. Det vil betyde, at lokalomradermne overtager
ansvaret for driften og for det lokale samarbejde mellem visitation og
rehabiliteringsafdeling/treeningscenter - herunder ansvaret for de nuvarende lokale
projektgrupper

at tilbuddet om aflastning - de nuvearende aflastningspladser - pa sigt vil blive
deekket af rehabiliteringstilbuddet og derfor skal nedleegges i sin nuvaerende form
at etablere flere rehabiliteringspladser i1 tet samarbejde med lokalomraderne —
herunder etablering af en rehabiliteringsafdeling 1 lokalomradet Indre
By/Vesterbro/K gs.Enghave og udvidelse af de eksisterende afdelinger i nogle af de
andre lokalomréder

at etablere en styregruppe, der fér til opgave at sikre den samlede overordnede
planlaegning, ensretning og koordinering af de midlertidige degntilbud pé tvers af
lokalomraderne

I april 2005 blev der holdt en evalueringsdag med deltagelse af projektledelsen, visitatorer,

treeningscenterledere og afdelingsledere fra rehabiliteringsafdelingerne. P4 baggrund af

dreftelserne pa dagen - hvor erfaringeme med rehabiliteringspladserne var fokus for

evalueringen — er der udarbejdet en evalueringsrapport.

Evalueringsrapporten peger pa:

at det er en stor fordel, at afdelingerne er forankret lokalt. Borgerne bliver i deres
naromrade, hvor de evt. er kendt af aktererne pd eldreomradet i forvejen. Det
giver mulighed for videndeling og samarbejde mellem aktererne i lokalomrédet.
Der ber derfor vare en rehabiliteringsafdeling i alle 7 lokalomrader.

At den brede mélgruppe for rehabilitering er en styrke i afdelingerne. Det betyder
imidlertid, at afdelingerne modtager borgere med forskellige behov, og at de skal
have en vis sterrelse for at kunne bevare fleksibiliteten i tilbuddet.

at rehabiliteringskonceptet leegger op til hej faglighed og krav om forskellige
kompetencer, hvilket ber afspejles i den fremtidige rekruttering til afdelingerne og i
de afsatte lon- og uddannelsesmidler.

at forudsetningen for at rehabiliteringstilbuddet udnyttes optimalt er, at borgerne
visiteres korrekt. Det er uhensigtsmeessigt, at anvende pladserne som ventepladser
til plejehjem, fordi det blokerer for “flowet” i afdelingerne og dermed ogsa for
muligheden for at anvende pladserne forebyggende.

at rehabiliteringsafdelingernes opgaver adskiller sig vaesentligt fra plejehjemmenes,
bl.a. fordi der er fokus pa, at borgeme skal tilbage til egen bolig. Man ber derfor
overveje, at organisere rehabiliteringsafdelingerne sammen med treningscentre,
dagtilbud og sundhedscentre, idet disse tilbud har samme forebyggende fokus og
snitflader til hinanden.

En efterfolgende besggsrunde i de 7 lokalomrader har vist, at alle lokalomrider er
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interesserede i at samle aflastningspladser og rehabiliteringspladser, sa de udger en steorre
samlet enhed med tilbud om traning, rehabilitering og aflastning tilpasset borgernes behov.
Lokalomraderne er indstillede p4, at det vil betyde nedleggelse af et antal af de nuvaerende
aflastningspladser, som er beliggende i mindre enheder. Ligeledes er de lokalomrédder med
flest rehabiliterings- og aflastningspladser indstillede pé, at “afgive” et antal pladser til de
lokalomrader, som aktuelt ikke kan deekke eget behov. Til gengzeld vil de fremover i mindre
udstreekning skulle kunne tilbyde pladser til borgere fra andre lokalomrader.

Samlet tilbud

De nuvarende aflastningspladser ligger spredt enkeltvis eller i mindre enheder pa
plejehjemsafdelinger. De borgere, der er pa et aflastningsophold pé disse pladser modtager
den samme pleje/omsorg og treening som plejehjemsbeboerne.

Rehabiliteringsafdelingere har et samlet antal pladser i en selvsteendig afdeling med fokus
pa rehabilitering. Medarbejderne arbejder tveerfagligt med henblik pé at borgeren efter
opholdet kan klare sig i eget hjem. Der opstilles — og arbejdet ud fra - mal for opholdet, og
der er mulighed for treening efter et individuelt vurderet behov.

Styregruppen anbefaler derfor:

o At tilbuddet om aflastning - de nuvaerende aflastningspladser — i fremtiden
daekkes af rehabiliteringstilbuddet og derfor nedleegges i sin nuvaerende form

Malgruppen for rehabilitering er fortsat borgere med behov for enten:

e omsorg, f.eks. i forbindelse med tab af egtefalle, utryghed, renovering af bolig
eller aflastning af @gtefzlle/parerende.

e pleje, f. eks ved cancerdiagnose, smerter, infektionssygdomme eller dehydrering

e genoptreening, f.cks. efter sygdom, fald, traumer og hospitalsophold

e vurdering af funktionsevne m.h.p. boligeendringer/boligskift, f.eks. efter sygdom,
fald, traumer og hospitalsophold

Tilbuddet om aflastning vil veere en del af rehabiliteringstilbuddet. Der vil i fremtiden vaere
én rehabiliteringsafdeling 1 hvert lokalomrade. Hver afdeling har pd sigt minimum 20
pladser, da det sikrer erfaring, hej faglighed og effektiv drift. Afdelingen har en sterrelse,
der sikrer, at den kan opfylde lokalomrédets behov for pladser.

Fremtidigt koncept for rehabiliteringspladserne og for visitationen til disse

Rehabiliteringsafdelingerne skal have et ensartet tilbud i alle syv lokalomrader, hvilket
betyder, at rammerne for rehabiliteringskonceptet skal folges pa tvaers af byen. Der skal
vere plads til, at der kan indgds aftaler med lokalomrdderne om
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kvalitetsudviklingsprojekter indenfor de overordnede rammer. Rehabiliteringsafdelingen,
som skal etableres i Indre By/Vesterbro/Kgs. Enghave skal ind i det fremtidige koncept for
rehabilitering fra begyndelsen og kan fungere som en form for test af konceptet.

For at sikre en mélrettet tvaerfaglig indsats ber der ud over treningsterapeutisk kompetence
ogsa veare socialpedagogisk sdvel som  sundhedsfaglig  kompetence pa
rehabiliteringsafdelingere. Rehabiliteringsafdelingerne skal til enhver tid kunne mélrette
tilbuddet til borgerens behov.

Normeringen af plejefaglige medarbejdere i afdelingerne skal som minimum vere 1,2,
hvilket svarer til den nuverende normering pa rehabiliteringsafdelingerne. Arsagen til, at
normeringen fortsat ber vaere hgjere end i en plejehjemsafdeling er, at de plejefaglige
medarbejdere deltager i1 rehabiliteringsindsatsen for borgerne. Desuden er der meget
administrativt arbejde, planleegningsarbejde samt koordinerende arbejde forbundet med at
modtage borgere, opstille mal og planlegge indsatsen, tage pa hjemmebesog, evaluere
lebende og planlegge hjemkomst sammen med borgeren, evt. parerende, visitation og
hjemmepleje. Den nuvarende terapeutnormering pa rehabiliteringspladserne er 0,27 til
halvdelen af pladserne og ber fastholdes for at bevare en hgj treeningsfaglig indsats overfor
borgeren.

Styregruppen foreslér, at visitationen fremover bestiller en udredning af en borger pa
rehabiliteringsafdelingen. Udredningen kan tage 2-3 uger, og resultatet meldes tilbage til
visitationen. Visitationen afger derefter, om borgeren skal have et rehabiliteringsophold,
formalet med opholdet og opholdets varighed. Formélet med denne procedure er, at
kvalificere visitationen.

Styregruppen foreslér, at der arbejdes pa at indfere standardydelser/pakker pé
rehabiliteringsafdelingerne som en beskrivelse af de forskellige indsatser, der tilbydes. Et
rehabiliteringsophold er tidsbegrenset, og borgeren skal hjem, nar den planlagte
handleplan er gennemfort. Som udgangspunkt skal borgere, der bliver vurderet til
boligskift ogsd hjem i ventetiden til en ny bolig. Desuden foreslar styregruppen, at de
forskellige afdelinger organiseres forskelligt indenfor rammerne, séledes at det er muligt at
heste erfaringer for de forskellige organisationsformer.

Styregruppen anbefaler:

¢ At det nuvaerende koncept for rehabiliteringspladserne samt visitationspraksis
til disse justeres som beskrevet

Dokumentation og effektmaling

I forhold til udvikling af et relevant og omkostningseffektivt rehabiliteringstilbud er det
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vigtigt at dokumentere resultaterne for de borgere, som modtager et rehabiliteringstilbud.
Vi mangler fortsat dokumentation og effektmaéling af den indsats, vi yder pa
rehabiliteringsafdelingerne.

Styregruppen anbefaler:

o At der iveerkszettes en plan for den fremtidige dokumentation og effektmaling
af rehabiliteringsindsatsen

Fordeling af pladser i lokalomrdderne

Det er besluttet, at der skal etableres en rehabiliteringsafdeling i lokalomrédet Indre
By/Vesterbro/Kgs. Enghave, sa der tilbud om rehabilitering i alle lokalomrader. Da
pladserne er meget ujeevnt fordelt i lokalomraderne, anbefaler styregruppen:

o At antallet af rehabiliteringspladser i lokalomriderne planlaegges i forhold
til/tilpasses demografien som beskrevet

Den @ndrede fordeling af pladser mellem lokalomrdderne ber ske i forbindelse med
konvertering af aflastningspladser til rehabiliteringspladser.

Forslaget til fordeling af rehabiliteringspladser i lokalomrdderne er beregnet ud fra det
samlede antal rehabiliteringspladser, som Sundhedsforvaltningen vil kunne etablere ved
konvertering af aflastningspladser og degntreningspladser. Pladserne er herefter fordelt i
lokalomraderne med udgangspunkt i befolkningsprognose for lokalomraderne pr. 1.1.2006.
Antallet af pladser er beregnet med udgangspunkt i den gruppe, vi ved, der er flest af pa
rehabilitering og aflastning 1 dag - det vil sige de 80+-arige. Antallet af borgere, der bor i
pleje- og beskyttede boliger fratrukket. Antallet af boliger er baseret pé det forventede
antal pr. 1.1.2006.

Befolkningsprognose pr. 1.1.2006:

Antal i pleje- og

Lokalomrade Antal 80+ beskyttede Antal 80+

boliger - boliger
Amager 3.734 593 3.141
Bispebjerg 2.129 416 1.713
Indre By/Vest./Kgs.E 2.073 341 1.732
Norrebro 2.158 1.015 1.143
Valby 2.483 641 1.842
Vanlgse/Brh./Husum 4.327 1.215 3.112
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Osterbro 3.352 560 2.792

Lalt 20.256 4.781 15.475

Ved etableringen af pladserne er det nadvendigt at tage hejde for de eksisterende afdelinger
og de fysiske rammer, det er muligt at benytte. Der er derfor stillet et forslag til den
fremtidige fordeling, som tager hgjde for dette.

Forslag til fordeling af rehabiliteringspladser i lokalomraderne:

Antal Antal Antal rehab.pl. Forslag til

Lokalomréde aflastn. rehab. Ved fordeling fremt-idig
oL oL iht. 80+ (-b) fordeling af
rehab.pl.
pr. 1.8.05 | pr. 1.8.05

Amager 6 38 40 38
Bispebjerg 5 10 22 20
Indre By/Vest./Kgs.E 7* 0 22 20
Norrebro 7 24 14 20
Valby 4 24 23 23
Vanlese/Brh./Husum 29 28 40 40
Osterbro 7 24 36 36
I alt 65 148 197 197

Forslaget til fremtidig fordeling af pladserne er udarbejdet med henblik pa at ligge sé taet
pa det antal pladser, som fordelingen i forhold til demografi leegger op til. Da det ikke kan
anbefales at Norrebro har en afdeling med 14 pladser, og da rehabiliteringsafdelingen pa
Selund er velfungerende, foreslas det at ngjes med at reducere afdelingen til 20 pladser.
Det foreslés, at tre lokalomrader — valgt ud fra mulighederne i forhold til fysiske rammer
samt antallet af pladser — bidrager til dette.

Forslaget til fordeling af rehabiliteringspladser mellem lokalomraderne har veaeret sendt i
hering hos Pensions- og Omsorgscheferne og hos ZAldrecheferne. Samlet gives der udtryk
for enighed 1 forhold til koncept og principper omkring udviklingen af
rehabiliteringstilbuddet. En del Pensions- og Omsorgschefer (4) udtrykker dog bekymring
over reduktionen i det samlede antal midlertidige degnpladser og/eller lukningen af
aflastningspladser. Fem ud af de seks lokalomréders eldrekontorer giver udtryk for, at de
er i stand til at gennemfore de foreslédede @ndringer, og flere kommer med konkrete forslag
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til, hvordan de vil gere dette.

Da medlemmerne i styregruppen er enige om, at kvaliteten i tilbuddet til borgeren er det
vigtigste, og at reduktionen i det samlede antal midlertidige degnpladser pd 16 er
beskedent, fastholder styregruppen forslaget om konvertering af aflastningspladser til
rehabiliteringspladser. Styregruppen mener, at der for at sikre at antallet af
rehabiliteringspladser er dekkende, ber arbejdes pa en strammere visitation til pladserne
og pa en sikring af, at de ikke anvendes som ventepladser.

Styregruppen anbefaler:

¢ At rehabiliteringspladserne pr. 1.1.2006 overgér til lokal drift i
zldrekontorerne

Styregruppen forslar, at hvert lokalomrade udarbejder en implementeringsplan, som er
feerdig ved udgangen af 2005. Styregruppen vil veere ansvarlig for koordinering af
implementeringsplanerne samt de skonomiske beregninger i forbindelse med dette.

Konsekvenser for lokalomrdaderne

Omorganiseringen far konsekvenser for alle lokalomrader, da nogle skal afgive pladser og
de dertil herende budgetmidler, mens andre skal modtage pladser samt budgetmidler til
disse.

Beregningermne for hvor mange budgetmidler det enkelte lokalomrédde skal afgive og
modtage er foretaget med wudgangspunkt i driftsomkostningen for henholdsvis
aflastningspladser, degntreningspladser og rehabiliteringspladser. Da omorganiseringen
gér pé tveers af flere lokalomrader vil de endelige beregninger skulle foretages i takt med at
@ndringermne implementeres.

Okonomi

Omorganiseringen af Sundhedsforvaltningens midlertidige degnpladser skal ske indenfor
de gkonomiske rammer for de eksisterende midlertidige degnpladser.

En aflastningsplads koster 224.153,71 kr. pr. plads
En degntreningsplads koster 349.036,75 kr. pr. plads'®

18 224.153,71 x 1,15 + 0,27 x 338.000,00
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En rehabiliteringsplads koster 314.614,46 kr. pr. plads"’

Det betyder, at de 58 aflastningspladser kan omdannes til 41,3 rehabiliteringspladser, og de
7 degntreeningspladser kan omdannes til 7,8 rehabiliteringspladser.

Sammen med de i forvejen etablerede 148 rehabiliteringspladser bliver det til i alt 197
rehabiliteringspladser.

Etableringsomkostningerne er ikke medregnet. Derudover kommer der udgifter til
meblering af lokaler og evt. treningsudstyr samt kontorfaciliteter til medarbejderne.

I forbindelse med overtagelsen af genoptreningsopgaven for de 65 — 67-arige har
Sundhedsforvaltningen féaet en bevilling til rehabilitering af denne gruppe. Bevillingen er
ikke medregnet i driften (og dermed i antallet af pladser), da den anvendes til etablering og
omorganisering af rehabiliteringstilbuddet.

Besparelsen ved lukning af de nuverende aflastningspladser kraever, at pladserne ikke
omdannes til fx plejeboliger. Til gengaeld vil der nogle steder vaere mulighed for etablering
af plejeboliger, hvis det bliver nedvendig i1 forbindelse med ombygninger af plejehjem og
overholdelse af 4 ugers garantien.

Konsekvenser ved lukning af pladser:

Antal Antal Konver- Pladser, Budgetmidler,
Lokalomrade aflastn. rehab. ) teres der §kal der skal
indenfor afgives .
afgives
pr. pr.
1.8.05 | 1805 | lokalomr
Amager 6 38 - 6 afl.pl 1.345.000
Bispebjerg 5 10 5 afl.pl - -
Indre By/ 7* 0 7 degntr. - -
Vest./Kgs.E
Nerrebro 7 24 - 7 afl.pl
4 rehab. 2.828.000

19 224.153,71 x 1,2 + % x 0,27 x 338.000,00
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Valby 4 24 - 4 afl.pl.
1 rehab. 1.211.000
Vanlese/Brh./ 29 28 17 afl.pl 12 afl.pl 2.690.000
Husum
Osterbro 7 24 7 afl.pl. - -
I alt 65 148 8.074.000
*degntreeningspladser
Konsekvenser ved etablering af pladser:
Antal Antal Etableres | Etableres | Budgetmidler,

Lokalomréde aflastn. rehab. indenfor ved lukning der skal

pr. pr. lokalomr. i andre medgives

1805 | 1805 | omorg | lokalomr
Amager 6 38 - - -
Bispebjerg 5 10 3% rehab. | 6% rehab. 2.034.000
Indre 7* 0 8 rehab. 12 rehab. 3.838.000
By/Vest./Kgs.E
Norrebro 7 24 - - -
Valby 4 24 - - -
Vanlegse/Brh./Hus 29 28 12 rehab. - -
um
Osterbro 7 24 5 rehab. 7 rehab. 2.202.000
I alt 65 148 8.074.000
*degntreeningspladser

Scerlige forhold, som man skal veere opmeerksom pd

Eventuelle bemcerkninger

Bilag




Bilag F: Spergeskema til

tvaersnitsundersogelse

1. Baggrundsoplysninger

Cpr.aar. OBS: Fra felt til felt: Brug mus, tabulator eller piletast.
Borgerens for- og efternavn: _
Borgeren er ankommet fra:
— hospital [
— egethjem [
Opholdstype ved ankomst:
— Kort ophold [
—  Vurderingsophold™
— Andet (angiv venligst):
Har borgeren genoptreningsplan fra hospital [

2. Arsager til opholdet

I bedes markere én hovedarsag med et 1-tal og maksimalt yderligere to drsager, som markeres med et

0-tal. Dvs. der m& maximalt registreret tre arsager, hvoraf den ene skal markeres som hovedérsag.

Borgeren var/havde ved ankomst:

VOB BIATIIE@™MO AL O

faldtruet

generel svaekkelse (kan komme bade fra eget hjem eller hospital)

kognitive dysfunktioner (herunder hukommelsessvaekkelse)

brug for hjelp til ny medicinsk behandling eller medicinregulering

midlertidigt immobiliseret (fx ikke stotte i X antal uger)

har gennemgéet operation og/eller har gips og er svaekket og/eller har funktionstab
brug for tilleering til markant eendret funktionsniveau (fx amputation, stomi, lammelse)
brug for terminal pleje

sér (fx skinneben eller amputation)

behov for hjelp til emaring, kost og hydrering

problemer i forbindelse med infektion

problemer med egen afklaring om sin fremtidige boligsituation

behov for aflastning af familie (fx &gtefaelle pa ferie eller hospital)
boligproblemer (fx faldstammer, nyt kekken, hovedrengering)

utryg i eget hjem

Andet (skriv venligst arsag):

3. Borgerens aktuelle status

Borgerens aktuelle status kan enten vare, at borgeren er i gang med et planlagt forleb pé

rehabiliteringsafdelingen, eller at borgeren har afsluttet et planlagt forleb og er i en venteposition.
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Nedenfor vaelges den mulighed, som passer til borgerens aktuelle situation. Séledes ma der kun veelges
én mulighed, enten 3a eller 3b:

Enten: 3a) Borgeren er i faerd med at gennemfore et af folgende planlagte forleb pa afdelingen:
Kort ophold [J

Kan ikke stotte i x antal uger eller er p&d anden méde midlertidigt immobiliseret [
Vurderingsforleb op til vurderingskonference [

Forebyggelsesforlab (efter vurderingskonference) [

Genoptreningsforleb (efter vurderingskonference) [

Andet (angiv venligst):

o oo o

Eller: 3b) Borgeren har afsluttet oprindeligt formal med ophold og er nu i en ventesituation (méske
deltager
borgeren i trening, maske gor borgeren ikke, det afgerende er her, hvad borgeren venter pa):
g. Borgeren venter pé at komme tilbage i eget hjem [
Borgeren venter pa at komme pé at flytte i plejebolig/eldrebolig [

Erien §129-proces (umyndiggerelse) [

h.
1.
j- Andet (angiv venligst):
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Bilag G: Ojebliksbillede fra Hermann Koch
garden 1. maj 2009

Arsager til rehabiliteringsophold
1. Metode

For at tegne et billede af arsagerne til, at borgerne kommer pd rehabiliteringsophold, er der

L.

Ad. 1.

foretaget samtale med afdelingslederen pa Hermann Koch Gérdens rehabiliteringsafdeling
foretaget gennemgang af KOS-siden “Rehab-Visitation til rehabilitering” og/eller
genoptreningsplaner og/eller udskrivningsrapporter fra hospitalet fra de 22 borgere, der befandt
sig p& Hermann Koch Gérdens rehabiliteringsafdeling den 1. maj 20009.

Afdelingslederen beskriver, at de borgere, der er pé rehabilitering pd Hermann Koch Géarden,

overvejende falder i to grupper:

Ad. 2.

Borgere med ortopadkirurgiske lidelser - komplicerede brud, borgeren mé ikke stotte / belaste
bruddet i flere uger (ml.4-12 uger). Derefter folger et genoptraeningsforleb, som ogsé foregar pa
rehabiliteringsafdelingen. Da flere ugers immobilisering sveekker musklerne, er det generelt
langvarige genoptraningsforleb, der er behov for. Derfor er det ikke ualmindeligt, at sddanne
ophold straekker sig over i alt flere maneder. Oftest er det mere end halvdelen af
rehabiliteringspladserne, der er i brug til dette formal.

Borgere der formelt kommer pa vurderingsophold, men hvor det efter ganske fa dage er tydeligt,
at borgeren ikke kan klare sig alene i eget hjem. De allerfleste pga. hukommelsessvaekkelse og
andre demensrelaterede problemer. Disse borgere godkendes oftest til plejebolig under opholdet.

Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation afdekkede 4 hovedarsager til opholdene:

Vurdering mhp. treeningspotientale / behov for fremtidig bolig.

Genoptrening pga svekkelse efter svaer sygdom

Knoglebrud (kan opdeles i to grupper: De borgere, der ikke ma stette i x antal uger, og de
borgere, der straks kan begynde genoptraningen)

Aflastning af egtefelle

2. Gennemgang af dokumentationen viser folgende arsagsbilleder:

(Hver af de nedenstéende punkter = 1 borger.)

Nogle af de forleb, der her er kategoriseret under ’gruppen med knoglebrud” og genoptraning pga.

sveekkelse” kunne sikkert ligesé vel registreres under “vurdering mhp traeningspotientale/behov for
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fremtidig bolig”, da det karakteriserer de fleste af borgerne, at de har flere lidelser og et komplekst
sygdoms- og arsagsbillede. Afdelingslederens vurdering er, at flere af disse borgere vil blive godkendt til
plejehjem under opholdet pa rehabiliteringsafdelingen.

Vurdering mhp. treeningspotentiale / behov for fremtidig bolig.

e Almen svaekkelse, utryghed, faldtruet — vurdering mhp fremtidig bolig.

e Underveegt, fald, smerter ved gang. Trenings- og vurderingsophold.

e Gentagne fald. Vurdering af evt. genoptreningspotentiale. Evt. vurdering mhp fremtidig bolig.

e Hjerte-karsygdom. Eftervirkninger efter apopleksi. Flere fald. Generelt aftagende
funktionsniveau. Infektion. S&r. Hukommelsesproblemer.

e Funktionsniveauet faldende i leengere tid, har eftervirkninger af sterre apopleksi og flere mindre
blodpropper i hjernen. Infektion. Emneringsproblemer. Depression. Belastet gtefelle.
Vurdering mhp. fremtidig bolig.

e  Generelt faldende funktionsniveau. Flere fald. Insufficient ernering. I behandling for
depression.

Genoptraning pga svakkelse

e Behov for genoptraning pga svekkelse efter langvarig sygdom (lungeemboli, anden
kredslabslidelse, nedsat nyrefunktion)

e  Genoptrening (efter Servicelov) efter fald pa trappe der medfoerte rygsmerter. Samtidig nedsat
kognitiv funktion, bl.a. hukommelsessvekkelse.

Gruppen med knoglebrud

e Knoglebrud. Ikke stotte i 3 uger. Derefter genoptrening. Samtidigt hukommelsessveekket.
Behov for hjelp og guidning ved al ADL.

e Knoglebrud. Ikke statte i 6 uger. Derefter genoptraning. Desuden hjerte-karsygdom.

e Knoglebrud. Ikke stotte i 4 uger. Derefter genoptrening. Behov for fokus p& emering.

e Knoglebrud. Ikke stette i 6 uger. Derefter genoptrening.

o Infektion i hofte, der er opereret pga hoftebrud nogle méneder tidligere. Mé ikke stotte.
Aflastningsperioden uvis (athenger af infektionen). Sérpleje.

e Knoglebrud hénd. Flere fald. Rehab.ophold mens armen er i gips.

e Knoglebrud for nogle méneder siden. Derefter haft gentagne fald. Rehab. mhp. genoptraening.

e Flere fald. Brud p& bade arm og hofte. Desuden hjerte-karlidelse og lungelidelse, samt
svimmelhed og traethed.

e Knoglebrud. Traegt, langvarigt genoptreeningsforleb.

e Knoglebrud. Genoptraeningsforlebet kompliceres og forleenges pga psykosyndrom

e To knoglebrud indenfor 2 maneder. Genoptraning.

e Knoglebrud. Vurdering mhp evt. plejehjem.

e Knoglebrud. Genoptraening samt vurdering mhp fremtidig bolig.

Aflastning af egtefelle

e Planlagt 10 dages aflastning for gteflle.

Minna Kristensen
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Sundhedsfaglig konsulent
Lokalomrédekontor Valby/Kongens Enghave/Vesterbro

Bilag H: Hvad kan opnas ved en s&ndring af
praksis — et skon

I tabellen nedenfor gives et skon over antal forleb og varigheden af disse med udgangspunkt i perioden
1. juli 2007- 30. juni 2008. Der er i betydeligt omfang tale om sken, da det kun er {4 af tallene som kan
traekkes direkte i VI-systemet og/eller KOS. I kapitel 4 er der redegjort for, hvorledes tallene er
beregnet.

I kolonne 2 er der forsegt skonnet, hvor mange dage de forskellige forlebstyper rent faktisk varede for
de borgere, som kom pa et rehabiliteringsophold i ovennavnte periode. I kolonne 4 er det skonnet, hvor
mange opholdsdage der vil vere i fremtiden under forudsaetning af, at anbefalingerne i kapitel 1
implementeres.

Tabel H.1: Skennede ”aktuelle” og fremtidige antal ophold og opholdsdage pa
rehabiliteringspladserne (1)

Pladstype Skennede |Forbrug af | Forbrug af | Fremtidige |Fremtidige
antal opholds- | opholds- opholds- opholds-

ophold |dage, gns. | dageialt | dage, gns. | dagei alt

* urderingsophold med 482 36 17.180 28 13.496

efterfalgende udslusning

til eget hjem

* urderingsophold med 198 72 14.256 42 8.316

efterfalgende udslusning

til plejehjem

* urderingsophold med 573 50 28.650 50 28.650

efterfelgende

genoptraening/forebyggel

se og overgang til eget

hjem

* urderingsophold, gvrige 20 66 1.326 66 1.326

(dad, hospital)

Kort ophold (3) 141 27 3.852 21 2.961

| alt 1.414 46 65.264 39 54.763

(1) Tallene i tabellen deekker perioden 1/1-2008 til 31/6-2008. Dette skyldes, at tallene er trukket i KOS, og at
registreringen i dette register har veeret mangelfuld indtil 1/1-2008. Denne periodeinddeling adskiller sig derfor fra den

inddeling der ellers anvendes i rapporten. Det bor ogsa ncevnes at tallene i KOS kan veere omfattet af betydelig usikkerhed.

(2) Da der arbejdes med afrundede tal er der en vis usikkerhed. Sdledes er det beregnede forbrug af opholdsdage 198 dage

storre end det faktiske antal opholdsdage i perioden pd 65.066 dage.

(3) Indeholder 57 borgere, som er godkendt til plejehjem for ankomst til rehabiliteringspladsen. Opholdstiden for disse

borgere er 31 dage.

Aftabellen ses det, at antallet af opholdsdage pé et ar kan reduceres med 10.501 dage, (65.264- 54.763)
safremt de fremtidige opholdstider realiseres. Dette er ensbetydende med, at der bliver frigjort pladser
pa rehabiliteringsafdelingerne, som kan anvendes til at tilbyde flere iseer hjemmeboende borgere ophold
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herpa.

Det ber understreges, at den opnéede besparelse i opholdsdage pé rehabiliteringsafdelingen formentlig
vil forudsette, at en del af de borgere, som har afsluttet et planlagt forleb, men ikke kan klare sig i eget
hjem, flyttes fra rehabiliteringsafdelingerne til andre midlertidige pladser. Dette betyder, at den reelle
besparelse i forbruget af kommunale degnpladser bliver betydeligt mindre end angivet ovenfor.
Ovenstaende beregning forholder sig saledes udelukkende til, hvor mange rehabiliteringspladser, der
kan frigeres og ikke, hvor mange pladser kommunen samlet set kan frigere ved en adferdsendring.

Under antagelse om uendret kapacitet pa rehabiliteringspladserne, kan reduktionen i opholdsdage
omregnes til et specifikt antal forleb, som det frigjorte pladser kan medfere. Det ber understreges, at der
er tale om et skeon, og at resultaterne ber tages med forbehold.

Safremt reduktionen i opholdsdage anvendes udelukkende til vurderingsophold med efterfolgende
genoptraening (gns. opholdstid pa 50 dage), sa vil de 10.501 opholdsdage resultere i 210 yderligere
forleb. Med andre ord bliver det muligt at tilbyde 210 yderligere borgere et genoptreeningsforleb pa en
rehabiliteringsafdeling af en varighed pa i gns. 50 dage.

Anvendes reduktionen i stedet til borgere pa korte ophold, vil reduktionen i opholdsdage kunne resultere
1 500 ekstra ophold af en varighed pa 21 dage.

Metode til beregning af skennede og fremtidige antal ophold

Skonnede antal ophold

Beregningen er foretaget med udgangspunkt i de 1.414 borgere, som har opholdt sig pé en
rehabiliteringsafdeling i periode B. P& baggrund af spergeskemaundersogelsen af
rehabiliteringsafdelingerne, jf. Tabel 19, vides at ca. 90 pct. = 1.273 borgere kommer pé et
vurderingsophold, mens ca. 10 pct.=141 borgere kommer pa et kort ophold.

I tabel H.2 ses tal fra KOS for resultatet af vurderingskonferencen, og her fremgér det at 45 pct. = 573
af de borgere, som kommer pa vurderingsophold efter vurderingskonferencen modtager et
genoptraenings- eller forebyggelsesforleb. Saledes bliver 55 pct.=700 borgere udsluset til enten eget
hjem eller plejehjem efter vurderingskonferencen.

Tabel H.2: Resultatet af vurderingskonferencen for alle borgertyper. (1) (2)

Forlgbstype Antal Pct.
Forlgb 1: Udslusning | 96 55 %
Forlgb 2: 17 10 %
Forebyggelse
Forlgb 3: 61 35 %
Genoptreening

(1) Tallene i tabellen deekker perioden 1/1-2008 til 31/6-2008. Dette skyldes, at tallene er trukket i KOS, og at
registreringen i dette register har veeret mangelfuld indtil 1/1-2008. Denne periodeinddeling adskiller sig derfor fra den
inddeling der ellers anvendes i rapporten. Det bor dog understreges, at tallene kan veere omfattet af en vis usikkerhed.

(2) Tabellen omfatter alle borgertyper, og skelner sdledes ikke mellem borgere, som plejehjemsgodkendes, og borgere, som
ikke gor.

For at finde fordelingen af borgere, som hhv. udsluses til eget hjem eller plejehjem, ses der pa, hvor
mange af borgerne, der plejehjemsgodkendes under opholdet. I periode B er dette 303 borgere. Da en
plejehjemsgodkendelse er forudsatningen for at kunne komme pa plejehjem, ma det maksimale antal
borgere, som udsluses til plejehjem efter vurderingskonferencen séledes vare 303 i periode B (borgere
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plejehjemsgodkendt for opholdet medregnes i kategorien kort ophold”). Endvidere vides det, jf. kapitel

3, at 65 pct. af de plejehjemsgodkendte borgere udsluses direkte til plejehjem. Antallet af borgere, som i
periode B udsluses til plejehjem ma saledes vere 65 pct. af 303=197. Endvidere udsluses 28 pct.=85 af
disse borgere til eget hjem. Det samlede antal borgere, som udsluses til eget hjem ma séledes vere 700-

303+85=482. Dermed er der 20 borgere, som hverken udsluses til eget hjem eller plejehjem.

Forbrug af opholdsdage

For kunne foretage et skon over forbruget af opholdsdage for de forskellige pladstyper er en raekke
beregninger nedvendige.

For borgere, som kommer pé et vurderingsophold med efterfolgende udslusning til plejehjem vides, at
disse har en gennemsnitlig opholdstid efter godkendelse pé 31 dage. Samtlige borgere, der
plejehjemsgodkendes under opholdet har en opholdstid for godkendelse pa 41 dage. Saledes ma det
bedste bud for en samlet opholdstid for borgere pa et vurderingsophold med efterfelgende udslusning til
plejehjem veere 41+31=72 dage. I alt bliver dette 198*72=14.256 opholdsdage

For borgere, som kommer pa et vurderingsophold med efterfolgende udslusning til eget hjem vides, at
85 af disse er plejehjemsgodkendte med en opholdstid pa 21 dage efter godkendelse. Disse borgeres
skennede opholdstid bliver séledes 41+21=62 dage. Om de resterende 397 borgere i denne kategori
vides ikke noget specifikt om deres opholdstid, men det antages, at deres opholdstid har vaeret kortere
end den gennemsnitlige opholdstid for ikke-plejehjemsgodkendte borgere pa 40 dage. Séledes fastsattes
disse borgeres opholdstid til 32 dage. Forbruget af opholdsdage for denne pladstype er saledes
(85%62)+(397*32)=17.974 dage.

For borgere, som kommer pé vurderingsophold med efterfelgende genoptraening/forebyggelse og
overgang til eget hjem kendes heller ikke den precise opholdstid, men det antages, at deres opholdstid
vil ligge over gennemsnittet for ikke-plejehjemsgodkendte borgere pa 40 dage og fastszettes til 50 dage.
Forbruget af opholdsdage for disse borgere er saledes 50*573=28.650 dage.

Borgere, som kommer pé et kort ophold, er delt mellem, borgere plejehjemsgodkendt for ankomst til
plejehjem, og borgere, som ikke plejehjemsgodkendes. Farstnavnte gruppe omfatter 57 borgere og disse
har en gennemsnitlig opholdstid p& 31 dage. Disse borgeres samlede opholdstid bliver saledes
57*31=1752 dage. For 84 borgere, som ikke plejehjemsgodkendes, antages det, at opholdstiden vil vaere
kortere end den gennemsnitlige opholdstid pa 40 dage. Opholdstiden fastsattes i stedet til 25 dage,
hvilket svarer til 84*25=2100 dage. I alt bliver antallet af opholdsdage saledes 1752+2100=3.852
dage.

For borgere som kommer pé et af de gvrige vurderingsophold, der 11 under opholdet, mens 9 kommer
pa hospitalet. De borgere, som der har en opholdstid pa 28 dage efter godkendelse, og har siledes en
samlet opholdstid pa 28+41=69 dage, svarende til 11*69=746 opholdsdage. Borgere der kommer pa
hospitalet har en opholdstid efter godkendelse p& 23 dage, svarende til en opholdstid p& 41+23=64 dage.
Dette svarer til 9*64=572 opholdsdage. I alt har de to pladstyper 746+572=1.326 opholdsdage.

Fremtidige opholdsdage

De fremtidige opholdsdage er en vurdering af antallet af opholdsdage, safremt de gennemsnitlige
opholdstider for de forskellige pladstyper reduceres til et niveau, som er mere i overensstemmelse med
rehabiliteringskonceptet. Disse fremtidige opholdstider er fastsat p& baggrund af en vurdering af, hvad
opholdstiderne burde kunne reduceres til i relation til rehabiliteringskonceptet.
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Bilag I: Malhierarki — BUM genoptraning

Dette bilag beskriver hvordan mélhierarkiet er opbygget, hvem der agerer ift. de forskellige niveauer for
mal, og hvad de enkelte niveauer for mél indeholder, ??? husk

Faglig referenceramme
I relation til treening anvendes International klassifikation af funktionsevne, funktionsnedsettelse og
helbredstilstand (dansk oversattelse, 2003 - forkortes ICF) som referenceramme.

ICF er valgt fordi det udover sygdoms- og helbredsmeessige aspekter ogsa omfatter det der har
betydning for deltagelse i et almindeligt hverdagsliv, i feellesskab med andre og i samfundet.

ICF beskriver 3 niveauer for funktionsevne:

Kropsniveauet omfatter alle anatomiske strukturer (f.eks. knogler, led, muskler, organer) og alle
fysiologiske funktioner (inkl. hjernens funktioner).

Aktivitetsniveauet omfatter alle aktiviteter, sammensatte bevagelser og handlinger som et individ
udforer i relation til sin egen person. Dette kan fx vere personlig hygiejne og dagligdags geremaél i
hjemmet. (udferelse af opgave eller handling)

Deltagelsesniveauet omfatter en persons deltagelse i aktiviteter og handlinger i samspil med omgivelser
og andre personer (involvering i dagliglivet). Dette kan fx vere at kunne feerdes udenders og deltage i
fritidsaktiviteter

ICF understreger, at funktionsevnetab i de enkelte niveauer pavirker hinanden indbyrdes, ligesom
personlige faktorer og faktorer i personens omgivelser spiller en vasentlig rolle i forhold til den enkeltes
oplevelse af konsekvenser af traume eller sygdom, og i forhold til den enkeltes muligheder for
livsudfoldelse efter traume eller sygdom.

Personlige faktorer, der kan pévirke oplevelse og konsekvenser af traume/sygdom er fx: alder, ken,
uddannelse, livserfaring og personlighed. Faktorer i personens omgivelser kan fx vaere de fysiske,
sociale og holdningsmaessige omgivelser, som mennesker bor og lever i. Fx boligens indretning,
adgangsforhold, parerendes indstilling, hjeelpeforanstaltninger, ledsageordninger mv.

Begrebsrammen kan ses som en dynamisk model for samspillet mellem komponenterne i ICF, og kan
illustreres som nedenfor:
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Sundhedstilstand

Kropsniveau <+——* Aktivitetsniveau <+——  Deltagelsesniveau

! !
l l

Omgivende faktorer Personlige faktorer

Kontekst

Modellen viser, at en persons funktionsevne, indenfor en af komponenterne, bestemmes af et dynamisk
samspil mellem kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter og deltagelse, samt omgivelsesfaktorer og
personlige faktorer.

MALHIERARKI
Malhierarkiet har 3 niveauer: formél, mal og delmal. Det er forskellige akterer, som satter de
forskellige mal 1 hierarkiet. (se skema nedenfor)

Formtal
Visitator og borger

/ Terapeut og borger
Mal

Terapeut og borger

Delmaél

Formél

Visitator beskriver sammen med borgeren formal med treeningsindsatsen.

Formaélet formuleres pa baggrund af en individuel funktionsvurdering (efter Feelles Sprog) samt en
helhedsvurdering af borgerens samlede situation, herunder afdekning af borgerens
genoptraeningspotentiale og motivation for at traene.

Formalet skal:

e angive om indsatsen skal rette sig imod en forbedring af funktionsevne eller mod at forbygge
tab af funktionsevne (retningsgivende for indsatsen), samt
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e angive hvilke begreensninger i funktionsevnen pa aktivitets- og/eller deltagelsesniveau som
treeningsindsatsen skal rette sig imod,

Formalet med at forbedre funktionsevne kan fx vere, at borgeren opnar de fysiske og kognitive
forudsatninger for igen at planleegge og varetage de almindelige dagligdags aktiviteter i hjemmet
og/eller 1 neermiljoet.

Formaélet med at forebygge tab af funktionsevne er, at forhindre et potentielt funktionsevnetab i at
udvikle sig til et reelt/varigt tab af funktionsevne. Det kan fx vare borgere, som henvender sig forste
gang om praktisk hjeelp (rengering, indkeb o.a.).

Formalet skal formuleres sa praecist, at det:

e kan evalueres

e cr sd overordnet, at det giver leveranderen fleksibilitet ift at planleegge indsatsen og indholdet heri
sammen med borgeren.

e afspejler kommunens kvalitetsstandarder for genoptraning.

Mal

Med udgangspunkt i formélet fastsatter borgeren og leveranderen (terapeuten) et eller flere mal med
treeningsindsatsen. Mal beskriver hvilke enkeltfunktioner pé aktivitets og deltagelsesniveau, der skal
styrkes for at formalet kan opnaés.

Mal for genoptreningen fastleegges ved forlgbsstart og formuleres pé baggrund af terapeutiske
underseggelser, observationer, funktionsevnetests og interview.

Delmal

Endelig formulerer leveranderen(terapeuten) i samarbejde med borgeren et eller flere delmél. Delmal
beskriver hvilke enkeltfunktioner (ofte pa kropsniveau) der skal styrkes, for at mél og formél kan opnés.
Herunder fx delmél vedr. gangfunktion, balanceevne, evne til at planleegge hverdagsaktiviteter mv.
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Malhierarkiets opdeling med akterer og indhold er skematisk fremstillet nedenfor:

Aktor Malhierarki |ICF niveau | Kategorier Karakter
Visitator og | Formal med Deltagelse Forbedre funktionsevne
borger indsats Aktivitet
Forebygge tab af
funktionsevne
Terapeut | Mal for indsats | Deltagelse Forbedre funktionsevne Bevagelsesmassig
og borger Aktivitet Aktivitetsmaessig
Forebygge tab af Kognitiv
funktionsevne Emotionel
Social
Terapeut | Delmaél for Aktivitet Forbedre funktionsevne Bevagelsesmassig
og borger |indsats Krop Aktivitetsmaessig
Forebygge tab af Kognitiv
funktionsevne Emotionel
Social

I det folgende er der givet et par eksempler pa hvordan formal, mél og delmél kan formuleres. Se neeste

side.
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Borger 1

Formal Igen at kunne ferdes selvsteendigt udenders, med henblik pé at kebe ind og deltage i
sociale aktiviteter
Mal At ga til Brugsen i Ndr. Frihavnsgade og retur.
At kunne tage bussen, s familie og venner kan besgges.
At kunne fortsatte med at spille bridge i bridgeklubben.
Delmaél At kunne ga mindst 800 meter.
At kunne lofte rollator op i bussen.
Borger 2
Formal At blive bedre til at klare personlig hygiejne.
Mal At vaske sig forneden.
At ga sikkert pa toilettet.
Delmaél At kunne sté og holde balancen ved handvasken i badevarelset.
At kunne rejse/satte sig, og vende sig.
At tage toj pa i den rigtige reekkefolge.
Borger 3
Kilde: Trening og Aktivitet, Kebenhavn
1& Oc{ﬂi‘?ll At afdekke borgerens genoptraeningspotentiale med henblik pé at genvinde sit
IKO funktionsevneniveau som for lungebetendelse, og med henblik pa evt. tildeling af

relevant treningsforleb.
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Bilag J: Standardiserede rehabiliteringsforleb

Geldende fra 1. januar 2007

Rehabiliteringsforleb 1

Rehabiliteringsforleb 2

Rehabiliteringsforleb 3

”Kort ophold” Vurdering Udslusning til eget hjem Forebyggelse Genoptrzening
Observation
Underspgelse
Vurdering

Grundtraening pa
kropsniveau

Grundtreening pé
kropsniveau

Grundtraening pa
kropsniveau

Grundtraening pa
kropsniveau

Grundtraening pa
kropsniveau

Traning pa

Traning pa

Treening pé aktivitetsniveau

Traning pa

Traning pa

aktivitetsniveau (daglige aktivitetsniveau (daglige (daglige geremal) aktivitetsniveau (daglige | aktivitetsniveau (daglige

goremal) goremal) goremal) goremal)
Funktionstreening pa Funktionstreening pa
deltagelsesniveau deltagelsesniveau

Paedagogisk intervention

Paedagogisk intervention

Padagogisk intervention

Paedagogisk intervention

Padagogisk intervention

Pleje/omsorg

Pleje/omsorg

Pleje/omsorg

Pleje/omsorg

Pleje/omsorg

Vurdering af kontekstuelle
faktorer (omgivelsernes og
personlige faktorer)

Vurdering af kontekstuelle
faktorer (omgivelsernes og
personlige faktorer)

Vurdering af kontekstuelle
faktorer (omgivelsernes og
personlige faktorer)

Vurdering af
kontekstuelle faktorer
(omgivelsernes og
personlige faktorer)

Vurdering af kontekstuelle
faktorer (omgivelsernes og
personlige faktorer)

Konference

Planlaegning af hjem-komst
med visitationen

Planlaegning af hjem-komst
med visitationen

Planlaegning af hjem-
komst med visitationen

Planlaegning af hjem-komst
med visitationen

Varighed: 1 — 3 uger

Varighed: max 3 uger

Varighed: max 1 uge

Varighed: 1 — 3 uger

Varighed: 1 - 8 uger

Kilde: Trening og Aktivitet Kebenhavn
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Side 94 af 91

Konceptet var iser nyt pa to omrader: 1) De hidtidige aflastningspladser skulle “integreres i rehabiliteringsafdelingerne” i form af korte ophold. Séledes skal de 202 pladser
ogséd rumme de “’korte ophold”, som tidligere var placeret som midlertidige aflastningsophold pa plejehjem. 2) Vurderingskonferencen skulle ligge et stykke inde i opholdet og
afslutte det der blev kaldt vurderingsforlebet. P& vurderingskonferencen, hvor visitationen deltager, skal der grundlaeggende tages stilling til om borgeren skal pa 1) plejehjem

(og helst via eget hjem), 2) direkte tilbage til eget hjem med henblik pa at blive dér permanent eller 3) i et forbyggelses- eller genoptraeningsforleb med henblik pa at komme
tilbage til eget hjem for at blive dér permanent.
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