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Kapitel 1 Indledning
"Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet” udkom i 2004 [1]. Mange har taget hvidbogen til sig, og den

har haft stor betydning for udviklingen af rehabilitering i Danmark. Siden 2004 er der sket store
forandringer i det danske velfeerdssamfund. Blandt andet har kommunerne overtaget ansvaret for
flere rehabiliteringsopgaver, og udviklingen i befolkningssammenseatningen har medfart et
stigende behov for rehabilitering [2]. Den demografiske udvikling har medfart en markant stigning
i antallet af eeldre, flere oplever psykiske problemer, flere lever leengere med mere end én kronisk
sygdom, langvarig sygdom og/eller fremskreden uhelbredelig sygdom [3-5]. P& den baggrund vil
flere danskere leve med nedsat funktionsevne og begraensninger i hverdagslivet, og dermed have
behov for rehabilitering. Dette billede forventes at blive mere udtalt gennem de neste artier [2], og
derfor forventes der store udfordringer pa tvars af velferdsomraderne [6]. Der er bred enighed
om, at der er behov for et forbedret helhedsorienteret samarbejde mellem beskaftigelses-,
sundheds-, social- og undervisningsomradet — ja mellem alle velfeerdsomrader for at imgdega de

beskrevne udfordringer. Rehabilitering er beskrevet som en vasentlig del af lgsningen [2,7,8].

Den aldrende befolkning betyder samtidig en aldrende arbejdsstyrke, hvilket gger behovet for
rehabilitering til mennesker med funktionsevnenedsattelse, sa de kan fastholdes i arbejdsstyrken.
Det kalder samtidig pa nye lgsninger, der kan lette presset pa velfeerdsydelserne [9]. Den aldrende
befolkning og den stigende forekomst af kronisk sygdom, psykisk mistrivsel og multisygdom er
nogle af de steerke samfundsmaessige tendenser, der seetter scenen for udviklingen af rehabilitering
[9]. Udviklingen i teknologiske Igsninger og en stadigt stigende informationsstrgm er en anden
tendens. Det har betydning for, hvordan rehabilitering kan udferes i praksis, hvilke midler der kan
tages i anvendelse osv. Det har ligeledes betydning for, hvordan samarbejdet om rehabilitering
finder sted, bade nar det gelder samarbejdet mellem professionelle og organisatoriske enheder, og
nar det geelder samarbejdet med personer, der har brug for rehabilitering, deres pargrende og

netveaerk.

Der er derfor sket betydelige aendringer i rehabilitering de senere ar [2]. Rehabilitering forandres
indholdsmaessigt som fglge af &ndringer i sygdomsmenstre og malgrupper og i forleengelse af
samfundsmaessige og kulturelle forandringer [10]. Endnu en tendens, der har haft betydning for
udviklingen af rehabilitering, er &ndringen i roller og forventninger til aktarerne i
velferdssamfundet. Der er pa den ene side en stigende forventning til personer i rehabilitering om
at veere aktive samarbejdspartnere og tage ansvar for egen sundhed og velfaerd, ligesom pargrende i
hgjere grad forventes at tage del i rehabilitering. Der er pa den anden side en gget forventning til,
hvad det offentlige system bidrager med, og hvordan man bliver involveret [9]. Disse tendenser er
med til at forme velfeerdspraksis — herunder rehabilitering. | og med at borgere og patienter har

faet nye roller, ses der nu et stgrre fokus pa aktiv involvering, herunder felles beslutningstagen.
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Desuden er personcentreret rehabilitering, den biopsykosociale tilgang og helhedsorienteret
systematisk vurdering integreret i beskrivelsen af rehabilitering og i stigende grad ogsa i

rehabiliteringspraksis [6,11].

Rehabilitering er af verdenssundhedsorganisationen (WHO) defineret som en af fem
sundhedsindsatser (sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering, palliation) [7].
Sundhed skal ikke kun males i levear og sygdom, men ogsa i bedre funktionsevne, mestring og
livskvalitet dvs., hvad mennesker er i stand til og har mulighed for i de liv, de lever [12].
Rehabilitering retter sig mod savel alvorlige og langvarige faglger af sygdom og symptomer, som
mod funktionsevnenedsettelse og mod menneskers hverdagsliv, og er omfattet af forskellig
lovgivning, bekendtggrelser, vejledninger og retningslinjer. Tvarfaglig og tvaersektoriel indsats er
centralt for mange indsatser, og det er vaesentligt at rehabilitering koordineres med behandling,

forebyggelse og palliation [7].

Indsamling af data udggr en vaesentlig forudsatning for en realistisk vurdering af behovet for
rehabilitering samt virkningen af rehabilitering, bade for den enkelte person og for samfundet. |
Danmark er det vanskeligt at dimensionere rehabilitering, sa udbuddet passer til behovet pa grund
af manglende data og/eller lav datakvalitet. Med det nuveerende datagrundlag er det saledes ikke
muligt at give et samlende og retvisende billede af behovet for rehabilitering, herunder det preecise
antal af personer med nedsat funktionsevne og rehabiliteringsbehov [13]. Estimater viser, at

mellem 10 og 20 % af den danske befolkning har et udekket behov for rehabilitering [2,8].

I bade praksis og forskning efterspgrges en status pa de veesentligste temaer inden for
rehabilitering. Der er saledes bade behov for at udvikle begrebsapparatet pa omradet, fa skabt
klarhed over hvad rehabilitering er i dag, og hvordan rehabilitering kan mgde fremtidens behov.
Der er behov for nyteenkning og opkvalificering inden for rehabiliteringens kerneomrader: den
teoretiske tilgang til funktionsevne, en personcentreret og tveerfaglig tilgang samt en
rehabiliteringsproces, der indeholder behovsvurdering, malsatning, intervention og evaluering
[14]. Yderligere er der behov for gget opmarksomhed pa sammenhang og organisering af
rehabilitering pa tveers af enheder, sektorer og velfeerdsomrader [15]. Ligeledes er der brug for en
opdateret fzelles forstaelse og definition af rehabilitering pa tveers af brugerorganisationer,

ministerier, styrelser, sektorer, fagomrader og forvaltningsomrader.

Forskning i rehabilitering viser, at der er store menneskelige og samfundsgkonomiske gevinster
ved at styrke rehabiliteringsomradet [16]. Trods stigende evidens for positive effekter af
rehabilitering er der stort behov for fortsat forskning og udvikling pa omradet, ligesom der er
behov for at forankre den eksisterende viden i praksis [2]. Gevinsterne ved rehabilitering er ogsa, at

vidensbaseret rehabilitering er gkonomisk rentabelt for samfundet. Gevinsten bestar ogsa i, at
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vidensbaseret rehabilitering bevirker, at det enkelte menneske pa trods af nedsat funktionsevne
kan have en god hverdag og kan deltage pa lige fod med andre i samfundet [16]. Der er pa denne

baggrund behov for at ggre status for rehabilitering i Danmark.

Formal med hvidbog om rehabilitering

En hvidbog kan defineres som en kritisk dokumentation, der belyser ssmmenhange og
dokumenterer centrale aspekter af et omrade, derudover beskrives dilemmaer og udfordringer, og

der opstilles anbefalinger [17].
Der er fglgende formal med denne hvidbog om rehabilitering:

e at bidrage til gget fokus pa vigtigheden af rehabilitering

e at skabe konsensus om rehabilitering pa tveers af velferdsomraderne

e atudvikle begrebsapparatet inden for rehabilitering

o atforesld initiativer, der bgr iveerksettes for at sikre de bedste standarder og rammebetingelser

for rehabilitering.

Enhver faglig praksis har brug for falles forstaelse og feelles teenkning. For en praksis som
rehabilitering, der gar pa tveers af fagligheder, specialer, sektorer og videnskabelige tilgange, er
behovet for falles forstaelse og teenkning ekstra stort. Det er en forudsetning for, at vi kan
samarbejde pa tveers af velfeerdsomrader og sektorer og dermed sikre sammenhangende forlgb for
personer, der har brug for rehabilitering. | Danmark har organisationer og myndigheder ikke
tidligere veeret enige om, hvordan rehabilitering skal defineres. Dette anses for at veere et afggrende
problem for udbredelsen af rehabilitering i praksis, klinik, uddannelse og forskning, og ikke mindst
for at fremme storre lighed i adgangen til rehabilitering. Derfor har det veeret ngdvendigt at skabe
konsensus om en ny definition mellem alle velfeerdsomraders myndigheder, organisationer og
andre relevante parter. | denne hvidbog leegges der op til en felles forstaelse og dermed en felles
indsats for at sikre og forbedre kvaliteten af rehabilitering pa tveers af velfeerdsomraderne. En
definition skal afgraense og preecist forklare betydningen af et omrade, men ligesom andre centrale
begreber i velfeerdssamfundet som fx sundhed er rehabilitering et begreb, som er vanskeligt at
skabe enighed om. Ved lancering af hvidbogen fra 2004 [1] blev rehabilitering beskrevet som et

begreb, der er til evig diskussion, og der er siden dengang givet flere bud pa en definition [6].

Rehabilitering er ligesom andre begreber og praksisser under konstant udvikling, og der findes ikke
én endegyldig definition, forstaelse eller beskrivelse af rehabilitering. | denne hvidbog er
definitionen og udfoldelsen af den samt beskrivelser af status og udfordringer resultatet af
konsensusprocesser, der har inkluderet myndigheder, organisationer og enkeltpersoner, og er

dermed bedste bud for nervaerende (bilag 1). Hvidbogen skal saledes forstas ind i den kontekst,
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den er skrevet i og skal ses som et bidrag til en videreudvikling af rehabiliteringsomradet.
Hvidbogen beskaftiger sig med en raekke spgrgsmal i rehabiliteringsdebatten og er et felles bidrag,
der skal skeerpe og opdatere den retning, som blev givet i 2004. Hvidbogen ser derfor pa, hvor

rehabilitering star i dag, og hvor rehabilitering skal hen fremadrettet i Danmark.

Malgruppen for hvidbog om rehabilitering er professionelle, politikere, organisationer, ledere og

personer med ansvar for praksis, forskning, udvikling og uddannelse i alle velferdsomrader.

Feelles grundlagsforstaelse

Denne hvidbog er en fortszttelse af tidligere publikationer om rehabilitering [1,10], der ogsa slar
fast, at rehabilitering i Danmark gar pa tveers af brugerorganisationer, ministerier, styrelser,
sektorer, fagomrader og forvaltningsomrader. Det er derfor ngdvendigt med en definition, der har
bred accept og dermed giver bred legitimitet for udvikling af rehabiliteringsomradet pa tveaers af

velfeerdsomraderne.

Som velfeerdssamfund gnsker vi de bedste muligheder for, at borgerne kan fungere og deltage
aktivt i hverdagsliv og samfundsliv; i hvidbogen anvendes det brede sundhedsbegreb, hvor
"sundhed skabes af mennesker inden for de rammer, hvor de til daglig leerer, arbejder, leger og
elsker. Sundhed skabes ved at yde omsorg for sig selv og andre, ved at kunne traeffe beslutninger,
som bedst indfrier egne gnsker og mal" [12]. Videre, at det samfund, man lever i, skaber
betingelser, som giver alle mulighed for at treeffe disse beslutninger [12]. En pramis for arbejdet
med hvidbogen har veret, at rehabilitering skabes i en kontekst — her det danske velfeerdssamfund.
Et andet grundlag for hvidbogen er en helhedsorienteret biopsykosocial tilgang [18,19]. Det er
centralt, at en person aldrig kan adskilles fra den sammenhang, hvori personen indgar. Derfor er
der flere aktgrer i rehabiliteringsprocessen — personen, professionelle, pargrende og andre
relevante parter. Med den biopsykosociale tilgang og med formalet om at fremme deltagelse er
omdrejningspunktet funktionsevne, livskvalitet, ressourcer og det levede liv - ikke sygdom,
mangler eller skade. International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsettelse, og
Helbredstilstand (ICF) er en referenceramme, der kan bruges til at beskrive den biopsykosociale
tilgang [18,20] (figur 1).
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Helbredstilstand
eller sygdom

_________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

4 ]
Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

Figur 1. International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedszattelse
og Helbredstilstand (ICF) [20]

Funktionsevne er et gennemgaende begreb i hvidbogen og skal forstas i trad med ICF. ICF's
begrebsramme for forstaelsen af funktionsevne og funktionsevnenedszttelse indeholder bade
socialvidenskabelige, sundhedsvidenskabelige, samfundsvidenskabelige og humanvidenskabelige
aspekter. | den biopsykosociale forstaelsesmodel spiller alle elementer sammen og pavirker
hinanden. Den biopsykosociale tilgang til funktionsevne, der ligger i ICF-modellen, er i
overensstemmelse med forstaelsesrammen for rehabilitering i hvidbogen. I ICF beskrives og
vurderes funktionsevne og funktionsevnenedsettelse ud fra forskellige dimensioner: Kroppens
funktioner og anatomi, aktiviteter og deltagelse samt omgivelsesfaktorer og personlige faktorer
[18]. ICF er bredt anerkendt, men er ogsa kritiseret, fordi begrebsrammen tenderer at lede til en
beskrivelse af det, personen ikke kan med veegt pa et biomedicinsk perspektiv, og ikke det som
personen kan eller de kontekstuelle rammers betydning for personens deltagelse [21]. Anden kritik
gar pa, at ICF ikke adresserer livskvalitet [22]. Trods kritikken er ICF det bedste bud pa en felles

forstaelsesramme for funktionsevnenedszattelse, og dermed for genstandsfeltet for rehabilitering.

FN's handicapkonvention, der sikrer lighed og deltagelse for personer med
funktionsevnenedsettelse, er ligeledes grundlag for arbejdet med hvidbogen. Konventionen sikrer
blandt andet respekt, ikke-diskrimination samt fuld og effektiv deltagelse og inklusion i

samfundslivet hos personer med funktionsevnenedsattelse og handicap [23].

Endelig har andre FN og WHO initiativer veeret inspiration under udarbejdelsen af hvidbogen.

Seerligt nevnes FN's verdensmal om baredygtig udvikling, specielt malet om sundt liv og trivsel og
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malet om mindre ulighed [24]. Desuden Rehabilitation 2030, der opfordrer til handling og

forbedring af rehabiliteringsindsatser [25].

Hvidbogens indhold og opbygning

Hvidbogens indhold er holdt pa det overordnede og generelle niveau, hvor gnsket har veeret at
preecisere og beskrive en forstaelse af rehabilitering, der kan anvendes i det fremtidige arbejde med
rehabilitering. Arbejdet med hvidbog om rehabilitering har affadt flere spgrgsmal og
problemstillinger om hvordan de grundlaeggende principper i rehabilitering koordineres og
implementeres pa tveers af velfeerdsomrader, sektorer og fag. Med denne hvidbog gnskes at skabe

et godt udgangspunkt for den videre udvikling af rehabilitering i Danmark.

Hvidbogen bestar af 10 kapitler. | kapitel 2 praesenteres en falles dansk definition af rehabilitering,
samt en beskrivelse af centrale elementer i definitionen. Tilsammen skaber dette et grundlag for en
forstaelse af rehabiliteringens veerdier og praksisudferelse. I de efterfelgende kapitler uddybes
kerneelementer og sammenhange i rehabilitering. Kapitlerne afspejler rehabilitering som et
samspil mellem personer og pargrende, der har behov for rehabilitering, professionelles tilgange og
kompetencer samt nogle politiske og administrative rammebetingelser, der former handlerummet
for rehabilitering. For at skabe overblik og klarhed er aktgrer og rammebetingelser beskrevet hver
for sig — men interaktionen mellem disse er helt central i rehabilitering, hvorfor det er ngdvendigt
at aktgrer og rammebetingelser sammentaenkes i rehabiliteringsindsatser. | hvidbogens afsluttende
kapitel (kapitel 10) oplistes fem anbefalinger til udvikling af omradet for at styrke rehabilitering i
fremtiden samt sikre hgj og ensartet kvalitet af indsatser til de personer, der har behov. Hvidbogen
er skrevet, sa kapitler kan leeses selvsteendigt og stadig sa vidt muligt give laeseren den forngdne
sammenhzng. Derfor vil der forekomme gentagelser, nar bogen laeses i sin helhed. Der kan ogsa
forekomme forskel i det sproglige udtryk og skrivemaden i de forskellige kapitler, eftersom de er

skrevet af forskellige mennesker indenfor rehabiliteringsfeltet.

Bilagene i hvidbogen uddyber blandt andet processen, der har fgrt til denne hvidbog, angiver
medlemmer af de etablerede grupper samt indeholder en liste med eksempler pa forskellige
definitioner af rehabilitering, som har indgaet som inspiration i arbejdet (bilagene er ikke en del af

hgringsversionen).
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Kapitel 2 Hvad er rehabilitering?

I dette kapitel praesenteres en felles dansk definition af rehabilitering samt en beskrivelse af
centrale begreber i definitionen. Kapitlet skal veere med til at afgreense og skabe konsensus om
rehabilitering, udbrede forstaelse for definitionen og pa den made bidrage til kvalificering og

udvikling af rehabiliteringspraksis i Danmark.

Der er stor variation i den made, hvorpa rehabilitering forstas inden for beskeftigelses-, sundheds-
, social- og undervisningsomradet. Det skyldes blandt andet sektorspecifikke lovgivninger, men
ogsa at rehabilitering ofte foregar pa tveers af enheder, sektorer og fagligheder med hver deres
kontekstafhangige forstaelse af og tilgang til rehabilitering. Det er ambitionen, at definitionen skal
anvendes pa tveers af fagligheder, institutioner, sektorer, organisationer og myndigheder, og at

undervisnings- og forskningsomradet bidrager til udbredelse og anvendelse af definitionen.
Definitionen af rehabilitering er udarbejdet ud fra falgende kriterier:
o Den skal veere sprogligt preecist formuleret og indeholde de centrale begreber i rehabilitering.

e Den skal kunne forstas, anvendes og have gyldighed for personer med behov for rehabilitering,
deres pargrende, professionelle, forskere, administratorer og politikere inden for

beskeftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet.

o Den skal have gyldighed for alle relevante sektorer og styrelser for at fremme fzlles ejerskab og

begrebslig sammenhang i rehabilitering.

e Den skal vaere holdbar over tid, sa den kan fungere som et redskab til at tilpasse og udvikle

organisations- og samarbejdsformer inden for rehabilitering.

e Den skal kunne forstas i sammenhang med international viden og praksis.
Begrebet rehabilitering skal forstas i sammenhang med flere tilgreensende og overlappende

begreber, som er defineret sidst i hvidbogen (kapitel 9).

I Danmark har der veret en drgftelse af forskelle og ligheder mellem habilitering og rehabilitering.
I denne hvidbog bliver habilitering for farste gang i Danmark defineret i overensstemmelse med

rehabilitering, hvorfor definitionen om rehabilitering ogsa deekker begrebet habilitering (kapitel 9).
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Definition af rehabilitering

Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve
begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og
dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering er et meningsfuldt liv med bedst mulig
aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces
mellem en person, pargrende, professionelle og andre relevante parter.
Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammenhangende og vidensbaserede med

udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation.

Definitionens konstituerende elementer

I tilknytning til definitionen beskrives centrale begreber, som kaldes konstituerende elementer. De
konstituerende elementer, er fremhavet med fed i definitionen. De er med til at skabe en felles

forstaelse i forhold til at fa et feelles sprog og tilgang til rehabilitering teoretisk savel som i praksis.

Person

En person er et barn, en ung, en voksen, en eldre, der oplever eller er i risiko for at opleve
begraensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i
hverdagslivet. En person er unik, har personlige vardier og ressourcer. Personen i rehabilitering
har de samme rettigheder som andre i samfundet. Personer, der af forskellige grunde er inhabile,
midlertidigt eller varigt, er repraesenteret af pargrende (midlertidigt) eller veerge (varigt). For bern

ger det sig geeldende, at foreeldre ofte repraesenterer barnet og dermed indgar i rehabilitering.

Personen i rehabilitering kaldes ikke det samme pa tvaers af sektorer, forvaltningsomrader og
fagomrader, hvor bade patient, klient, partner, aktgr, bruger, borger, menneske og andre termer er
anvendt. Nogle havder, at disse termer kan fastholde personen i en stigmatiseret og passiv rolle
[1]. For personen i rehabilitering er forstaelsen og betydningen af ordvalg, og den made de
omszettes til handling pa, altafgerende for et positivt forlgb [2] . | denne hvidbog anvendes person.
Person er valgt for at undga eventuel stigmatisering, understgtte at personen er en aktiv partner

samt for at fglge den betegnelse, der anvendes i Handicapkonventionen [3].

Oplever eller er i risiko for at opleve (begraeensninger)
Oplever eller er i risiko for at opleve betyder, at personen og/eller professionelle og/eller eventuelt
pargrende vurderer, at der er eller i naer fremtid forventes at opsta begraensninger i personens

fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i hverdagslivet.

10
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Begraensninger

Begransninger betyder, at personen oplever nedsatte kropsfunktioner, herunder psykiske og/eller
kognitive funktioner, nedsat udfarelse af de aktiviteter, som personen gnsker eller nedsat
deltagelse i hverdagslivet og/eller de dele af samfundslivet, personen gnsker, eller som er
forventeligt sammenlignet med det, der er kendetegnende for andre personer med lignende
forudsatninger [4]. Omgivelserne kan her veere en begraensende faktor.

Omfang og betydning af begraensningerne kan kun identificeres ved farst at foretage en systematisk
helhedsorienteret afdeekning af hvilke aktiviteter, der er betydningsfulde for personen, og hvilke
omrader inden for deltagelse i hverdagsliv og/eller samfundslivet, personen ikke kan eller har
sveert ved at deltage i. Det er personen, der afggr hvilke begraensninger, der skal reduceres og i

hvilket omfang, de skal reduceres eller kompenseres for.

Fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale (begraensninger)

Fysiske, psykiske, kognitive funktion og/eller sociale funktionsevne betyder at bade kropslige,
psykiske, kognitive og sociale aspekter i en persons livssituation er vigtige i en faglig vurdering, nar
begraensningerne medfarer, at det ikke er muligt pa lige fod med andre at deltage i fx arbejde,
fritidsaktiviteter, hverdagsaktiviteter, omsorg for bagrn eller &ldre pargrende, politiske aktiviteter
samt modtage og forsta offentlige informationer m.m. I denne hvidbog skal fysisk, psykisk,
kognitiv og socialt forstads som en pendant til ICF's multidimensionelle begrebsramme for

funktionsevne og funktionsevnenedseettelse [4].

Funktionsevne

Funktionsevne (eng. functioning) er et paraplybegreb, der jf. ICF omfatter komponenterne
kroppens funktioner og anatomi samt aktiviteter og deltagelse. Disse komponenter skal altid ses i
relation til konteksten, der omfatter personlige faktorer og omgivelsernes pavirkninger [4]. Det er
afggrende at bemaerke, at funktionsevne ikke er en objektiv tilstand, men derimod er relativ i
forhold til bade de personlige og omgivelsesmaessige faktorer.

Funktionsevnenedseettelse (eng. disability) er begreensning af en persons funktionsevne.
Funktionsevnenedsettelse kan bergre hver af komponenterne kroppens funktioner og anatomi
samt aktiviteter og deltagelse [4]. Da funktionsevne er betinget af de omgivelsesmassige og
personlige faktorer, pavirker disse faktorer pa samme made graden af funktionsevnenedszttelse.
En persons funktionsevne og betydningen af eventuel funktionsevnenedsettelse kan dermed kun

vurderes i forhold til det hverdagsliv, som er normalt for den enkelte person [5].

Hverdagsliv
Hverdagslivet er det liv, vi lever hver dag — det selvfalgelige [6]. Hverdagslivet bestar af aktiviteter,

ggremal og rutiner, som udspiller sig i hverdagen. | forbindelse med funktionsevnenedszettelse

11
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forstyrres hverdagens selvfglgeligheder ofte, de vante aktiviteter kan blive mere besverlige, og
maske kan rutiner ikke lzengere udferes. Aktiviteter bade i og uden for hjemmet kan veare bergrt,
som fx at tage tgj pa, spise et maltid med familien, lege med bgrnene, tage pa arbejde eller kabe
ind. Ofte er det farst, nar disse selvfglgeligheder brydes eller forstyrres, at det bliver tydeligt, hvor
vigtigt hverdagslivet er [6-8]. Hverdagslivet er ogsa formet af normer, kultur og samfundsskabte
rammer. Dermed er hverdagsliv ogsa det liv, der foregar i et samfund, altsa samfundsliv. Nar en
person har behov for rehabilitering, skal der sdledes hjalp til at skabe eller mestre hverdagens
rutiner og nye selvfalgeligheder. Man bliver bevidst om det, som fagr var upaagtet. Det, der er
serligt veerdifuldt, ma tages op til revision, og personen har brug for stgtte til at skabe

sammenhange i hverdagslivet.

Meningsfuldt liv

Meningsfuldt liv tager udgangspunkt i at alle mennesker, lige meget hvor forskellige vi er, har
behov for en sammenhangende tilvaerelse, som giver mening og har et formal [9]. Det hverdagsliv
og den deltagelse i samfundet, som er vigtig og meningsfuld efter personens egen vurdering, er
bestemmende for et meningsfuldt liv. Dette er forskelligt fra person til person og forandrer sig over
tid. For bgrn gar det sig geeldende, at foreeldrene er rammesattende for barnets hverdag og
medskabende af det meningsfulde liv. Det er sdledes om muligt personen, der skal afggre, hvilke
aspekter, indsatser, mal m.m., der giver mening og indhold i hans eller hendes liv; for det er kun
personen, der reelt kan have en oplevelse af og mening om disse personlige og eksistentielle
aspekter. En person med funktionsevnenedsattelse skal altsa have mulighed for en
rehabiliteringsproces, der er malrettet mod, hvad personen finder vigtigt og centralt. Professionelle
bar efterspgrge og bidrage til, at personen kan formulere sine gnsker og fokus for nutid og fremtid,

sa meningsfuldheden opnas bade i rehabiliteringsprocessen, indsatsen og resultatet [10].

Aktivitet og deltagelse

Aktivitet er en persons udfgrelse af en opgave eller en handling [4]. Aktivitet er det, som en person
i princippet kan varetage uden relationer med andre mennesker sa som personlig hygiejne, gang,
madlavning og hygiejne.

Deltagelse handler om forholdet mellem individ og samfund og skal saledes altid forstas i relation
til den sammenhang og de omgivelser, som individet er en del af. Deltagelse refererer til en
persons medvirken og aktive involvering i egen livssituation [4,11]. Livssituationer er de
hverdagslivsrutiner som bgrn, unge, voksne og eldre i fallesskab med familie, venner,
skolekammerater, kollegaer og andre interessefallesskaber engagerer sig i [12]. Deltagelse

repraesenterer fx personens involvering i hjemmet, institutions- og skoleliv i de tidlige ar, arbejdsliv

12
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senere i livet eller involvering i bade organiserede og uorganiserede fritidsomrader som fx

foreninger og kultur pa tveers af livsarenaer.

Mestring

Mestring betegner de strategier og fremgangsmader, som personer anvender til at handtere nye,
sveere eller maske ubehagelige situationer (reelle savel som oplevede) og de falelser, der kommer
deraf. Mestring involverer altsa handling, tanke og falelsesmassig kontrol [13]. Mestring handler
saledes om personens evne til at kunne handtere disse situationer samt om kompensering og
tilpasning til omgivelserne [14]. Eftersom mestring er betinget af strategier, man tilegner sig
gennem opvaksten, vil personer med medfedt eller tidligt erhvervet funktionsnedsettelse ofte
have andre forudsaetninger for at tilegne sig mestringsstrategier.

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

personens funktionsevne [5].

Livskvalitet

Livskvalitet er her en betegnelse for det, der kendetegner et godt liv. Vurderingen af livskvalitet
kan bero pa personens subjektive bedgmmelse af sit eget liv eller pa andres objektive bedgmmelse
af en persons livsvilkar [15]. Rehabilitering skal bidrage til livskvalitet, som det opleves fra den
person, der er i rehabilitering. Livskvalitet skal saledes - pa lige fod med aktivitet, deltagelse og
mestring — i denne sammenhang forstas subjektivt, og kan dermed ses i forlengelse af en generel
stigende interesse for personens egne oplevelser [16,17]. Det er vigtigt at papege, at man ikke kan
sidestille darlig funktion med darlig livskvalitet. Personer med nedsat funktion kan sagtens have
god livskvalitet [18]. Begrebet livskvalitet er omdiskuteret og ikke altid veldefineret, nar der
publiceres resultater fra forskning og evaluering, fx spiller konteksten ofte en begraenset rolle i

standardiserede redskaber til maling af livskvalitet [18].

Samarbejdsproces

Samarbejdsproces betyder her, at rehabilitering foregar i et samarbejde mellem en person,
pargrende, professionelle og andre relevante parter. I rehabilitering kan samarbejdsprocessen ses
fra to perspektiver; et indefra-perspektiv og et udefra-perspektiv. Indefra-perspektivet refererer til
personens perspektiv, fx pa egen funktionsevne, malsatning eller det kan omhandle personens
indre mental bearbejdningsproces, som personen gar igennem. I indefra-perspektivet anerkendes
det, at personen med funktionsevnenedsettelse er ekspert i eget liv og dermed bidrager med
forstaelsen af det gode liv, herunder egne personlige dramme, gnsker og hab. Udefra-perspektivet

refererer til den praktiske arbejdsproces, hvor professionelle tilretteleegger, koordinerer og tilbyder
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en sammenhangende rehabiliteringsindsats [19] — ogsa kaldet rehabiliteringsprocessen eller
rehabiliteringscyklus (beskrives nedenfor). Udefra-perspektivet rummer ogsa perspektiver fra
personens pargrende og andre relevante parter, som matte vaere involveret i rehabiliteringen.

I den indre proces kan personens motivation pavirkes og oplevelsen af handterbarhed og
meningsfuldhed opsta, hvor den ydre proces vil bidrage til, at personen udvikler evner og
feerdigheder og opnar bedst mulig deltagelse, mestring og livskvalitet. | rehabilitering er det
vaesentligt, at indefra-perspektivet og udefra-perspektivet teenkes som to sidelgbende perspektiver.
Begge perspektiver skal integreres i samarbejdsprocessen, saledes at personen, professionelle,
pargrende og andre relevante parter, som arbejder sammen, lgbende reflekterer over
samarbejdsprocessen bade i forhold til den praktiske arbejdsproces, men ogsa i forhold til de

falelser og tanker personen kunne have.

Pargrende

Pargrende er mennesker, som personen i rehabilitering har en szrlig relation og tillid til. Det
betyder, at pargrende repraesenterer personens selvvalgte netvaerk [5]. Pargrende kan fx veere
familie, venner, arbejdskolleger og studiekammerater. For personer, der ikke kan give udtryk for et
selvvalgt netvaerk, kan pargrende vaere den nermeste familie eller pa anden made neert knyttet til
personen. Hvis personen ikke kan deltage fuldt ud i oplysning og beslutninger i
rehabiliteringsprocessen, kan de pargrende om muligt varetage personens interesser. Det
tilstraebes derved, at rehabiliteringen tilretteleegges og gennemfgres i overensstemmelse med
personens gnsker, identitet, personlighed og livsferelse. Pargrende er oftest en ressource for
personen i rehabilitering ved, at de kan bidrage med viden og statte til bade personen,
professionelle og andre relevante parter [20]. Pargrende kan i visse tilfeelde ogsa veere en barriere
for personens rehabilitering. Det er ikke alle personer i rehabilitering, der har pargrende, ligesom

der kan vaere pargrende, der ikke gnsker eller har mulighed for at vaere involveret.

Professionelle

Professionelle er uddannede personer med specialiseret viden og kompetencer inden for et
omrade. De arbejder ud fra eget fags og rehabiliteringsfagets veerdier, kvalitet, etik og en
vidensbaseret tilgang [16]. Professionelle i rehabilitering arbejder ud fra en biopsykosocial og
personcentreret tilgang og mestrer tilgange, der understgtter, at personens indefra-perspektiv i
sarlig grad bliver betydningsfuldt i forhold til malet for rehabiliteringsprocessen [21]. Det betyder,
at professionelle anerkender, at personen med funktionsevnenedsettelse er ekspert i eget liv, og
dermed bidrager med forstaelsen af det gode liv, herunder egne personlige drgmme, gnsker og hab
[16,22]. Det, at professionelle bade arbejder ud fra rehabiliteringsfagets og eget fags teorier,

modeller og etik, betyder at professionelle i rehabilitering ofte indgar i tveerfagligt samarbejde, hvor
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forskellige faglige perspektiver og personens egne perspektiver forhandles [23]. Professionelle i
rehabilitering har derfor brug for serlige kompetencer, som beskrives i seerskilt afsnit om

kompetencer (kapitel 7).

Andre relevante parter

Andre relevante parter refererer til, at der i en rehabiliteringsproces kan indga parter, som er
forankret i civilsamfundet. Civilsamfundet er en samlebetegnelse, der bl.a. dekker over foreninger,
organisationer og initiativer, og i mange tilfelde er fx civilsamfundet ikke udelukkende
leverandgrer men ogsa samarbejdspartnere i at lgse bestemte velfeerdsopgaver [24]. En reekke
forskellige civilsamfundsorganisationer varetager kernevelferdsydelser, og lgser i disse
sammenhange konkrete og definerede velfeerdsopgaver for staten, som i hgj grad har karakter af
serviceleverancer. Organisationerne kan veere organiseret som selvejende institutioner med
lgnnede ansatte, som lgfter en professionel opgave [25].

Relevante parter kan indga som en del af en rehabiliteringsproces fx i form af peer-statte. Peer-
statte er stgtte til forandring mod et bedre liv, som finder sted mellem to eller flere personer, der er
feelles om at have levede erfaringer, og hvor mindst en af parterne har opbygget erfarings-
kompetencer. Erfaringskompetencer betyder, at levede erfaringer er omsat og bearbejdet, s& de kan

bruges aktivt og eksplicit til gavn for andre [26].

Rehabiliteringsindsatser

Rehabiliteringsindsatser kan vere offentlige og private tiltag, som professionelle og andre
relevante parter kan udgve. En indsats er kendetegnet ved at veere en handling, der er koncentreret
og rettet mod et mal. Indsatserne i rehabilitering er kendetegnet ved at veere koordinerede,
malrettede og vidensbaserede og har til formal at sikre bedst muligt aktivitet og deltagelse,
mestring og livskvalitet. Indsatserne kan veere inden for beskeaftigelses-, sundheds-, social- og
undervisningsomradet, hvor de bade kan have et udviklende, stattende, vedligeholdende og
kompenserende sigte [5].

Rehabiliteringsindsatser er en del af rehabiliteringsprocessen, der i litteraturen beskrives som en
cyklisk proces bestaende af: 1) vurdering af funktionsevne og samlet situation (i Danmark taler
nogle om dette som behovsvurdering), 2) malsetning - herunder beslutning om intervention og
aftalt evaluering 3) indsats 4) evaluering [27,28] (rehabiliteringsprocessen uddybes i kapitel 7). |
den cykliske rehabiliteringsproces foretages en handling efterfulgt af en refleksion. Det betyder, at
ét afgreenset rehabiliteringsforlgb kan affade et nyt, med afseet i de fortlgbende refleksioner,
erfaringer og resultater, indtil aftalte mal er indfriet. Rehabiliteringsindsatser vil derfor altid have
et mal og veere fremadskridende og dynamiske i kraft af, at der indgar lgbende evaluering og

justering af mal og indsats. Det skal sikres, at rehabiliteringsindsatser er i overensstemmelse med
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personens beslutninger, gnsker, behov og muligheder, og at personen har mulighed for at udforske

og afprave sine muligheder.

Malrettede

Malrettede betyder her, at alle aktarer i rehabilitering (person, professionelle, pargrende og andre
relevante parter) arbejder mod et faelles mal, der er nedskrevet og aftalt indbyrdes.
Rehabiliteringsmal er beskrevet som "en gnsket fremtidig tilstand, som en person med nedsat
funktionsevne kan opna som resultat af rehabiliteringsindsatser. Rehabiliteringsmal vaelges
aktivt, skabes bevidst, har formal og deles (hvor muligt) af de, der deltager i de forskellige
indsatser og interventioner .." [29].

En malrettet rehabiliteringsindsats vil ofte besta af flere delmal, og til hver delmal vil der vaere
beskrevet en plan for indsatsen. Som navnt under rehabiliteringsindsatser er en
rehabiliteringsindsats fremadskridende og dynamisk og omfatter blandt andet en beskrivelse af,
hvornar og hvordan indsatsen evalueres [27]. Den lzering, som opnas i forbindelse med

rehabiliteringsforlgbet, medtages i den lgbende evaluering og justering af mal og tidsplan.

Sammenhangende

Sammenhangende betyder her, at de enkelte indsatser er forbundet med hinanden og udggr et
samlet hele. Alle parter i rehabiliteringsforlgbet samordner saledes indsatserne indholdsmassigt
og tidsmaessigt i forhold til personens mal [30,31]. Sammenhang i indsatserne opstar, nar de
igangsettes pa rette tidspunkt, med rette intensitet og varighed, men samtidig er forbundet med og
koordineret i forhold til hinanden.

Ansvaret for at indsatser bliver sasmmenhangende gar derfor pa tvaers af velfeerds-, myndigheds-
og fagomrader og omfatter dermed bade beskaftigelses-, sundheds-, social- og
undervisningsindsatser [32]. De enkelte indsatser skal tilsammen opleves som en samlet
rehabiliteringsproces. Den rette timing af indsatserne og vellykkede overgange fordrer en
koordinerende funktion, der kan varetages ved enten en professionel eller et koordinerende team
[33].

Vidensbaserede

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

data og information [34].
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Hele livssituation

Personens hele livssituation bestar af de sociale omsteendigheder og personlige forhold, der praeger
personens daglige tilvaerelse og mulighed for udvikling [35]. Det rummer bade de rammer
personen lever under, herunder boligforhold og gkonomisk raderum. Det rummer ogsa omfanget
af de muligheder, der er i samfundet, som personen kan gare brug af. Det er fx personens helbred,
arbejdsstatus, skole og fritidsaktiviteter, netveerk i form af bagrn, foreeldre, venner og kolleger. Den
hele livssituation omfatter ogsa eksistentielle aspekter af personens liv, herunder hvordan
funktionsevnenedszettelse, sygdom eller traume spiller ind pa oplevelsen af hab og mening [36].
Alle faktorer, som skal tages i betragtning, nar hele livssituationen skal teenkes ind i

rehabiliteringsprocessen.
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Kapitel 3 Dilemmaer og udfordringer i rehabilitering

I dette kapitel treekkes en raekke generelle dilemmaer og udfordringer op for fremtidig udvikling af
rehabiliteringsomradet. Kapitlet har en problematiserende og diskuterende karakter, og ser tilbage
pa udviklingen fra 2004. De dilemmaer og udfordringer der preesenteres i kapitlet er udvalgt som

de mest centrale, og vil derfor ikke veere udtemmende fro rehabiliteringsomradet.

Farst i kapitlet diskuteres selve anvendelsen af begrebet rehabilitering og de tilpasninger, der kan
observeres i forstaelsen og anvendelsen af begrebet. Herefter diskuteres to af kerneelementerne i
rehabilitering nemlig "det sammenhangende rehabiliteringsforlgb” samt "vidensbasering af
rehabilitering"”. Disse to temaer er valgt, fordi de peger pa komplekse udfordringer i

rehabiliteringspraksisser og satter spot pa, hvordan fremtidens rehabilitering kan forbedres.

Anvendelse af begrebet rehabilitering
I Danmark er der ikke én officiel, politisk besluttet definition af rehabilitering. Hvidbogen fra 2004

havde til formal at skabe en fzlles forstaelse, der bygger pa felles veerdier og kerneelementer i
rehabilitering [1]. Hvidbogens forstaelse skal ses i sammenhang med internationale dokumenter,
som underbygger verdier og kernelementer i rehabilitering. Den danske regering har i 2009
ratificeret FN’s Handicapkonvention og hermed anerkendt habilitering og rehabilitering som en

menneskeret [2].

Siden 2004 er rehabiliteringsbegrebet skrevet ind i lovgivningen i henholdsvis Lov om aktiv
beskeeftigelsesindsats [3] og Serviceloven [4], men med forskellig vaegtning af hvordan begrebet
forstas. Det kan skabe en udfordring i at na frem til en feelles forstaelse af, hvad rehabilitering
handler om. | Lov om aktiv beskeeftigelsesindsats er rehabiliteringsbegrebet taget i anvendelse som
betegnelse for et tveerfagligt team, der vurderer og giver indstilling om ressourceforlgb, fleksjob og
fgrtidspension, og som betegnelse for den plan, der bliver udarbejdet sammen med den
involverede person [3]. Lovgivningen foreskriver, at savel rehabiliteringsteamets og
rehabiliteringsplanen vurderinger skal have et beskeftigelses- eller uddannelsesmal, selv om dette
kan veere pa langt sigt. Det rejser dilemmaet, om der sker en "tilpasning” over mod
samfundsmaessige mal, som flytter perspektiver vaek fra en person-centreret tilgang, hvor det er
personens drgmme, veerdier og mal, der er omdrejningspunktet for rehabilitering. | Servicelovens
§83a er malet med rehabilitering, at personens funktionsevne forbedres for at gere personen mere
selvhjulpen og hermed nedsatte behovet for offentlig hjeelp [4]. Det rejser ogsa dilemmaet om, der
sker en "tilpasning" veek fra, at rehabilitering har fokus pa et meningsfuldt liv, hvor personen far
kontrol over eget liv i det omfang, som personen selv gnsker det, over mod et samfundsmaessigt
mal om bedst mulig funktionsevne [1].
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Gennem tiden har sprogbruget om personer, der deltager i rehabilitering, forandret sig. Tidligere
anvendtes betegnelser som "handicap™ og "handicappede”, ud fra et fokus pa den enkeltes defekt
eller funktionsnedsattelse [5]. | dag er ordvalget eendret, sa personen szttes i centrum, og der er
fokus pa personens perspektiver i forhold til egne oplevelser af eget liv, livsbetingelser og gnsker til
livet [5]. Opmaerksomhed pa ordvalg er vigtigt, da maden, der tales om personen pa, kan have
konsekvenser. Ord danner folelser, og ord kan veere med til at fremme ligeveerd — men kan ogsa
stigmatisere. Ordvalg er derfor ogsa et vigtigt element i at omsatte veerdier i rehabilitering til

praksis.

At omsette idealer og kerneelementer fra definitionen af rehabilitering til praksis fordrer tiltag fra
mange sider herunder, at de professionelle har kompetencer hertil, og at de organisatoriske
rammer understgtter en rehabiliterende praksis. Rehabilitering er kommet ind i uddannelsen af
professioner pa tveers af sundheds- og socialfaglige uddannelser, og der udbydes i dag enkelte
rehabiliteringslinjer pa universitetsniveau. Det er dog behov for at undervisningen lgftes, sa der
sikres mere felles faglig forstaelse og tilgang til rehabilitering blandt de professionelle, som indgar
i tvaerprofessionelle samarbejdsformer. Derngest kreever det gget fokus fra de organisationer, de
professionelle er ansat i, hvor opgaver, mal og driftsformer ikke ngdvendigvis harmonerer med de
rehabiliterende perspektiver og tilgange, de professionelle har leert igennem uddannelse [1].
Rehabilitering kan udggare en kerneopgave i en given organisation, mens det i andre organisationer
er en periferiopgave eller betragtes som sadan. Professionelle kan sta i et krydspres mellem at leve
op til organisatoriske mal om produktivitet og flow og opleve at handlerummet for tid til naerver og
til at yde en individuelt tilpasset og fleksibel indsats kommer under pres [6]. Organisatoriske,
administrative og styringsmassige forhold er ikke ngdvendigvis indrettet pa at understgtte det
fundament og de forstaelser, det kraever at arbejde med rehabilitering. Der er saledes behov for et
styrket fokus pa, hvordan professionelles kompetencer, vidensbasering, organisering og styring kan

ga hand i hand med denne hvidbogs idealer, for at disse operationaliseres i praksis.

Sammenhangende rehabiliteringsforlgb

For at professionelle kan forenes i en feelles forstaelse af rehabilitering, er det vigtigt, at
rehabilitering anskues som en samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle og
andre relevante parter. Mange faktorer har indvirkning pa denne samarbejdsproces. Serligt de
strukturelle og organisatoriske rammer har betydning for bade personen og de pargrendes
oplevelse af processen, de professionelles arbejdsvilkar samt koordinering og sammenhang i

indsatser.
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Det strukturelle niveau

De strukturelle rammer for rehabilitering fastsattes bl.a. via lovgivning, retningslinjer og
programmer, som udmeldes fra ministerier og styrelser. Regioner og kommuner rammesatter
rehabilitering med afseet i lokale kvalitetsstandarder, serviceniveau og gkonomi. Herigennem
skabes strukturelle og forstaelsesmassige rammer for den rehabiliterende praksis. Det danske
samfund er i konstant forandring, og strukturer og rammer forandres derfor ogsa lgbende i forhold
til rehabiliteringsarbejdet inden for social-, sundheds-, beskaftigelses- og uddannelsesomradet. Et
blik tilbage viser, at der er sket meget med den made, den offentlige sektor styres pa. Den offentlige
sektor har beveget sig fra det, som kan karakteriseres som formynderstaten, hvor bureaukratiet og
professionernes faglighed dominerede ift. at treeffe valg pa den enkelte persons vegne til, at der i
1980’erne blev introduceret mere markedslignende styringsformer ogsa benavnt "New Public
Management” (lees mere i kapitel 8). | dag ses flere forskellige styringsformer, som sameksisterer,
men de kan ogsa sta i et modsatningsforhold til hinanden. P4 samme tid er den statslige styring
blevet mere responsiv ved at involvere personen i rehabilitering, bade via fritvalgsordninger og i
samskabende processer. Dertil er styring af de regionale og kommunale indsatser blevet rammesat
af en gget standardisering, som skaber gennemsigtighed og (minimums)krav til indhold og form
[7]. Standardisering af ydelser og arbejdsprocesser er bl.a. indfgrt for at kunne male en raekke
komplekse aktiviteter som fx rehabiliteringsforlgb. Denne standardisering leder til, at de
professionelles opgaver inden for fx sundhedsomradet bliver defineret og malt via den enkelte
afdelings eller hospitals evne til at imgdekomme standardens opstillede kvalitetsmal. Hermed far
borgere (og politikere) mulighed for at sammenligne ydelser pa tveers af afdelinger, hospitaler og
regioner. Nar standarder for malopfyldelse gares ensbetydende med god kvalitet, er der risiko for
at de aspekter, som falder uden for standarden usynliggeres, eks. de professionelles faglige skan og
vurderinger i et givent rehabiliteringsforlgb. Eller at det bliver vanskeligt at tilpasse indsatser
individuelt til personens gnsker og behov. Det kan fx ske nar Hr. Jensen far stgtte til at stevsuge,
da det er den ydelse han har faet bevilliget, selv om Hr. Jensen hellere vil have hjelp til at ga en lille

tur rundt i haven [8].

De strukturelle rammer for rehabilitering blev ogsa grundleggende &ndret med
kommunalreformen i 2007. Hensigten med reformen var at skabe en mere effektiv og
sammenhangende offentlig sektor, hvor de nye starre kommuner kunne levere faglige og
gkonomisk baredygtige serviceydelser taettere pa den enkelte person. Kommunerne fik det fulde
myndigheds- og finansieringsansvar for de specialiserede sociale opgaver for personer med
funktionsnedsettelse. De beskzaftigelsesrettede indsatser blev samlet i kommunale jobcentre, for
bade forsikrede og ikke forsikrede ledige. Med reformen fulgte en opgaveandring af de

sundhedsfaglige rehabiliterings- og genoptraningsindsatser til kommunerne. Samtidig har den
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generelle reduktion i indlaeggelsestiden i hospitalsregi betydet, at kommunerne har overtaget
ansvaret for et stgrre antal personer med komplekse pleje-, behandlings- og rehabiliteringsbehov. |
forlzengelse af kommunalreformen blev der etableret sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler, der skulle veere en staerk katalysator for at sikre samordning og sammenhang i de
forlgb, der gar pa tveers af region og kommune [9]. Med dem introduceredes ogsa
forlgbsprogrammer, der er en standardiseret beskrivelse af den tvaerfaglige, tvaersektorielle,
koordinerede og evidensbaserede sundhedsfaglige indsats samt opgavefordeling, samarbejde og
koordinering mellem involverede aktarer med udgangspunkt i en given patientgruppe [10]. Nogle
programmer omfatter derudover indsatser pa social-, beskaftigelses- og/eller
undervisningsomradet, hvor disse er centrale for den sundhedsfaglige indsats og det samlede
forlgb. Malet er, at forlgbsprogrammerne skal fgre til en bedre og mere ensartet kvalitet pa tveers af
regioner og kommuner. | de enkelte regioner er der udarbejdet og implementeret
forlgbsprogrammer for en lang reekke sygdomme pa baggrund af bedste viden og evidens!. P& det
strukturelle niveau er der saledes sket en rammesztning af rehabilitering bade via lovgivning,
aftaler, programmer og retningslinjer med henblik pa at skabe en koordineret og
sammenhzangende indsats for den enkelte person. Set fra personens perspektiv er malet, at denne
udvikling kan lede til bedre kvalitet og sammenhang i rehabiliteringsprocessen. Samtidig kan der

0gsa opsta en raekke dilemmaer.

Et dilemma kan fx opsta, nar forlgbsprogrammer tager afsat i et biomedicinsk, diagnostisk
perspektiv i stedet for et biopsykosocialt perspektiv, hvor interaktionen med omgivelserne er
central. Nar forlgbsprogrammer bliver vejledende for samfundets made at tilretteleegge
behandling, rehabilitering og tildele ressourcer og indsatser pa, kan det sta i modsetning til den
enkelte persons perspektiv, som fordrer at tildeling og udvikling af indsatser tager udgangspunkt i
personens individuelle samlede livssituation. Nar det biomedicinske perspektiv bliver
dominerende for de rehabiliterende indsatser, er der risiko for, at andre aspekter sa som de
psykosociale og eksistensmassige aspekter overses. Udfordringen er saledes at "se og tilgodese" det
hele menneske, ud fra den livssituation personen befinder sig i. Et andet dilemma kan opsta, nar de
tilbud, "systemet” stiller til radighed, er udviklet ud fra bestemte normer. Det kan vare
forventninger til at deltage pa et bestemt tidspunkt og sted, i en gruppeindsats med andre med
lignende sygdom eller funktionsnedsaettelse, eller at kunne transportere sig hen til et bestemt sted.
Personer og pargrende kan opleve, at det er vanskeligt at leve op til systemets normer. Fx kan det
veere, at personen lever et mere ustruktureret liv, end det er normen i samfundet, eller personen

har vanskeligt ved at transportere sig til et bestemt sted. Maske har personen andre prioriteringer

1 Der findes forlgbsprogrammer fx hjerte-kar, diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), kraeftsygdomme,
osteoporose, muskel-skeletlidelser, overfalsomheds-sygdomme, psykiske lidelser, demens, rehabilitering af bgrn og
voksne med erhvervet hjerneskade, forlgbsprogramdelen om rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft
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og gnsker for sit liv. Det stiller nogle personer i en ulige position i forhold til at kunne fa udbytte af
rehabilitering, serligt nar tilbud og indsatser udvikles og tilbydes pa systemets preemisser. En
fremadrettet udvikling vil her fordre mere samskabende processer, hvor professionelle
samarbejder med personer, pargrende og andre relevante parter om at udvikle rehabiliterende
indsatser, der bedre matcher den enkelte persons behov og livssituation. Tilretteleeggelsen af
forskellige indsatser, som en person har behov for, kan ogsa udgere et dilemma. Der kan veere
tendens til seriel teenkning i tilretteleeggelsen af rehabiliteringsindsatser pa det strukturelle niveau,
som medfarer, at fx genoptraning og rehabilitering ses som en opfalgning pa behandling. En
person kan have behov for flere ydelser samtidig, hvilket taler ind i en mere dynamisk
tilretteleeggelse af indsatser, hvor flere indsatser kan forlgbe parallelt [11]. Andre dilemmaer kan
opsta, nar personen har flere diagnoser (multisygdom) eller en kompleks
funktionsevnenedsattelse evt. uden klar diagnose og med udfordringer bade af fysisk, psykisk,
kognitivt og social karakter. Her opstar dilemmaet — for hvilken diagnose eller nedsatte funktion,
skal have forrang for andre? Der kan ogsa veere systemmassige vilkar, som vanskeligger
integration mellem socialfaglige-, sundhedsfaglige-, beskeaeftigelsesfaglige- og uddannelsesfaglige

tiltag, hvilket peger pa udfordringer i de organisatoriske rammer for rehabilitering.

Det organisatoriske niveau

Koordinering af rehabilitering er i hgj grad en organisatorisk opgave, som handler om, hvordan
specialenheder, hospitalsafdelinger, kommunale og private leverandgrer samarbejder og
samordner deres indsatser i et forlgb. Koordinering pa tveers af sektorer og forvaltningsomrader
kan vaere udfordret af flere forhold pa trods af gennemteankte og veltilrettelagte strukturer og
procedurer. Den lovgivende rammeseatning af opgaver og muligheder er udviklet ud fra et
sektorperspektiv og med forskellige formal. Som eksempel skal indsatser i de kommunale jobcentre
have et job- eller uddannelsesmaessigt sigte, hvor malsatningen i de kommunale sociale indsatser,
kan handle om gget livskvalitet. Der er gennemfart flere projekter med henblik pa at styrke det
koordinerende samarbejde mellem sektorer og enheder [12-15]. Der er ligeledes udviklet forskellige
organisatoriske modeller, som retter sig mod en graduering af koordinering set i forhold til
personens funktionsnedsettelse og dermed behov. For personer med mindre komplekse behov kan
koordinering skabes via samarbejdsformer med faste rammer for informationsudveksling og
mader. For personer med mere komplekse behov og funktionsnedsattelse anbefales bl.a.
koordinatorfunktioner, tveerfaglige teams eller etablering af integrerede indsatser, hvor behandling
og rehabilitering integreres i samme organisatoriske enhed [16]. Disse modeller kan understgtte
den organisatoriske koordinering - men spgrgsmalet er, om de ogsa skaber sammenhang set fra
personens perspektiv? | praksis kan personen i rehabilitering eller personens pargrende opleve, at
de selv kommer til at varetage store dele af koordineringsopgaven. Det kan veere en udfordring, at
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der fra organisatorisk side kan selekteres i, hvem der kvalificerer sig til at hgre under en
koordinatorfunktion, fx nar der er en ramme, der kun inkluderer personer med de mest komplekse
rehabiliteringsbehov. Dette kan ekskludere personer med et mindre rehabiliteringsbehov, men som
stadig har behov for hjelp til koordinering. Potentielt kan der pa denne vis skabes ulighed i

rehabilitering, da der er forskel pa menneskers evner i forhold til at varetage koordinering [17].

Koordinering handler dog ikke kun om at finde frem til de rigtige organisatoriske modeller.
Samarbejdet mellem de professionelle kan veere udfordret af forskelligt fagsprog,
problemforstaelser, traditioner og kulturer. For at et rehabiliteringsforlgb bliver en succes, er der
behov for, at de professionelle har indsigt i bade egen faglighed og kendskab til hinandens faglige
tilgange og rammevilkar for arbejdet. Der er ogsa behov for, at professionelle kan kommunikere pa
mader, som er informative og forstaelige for samarbejdspartneren (leese mere om de
professionelles kompetencer i kapitel 7). Dertil kommer, at videregivelse og
informationsudveksling af personoplysninger pa tveers af sektorer og forvaltninger sker via de
professionelles handtering af fx oplysningspligt og informeret samtykke, sddan som
Databeskyttelsesforordningen foreskriver [18]. Nar private aktarer er en del af det set-up, der er
omkring personen i rehabilitering, fx i forbindelse med hjemmepleje, kompliceres koordineringen
yderligere. Udfordringen kan besta i, at den private aktgr har andre rammevilkar end offentlige

leverandgrer og kan have modsatrettede incitamenter i forhold til rehabilitering [19,20].

For personen, de pargrende og andre relevante parter kan det at deltage i koordineringen af
rehabiliteringsforlgbet skabe en oplevelse af ejerskab og sammenhang til eget hverdagsliv. For
personen, pargrende og andre relevante parter er rehabilitering dog ogsa forbundet med en indre
proces (se kapitel 7), hvor oplevelsen af ssmmenhang kan afhaenge af, hvordan processen
tilretteleegges, om man kan se meningen med indsatsen samt forsta og overskue de tiltag og
indsatser, man deltager i. | rehabiliteringsprocessen bliver selve malsatningsseancen ofte
omdrejningspunktet, hvor de organisatoriske rammer og vilkar skal kunne forenes med personens
preeferencer, dramme og hab for et meningsfuldt liv [21]. Det fordrer et blik for et samskabende
rehabiliteringsforlgb, hvor personens og pargrendes behov samt leerings - og udviklingsprocesser,
forenes i et samspil med de organisatoriske driftsvilkar og logistiske rammer for fx de
professionelles arbejdstid, arbejdssted og faglige raderum. Et eksempel pa, dette kan illustreres ved
et neurorehabiliteringsforlgb, hvor der er aftalt et mgde med henblik pa opfalgning pa en tidligere
malsatning. For at muliggare deltagelse af personen selv, pargrende og alle relevante
professionelle, er mgdet placeret om eftermiddagen. Hvis eftermiddagen er det tidspunkt, hvor
personen er sterkest pavirket af treethed og dermed har nedsat kapacitet i forhold til kognitive

funktioner og processer — sa kan rammerne vare begraensende for personens deltagelse.
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Fremadrettet er der behov for et styrket blik pa, hvordan personens indefra-perspektiv og de
professionelles udefra-perspektiv kan forenes med henblik pa at skabe koordinering og
sammenhang i rehabilitering. Standardisering via procedurer, programmer og retningslinjer kan
skabe generelle rammer for koordinering, men det er vigtigt at bemeaerke, at standardisering ikke
ma ske pa bekostning af den personcentrerede tilgang med vurdering af individuelle behov. Der er
saledes behov for at rehabilitering tilretteleegges fleksibelt med henblik pa personens livsfarelse i

hverdagslivet.

Vidensbasering af rehabilitering

Et indblik i de strukturelle og organisatoriske rammer viser med tydelighed, at rehabilitering er et
komplekst praksisfelt. Det er preaeget af tvaerorganisatoriske tilgange, involvering af mange
malgrupper og forskellige indsatser, faggrupper pa tvaers af social-, sundheds-, beskeaftigelses- og
uddannelsesomrader, pargrende og andre relevante parter, ligesom det omgivende samfund, har
betydning for den enkelte persons funktionsevne, rehabiliteringsbehov og -proces [22]. Denne
kompleksitet stiller den fremadrettede rehabiliteringspraksis over for udfordringer i forhold til at
styrke vidensbaseringen. Der er behov for at udbygge forskningen i rehabilitering og forbinde
forskning med praksisudvikling, for herigennem af kunne styrke vidensbasering af rehabilitering.
Derfor er det ngdvendigt at se pa, hvordan rehabiliteringsforskningen fremadrettet udvikler sig for
at imgdekomme denne kompleksitet. Hvilken viden er der brug for? Hvem definerer hvilke emner
og spgrgsmal, der forskes i? Hvordan finansieres forskningen? Hvordan omsattes
forskningsbaseret viden til rehabiliteringspraksis? Hvilken position har forskningsbaseret viden i
rehabiliteringspraksis i forhold til andre videnstyper sdsom de professionelles og personens egen
viden, perspektiver og erfaringer? Vurdering af rehabiliteringsindsatser kraever systematisk
dataindsamling, der skal inkludere oplysninger om indsatsen pa tvaers af faggrupper og sektorer.
Data skal dermed indhentes fra flere steder for at opna et samlet billede af omfang og udgifter. For
at vurdere effekterne pa tveers af sektorer og faggrupper vil det kraeve standardiserede oplysninger

om funktionsevne og ressourceforbrug knyttet til det enkelte rehabiliteringsforlgb.

Forskning i rehabilitering

Forskning og udvikling kan defineres som skabende arbejde foretaget pa et systematisk grundlag
for at gge den eksisterende viden, samt udnyttelse af denne viden til at udtenke nye
anvendelsesomrader [23]2. For at imgdekomme de beskrevne udfordringer, er der behov for, at
rehabiliteringsforskning udspringer af praksis, det vil sige sa teet som muligt pa den rehabilitering,

der udgves over for personer med rehabiliteringsbehov. Rehabiliteringsforskning begr udvikles som

2 https://ufm.dk/forskning-og-innovation/statistik-og-analyser/hvad-er-forskning-innovation-og-udvikling
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en integreret del af eksisterende forskningsmiljger inden for beskeaeftigelses-, sundheds-, social- og
uddannelsesforskning. Rehabiliteringsforskning bgr samtidig veere forankret i den biopsykosociale
forstaelse af sundhed og sygdom, som afspejles i ICF-modellen, samt henvise til forstaelse af
rehabilitering, som det er defineret i denne hvidbog. Forskningen skal have et tydeligt
rehabiliteringsfokus, hvor funktionsevne, aktivitet og deltagelse anskues i samspil med personens
helbredstilstand, sociale vilkar og personlige samt omgivelsesmaessige faktorer [22]. Forskningens
formal er helt afhaengig af det spgrgsmal, der stilles, fx resultat af en given indsats, betydning for
personen, professionelle eller ssmfundet. Det fordrer et helhedsperspektiv, som bringer forskellige
forskningsdiscipliner og -traditioner i spil pa tvaers af sundheds-, samfundsvidenskabelig og
humanistisk forskning. Dette med henblik pa at understatte, at forskellige vidensformer
komplementerer hinanden og, at det gger mulighederne for at fa indsigt i den kompleksitet og
mangfoldighed, som rehabiliteringspraksis bestar af. Der kan hentes inspiration til

rehabiliteringsforskning i de naevnte referencer [22,24,25].

Der er igennem arene sket en intensivering af det politiske og faglige fokus pa evidens- og
vidensbaseret praksis baret frem af internationale og nationale stremninger, omtalt som
evalueringsbglger [26]. Disse stramninger har rod i forskellige forskningsdiscipliners
videnskabssyn. Inden for den medicinske forskning har der varet tradition for at gennemfare
effektstudier, hvor randomiserede kontrollerede forsgg ses som "guldstandard". Inden for de
samfunds- og humanvidenskabelige forskningsdiscipliner har der veeret tradition for bredere
perspektiver pa, hvad der kan udgere relevante forskningsspgrgsmal og dermed forskellige
metoder, - kvantitative savel som kvalitative. | trad med at mere tveervidenskabeligt samarbejde
vinder frem har det fart til en erkendelse - og anerkendelse af, at der ma anvendes forskellige
forskningstraditioner og -metoder for at belyse og bidrage med relevant viden.
Rehabiliteringsfeltets kompleksitet kalder derfor pa forskningsdesigns, som kan rumme denne
kompleksitet, inddrage teorier og metodiske designs fra forskellige forskningstraditioner pa tvaers
af bade kvantitative og kvalitative tilgange. Eksempler pa dette ses i studier designet med afsat i
komplekse interventioner [25]. Rehabiliteringsforskningen pavirkes ogsa af de stremninger, der
aktuelt viser nye veje for, hvordan viden kan produceres i samskabelse mellem forskere, personer
med funktionsevnenedszattelse, pargrende og andre relevante parter samt brugerorganisationer og
professionelle. Det ses, nar personer med funktionsevnenedsettelse og pargrende involveres i dels
at identificere problemer og dels definere, hvad der er relevante forskningsspgrgsmal for

efterfolgende at deltage i dele eller hele forskningsprocessen [27,28].

At forskning indgar som et grundlag for en vidensbaseret rehabiliteringspraksis fordrer derfor, at
bade forskning og praksis har en forstaelse, der er baret af nysgerrighed, og som stiller forskellige

typer af spgrgsmal til rehabilitering. Endvidere er der behov for at udvikle rehabiliteringspraksis
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med en ydmyghed overfor og anerkendelse af, at forskellige forskningstilgange og metoder

komplementerer hinanden.

Nar forskningen forholder sig til det vidensbehov, som udspringer af praksis og kommer fra de
personer, der har behov for rehabilitering, kan det forventes, at forskningen bedre bidrager til
forankring og implementering af viden og dermed til kvalitetsudvikling af praksis. | Danmark ses
en udvikling, hvor kommunerne har overtaget og ogsa forandret deres praksis i en rehabiliterende
retning. Det er dog uklart, om denne udvikling er foregaet pa et forskningsmaessigt vidensgrundlag,
ligesom der ikke er fulgt forskningsmidler med til denne udvikling [29]. Selvom kommunerne i
stigende omfang er begyndt at veegte systematisk dataindsamling med henblik pa
kvalitetsudvikling og sammenligning med andre kommuner [30], sa er der stadig et stykke ve;j til
den hospitalsbaserede dataindsamling, hvor forskning i hgjere grad er en integreret del af den
daglige praksis. Udviklingen af en mere vidensbaseret rehabiliteringspraksis skal derfor ga hand i
hand med et styrket fokus pa kommunernes vilkar og rammer for at arbejde vidensbaseret. Det
fordrer nye tilgange til samspil mellem forskning og praksis. En positiv udvikling, der er set i de
senere ar, er at for at fa midler til kommunale udviklingsprojekter, stilles der krav om
forskningsunderstgattelse. Der ses imidlertid stadig en manglende prioritering af forskningsmidler

til rehabiliteringsomradet.

Vidensbasering — et samspil mellem forskning og rehabiliteringspraksis

Denne hvidbogsdefinition af rehabilitering rammeseetter, at rehabiliteringsindsatser er
vidensbaserede. Der er saledes krav og forventninger til, at professionelle bygger deres tilgange og
indsatser pa den nyeste viden. Det sker ud fra en forventning om, at viden kan sikre, at praksis ikke
er tilfeeldig eller vanemaessig, men ma forventes at have de gnskede virkninger for de personer, den

retter sig mod [31]. Men hvad implicerer det sa at vidensbasere rehabiliteringspraksis?

Som udgangspunkt findes der indsatser, hvor forskning og evidens kan pavise, at indsatsen hjealper
bestemte personer og deres problemstillinger. Samtidig er der stadig en del praksis pa omradet,
hvor der ikke er s meget viden om virkningen af en given indsats [32]. Det betyder dog ikke, at det
dermed er en praksis kendetegnet af darlig kvalitet. Der er andre elementer end den
forskningsbaserede viden, der ggr, at man kan betragte og anerkende en praksis som
vidensbaseret, og som derfor kan skabe kvalitet, resultater og virkninger sammen med de enkelte
personer, professionelle og velfeerdssamfundet [32]. | denne hvidbog forstas vidensbasering som et
samspil mellem 1) praksisbaseret viden og lovende praksis, 2) personens egne eller neermeste
pargrendes viden og erfaringer, 3) forskningsviden fra naturvidenskabelige,

sundhedsvidenskabelige, samfundsvidenskabelige og humanistiske resultater og
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udviklingsprojekter samt 4) information fra praksis, herunder lokale data og information (figur 2)
[33].

Praksisbaseret
viden og lovende
praksis

Personens

ogleller )
pér%lrendes Fors_kdnlngs-
viden og viden
erfaringer

Information fra praksis,
herunder lokale data
og information

Figur 2. Vidensbasering med inspiration fra Hoffman, Bennet & Mar [33]

I projektet "Indkredsning af lovende praksis pa det specialiserede socialomrade” peger Det
Nationale Forskningscenter for Velfeerd (SFI) og Socialstyrelsen pa fire hovedkategorier med

tilhgrende elementer, som understgtter en lovende praksis. Hovedkategorierne omfatter [32]:

e betydningen af, at praksis er forankret i veldefineret teori, og i den aktuelt bedst

tilgeengelige viden/evidens
e at praksis er velbeskrevet

e at praksis understgtter en felles professionel faglig refleksion og en individuel

tilretteleeggelse med involvering af personens perspektiver
e at praksis omfatter systematisk monitorering og opfalgning pa virkning af indsatserne.

Det viser en tilgang til vidensbasering, hvor ogsa teoretisk viden, systematisk tilretteleeggelse,

kritisk faglig refleksion over egen praksis og personens forstaelser og forslag til indsatser er
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vasentlige vidensformer, som rehabiliterende praksis ogsa ma basere sig pa for at leve op til

forventningen om vidensbasering og kvalitet [31].

At bedrive vidensbaseret rehabiliteringspraksis kraever kendskab til praksis og til integration af
forskellige vidensformer i praksis. Som professionel og politisk beslutningstager skal man i
samarbejde med forskere forholde sig til det behov, der er for udvikling af viden for at kunne
vidensbasere rehabiliteringspraksis, men samtidig ogsa arbejde lokalt med udvikling af de gvrige
elementer, der indgar i en vidensbaseret rehabiliteringspraksis. Det er processer, der med fordel
kan udvikles i et samspil mellem professionelle, forskere og personerne det drejer sig om, og som
forudseetter et gensidig forpligtigende samarbejde mellem de involverede parter med respekt for de
forskellige typer af viden og erfaringer, man hver iszer bringer ind til kvalificering af
rehabiliteringspraksis. Her spiller mulighederne for forankring af viden i praksis ogsa en rolle, og
hvordan der organisatorisk og ledelsesmassigt kan ske en understgttelse af professionelles egne
muligheder for at vidensbasere deres praksis. Det ses fx, nar professionelle arbejder med at
undersgge, vurdere, analysere og udvikle egen praksis, for herigennem at forsta, beskrive og
begrunde praksis i deres samarbejde med personer med funktionsevnenedsettelse, kollegaer,

andre professionelle og det politiske niveau [34].

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

vidensbasering af rehabiliteringspraksis pa tveers af sektorer og malgrupper.
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Kapitel 4 Personen i rehabilitering

| dette kapitel belyses kompleksitet og behov i rehabilitering set fra personens perspektiv. I den
praktiske hverdag ses personen i rehabilitering og pargrende som teet forbundet [1]. Personens og
pargrendes perspektiver beskrives for klarhedens skyld i hver sit kapitel; i henholdsvis kapitel 4 og
5. Neervaerende kapitel er udarbejdet i samarbejde med medlemmer af hvidbogens brugerpanel
(bilag 5) samt de tilknyttede ressourcepersoner. | kapitlet anvendes sma cases, som afspejler
forskellige perspektiver pa rehabilitering. Der er forskel pa, om det er voksne eller bgrn, der er i

rehabilitering. Derfor saettes der sidst i kapitlet lys pa det at vaere barn i rehabilitering.

En person har behov for rehabilitering, nar personen oplever begraensning i hans eller hendes
fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne, der er sa omfattende, at personen
og/eller de pargrende ikke har den ngdvendige viden, ressourcer eller kompetencer til at kunne
mestre hverdagslivets krav [2]. En begraensning i funktionsevne kan vaere medfedt, opsta akut eller
udvikle sig lgbende. Rehabilitering er ofte en kompleks proces, fordi rehabilitering kraever
involvering af mange, som ved feelles indsats skal tage individuelle hensyn til personen i
rehabilitering. Foruden et behov for professionelles faglige viden spiller relationer og
kommunikation mellem personen og professionelle en vigtig rolle for, at personen kan drage fuld

nytte af de professionelles faglige viden.

Mennesker er forskellige

Mennesker er forskellige - ikke alene ser vi forskellige ud, men alle har forskellige erfaringer,
livsbetingelser og historier. Vi har forskellige tanker, holdninger og falelser, og forskellige mader at
handtere livet pa. Derfor har vi ogsa forskellige behov og gnsker, hvis vi oplever
funktionsevnenedsettelse, og vi har forskellige forudsatninger for at veere i rehabilitering. Alle
mennesker, lige meget hvor forskellige vi er, har behov for en sammenheangende tilveerelse, som
giver mening og har et formal [3]. Forstaelse, accept og anerkendelse af forskellighed er derfor en

ngdvendighed fra alle parter for at skabe den bedst mulige rehabilitering.

Ifalge FN”s Menneskerettighedskonvention fra 1966 er forskellighed en ret [4]. Alle har krav pa de
rettigheder og friheder, som beskrives i konventionen uden forskelsbehandling af nogen art, fx pa
grund af race, farve, kan, sprog, religion, politisk eller anden anskuelse. Alle skal have lige
muligheder for at deltage i samfundet uanset fysisk, psykisk, social eller kognitiv
funktionsevnenedszttelse [4]. Nar det drejer sig om bgrn (under 18 ar), fastslar FN's "Konvention
og Barnets Rettigheder" fra 1989, at bgrn altid skal inddrages og hgres i overensstemmelse
med deres alder og modenhed, nar der treffes beslutninger, der har betydning for dem. |
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Danmark er det Bgrneradets opgave at overvage og vurdere, om denne og andre bestemmelser

i konventionen overholdes [5]. Forskellighed er sdledes en grundleeggende menneskeret.

Et samfund med forskellige mennesker er gnskveerdigt, fordi mennesker lerer af hinandens
forskelligheder. Madet mellem forskellige perspektiver kan give en mere bred og helhedsorienteret
erfaring og viden inklusiv nye perspektiver og nye idéer. Mgdet mellem forskellige perspektiver er
dermed ogsa en forudsztning for at udvikle nye muligheder indenfor rehabilitering [6]. Bade
personen i rehabilitering og professionelle kan gennem forskellige perspektiver fa gje pa nye
muligheder i rehabilitering. Nedenstaende case er et eksempel pa, hvordan forskellige perspektiver

kan komme til udtryk alt efter, hvordan den enkelte person opfatter sin rolle og position.

En temrer, der har faet en komplet lammelse fra halsen og ned, har en drem om at bygge et

drivhus. Han er kun i stand til at komme rundt selvsteendigt ved hjelp af kerestol. Han bidrager
med viden og instruktion til sine hjelpere, som ikke har nogle handvearksmaessige feerdigheder. |
feellesskab bygger de det gnskede drivhus. Nar temreren omtaler bygning af drivhuset, siger han

altid vi.

En anden temrer er meget bevidst om, at han er arbejdsgiver for sine hjelpere. Han har planlagt
alt og har hjzlperne til at udfere det arbejde, han selv kunne have udfgrt, hvis han havde haft sin

farlighed. Nar han omtaler bygning af drivhuset, siger han altid jeg.

I Danmark er der udarbejdet nationale kliniske retningslinjer, sundhedsaftaler og
forlgbsprogrammer med henblik pa at gge kvaliteten i rehabiliteringsindsatser. Det geelder bade
standarder for, hvordan sammenhang og koordinering kan sikres og standarder for metoder og
indsatser [7,8]. Standardindsatser kan imidlertid udfordre retten til at blive mgdt forskelligt. Hvis
alle mennesker bliver mgdt med samme standardtilbud, er der risiko for, at personlige interesser,
ressourcer, gnsker og behov ikke bliver set og tilgodeset. Forskellighed ggr, at alle personer i
rehabilitering har nogle sarlige forhold, som ggr, at "standardpakken" ikke kan og ikke skal passe
til alle. Personer med samme slags funktionsnedseettelse kan have varierende behov for
rehabiliteringsindsatser for at opna deres rehabiliteringsmal. Mange kan indga i standardiserede
tilbud og fa stort udbytte deraf. Andre har brug for mere individuelt tilrettelagt rehabilitering skabt
sammen med de professionelle, ligesom nogle selv kan varetage rehabilitering, blot de far adgang
til den ngdvendige viden. Denne anerkendelse af forskellighed er helt afggrende for tilrettelzeggelse
af bedst mulige rehabiliteringsforlgb, og for at personen kan have tillid til professionelle. At de
metoder eller redskaber, man anvender i fx udredning og indsatser er veldokumenterede evt.

standardiserede er imidlertid en fordel, som kan sikre det individuelle perspektiv.
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Lige adgang til rehabilitering

FN”s Menneskerettighedskonventions intentioner har sat sine spor i dansk lovgivning, fx. i
Serviceloven, Sundhedsloven, beskaftigelseslovene, samt Lov om Specialundervisning for voksne.
Alle i Danmark har ret til rehabilitering trods forskellige forudsztninger for at kunne bidrage til
egen, andres og samfundets udvikling. Dertil kommer, at alle i rehabilitering har ret til at blive

mgdt med respekt og accept af deres forskellighed.

En lige og let adgang for alle, er udgangspunktet for den danske velfeerdsmodel og et
grundlaeggende princip i lovgivning pa beskeftigelses-, sundheds-, social- og
undervisningsomradet. Med en lige adgang menes, at det er den enkelte persons behov, som skal

veere styrende for indsatserne [9].

Der eksisterer imidlertid social ulighed i adgangen til og forbrug af ydelser. Lav indkomst og lavt
uddannelsesniveau henger ssmmen med mindre udredning, behandling og rehabilitering, som
forringes yderligere ved tilstedeverelse af flere sygdomme og belastede livsvilkar [10-12]. Personer
med lav uddannelse, flere sygdomme, lang afstand til rehabiliteringscenter og at veere alene-
boende, disponerer til at personen i mindre grad er i rehabilitering end personer med hgjere
uddannelse. Kulturelle forskelle kan ligeledes have betydning for adgang til rehabilitering [13].
Indenfor kraeftrehabilitering er der fx konstateret social ulighed, idet sarligt kvinder men ogsa
meand med kort uddannelse og lav indkomst deltager mindre hyppigt i rehabiliteringsforlgb og har
flere ikke-mgdte behov [14]. P& hjerteomradet er det fx vist, at barrierer for adgang til
rehabilitering blandt indvandrere relaterer sig til gkonomi, geografisk afstand, sprog, ken og viden
[15].

Der findes flere eksempler indenfor rehabilitering, hvor personen selv skal kontakte professionelle
for at fa igangsat rehabiliteringsindsatsen. Personer, der fx er social eller psykisk sarbare, kognitivt
sveekket, har kommunikative vanskeligheder, er ensomme, ikke har pargrende og/eller er socialt
isolererede kan have faerre ressourcer til at initiere denne kontakt. Det kan betyde, at de er i risiko
for at fa en darligere rehabilitering, eller i veerste fald slet ingen rehabilitering sammenlignet med
personer med flere ressourcer (jf. kapitel 6). Det er vigtigt, at professionelle er serligt

opmarksomme pa, at alle ikke har samme ressourcer til at kunne henvende sig ved behov [16].

Der ses ogsa ulighed i Danmark i forhold til i hvor hgj grad, rehabilitering er blevet et etableret og
velorganiseret tilbud. Fx er der hos voksne med erhvervet hjerneskade beskrevet anbefalinger til,
hvad der bgr vaere af rehabiliteringstilbud i bade hospitalsregi og i kommunerne. Der foreligger
ogsa anbefalinger til rehabilitering i forhold til den enkelte persons behov, samt i forhold til hvilke
kompetencer professionelle pad omradet bar besidde [7]. P4 andre rehabiliteringsomrader er dette

ikke i samme grad beskrevet. Danske Handicaporganisationer udtaler fx, at en sarlig problematik
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er det manglende fokus pa bagrn og voksne med medfgdt funktionsnedsettelse i
rehabiliteringsindsatsen. Det geelder fx bgrn og voksne fadt med cerebral parese, synshandicap,
udviklingshaeemning eller hgrehandicap [17]. Den manglende beskrivelse kan i veaerste fald medfare,
at personer med medfgdt funktionsnedszttelse udelukkes fra den ngdvendige

rehabiliteringsindsats, som de kan have behov for igennem perioder af deres liv.

Der kan ogsa opsta ulighed i overgange fx, nar unge med funktionsnedsattelse overgar til
voksenlivet, idet de overgar fra én lovgivning og administration til en anden. Der kan ogsa opsta
ulighed i overgange, nar personer med funktionsnedseettelse bliver &ldre og bliver underlagt den

lovgivning og administration, der geelder pa eldreomradet (Se ogsa kapitel 6 og 8).

Geografiske forhold kan ogsa have betydning for adgang til rehabilitering. Nogle
rehabiliteringscentre med specialiseret funktion er blevet centraliserede, og for nogle personer kan
en stor geografisk afstand vere en barriere for at kunne deltage i rehabilitering. Andre ser ikke stor
afstand som en udfordring — de karer gerne efter specialiseringen. Det skal her navnes, at det til
tider kan veere vanskeligt at fa den gnskede ekspertise til yderomrader, ligesom man indenfor nogle
omrader ikke har den tilstreekkelige volumen til at kunne etablere og opretholde en hgj kvalitet i
indsatserne. Dette kan i veerste tilfeelde betyde, at kvaliteten af den tilbudte rehabilitering kan vare

mangelfuld.

At have to eller flere samtidige og evt. konkurrerende funktionsnedsattelser kan veere arsag til, at
professionelle er nad til at prioritere rehabilitering af den ene funktionsnedseettelse frem for den
anden. Det stiller ekstra krav om opmarksomhed og kompetencer hos de professionelle, sa de ser
og viser interesse for den enkelte persons mangeartede behov, selv om funktionsnedseettelsen
ligger uden for deres egen fag-faglighed (kapitel 7). Hvis en person har behov for
rehabiliteringsindsats fra to eller flere specialistomrader, vil der vaere behov for, at de
professionelle fra de forskellige enheder arbejder teet sammen for at skabe et rehabiliteringsforlab,
der er sammenhangende og tager udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation jf.

definitionen.
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I casen nedenfor belyses behovet for, at de forskellige rehabiliteringsindsatser sammentaenkes, hvis

det skal lykkes at imgdekomme en person med forskelligartede rehabiliteringsbehov.

En ung mand padrog sig en svaer rygmarvsskade grundet en faldulykke. Faldet opstod, mens
manden var svert pavirket af et stofmisbrug. Manden havde brug for bade
rygmarvsskadeskaderehabilitering og misbrugsrehabilitering. Han blev vred og udadreagerende,
nar de professionelle pa rygmarvsskadeskadecentret ikke forstod og kunne stgtte ham i hans

misbrugsproblemer.

Personen som samarbejdspartner i rehabilitering

Personen i rehabilitering er omdrejningspunktet i rehabilitering, hvilket kan udtrykkes ved, at
rehabilitering skal foregd sammen med og ikke til personen [18]. Den personcentrerede tilgang er
vundet frem ogsa indenfor rehabilitering og handler om, hvordan personen og professionelle kan
indga som ligeveerdige samarbejdspartnere i rehabiliteringen, og hvordan den professionelle kan
stgtte personens rehabiliteringsproces [18,19] (lees mere i kapitel 7). Denne ligevaerdighed bar

tilstraebes i alle rehabiliteringsindsatser.

De fleste personer har et basalt behov for at blive set, som det individ de er for at have fglelsen af at
veere vaerdifuld og anerkendt. Professionelle skal derfor kunne lytte til personens perspektiver,
gnsker og bekymringer. De skal ligeledes kunne guide og statte beslutninger, nar personen er
sarbar. De skal ogsa kunne informere og reflektere sammen med og statte personen i forstaelsen af
forskellige problemstillinger, muligheder, alternativer, og eventuelle Igsninger [19]. Hele personens
livssituation, forudsatninger, netverk, tidligere erfaringer og ressourcer skal tenkes sammen med
de mange og ofte komplekse udfordringer, personen matte opleve i forleengelse af
funktionsevnenedsattelsen [20]. | rehabilitering er det sledes vigtigt, at personen ses som
"erfarings-ekspert” i forhold til personens levede erfaringer. Ekspert i egen forstaelse af trivsel i
tilvaerelsen og det gode liv, hvilket bliver relevant i samskabelsen af mal, som giver mening for den
enkelte. For at sikre at dette sker, ma personen og de professionelle tilretteleegge og skabe
rehabiliteringsforlgbet sammen. Det skal ske i et samarbejde, der er karakteriseret ved, at bade
personen og de professionelle er med til at identificere og lgse rehabiliteringsudfordringer og behov
[21]. Her anses alle bidrag som lige vigtige, og denne indstilling gennemsyrer samarbejdet. Pa den
made bliver det personens viden og den professionelles faglighed, der til sammen far betydning for
planlegningen af rehabiliteringen [19,21]. Nar dette lykkes, er parterne nysgerrige pa hinanden,
udvikler og prioritere ideer og mal samt konkretisere og tester lgsninger sammen. Dette kreever at

der er tid, rum og respekt for hinandens forskellighed. Hvis personen fx ikke kan satte ord pa egne
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behov, kan de professionelle stille undrende spargsmal for, at personens perspektiver pa den made

kan komme frem.

Forskellig evne til at skabe sammen

Personens ressourcer til at skabe forlgbet sammen med professionelle er situations-, relations- og
individbestemt. Det kan ogsa afhaenge af forskellige faktorer sasom alder, kan,
funktionsnedsattelsens art, kognition, evne til kommunikere, situationen, personens kontroltab og
autonomiopfattelse. Personens evne til at deltage kan spaende fra perifer deltagelse (hvor personen
modtager information) til maksimal deltagelse, hvor person og professionel skaber rehabilitering

sammen [22] (figur 3).

Konsultation Involvering Skabe sammen
N \’
Perifaer deltagelse Fuld deltagelse

Figur 3. Beveegelse fra perifer deltagelse til fuld deltagelse [22]

Fx vil personen med bevidsthedssvakkelse ikke veere i stand til at udtrykke sine behov verbalt. Her
ma professionelle kunne evne at aflaese sma og inkonsistente tegn, s som viljebestemt bevaegelse,
bevegelser i blikket og grimassering. Pargrende og deres kendskab til personens gnsker, vaner og
praeferencer kan veere en stor hjelp i processen [23]. Tilsvarende kan personen med kognitiv
funktionsnedsettelse have sveert ved at give udtryk for egne behov og sveert ved at skabe
rehabilitering sammen med professionelle. Ogsa her er det afggrende, at de professionelle evner at
forstd kommunikation som andet og mere end det verbale sprog. Personen med kognitive
udfordringer kan fx kommunikere med kropslige udtryk, gennem udtryksformer som musik eller
ved at treekke sig. Professionelle ma udvikle egne evner og bruge den tid, der skal til for at
identificere personens behov og gnsker. Der kan opsta et dilemma, nar de professionelle og evt.
pargrende ser et dbenlyst behov hos personen, og personen — maske grundet kognitiv
funktionsnedsettelse - ikke selv ser behovet og ikke gnsker en rehabiliteringsindsats. | sddanne
tilfeelde kan forsgges med forskellige tilgange, fx. kommunikative metoder og omsorg, men hvis
personen ikke er umyndiggjort, ma de professionelle respektere personens ret til at sige nej tak

eller pa anden made afvise at deltage i rehabilitering [24].

Personen, der kan udtrykke sine behov verbalt, kan alligevel fale sig fremmedgjort i en institutionel
sammenhang, og have en forestilling om, at de professionelle ved bedst (den professionelle er

"eksperten), hvorfor personen tilbageholder egne meninger, gnsker og behov. Hvis personen i
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rehabilitering ikke faler sig set, hgrt og forstaet samt talt hen over af de professionelle, kan
personen opleve en falelse af usikkerhed, utryghed eller vrede. Behov og gnsker, der ikke bliver
identificeret, og veerdier, der ikke bliver madt af professionelle, kan komme til udtryk hos personen
som frustration, udadreagerende adfeerd, talen den professionelle efter munden og/eller tavshed.
Professionelle bar veere opmarksomme pa sadanne reaktioner, da reaktionerne kan hjelpe de
professionelle til at opdage, at der er behov, som endnu ikke er identificeret [25,26]. Der kan ogsa
komme reaktioner, nar de personlige behov ikke er mulige at tilgodese pa grund af
rammebetingelser s som lovgivning, forlgbsplaner, regionale og kommunale fortolkninger og
gkonomiske prioriteringer (kapitel 8). Det er naturligt, at personen i rehabilitering reagerer overfor
og maske mister tilliden til professionelle, der har til opgave at handhave disse rammebetingelser.
Ofte kan tilliden til professionelle dog genskabes, hvis professionelle tager sig god tid til at forklare,
hvorfor behovet ikke kan opfyldes. Pa den made ved personen, at behovet er blevet hgrt, men at det
ikke kan opfyldes.

Livet med forandringer

Nar en person oplever nedsat funktionsevne, er dette ofte forbundet med mange forandringer i
livet. Det kan ryste fundamentet i personens dagligdag og opleves som en trussel mod det liv,
personen kender [27]. Forandringerne kan vare en omvaltning, der skaber utryghed, og
situationen kan opleves som forvirrende og kaotisk, uoverskuelig eller uvirkelig. Fglelser som
vrede, flovhed og tristhed og bekymringer kan melde sig. Personen kan have svert ved at
koncentrere sig og personen kan have tendens til at treekke sig tilbage. Oplevelsen af &ndret
funktionsevne er individuel. Nogle personer vil opfatte forandringerne som mindre forstyrrende

mens andre vil opfatte dem som mere forstyrrende.

Der er mange aspekter, som kan veere medbestemmende for, hvilken betydning den nedsatte
funktionsevne har eller vil fa i personens liv. Det har fx betydning om funktionsevnenedsattelsen
pludseligt er opstaet, eller er kommet gradvist? Er belastningerne forbigdende, kan personen
komme sig igen, eller far personen varige mén? Er tilstanden kronisk, evt. med et forkortet
livsperspektiv? Personens vaerdier og made at leve livet pa vil ogsa have en stor betydning, fx hvis
sygdommen pavirker udfarelsen af aktiviteter, der har stor veerdi for personen. Mange andre
aspekter kan ogsa have betydning fx personens omgivelser, livsfase, livshistorie, personlighed og

psykologiske ressourcer samt troen pa egne evner [27-29].

Forandringerne kommer ofte til udtryk i personens hverdagsliv. Hverdagslivet er det liv, vi lever
hver dag, og bestar af aktiviteter, ggremal og rutiner, som udspiller sig i hverdagen [30] (lees mere
om begrebet hverdagsliv i kapitel 2). De forandringer, som personen konfronteres med, kan vare

gennemgribende og komplekse, og kan vedrgre fysiske, psykiske, eksistentielle og sociale aspekter.
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Kroppen og den fysiske veeren er ofte forandret. Afhaengig af funktionsevnenedsettelsen kan disse
forandringer veere synlige eller usynlige for omverdenen. Personen kan maske ikke det samme som

far, og oplever muligvis ikke at kunne stole pa kroppen [25]. Seksualiteten kan ogsa veere forandret.

Forandringer i forhold til den psykiske veeren hanger ofte sammen med den forandrede krop og
hverdag. Den made personen lever sit liv pa, har betydning for hans/hendes identitet, fx i form af
roller i livet sa som foreelder, egtefelle eller kollega. Personen kan derfor opleve at miste sin
identitet eller skulle redefinere den. Forandringer i, hvordan pargrende, systemet og omverdenen
meder personen, kan ogsa pavirke identiteten og bidrage til at skabe en identitet som fx
“kreeftpatient” eller "person med erhvervet hjerneskade”. Det kan vere en kraevende proces for
personen at genskabe en positiv identitet, som kan indeholde bade nye og genkendelige aspekter
[31]. Denne proces kan ogsa vaere forbundet med sorg over det, som personen har mistet og det,

som personen ikke laengere kan.

Forandringerne kan ogsa bergre grundlaggende eksistentielle aspekter som tanker om egne
veerdier, livsanskuelser, personlig mening i livet eller tro. For mange har hab en stor betydning i
rehabiliteringsprocessen. Det kan bade vere et fremtidsrettet hdb, som retter sig mod noget
konkret som fx overlevelse, evnen til at ga eller gget livskvalitet. Det kan ogsa vere et livshab af
mere eksistentiel karakter, et hdb som gar livet veerd at leve, og som kommer til udtryk i levede

erfaringer som relationer, natur eller kunst [32].

Livet med funktionsevnenedsattelse kan ogsa skabe forandringer i ens sociale liv. De nzre
relationer baerer maske preag af @ndrede roller og nye mader at veere sammen pa. Nogle venskaber
bliver maske teettere, mens andre foles leengere vaek end gnsket. Personen kan opleve den
forandrede livssituation eller den forandrede krop som et stigma [25] og fale sig isoleret eller
ensom, maske serligt i de langvarige forlgb, hvor det kan vaere sveert at deltage i det sociale liv.
Folelsen af ensomhed kan ogsa haenge sammen med, at det kan vaere svart at tale med andre om,

hvordan den @&ndrede livssituation opleves [27].

At leve livet med en a&endret livssituation

Forandringerne i forbindelse med nedsat funktionsevne sztter typisk gang i en mestringsproces,
som vedrgrer personens fremgangsmader for at klare eller handtere forandringerne samt tilpasse
sig den nye livssituation [33]. Denne proces kan ogsa beskrives som en transition, en overgang,
hvor personen arbejder hen imod at finde en ny balance i livet under de forandrede vilkar [28].
Processen kan forega i en afgraenset periode, men ogsa livet igennem, afhangigt af
sygdomsforlgbet og prognose. Personen i rehabilitering oplever ofte forandringerne som en
kompleks proces, hvor mange faktorer har betydning for, hvordan og om det lykkes personen at

mestre forandringerne og fa et meningsfyldt liv. Processen er teet forbundet med personens
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livssituation og afhanger ogsa af samspillet med pargrende og venner, professionelle, samt andre
relevante parter. Personen med funktionsnedseettelse har derfor behov for at blive mgdt med en
helhedsorienteret og biopsykosocial tilgang, hvor der tages udgangspunkt i personens perspektiver
og hele livssituation, herunder omgivelserne, kulturen, det sociale samt samfundets rolle i
forstaelsen af funktionsnedsaettelsen. Mestringsprocessen kan fremmes, hvis personen oplever at
have et raderum og kontrol over sit eget liv. Den kan ogsa fremmes hvis personen kan opretholde et
positivt selvbillede samt seette sig passende mal og have et optimistisk livssyn. Statte fra
omgivelserne har her en stor betydning, iser hvis stgtten matcher personens behov. Hvis personen
i rehabilitering kan handtere udfordringer i feellesskab med en nertstdende, kan dette styrke bade
deres indbyrdes relation og den enkeltes livskvalitet [27]. Muligheden for at handtere
udfordringerne afheenger af hvilke sammenhange persoen befinder sig i - dvs. at personer og
omgivelser bade kan fremme og h&emme personens muligheder. Nedenstaende case belyser en
@ndring af omgivelserne, som er fremmende for, at eegteparret kan bevare deres frirum pa trods af

nedsat funktionsevne.

Et segtepar plejede at tage pa gature langs stranden. Disse ture var et frirum for dem, som gav
dem tid sammen og et pusterum fra hverdagen. Da disse gature ikke l&engere var muligt pga.
mandens funktionsevnenedszattelse, fandt de et sted lidt l&engere oppe pa stranden, som de

kunne kare til. Dér sad de pa en baeenk sammen, sa pa havet og markede vinden.

Samfundets stgtte og indretning i henhold til lovgivning har betydning for mestringsprocessen,
blandt andet hvis personen er i gang med en uddannelse, tilkendelse af fgrtidspension eller
erstatning. Det kan opleves meget opslidende, hvis en kompliceret sag med lang
sagsbehandlingstid medfarer, at personen ma vente i lang tid pa en afgarelse. Derfor er det
afgerende, at professionelle i det offentlige system sikre fremdrift og kontinuitet i
sagsbehandlingen. En usikker gkonomisk situation kan saledes fa indflydelse pa og kan blive en

barriere i rehabiliteringsprocessen, og hvordan den mestres.

Hvordan personen kommer til at tilegne sig nye kompetencer, og hvordan rehabiliteringen mestres
kan ogsa afhange blandt andet af personens forudsaetninger og samspillet med omgivelserne, her
iblandt de professionelles psykiske stagtte. Rehabiliteringsprocessen kan ses som en
udviklingsproces, hvor der kan ske eendringer for personen i form af tilegnelse af ny viden, nye
feerdigheder, eller der tilleeres nye forstaelser af hele livssituationen. Processen kan i midlertidig
ogsa fare til mangel pa udvikling pa grund af sma misforstaelser, koncentrationssvigt, manglende
energi eller decideret modstand i situationer, hvor de ydre barrierer virker uovervindelige eller
uacceptable [34]. | samarbejdet ma der derfor tages udgangspunkt i, hvor personen er i

mestringsprocessen, og da det netop er en proces, vil den &ndre sig over tid. De gode intentioner
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og fagligheden kan, hvis det tilbydes pa et forkert tidspunkt, opleves som en barriere for at mestre

den &ndrede livssituation.

I mestringsprocessen er det vigtigt, at professionelle fokuserer pa personens gnsker, hab, dremme
og fremtid, sa de statter op om troen pa muligheden for et meningsfuldt liv [32]. Men der er ogsa
behov for rum til at dele det svaere. For personen i rehabilitering kan det opleves vanskeligt at fa gje
pa iseer de sma fremskridt og gleeder, hvis alt opleves kaotisk. Nogle kan have brug for at opdele
rehabiliteringsforlgbet i mindre dele for at kunne overskue at keempe sig frem til de store
fremskridt. De professionelle har et stort ansvar for at ga i dialog med personen, herunder tage
udgangspunkt i den unikke persons livssituation samt bringe al deres faglige viden og erfaring ind i
rehabiliteringsprocessen. Nar udgangspunktet er personens livssituation, gnsker og hab, er det
lettere for personen at tage imod de professionelles faglige input som viden om

funktionsevnenedsattelsen og eventuelt arsag hertil.

Malsztning har ogsa betydning for mestringsprocessen, idet malet med rehabiliteringen bar
justeres i takt med, at personen far nye erfaringer med sin fysiske og mentale krop og formaen, og
nye muligheder og begraensninger opstar [35]. For at nd malet med rehabiliteringen er det

vaesentligt, at personen og den professionelle sammen afklarer fglgende spgrgsmal:

e Hvad vil personen gerne kunne, havde er personens gnsker og hab?
e Hvad virker motiverende?
e Hvilke barrierer er der?

e Hvordan kan den professionelles kompetencer settes i spil?

Personens mentale drivkraft og troen pa at kunne, har indflydelse pa motivationen. At opdage og
anerkende succesoplevelser samt at veere i relationer, der giver hab, kan bidrage til at personen
bliver motiveret til forandring. At have indflydelse pa egen situation, hvor hab og gnsker indgar,
kan bidrage til meningsfuldhed [35,36]. Hab er saledes en motiverende faktor for, at personen kan

mestre den e&ndrede livssituation.

Personens perspektiv pa sammenhang i rehabilitering

Personer, der gennemlever et rehabiliteringsforlab, beskriver ofte forlgbet som en "rejse". En
personlig rejse pa tveers af sektorer, systemer og med samarbejde med professionelle med
forskellige grundsyn, fagligheder, prioriteringer og kulturer. Rejsen fra at veere slaet ud af kurs af
funktionsevnenedsattelsen til at “sta pa egne ben” [37]. For enkelte slutter rejsen ikke, men er en

kontinuerlig proces resten af livet.
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Der er ofte mange forskellige faggrupper involveret i rehabilitering, hver med deres szrlige
fagligheder. De er hver isar betydningsfulde og varetager opgaver, der tilsammen bidrager til, at
personen i rehabiliteringsforlgbet kan fa de rette betingelser til at skabe et godt nyt liv [24]. At
skabe og sikre sammenhang og koordinering i rehabiliteringsforlgbet er ngdvendigt bade for
personen, der er i rehabilitering, de pargrende og de professionelle [37,38]. En undersggelse har
vist, hvor vanskeligt personen i rehabilitering og de pargrende kan have ved at skaffe sig og
fastholde det forngdne overblik samt tage de ngdvendige initiativer og beslutninger pa rette tid og
sted [39]. En nyere undersggelser viser, at problemet fortsat er aktuelt [37]. Det er forhold, som
professionelle let overser, hvilket kan opleves som svigt fra systemets side og kan betyde tab af
vigtig viden, ineffektiv indsats og spild af samfundsmaessige ressourcer. Der findes gode erfaringer
med anseettelse af professionelle i kommunerne, der varetager en koordinerende funktion og
stgtter fremdriften i rehabiliteringsprocessen. Dette ses fx hos personer med sindslidelser i
overgangen fra at veere patient i den regionale behandlingspsykiatri til kommunens socialpsykiatri
[40]. Nedenfor ses nogle af de fordele, der peges pa ved den koordinerende kontaktperson, og

hvorfor koordinering anses for at veere seerlig vigtig i forbindelse med rehabilitering [24].

e Javnlig kontakt med personen i rehabilitering og de pargrende

e Overblik over hvem, der er involveret i den aktuelle indsats og hvem, der bgr vere involveret

og med hvad
o At sikre samspillet mellem de involverede, sikre at der konkluderes og laves tydelige aftaler
¢ Kendskab til de kommunale og samfundsmaessige tilbud og formidle dem.

e Samarbejde pa tveers af faggraenser og sektorer i de enkelte forlgb

At handtere konflikter

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

At veere barn i rehabilitering
Barn har ligesom voksne brug for rehabilitering eller habilitering, som det ofte ogsa benaevnes hos
barn. |1 denne hvidbog er definitionen af rehabilitering deekkende for begrebet habilitering, hvorfor

begrebet rehabilitering anvendes i dette afsnit (lees mere om begrebet habilitering i kapitel 9).

At arbejde med bgrn i rehabilitering kraever seerlig viden om, hvordan bgrn kan motiveres til at
involvere sig i rehabiliteringen. Nedenstaende case belyser, hvordan dette kan lykkes ved at tage

udgangspunkt i barnets verden, som ofte vil vere leg.
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En dreng pa 3 ar med hjerneskade vil rigtigt gerne std og ga, nar han er sammen med sine
foraeldre, men han gar uhensigtsmaessigt og med store kompensationer, hvorfor der er brug for
gangtraning. Drengen bliver ked af det, nar fysioterapeuten forsgger at arbejde med ham. Hun
finder derfor et legekgkken frem, og drengen far straks lyst til at lege og forsgger at rejse sig op
ved kgkkenet. Fysioterapeuten far ikke lov til at hjeelpe ham med at "komme til stdende" uden

legen, men da drengen ferst er i gang med at lege, glemmer han, at der er fokus pa "gvelse i at sta

0g ga".

Barn er afhaengige af foraeldrenes evne til at sgge rehabilitering, og nogle foreeldre har brug for
statte til at sgge rehabilitering til deres barn. Dernzgst kan der vare brug for, at professionelle fra

forskellige fagomrader samarbejder om at fa iveerksat rehabiliteringsindsatsen.

Alder og udviklingsniveau er afgarende for barnets evne til at samarbejde med professionelle i et
rehabiliteringsforlgb. Bern er meget pavirkelige af foreeldrenes og omgivelsernes reaktioner,
hvorfor det kan vare vanskeligt for bgrn at italeseette egne gnsker og behov. Det er derfor vigtigt, at
professionelle er opmarksomme p3, at barn far selvsteendig mulighed for at udtrykke egne gnsker
og behov [41]. Foreldre spiller en vigtig rolle i bgrns rehabilitering iseer for mindrearige, hvorfor
det ofte bliver foreldrene, der taler pa barnets vegne. Forzldre gnsker det bedste for deres barn, og
de udger oftest en stor ressource i rehabiliteringsforlgbet. Har foraeldrene nedsat fysiske, psykiske,
kognitive eller social funktionsevne kan det fa betydning for barnets rehabilitering. Professionelle
bgr uanset foreeldrenes evne til at deltage involvere foreeldrene aktivt i rehabiliteringsforlgbet. |
takt med at barnet bliver a&ldre, vil det kunne involveres i starre og starre grad, hvorved
samarbejdet med foraldrene gradvist treeder mere og mere i baggrunden, som barnet nermer sig

ungdomsarene.

Barns gnsker og behov er ikke altid i overensstemmelse med rehabiliteringsindsatsen. Et barn vil
ofte hellere lege med vennerne end deltage i rehabilitering. Rehabilitering er oftest tidskraevende,
hvorfor barnet far feerre timer i dggnet til at gere andre ting. Forealdre og professionelle ma
sammen med barnet finde en balance mellem at deltage i rehabilitering og det gvrige bgrneliv. P&
den ene side er det vigtigt ikke at udelade alt det, som barnet godt kan lide, for at finde tiden til
rehabilitering, da der bar veere fokus pa livskvalitet [41]. Samtidig ber foraldre stille krav til barnet
i forhold til fx opgaver i hjemmet og til, hvordan barnet opfarer sig. Overbeskyttelse kan ggre, at
barnet ikke udvikler de kompetencer, som barnet har brug for i forhold til at handtere livet med
funktionsevnenedsettelse. Et dilemma kan opsta, nar barnet ikke gnsker den rehabilitering, som
foreeldre og professionelle ser et ngdvendigt behov for. Her er der brug for en serlig

bgrnepaedagogisk indsats for, at rehabiliteringen ikke opleves af barnet som et overgreb.
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Nogle bgrn med funktionsevnenedszttelse har tendens til at undga socialt samveer med andre bgrn
[42]. Grunden kan veere, at den der siger fra til legeaftaler og arrangementer, kan give en oplevelse
af kontrol og tryghed. Det kan ogsa vaere en made at beskytte sig mod en falelse af at veere udenfor
eller anderledes. Det er en forstaelig reaktion at sgge det trygge, men det kan fa betydning, hvis
reaktionen medferer, at barnet isolerer sig, og dermed gar glip af muligheder for at hygge sig og
udvikle sociale kompetencer og feerdigheder. Barn bgr derfor stattes i at veaere i sociale aktiviteter
[43]. Nogle bagrn kan have gleede af, at en kammerat indgar i rehabiliteringen, fx ved at
kammeraten er med til ergoterapi. Funktionsevnenedszettelsen hos bern kan ogsa veere
medvirkende til darligt selvveerd og selvtillid. Bgrn ber derfor stgttes i at fa gje pa de styrker og
talenter, som de besidder, og lzere at seette dem i spil [44]. Der er derfor behov for, at bgrn er
sammen med andre bgrn med og uden funktionsevnenedsattelse. Nar barnet er sammen med
andre bgrn, der pa forskelligvis fungerer bedre end barnet selv ger, opnas mulighed for at styrke
folelsen af at have samme veerdi som andre bgrn — ogsa selv om barnet maske ikke kan bidrage
med det samme til de feelles aktiviteter [45]. Nar barnet er sammen med andre bgrn med
funktionsevnenedsattelse, giver det mulighed for at indga i aktiviteter pa lige vilkar og lzre,
hvordan livets udfordringer kan handteres. En vigtig del af dette er ogsa, at barnet ikke faler sig

alene og oplever, at der er andre, der har det ligesom en selv.
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Kapitel 5 Pargrende til en person i rehabilitering

I dette kapitel er der fokus pa pargrende til personen i rehabilitering. Som navnt i kapitel 4 er
personen i rehabilitering og dennes pargrende teet forbundet [1]. For at skabe klarhed for leeseren
er personen i rehabilitering og pargrendes perspektiver beskrevet i hver sit kapitel. Dette kapitel
haenger saledes teet sammen med kapitel 4, og bar leses i sammenhang med det. | kapitlet
praesenteres tre cases, som afspejler forskellige perspektiver pa rehabilitering. Da der er forskel p3,
om det er voksne eller bgrn, der er pargrende, omhandler sidste del af kapitlet barn som pargrende

til en person i rehabilitering.

Der er i Danmark et stadigt stigende fokus pa pargrende til personer i rehabilitering. Nar en person
pabegynder et rehabiliteringsforlgb, vil de pargrende oftest blive involveret, og nogle pargrende
bliver sa pavirket af rehabiliteringsforlgbet, at de selv far et udtalt behov for statte og evt.
rehabilitering. Pargrende er defineret som personer, som den person, der modtager rehabilitering,
har en sarlig relation til og har tillid til (kapitel 2). Betegnelsen pargrende er en samfundsskabt
betegnelse. De samme mennesker, der betegnes som pargrende i en professionel sammenhang, vil
saledes kalde sig aegtefelle, sgn, ven, nabo, kollega osv. i en anden sammenhang. Som

udgangspunkt er det personen i rehabilitering, der definerer, hvem der er pargrende.

Pargrende i fokus

Pargrende betragtes ofte som en ressource for personen i rehabilitering og de professionelle. | de
senere ar har der imidlertid veeret tiltagende fokus pa pargrendes egne behov i
rehabiliteringsprocessen, da undersggelser peger pa, at langvarige sygdoms- og
rehabiliteringsforlgb kan veere en stor belastning for den pargrendes egen sundhed og hverdagsliv
[1,2]. Der er ogsa stigende opmarksomhed pa, at pargrende bgr stgttes i at drage egenomsorg,
fordi egne behov ofte tilsideszttes til fordel for personen i rehabilitering. Det er saledes ikke alene
personen i rehabilitering, som oplever at skulle tilpasse sig til den nye livssituation. Ofte
gennemgar de pargrende en parallel proces, hvor de ogsa skal forholde sig til den nye felles

livssituation.

Fokus for rehabiliteringsindsatsen har dermed &ndret sig til nu i hgjere grad at omfatte personen i
rehabilitering og dennes pargrende, hvorfor de sammen er omdrejningspunkt for
rehabiliteringsforlgbet. Der kan vere situationer, hvor der kan opsta et dilemma mellem de
pargrendes gnske om deltagelse i rehabiliteringsprocessen og selvbestemmelsen hos personen i
rehabilitering eller vice versa. For personer i rehabilitering med kognitiv

funktionsevnenedsattelse, kan det fx vaere sveart at finde balancen for pargrendes deltagelse [3].
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Nedenstaende case er et eksempel pa et dilemma, der kan opsta, nar der er forskellige interesser pa

spil.

En ung mand har efter en traumatisk hjerneskade et gnske om at hans kareste, som han har leert
at kende kort tid fgr den traumatiske hjerneskade opstod, skal deltage aktivt i beslutninger
vedrgrende hans rehabiliteringsforlgb. Den unge pige, der selv er i krise, vil gerne deltage i

keerestens forlgb, men hendes foraeldre gnsker ikke, at hun skal deltage.

Casen viser, at keerestens forzldre forsgger at beskytte hende, mens hendes gnske er at hjeelpe sin

kaereste, selvom hun selv er i krise.

Regler og lovgivning om blandt andet tavshedspligt og samtykke, er en rettighed, som giver
personen i rehabilitering krav pa fortrolighed fra professionelles side og mulighed for at bestemme,
om oplysninger ma videregives til de pargrende. Det kan udggre en barriere i forhold til de
pargrendes deltagelse i personens rehabiliteringsforlgb. Det er dog vaesentligt at pointere, at
professionelles tavshedspligt ikke ma sta i vejen for, at professionelle kan stette de pargrende samt
tale med dem om deres eventuelle selvsteendige behov for rehabilitering [4]. Nedenstdende case

belyser, at det ikke altid er muligt at involvere pargrende, nar personen ikke selv gnsker det.

En kvinde med en alvorlig fremadskridende sygdom gnsker, pa trods af hendes barns gnske om
at deltage aktivt i hendes forlgb ikke, at de pargrende informeres om eller inddrages i hendes

rehabiliteringsforlgb.

Der er en serlig udfordring i relation til personer, der af den ene eller anden arsag ikke er i stand til
at give samtykke til, at pargrende ma deltage i deres forlgb. | disse situationer har de professionelle
mulighed for at informere de pargrende om generelle forhold vedrgrende personens

rehabiliteringsmuligheder [5].

Til slut skal det navnes, at professionelle bar veere serlig opmarksomme pa personer, der ikke har
pargrende, da dette kan veere med til at skabe ulighed i adgang til rehabilitering [6]. Manglende

statte kan fare til starre psykisk, social og fysisk belastning hos personen i rehabilitering.

Pargrende er forskellige

Relationen mellem personen i rehabilitering og den pargrende kan have betydning for den
pargrendes rolle i forlgbet. Z£gtefellen eller samleveren kender ofte personens hverdagsliv godt og
kan derfor veere en vigtig ressource. Voksne bgrn kan have mindre kendskab til foreelderens
aktuelle hverdag og har derfor en anden relation til personen i rehabilitering. Andre

familiemedlemmer, venner eller kollegaer kan have en helt tredje rolle. Pargrende, der selv lever
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med funktionsevnenedsattelse, kan vare seerligt udfordret i forhold til deres deltagelse i personens

rehabiliteringsproces, hvis de selv oplever begransninger i deres hverdag.

Pargrende kan bidrage med fglelsesmaessig omsorg, praktisk hjeelp og statte i hverdagen, deltagelse
i rehabiliteringsfaglige konsultationer, stgtte op om genoptraening, plejeopgaver og andet [7]. Er
der flere pargrende, kan opgaverne maske fordeles mellem dem. Det er dog ikke altid, at pargrende
foler sig kleedt pa til opgaverne [8,9]. Her har de professionelle en opgave i at tilbyde vejledning og

statte til de parerende.

Det er vist, at pargrende har forskellige ressourcer [10]. Forskellighederne haenger sammen med
uddannelsesniveau, jobposition mv., altsa de faktorer, der er med at skabe ulighed generelt - ogsa i
rehabilitering. Forskelligheder kommer fx til udtryk ved, at nogle pargrende har ressourcer til at
mgde meget velforberedte til mgder med de professionelle. De har fx selv undersggt hvilke
muligheder, der er bade fagligt og rent lovgivningsmaessigt, mens andre er mere tilbageholdende og
afventer, at de professionelle tager initiativet til, hvad der skal ske. Pargrendes forskellige
ressourcer giver saledes forskelligt udgangspunkt for at fa indflydelse i sin egen situation, og det er
vigtigt, at professionelle er opmarksomme herpa, fordi de pa den made kan vaere med til at
kompensere for dé pargrende, der er tilbageholdende samt hjzlpe med at fa dem til at udtrykke

deres gnsker og mal for rehabiliteringsforlgbet.

Feelles for pargrende er, at de star i vidt forskellige livssituationer og kontekster, og har forskellige
ressourcer for at deltage i personens rehabiliteringsproces. Fx kan det veere vanskeligt at deltage i
personens rehabilitering pa grund af eget erhvervsarbejde, hjemmeboende bgarn eller geografisk
afstand. Pargrendes oplevelse af situationen (f.eks. som handterbar eller uoverskuelig) vil ogsa

veere forskellig, blandt andet pa baggrund af deres egen livshistorie, personlighed og ressourcer [7].

Pargrende som en del af rehabiliteringsindsatsen

Eftersom mange pargrende har en sarlig viden om personen i rehabilitering, herunder gnsker,
behov og livssituation, er det helt centralt, at de pargrendes ressourcer indgar som en del af den
samlede rehabiliteringsindsats. Det skal dog ske i en balance mellem personens gnsker og behov og
den pargrendes gnsker og behov [4]. | serlige tilfeelde, anvendes de pargrendes unikke viden om
personen til at tage beslutninger pa personens vegne, fx hvis en person er bevidstlgs. Som navnt i
kapitlet om personen i rehabilitering (kapitel 4), kan de pargrende ogsa spille en vaesentlig rolle i
forhold til at stgtte op omkring den professionelle rehabiliteringsindsats [5]. Her er det vigtigt
lgbende at afstemme forventninger mellem pargrende og professionelle bade i forhold til
rollefordeling og graden af involvering, fordi det har stor betydning for en positiv udvikling af

rehabiliteringsforlgbet.
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Nogle pargrende kan vere sa pavirkede af den nye livssituation, at de nogle gange kan have sveert
ved at skelne mellem, hvad der er deres egne gnsker og behov, og hvad der er personens gnsker og
behov. Det kan komme til udtryk ved, at den pargrende papeger udfordringer, som veerende
personens udfordringer og behov, men udfordringerne og behovene tilhgrer i virkeligheden den
pargrende. De professionelle ma i sddanne situationer tage sig den ngdvendige tid til at
identificere personens og de pargrendes behov og gnsker - hver for sig [4]. Nedenfor beskrives et
dilemma, der kan opsta, nar personen i rehabilitering og dennes pargrende har forskellige gnsker

og behov i forhold til hjeelp i hjemmet.

Hustru til en mand med fremskreden Amyotrofisk lateral sklerose (ALS) ringer til visitator i
hjemkommunen og forteeller, at de ikke gnsker plejepersonale i hjemmet, da de sagtens kan
klare det selv. Pa et efterfglgende hjemmebesgg viser det sig, at manden faler sig utryg, og ser sig
selv som en belastning for hustruen og faktisk gnsker besgg fra hjemmeplejen. Hustruen
derimod oplever det stressende med sa mange mennesker i hjemmet - hun oplever, at deres

hjem bliver som en banegard.

Nogle pargrende vil, som falge af deres engagement og involvering i rehabiliteringsforlgbet, fale sig
belastede i kortere eller leengere perioder. Paragrende kan opleve det, som et kontinuerligt pres at
skulle balancere mellem handtering af behov hos og give statte til personen i rehabilitering samt

den pargrendes egens behov (Figur 4).

Handtering af
behov hos personen
i rehabilitering

Handtering af
den pargrendes
egne behov

Figur 4. Pargrendes afbalancering af behov (inspireret af figur 1 i [1])

Afbalanceringen er ofte dynamisk og kan @ndrer sig over tid. Nogle rehabiliteringsforlgb starter

pludseligt, som fx nar en person kommer ud for en sveer hjerneskade. Her er der et stort pres pa den

52



1693
1694
1695
1696
1697
1698

1699

1700
1701
1702
1703
1704

1705
1706
1707
1708
1709
1710

1711
1712
1713
1714
1715
1716
1717
1718
1719
1720
1721
1722

1723
1724
1725
1726

Kapitel 5 Pargrende til en person i rehabilitering Hgaringsversion, november 2021

pargrende i starten, og mindre fokus pa den pargrendes egne behov, mens det kan se anderledes ud
senere i rehabiliteringsforlgbet. | andre rehabiliteringsforlgb som fx ved demens, vil der typisk veere
et stigende pres pa den pargrende jo leengere tid, der gar. Nogle pargrende oplever, at det kan veare
vanskeligt at holde kontakten til deres sociale netvark, hvorfor dette svinder ind, og de kan fgle sig
ensomme [1]. Den vanskelige afbalancering mellem egen og personens behov kan ogsa medfgre

darlig samvittighed hos den pargrende.

Paragrende med selvstaendigt behov for rehabilitering

Som naevnt konfronteres pargrende, ligesom personen i rehabilitering, med forandringer i deres
livssituation, som kan gribe ind i hverdagslivet. Disse forandringer vil typisk satte gang i en

mestringsproces hos pargrende, hvor de forholder sig til forandringerne og tilpasser sig den nye
livssituation [11]. Ofte vil pargrende forholde sig til forandringerne bade individuelt og i samspil

med personen i rehabilitering [1].

Det er vigtigt at fremhaeeve, at mange pargrende beskriver positive aspekter af det at veere
pargrende. De kan opleve glaede og tilfredsstillelse, nar det lykkes at ggre en positiv forskel for
personen i rehabilitering. De kan ogsa opleve en gget gensidighed i forholdet til personen i
rehabilitering, og/eller et styrket sammenhold i familien. Andre pargrende vil veere belastede over
en leengere periode og kan udvikle egne behov for rehabilitering. Det kan fx komme til udtryk som
vedvarende stress, symptomer pa angst og depression, tyngende bekymringer ift. egen identitet,
skyld og ansvar, sgvnproblemer eller en usund livsstil. Den vedvarende belastning kan skabe
konflikter i relation til personen i rehabilitering og til familien som helhed. Nogle pargrende er
presset gkonomisk og kan ikke forlige arbejdslivet med forventningerne til deres rolle som
pargrende. Alt dette belaster ikke kun de pargrende, men kan ogsa begranse deres mulighed for at
deltage i personens rehabilitering [1]. Ved at anerkende personen i rehabilitering og dennes
pargrende som en samlet enhed bliver det tydeligt, at de pargrendes situation kan pavirke
personens rehabilitering bade positivt og negativt. De pargrendes situation kan pavirke forlgbet
positivt ved, at de pargrende via deres viden om personen i rehabilitering kan stgtte op omkring
forlgbet og bidrage til bedre rehabiliteringsresultater. Den kan ogsa pavirke forlgbet negativt, hvis
personen i rehabilitering er meget bekymret for den pargrende eller for deres felles livssituation.
Tiltag rettet mod pargrendes selvsteendige behov er saledes ikke kun til gavn for de pargrende, men

ogsa for personen i rehabilitering samt de professionelle.

Nogle pargrende modtager selv rehabilitering fx i form af stattegrupper eller sorggrupper med
andre pargrende. Det kan give dem et frirum fra hverdagen, dele erfaringer og felelser med
ligestillede samt stgtte hinanden i handteringen af konkrete udfordringer i rollen som pargrende

[12]. Pararende, der oplever udfordringer i relationen til personen i rehabilitering, fx i form af
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problemer med kommunikationen eller i samvaret i hverdagen, kan have gavn af tilbud, der
fokuserer pa vigtigheden af, at rehabiliteringsprocessen mestres af personen og den pargrende i
feellesskab [13]. I andre sammenhange kan familiecentrerede tilbud vaere mest relevante [14,15].
De fleste danske kommuner og regioner har tilbud og indsatser til pargrende. Sundhedsstyrelsen
har i 2012 udarbejdet nationale anbefalinger for professionelles mgde med pargrende til alvorligt
syge [4]. Anbefalingerne henvender sig bredt til alle professionelle i kommuner, regioner samt
praksissektoren, som kommer i kontakt med alvorligt syge personer og deres pargrende.
Anbefalingerne bidrager imidlertid ikke med nationale rammer for handteringen af pargrendes
selvstaendige behov for rehabilitering. Der er sdledes behov for gget fokus pa pargrende og deres

selvsteendige behov for rehabilitering.

Bogrn som pargrende

Nar bgrn (0-18 ar) oplever funktionsevnenedsettelse hos en sgskende eller en foraelder, udszttes
de for forhgjet niveau af psykosocial belastning, og deres hverdagsliv bliver &ndret markant
[16,17]. Flere barn oplever, at deres fundament af tryghed og faste rutiner rystes, og de kan fa en
folelse af angst, utryghed og stress [16-18]. Bgrn er ofte meget tilpasningsdygtige og kan
tilsidesatte egne behov for at opfylde familiens behov. Derfor kan det veere vanskeligt for foraldre
og professionelle at gennemskue, hvis barnet har det sveert. Det er derfor vigtigt, at der skabes
mulighed for, at barnet kan udtrykke bekymringer og egne behov. Pleje- og

rehabiliteringspersonale samt daginstitution eller skole har en central rolle i denne opgave [17,18].

Nar bgrn er pargrende, er der behov for, at de professionelle mgder den unikke familie og det
unikke barn [19]. Hvis der er tale om en stgrre funktionsevnenedsettelse hos personen i
rehabilitering, bar der indhentes relevante oplysninger om hjemmeboende bgrn og deres
omstendigheder fra foreeldre og relevante samarbejdspartnere. Statte og inddragelse af bgrn skal
forega pa deres preemisser. Biologisk alder er ikke ngdvendigvis et udtryk for barnets modenhed
eller forstaelse, og de professionelle bgr veere opmarksomme pa, at udviklingen ikke kan
forudsiges. Et barn kan derfor have brug for stgtte af flere omgange i takt med situationen udvikler

sig, eller de selv udvikler sig/bliver &ldre [17].

Det er vigtigt at den viden og information, som barnet far, om personens rehabiliteringssituation er
aldersvarende og bliver givet i et sprog, som er letforstaeligt og meningsfuldt for barnet. Mangel pa
informationer kan resultere i, at barnet bliver overladt til egne forestillinger, som kan vare
fejlbehaeftede og skabe ungdig utryghed eller frygt hos barnet [16]. Bgrn er oftest mest trygge ved at
tale med sine foraeldre [18]. Professionelle bgr derfor sa vidt muligt statte forzeldrene til at hjalp og
tale med deres barn. Der er udarbejdet generelle rad til, hvorledes forzldre og professionelle bar

tale med bgrn [17]. Eksempler pa radende kan ses nedenfor.
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e Snak med barnet om det, der sker, men ogsa om andre ting.

e Ver arlig, men sig ikke ngdvendigvis alt.

e Lyttil, hvad barnet spgrger om og svar specifikt pa dette.

e Ver nysgerrig og lyttende frem for forstaende eller irettesaettende.

e Veer tilgeengelig og sta til radighed, nar barnet har behov for at tale

Det skal bemaerkes, at disse rad er generelle, og at bgrn er meget forskellige. Det skal ogsa
bemerkes at den mangde information, der gives, og maden hvor pa informationen gives, skal veere

tilpasset barnets alder [17].

De voksne omkring barnet har en szrlig rolle i forhold til at skabe trygge og stabile rammer. Selv
om hverdagen er forandret i hjemmet, har barnet et behov for at opretholde sine fritidsinteresser
og den sociale kontakt med jeevnaldrende. Er der tale om et ungt menneske, bgr den unge have

mulighed for lgsrivelse og selvsteendighed, hvorfor venner spiller en helt central rolle her [17,18].

Barns deltagelse i sgskendes eller forzeldres rehabilitering ber tilretteleegges under hensyntagen til
deres alder, udvikling og behov. Bgrn bgr som udgangspunkt ikke vare personlige hjalpere for
deres forzldre, da barnet kan have sveert ved at sige fra overfor ugnskede opgaver. Det kan alligevel
ske i de tilfeelde, hvor det ikke er muligt at fa hjelp fra andre, eller at barnet ikke kan tales fra at

hjeelpe. | sddanne tilfzelde bgr det sikres, at barnet er kleedt pa til opgaven [20,21].
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Kapitel 6 Brugernes perspektiver

| dette kapitel praesenteres brugernes perspektiver (brugere anvendes i dette kapitel som
samlebetegnelsen for personen og pargrende). | forbindelse med udarbejdelsen af hvidbogen blev
der etableret et brugerpanel, hvor personer og pargrende med erfaring fra rehabilitering kunne
give et brugerperspektiv pa arbejdet med hvidbogen. Det overordnede formal med brugerpanelet
var at give personer med erfaringer fra eget rehabiliteringsforlgb og pargrende mulighed for at
bidrage med egne erfaringer, oplevelser, gnsker og idéer til hvidbogen. Dette kapitel er saledes et
udtryk for de refleksioner og overvejelser, brugerpanelet har gjort sig som led i arbejdet med

hvidbogen, og skal ses som udvalgte personer og pargrende partsindleg til denne hvidbog.

"Brugerinddragelse skal veere en mere forpligtende og integreret del af praksis og
udvikling. Bade borgere og pargrende skal inddrages, og det skal ske pa bade

organisatorisk og individuelt niveau".
Danske Patienter (2020)

Arbejdet er inspireret af organisatorisk brugerinddragelse eller participatory design, som det
benavnes i andre sammenhange [1,2]. Formalet er, at brugernes viden og ressourcer indgar, nar
der for eksempel teenkes i nye lgsninger og indsatser. Der arbejdes saledes ud fra brugernes
perspektiv og med udgangspunkt i deres erfaringer. Brugerinddragelse har generelt set et etisk
formal, idet mennesker har ret til at have indflydelse, fordi det har stor betydning for deres helbred
og livskvalitet [3]. Dertil kommer, at det er en demokratisk ret at ytre meninger, fglelser, behov og
preeferencer i en ramme, hvor man har mulighed for reel indflydelse. Det er ligeledes
dokumenteret, at brugere har et anderledes perspektiv end professionelle og administratorer pa
bandt andet kvalitet [1,4]. Derfor er det vaesentligt, at brugernes viden anerkendes som ligevardig
med faglig og organisatorisk viden. Brugernes viden er saledes uundveerlig som led i udviklingen af

velfeerdstatens tilbud til mennesker med rehabiliteringsbehov.

Fremgangsmade

Personer og pargrende til brugerpanelet blev udvalgt og inviteret af sekretariatet i februar 2021. De
blev dels rekrutteret gennem opslag pa sociale medier og dels ved henvendelser til personer, som
sekretariatet og den tveergdende ekspertgruppe havde kendskab til. @nsket var at samle brugere,
som i kraft af deres egne personlige oplevelser og erfaringer relateret til rehabilitering skulle drgfte
og give input til hvidbogen. Brugerne skulle saledes alene reprasentere sig selv og det liv, de lever
med kendskab til rehabilitering og ikke som repraesentanter for andre institutioner eller

organisationer.
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I alt sagde ni brugere (bilag 5) ja til at deltage, hvoraf syv var kvinder og to var mand i alderen 32

til 76 ar. Tre af de ni brugere reprasenterede ogsa et pargrendeperspektiv.

Brugerpanelet mgdtes til tre virtuelle mgder af to timers varighed. Mgderne blev afholdt fra marts
til juni 2021. Det overordnede fokus for de tre mgder var at fa indblik i brugernes erfaringer og

oplevelser relateret til rehabilitering. Pa de tre mgder blev falgende temaer draftet:

Udvalgte begreber fra definitionen af rehabilitering
¢ Indhold i hvidbog om rehabilitering

e Hvad virker godt i rehabilitering?

e Udfordringer i rehabilitering

o Brugernes forslag til anbefalinger til fremtidens rehabilitering (indarbejdet i kapitel 10)

Observatgrer tog noter undervejs i mgderne, der refererede de samtaler, som brugerne havde med
hinanden og de hovedpunkter, som blev fremhavet. To personer har gennemlast noterne. Der blev
identificeret tre centrale synspunkter, som repraesenterer brugernes overordnede perspektiver. De
tre synspunkter blev sendt til brugerpanelet med henblik pa at sikre, at de kunne genkende egne
refleksioner og synspunkter. Kapitlet er efterfalgende gennemlast af brugerpanelet, og indholdet
er drgftet pa et virtuelt mgde, sa det sikres, at kapitlet som helhed afspejler de synspunkter og

udsagn, som brugerne gnsker fremfart i denne hvidbog.

Brugernes synspunkter og udsagn

Brugernes drgftelser centrerer sig om fglgende tre synspunkter:

1) Fokus pa systemet

2) Ulige muligheder

3) Problemer pa tveers

Nedenfor uddybes synspunkterne med tilhgrende udsagn fra brugerne.

Ad 1. Fokus pa systemet

Felles for brugernes generelle oplevelser var, at i rehabilitering er der overvejende fokus pa
systemet og de krav, som skal opfyldes frem for, at fokus var pd dem som mennesker. Denne

oplevelse kom til udtryk i brugernes forteellinger om, at der i deres rehabiliteringsforlgb var en

form for distance til det liv, de lever, og den hverdag de har behov for stgtte til at komme videre
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med. En person gav udtryk for, hvordan hun oplevede, at det ikke var hendes levede liv, de

professionelle spurgte ind til.

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

Aldrig. Jeg er heller ikke blevet spurgt ind til min selvoplevede livskvalitet”.

Brugerne understreger ogsa, at de gnsker at blive set som et helt menneske, hvor der er plads til de
forskelligheder, som det enkelte menneske rummer. Brugerne anerkender mange professionelles
faglighed og de gode intentioner, men de oplever blandt andet, at ""systemets rammer" og
hierarkiske opbygning kan spaende ben for et rehabiliteringsforlgb, hvor de som mennesker
kommer i fokus.

"Og sa skal der veere en helhedstanke og en sund fornuft. Der skal veere frihed til at de

ansatte kan bruge deres sunde fornuft. Det vil jeg gerne have med i bogen™.

Et enigt panel udtrykker ligeledes, at det nuveerende system ikke giver mulighed for, at de
professionelle kan anvende deres sunde fornuft, og sa pointerer brugerpanelet, at der til stadighed
er behov for at kigge pa de professionelles rehabiliteringskompetencer. Brugerpanelet oplever, at
de professionelle primert har fokus pa problemet fremfor pa potentialer og muligheder hos dem
som menneske. De professionelles problemlgsende tilgang strider mod det, som brugerne oplever

som essentielt i rehabilitering; nemlig veerdighed og livskvalitet for det enkelte menneske.
"For mig handler det om et veaerdigt liv. Og om at hverdagen skal komme til at fungere".

Det er kendetegnende for brugernes perspektiver, at det gode rehabiliteringsforlgb retter fokus

mod dem som menneske med en naturlig sammenhzang til det liv, de lever.

Ad 2. Ulige muligheder

Et gennemgaende synspunkt hos brugerne er, at rehabilitering rummer aspekter af ulighed. Dette
synspunkt kom til udtryk ved, at brugerne finder det vanskeligt at navigere i rehabilitering.
Rehabilitering kraever, at man er steerk, og selv kan vere tovholder pa sit eget rehabiliteringsforlgb

- eller at man har pargrende, som kan hjelpe en.
"Hvis man ikke selv er steerk eller har gode pargrende, ser det sort ud".

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

for eller krav pa.
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"Det mest bekymrende, er at det afhaenger af ressourcer. Der sidder en keempe flok, der ikke
har ressourcer eller pargrende, og det er beskeemmende at teenke pa, hvor man er, hvis

man ikke har ressourcer til at rabe op".

Brugerne haber, at hvidbogen kan vaere med til at satte en national standard for, hvad

rehabilitering er, og hvorledes det udmgntes i praksis.

"Hvidbogen skal lave grundbegreber pa tvaers. Jeg synes, der mangler en fzlles forstaelse

pa landsplan”.

Ved at bidrage med fx en overordnet ramme og felles forstaelse haber de saledes, at hvidbogen kan

veere med til at reducere de ulige muligheder, der er i rehabilitering.

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

af overgange.

"Fgrste krise er i overgangen fra sygehus til det kommunale system. Der er ingen god

overlevering".

Det er szrligt i overgangene fx fra én professionel til en anden og mellem sektorer, at der mangler
sammenhangskraft. Desuden papeger brugerne, at der er behov for, at de professionelle far mere
frihed til at bruge deres sunde fornuft og faglighed fremfor at veere bundet op pa meget specifikke

krav og formaliserede retningslinjer.

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

gare noget, skal de have lov til at gare det og ga lidt pa tveers".

Brugerne oplever manglende overlevering, kommunikation og samarbejde mellem de forskellige
professionelle og pa tveers af overgange. Brugerne giver udtryk for at med det nuvaerende systems
kompleksitet og uoverskuelighed, har personen i rehabilitering brug for hjzlp til at veere i systemet.
Brugerpanelet mener, der er behov for en form for "systemnavigatar" eller "proceskonsulent”, som
skal hjeelpe personer i rehabilitering med at samle tradene, have det fulde overblik og ikke mindst

ansvar.

"Alle enkelt elementerne er gode, vi har alle brikkerne pa plads, men vi skal samle
puslespillet. Der er mange gode ressourcer, der bare ikke spiller sammen. Der mangler en

proceskonsulent, der kan se det stgrre billede. Nogen skal have ansvaret for, at det sker".
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Det skal bemaerkes, at brugerpanelet helst s, at rehabilitering var organiseret mere logisk og
sammenhangende for brugerne, sa de selv havde bedre mulighed for at mangvrere rundt i
systemet. Brugerne haber, at denne hvidbog kan veaere med til at seette fokus pa, at der stadig
mangler brikker i puslespillet. Enkelte brikker er pa plads, men der er behov for, at vi ser pa
brikkerne med "nye gjne", sa vi kan fa samlet det hele til et nyt puslespil.
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Kapitel 7 Professionelles perspektiver og tilgange i

rehabilitering

| dette kapitel beskrives perspektiver og tilgange, der er fremherskende i rehabilitering, herunder
de vaerdier og kompetencer, der er ngdvendige, at professionelle har eller udvikler, nar de arbejder
rehabiliterende. Desuden beskriver kapitlet det ggede fokus pa samarbejde med civilsamfundet
samt en kort beskrivelse af elementerne i rehabiliteringsprocessen. Sidste del af kapitlet handler
om kvalitetsudvikling, herunder det stigende fokus pa at inddrage brugernes perspektiver og

tveergaende monitorering i udvikling af praksisnaer kvalitetsudvikling.

Forstaelsen af rehabilitering

Der er sket et paradigmeskifte i forstaelsen af rehabilitering og rehabiliteringsindsatser til personer
med funktionsevnenedsattelse. Paradigmeskiftet har blandt andet betydet et skifte fra medicinske
modeller til biopsykosociale modeller om handicap. Det har ogsa betydet, at rehabilitering har
udviklet sig til at omhandle borgerrettigheder og person-centrerede perspektiver, der inkorporerer
biologiske, psykologiske, sociale, miljgmaessige og personlige aspekter med det mal at fremme
personlig autonomi og samfundsmeessig deltagelse pa lige fod med andre [1]. Nye metoder er
opstaet, der inkluderer individuelt valg, ligeveerdigt partnerskab, empowerment og involvering af
civilsamfundet [2,3]. Dertil kommer indfgrelsen af FN konventionen om rettigheder for personer
med handicap, hvilket har medfgrt at personer, der oplever funktionsevnenedszttelse, ikke ses
som "objekter" for velfeerd, men som "indehavere af rettigheder” [4,5]. | moderne rehabilitering
har denne udvikling blandt andet medfgrt, at den professionelles rolle har &ndret sig. Den
traditionelle "ene-ekspert” rolle har udviklet sig til at veere et mere ligestillet partnerskab med
personen som erfarings-ekspert og dennes selvvalgte netveerk. Partnerskabet er saledes

relationen mellem tre eksperter:

1. Personen som erfarings-ekspert, ekspert i egen forstaelse af trivsel i tilveerelsen og "det gode

liv".

2. Professionelle, som er eksperter i metoder, redskaber, systematik, lgsninger,

modtagerorienteret kommunikation, coaching og koordinering mv.

3. Personens selvvalgte netveerk, som er betydningsfulde andre i forhold til personens

livsverden og hverdagsliv sa som pargrende, venner og foreningsliv.

Denne forstaelse af partnerskab har medfart, at der pa tvaers af beskaftigelses-, sundheds-, social-
og undervisningsomradet nu er bred enighed om, at personen med funktionsevnenedsattelse er
ekspert i eget liv og derfor er den mest centrale samarbejdspartner i rehabilitering [6-8]. Der er

ogsa enighed om, at rehabilitering ber tage afset i en biopsykosocial tilgang [9,10]. Til trods for
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enighed om, at personen i rehabilitering er ekspert i eget liv, og at rehabilitering bgr tage afsaet i en
helhedsorienteret og biopsykosocial tilgang, kan personen i rehabilitering stadig mgde en praksis,

hvor dette perspektiv og &ndrede arbejdsmade ikke er implementeret i praksis.

NN siger, at alle [professionelle] kan tale om skader og symptomer, men ikke de dybe
personlige ting — her er der dels en bluferdighed, dels en manglende viden og en

manglende anerkendelse af det som varende vigtigt [11].

Tilgange i rehabilitering

I rehabilitering er der bred enighed om, at professionelle arbejder ud fra en biopsykosocial tilgang
og i et ligevaerdigt partnerskab med personen i rehabilitering samt pargrende. Den
helhedsorienterede, biopsykosociale og multidisciplinzre rehabiliteringsindsats er med FN-
handicap-konventionen en menneskeret for personer, der lever med eller erhverver en
funktionsevnenedsattelse [4]. Personen med funktionsnedszttelse skal saledes mgdes ud fra en
helhedsorienteret og biopsykosocial tilgang, hvor der tages udgangspunkt i personen,
omgivelserne, kulturen, det sociale samt samfundets rolle i forstdelsen af sygdommen. | bade
vurderinger og beskrivelser af sundhed, sygdom og funktionsevne savel som i selve
rehabiliteringsindsatsen skal der derfor tages hgjde for bade biologiske, psykologiske og sociale
faktorer.

I dansk rehabilitering findes der forskellige diskurser. Som eksempel pé to forskellige diskurser
kan naevnes den recoveryorienterede tilgang og den person-centrerede tilgang. Den
recoveryorienterede tilgang og den person-centrerede tilgang er tilgange som begge repraesenterer
en samarbejdende og dialogbaseret tilgang. De kan saledes vaere med til at facilitere, at personen i
rehabilitering ses som ekspert i eget liv, og at der arbejdes udfra et biopsykosocialt perspektiv.
Bade den recoveryorienterede tilgang, den person-centrerede tilgang og den biospykosociale
tilgang er funderet i det holistiske paradigme [12]. Det betyder et skifte veek fra en entydig
biomedicinsk tilgang til at have fokus pa det hele menneske, som inkluderer biologiske,
psykosociale og eksistentielle faktorer, personens verdier, praeferencer og oplevelser samt retten til
aktivt at veere involveret i beslutninger vedrgrende egen behandling og rehabilitering [13]. Det
betyder ogsa et skifte vaek fra at professionelle ved bedst til at sette personen i rehabilitering,
dennes selvvalgte netvaerk i centrum for mal og beslutninger samt se dem som eksperter, der
arbejder sammen med professionelle for at na det bedste resultat. Personen ses saledes som
“erfarings-ekspert” med indefra-perspektivet i forhold til personens levede erfaringer. Ekspert i
egen forstaelse af trivsel i tilvaerelsen og det gode liv, hvilket bliver relevant i samskabelsen af mal,
som giver mening for den enkelte.
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Recovery er et komplekst begreb, som bade kan beskrives som: 1) et klinisk faktum, hvor forskning
fra psykiatrien har vist, at personer med fx diaghosen skizofreni kommer sig, 2) et personligt
begreb og 3) en tilgang [14]. Recovery som personligt begreb, er et eksistentielt livsverdens-

perspektiv og dermed ikke et fagligt begreb. Personlig recovery kan defineres som:

"En dybt personlig, unik proces, der handler om at e&ndre sine holdninger, veerdier, falelser,
mal, feerdigheder og roller. Det er en made, hvorpa man kan leve et tilfredsstillende,
habefuldt og bidragende liv selv med de begransninger, der falger med sygdommen.
Recovery indebaerer skabelse af en ny mening og nyt formal i livet, efterhdnden som man

overkommer de katastrofale konsekvenser af psykisk sygdom” [15].

Det personlige recovery-begreb fokuserer saledes pa det enkelte menneskes egen gennemlevede
proces med at komme sig og komme videre i livet. Denne proces kan understgttes af
professionelles faglige og personlige kompetencer. | det falgende er der fokus pa recovery-
orientering som en tilgang. Denne tilgang repraesenterer et menneskesyn og noget alment
menneskeligt, som har en universel gyldighed for alle mennesker, herunder alle personer med
funktionsnedsattelse. Recovery-begrebet er saledes ikke kun relevant for det psykiatriske omrade,
hvor recovery har sit ophav. Recovery eller "at komme sig" skal ses som en personlig proces med
henblik pa at skabe hab og positiv identitet. Det er vaesentlig at skelne mellem begreberne
rehabilitering og recovery, fordi fra et recovery-orienteret perspektiv beskriver rehabilitering
processen fra den professionelles perspektiv, mens selve recovery-processen ses fra personens
perspektiv [14]. | en recovery-orienteret tilgang arbejdes der udfra fire grundleeggende veerdier,
som er generiske og har relevans pa tvers af personer med funktionsevnenedsettelse [6]. Nedenfor

praesenteres de fire grundleeggende veerdier i recovery [6].

Personorientering Personorientering handler om at mgde personen med vardighed,
medfglelse og respekt, om at se personen som et individ med styrker,
talenter, interesser savel som begraensninger fremfor alene at se
personen som en diagnose.

Personinvolvering Personinvolvering betyder, at der er fokus pa personens rettighed til
fuldt at indga i et partnerskab i alle dele af recovery-processen,
herunder partnerskab i at designe, planlaegge, implementere og
evaluere den service som understgtter personens recovery [6].

Selvbestemmelse Selvbestemmelse handler om ikke at veere underlagt andre personers
for-forstaelser og fastlagte rammer, men frit at kunne vaelge en position
i samfundet, som er meningsgivende for én selv ud fra de evner og
kompetencer, man har jf. Handicapkonventionen [4].
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Udviklingspotentiale  Udviklingspotentialer betyder, at der altid er fokus pa personens
medfgdte kapacitet og evne til at komme sig, ligegyldigt hvor meget
eller hvor lidt personen keemper med funktionsevnenedsattelse.

Pa tveers af velfeerdsomrader er der et stigende gnske og krav om at arbejde person-centreret,
hvorfor begreber som borger-centrede interventioner [16], patient-centreret behandling [17] og
person-centreret rehabilitering [18,19] er vundet frem. Den nuvaerende forstaelse af begrebet
person-centrering blev fgrst anvendt i psykoterapi og radgivning og senere i socialt arbejde,
uddannelse, beskeaftigelse og familieterapi [20]. Grundtanken er, at den professionelle skal se og
forsta personen, som en person snarere end en samling af symptomer og sygdomme [21]. Den
person-centrerede tilgang tager udgangspunkt i, at personer bedst selv kender egne behov og er
kvalificerede til at treeffe beslutninger om, hvad de gnsker og har brug for [21]. Fokus er saledes at
gare ting sammen med personen fremfor at levere noget til personen [20,22]. Person-centrering

omfatter tre kerneelementer [23]:
1. Person-involvering
2. Forholdet mellem personen og den professionelle
3. Konteksten

Person-involvering betyder, at personen aktivt involveres som et respekteret og autonomt individ,
hvor der er fokus pa personens vardier, praeferencer og behov. | forholdet mellem personen og
professionelle er der fokus pa vigtigheden af at dele viden. Personen deler, som ekspert i eget liv,
viden med den professionelle, mens den professionelle deler faglig viden med personen. Et
vaesentlig element i person-centrering er endvidere, at professionelle besidder eller udvikler de
forngdne kompetencer til at kunne anvende tilgangen samt, at de har en felles forstaelse af hvad

begrebet betyder (se afsnit om professionelles rehabiliteringskompetencer).

Person-centrering kan knyttes til rehabilitering, blandt andet fordi "person-centrering” er en
ngglekomponent, nar der skal leveres indsatser af hgj kvalitet [24,25]. Dertil kommer at
kerneelementerne i den person-centrerede tilgang referer til kerneelementerne, som vi kender fra
rehabilitering [26]. Her kan naevnes, at professionelle har et biopsykosocialt og holististisk
menneskesyn, at personens behov mgdes samt, at personen anerkendes som ekspert i eget liv og
som aktiv partner i processen [26]. Der er mange forstaelser af, hvad person-centreret
rehabilitering er, og der foreligger pa nuveaerende tidspunkt ikke en entydig definition eller
begrebsafklaring [18]. Dog er der enighed om, at i person-centreret rehabilitering ses personen
som ligeveerdig partner i planleegning, udvikling og evaluering af eget forlgb for at sikre at forlgbet

imgdekommer personens behov, praeferencer, dremme og gnsker. Det indeberer saledes, at der er
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fokus pa personens subjektive oplevelser, falelser og personlige historie [20,27]. For at opna det
bedste resultat i rehabilitering, skal personen med funktionsevnenedszttelse og dennes pargrende
og/eller selvvalgte netvaerk aktivt involveres i malsaetning og beslutninger. Aktiv involvering er
ligeledes veesentlig for individualisering og skraeddersyede indsatser med henblik pa at

imgdekomme personens behov og se personen som ekspert i eget liv [20].

Recovery-orientering og person-centrering kan ses som to tilgange, som har det til feelles, at de
bygger pa samme fundament, nemlig at personen med funktionsevnenedszttelse er “ekspert i eget
liv’ og derfor selvsteendigt definerer, hvad trivsel og det gode liv er. Den professionelle er pa den
anden side ekspert i faglige metoder, tilgange og systematik. Rehabilitering er saledes en
samarbejdsproces, der inkluderer bade et indefra-perspektiv (1. persons perspektiv) og et udefra-
perspektiv (3. persons perspektiv). Om end de to praesenterede tilgange udspringer fra forskellige
forskningstraditioner, [6,7] er der enighed om fundamentet og de to tilgange, er et godt eksempel
pa, at der stadig indenfor forskellige grene af rehabiliteringsfeltet arbejdes med forskellige
forstaelser og begreber, som centrerer sig om det samme. Recovery-orientering og person-
centrering er saledes to tilgange, som positivt har muligheden for yderligere at kvalificere
partnerskab og samarbejde mellem erfarings-ekspert og dennes selvvalgte netveerk — og det

professionelle team.

Professionelles rehabiliteringskompetencer

Til trods for bred enighed om anvendelse af en biopsykosocial tilgang til rehabilitering, anvendes
den biomedicinske tilgang stadig flere steder i praksis, hvilket der kan der vere flere grunde til
[28]. Det kan blandt andet skyldes et historisk perspektiv, hvor rehabilitering har fokuseret pa
fysisk genoptraning efter krigsskader [29]. Det kan ogsa skyldes et politisk og ledelsesmaessigt
perspektiv, hvor fokus er pa at vise effekt af indsatser og malstyring. Endeligt kan det skyldes, at
der er behov for at udvikle professionelles faglige savel som personlige kompetencer for, at de kan
inddrage indefra-perspektivet i hgjere grad og handle udfra den biopsykosociale tilgang [11,30]. |
dette afsnit er der fokus pa de specifikke kompetencer som professionelle, der arbejder med
rehabilitering forventes af udvikle eller besidde. De professionelle, der arbejder med rehabilitering,
spander bredt indenfor beskeftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet. Derfor
bestar gruppen af professionelle, der arbejder med rehabilitering af mange forskellige professioner
sasom SOSU hjeelpere, SOSU assistenter, diatister, tale-/hgrepaedagoger, socialpaedagoger, lerere,
sygeplejersker, laeger, fysioterapeuter, ergoterapeuter, psykologer, socialradgivere, jobkonsulenter

mm.

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

rehabilitering, hvorfor der pa nuveaerende tidspunkt ikke er en formaliseret beskrivelse af hvilke
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specifikke kompetencer, der adskiller fx en fysioterapeut med ekspertise indenfor rehabilitering fra
andre fysioterapeuter [31]. Det betyder, at alle professionelle i princippet kan definere sig selv som
rehabiliteringsekspert — selvom man alene har basisviden fra sin grunduddannelse. Internationalt
findes der eksempler pa faggrupper, som har udarbejdet monofaglige kompetenceprofiler indenfor
rehabilitering. | USA er sygeplejersker et eksempel pa en sadan faggruppe [32,33], mens man i UK
har arbejdet med leegernes kompetencer [34]. Disse kompetencer blev i 2020 tilpasset af Derick
Wade med henblik pa, at lave en kompetenceprofil til alle faggrupper, der arbejder med
rehabilitering [31]. Nedenfor ses en let modificeret udgave af kompetenceprofilen med de syv
rehabiliteringsspecifikke kompetencer [27,31].

1. Tager udgangspunkt i den biopsykosociale model
2. Arbejder som et fuldt og lige medlem af ethvert tvaerfagligt team

3. Arbejder pa tveers af organisatoriske og geografiske graenser i samarbejde med andre

professionelle og teams

4. Anerkender, accepterer og handterer usikkerhed og kompleksitet med varig kontakt med

personen, hvis det er ngdvendigt
5. Anvender vidensbaserede generiske rehabiliteringsinterventioner
6. Anvender fagspecifikt ekspertise til at hjelpe personen og understatte processer i teamet

7. Tager udgangspunkt i de processer, der indgar i rehabiliteringsprocessen: vurdering af
personens behov, malsztning, udarbejder (sammen med andre) en rehabiliteringsplan
sammen med personen, evaluering af indsatsen. Alle processer forgar i samarbejde med

personen og eventuelt pargrende

Ideen med denne kompetenceprofil er at sikre en formel anerkendelse af at professionelle, som
arbejder med rehabilitering, skal besidde eller udvikle rehabiliteringsspecifikke kompetencer [31].
Rehabilitering handler sadledes om mere end det at vaere en dygtig fagspecifik ergoterapeut eller
socialradgiver. Brug af den biopsykosociale tilgang er helt central i rehabilitering, og det indeberer,
at den enkelte professionelle har et holistisk perspektiv pa personens livssituation. Det kraever, at
professionelle ikke blot kender den biopsykosociale model [35-37], men at de anvender den i alle
dele af rehabiliteringsprocessen [31]. | praksis betyder det, at personens perspektiver er essentielle,
at malsatning og planlegning baseres pa den biopsykosociale tilgang samt, at notater og

dokumentation skal ses i den ramme, ligesom kommunikation mellem professionelle skal baseres
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herpéa [31]. For at professionelle kan praktisere denne biopsykosociale tilgang, er der behov for, at
der skabes gode ledelsesmaessige og organisatoriske rammer og systemer, som kan understgtte
denne tilgang i praksis [31]. Derudover skal professionelle kunne indga i multidisciplineere teams,
kunne samarbejde pa tveers af organisationer, sektorer og faggrupper, samt kunne anvende sine

fagspecifikke kompetencer til at hjelpe personen, der har behov for rehabilitering [31].

Et andet eksempel pa en falles kompetenceramme for professionelle, der arbejder med
rehabilitering, blev praesenteret af WHO i 2020; "The Rehabilitation Competency Framework
(RCF)" [38]. Den supplerer med at fokusere pa vigtigheden af personlige kompetencer og
organisatoriske/ledelsesmassige kompetencer hos de professionelle. Den beskriver centrale
kernevardier og overbevisninger, som tilsammen hjalper med at forme den professionelle og
udfgrelsen af opgaver pa tvaers af fem domeener: 1) praksis, 2) professionalisme, 3) laering og

udvikling, 4) ledelse og lederskab samt 6) forskning (Figur 5).

|

COMPETENCIES | ACTIVITIES

l

1121314 1 1121314

Levels of proficiency } Levels of proficiency
|
|
|
I

e

MANAGEMENT
AND | EApERSHWY

Figur 5. Strukturen og komponenterne i WHO's Rehabilitation Competency Framework [38]

De kerneveerdier, som professionelle bar besidde jf. WHO’s kompetenceramme, baseres pa empati
samt at orientere sig efter personens (og evt pargrendes) erfaringer. Endvidere, at den
professionelle responderer med falsomhed og respekt for forskellighed, behandler alle lige og
retfaerdigt samt straeber efter at yde en indsats, som er respektfuld og accepteret. Sidst, men ikke
mindst, skal professionelle anerkende hver persons iboende verdi, respektere den enkeltes
veerdighed og understgtte basale menneskerettigheder samt straebe efter at give valgmuligheder og
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fremme den enkelte persons selvbestemmelse [39]. WHO's kompetenceramme tager afsaet i
funktionsevne som centralt begreb for sundhed og velveere, at rehabilitering er person/familie-
centreret, samt at rehabilitering foregar i et samarbejde og skal tilbydes alle, som har behov for det
[38]. Samlet set stiller kernevardierne store krav til de professionelles kompetencer. |
rehabiliteringspraksis betyder det blandt andet, at professionelle bar besidde sterke
kommunikative kompetencer, som kan understgtte relationsarbejdet mellem den professionelle,
personen og dennes pargrende. Hensigten med WHO's kompetenceramme er, at den kan tilpasses
til den lokale kontekst og malgruppe for rehabilitering, og dermed kan den anvendes som
inspiration til at planleegge rehabilitering og treene de professionelle i de ngdvendige kompetencer.
Alt sammen med det formal at levere og understgatte rehabilitering af hgj kvalitet. [38]. Der sattes
som navnt fokus pa de professionelles kompetencer sasom adferd og kommunikation; altsa
hvordan man mgder et andet menneske og indgar i en ligeveerdig samarbejdsrelation med
personen. Dette stemmer fint overens med de veerdier, der arbejdes med bade i person-centeret

rehabilitering og recovery-orienteret rehabilitering.

Til trods for at professionelle ved, at nedsat funktionsevne truer menneskers identitet og
livskvalitet, er psykosocial stgtte endnu ikke alle steder en naturlig del af den professionelle praksis
[31]. Til tider kan man som professionel "glemme", at personen maske fra det ene gjeblik til det
andet befinder sig midt i et langstrakt behandlings- og rehabiliteringsforlgb, revet vaek fra det liv
personen levede. Her begynder en proces, hvor personen ikke kun skal komme sig over de
umiddelbare fysiske falger af sygdom, men ogsa tilpasse sig de vidtreekkende konsekvenser det har
for én som menneske. Funktionsevnenedsettelse kan ogsa medfare fglger som sorg over et liv med
tab af funktioner og en identitet, der ikke leengere er, men maske skal skabes pa ny. Her er der
behov for, at de professionelle anerkender de psykosociale faktorer, og eventuelt yder psykosocial
stgtte ved hjzelp af en anerkendende og ligeveerdig samtale; et mgde mellem personen og de
professionelle, hvor personen faler sig set og imgdekommet som et menneske [40]. Personer, der
har veeret igennem rehabilitering, kan opleve, at denne statte fra et medmenneske, er noget af det
vigtigste i deres rehabiliteringsproces [11]. At finde en ny livssammenhang er man som person,
som udgangspunkt alene om at udforske. De professionelle kan og skal ikke ggre arbejdet for
personen, men skal stgtte personen i dennes empowerment-proces, som handler om at styrke
personens egene handlemuligheder og dermed skabe mulighederne for at finde ny identitet og
mening. Det kan professionelle gere ved at hjelpe personen med at seette mal, der fokuserer

pa aktivitet og social autonomi [31] eller via metoder, der fremmer arbejdet med at genskabe eller

finde ny identitet og mening.

Kompetenceprofilen og WHO's kompetenceramme er to eksempler pa kvalificerede og

evidensbaserede bud pa formaliserede beskrivelser af de specifikke kompetencer som
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professionelle, der arbejder med rehabilitering, skal besidde eller udvikle [31,38]. De to supplerer
hinanden og setter tilsammen fokus pa vigtigheden af bade faglige, organisatoriske og
ledelsesmaessige samt personlige kompetencer hos den professionelle. Professionelle skal saledes
have unikke monofaglige kompetencer, idet hver faggruppe i et rehabiliteringsteam har unikke
kompetencer, som ingen andre har. Nedbrydning af faglige greenser i rehabilitering ma aldrig
medfgre tab af monofaglige ekspertise [31]. Dertil kommer, at professionelle skal kunne arbejde ud
over egne faggreenser samt pa tvaers af organisationer og sektorer. Samarbejde pa tveers af sektorer,
enheder og afdelinger er essentielt i rehabilitering med henblik pa at skabe sammenhangende
forlgb [41]. Selvom professionelle samarbejder pa tvaers af sektorer, enheder og afdelinger oplever
personer i rehabilitering ikke ngdvendigvis, at deres forlgb er ssammenhangende [42]. Derfor er
der ogsa brug for, at professionelle besidder brede kompetencer sdsom organisatoriske og
ledelsesmeaessige kompetencer, som beskrevet i WHO's kompetenceramme [38]. Sidst, men ikke
mindst skal professionelle besidde personlige kompetencer, sasom empati, relationsarbejde og
kommunikative egenskaber, som serligt er udfoldet i WHO's kompetenceramme [38]. Disse
personlige kompetencer ma anses for at veere en forudsatning for, at man som professionel kan
anvende den helhedsorienterede, biopsykosociale tilgang i mgdet med personen med
funktionsevnenedsattelse. For at vi skal lykkedes med det, er der behov for gget fokus pa de
veerdier og det menneskesyn, som professionelle skal arbejde ud fra. Der er saledes behov for en
starre forstaelse for ngdvendigheden af kompetenceudvikling i rehabilitering. En af udfordringer
er, at der pa nuveerende tidspunkt ikke findes kortere kurser, som nye medarbejdere kan komme
pa for at tilegne sig den ngdvendige viden. WHO's kompetenceramme kan evt. anvendes som
inspiration i dette arbejde, og kan veere med til at klarggre de specifikke kompetencer, som kan
adskille professionelle, der arbejder med rehabilitering fra andre professionelle. At fa etableret en
specifik kompetenceprofil indenfor rehabilitering kan ogsa veere med til at sikre, at begrebet
rehabilitering ikke udvandes, og at de som arbejder med rehabiliteringsfeltet besidder de rette

kompetencer.

Samarbejde med civilsamfundet i rehabilitering

I rehabilitering ses der en &ndring fra at anskue leering som en individuel proces til at opfatte
lzering som noget, der finder sted i en social samspilsproces [43]. Dette ses fx, nar professionelle
inddrager personens netvark og tilretteleegger praksisnar leering og trening sammen med andre i
en gruppe. Nar fokus er pa lering i sociale samspilsprocesser, giver det ofte mening at inddrage
civilsamfundet - bade etablerede foreninger, fritidsklubber, organisationer og mere uformelle
netveerk i lokalmiljget. Civilsamfundet kan inddrages, der hvor det er relevant i forhold til
personens gnsker og mal, fx i forhold til social funktionsevne og deltagelse i sociale feellesskaber i

lokalsamfundet. Inddragelse af civilsamfundet eller lokalsamfundet kan bade bidrage til, at
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personen kan opna relevante mal i rehabiliteringen og til forankring og fastholdelse af ndede mal
efter afslutning af rehabiliteringsforlgbet. Foreninger, frivillige og tilbud i civilsamfundet kan
tilbyde faellesskaber, aktiviteter og traeening, som kan hjalpe til fx at udvide personens sociale
netveerk, give tro pa egen formaen blandt andet i processen frem mod at finde et nyt stasted i
tilveerelsen. Forskning viser desuden, at "deltagelse skaber deltagelse", det vil sige, at deltagelse i én
arena gger sandsynligheden for deltagelse i andre arenaer [44,45]. At veere deltager i feellesskaber
med fx familiemedlemmer, venner og naboer er afggrende for, at personen kan veare aktiv deltager

frem for tilskuer i sit eget liv [46].

For de professionelle betyder et civilsamfundsperspektiv, at de aktivt skal forholde sig til de
muligheder og begraensninger, personen har for at blive integreret i sociale feellesskaber i
lokalsamfundet. De professionelles opgave bliver at facilitere en indsats, hvor omgivelserne kan
stgtte personen bedst muligt. Det kraever savel personlige som faglige kompetencer at arbejde med
civilsamfundsindsatser som en del af rehabilitering. Civilsamfundet kan ikke bestilles til eller
afkraeves bestemte ydelser, og skal derfor opleve det meningsfuldt og relevant at blive inddraget i
rehabiliteringsprocessen for sammen med personen i rehabilitering og de professionelle at skabe
relevante samarbejdsformer. Der er derfor behov for, at professionelle opfatter samarbejdet som
en lereproces. Den professionelles rolle bliver hermed knyttet til metakompetencer som
procesledelse og innovation i samarbejdet [46]. Der er samtidig behov for, at der skabes de rette
rammer for inddragelse af civilsamfundet. Det betyder, at kommunerne herunder lederne skal
indtaenke frivilligheden og borgertilbuddene, som en mulighed for at udvikle velfeerden. Her er det
vigtigt at se, hvad frivilligheden kan, som det offentlige ikke kan. Desuden skal det sikres, at de
professionelle har mulighed for at indga meningsfuldt i samarbejdet bade i forhold til at bruge den

ngdvendige tid pa det samt frihed til at udvikle nye og relevante samarbejdsformer.
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Rehabiliteringsprocessen

Rehabiliteringsprocessen beskrives i litteraturen som en cyklisk proces bestaende af: 1) vurdering
af funktionsevne og samlet situation. I Danmark taler nogle om dette som behovsvurdering, 2)
malsatning - herunder beslutning om rehabiliteringsindsatser og aftalt evaluering 3)

rehabiliteringsindsatser 4) evaluering (figur 6) [47,48].

START

Vurdering

Evaluering

SLUT Beslutning om mal, plan

og rehabiliteringsindsatser

Rehabiliteringsindsatser

Figur 6. Rehabiliteringsprocessen (inspireret af Levack & Dean 2012) [47]

Rehabiliteringsprocessen kan i nogle situationer anskues som en spiral, hvor evaluering farer til
nye eller justerede malsatninger og rehabiliteringsindsatser [47]. At se rehabiliteringsprocessen
som en spiral kan iseer veere relevant i de situationer, som involverer l&engerevarende eller mere

kompleks funktionsevnenedsattelse, som det fx gor sig geldende ved livstruende lidelser [47].

Ordet problemlgsningsproces anvendes ofte for at understrege, at rehabiliteringsprocessen er en
samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle og andre relevante parter [47].
Dette understgtter, at der i dag er et gget fokus pa samarbejdet med de pargrende, ikke kun som
middel, men ogsa som evt. mal for rehabiliteringsindsatser. Endelig er der en stigende erkendelse
af, at rehabilitering og behandling er komplementaere processer, som bar forlgbe parallelt [49]. Det
vil sige, at rehabilitering skal integreres med diagnostik og behandling, sa rehabilitering teenkes ind
sa tidligt som muligt i processen, frem for at rehabilitering farst indtenkes, nar der opleves

negative langvarige konsekvenser, eller de medicinske behandlingsmuligheder er udtgmte.
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Det ligger udenfor denne hvidbogs formal at beskrive de enkelte elementer i
rehabiliteringsprocessen i detaljer, men det er vigtigt at papege, at processen skal veere forstaelig,

meningsfuld og betydningsfuld for personen i rehabilitering.

Kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er et centralt begreb, ndr man systematisk gnsker at vurdere, om en indsats (her

rehabilitering) har en positiv betydning for de personer, indsatserne er rettet imod [50].

Det er afggrende at have en systematisk laerings- og evalueringspraksis, hvor man fglger op pa, om
de initiativer og indsatser som ivaerkseaettes, gennemfgres og har betydning for den enkelte borger.
Et vigtigt element i denne indsats i Danmark savel som internationalt har veeret systematisk
monitorering af det aktuelle kvalitetsniveau for udvalgte grupper via kvalitetsindikatorer.
Kvalitetsindikatorer afspejler enten de ressourcer, der er til radighed (strukturindikatorer), den
indsats som en person modtager (procesindikatorer) eller udfaldet af personens forlgb
(resultatindikatorer). Traditionelt har resultatindikatorer som fx selvhjulpenhed, motoriske og
praktiske funktioner spillet en meget stor rolle i sundhedsveesenet. Der kan dog vere alvorlige
problemer med denne type resultatindikatorer, der i vid udstreekning baseres pa indberetninger og
vurderinger fra professionelle, som ikke ngdvendigvis er overensstemmelse med personens
oplevelse af kvaliteten. Derfor har der i de senere ar indenfor flere velfeerdsomrader veeret en
stigende interesse for at inddrage brugernes perspektiv som led i systematiske tilretteleeggelse af
indsatser og vurderingen af indsatsernes kvalitet. Et eksempel fra sundhedsomradet er anvendelse
af Patient Rapporterede Outcomes (PRO) [51,52]. PRO defineres som:

“Data, der omhandler patientens helbredstilstand, herunder det fysiske og mentale helbred,

symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau" [53].

PRO males ved hjalp af PRO redskaber — ofte spgrgeskemaer. En af fordelene ved anvendelse af
PRO redskaber er, at de kan give personen i rehabilitering stgrre indsigt i egen livssituation samt
veaere med til at legalisere fokus pa de psykosociale faktorer [54]. Derudover kan PRO facilitere, at
personen oplever medindflydelse i eget rehabiliteringsforlgb. Der er beskrevet flere barrierer for
anvendelse af PRO herunder de professionelles manglende viden om, hvordan PRO data anvendes
i mgdet med personen, deres manglende tillid til validiteten af de anvendte PRO redskaber [55-57]
samt praktiske udfordringer vedrgrende indsamling af PRO data [58-60]. Derfor er undervisning
og traening af professionelle i anvendelse af PRO essentielt for implementeringen af PRO i praksis
[53,61]. Det skal pointeres, at indsamling af PRO data ikke ngdvendigvis sikrer involvering af
personernes egne vurderinger. Dertil kommer, at PRO data ikke kan sta alene men skal fglges op
med en dialog mellem personen og den professionelle. Det skal bemaerkes, at der ved anvendelse af

PRO kan opsta udfordringer, nar personer bliver bedt om at svare pa en raekke helbredsforhold,
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fordi man kan risikere at ekskludere isaer personer, hvor det kognitive og/eller det sproglige niveau
er reduceret, og hvor de generelle sundhedskompetencer er lave. Hvis det sker i kvalitetsudvikling,
risikerer det at gge — fremfor at mindske uligheden i sundhed. Det er derfor vigtigt, at der lgbende,
arbejdes med metoder og redskaber som sikre, at fx anvendelse af PRO data ikke ekskluderer disse

malgrupper.

Et eksempel fra det sociale omrade pa at inddrage brugernes perspektiv er BIKVA-modellen [62].
BIKVA star for Brugerinddragelse | KVAlitetsvurdering og er i modsetning til fx
spgrgeskemaundersggelser udviklet med henblik pa at inddrage brugernes subjektive
kvalitetsvurdering [62]. Det betyder, at det er brugernes kriterier, der definerer fokus for
evalueringen, ligesom brugerne vurderer den sociale indsats ud fra egne oplevelser. Herefter
foreleegges personens udsagn for professionelle, ledere og politikere som vurderer de rejste
problemstillinger og forholder sig til personens positive og negative kritik [62]. Det er saledes
personen, der igangseetter leering i organisationen. BIKVA-modellen er blandt andet blevet anvendt
til evaluering af boformer [63] og misbrugsbehandling [64]. BIKVA-modellens fire trin kan ses
nedenfor [62].

Trin 1: Gruppeinterview brugerne
Brugere skal sige og begrunde, hvad de finder henholdsvis positivt og negativt ved den ydelse, de
modtager. Resultatet af gruppeinterviewet vil vaere en reekke subjektive opfattelser og

vurderinger af kvaliteten.

Trin 2 Gruppeinterview frontmedarbejdere
Frontmedarbejdere praesenteres for brugernes udsagn med henblik pa, at de drgfter mulige

arsager til brugernes vurderinger og udsagn.

Trin 3 Ledelsen
Udsagn fra gruppeinterview med brugere og frontmedarbejderne fremlaegges for ledelsen.

Hensigten er, at ledelsen drgfter arsager til savel brugernes og frontmedarbejderes udsagn.

Trin 4 Politikere
Her praesenteres udsagn fra brugere, frontmedarbejdere og ledelsen for det politiske niveau.

Hensigten er at fa deres vurdering af arsager til alle deltagernes udsagn.

Oplysninger om brugertilfredshed og udbytte pa tveers af sektorer gar ofte tabt pa grund af
manglende feelles monitorering. Der er saledes et behov for at udvikle nationale redskaber, sa

oplevet kvalitet og tilfredshed kan monitoreres og forbedres. Redskaber, der giver viden om, hvor
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der pa baggrund af personens perspektiv er grundlag for forbedringer i praksis. Som navnt
arbejdes der aktuelt i Danmark med udbredelse af PRO indenfor sundhedsomradet [65]. Det
danske PRO-arbejde har til formal at binde aktgrerne i sundhedsvaesenet tettere sammen, sa
patienten oplever et mere sammenhangende forlgb. Derfor er der stort fokus pa, at udviklingen

sker i og pa tveers af sektorer.

Huvis rehabilitering i praksis skal forberedes og udvikles, er det ngdvendigt, at der oprustes pa
kvalitetsudvikling og forskning i blandt andet i kommunal praksis samt pa tveers af sektorer og
forvaltningsomrader. Det kraever systematisk dokumentation og indsamling af data. Det er en stor
udfordring, da der anvendes mange forskellige redskaber. En af udfordringerne med forskellige
redskaber er, at det ikke er muligt at sammenligne resultatet, og derfor er det vanskeligt at sikre

ensartet kvalitet.
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Kapitel 8 Rammebetingelser for rehabilitering

I dette kapitel beskrives de rammebetingelser og former for organisering, der aktuelt styrer og
regulerer den rehabiliterende praksis pa tveers af velfeerdsomrader. Kapitlet har fokus pa de almene
forhold, der gar sig geldende i det danske samfund og belyser organisering og eventuelle
konkurrerende og modstridende rammebetingelser. Det kan blandt andet veere forskelle i
demografi, geografi og gkonomi, der kan pavirke forudsatningerne for rehabilitering. Kapitlet
beskriver en reekke dilemmaer i rammebetingelserne for rehabilitering, herunder
styringsparadigmer, lovgivning, ledelse, samarbejde og kompetencer. Der gives eksempler pa

variationer i rehabilitering pa forskellige velferdsomrader.

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

rehabilitering kontekstafhangig og i hgj grad pavirket af styringsparadigmer og lovgivning.

Styringsparadigmer som rammebetingelse

Begrebet styringsparadigmer, kan forstds som et sammenhangende szt af forestillinger om,
hvordan den offentlige sektor kan og skal organiseres, styres og ledes [1]. Styringsparadigmerne
kan veere indbyrdes konkurrerende, og der ses aktuelt flere samtidige styringsparadigmer. Dette

gor sig ogsa geeldende i rehabilitering [2-4].

To paradigmer star centralt i rehabiliteringspraksis - New Public Management (NPM) og New
Public Governance (NPG) (se ogsa kapitel 3). Siden 1980’erne har styringen af den offentlige sektor
veeret praeget af NPM, der har fokus p3, at den offentlige sektor skal lade sig inspirere af og i hgjere
grad ligne den private sektor. NPM har til formal at fremme en ledelse praeget af markedsstyring,
konkurrence mellem organisationer samt en hgjere grad af fritvalgsordninger [1,4]. Et eksempel pa
NPM er BUM-modellen (bestiller-udfgrer-modtager), hvor der settes fokus pa henholdsvis

myndighedsrollen og leverandgrrolle og pa adskillelse af disse to[4].

Et andet styringsparadigme er NPG, der blandt andet bygger pa teorier om tillidsbaseret ledelse,
netveerk og partnerskaber, samt aktivt medborgerskab. NPG kan veere med til at fremme
innovative lgsninger og samarbejder pa tvears af frivillige-, private- og offentlige organisationer
[1,5]. Det har vist sig, at kommunerne i deres politikker og strategier mere end nogen anden del af
den offentlige sektor indarbejder NPG-paradigmet [6]. Imidlertid har det vist sig vanskeligt at
integrere NPG, fordi der pa det driftsmassige omrade i forvaltningerne fortsat er fokus pa styring

fx Lean, evaluering, budgetkontrol og kvalitetsstyring. Offentlig styring er afhaengig af et
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velfungerende bureaukrati og et effektivt serviceapparat, og alle indikatorer peger pa, at NPM
fortsat er det dominerende styringsparadigme [6]. I styring af rehabilitering er der saledes flere
sameksisterende paradigmer, der hver iser og i forskelligt omfang kan rumme divergerende -
maske endog modsatrettede eller konkurrerende - magtforhold, herunder syn pa medarbejdernes,
borgernes, ledernes og politikernes rolle [6]. Det udgar et krydspres i rehabilitering. | kapitel 3 er
det allerede tydeliggjort at professionelle kan opleve dilemmaer i det krydspres, der til stadighed

opstar pa tvaers af forskellige styringsparadigmer.

Et udfordrende krydsfelt er styring gennem standardisering og styring gennem individualisering.
Med styring gennem standardisering menes fx kliniske retningslinjer eller forlgbsprogrammer pa
sundhedsomradet, som er udarbejdet og implementeret med det formal at opna kvalitet og
ensartethed i indsatser til en specifik afgreenset malgruppe. | kontrast hertil er styring gennem
individualisering, hvor fokus er pa den enkelte persons gnsker og behov. Her arbejdes der ud fra en
personcentreret og differentieret tilgang til rehabilitering, der ikke kan defineres pa forhand,
hvorfor rehabiliteringsforlgbet ikke kan settes i preedefinerede rammer. Rehabilitering pa
beskaftigelses- og uddannelsesomradet er pa samfundsniveau preaget af en klar agenda om, at sa
mange borgere som muligt opnar tilknytning til uddannelses- og arbejdsmarkedet med sigte pa
selvforsgrgelse og livskvalitet. | rehabilitering pa sundheds- og socialomradet er der ligeledes en
overliggende samfundsmaessig agenda, hvor sigtet er bedre sundhed for flest mulig, fx gennem
programmer, anbefalinger, retningslinjer og andre tiltag rettet mod det sunde og meningsfulde liv

samt gget livskvalitet.

Lovgivning som rammebetingelse

Rehabilitering kan ses som et "organiserende princip", der i stigende omfang anvendes pa en meget
stor del af velferdsomraderne i den offentlige sektor, herunder i samarbejder med private aktgrer
som udbydere. Inden for al offentlig virksomhed udggr lovgivningen en overliggende
rammebetingelse, ogsa inden for rehabilitering. Pa tvaers af forskellige velfeerdsomrader er
rehabilitering i dag en formel ret og et veerktgj, som samfundet stiller til radighed for at hjzlpe
personer, der oplever eller er i risiko for at opleve funktionsevnenedsattelse. Der er saledes blevet
indskrevet en ret til rehabilitering eller indsatser, der kan bidrage til rehabilitering i en lang raekke

love for forskellige velfeerdsomrader.

I det felgende beskrives hvordan rehabilitering forstas og operationaliseres inden for udvalgte
velfeerdsomraders lovgivning. Nedenfor praesenteres eksempler pa rehabilitering inden fglgende
lovomrader: 1) sundhedsomradet, 2) det sociale omrade, 3) beskaftigelsesomradet og 4)
undervisningsomradet. De udvalgte velfeerdsomrader er reprasentative for den brede lgsning af

rehabiliteringsopgaven inden for de enkelte lovgivninger og sektorer. Dette er saledes ikke en
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udtgmmende afdeekning af alle omrader, hvori der foregar rehabilitering. Imidlertid er
vurderingen, at beskrivelserne og udfordringerne i hgj grad vil vaere genkendelige og

repraesentative for flere omrader.

Sundhedsomradet

Lovomrade: Beskrivelsen retter sig mod rehabilitering og genoptraning efter udskrivelse fra
sygehus ud fra Sundhedslovens 8§ 84 og 140 samt 251 (betaling), jfr. Vejledning om
genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og regioner. VEJ nr. 9538 af
02/07/2018. Sundheds- og Zldreministeriet, Bgrne og Socialministeriet samt
Sundhedslovens § 119.

Jeevnfgr sundhedslovens 88 84 og 140 er rehabilitering og genoptraening en afgranset indsats
under og efter indlaeggelse pa hospital, samt efterfalgende rehabiliterings- og
genoptraningsindsatser i kommunen. | genoptraeningsplanen, der udarbejdes af hospitalet,
fastlaegges niveauet for den indsats, som personen har brug for. (basalt, avanceret, specialiseret og
rehabilitering pa specialiseret niveau). Herefter er det personens hjemkommune, der er ansvarlig
for at tilvejebringe indsatsen ud fra nogle fastlagte krav i form af forekomst, kompetencer, udstyr
og organisering pa de forskellige niveauer [7]. Personer, der efter indleeggelse far en
genoptraeningsplan med ret til rehabilitering pa specialiseret niveau, har typisk en kompliceret,
omfattende, sjaelden og/eller alvorlig funktionsevnenedsattelse. Her kan
funktionsevnenedsattelsen have vaesentlig betydning for flere livsomrader fx mentale

funktionsnedsaettelser, reduceret arbejdsevne og/eller vaesentligt forringet livskvalitet.

Jeevnfar Sundhedslovens § 119 har kommunalbestyrelsen ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis til kommunens borgere, herunder sundhedsfremmende og forebyggende tiltag
malrettet borgere med kronisk sygdom, dette med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens

anbefalinger [8].

Nogle kommuner og regioner har i deres sundhedsaftaler fastlagt forlgbsprogrammer, der
definerer opgavefordelingen mellem region og kommune inden for forskellige omrader.
Forlgbsprogrammerne for rehabilitering til specifikke diagnosegrupper beskriver rammerne for
tilrettelagte forlgb bl.a. indeholdende rehabilitering, samt anden statte til fremme af personens
egenomsorg. Opgaverne varetages i et samarbejde mellem almen praksis og det kommunale
sundhedsvaesen fx for patienter med senhjerneskade eller en alvorlig hjertesygdom. Eksemplet
med forlgbsprogrammer viser, hvordan man med rammer som disse forsgger at skabe bedre vilkar
og hgjere kvalitet via standardisering. Samtidigt kan forlgbsprogrammer skabe ulige vilkar for

personer uden diagnoser, med "mindre diagnoser" eller multiple diagnoser, som ikke falder ind i
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forlgbsprogrammets diagnosekategori. Her er udfordringen at personerne ikke passer ind i en
standard eller udggar en gruppe, hvor det er vanskeligt at skaffe tilstraekkelig evidens til brug for

indholdet i et forlgbsprogram.

Socialomréadet

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

og dermed nedsatte behovet for hjeelp efter servicelovens 8§ 83 stk. 1 (hjemmehjzlp).

Lov om Social Service (serviceloven) § 85, hvor efter Kommunalbestyrelsen skal tilbyde hjeelp,

omsorg eller statte samt optraening og hjeelp til udvikling af feerdigheder.

Jeevnfgr rehabilitering efter § 83 a rammesattes en raekke ydelser til personer med
funktionsnedszettelse, der kan indgd i en rehabiliterende indsats — ofte benavnt
hverdagsrehabilitering. Vurderingen af personen skal veere individuel og konkret og tage
udgangspunkt i personens ressourcer og behov. Hverdagsrehabiliteringen skal derudover
tilretteleegges helhedsorienteret og tveerfagligt. Praksis for 883 a hverdagsrehabilitering er
beskrevet i Sundhedsstyrelsens handbog om rehabiliteringsforlgb pa eeldreomradet [9].
Kommunerne tilretteleegger hverdagsrehabiliteringen ift. den enkelte person, lokale forhold og
organisering. Her kan der opsta et dilemma mellem pa den ene side kommunens tilrettelaeggelse af
opgaven som fglge af rammerne for serviceniveau og kvalitetsstandarder, og pa den anden side
personens motivation for og mal med rehabilitering [10]. Status er, at kommunerne organiserer §
83 a hverdagsrehabilitering noget forskelligt, hvilket kan skyldes den organisatoriske placering af
opgaven. Der kan opsta dilemmaer, nar der skal koordineres parallelle indsatser, fx nar en person
bade er i et hverdagsrehabiliteringsforlgb forankret i Serviceloven og samtidig far indsatser i regi af
Sundhedsloven. Er der ogsa indsatser efter beskeftigelseslovgivningen, kompliceres
koordineringsopgaven yderligere. Dette kan skyldes, at den lokale styring og tilretteleeggelse
foregar i forskellige enheder, fx. hjemmeplejen og hjemmesygeplejen og maske tillige jobcentret,

hver iser forpligtet af omradets specifikke lovgivning (Hjortbak 2017).

I henhold til § 85 skal Kommunalbestyrelsen tilbyde hjalp, omsorg eller statte samt genoptraening
og hjelp til udvikling af feerdigheder til personer, der har behov herfor pa grund af betydelig nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne eller szrlige sociale problemer. Begrebet rehabilitering anvendes
pa socialomradet som et fagligt begreb til at beskrive indsatser. | de senere ar anvendes begrebet

som led i et fokusskifte fra at indsatserne havde et omsorgsrettet sigte til i langt hgjere grad, at
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skulle fremme en udvikling af personens ferdigheder. Begrebet rehabilitering anvendes kun i
begranset omfang i lovgivningen pa det specialiserede socialomrade. Her bruges anden sprogbrug,
fx i formalsbeskrivelsen i Serviceloven. Heraf fremgar det, at formalet med hjelpen blandt andet er
at fremme den enkeltes mulighed for at udvikle sig, og for at klare sig selv eller at lette den daglige

tilveerelse og forbedre livskvaliteten.

Beskeeftigelsesomradet

Lovomrade: Lov om en aktiv beskeftigelsesindsats skal bidrage til et velfungerende
arbejdsmarked, blandt andet ved at hjelpe personer med begraensninger i arbejdsevnen med en
individuel og malrettet beskeaftigelsesindsats, der skal munde ud i at personen opnar tilknytning

til arbejdsmarkedet og hel eller delvis selvforsargelse.

Aftale om en reform af fgrtidspension og fleksjob 2012 med ikrafttreeden 01.01.2013 (Regeringen
(Socialdemokraterne, Socialistisk Folkeparti og Radikale Venstre) og Venstre, Liberal Alliance og

Det Konservative Folkeparti)
Intentionerne med reformen af fartidspension og fleksjob er:
o Flest muligt skal i arbejde og forsgrge sig selv.

e Adgangen til fartidspension begranses, og der skal gives en tidlig, tverfaglig og
sammenhangende indsats i et ressourceforlgb eller fleksjob med fokus pa udvikling af

arbejdsevne.

e Fleksjobordningen malrettes, sa ogsa personer med en lille arbejdsevne kan komme ind i

ordningen [11]

Aftale om en reform af sygedagpengesystemet i 2014 med ikrafttreeden 01.07.2014 (forste fase)
0g 01.01.2015 (fase 2), (Regeringen (Socialdemokraterne, Det Radikale Venstre og Socialistisk

Folkeparti) og Venstre, Dansk Folkeparti, Det Konservative Folkeparti og Liberal Alliance)
Udvalgte intentioner med reformen

o Uarbejdsdygtige sygedagpengemodtagere skal have gkonomisk sikkerhed under et

sygdomsforlgb ved at fa et jobafklaringsforlgb, nar sygedagpenge ikke kan forlenges.

e Ny forlengelsesmulighed sikrer, at personer med en livstruende, alvorlig sygdom kan
fortseette pa sygedagpenge uden tidsbegraensning pa baggrund af en konkret, leegelig

vurdering.

e Den enkelte borger far mulighed for at afvise behandling.
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e Indsats og opfglgning sker tidligt i sygdomsforlgbet med udgangspunkt i en ny
visitationsmodel, der samtidig sikrer, at indsatsen tager udgangspunkt i den enkeltes

behov for statte til at vende tilbage til arbejdsmarkedet.

Kommunernes jobcentre har efter lov om aktiv beskaftigelsesindsats blandt andet til opgave at
have samtaler med personer med nedsat fysisk, psykisk og social funktionsevne, som star uden for
arbejdsmarkedet. Samtalerne skal munde ud i individuelle jobplaner. I jobplanerne kan der indga
indsatser som virksomhedspraktik, kompetence- eller kvalifikationsgivende opkvalificeringsforlgb,
arbejdspladsindretning, arbejdspladsredskaber og rundbordssamtaler som kan stgtte en

arbejdsmarkedstilknytning [12].

Kommunernes jobcentre er derudover forpligtet til at oprette tvaerfaglige rehabiliteringsteams pa
beskeeftigelsesomradet (for uddybning af beskaftigelsesrettet rehabilitering se kapitel 9) [13]. |
rehabiliteringsteamet behandles borgersager om jobafklaringsforlgb, ressourceforlgb, fleksjob og
fartidspension. Rehabiliteringsteamets formal er at sikre, at alle relevante kompetencer og faglige
perspektiver bliver stillet til radighed i vurderings- og beslutningsprocessen med sigte pa at opna et

helhedsorienteret perspektiv pa personen.

Incitamentsstrukturen pa beskaftigelsesomradet er kendetegnet ved at have mal pa
samfundsniveau, som sgges opnaet gennem borgerrettet rehabilitering, blandt andet med sigte p3,
at personen opnar selvsteendighed og bliver selvforsgrgende. Her kan der, som det ogsa er tilfeldet
pa andre velferdsomrader (jf. beskrivelserne ovenfor), opsta dilemmaer, nar eller hvis en persons
individuelle gnsker og malsetning med rehabilitering ikke er samstemmende med de
samfundsbestemte mal fx om selvforsgrgelse. Et eksempel kunne vare hvis en person pga.
helbredet gnsker at anvende sine forringede ressourcer til andet formal end beskaftigelse eller
uddannelse, og i gvrigt affinder sig med at modtage overfarselsindkomst. Dette eksempel kan veere
en kompleks situation bade for personen og rehabiliteringsteamet. Rehabiliteringsteamet skal
sammen med personen sammensztte et forlgb, som matcher savel personens gnsker og mal som
kommunens og samfundets mal og krav. Det kan medfare risiko for sanktioner i ydelse og
utilsigtede konsekvenser under rehabiliteringsprocessen, hvis personen ikke gnsker at deltage i

forlgbet, eller dele af det.

Rehabiliteringsteamet skal afdeekke potentialer, fx hos personer, der er syge og ikke leengere kan
modtage sygedagpenge. Personen skal have vurderet sin arbejdsevne og rehabiliteres til igen at
kunne indtreede pa arbejdsmarkedet i den for personen mest optimale rolle [14]. Her udgar
Danmarks "flexicurity-model" en sa&rlig rammebetingelse for arbejdsmarkedet. Flexicurity-
modellen betegner, at det danske arbejdsmarked er fleksibilitet (flexi) herunder med mulighed for

hurtig afskedigelse af medarbejder, som ogsa kan ske mens personen er sygemeldt, samt at der er
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hgj social sikkerhed for den arbejdslgse (security=sikkerhed) [15]. Personer, der er blevet opsagt
fra deres arbejde, kan have sveert ved at se muligheden for at genvinde tilknytningen til et arbejde,
fordi de har mistet kontakten til en konkret arbejdsplads og arbejdsopgaver. Arbejdslgsheden kan
derfor yderligere pavirke helbredstilstanden negativt, herunder lzengden af og prognosen for
rehabiliteringsprocessen. Forebyggelse af arbejdslgshed er dermed et veesentlig mal i den tidlige
arbejdsrehabiliterende indsats, som lov om aktiv beskeeftigelsesindsats og sygedagpengereformen

kan understgtte.

Nar det drejer sig om personer med meget lav funktionsevne, og som er i risiko for at fa
fartidspension, sa er fokus anderledes. Her skal rehabiliteringsteamet - igen med et
helhedsperspektiv - undersgge og sikre, at alle med tilstraekkelige ressourcer for at bestride et
arbejde eventuelt pa serlige vilkar, netop far mulighed for dette. De tilbydes derfor et
ressourceforlgb [16]. Et forlgb hvor en helhedsorienteret rehabilitering samlet set skal bidrage til
personens deltagelse pa arbejdsmarkedet. Hvis det ikke er muligt for personen at udvikle
arbejdsevne gennem et ressourceforlgb, og vedkommende saledes ikke er i stand til at bevare
tilknytning til arbejdsmarkedet, kan fartidspension veere sidste mulighed. Flere af disse personer

har ofte fortsat behov for rehabilitering pa tveers af lovomrader.

Undervisningsomradet

Lovomrade: Aktuelle love er blandt andet;

e Bekendtggrelse om folkeskolens specialundervisning og anden specialpadagogisk bistand,
BEK nr 693 af 20/06/2014, Bgrne- og Undervisningsministeriet

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

Undervisningsministeriet

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

Undervisningsministeriet

Undervisningsomradet rummer en palet af omrader, hvor der kan tilbydes personer (bgrn / unge /
voksne /&ldre) indsatser eller et undervisningsforlgb med inddragelse af teenkningen i
rehabilitering. Forlgb, der kan medvirke til at forbedre den enkeltes funktionsevne. Nogle af de
eksempler, der findes pa undervisningsomradet er: specialundervisning for voksne,
ordblindeundervisning for voksne, specialundervisning til bgrn, uddannelses- og
erhvervsvejledning (UU) som for alle andre unge med tilhgrende lovgivning og vejledninger.
Kendetegnende er det, at begrebet rehabilitering ikke fremgar direkte af love og bekendtggrelser,

men kan indtenkes i de mader og den praksis, der udfolder sig pa undervisningsomradet. Et
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konkret eksempel er, at kommunerne skal sgrge for, at personer (bgrn og voksne) med medfgdt
eller erhvervet funktionsevnenedseettelse og behov for specialundervisning og anden
specialpaedagogisk bistand kan fa tilbud herom [17]. Specialundervisningen og anden
specialpaedagogisk bistand kan indeholde tilbud, der afhjalper eller begraenser virkningerne af en
funktionsevnenedsettelse ved at give undervisning i og radgivning om nye metoder, teknikker og
strategier samt eventuel anvendelse af hjeelpemidler til brug for kommunikation.
Specialundervisning og anden specialpadagogisk bistand indgar ofte som led i rehabilitering i
forbindelse med undersggelser og/eller behandling i sundhedsvasnet. Pa voksenomradet kan der
endvidere veere tale om et tilbud, der i samarbejde med den ngdvendige sundheds- og socialfaglige
bistand indgar i erhvervsrettede forlgb pa kommunale jobcentre, som retter sig mod personer, der

er i fare for at miste deres arbejde fx pga. tab af syns- eller hgreevne.

Rammebetingelser for ledelse i rehabilitering

Ledelse har stor betydning for, hvordan rehabilitering kan udfolde sig i praksis. Dermed udggr
ledelse et vilkar og en vigtig rammebetingelse for rehabilitering. Samtidig er ledelse i rehabilitering
udfordret, da der ofte er flere sektorer og organisatoriske enheder involveret. I hvidbogen fra 2004
blev ledelse ikke omtalt [3]. | "Udfordringer til rehabilitering i Danmark" fra 2011 var der et
begyndende fokus pa ledelse [2]. Her blev det betonet, at ledelse og organisering skal understgtte
den primere rehabiliteringsopgave. De midler der blev foreslaet, var primeert af strukturel karakter
0g pointerede, at der var brug for klare aftaler og planer for sammenhangende
rehabiliteringsforlgb. Yderligere, blev der efterspurgt ledelsesbegreber og veerktgjer til at skabe
sammenhangende forlgb bade inden for den enkelte sektor og pa tveers af sektorer, ydelser og

betalere.

Ledelse i rehabilitering kan karakteriseres ved, at det udgves pa forskellige niveauer og involverer
mange forskellige aktgrer. Det er en ledelse, der skal koble fagligt differentierede enheder og
netveerk. Det er ogsa en ledelse, der skal fa professionelle til at handle selvstaendigt og samarbejde
ud over egne faggreenser og sektorer samt sikre kompetencer til at kunne arbejde ud fra disse
rammevilkar. Ledelse i rehabilitering handler saledes om ledelse af processer udfoldet af mange
forskellige grupper af professionelle i en kontekst kendetegnet ved en hgj grad af kompleksitet ift.
lovgivninger, forskellige styringsparadigmer, gkonomiske rammer, standardisering og samtidig et

gnske om individualiserede forlgb der har fokus pa personens perspektiver og hele livssituation.

Som neaevnt i afsnittet om styringsparadigmer er der sket en udvikling fra NPM mod NPG. Der er
dog ikke alene tale om en overgang fra det ene styringsparadigme til det andet, men om at begge er
til stede i forskelligt omfang samtidig. Dette har ogsa betydning for ledelse i rehabilitering, som

saledes skal udfolde sig i et krydspres mellem pa den ene side opfyldelse af definerede standarder
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og kvalitetskrav, og pa den anden side at skulle lede tvaerfagligt sammensatte teams af aktarer med
det mal at "producere velfeerd" til gavn for den enkelte person og samfundet som helhed. | praksis
er der ikke tale om et enten-eller. Ledelse i rehabilitering kraever bade at standarder overholdes, og

at der skabes rammer for skreeddersyede tilbud med personen som aktiv medskaber.

Ledelse pa tveers af enheder og sektorer kraever mere end standarder og aftaler. Der er ogsa behov
for at balancere mellem ledelse som skaber struktur, samt ledelse og organisering som understgatter
en samarbejdende kultur [18,19] Det indebeaerer blandt andet, at tvaerprofessionelle kompetencer
understgttes og fremmes for, at de professionelle kan agere i det tvaergaende samarbejde.
Rehabiliteringsomradet kalder saledes pa fleksibel ledelse, hvor der kan ledes pa forskellige
niveauer, herunder mellem politisk-gkonomiske logikker, standardisering og gnsker om
brugerstyring. Desuden, at ledelse i rehabilitering forudsaetter kendskab til veerdierne, teenkningen
og de strukturerende principper, der ligger til grund for styring af rehabiliteringspraksis. Der er
saledes behov for et styrket fokus pa ledelse i rehabilitering, og pa at styrke ledernes kompetencer i

forhold til at udgve fleksibel ledelse i komplekse organisatoriske rammer.

Rammebetingelser for samarbejde i rehabilitering

Samarbejde og koordinering er centrale kerneelementer i rehabilitering. Samarbejde skal i denne
sammenhang ses som et overbegreb for forskellige samarbejdsformer, der kan omfatte bade fler-
og tveerfagligt samarbejde, teamsamarbejde, kommunikation samt koordination og integration af
fagligheder [20]. Samarbejde kan finde sted pa tveers af faggrupper, lovgivninger, sektorer,
afdelinger og andre enheder. Det er ikke altid klart, hvad man i praksis mener, ndr man taler om
tveerfagligt samarbejde, og der er ikke altid overensstemmelse mellem leerebgger, lovgivning og
konkret praksis [21,22]. Begrebet anvendes flertydigt og ofte som betegnelse for samarbejde

mellem faggrupper i almindelighed, hvilket udfordrer bade praksis og forskning.

Samarbejde og koordinering

Der ses en vakst i matrikellgs rehabilitering, her forstaet som enkeltydelser og komponenter i
rehabilitering, der afvikles pa forskellige matrikler. Samarbejde mellem lgst koblede enheder i
matrikellgs rehabilitering kraever savel struktur som etablering og vedligeholdelse af
koordinerende relationer og samarbejdskulturer. Balancen mellem hvor meget det strukturelle, og
det relationelle baerer i samarbejdet, kan veere forskelligt. Relationer og tillid er essentielt for et
velfungerende samarbejde i kompleks rehabilitering, serligt nar indsatserne er funderet i
forskellige sektorlovgivninger med divergerende formal og rammebetingelser [23]. Dynamikker
som disse er blandt andet beskrevet i litteratur om relationel koordinering, som beskriver
betydningen af gensidig respekt, delt viden og feelles mal, som alt sammen er af betydning for

sammenhangende rehabilitering [24]. Det ser ud til at de udfordringer, der er indlejret i en
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tveerfaglig og tveerorganisatorisk rehabilitering stiller szerlige krav til kompetencer hos de
professionelle, der arbejder med rehabilitering. De specifikke rehabiliteringskompetencer er
beskrevet i kapitel 7 og rammebetingelser for kompetencer er beskrevet i dette kapitel (se afsnit

nedenfor).

Pa sundhedsomradet understgttes samarbejde i tveergaende rehabiliteringsforlgb blandt andet via
forlgbsprogrammer i regi af sundhedsaftaler. Et andet redskab til styrkelse af sammenhaeng og
samarbejde i rehabilitering er etablering af koordinatorfunktioner [25-27]. Forskning har vist, at
koordinatorer kan have vidt forskellige opgaver og funktioner. Mens nogle primaert opererer i
individuelle forlgb har andre primert opgaver, der handler om at fa de organisatoriske enheder til
at arbejde sammen. | praksis viser det sig, at koordinatoren ofte varetager begge funktioner [27]. I
dag har stegrstedelen af kommunerne koordinatorfunktioner inden for en raekke velfeerdsomrader.
Pa beskaftigelsesomradet er den "gennemgaende koordinerende sagsbehandler” skrevet ind i
lovgivningen for at understgtte den arbejdsrettede rehabilitering pa tveers af kommunale

forvaltninger, det gvrige sundhedssystem og som bindeled til arbejdsmarkedet.

Samarbejde og digitaliseret kommunikation

Behovet for at kunne kommunikere og dokumentere samt at dele data om personer og indsatser er
stadigt stigende. Med henblik pa at skabe et felles afset for digitalisering i det offentlige arbejder
staten, kommunerne og regionerne sammen for netop at gge digitalisering og styrke samarbejdet
pa tveers af sektorer. Dette arbejde er bl.a. forankret i de feellesoffentlige digitaliseringsstrategier
[28].

I rehabilitering, hvor indsatserne ofte gar pa tveers af flere enheder og/eller sektorer er
dokumentation og kommunikation udfordret af forskelligartede it-systemer. Digitaliseringen kan
her understgtte arbejdsgange, fx den biopsykosociale tilgang i rehabilitering samt sikre at data og
oplysninger om personen kan genbruges og genfindes. Digital adgang til viden og oplysninger om
personen kan primert vaere med til at styrke sammenhangen i tvaergaende rehabiliteringsforlgb og
skabe bedre forudsztninger for et mere helhedsorienteret blik pa den enkelte persons
rehabiliteringsbehov. Sekundert udger digitaliserede data en vigtig kilde til forskning i

rehabilitering, fx med fokus pa kvalitet og effektivitet i rehabiliteringsindsatser.

Med udgivelse af "Vejledning om digitaliseringsklar lovgivning" fra 2015 ses der en tydelig tendens
i udviklingen af rammebetingelserne for digitalt tveeroffentligt samarbejde. Formalet er, at
mulighederne for digitalisering teenkes ind bade i eksisterende lovgivning men ogsa nar der

udarbejdes ny lovgivning pa et fagomrade [29].

Lovgivninger og strategier implementeres ofte med en vis forsinkelse. Pa det brede

rehabiliteringsomrade, som her beskrives, er der imidlertid sket en udvikling. Der eksisterer ikke
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egentlige rehabiliteringsplaner i den form, som blev efterspurgt i hvidbogen fra 2004, men i
beskeftigelseslovgivningen er der indskrevet krav om udformning af rehabiliteringsplaner, pa
sundhedsomradet i form af genoptraeningsplaner (GOP), og pa socialomradet er kommunerne
forpligtede til at tilbyde sociale handleplaner. Herudover har blandt andre MedCom udviklet
digitale kommunikationsstandarder, der har til hensigt blandt andet at smidigggre og understgtte
samarbejdet mellem sektorer og/eller enheder, til gavn for personen i rehabilitering. De forskellige
planer er imidlertid fortsat forankret i de enkelte sektorlovgivninger, og det kan udfordre

muligheder for blandt andet at lave feellesoffentlige og helhedsorienterede rehabiliteringsplaner.

I takt med udviklingen af digitale muligheder har det veeret ngdvendigt med skeerpede regler i
forhold til digitaliseret sagsbehandling og dokumentation [30]. Den europeiske
databeskyttelsesforordning (GDPR) suppleret med den danske databeskyttelseslov, foreskriver at
dataansvarlige og databehandlere er forpligtede til at overholde en reekke krav for behandling af

persondata, samt oplyse personerne om deres rettigheder, og tage ansvar for datasikkerheden [31].

Rammebetingelser for kompetencer

Professionelle, der arbejder med rehabilitering, skal veere i stand til bade at varetage egen
faglighed, at samarbejde med personen i rehabilitering og dennes pargrende samt med andre
professionelle. Professionelle skal ogsa veere i stand til at samarbejde pa tveers af organisatoriske
grenser (kapitel 7). Kompetencerne ber tilegnes bade under grunduddannelse og i efter- og
videreuddannelse, hvorefter kompetencerne bgr udvikles og understgttes i hverdagens

rehabiliteringspraksis. Dette stiller store krav til rammebetingelserne.

Aktuelt tilbydes rehabilitering som fag pa flere grunduddannelser, bade erhvervsuddannelser,
akademiuddannelser, bacheloruddannelser og kandidatuddannelser. Rehabilitering indgar
desuden i en lang raekke efter- og videreuddannelser bade pa det social- og sundhedsfaglige og det
paedagogiske omrade. P& universitetsniveau indgar rehabilitering i (folke-)sundhedsvidenskabelige
kandidatuddannelser og som masteruddannelser rettet mod sarlige patientgrupper eller grene af
rehabilitering. Universitetsuddannelse med rehabilitering som hovedfokus pa tvaers af fag og
borger-/patientgrupper udbydes ikke leengere i Danmark. Der ses en tendens til, at
universitetsuddannelse i rehabilitering enten organiseres inden for andre fag eller i forhold til
specifikke problemfelter, mens generiske og tveervidenskabelige rehabiliteringsuddannelser er i
tilbagegang. Det er i modseetning til andre lande eksempelvis Norge, Tyskland og England, der har
uddannelser i rehabilitering [32]. Der er saledes en risiko for, at rehabiliteringsuddannelse udvikler
sig i forskellige retninger, hvilket kan skabe en barriere for udvikling af rehabilitering som

tveervidenskabelig og sammenhangende praksis. Det kan ogsa vere en barriere for mulighederne
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for akademisering og tveervidenskabelig forskning, der skal understgtte sammenhangende

uddannelser gennem hele uddannelsessystemet.

Tendensen er international, i hvert fald pa sundhedsomradet. | 2010 udkom en Lancet-rapport
omkring behovet for at genteenke uddannelse i lyset af sundhedsvasenets forandringer [33].
Rapporten argumenterede for en uddannelsesreform, der skulle matche stadigt mere komplekse og
samvirkende systemer — typiske kendetegn ved rehabilitering. Rapporten efterlyste et starre fokus
pa teamwork, kontekstuel forstaelse, sammenhangende forlgb og pa det primere sundhedsvaesen.
Problemerne blev blandt andet begrundet i en tendens til, at de forskellige professionelle havde

tendens til at agere isoleret fra hinanden eller endda i konkurrence med hinanden [33].

En af de anbefalinger, Lancet-rapporten fremkom med, var udvikling af T-formede kompetencer.
T'et skal (lidt forenklet) illustrere en samtidig vertikal dybdeorientering inden for eget fag/speciale
og en horisontal breddeorientering i form af koordinering og samarbejde pa tvaers af fag- og
sektorgraenser. | et rehabiliteringsperspektiv kan det indebzare, at fagpersoner skal have en evne til
at levere en specialiseret faglig indsats og samtidig have blik for personens samlede forlgb,
herunder hvem personen ellers mgder i sit forlgb, og hvad personen ellers har behov for, ud over
det man som professionel selv leverer [34]. Traditionelt set favoriserer uddannelserne udvikling af
I-formede kompetencer, det vil sige kompetencer inden for eget fagomrade og speciale [33,35]. |
stedet anbefalede rapporten efteruddannelse, der reekker ud over de individuelle professioners
siloer og curricula, som er tveerfaglige og har et steerkere fokus pa de systemer, professionelle skal
fungere i. Med Lancet-rapportens kritik in mente kan der argumenteres for, at der ogsa i Danmark
kunne vere behov for at se neermere pa de uddannelsestilbud, der i dag er tilgeengelige inden for
rehabilitering [36].

Lancet-rapporten anbefaler desuden mere erfaringsbaseret leering og starre kobling mellem
uddannelse og praksis, sa praksis i hgjere grad tenkes ind i undervisningen [35]. Der er i det hele
taget brug for at teenke hverdagens praksis ind i overvejelser om, hvordan
rehabiliteringskompetencer udvikles og understgttes. Professionelle udvikler deres kompetencer
gennem hverdagens arbejde, og de leerer af hinanden. Faglige kompetencer tilegnes gennem
samarbejde med dygtige kolleger inden for eget fag, og tveergaende kompetencer lzres i det
tveerfaglige samarbejde, som det fx beskrives i erfaringer med "Interprofessionel lering og
samarbejde" (IPLS) [37]. Interprofessionel forstas her som tvaerfaglig. I IPLS beskrives det blandt
andet, hvordan inddragelse af og samarbejde med personen i rehabilitering fremmes gennem
velfungerende tvaerfagligt samarbejde. Hverdagens arbejde er saledes ogsa en vigtig
rammebetingelse for udvikling og understgttelse af rehabiliteringskompetencer. Men det er ikke
lige meget, hvordan arbejdet er organiseret. Fx kan organisering og styringsformer have betydning

for, hvordan det tveerfaglige samarbejde kan fungere og dermed for, hvordan lzering pa tveers af fag
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kan udfolde sig [4]. Specialiseringsmuligheder, adgang til supervision og spgrgsmal om volumen
har ogsa betydning. En professionel, der arbejder med et stort og relativt homogent
brugergrundlag, har bedre vilkar for at udvikle og vedligeholde specialiserede
rehabiliteringskompetencer end en professionel, der arbejder med mange forskellige
problemstillinger og malgrupper. Disse har til gengeeld bedre forudsztninger for at udvikle andre
og mere tveergdende kompetencer, hvis de har mange kontaktflader. Professionelle i rehabilitering
skal, som det er beskrevet bade i litteratur om rehabiliteringskompetencer og i andre
kompetenceprofiler, kunne fungere bade som faglig ekspert, som kommunikator, som tveerfaglig

brobygger og i andre roller [38].

I Danmark foreligger der ikke nationale kompetenceprofiler i rehabilitering, som kan vejlede
uddannelser og praksis, og som kan understgtte en ensartet udvikling af viden, feerdigheder og
kompetencer. Dette i modsatning til fx det palliative omrade, hvor der er udarbejdet
kompetencebeskrivelser for alle involverede faggrupper med udgangspunkt i en falles skabelon,
der dakker de forskellige roller, som en fagperson skal kunne varetage, fag-faglige savel som
tveergaende, og som beskriver kompetencer pa forskellige niveauer [36]. Lignende arbejde kunne

med fordel overvejes pa rehabiliteringsomradet.
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Kapitel 9 Tilgreensende og overlappende begreber

I dette kapitel beskrives nogle af de tilgreensende og overlappende begreber, der ofte anvendes
sammen med rehabilitering, og hvor der kan opsta uklarheder om snitflader til rehabilitering. De

forskellige begreber er arrangeret i alfabetisk orden.

Behandling

Pa socialomradet defineres "behandling" som en ydelse, der har til formal at forbedre en given
tilstand [1], mens "behandling" pa sundhedsomradet defineres som en sundhedsintervention, hvor
formalet er at pavirke en persons helbredstilstand [2]. Feellesnavneren er at behandling, som
udgangspunkt er rettet mod "noget", som er der, og som man gerne vil af med. Fx modtager en
person behandling for at overvinde en fobi. I de tilfeelde, hvor en forbedring ikke er mulig, kan
behandling have til formal at opretholde en fysisk, psykisk eller social tilstand eller blot at
minimere en forvarring [1]. Behandling er ofte kendetegnet ved, at det kraever, at der er nogen, der

vil/gar noget med en anden.

Beskeaeftigelsesrettet rehabilitering

Rehabilitering, der sigter mod udvikling af arbejdsevne, iveerksattes med henblik pa at opna eller
fastholde en arbejdsmarkedstilknytning. Beskaftigelsesrettet rehabilitering benaevnes ogsa

"jobrettet rehabilitering” og "arbejdsrettet rehabilitering".

Der findes forskellige definitioner af beskeeftigelsesrettet rehabilitering. Her praesenteres en
international version: "A multi-professional evidence-based approach, that is provided in
different settings, services, and activities to working age individuals with health-related
impairments, limitations, or restrictions with work functioning, and whose primary aim is to
optimize work participation” [3]. | Danmark er det kendetegnende for beskaftigelsesrettet
rehabilitering, at det ikke er en profession eller en virksomhed, som har det primare ansvar.

Beskeeftigelsesindsatserne er forankret i de kommunale jobcentre [4].

Siden udgivelsen af "Udfordringer til rehabilitering” [5] er rehabilitering som begreb skrevet ind i
beskaftigelseslovgivningen i forbindelse med reformen om fgrtidspension og fleksjob i 2013 [6] og
sygedagpengereformen i 2014 [7]. Med reformerne blev der oprettet tvaerfaglige
rehabiliteringsteams i kommunale jobcentre i hele landet. Rehabiliteringsteams er en
samarbejdsmodel, der bestar af en kommunal repraesentant fra beskaftigelsesomradet,
socialomradet, sundhedsomradet og evt. en repraesentant for uddannelsesomradet, samt en
regional sundhedskoordinator fra regionens kliniske funktion. Denne samarbejdsmodel indeberer,

at personer skal mgdes med rehabiliteringsteamet forud for tilkendelse af fleksjob eller
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fartidspension, samt ved komplekse sygedagpengesager. Reformerne har affgdt to forlgb;
ressourceforlgb og jobafklaringsforlgb. Forlgbene skal vaere helhedsorienterede med koordinerede
indsatser, og begge forlgb karakteriseres som beskaftigelsesrettede rehabiliteringsforlgb. Formalet
er at inkludere flere personer med nedsat funktions- og arbejdsevne pa arbejdsmarkedet, gennem
gget deltagelse, ved hjalp af en tveerfaglig og inddragende dialog med indsatser pa tvars af social-,
sundheds- og beskeftigelsesomradet. Personen far en gennemgaende koordinerende
sagsbehandler til at understgtte rehabiliteringsprocessen og hjeelpe med at tage hgjde for de
udfordringer, der kan opsta, nar indsatser ivaerksettes pa tvers af fag og sektorer.
Beskeftigelsesrettet rehabilitering er udfordret af, at der er ulighed i risiko for at blive afskediget
efter sygdom med funktionsevnenedsattelse, og der er ulige adgang til indsatser, der skal hjelpe
den enkelte person tilbage i arbejde [8]. Det varierer om en person er berettiget til seerlig hjeelp,
behandling og statte via egne forsikrings- eller pensionsydelser eller udelukkende far de indsatser
den offentlige velfeerdsstat kan tilbyde pa beskeftigelses-, sundheds-, social- og
undervisningsomradet. Indsatser og tilbud kan ligeledes variere alt efter hvilke kontrakter,
jobcentrene indgar med andre akterer, eller om kommunen selv udbyder indsatser samt i hvilket
omfang, disse tilbydes. Dertil kan naevnes det paradoks, at beskeeftigelseslovgivningen isoleret set
ikke fremmer et rehabiliteringsperspektiv med hgj grad af autonomi og selvbestemmelse, men er
domineret af en ret og pligt/hjeelp og kontrollovgivning mellem personen og jobcenterets
sagsbehandler [9]. Spgrgsmalet om berettigelse til en serlig offentlig forsgrgelse er tet knyttet til

udfaldet af den rehabiliterende indsats og kan derfor bade vaere en motivation eller en heemsko.

I beskeeftigelsesrettet rehabilitering er der flere aktgrer, som kan have betydning for, om et
jobrettet rehabiliteringsforlgb bliver en succes. Evidens pa omradet om fastholdelse af personer
med arbejdsskader og deraf nedsat funktions- og arbejdsevne, fremhaver behovet for en
koordinerende funktion med solid forstaelse for de forskellige omrader [10]. Det er er afggrende
for de forskellige forlab, at der er tilknyttet en professionel, der styrer og understgtter den

beskeeftigelsesrettede rehabilitering pa tveers af aktagrer og systemer [10].

Forebyggelse

Som med rehabilitering er forebyggelse et begreb, hvor der kan findes forskellige definitioner. Her
tages der udgangspunkt i den definition, der ofte anvendes af styrelser og myndigheder.
Forebyggelse defineres som sundhedsrelaterede aktiviteter, der sgger at forhindre opstaen og
udvikling af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker, og dermed fremmer den enkeltes
sundhed og folkesundheden [11]. Forebyggelse tager saledes udgangspunkt i, at der forud for

sygdom, ulykker, psykosociale problemer eller ugnsket adfzaerd er risikofaktorer, der farer frem til
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den uhensigtsmaessige tilstand. Ved at mindske disse risikofaktorer kan den uhensigtsmaessige
tilstand forhindres.

Forebyggelse har snitflader og overlap til bAde sundhedsfremme og rehabilitering. Det har
betydning, fordi man nogle steder opdeler forebyggelse i primar, sekundeer og tertieer forebyggelse.
Primeer forebyggelse er teet forbundet med sundhedsfremme (se definition af sundhedsfremme i
dette kapitel) og har til formal at hindre sygdom, psykosociale problemer eller ulykker i at opsta.
Malgruppen er derfor bred og omfatter ogsa den raske del af befolkningen [11]. Tertier
forebyggelse benyttes ikke, og det anbefales at bruge rehabilitering frem for "tertizer forebyggelse"
[11]. Som naevnt har forebyggelse fokus pa risikofaktorer og er saledes baseret pa en
risikovurdering, og at indsatserne er malrettet risikoreduktion. Dette er i modsatning til
rehabilitering, der baseres pa en vurdering (behovsvurdering) og er en malrettet indsats, hvor

formalet er et meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet, deltagelse, mestring og livskvalitet.

Begreberne "borgerrettet forebyggelse” og "patientrettet forebyggelse” anvendes ofte i materiale fra
styrelser og myndigheder. Borgerrettet forebyggelse er rettet mod den raske del af befolkningen
med det formal at mindske risikoen for, at sygdom overhovedet opstar [11]. Patientrettet
forebyggelse handler om at forebygge, at en sygdom udvikler sig yderligere og om at begranse eller
udskyde dens eventuelle komplikationer [11]. Den patientrettede forebyggelse tager sigte pa at
optimere behandlingen og satte den enkelte patient i stand til at tage bedst muligt vare pa sig selv.
Det kraever, at patienten har den ngdvendige viden, feerdigheder og kompetencer til at udgve en
god egenomsorg, fx opnaet gennem rehabilitering, patientundervisning og genoptraning [11]. Der

er saledes flere fallestraek mellem patientrettet forebyggelse og rehabilitering.

Genoptreening og traening

Genoptraning og trening omfatter savel fysiske, kognitive, kommunikative, psykiske funktioner og
feerdigheder og bestar af vejledning eller instruktion, som involverer gentagne handlinger eller
gvelser [1]. 1 Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestreening i kommuner og regioner er
genoptraening defineret saledes: "Genoptraning er en malrettet og tidsafgraenset
samarbejdsproces mellem en patient/borger, evt. pargrende og personale. Formalet med
genoptraning er, at patienten/borgeren opnar samme grad af funktionsevne som tidligere eller
bedst mulig funktionsevne; bevaegelses- og aktivitetsmassigt, kognitivt, emotionelt og socialt"
[12].

Genoptraning udger ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats pa linje med andre tilbud, som

samlet har det formal at forbedre eller vedligeholde personens funktionsevne [12].
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Genoptraening og treening kan bade have til formal at erhverve en ny ferdighed, at generhverve en
feerdighed, som er mistet eller svaekket, eller blot at minimere falgerne af en vedvarende eller

progredierende tilstand. Indsatsen omfatter traening af funktioner og aktiviteter [12].

Habilitering

I denne hvidbog bliver habilitering for farste gang i en dansk kontekst beskrevet i relation til
rehabilitering. Dog er der behov for en uddybende beskrivelse og en overordnet tilknytning til
praksisindsatser pa bgrne- og ungeomradet, som blandt andet omfatter personer med fysisk
funktionsnedsettelse, generel udviklingshaemning og gennemgribende udviklingsforstyrrelse. Pa
voksenomradet skal man ogsa vaere opmaerksom pa disse grupper samt grupper i psykiatrien. Den
manglende beskrivelse og tilknytning har motiveret en arbejdsgruppe bestaende af professionelle,
der arbejder med personer med medfadte eller tidligt erhvervede funktionsnedsattelser samt

repraesentanter fra handicaporganisationer til at udarbejde en Grgnbog i habilitering [13].

Formalet med grgnbogen er at igangsette og rammeseette en faglig og politisk debat om behovet
for et sammenhangende, helhedsorienteret og ambitigst paradigme for habilitering af personer
med medfadt eller tidligt erhvervet funktionsnedsattelse sideordnet med
rehabiliteringsparadigmet. | granbogen fremhaeves det, at differentieringen mellem rehabilitering
og habilitering primaert relaterer sig til malgruppe, indsats, varighed og samarbejdspartnere
[13,14].

Mens malgruppen for rehabilitering er personer, som har eller er i risiko for at opleve
begreensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i
hverdagslivet, henviser habilitering specifikt til personer med medfgdt eller tidligt erhvervet
funktionsnedszttelse, som helt tilsvarende har eller er i risiko for at fi begraensninger i deres

fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne.

I modseetning til en rehabiliterende indsats vil en habiliterende indsats veaere kendetegnet ved, at
der altid seettes ind fra tidlig barndom. Et barn med en medfadt hjerneskade fungerer ikke som et
normalt spaedbarn, maske hverken spise-, kontakt- og/eller kropsmaessigt. Ligeledes vil
udviklingen ga langsomt, den kommer ikke af sig selv og gar evt. i en ikke normal retning. Det er
naturligt, at foraeldrene er i vildrede med, hvordan de kan handtere og stimulere deres barn bedst
muligt. De har stort behov for faglig information og vejledning og for medinddragelse i indsatsen i
det omfang, de kan magte eller overkomme det. Indsatsen har til mal at udvikle barnets
feerdigheder, fysisk, psykisk, kognitivt og/eller socialt. Fra starten ved man ikke, hvilke potentialer
for udvikling barnet har. Men jo tidligere man kommer i gang, jo bedre. Professionelle skal have
viden og erfaring, sa de sma tegn fanges, og som dermed kan vise vejen for den videre udvikling.

Der er tale om en bredt fagligt funderet, koordineret og kontinuerlig indsats, hvor professionelle
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evt. skifter i takt med, at barnets udvikling og alder medfgrer behov for ny faglighed. De eneste,
som er med i hele forlgbet, er barnet og foraldrene. Foraldrene er en essentiel samarbejdspartner i
en habiliterende indsats og dermed en stor del af processen. Foruden professionelle er de
naermeste samarbejdspartere saledes foraeldre og nermeste pargrende i bgrnearene samt en fast
kontaktperson, som evt. bliver en ny person ved fx overgang fra bgrnehave til skole. |
ungdomsarene er det uendret foraeldre og nermeste pargrende og kontaktpersonen, men evt. ogsa
den unge selv. Dette kan @&ndre sig som voksen afhangig af personens funktion og evt. behov for

veerge.

Varigheden af en rehabiliterende indsats kan veere kort eller lang afhaengig af
funktionsnedsettelsens omfang og indgriben i personens liv. Principielt kan man sige det samme
om den habiliterende indsats. Men bgrn og unge har mange skift fx fra daginstitution til skole, og
de oplever nye situationer under opvaksten og langt ind i voksenlivet, hvor de far behov for stgtte,
treening og vejledning. For nogle vil indsatsen vere livslang, blandt andet for at bevare de opnaede
feerdigheder.

Hverdagsrehabilitering

I kommunerne anvendes rehabilitering efter servicelovens § 83 a synonymt med
hverdagsrehabilitering [15,16]. Hverdagsrehabilitering er et tveerfagligt tiltag, der foregar i
personens hjem eller naermiljg, og har til formal at forbedre personens funktionsevne, herunder at
fremme evnen til at udfere almindelige daglige aktiviteter [15,16] . Hverdagsrehabilitering kan ogsa
have et forebyggende potentiale i forhold til fx at mindske en tilbagegang i personens funktion eller
bevare en given funktion leengst muligt. Omdrejningspunktet for hverdagsrehabilitering er
personens samlede funktionsevne, herunder kropslige funktioner (fysiske og kognitive),
dagligdagens aktiviteter i hjemmet samt deltagelse og samspil med andre [17]. Forlgbene udfares
oftest af social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjelpere, mens det oftest er ergo-

eller fysioterapeuter, der koordinerer forlgbene.

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

“Reablement is a person-centred, holistic approach that aims to enhance an individual's physical
and/or other functioning, to increase or maintain their independence in meaningful activities of
daily living at their place of residence and to reduce their need for long-term services.
Reablement consists of multiple visits and is delivered by a trained and coordinated
interdisciplinary team. The approach includes an initial comprehensive assessment followed by
regular reassessments and the development of goal-oriented support plans. Reablement supports

an individual to achieve their goals, if applicable, through participation in daily activities, home
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modifications and assistive devices as well as involvement of their social network. Reablement is

an inclusive approach irrespective of age, capacity, diagnosis or setting” [18].

Palliation og palliativ rehabilitering

Definitionen af palliation har udviklet sig over tid. 1 1990 skrev WHO "palliative care is the active
total care of patients whose disease is not responsive to curative treatment..." Det er en forstaelse,
som retter sig direkte mod personer med kraeftsygdomme. | 2002 praesentrede WHO en ny

definition, som i dag anvendes af Sundhedsstyrelsen:

"Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og deres familier,
som star over for problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og
lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter

og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art" [19].

Med denne definition introduceres et nyt centralt begreb: livstruende sygdom. Dette abner op for
en tidlig palliativ indsats, hvor habet om helbredelse endnu ikke er definitivt opgivet. 1 2020

udkom endnu en ny international definition:

“Palliative care is the active holistic care of individuals across all ages with serious health-related
suffering due to severe illness, and especially of those near the end of life. It aims to improve the

guality of life of patients, their families and their caregivers.” [20].

Livstruende sygdom blev her &ndret til alvorlig sygdom, og pa den made bevager palliation sig
veek fra fokus pa deden til livet med alvorlig sygdom. Samtidigt eendres malgruppen vak fra kreeft
til nu, hvor ambitionen er at "skabe lighed i adgangen til de palliative behandlingstilbud overalt i
landet uanset diagnose" [19,21]. Centralt i palliation er, at lidelse forstas ud fra fire dimensioner;
fysisk, psykisk, eksistentiel og socialt, og palliative indsatser retter sig imod alle bergrte

dimensioner.

Palliativ rehabilitering er et relativt nyt begreb i en dansk sammenhzang. Begrebet blev farst
introduceret som rehabilitering til personer med fremskreden kraft, hvor fokus sarligt var pa at
minimere komplikationer og fremme mestring af symptomer. Begrebet palliativ rehabilitering
anvendes ofte synonymt med begrebet rehabiliterende palliation. Historisk blev palliativ
rehabilitering introduceret i en behandlings- og rehabiliteringskontekst, mens rehabiliterende

palliation iseer er beskrevet i en palliativt orienteret sammenhang [22].

Palliation og rehabilitering repraesenterer som udgangspunkt forskellige videns- og praksisfelter,
men danske myndigheder har lagt op til, at tilgangene teenkes sammen i forlgb til personer med
livstruende sygdom [23]. Saledes beskriver Sundhedsstyrelsen, at palliation med fordel kan teenkes

ind i rehabiliteringsindsatser i kommunerne for at understagtte sammenhang og imgdekomme
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personens individuelle behov [19]. Hvor rehabilitering klassisk kan ses som tilgange, der aktivt
fremmer funktionsevne og selvstendighed, har palliation traditionelt i hgjere grad fokus pa at
handtere svaekkelses- og dgdsprocesser gennem symptom-handtering. Men disse forskelle
reduceres i takt med at rehabilitering tilbydes senere og senere i sygdomsudviklingen og palliation
tilbydes tidligere og tidligere i sygdomsforlgbet. Saledes vil en tidlig palliativ indsats altid rumme et
fokus pa at fremme funktionsevne og selvsteendighed samt medansvar for behandlingsplanen, hvor
rehabilitering sidst i et progredierende sygdomsforlgb ogsa vil omfatte personens evne til at leve

med tiltagende svaekkelse og erkendelse af snarlig ded [24].

Praehabilitering

Praehabilitering refereres almindeligvis til som: interventioner til opbygning af

modstandsdygtighed fagr behandling via konditionering og medicinsk optimering [18].

Begrebet anvendes blandt andet inden for kraeftomradet, og beskrives som en proces i kreftplejens
kontinuum, der finder sted mellem krzftdiagnosen og begyndelsen af behandlingen. Denne
inkluderer en fysisk og psykisk vurdering, som bestemmer personens funktionsniveau,
identificerer svaekkelse og tilbyder malrettede indsatser, der fremmer personens helbred for
saledes at forebygge og reducere hyppigheden og/eller sveerhedsgraden af fremtidig sveekkelse
[25].

Praehabiliterende anvendes ogsa om forebyggende tiltag for personer, som afventer operation [26].
Det kan veere hjeelp til rygestop, nedseettelse af alkoholforbrug og vejledning om generel fysisk
aktivitet eller mere specifik selv-treening — alt efter personens behov. En prahabiliterende indsats kan
medvirke til at nedseette risikoen for komplikationer i personens forlgb under og efter et planlagt
kirurgisk indgreb. Der er ligeledes erfaring for, at nogle personer kan vaere mere abne over for et

forebyggende tilbud, og mere motiverede for en livsstilseendring, nar de afventer en operation.

Recovery

Recovery handler om at komme sig. | recovery-orienteringen forstas rehabilitering, som den
indsats professionelle skal tilbyde for at understgtte personen med at komme sig. Rehabilitering
beskriver saledes processen fra den professionelles perspektiv, mens recovery er en unik individuel

proces [27]. Recovery kan defineres saledes:

"En dybt personlig, unik forandringsproces med hensyn til ens holdninger, veerdier og mal,
feerdigheder og/eller roller. Det er en made at leve et tilfredsstillende liv pa praeget af hab og
aktiv medvirken selv med de begransninger, der er forarsaget af sygdom. Recovery indeberer

udvikling af ny mening og nyt formal i ens liv”’ [28,29].
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Recovery er en proces, der sker i hverdagen, mens man lever livet og er et udtryk for det, der
opleves. Recovery handler om at komme sig pa en made, sa man indgar i et meningsfuldt og
tilfredsstillende liv, sddan som man selv definerer det, med eller uden symptomer og problemer,
som kan komme og ga [28,30]. Recovery-processen kan ikke styres udefra, men kan og bgr
anerkendes og opmuntres af omgivelserne. Man kan tale om recovery-orienterede eller recovery-
understgttende indsatser. Recovery-orientering betyder, at samarbejdet mellem den professionelle
og personen bygger pa et ligevaerdigt partnerskab. Den enkelte person er med indefra-perspektivet
(1. person perspektiv) erfaringsekspert og seetter retningen for sin egen recovery. Professionelle
bidrager med udefra-perspektivet (3. person perspektiv) og er eksperter i faglige metoder,
systematik og redskaber, som bruges til at understgtte personens recovery-proces. | samarbejdet er
det vigtigt, at personen understgttes i at bevare kontrollen over eget liv [31]. Med en recovery-
orienteret tilgang styrkes den psykosociale dimension i rehabilitering, og opmarksomheden rettes

mod genopbygning af liv og livskvalitet [32].

Som naevnt i kapitel 7 bygger en recovery-orienteret tilgang pa fire grundleeggende veerdier:
personorientering, personinvolvering, selvbestemmelse og udviklingspotentiale. | praksis er
personorientering at hgre personens stemme ved at tage afseat i personens behov, vaerdier og

preeferencer med henblik pa aktivt at involvere personens perspektiver i beslutninger [33,34].

Pa trods af et gget fokus pa personinvolvering i rehabilitering kan personer med
funktionsevnenedsettelser fortsat opleve at blive objektiviseret og reduceret til at veere en diagnose
frem for en person med en diagnose. Hvis den professionelle har et biomedicinsk fokus, hvor
sygdom primert opfattes som biologiske fejl, funktioner eller afvigelser, kan det fgre til, at
personen oplever at blive set som sine vanskeligheder og ikke som et myndigt menneske [32]. Hvis
personens preaferencer, veerdier, ressourcer og sarbarheder ud fra personens perspektiv ikke
medtages, men udelukkende velger et professionelt perspektiv, risikerer vi at overse det, der er
betydningsfuldt for personen. Personens perspektiver er subjektive oplevelser, og hvad der teenkes
om situationen lige nu. Uanset hvordan selvsamme situation kan se ud fra fx et professionelt
perspektiv, ma det anerkendes, hvordan personen oplever det. Nar vi taler om selvbestemmelse,
skal der veere fokus pa personens ret til at foretage individuelle beslutninger og valg omkring alle
dele af sin egen proces. Det kan fx betyde, at der er fokus pa personens gnskede mal og resultater
samt hvilke indsatser, personen foretraekker for at opna resultater. Det altafgerende i forhold til
begrebet selvbestemmelse er, hvordan professionelle mgder personer med
funktionsevnenedsattelse, og hvordan de sammen finder frem til personens drgmme via habet og
en tro pa udviklingspotentialer. @nsker er en afledt konsekvens af det at have hab. @nsker kan kun

udforskes via grundig samtale med personen, og det kraver stor professionalitet. Professionelles

105



3199
3200

3201

3202
3203
3204
3205
3206
3207
3208
3209
3210

3211
3212
3213
3214
3215
3216
3217
3218
3219
3220

3221

3222
3223
3224
3225
3226
3227
3228
3229

Kapitel 9 Tilgreensende og overlappende begreber Hgringsversion, november 2021

hab pa personens vegne er afggrende for personens motivation og tro pa, at det er muligt at
rehabiliteres [27,31].

Specialundervisning

Der ydes specialundervisning til bade bern og voksne. Specialundervisning til bgrn gives pa
farskoleomradet (specialpaedagogisk bistand) og folkeskoleomradet (specialundervisning og anden
specialpadagogisk bistand). Special paeedagogisk bistand og specialundervisning omfatter ogsa
radgivning til foraeldre, leerere eller andre, der udgver daglig omsorg for barnet [35].
Specialundervisning og specialpaedagogisk bistand omfatter undervisningsmaterialer og
hjelpemidler, personlig assistance, fag og fagomrader, undervisning og trening i funktionsmader
og arbejdsmetoder, der tager sigte pa at afhjelpe eller begraense virkningerne af psykiske, fysiske,
sproglige eller sensoriske funktionsvanskeligheder. Formalet med specialundervisning og

specialpaedagogisk bistand er at hjeelpe bern til at blive sa dygtige, de kan [35].

Specialundervisning til voksne med fysiske eller psykiske handicap har til formal at afhjeelpe eller
begraense virkningerne af funktionsnedszattelse, sd personen i videst muligt omfang kan deltage i
samfundslivet pa samme vilkar som voksne uden handicap [36]. Specialundervisningen indeholder
bade undervisning og specialpadagogisk bistand, herunder radgivning til personen og dennes
pargrende. Undervisningen skal give personen muligheder for et mere aktivt liv og deltagelse i
samfundslivet. Det kan fx veere at leere kommunikation ved hjeelp af tegnsprog for davblevnes,
teknologisk kommunikation ved sprog-, tale- og skriftsproglige vanskeligheder eller serlige
taleteknikker. Undervisningen udbydes primart pa specialskoler for voksne og
kommunikationscentre. Undervisning og specialpaedagogisk bistand kan ogsa forega i personens
eget hjem, pa arbejdspladsen, i botilbud med videre [36].

Socialt arbejde

Sammenhangende rehabilitering kreever ofte en kombination af indsatser indenfor sundhed,
specialundervisning, beskaftigelse og det sociale omrade med afszt i personens samlede situation.
Lagsning og forebyggelse af sociale problemstillinger er kvalificeret inden for socialt arbejde. Den
internationale definition af socialt arbejde lyder:

“Socialt arbejde er en praksisbaseret profession og en akademisk disciplin, der fremmer social
forandring og udvikling, social samhgrighed, og empowerment og friggrelse af mennesker.
Principper om social retfaerdighed, menneskerettigheder, kollektivt ansvar og respekt for

forskelligheder er centrale for socialt arbejde. Understgttet af teorier om socialt arbejde,

3 Dgvblevne betegner den gruppe af personer, der har mistet sa stor en del af deres harelse, at et hgreapparat ikke er
tilstreekkeligt for at kunne kommunikere.
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samfundsvidenskab, humanistiske fag og oprindelige folks viden, inddrager socialt arbejde
mennesker og strukturer for at adressere livsudfordringer og for at opna gget trivsel.
Ovenstaende definition kan blive praciseret pa nationalt og/eller regionalt plan” [37].

I Danmark udfares professionelt socialt arbejde af flere faggrupper, hvor mange fx er uddannede
socialradgivere, socialformidlere og paeedagoger. De professionelle arbejder bade pa barne-, unge-
og voksenomradet, samt pa social, beskeftigelses- og sundhedsomradet; sasom i kommunale
forvaltninger og pa beskeftigelses- uddannelses- og sociale tilbud. Socialt arbejde har en direkte
snitflade til rehabilitering idet socialt arbejde ogsa har fokus pa helhedssyn, brugerinddragelse
samt koordination af indsatser og social forandring, herunder inklusion og gget deltagelse i
samfundet [38].

Sundhedsfremmme

Som med rehabilitering er sundhedsfremme et begreb, hvor der kan findes forskellige definitioner.
Her tages der udgangspunkt i den definition, der ofte anvendes af styrelser og myndigheder.
Sundhedsfremme defineres saledes, som sundhedsrelaterede aktiviteter, rammer og processer,
der fremmer den enkeltes sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at

mobilisere menneskers ressourcer og handlekompetence [11].

Hvor forebyggelse handler om at undga ugnskede tilstande og processer, handler sundhedsfremme
om at opna gnskvardige tilstande og processer. Der er konsensus om, hvad der betragtes som
sygdom og dermed ugnskede tilstande, men der er mange bud p4, hvad det gode liv er og dermed
gnskveerdige tilstande og processer. | det brede sundhedsbegreb skabes sundhed af mennesker i
deres hverdag. Sundhed skabes ved at yde omsorg for sig selv og andre, ved at kunne traffe
beslutninger, som bedst indfrier egne gnsker og mal [39]. Sundhed kan ogsa betragtes som
handlekompetence og evnen til at handle i overensstemmelse med egne gnsker og behov. |
sundhedsfremme er et af de vigtige elementer "sense of coherence”, som er en falelse af
sammenhang og af at tilveerelsen er meningsfuld, begribelig og handterlig [40]. | sundhedsfremme
lzegges der saledes vaegt pa udvikling af personers sundhedsbevidsthed, handlekompetence,

egenomsorg, og at det enkelte menneske tager sundheden i egen hand [40].

Vedligeholdelsestraening

Vedligeholdelsestraening defineres som malrettet treening for at forhindre eller minimere
funktionstab, fastholde eller forbedre den hidtidige funktionsevne. Vedligeholdelsestraening

omfatter vedligeholdelse af savel fysiske, kognitive og psykiske funktioner og feerdigheder [1,12].
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Kapitel 10 Anbefalinger til fremtidens rehabilitering

I dette kapitel praesenteres fem anbefalinger, der er afggrende for at lgfte rehabiliteringsomradet.
Anbefalingerne retter sig mod det politisk-administrative niveau og praksisniveauet, og skal ses
som afseet for videre drgftelser om fremtidens rehabilitering i Danmark. De fem anbefalinger er
abne og overordnede hensigtserklaringer, hvorfor der vil vaere behov for operationalisering,

lgbende opfalgning og eventuel justering jf. anbefaling 5.

Nedenfor ses en samlet oversigt over de fem anbefalinger. | de fglgende afsnit uddybes hver enkelt
anbefaling.

Anbefaling 1
Den enkelte persons behov, hab, ressourcer og hele livssituation skal danne afszt for al aktivitet i

rehabilitering

Anbefaling 2
Styrk fokus pa personer med serlige behov, herunder blandt andet sarbare grupper, barn og
pargrende

Anbefaling 3
Styrk den faglige kvalitet gennem vidensbasering, systematisk dataindsamling og monitorering
samt nationale kriterier for rehabiliteringskompetencer

Anbefaling 4

Styrk koordinering og sammenhang pa tvers af lovgivning, forvaltningsomrader og fagomrader

Anbefaling 5

Hvidbogens indhold og anbefalinger operationaliseres og monitoreres

Anbefalinger

Anbefaling 1: Den enkelte persons behov, hab, ressourcer og hele livssituation
skal danne afsaet for al aktivitet i rehabilitering

I rehabilitering er det afggrende, at der arbejdes ud fra et helhedsorienteret biopsykosocialt
perspektiv. Opgaven er saledes at "se og tilgodese" det hele menneske ud fra den livssituation,
personen befinder sig i. Personen i rehabilitering ses som "erfarings-ekspert” og er ekspert i egen
forstaelse af trivsel samt det gode og meningsfulde liv. Nar der tages afszt i den enkelte persons
forstaelse af behov, hab, ressourcer og hele livssituation sikres det, at rehabiliteringen passer til

den enkeltes hverdagsliv og gnsker.
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Rehabilitering foregar ofte i et komplekst praksisfelt, der er udfordret af, at indsatser ofte gar pa
tveers af sektorer, forvaltningsomrader og professioner. Et komplekst praksisfelt, der afhaengigt af
den enkelt persons behov, ressourcer og hele livssituation, skal samstemmes og koordineres til en
skreeddersyet indsats. Derfor anbefales det, at det komplekse praksisfelt afdeekker, samstemmer og
koordinerer indsatser i forhold til den enkelte persons individuelle behov, hab, ressourcer og hele

livssituation.

Anbefaling 2: Styrk fokus pa personer med szrlige behov, herunder sarbare
grupper, bagrn og pargrende

I rehabilitering er der behov for specielt at styrke fokus pa grupper af sarbare eller udsatte, sa det
sikres, at de opnar samme adgang til og gavn af rehabilitering som andre. Aktuelt ses der stadig
social ulighed i for eksempel hvem, der tilbydes rehabilitering og andel af personer, der
gennemfgrer rehabilitering, ulighed i brugen af ydelser samt ulighed i muligheder for at benytte
tilgeengelige ydelser. Dette kan fare til udstadelse af arbejdsmarkedet, uhensigtsmaessig brug af
ydelser samt forringet funktionsevne og livskvalitet. Der er ligeledes behov for en szrlig
opmearksomhed pa begrn i rehabilitering, som kan have svert ved at udtrykke egne gnsker og

behov, og hvor forzldrene spiller en vigtig rolle.

Da rehabilitering oftest er rettet mod personen alene, overses det, at pargrende og specielt bgrn og
unge kan blive sa belastet af situationen, at de ogsa far behov for rehabilitering. Barn og unge, der
vokser op i familier med en person med funktionsevnenedsattelse vil ofte befinde sig i en utryg og
&ndret livssituation, som for nogle kan fgre til mistrivsel. Der er derfor behov for gget

opmarksomhed pa stgtte til barn og unge og eventuel inddragelse af de sociale myndigheder.

Anbefaling 3: Styrk den faglige kvalitet gennem vidensbasering, systematisk
dataindsamling og monitorering samt nationale kriterier for
rehabiliteringskompetencer

Rehabilitering skal veere vidensbaseret. Det kraever systematisk kvalitetsarbejde i praksis, det
kraever forskning, sa der skabes relevant og anvendelig viden, og det kraver, at ny viden bliver
omsat til praksis. | Danmark har kommunerne ansvaret for en stadig stgrre del af
rehabiliteringsopgaven. Kommunerne er ikke som regionerne lovgivningsmaessigt forpligtet til at
forske. Det anbefales, at isser kommunernes kvalitetsarbejde og forskningsaktiviteter inden for
rehabilitering styrkes. Det anbefales, at dette sker i samarbejde med vidensinstitutioner for at sikre
vidensbasering og forskning af hgj kvalitet, og i teet samspil mellem fagprofessionelle, forskere og

de personer det drejer sig om.

I Danmark arbejdes der pa at udvikle systematisk og lgbende dataindsamling, som kan bruges til at

monitorere og sikre kvaliteten af indsatserne i rehabilitering. Den nuvaerende monitorering pa
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rehabiliteringsomradet er udfordret af forskellig registreringspraksis og infrastruktur i kommuner
og regioner, hvilket vanskeliggar felles dataindsamling og monitorering pa tveers af sektorer. Det
samme er geldende pa tveers af forvaltningsomrader. Fra et praksis-, folkesundheds- og
samfundsgkonomisk perspektiv anbefales systematisk og ensartet monitorering inden for

rehabilitering pa tveers af sektorer og forvaltningsomrader.

Kompetencer og kompetenceudvikling er en vasentlig forudsatning for kvalitet i rehabilitering. At
arbejde rehabiliterende kraver, at fagprofessionelle udvikler kompetencer, som ligger ud over de
kompetencer, de har erhvervet sig pa grunduddannelserne. Det anbefales derfor, at der udarbejdes
nationale kriterier, som kan satte rammerne for de specifikke rehabiliteringskompetencer,
fagprofessionelle skal besidde, og som kan vejlede udvikling af rehabiliteringsuddannelser i

Danmark.

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

For personen i rehabilitering og de pargrende kan rehabiliteringsprocessen og -indsatser til tider
opleves som usammenhangende og ukoordinerede. Personen kan opleve, at vedkommende selv er
ansvarlig for at sikre koordinering og at veere barer af information pa tveers af indsatser — hvilket
kan opleves som en belastning. Rehabilitering kraever ofte sammenhangende og koordinerede
indsatser mellem flere enheder pa tveers af forvaltningsomrader. Der er saledes behov for fortsat

fokus pa at sikre sammenhangende og koordinerende indsatser.

Koordinering og samarbejde mellem forskellige fagprofessionelle pa tveers af forvaltnings- og
fagomrader er udfordret pa flere niveauer, bade fagligt, ledelsesmaessigt og hvad angar andre
rammebetingelser. Fagsprog, problemforstaelser, traditioner og kulturer kan variere pa tvaers af
fagomrader. Der er behov for at styrke kompetencer, der sikrer, at der kommunikeres stringent og

tydeligt internt og eksternt, saledes af forlgbet for personen i rehabilitering bliver optimalt.

Det kan konstateres, at ledelse i dag foregar under konstante krav til malopfyldelse i driften, stadigt
pres mellem pa den ene side standardisering, pa den anden side sterre krav om individuel
differentiering og hgjere grad af helhedsorientering af indsatsen. Der er derfor behov for at skaerpe
fokus pa ledelse i rehabilitering. Herunder styrke ledernes kompetencer i forhold til at udgve
fleksibel ledelse i komplekse organisatoriske rammer og med afseet i de veaerdier, den teenkning og
de strukturerende principper, der tilsammen konstituerer rehabilitering, som det er beskrevet i

denne hvidbog.

Der er ogsa behov for at se pa lovgivning for de forskellige forvaltningsomrader, som varetager

rehabilitering, for at sikre mulighed for sammenhang pa tveers af lovgivning og for at arbejde mod
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feelles mal. Her er det vigtigt med en tydelig feelles reference og precisering af lovomradernes

rehabiliteringsopgave og forpligtelse til samarbejde og koordinering med de andre omrader.

Anbefaling 5. Hvidbogens indhold og anbefalinger operationaliseres og
monitoreres

I denne hvidbog er der redegjort for centrale temaer og anbefalinger, som tilsammen spiller en
vaesentlig rolle for det nuvaerende og fremtidens arbejde med rehabilitering. Anbefalingerne er
beskrevet som abne og overordnede hensigtserkleringer. Det anbefales at igangsette et arbejde
vedrgrende operationalisering af hvidbogens indhold og anbefalinger 1-4. Det skal beskrives,
hvordan hvidbogens indhold og anbefalinger omszettes til praksis, og hvordan udrulning af

anbefalingerne kan monitoreres.

Det anbefales derfor, at den radgivende styregruppe for hvidbog om rehabilitering fortsaetter og
igangsetter et arbejde vedrgrende operationalisering af hvidbogens indhold og anbefalingerne 1-4.
Det anbefales, at der etableres en teenketank med alle centrale aktarer pa rehabiliteringsomradet,
herunder brugerrepraesentanter og repraesentanter fra beskaftigelses-, sundheds-, social- og

undervisningsomradet.
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Bilag
Bilagene er under udarbejdelse, og er derfor ikke en del af hgringen.

Vil du vide mere om processen, og hvem der har veeret med i arbejdet, kan du finde det pa

Rehabiliteringsforum Danmarks hjemmeside https://www.rehabiliteringsforum.dk/
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