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Kapitel 1.

INDLEDNING

Kapitlet giver en introduktion til kommissionens
arbejde og afgrensningen heraf.
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Hjemmehjcelpsomrédet udger en central del af ind-
satsen for mange celdre borgere i eget hjem. | 2012
fik ca. 133.000 borgere over 65 dr hjemmehjcelp.
Den demografiske udvikling betyder, at der i lgbet af
de kommende dr vil ske en markant stigning i antallet
af celdre. Selvom dansk @konomi er forberedt pd de
demografiske udfordringer, er det vigtigt at overveje,
om ressourcerne kan udnyttes bedre, s@ der bliver
mere velfcerd for pengene.

En del af fremtidens celdre forventes at veere mere res-
sourcestcerke end tidligere generationer af celdre bor-
gere. Flere vil have et godt helbred og ressourcer til at
bevare kontrollen med og tage ansvaret for deres eget
liv— ogséd i de sene &r af livet. Det er dog veesentligt at
veere opmeerksom pd, at der ogsé vil veere flere celdre,
som ikke er sé& ressourcestcerke, og som har langvarige
sygdomme. En del af denne gruppe vil have omfatten-
de og komplekse plejebehov og vil have G eller ingen
ressourcer til at klare sig uden hjcelp. Alene ud fra viden
om udviklingen i antallet af borgere med demens for-
ventes der at veere en voksende gruppe af svage celdre
med komplekse plejebehov.

Det er kommissionens opfattelse, at fremtidens celd-
repleje skal tage afscet i det mere differentierede cel-
drebillede, som tegner sig i disse &r. Der skal tages
hojde for det potentiale, som den voksende gruppe
af ressourcestcerke celdre kan bidrage med, og sam-
tidig skal det sikres, at der er den rette hjcelp og stat-
te til de borgere, som er svage og har brug for om-
fattende hjcelp. £ldre skal i langt hgjere grad, end
tilfceldet er i dag, have hjcelp til at leve sé uafheengigt
et livsom muligt og samtidig mades med forventnin-
ger om, at alle deres ressourcer skal bringes i spil.

| denne rapport fremleegges i alt 29 anbefalinger,
som tilsammen skal bidrage til at sikre en bedre og
mere sammenhcengende indsats for celdre borgere i
eget hjem, der pé& grund af funktionsnedscettelser
har brug for hjelp i dagligdagen. Kommissionen

lcegger veegt pé, at celdre borgere via systematiske
og tveerfaglige rehabiliterende forlgb hjcelpes til at
kunne klare sig selv lcengst muligt, og at svage celdre,
som ikke kan blive helt eller delvist selvhjulpne, tilby-
des enindsats af hej kvalitet baseret pd veerdier som
tryghed og veerdighed. Kommissionen er optaget af,
hvordan borgere i eget hjem kan sikres en mere hel-
hedsorienteret og sammenhcengende indsats. Man-
ge celdre borgere modtager flere forskellige ydelser,
0g det er derfor veesentligt, at hjemmehjcelp ikke ses
isoleret, men som en del af en bredere indsats.

Afgreensning af kommissionens arbejde
Kommissionens arbejde fokuserer p& hjemmehjcelpen
(defineret som praktisk hjcelp, personlig pleje og mad-
service) samt andre ydelser i serviceloven, der leveres il
celdre borgere i eget hjem, bl.a. forebyggende indsatser,
aflastningstilbud og ydelser med et rehabiliterende sigte,
herunder trcening. Sundhedsomrddet, herunder hjem-
mesygeplejen, er ikke en del af kommissoriet, men kom-
missionen har fundet det relevant at se p& samspillet
mellem hjemmehijcelp og sundhedsydelser.

Mélgruppen afgreenses til celdre borgere i eget hjem.
Kommissionen har valgt at definere celdre borgere
som personer over 65 @r, da det er den nuvcerende
folkepensionsalder. Det er dog vigtigt at vcere op-
mcerksom pd, at flere af de centrale ydelser, herun-
der hjemmehijcelp, tildeles efter behov frem for alder
og dermed 0gsd til yngre borgere med fx et handi-
cap.! Det er kommissionens opfattelse, at mange af
rapportens overvejelser og anbefalinger ogsé er re-
levante for personer under 65 @r. Der ber dog i op-
folgningen p& kommissionens arbejde tages hejde
for, at kommissionen scerskilt har haft til opgave at
se pd gruppen af celdre borgere, og at der kan vcere
andre hensyn, nér det gcelder borgere under 65 @r.

Borgereieget hjem eridenne sammenhceng define-
ret som borgere, der ikke bor i plejebolig, plejehjem,
friplejebolig eller lignende.

1/ Dervar ca. 25.000 borgere under 65 dr, der modtog hjemmehjcelp i eget hjem i 2012.

De skonomiske rammer for

kommissionens arbejde

Kommissionen har haft til opgave at komme med
forslag til konkrete forbedringer af indsatsen i hjem-
meplejen inden for de eksisterende gkonomiske
rammer. Det betyder, at kommissionens anbefalin-
ger samlet set ikke m& medfare merudgifter. Kom-
missionen har dog ikke foretaget en egentlig bereg-
ning af anbefalingernes gkonomiske konsekvenser.

Rapportens struktur
I kapitel 2 sammenfattes kommissionens overve-
jelser, og alle 29 anbefalinger opsummeres.

I kapitel 3 preesenteres fakta om celdregruppen i
dag og i fremtiden. Hvordan ser den demografiske

udvikling ud, og hvordan er de celdres helbredsmaes-
sige forhold? Endvidere gennemgds tal for de celdres
gkonomi, boligsituation og sociale forhold.

I kapitel 4 beskrives hjiemmehjceelpsomrddet, som
det ser ud i dag. Der indledes med et kort tilbageblik
pd& hjemmehjcelpens historie. Derefter beskrives de
lovgivningsmaessige rammer. Kapitlet tegner des-
uden et billede af hjemmehjcelpsmodtagerne, udgif-
terne til hjemmehjcelp og hjcelpens omfang. Endvi-
dere beskrives hjemmehjeelpens betydning for
modtagernes livskvalitet.

I kapitel 5 preesenteres det paradigmeskifte i den
kommunale praksis, som ber udgere afscettet for
fremtidens indsats pd hjemmehjcelpsomrddet.
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I kapitel 6 beskrives den fremadrettede indsats pd
hjemmehjceelpsomrddet. Indledningsvist ses der pé
den forebyggende indsats, og hvorledes en tidlig
indsats kan mindske behovet for hjemmehjcelp samt
forebygge bl.a. uhensigtsmcessige genindleeggelser
hos modtagere af hjemmehjcelp.

Efterfelgende ses der pé, hvorledes man via en sy-
stematisk treening og rehabiliterende indsats kan
understatte borgerne i at blive mere selvhjulpne.

Endelig beskrives det, hvad der kan bidrage til at sikre
enindsats af hej kvalitet for de celdre, der er s@ svage,
at enrehabiliterende indsats hverken vil gare dem helt
eller delvist i stand til at klare dagligdagen selv.

I Kapitel 7 ses der pd, hvorledes organiseringen og
tilrettelceggelsen af indsatsen p& hjemmehjcelpsom-
rédet kan have afgarende betydning for, hvordan
der kan skabes kvalitet og sammenhceng i indsatsen
for borgerne.

I kapitel 8 beskrives medarbejdernes uddannelses-
maessige baggrund og forudscetninger for at kunne
udfare de fremtidige opgaver i hjemmeplejen.

I kapitel 9 ses der pd dokumentationskravene i
hjemmeplejen og behovet for aget fokus pé resulta-
terne af indsatsen.

I kapitel 10 beskrives perspektiver og udfordringer i
arbejdet med digital velfcerd p& hjemmehjcelpsom-
rédet.

I kapitel 11 beskrives afslutningsvis den frivillige sociale
indsats og samspillet mellem kommuner og frivillige.

I bilag 1 ses Hjemmehjcelpskommissionens kom-
missorium, og i bilag 2 er der en beskrivelse af kom-
missionens arbejdsform.
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Et mere differentieret

celdrebillede

Kommissionen tager afscet i, at der bliver flere celdre i
fremtiden, og at de celdre fremover vil udgere en mere
differentieret gruppe. Mange af fremtidens celdre for-
ventes at veere ressourcestcerke pd en lang recekke om-
réder: et godt helbred, et godt socialt netveerk, et aktivt
fritidsliv og en god ekonomi. De vil have flere ressourcer
til at tage ansvar for deres eget liv og klare sig selv —
0gsd i de sene dr af livet. Samtidig vil der veere celdre
med behov for hjcelp i varierende omfang. Der vil veere
en stigende andel af celdre, hvis hjcelpebehov ma for-
ventes at kunne lgses i form af hjcelp til selvhjcelp og
egenomsorg. Men der vil 0gs@ veere en gruppe celdre
med omfattende og komplekse plejebehov og med fd
eller ingen ressourcer til at klare sig uden hjcelp. Det
skyldes iscer forventningen om en stor stigning i antal-
let af borgere med demens og kroniske lidelser samt en
tendens til stigende ulighed i sundhed.

Den fremtidige indsats p& hjemmehjcelpsomrddet skal
tage afscet i det mere differentierede celdrebillede, der
tegner sigi disse dr. Den skal tage hajde for det poten-
tiale, som den voksende gruppe af ressourcestcerke
celdre kan bidrage med, og samtidig skal det sikres, at
der er den rigtige hjcelp og statte til svage celdre, der
har brug for omfattende hjcelp.

Behov for et paradigmeskifte — omlcegning
af praksis pd hjemmehjelpsomradet
Hjemmehijcelpen har i mange ér fokuseret pé at tage
over for den celdre borger og lase de konkrete opgaver,
som borgeren ikke selv kan klare. Fokus har i mindre
grad veeret pd at gere noget ved det bagvedliggende
problem — nemlig den nedsatte funktionsevne. Der er
behov for grundlceggende at gentcenke méden at an-
skue hjemmehjcelpen pd, s@ hjcelpen bliver mere i over-
ensstemmelse med servicelovens oprindelige mélscet-
ning om “hjcelp-til-selvhjcelp” og fremme af den
enkeltes mulighed for at klare sig selv. Dette paradig-
meskifte i den kommunale praksis — et skifte fra at gare

noget for borgerne til at gere noget i samarbejde
med borgerne — skal understgttes gennem en styr-
ket forebyggelsesindsats, en mere systematisk re-
habiliteringsindsats og en @get mdlretning af indsat-
seni forhold til svage celdre, som har omfattende og
komplekse behov.

Forebyggelse — fremme af et aktivt celdreliv
Den forebyggende indsats skal indledes tidligt, og helst
for borgerne selv henvender sig for at f@ hjcelp. Der er
behov for at have scerlig fokus pé& gruppen af socialt
udsatte celdre, som ofte er vanskelige at nd, selvom de
mdske har allermest gavn af forebyggende indsatser.

Det mere differentierede celdrebillede gar det relevant
at se pé det aldersbaserede kriterium for forebyggende
hjemmebesag og sikre en @get mélretning af indsatsen.
Aldersgreensen for obligatoriske tilbud om forebyg-
gende hjemmebesag ber séledes heeves fra 75 til 80 ér,
ligesom der bar veere krav om, at celdre under 80 ér i
scerlige risikogrupper skal have tilbud om en forebyg-
gende indsats.

Samtidig skal den forebyggende indsats i hjemmeple-
jen styrkes. Frontmedarbejderne i hjemmeplejen er |
hyppig og direkte kontakt med borgerne, og de har
derfor gode muligheder for b&de at understatte bor-
gerne i en sund livsstil og at foretage tidlig opsporing af
cendringer i borgernes tilstand og adfcerd. Det er vig-
tigt, at kommunerne implementerer effektive veerktajer
til tidlig opsporing samt sikrer kompetenceudvikling af
medarbejderne inden for forebyggelse.

Treening og rehabilitering

—fokus pd borgernes ressourcer

Der er pd nuvcerende tidspunkt tilvejebragt en del do-
kumentation for, at bdde den enkelte celdre samt kom-
munen kan f& gavn af at arbejde med en rehabiliteren-
de indsats. | det videre arbejde med omlcegning af
indsatserne bar den eksisterende viden bruges aktivt.
Der erdog brug for, at der sker en mere systematisk do-

kumentation og tilvejebringes mere evidensbaseret vi-
den om effekterne af rehabilitering.

Rehabilitering p& hjemmehjcelpsomrddet bar tage af-
scet i en bred og feelles forstdelse af rehabiliteringsbe-
grebet. Det betyder bl.a., at rehabilitering ikke kun er
rettet mod fysisk funktionsnedscettelse, men ogsé om-
fatter indsatser rettet mod den psykiske og den sociale
funktionsnedscettelse. Samtidig bar mélgruppen for
rehabilitering pd hjemmehjcelpsomrddet  defineres
bredt ogrumme ikke alene celdre, der kan profitere af et
tidsafgreenset rehabiliteringsforleb, men ogsé svage
celdre med komplekse plejebehov, som kan have gavn
af leengerevarende hjcelp med rehabiliterende sigte.

Rehabiliteringsforleb pd hjemmehjcelpsomrédet fore-
slés tilrettelagt ud fra felgende 8 grundprincipper: 1)
Borgerens aktive deltagelse i forlgbet, 2) Individuel og
fleksibel tilrettelceggelse med afscet i borgerens behov
0g ressourcer, 3) Helhedsorienteret tilgang i forhold til
borgerens samlede livssituation, 4) Mdlorientering og
tidsperspektiv, 5) Tveerfagligt og tveersektorielt, 6) Ko-
ordinering, 7) Planlcegning, 8) Vidensbasering og kvali-
tet. Grundprincipperne understatter en mere systema-
tisk mé&de at arbejde med rehabilitering pé.

Den rehabiliterende tankegang indebcerer, at der
skal ses p&, om borgerne har ressourcer og poten-
tiale til at forbedre deres funktionsevne, for der kan
tages endelig stilling til behovet for kompenserende
hjcelp. Det er vigtigt at vcere opmeerksom pé, at den
enkelte borger skal have en central rolle i bdde tilret-
teleeggelsen og gennemfarelsen af rehabiliterings-
forlgbet. Borgeren skal selv vcere med til at fastscet-
te mdl for forlebet og veere en aktiv medspiller i hele
forlebet. Den konkrete dialog med og motivation af
den enkelte borger er en afgarende forudscetning
for et gensidigt udbytte af indsatsen.

Borgerne skal samtidig kunne vcere trygge ved, at de
fér den nadvendige hjcelp og statte undervejs, samt at
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der Igbende felges op og tages hdnd om eventuelle
forveerringer — ogsé nér rehabiliteringsforlabet er af-
sluttet. For borgerne er det afgerende, at den rehabi-
literende indsats bidrager til oplevelsen af at veere |
positiv beveegelse pd vej mod sine mél. Er der ikke ba-
lance mellem borgerens egen indsats og positive op-
levelser af at beveege sig mod de fastsatte mdl, sé skal
der foretages de ngdvendige cendringer. £ndringerne
kan fxbestd i at justere i indsatsen eller at cendre md-
lene. Hvis borgeren vedvarende ikke magter opgaven,
indgdr det i en faglig vurdering, om borgeren skal til-
bydes anden hjcelp.

Hjcelp til svage borgere — tryghed i indsatsen
Den rehabiliterende tankegang skal fremover veere
styrende for indsatsen p& hjemmehjcelpsomrddet, men
der vil altid veere borgere, der er s@ svage, at en rehabi-
literende indsats hverken helt eller delvist vil gare demi
stand til selv at klare dagligdagen. Disse svage borgere
skal fortsat kunne tilbydes kompenserende hjcelp.

Manglende social kontakt og ensomhed er et stort
problem blandt celdre, der modtager omfattende hjcelp
0g pleje. Selvom det ikke er hjemmeplejens opgave at
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veere borgernes sociale netveerk, bar medarbejderne
have gje for det hele menneske og observere den cel-
dres samlede situation — ogsé pd det psykiske og so-
ciale plan. Gennem dialog kan medarbejderne statte
ensomme borgere og facilitere, at borgerne eksempel-
vis kommer i et dagcenter eller fr kontakt til tilbud i
frivilligt regi, fx en spiseven.

| den fremadrettede indsats er det vaesentligt at veere
opmeerksom pd, at flere celdre i eget hjem vil have om-
fattende pleje- og behandlingsbehov og typisk modta-
ge flere forskellige ydelser ud over hjemmehjcelp. De
mere komplekse behov stiller nye krav til indsatsen pd
hjiemmehjcelpsomrédet, som farst og fremmest skal
have fokus pé at skabe sammenhcengende og koordi-
nerede borgerforlab. Det er ligeledes vigtigt, at medar-
bejderne har de nadvendige faglige kompetencer til at
lofte de ofte komplekse pleje- og behandlingsopgaver.
Endelig ber der ogs@ over for svage celdre arbejdes
med en rehabiliterende tilgang. Der bar hele tiden vaere
fokus pd borgerens mdl for forlebet, og hvordan bor-
gerens egne ressourcer kan bringes i spil med henblik
pd at gere borgeren mindre afhcengig af hjcelp eller
hindre yderligere funktionstab.

Organisation og ledelse skal fremme en
sammenhcengende indsats

QOrganiseringen af hiemmehjcelpsomrddet har stor be-
tydning for kvaliteten og sammenhcengen i indsatsen
over for borgerne. Typisk vil borgerne modtage flere for-
skellige indsatser p& samme tid (fx b&de hjemmehjcelp,
hjemmesygepleje, treening og hjcelpemidler), og det er
derfor vigtigt, at der sker en lebende koordinering pd
tveers af indsatser og faggrupper — bdde internt i kom-
munen og pd tveers af sektorer. Dialog og samarbejde
mellem visitator og leverander er bl.a. en central forud-
scetning for, at borgerne oplever et godt og sammen-
hcengende forlab pd hjemmehjcelpsomrddet.

Kommunernes organisering bar sikre en effektiv under-
stottelse af den rehabiliterende indsats. Organisatio-
nen ber scette medarbejderne i stand til at mestre en

tveerfaglig og helhedsorienteret indsats, der reelt tager
udgangspunktiborgerens behov. Det forudscetter bl.a.,
at man gér bort fra den traditionelle funktionsopdelte
organisationsform, og at der fra top til bund i den kom-
munale organisation er et kontinuerligt ledelsesfokus
pé& omlcegningen til rehabiliterende indsatser. Endelig
ber der etableres en gkonomisk incitamentsstruktur i
kommunerne, som tilskynder bé&de offentlige og private
leverandarer til at arbejde mdlrettet med rehabilitering
og forfelge oget kvalitet, mélopfyldelse og effekt for
borgerne.

Der bar ligeledes arbejdes pd at skabe mere sammen-
hcengende borgerforlab i kommunerne. Det kan bl.a.
veere relevant med en mere tveerfaglig visitation pé cel-
dreomrddet, hvor medarbejdere i visitationen har de
nedvendige faglige forudscetninger for at sammenhol-
de behovet for hjemmehjcelp med behovet for ydelser
som fx treening, hjcelpemidler og hjemmesygepleje.
Derudover ber celdre borgere, der har komplekse be-
hov og modtager flere forskellige ydelser — fx bade
hjiemmepleje, hjiemmesygepleje og treening — & tilbud
om én samlet handleplan for indsatsen. Handleplanen
skal g& pé tveers af indsatsomréderne, have fokus pd
borgernes mél og understatte samarbejdet mellem alle
involverede parter.

Medarbejdere klcedt pa til fremtiden
Udviklingen i hjemmeplejen stiller nye krav til medar-
bejdernes kompetencer. Det geelder ikke mindst om-
Icegningen til rehabiliterende indsatser, som betyder, at
medarbejderne skal have starre fokus pd at arbejde
tveerfagligt og stette borgerne i at gere tingene selv
gennem motiverende og pcedagogiske tiltag. Samtidig
skal medarbejderne veere kicedt pé til at hdndtere de
mere komplekse borgerforlgb og den @gede brug af
digital velfcerd.

Der eridag mange dygtige og engagerede medarbejde-
re ihjemmeplejen, og den seneste cendring af social- og
sundhedsuddannelsen har det rigtige fokus i forhold til
de fremtidige udfordringer p& omrddet. Det tager dog

tid, inden cendringens virkninger slér igennem, og der er
fortsat en del uuddannede medarbejdere i sektoren.
Kommunerne og de private leverandarer ber derfor l@-
bende have fokus pd at sikre, at medarbejderne har de
nedvendige faglige kompetencer og relevante uddan-
nelser til at udfare de nye opgaver i hiemmeplejen.

Dokumentation med fokus pa kvalitet

Flere kommuner har pé det seneste valgt at lasne op
for registreringskravene til de udfarende medarbejdere
i hiemmeplejen. Det er positivt, fordi det giver medar-
bejderne en bedre mulighed for at sikre hgj faglig kvali-
tetidokumentationen af det enkelte borgerforlab, her-
under at folge op pd mél, indsatser og effekter. Kernenii
de udfgrende medarbejderes dokumentationsindsats
bar veere kvalitetsopfelgning og koordination frem for
tidsregistrering og dokumentation af, at medarbejder-
ne har veeret i borgerens hjem.

Et fremtidigt fokuspunkt bestdr i at sikre en mere opti-
mal brug af it-systemerne pd celdreomrédet. Det er
vigtigt, at kommunernes omsorgssystemer taler sam-
men og allerhelst erintegrerede pé tvcers af de forskel-
lige fagomrdder, og at der er ensartede procedurer for,
hvordan der dokumenteres og arbejdes med borge-
rens mdl. Det er 0gsd vigtigt, at der opstilles fcelles na-
tionale mdl for den faglige kvalitet pd hjemmehjcelps-
omrédet, som ger det muligt at monitorere kvalitet og
mdlopfyldelse i indsatsen og samtidig scetter borgerne
i stand til at foretage sammenligninger pd tveers af
kommuner og leverandarer.

Perspektiver i digital velfcerd
Velfcerdsteknologier og digitale lgsninger, der er velaf-
prevede og som implementeres og bruges pé hen-
sigtsmaessig vis i dialog med borgerne, vil uden tvivl
veere en central del af lasningen pd de kommende Grs
udfordringer pé celdreomrédet. Det skyldes ikke mindst,
at velfcerdsteknologier kan give smartere og mere flek-
sible muligheder for, at borgerne selv kan klare konkre-
te opgaver og dermed forblive uafhcengige af hjcelp i
Icengere tid.

SAMMENFATNING OG ANBEFALINGER / 17

Digital velfcerd kan ikke alene styrke kvaliteten i hjcel-
pen, men ogsd@ understatte en effektiv prioritering af
ressourcerne. Derfor er det rimeligt at inddrage brug af
teknologier i vurderingen af, hvilke opgaver en borger
er eller kan blive i stand til at lase selv. Der skal dog ydes
stotte til de celdre borgere, som har meget vanskeligt
ved at hdndtere teknologiske lasninger. Hvis borgerne
ikke kan gares trygge ved eller ikke magter at anvende
en teknologisk lasning, eller hvis teknologien ikke pé
fornuftig vis l@ser borgerens behov for hjcelp, skal kom-
munen finde andre lgsninger.

Der ber i det fremadrettede arbejde bl.a. veere fokus pé
at scette brugerne af teknologien i centrum, at fokusere
pé borgernes parathed og skabe tryghed samt at til-
passe arbejdsgange og arbejdskultur. Endelig bar kom-
munernes arbejde med teknologier i hjemmeplejen
understottes af en systematiseret opsamling af viden
om erfaringer med brug af de forskellige velfcerdstek-
nologiske og digitale lgsninger.

Optimale rammer for den frivillige

sociale indsats

Der er et stort potentiale for at udvikle det frivillige so-
ciale arbejde over for celdre borgere i eget hjem. Det er
vigtigt, at der bdde nationalt og kommunalt fortsat ar-
bejdes for at skabe gode rammer for den frivillige so-
ciale indsats pd omrddet.

Rygradenidet danske velfcerdssamfund er den service,
som det offentlige leverer til borgerne. Hiemmeplejen
skal derfor fortsat sté for de ydelser, som borgeren er
visiteret til, men de frivillige skal i hgjere grad ses somen
vigtig samarbejdspartner, der kan hjcelpe de celdre bor-
gere pd mange forskellige méder. Det geelder ikke
mindst i relation til indsatsomréder som ensomhed,
forebyggelse og digitalisering. Kommunerne skal derfor
lgbende veere i dialog med de frivillige om, hvordan
samarbejdet skal veere, og hvordan kommunerne pé
den bedst mulige mdde skaber kontakt mellem borger-
ne og de frivillige.
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Liste over anbefalinger

Et paradigmeskifte

Anbefaling 1

Kommissionen anbefaler, at fremtidens hjemmehijcelp

tager afscet i det igangvcerende paradigmeskifte i

kommunerne, hvor:

* Borgere, der har et potentiale for at forbedre deres
funktionsevne, hjcelpes til sa vidt muligt selv at klare
dagligdagen og dermed forblive uafthcengige af hjcelp
lcengst muligt

« Borgere, der har omfattende og komplekse plejebe-
hov, modtager en mere kompenserende hjcelp, der er
koordineret med sygeplejefaglige indsatser.

Forebyggelse

Anbefaling 2

Kommissionen anbefaler, at kommunerne i den fore-
byggende indsats eger opmaerksomheden pé grup-
pen af socialt udsatte celdre, og at dette arbejde
understattes gennem tilvejebringelse af ny viden om
effektive indsatser p& omrddet.

Anbefaling 3

Kommissionen anbefaler, at forebyggende hjemme-

besag tilretteleegges mere madlrettet og fleksibelt,

herunder:

 at aldersgreensen for obligatoriske tilbud om fore-
byggende hjemmebesag forhejes fra 75 til 80 ar

e at celdre under 80 dr i scerlige risikogrupper skal
have tilbud om forebyggende hjemmebesag

« at der i @get omfang anvendes screeningsvcerkta-
jer til vurdering af borgerens behov for forebyg-
gende indsatser

« at der dbnes op for gruppebaserede tilbud frem
for udelukkende individuelle besag i borgerens
eget hjem.

Anbefaling 4

Kommissionen anbefaler, at kommunerne styrker

forebyggelsesindsatsen i hjemmeplejen, herunder

e implementerer eksisterende effektive vcerktgjer til
tidlig opsporing hos celdre borgere

e sikrer kompetenceudvikling af medarbejderne in-
den for forebyggelse.

Treening og rehabilitering

Anbefaling 5

Kommissionen anbefaler, at kommuner og relevante
statslige myndigheder sikrer, at der sker en systema-
tisk dokumentation og tilvejebringes mere evidens-
baseret viden om effekter af rehabilitering.

Anbefaling 6

Kommissionen anbefaler, at kommunerne arbejder

systematisk med rehabiliteringsforleb pé& hjemme-

hjcelpsomrédet ud fra en bred og feelles forstéelses-

ramme, hvor bé&de den fysiske, psykiske og sociale

dimension indgdr. Indsatsen ber baseres pd falgende

grundprincipper:

* Borgerens aktive deltagelse i forlgbet

« Individuel og fleksibel tilrettelceggelse med afscet i
borgerens behov og ressourcer

* Helhedsorienteret tilgang i forhold til borgerens
samlede livssituation

« Mdlorientering og tidsperspektiv

« Tvcerfagligt og tveersektorielt

 Koordinering

* Planlcegning

« Vidensbasering og kvalitet.

Anbefaling 7

Kommissionen anbefaler, at mélgruppen for rehabili-
tering pd hjemmehjcelpsomrédet defineres bredt,
s@ledes at mélgruppen bé&de omfatter borgere, som
kan profitere af et tidsafgreenset rehabiliteringsfor-
lgb, samt borgere med meget komplekse behov, der
kan have gavn af lcengerevarende hjcelp med et re-
habiliterende sigte.

Anbefaling 8

Kommissionen anbefaler, at kommunerne lgbende
har fokus pé, at motivationen af og dialogen med
den enkelte borger og dennes pdrarende er et vigtigt
omdrejningspunkt i et rehabiliteringsforlagb.
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Hvis borgeren er vedvarende demotiveret og ikke
magter opgaven, indgér det i en faglig vurdering, om
borgeren skal tilbydes anden hjcelp.

Anbefaling 9

Kommissionen anbefaler, at der tilvejebringes et lov-
grundlag, som understatter kommunerne i at arbej-
de med rehabiliteringsforlab ud fra en feelles og bred
forstdelsesramme.

Anbefaling 10

Kommissionen anbefaler, at servicelovens sondring
mellem midlertidig og varig hjcelp p& hjemmehjcelps-
omrddet ophceves.
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Hjcelp til svage borgere

Anbefaling 11

Kommissionen anbefaler, at kompenserende hjcelp
mdlrettes svage celdre, som efter en faglig vurdering
enten ikke har potentiale til at indgd i et rehabilite-
ringsforlab, eller som efter endt rehabiliteringsforlgb
fortsat har brug for hjcelp.

Anbefaling 12

Kommissionen anbefaler, at kommunerne i tilrette-

leeggelsen af indsatsen over for svage borgere med

omfattende og komplekse behov arbejder ud fra fal-

gende 3 kvalitetsparametre:

» at skabe sammenhcengende og koordinerede bor-
gerforlgb

« at tage afscet i borgernes egne mdl og ressourcer
0g sikre lgbende opfelgning

« at sikre fagligt kompetente medarbejdere, som kan
lofte de mere komplekse pleje- og behandlingsop-
gaver.

Organisering og ledelse

Anbefaling 13

Kommissionen anbefaler, at kommunerne sikrer
hyppig og relevant opfelgning og dialog mellem
myndighed og leverandar i borgerforlgbet.

Anbefaling 14

Kommissionen anbefaler, at kommunerne begrcenser
den detaljerede styring af tid og enkeltydelser med
henblik pé at sikre starre fleksibilitet og mere plads til
faglighed i madet mellem borger og medarbejder.

Anbefaling 15

Kommissionen anbefaler, at kommunernes organi-
sation og ledelse effektivt og tydeligt understatter
en rehabiliterende indsats med tveerfaglige og sam-
menhcengende borgerforlgb.

Anbefaling 16

Kommissionen anbefaler, at kommunerne udvikler
og arbejder med afregningsmodeller, der giver bade
private og offentlige leveranderer et gkonomisk in-
citament til at arbejde méirettet med en rehabilite-
rende indsats og forfelge @get kvalitet, mdlopfyldel-
se og effekt for borgerne.

Anbefaling 17

Kommissionen anbefaler, at kommunerne arbejder
med en tveerfaglig visitation pd celdreomrddet, hvor
behovet for hjemmehjcelp sammenholdes med be-
hovet for fx hjcelpemidler, treening og hjemmesyge-
pleje.

Anbefaling 18

Kommissionen anbefaler, at kommunerne organiserer
sig med henblik pé at sikre teet samarbejde og faglig
sparring mellem udferende medarbejdere i hjiemme-
plejen og hjiemmesygeplejen.

Anbefaling 19

Kommissionen anbefaler, at kommunerne udarbej-
der en samlet handleplan for indsatsen over for cel-
dre borgere, der har komplekse behov og modtager
flere forskellige kommunale ydelser — fx bdde hjem-
mepleje, hjiemmesygepleje og treening.

Medarbejdernes kompetencer

Anbefaling 20

Kommissionen anbefaler, at det fremadrettet sik-
res, at medarbejderne hos b&dde kommunale og
private leveranderer har de nedvendige faglige
kompetencer og relevante uddannelser til at ud-
fore de nye opgaver pd hjemmehjeelpsomrédet.

Dokumentation

Anbefaling 21

Kommissionen anbefaler, at kommunerne sikrer en
hej faglig kvalitet i dokumentationen af det enkelte
borgerforlab, herunder at der arbejdes systematisk
med beskrivelse af og opfelgning p&d mél, indsatser
0g effekter.

Anbefaling 22

Kommissionen anbefaler, at kommunerne anvender
it-lgsninger, som giver mulighed for udveksling af
oplysninger dels internt i kommunerne p@ tveers af
funktioner og faggrupper, dels eksternt i forhold til
sygehuse og praktiserende lceger.

Anbefaling 23

Kommissionen anbefaler, at der udarbejdes nationale

kvalitetsindikatorer p& hiemmehjcelpsomrédet, som kan:

e fungere som et monitoreringssystem for kvaliteten i
indsatsen

e scette borgerne i stand til at foretage sammenlignin-
ger afkvalitet pd tveers af kommuner og leveranderer.

Digital velfeerd

Anbefaling 24

Kommissionen anbefaler, at de relevante myndighe-
der kontinuerligt har fokus pd at udnytte de perspek-
tiver og potentialer, som er forbundet med brug af
velfecerdsteknologi og digitale l@sninger p& hjemme-
hjcelpsomrddet.
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Anbefaling 25

Kommissionen anbefaler, at brugerne scettes i centrum

for arbejdet med velfcerdsteknologi p& hjiemmehjcelps-

omrédet, herunder

« at den brugeroplevede kvdlitet fér en central plads i
s@vel udvikling som implementering af teknologien

e at borgere, der er utrygge ved teknologien, mades
med forstdelse og scerlig opmeerksomhed

« hvis en borgere ikke kan gares tryg ved eller ikke mag-
ter at bruge teknologien, eller hvis teknologien ikke pé
fornuftig vis l@ser borgerens behov for hjcelp, skal
kommunen vurdere behovet for andre lgsninger.

Anbefaling 26

Kommissionen anbefaler, at medarbejderne i hjem-
meplejen er fagligt kicedt pé til at hdndtere teknolo-
gierne og til at introducere dem over for borgerne.

Anbefaling 27

Kommissionen anbefaler, at der sker en systematisk
opsamling af viden om kommunale erfaringer med
udvikling og implementering af velfcerdsteknologier
og digitale lgsninger pd hjemmehjceelpsomrddet.

Den frivillige sociale indsats

Anbefaling 28

Kommissionen anbefaler, at der bdde nationalt og
kommunalt fortsat arbejdes for at skabe gode ram-
mer for den frivillige sociale indsats pd celdreomrédet.

Anbefaling 29

Kommissionen anbefaler, at kommunerne lgbende
har fokus pd@ at inddrage foreninger, organisationer
og evrige frivillige i indsatsen over for celdre borgere
i eget hjem.




Kapitel 3.

ZLDREGRUPPEN
- 1DAG OG | FREMTIDEN

Kapitlet preesenterer fakta om aeldregruppen i dag og i fremtiden.
Der ses pi den demografiske udvikling og pd de eldres helbred,
okonomi, boligsituation 0g sociale forhold.
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De fleste modtagere af hjemmehjcelp befinder sig i
de celdste aldersgrupper i befolkningen. Det er derfor
interessant at se ncermere pé, hvad der karakterise-
rer celdregruppen, og hvilke udviklingstendenser der
ser ud til at veere. £ldregruppen afgreenses her til at
omfatte personer over 65 ér, da det er den nuvee-
rende folkepensionsalder. Pensionsalderen forhajes
dog gradvist i de kommende @r, og fremtidens
65-drige vil derfor som udgangspunkt veere pé ar-
bejdsmarkedet. Dertil kommer, at alder ikke i sig selv
siger noget om den enkelte borgers plejebehov, der er
mange andre faktorer, som spiller ind, hvilket 0gsa vil
fremg@ nedenfor. Kapitlet omhandler dermed bdde
celdre, som er ressourcestcerke pd en lang raekke
punkter og ikke har brug for hjcelp, og celdre, som har
brug for hjcelp og statte i starre eller mindre grad.

Demografisk udvikling

Det er velkendt, at den demografiske udvikling inde-
beerer, at der i fremtiden bliver flere celdre og fcerre
yngre i befolkningen. Ifglge Danmarks Statistiks be-
folkningsprognose vil antallet af celdre i Danmark
vokse markant de nceste 30 dr. Stigningen i celdre-
andelen er dog mindre udtalt i Norden end i de fleste
andre lande. Eksempelvis er celdreandelen i Japan i
dag nogenlunde den samme, som den forventes at
veere i Danmark i 2050.2

De fleste modtagere af hjemmehjcelp er over 75 dr.
Antallet af personer over 75 @r vil vcere mere end
fordoblet i &r 2050 i forhold til antallet i dag. Der vil
séledes veere ca. 909.000 personer over 75 4r |
2050, hvor der i 2013 er ca. 406.000 personer over
75 @r, jf. figur 3.1.

FORVENTET UDVIKLING | ANTAL PERSONER OVER 65 AR

Millioner indbyggere

2013 2018 2023 2028 2033 2038 2043 2048

65-100+ — 65-74 —75-84 — 85+

Kilde: Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning.

Det er vigtigt at vcere opmcerksom pd, at plejebeho-
vet ikke ngdvendigvis stiger i samme omfang som an-
tallet af personer med en given alder. Som det beskri-
ves i de folgende afsnit, vilmange af de over 65-drige
veere sunde og raske og ikke mindst veere pd arbejds-
markedet som falge af en stigende pensionsalder, jf.
afsnit om folkepensionsalderen. Der er dermed ikke en
direkte sammenhceng mellem udviklingen i antallet af
celdre og antallet i mélgruppen for hjemmehijcelp, hvil-
ket 0gs@ bekreeftes af de senere &rs udvikling pd
hjemmehjcelpsomrédet.

Helbred

De celdres helbred og funktionsniveau har afgerende
betydning for plejebehovet, og netop pd dette punkt
viser udviklingen i en rcekke indikatorer tegn p@ for-
bedringer hos flere og flere celdre. Funktionsevnen
ved bestemte alderstrin vokser séledes i takt med, at
levetiden forleenges. Der er dog ogs@ omrdder, hvor
der ikke ses samme positive udvikling i og med, at
forekomsten af kroniske sygdomme og demens sti-
ger med alderen.

2/ Statistics Japan: Statistical Year Book 2012

3/ http://www.sifolkesundhed.dk/uploaa/aeldrebefolkn_sundhedstilst.pdf. Der kan vaere en tendens til at svare mere positivt, end helbredet mdske tilsiger. Selvvurderet
helbred er ikke desto mindre en god indikator og gor det muligt at differentiere mellem forskellige grupper.

Selvvurderet helbred og funktionsevne
Sundheds- og sygelighedsundersagelserne fra Sta-
tens Institut for Folkesundhed belyser celdres selvvur-
derede helbred2 Omkring 68 pct. i aldersgruppen
65-84-drige vurderer, at de har et godt eller virkelig
godt helbred. 23 pct. vurderer eget helbred til at veere
nogenlunde, 0g 10 pct. vurderer, at eget helbred er dér-
ligt eller meget ddrligt. Omkring 86 pct. af de celdre vur-
derer, at de er friske nok til at gere, hvad de har lyst til,
mens 14 pct. mener, at de kun af og til eller aldrig faler
sig friske nok.

Med alderen falder andelen, der vurderer eget helbred
som virkeligt godt eller godt, og det samme gcelder an-
delen, som faler sig friske nok til at gere, hvad de har lyst
til. Det selvvurderede helbred varierer ligeledes mellem
kennene. Séledes har mcend en mere positiv vurdering
af eget helbred end kvinder, og en starre andel af
65-74-68rige meend end kvinder vurderer, at de er friske
nok til at gare, hvad de har lyst til, jf. tabel 3.1.

SELVVURDERET HELBRED BLANDT
65-84-ARIGE MAND 0G KVINDER, 2005.

65-74 ar 75-84 dr lalt
Pct. Meend | Kvinder | Meend | Kvinder
Selvvurderet helbred
(virkelig godt eller godt) 72,6 68,6 65,0 60,5 67.6
Foler sig frisk nok til at gere,
hvad man har lyst til 91,0 86,2 821 82,5 86,3

Kilde: Sundhed og sygelighed i Danmark 2005 (SUSY 2005),
Statens Institut for Folkesundhed.

Andelen af personer over 65 @r, der selv vurderer, at
de har et godt helbred, er steget siden 1987, jf. tabel
3.2. Det dcekker over, at andelen af celdre med god
mobilitet er steget fra knap 44 pct. 1987 til knap 63
pct.i 2005, andelen af celdre med langvarig sygdom
er faldet, og andelen af celdre, der foler sig hcemmet
af langvarig sygdom, er ligeledes faldet.
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ZELDRES FUNKTIONSEVNE 0G HELBREDSTILSTAND, 1987-2005
1987 | 1994 | 2000 | 2005

pct.

Andel med god mobilitet' 43,6 473 56,2 62,6

Andel med langvarig sygdom? 552 595 599 535

Andel med meget hcemmende
langvarig sygdom? - 26,7 26,0 82,5

Anm: Fra1987 til 2000 pé baggrund af 67+ Grige, i 2005 pd baggrund af 65+ drige.
1) God mobilitet er defineret ved personer der svarer, at de uden besveer kan

ga 400 meter uden at hvile, gé en etage op eller ned af en trappe uden at hvile og
beere 5 kg (fx svarende til en indkebspose). 2) Sygdom af mindst 6 mdneders
varighed. 3) Langvarig sygdom som opfattes som meget hcemmende.

Kilde: Sundhed og sygelighed i Danmark 2005 (SUSY 2005), Statens Institut
for Folkesundhed.

Selvvurderet funktionsevne

for modtagere af hjemmehjcelp

| det folgende ses der ncermere pd det fysiske funkti-
onsniveau for personer, der modtager hjemmehjcelp.
Figur 3.2 viser, hvor stor en del af borgerne, der angiver
at have brug for hjcelp til en raekke dagligdagsaktivite-
ter. Det ses, at meget fd er afhcengige af hjcelp til spis-
ning, toiletbesag og personlig hygiejne (fx at berste
tcender, rede hér, barbere sig og vaske sig i ansigtet).
Der er 0gsé kun en lille andel, som ikke er selvhjulpne
med hensyn til at flytte sig fra seng til stol og bevcege
sig rundt indendars. En lidt sterre andel har brug for
hjcelp til pékicedning. Ca. en tredjedel af borgerne har
besveer med gé pd trapper uden hjcelp, mens en fjerde-
del har brug for hjcelp til badning.

MODTAGERE AF HJEMMEH) ZLP MED BRUG
FOR HJZLP TIL DAGLIGDAGSAKTIVITETER

Pdklcedning

GG pa trapper

Indendars mobilitet
Badning

Toiletbesog

Personlig hygiejne
Forflytning fra seng til stol
Spisning

0 5 10 15 20 25 30 35

Kilde: Rostgaard, Tine mAfl. (2013). Omsorgsbetinget livskvalitet og hiemmehjcelp. Der skal
dog tages forbehold for, at undersagelsen ikke er fuldt reprcesentativ, idet de svageste cel-
dre er lidt underreprcesenteret. Desuden anferes det i undersegelsen, at celdre godt kan
have behov for hiemmehicelp, selvom de ikke angiver nedsat funktionsevne. Dels er der en
tendens til, at celdre underrapporterer nedsat funktionsevne, dels er der en raekke faktorer,
som der ikke sparges ind tili undersagelsen, men som de celdre godt kan @ hjcelp til.
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Restlevetid med og uden
funktionsbegreensning

De celdres forbedrede funktionsevne og helbredstil-
stand afspejler sig ogsd i den forventede restlevetid
og antallet af &r, celdre forventes at leve med funkti-
onsbegreensninger. Fra 1994 til 2010 er antallet af
forventede levedr for 60-@rige steget for béde
meend og kvinder. Samtidig er antallet af Gr med
funktionsbegraensning faldet eller ucendret for hen-
holdsvis kvinder og meend, jf. figur 3.3.0 0g 3.3.b.

FIGUR 3.3 A

ANTAL RgESTLEVEf\R MED 0G UDEN FUNKTIONSBEGRANSNING
FOR 60-ARIGE MZAND

Restlevedr
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1994 2000 2005 2010

Med funktionsbegreensning M Uden funktionsbegrcensning

Anm.: For 2010 er anvendt forventet middellevetid samt forudsat
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Kilde: Ekholm et al, 2006 og Danmarks Statistik.

EIGUR 2.3.8

ANTAL RESTLEVE;\R MED 0G UDEN FUNKTIONSBEGRANSNING
FOR 60-ARIGE KVINDER

Restlevedr

25 -

20 - 74 7.4 L
83 73

5 -

[ 14,7 156 N

s L

0 |

1994 2000 2005 2010

Med funktionsbegreensning M Uden funktionsbegrcensning

Anm.: For 2010 er anvendt forventet middellevetid samt forudsat
ueendret antal rest-levedr med funktionsbegrcensning i forhold til
2005-underspgelsen.

Kilde: Ekholm et al, 2006 og Danmarks Statistik.

| 2010 kunne en mand p& 60 é&r séledes forvente at
leve knap 3 dr lcengere end i 1994, og tilsvarende er
den forventede restlevetid for 60-é&rige kvinder i pe-
rioden 1994 til 2010 steget godt 2 dr. Begge kan le-
ver flere &r uden funktionsbegreensning, og de celdre
er dermed i stand til at klare sig selv i leengere tid.
Perioden med funktionsbegreensning er desuden
faldet en smule for kvinder og stort set ucendret for
meend. Den Ieengere levetid betyder sdledes ikke, at
man har flere &r med plejebehov.

Ulighed i sundhed

Der er generelt en tendens til, at celdre med en kort
uddannelse har en kortere restlevetid end celdre
med en lcengere uddannelse.* Forskellen i restlevetid
har veeret stigende de sidste 25 ér, og det er iscer
rygning og alkohol, der kan forklare den stigende
ulighed.> Blandt personer over 65 &r er andelen af
rygere, overveegtige og fysisk inaktive starre blandt
lavt uddannede sammenlignet med hajt uddannede.
Der er derimod en st@rre andel, der overskrider hajri-
sikogreensen for alkoholindtag blandt personer over
65 ar med lang uddannelse end blandt personer med
kort uddannelse.®

Figur 3.4 viser sammenhcengen mellem uddannel-
sesniveau og selvvurderet helbred for personer over
65 dr. Det ses, at personer over 65 &r med kort ud-
dannelse i mindre grad vurderer deres helbred til at
veere fremragende, veeldig godt eller godt sammen-
lignet med personer med lang uddannelse.

4/ Sundhedsstyrelsen (2011): Ulighed i sundhed — drsager og indsatser.

5/ K Juel £ M. B. Kock, Statens Institut for Folkesundhed (2013): Social ulighed i dodelighed | Danmark gennem 25 dr.

6 / Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2013): Ulighed i sundhed.

Figur 3.4. Andelen af meend og kvinder pd 65 @r og
derover, der vurderer deres helbred til at veere frem-
ragende, veeldig godt eller godt fordelt pé hajest op-
néet uddannelsesniveau, 2010.

EIGUR 2.4

ANDELEN AF MZND 0G KVINDER PA 65 AR 0G DEROVER,

DER VURDERER DERES HELBRED TIL AT VARE FREMRAGENDE,
V/LDIG GODT ELLER GODT FORDELT PA HBJEST OPNAET
UDDANNELSESNIVEAU, 2010.
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Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2013): Ulighed i sundhed.

Forsat fokus pa sund aldring

Samlet set har den celdre del af befolkningen i de sid-
ste knap 15 @r oplevet en stigende fysisk funktionsev-
ne — de celdre bdde faler sig raskere og er blevet ra-
skere. Udviklingen daekker primeert over, at der er sket
en veesentlig stigning i antallet af levedr uden funkti-
onsbegreensninger. S@ledes er ogsé tidspunktet for,
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hvorndr der bliver behov for hjemmehjcelp, udskudt,
hvilket afspejler sig i de senere drs betydelige fald i an-
delen af celdre, der modtager hjemmehjcelp.

Den gennemsnitlige celdre modtager af hjemmehjcelp
var i 2011 81 1/2 @’ Hvis antallet af restlevedr med
funktionsbegrcensninger antages at forblive ucendret,
og det ligeledes forsimplet antages, at alderen for den
gennemsnitlige celdre modtager af hjemmehjcelp sti-
ger i samme takt som den forventede levealder for en
65-érig, s vil den gennemsnitlige celdre hjemme-
hjcelpsmodtager veere 86 éri 2050.

Det bliver en veesentlig ambition for fremtidens ind-
sats p& hjemmehjcelpsomrddet at understotte den
positive udvikling, hvor antallet af dr med funktions-
begreensninger ikke kun forbliver ucendret, men falder
— som der blandt kvinderne er set en tendens til siden
1994. Det ber ogs@ veere ambitionen, at uligheden i
sundhed reduceres. Der kan sdledes veere scerlig
grund til at have fokus pd de grupper (scerligt de kort-
uddannede), der ikke har oplevet den samme sund-
hedsmcessige fremgang som den @vrige del af befolk-
ningen.

Indsatsen pé bl.a. hjemmehjcelpsomrédet skal veere
med til at understotte og forage den sunde aldring,
s@ledes at den enkelte celdre fdr flere gode levedr
uden funktionsbegrcensninger og med hgj livskvali-
tet. Det vil yderligere reducere behovet for pleje ved
et givent alderstrin og kan dermed bidrage til yderli-
gere at mindske det udgiftspres, der folger af den
demografiske udvikling.

Forekomst af kronisk sygdom

Der er ogsé faktorer, der treekker i en anden retning
end den positive tendens med sund aldring. Fore-
komsten af kronisk sygdom er, som det ses af figur
3.5, tiltagende med alderen. Eksempelvis er andelen
af kronisk syge godt 15 pct. for de 45-54-drige, mens

7/ Scerkaersel fra Danmarks Statistik.
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andelen af borgere, der lever med kronisk sygdom, er 50
pct. for de 65-74-drige og ca. 66 pct. for de 75+ drige.

At forekomsten af kroniske sygdomme er stigende
med alderen, peger i retning af, at antallet af kroni-
kere vil stige i takt med, at vi lever lcengere. Det er
dog vigtigt at vcere opmeerksom pé, at den forebyg-
gende indsats og mulighederne for at leve godt med
en kronisk sygdom har betydning for, hvordan stig-
ningen i antallet af kronikere vil pvirke fremtidens
plejebehov.

ANDEL PERSONER MED KRONISK SYGDOM
FORDELT PA ALDERSGRUPPER, AR 2010.
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Kilde: SSI og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Demens

Demenssygdomme er hyppige blandt den celdre del
af befolkningen, og medmindre der opdages en ef-
fektiv behandling mod demens, kan det ogsd forven-
tes at veere tilfceldet i fremtiden.

Det anslds i dag, at mere end en femtedel af de bor-
gere, som lever til 85 &rs-alderen, vil fG en demens-
sygdom. Godt 80.000 borgere lever med en de-
menssygdom i Danmark. Det vides ikke, hvor store
forbedringer der kan opnds gennem forebyggelse
eller eventuelle medicinske gennembrud, men uden

sddanne forbedringer mé antallet af personer med
demens i grove treek forventes at fglge den demo-
grafiske udvikling. En simpel fremskrivning af antallet
af demente forudsiger, at antallet af personer med
demens vil veere fordoblet omkring &r 2035.8

| 2009 vurderede kommunerne, at ca. 25 pct. af alle
modtagere af hjemmehjcelp havde en demenssyg-
dom.? Demens udger sdledes allerede i dag en vee-
sentlig udfordring i hjemmeplejen, og denne udfor-
dring md forventes at blive starre i fremtiden.

FREMSKRIVNING AF PERSONER, DER LIDER AF DEMENS-
SYGDOMME HOS 65+ ARIGE | DANMARK 2009-2040

Andel demente Antal
12009 (pct.) demente
Alder Mcend Kvinder 2009 2020 2040
65-69 ar 1.8 14 4.467 5.092 5.489
70-74 ar 32 38 7.427 11.278 12.006
75-79 ar 7.0 7.6 11.553 17.292 21742
80-84 ar 14,5 16,4 18.526 22777 35.310
85-89 dr 209 285 18.749 21186 40.904
90-94 ar 292 44,4 11.479 15.462 39.579
95+ dar 324 48,8 3.624 6.459 20.667
| alt 75.825 99.546 175.697

Kilde: EuroCoDe samt Danmarks Statistik.

Mere komplekse behov

blandt celdre i eget hjem

Der eri de sidste godt 10 &r sket mange forandringer
af det danske sundhedsveesen. P& sygehusene er
sdvel sengekapaciteten som indleeggelsestiden re-
duceret, og samtidig har der vceret en veekst i de
ambulante aktiviteter. Der forventes en yderligere
reduktion i sengekapaciteten pé& sygehusene over
de nceste dr.

Det fremgér af tabel 3.4, at indlceggelsestiden for
celdre er faldet i perioden 2002 til 2011. For de

8/ Kortleegning af demensomrddet i Danmark 2010.

9/ KL (2009). Kvalitet i kerneydelserne. De kommende drs udfordringer pd demensom-rddet.

75-84-éarige er den gennemsnitlige indleeggelsestid
faldet fra 7,6 til 4,6 dage, mens den for de +85-drige
er faldet fra 8,3 til 4,9 dage.

Fra 2002 til 2011 er der samtidig sket en betydelig
stigning i antallet af ambulante besag for de celdre.
For de 75-84-drige og +85-drige er antallet af am-
bulante besag eksempelvis @get med henholdsvis 61
pct. og 82 pct.

Forandringerne i sundhedsvcesenet betyder, at cel-
dre borgere i eget hjem kan have mere komplekse
pleje- og behandlingsbehov end tidligere. Det stiller
nye krav til den pleje og behandling, som udferes pd
hjemmehijcelpsomrddet. Samtidig stiller udviklingen
krav til en teet koordination mellem hjemmehjcelpen
0g hjemmesygeplejen.

GENNEMSNITLIG LIGGETID 0G ANTAL AMBULANTE BES@G 2002-2011

Gennemsnitlig liggetid, dage Antal ambulante beseg

65-74 Gr 75-84 6r 85+dr = 65-74 Gr 75-84 Gr 85+ dr
2002 6,5 76 83 721712 | 505.776 = 118.074
2003 6,1 72 7.8 788.486  550.956  129.564
2004 58 6.8 74 826.920 577.997 @ 138.279
2005 56 6,6 72 871592 | 604.146 | 146.967
2006 54 6,3 6,9 933.937 | 630.505 @ 158.557
2007 Sl 6,0 6.5 1.042.103 | 664.543 | 169.546
2008 5.0 59 6,4 1.072.859 | 670325  174.852
2009 4,6 53 57| 1238540 750.884 | 198.855
2010 43 49 52 1311329 | 778.769 | 208.601
2011 41 46 49| 1395955 814.520  214.935

Kilde: Statens Serum Institut, Sektor for National Sundhedsdokumentation og
Forskning.
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Folkepensionsalder

Den forventede Ieengere levetid og muligheden for
flere aktive dr pé& arbejdsmarkedet afspejler sig i tilba-
getrcekningsreformen fra 2011, der betyder, at folke-
pensionsalderen forhgjes med 1/2 Gr om dret i perio-
den 2019-2022. Folkepensionsalderen vil dermed
veere 67 Gri2022. Det folger ligeledes af tilbagetraek -
ningsreformen, at folkepensionsalderen fremover vil
@ges gradvist i takt med, at danskernes levetid stiger.
Med den nuvcerende levetidsprognose vil folkepensi-
onsalderen veere forhajet til 70 &ri 2040.

Fremtidens celdre kan se frem til at leve leengere,
men den forventede @gede levetid vil ikke betyde, at
man kan forvente flere levedr som folkepensionist,
tveertimod. Med en folkepensionsalder p& 65 Gri 2012
og en forventet levetid ved folkepensionsalderen pd
knap 831/2 Gr udger den forventede periode med fol-
kepension knap 18 1/2 @ri 2012.1 2040 forventes fol-
kepensionsalderen at veere 70 é&r og den forventede
levetid godt 87 &r. Dermed udger den forventede pe-
riode med folkepension godt 17 @ri 2040.

FOLKEPENSIONSALDER 0G FORVENTET
LEVETID VED FOLKEPENSIONSALDER
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Kilde: Finansministeriet.
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Bkonomi

For personer over 65 &r er den primcere indkomstkilde
pensioner. Gruppen af celdre har generelt en lavere
indkomst end personer i den erhvervsaktive alder,
men denne indkomstforskel mellem pensionister og
erhvervsaktive er mindsket i de seneste 8-10 dr. De
kommende celdre har i hajere grad end tidligere @r-
gange selv sparet op til alderdommen. Det skyldes
ikke mindst indfgrelsen af arbejdsmarkedspensioner-
ne i 1980’erne, men 0gsd det forhold, at mange har
suppleret med private pensionsordninger.”® Den age-
de udbredelse af arbejdsmarkedspensioner og private
pensionsopsparinger vil betyde, at fremtidens celdre i
betydelig grad vil bidrage med skatteindtcegter fra
pensionsudbetalingerne, mens det hidtil primcert har
veeret den erhvervsaktive del af befolkningen, der har
bidraget til skatteindtcegterne.™

Indkomst

De cendrede indkomstforhold for pensionister sl@r
allerede nu igennem for de yngste &rgange og bi-
drager til et billede af en gkonomisk mere differen-
tieret celdregruppe. Den ggede pensionsopsparing
betyder, at den ulighed, der var geeldende i den er-
hvervsaktive alder, i hgjere grad viderefares til pen-
sionsalderen.

For befolkningen generelt er uligheden mdlt ved gini-
koefficienten steget med 3,9 procentpoint fra 2000
til 2008. Den starste stigning er sket i gruppen af
65-74-drige (4,3 procentpoint), mens de 15-64-dri-
ge har oplevet en stigning pé 4,1 procentpoint. Stig-
ningeniginikoefficienten er mindst for de 75-90-@ri-
ge (2,2 procentpoint). Det er dog forventningen, at
uligheden blandt gruppen af celdre vil falde igen, ef-
terhédnden som flere og flere pensionister vil opleve
at have indbetalt til arbejdsmarkedspensioner gen-
nem et helt arbejdsliv.

ULIGHED | DISPONIBLE INDKOMSTER 2000 0G 2008

2000 2008

Median- Gini- Median- Gini-

indkomst, s koefficient, indkomst, koefficient,

1.000 kr. pct. 1.000 kr. pct.
lalt 143 253 194 29,2
15-64 ar 151 24,3 205 28,4
65-74Gr | 116 237 167 28,0
75-90 ar 103 20,1 141 22,3

Anm.: Tallene er beregnet ud fra cekvivalensindkomster
(justeret for husstandsstarrelse og — sammenscetning).

Kilde: Danmarks Statistik (2011): Temaartikel Statistisk tiérsoversigt 2011.

Modtagere af hjemmehjcelp har generelt en lidt
lavere indkomst end celdrebefolkningen som hel-
hed. Forskellen i disponibel indkomst er sterst for
de 65-74-drige, men udjcevnes for de celdre al-
dersgrupper, jf. figur 3.7.

DISPONIBEL INDKOMST FORDELT PA ALDER
250.000
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150.000
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65-74 75-79 80-84 85-89 +9
W Befolkningen Hjemmehjcelpsmodtagere

Anm.: Akvivaleret disponibel indkomst (bruttoindkomst inkl.
nettorenteudgifter, aktieindkomst samt ‘imputeret afkast af
egen bolig’ fratrukket skat og pensionsfradrag).

Kilde: Egne beregninger i Lovmodellen, 2010.

0 / Danmarks Statistik (2012): 65+ Et portreet af de celdres liv, arbejdsliv og sociale situation.
1/ Danmarks Statistik (2011): Temaartikel Statistisk tidrsoversigt 2011, Forsikring & Pension (2012): Pensionisterne betaler for sig selv.
12 / Gini-koefficienten er et mdl for den relative ulighed i indkomstfordelingen. Jo hajere ginikoefficient, desto hejere er indkomstuligheden.
Er gini-koefficienten O, har alle samme indkomst. Er den 100, har én person al indkomst.

Danmarks Statistik (2011): Temaartikel Statistisk tidrsoversigt 2011.

137/
14 / Regeringen (2005): National Strategy Report on the Danish Pension System.
15/

Medianindkomsten angiver, at 50 pct. af befolkningsgruppen har lavere indkomster, og 50 pct. har hajere indkomster end medianindkomsten.

Formue

Ud over indkomsten er ogs@ formuerne af veesentlig
betydning for de celdres @konomiske vilkdr. Her ad-
skiller de celdre sig fra yngre érgange ved at vcere
den gruppe, der har de sterste nettoformuer i Dan-
mark.’® Og mens nettoformuen' er skrumpet for per-
soner under 60 @r i perioden 1997-2012, har perso-
ner over 60 &r oplevet reale fremgange i netto-
formuerne i samme periode.”® Der er dog en stor
spredning i formuerne inden for hver aldersgruppe.
Spredningen er sterst blandt de over 80-drige. De
25 pct. af de over 80-drige, der har de starste for-
muer, har en gennemsnitlig nettoformue pé ca. 2,7
mio. kr, mens de 25 pct. af de over 80-@rige, som
har de laveste nettoformuer, i gennemsnit har en
nettoformue pd knap 4.000 kr.i 2012.19

Bolig

De fleste celdre bor i eget hjem, 2 men jo celdre man
er, jo starre er sandsynligheden for, at man bor i ple-
jebolig. Udviklingen gdr i retning af, at flere celdre bli-
ver boende i eget hjem i lcengere tid. £ndringen er
stegrst for de celdste aldersgrupper. Andelen af
85-89-drige i eget hjem er séledes steget fra 80
pct. til 86 pct. i perioden 2006-2012. | samme peri-
ode er andelen af de over 90-drige i eget hjem ste-
get fra 63 pct. til 70 pct.

Enrelativt lille del (ca. 3 pct.) af de over 65-drige i eget
hjem bor i celdreboliger. Der er flest blandt de celdste
aldersgrupper. 11 pct. af de over 85-drige bor séledes
i celdrebolig. Andelen, der bor i celdrebolig, har ligget
nogenlunde stabilt over de seneste 7 dar?
Blandt modtagere af hjemmehjcelp i eget hjem er an-
delen, der bor i celdrebolig, pd ca. 20 pct. og dermed
hajere end for celdrebefolkningen som helhed.

/ALDREGRUPPEN — 1 DAG OG | FREMTIDEN / 31

ANDELEN | EGET HJEM FORDELT PA ALDERSGRUPPER 2006-2012.
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel RESIOT og FOLK2.

Familie og socialt netveerk

De celdres samlivsforhold cendres med alderen. Blandt
de yngre celdre er de fleste gift eller samboende, men
med alderen bliver flere enlige. Det er iscer kvinderne,
der overlever deres cegtefcelle og dermed lever alene i
alderdommen, bdde fordi kvinder lever lcengere, og
fordi manden gennemsnitligt er den celdste i parforhol-
det. Der er over dobbelt sG mange kvinder som mcend
over 85 dr.

De celdre har generelt tcette familiebdnd. Mange har
barn og bernebarn, der bor relativt teet pd, og som de
ser jeevnligt. Der erikke tydelige tendenser til cendringer
i familierelationerne, hverken pd tveers af aldersgrupper
eller over tid. De celdre, der modtager hjiemmehjcelp, er
0gs@ ofte sammen med deres barn, men kontakten er
mindre hyppig end hos celdrebefolkningen generelt.z3

16 / Danmarks Statistik (2012): 65+ Et portreet af de celdres liv, arbejdsliv og sociale situation, Danmarks Statistik (2011): Temaartikel Statistisk tidrsoversigt 2011, AE v.

Jonas Schytz Juul (2012): De rigeste celdre bliver rigere og rigere mdlt pd formue.

17 / Nettoformuen er opgjort som nettoveerdien af “frie” midler i pengeinstitutter og real-kreditinstitutter samt veerdien af boligen. Pensionsformuen er sdledes ikke
medregnet, ligesom evt. veerdier af andelsbolig, bil, bdd, kontanter mv. ikke er med. Den samlede nettoformue for husstanden er fordelt ligeligt pd voksne
medlemmer af husstanden. Det sidste tilgeengelige datadr er 2010. Oplysninger herfra er fremskrevet til 2012 pd indi-vidniveau med den seneste udvikling i

boligpriser mv. pd detaljeret niveau.

18 / Udviklingen deekker dog over, at alle aldersgrupper havde kraftig fremgang i nettoformuerne frem til og med 2007, hvorefter der har veeret store fald for alle

aldersgrup-per i takt med boligprisernes fald.

19 / AEv. Jonas Schytz Juul (2012): De rigeste celdre bliver rigere og rigere mdlt pd formue.
20 / Betegnelsen eget hjem daekker over personer, der ikke bor i plejebolig, plejehjem, friplejebolig og lignende. A£ldreboliger er dermed omfattet af definitionen eget hjem.

21 / Danmarks Statistik
22

/ T.Rostgaard, M. Hajmose Andersen, S. L. Clement og S. Rasmussen (2013): Om-sorgsbetinget livskvalitet og hjemmehjcelp. Der skal dog tages forbehold for, at
under-sogelsen ikke er fuldt repreesentativ, idet de svageste celdre er lidt underrepraesenteret.
23 / H.H.Lauritzen, R.N. Briinner, P. Thomsen og M. Wiist, SFI (2012): #£ldres ressour-cer og behov, Danmarks Statistik (2012): 65+ Et portreet af de celdres liv,
arbejdsliv og sociale situation, T. Rostgaard, M. Hajmose Andersen, S. L. Clement og S. Rasmussen (2013): Omsorgsbetinget livskvalitet og hiemmehjcelp. Der skal
tages forbehold for, at forskelle i undersagelsesdesign kan pdvirke resultatet, ndr der sammenlignes mellem 2 forskellige undersagelser.
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Ud over familien bestér det sociale netveerk ogsé af
venner 0g bekendte. Mange celdre har venner, som
de har kendt siden ungdoms@rene, men ogsd nye
venskaber kommer til, og der er en tendens til, at
celdre i dag er blevet bedre til at danne nye venska-
ber end tidligere.? Med alderen oplever mange cel-
dre, at styrken i det sociale netvcerk og antallet af
aktiviteter aftager. Dels pga. tab af cegtefcelle, fa-
miliemedlemmer og venner. Dels pga. mindre mobi-
litet, som kan gere det vanskeligere at komme ud.
Det er ogsd en del af forklaringen pd, at de celdre
aldersgrupper oftere faler sig ensomme og ufrivil-
ligt alene end de yngre aldersgrupper. Langt de fle-
ste celdre pé tveers af aldersgrupper oplever dog, at
de har nogen i netvecerket at henvende sig til med
personlige problemer.?>

Netvecerket er for mange ogsd betydningsfuldt, ndr
det geelder hjcelp i hverdagen. Mange celdre hjcel-
per iscer barn og svigerbern, men ogsd venner og
bekendte, med praktiske garemdl, og mange celdre
modtager 0gsd hjcelp den anden vej rundt. Ndr det

gcelder den personlige pleje, er det typisk cegtefcel-
len eller samleveren, der hjcelper til. Mange blandt
de kommende celdre, som nu er i 50-60"erne for-
venter, at de ogsd i fremtiden vil bdde yde og mod-
tage hjcelp i netveerket af familier og venner. De
celdste og de enlige er mere pessimistiske i forhold
til at kunne f& hjeelp via netvcerket, hvilket kan
heenge naturligt sammen med, at cegtefeelle, fami-
liemedlemmer og venner falder fra med tiden. Der
er da 0gsé flere blandt de celdste, der udelukkende
modtager hjcelp fra kommunen.?®

Blandt modtagere af hjemmehjeelp stdr de celdre
0g deres eventuelle cegtefcelle hovedsageligt selv
for dagligdagsaktiviteter som tejvask, indkab, pen-
gesager og at komme udendars. 17 pct. stdr selv for
rengering, mens de fleste har hjemmehjcelpen til at
std for rengeringen. Bern og svigerbarn hjelper
iscer modtagere af hjemmehjcelp med pengesager/
offentlige henvendelser, at komme udendars,
transport til behandling, indkeb samt ordne haven
og vedligeholdelse af boligen, jf. figur 3.9.

HVEM STAR FORTRINSVIS FOR AT UDFBRE EN RZAKKE HVERDAGSAKTIVITETER
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T
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Kilde: T. Rostgaard, M. Hojmose Andersen, S. L. Clement og S. Rasmussen (2013): Omsorgsbetinget livskvalitet og hjemmehjcelp.

24 /| HH. Lauritzen, R.N. Briinner, P. Thomsen og M. Wiist, SFI (2012): Aldres ressour-cer og behov.
25/ HH. Lauritzen, R.N. Briinner, P. Thomsen og M. Wiist, SFI (2012): Aldres ressour-cer og behov

26 / Aldre Sagens Fremtidsstudie 2010 (upubliceret artikel).

Det er varierende, hvem de celdre helst vil modtage
hjcelp fra. Nér det geelder praktisk hjcelp foretrcekker
45 pct. af de celdre den kommunale hjemmehjcelp,
mens 31 pct. foretreekker selvbetalt hjcelp, og 29 pct.
foretraekker hjcelp fra familien. Nér det drejer sig om
personlig pleje, foretraekker de fleste (63 pct.) den
kommunale hjemmehjcelp, mens 22 pct. foretraekker
selvbetalt hjcelp og 23 pct. foretraekker familien.?’

Fritidsaktiviteter

/ldre generelt er i dag mere aktive end tidligere,
hvilket bl.a. kan hcenge sammen med et @get fokus
pd en aktiv alderdom og en forbedret helbredstil-
stand. Men det er forskelligt, hvilke aktiviteter de cel-
dre dyrker, og hvor aktive de er. De yngre celdre dyr-
ker oftere fysiske aktiviteter/motion end de celdste
celdre, men ogsd blandt de yngre celdre er der stor
forskel p& aktiviteten. De er sdledes delt i 2 grupper,
hvor den ene gruppe ofte dyrker fysiske aktiviteter/
motion, og den anden gruppe stort set aldrig gar.®
Desuden er der blandt de nye celdre i langt hojere
grad end tidligere en forventning om at bruge friti-
den pd rejser og oplevelser.?
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Fremtidens celdre

Der bliver flere celdre i fremtiden, og mange af frem-
tidens celdre over 65 @r kan forventes at vcere res-
sourcestcerke pd@ en lang rcekke omrdder: et godt
helbred, et godt arbejde, en god gkonomi, et godt
socialt netveerk og et aktivt fritidsliv. Fremover mé
stadig flere celdre borgere dermed forventes at have
mere overskud og flere ressourcer til at bevare kon-
trollen med og tage ansvar for deres eget liv.

Samtidig vil der veere celdre, som ikke er s@ ressour-
cestcerke, og som har langvarige sygdomme. En del
af denne gruppe vil have omfattende og komplekse
plejebehov og vil have f& eller ingen ressourcer til at
klare sig uden hjcelp. Alene ud fra viden om stignin-
geniantallet af borgere med demens vil der veere en
voksende gruppe af svage celdre med komplekse
plejebehov.

Endelig harer det med til fremtidens celdrebillede, at
der som felge af en tendens til stigende ulighed i
sundhed veere celdre, som ikke i samme grad som re-
sten af befolkningen oplever en positiv udvikling i
sundhedstilstanden.

27 | Aldre Sagens Fremtidsstudie 2010: http://www.aeldresagen.dk/aeldresagen-mener/fremtidsstudie/arbejdsliv/Sider/livetefter.aspx.

28 / AH.H. Lauritzen, R.N. Briinner, P. Thomsen og M. Wiist, SFI (2012): A£ldres ressour-cer og behov.

29 / Aldre Sagens Fremtidsstudie 2010: http://www.aeldresagen.dk/aeldresagen-mener/fremtidsstudie/arbejdsliv/Sider/livetefter.aspx. Disse undersogelser er dog
foretaget for Velfeerdsreformen 2006, hvor mange havde en forventning om at stoppe ar-bejdslivet ved 60 drs alderen eller kort derefter.
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Kapitlet indledes med et kort tilbageblik pd hjemmehjaelpens historie
0g beskriver ellers hjemmehjeelpsomridet, som det ser ud i dag.
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| dette kapitel ses der ncermere pd hjemmehjcelpen.
Kapitlet indledes med et historisk tilbageblik. Efterfal-
gende beskrives de lovgivningsmaessige rammer for
hjemmehijcelp, og der ses pd tildeling af hjemmehijcelp i
dag. Hvem er modtagerne af hjemmehjcelp, hvad er
omfanget, hvad koster hjemmehijcelp, hvad betyder
hjcelpen for borgernes livskvalitet, og hvordan er bor-
gernes tilfredshed med hjemmehjcelp?

Et historisk tilbageblik

Hjemmehjcelp udspringer af loven om husmoderaf-
l@sning fra1949.3° Med loven fik kommunerne mulig-
hed for at yde husmoderaflasning til private hjem.
Husmoderaflesning kunne ydes, nér der midlertidigt
skennedes at veere behov herfor pd grund af hus-
moderens sygdom, overanstrengelse, barnefadsel
eller tilsvarende forhold i hjemmet.

| lgbet af 1950°erne begyndte en rcekke af landets
starre kommuner at udvikle en egentlig organiseret
hjemmehjcelp, hvor opgaven typisk var at hjcelpe
hjemmeboende celdre med opgaver som rengaring,
vask, bycerinder, madlavning, personlig hygiejne
samt af- og pdklcedning. Det var ikke ualmindeligt, at
der eksempelvis blev ydet hjcelp til at plukke bcer og
sylte, hvis husmoderen var syg og sengeliggende.

11963 blev alle kommuner, med en frist p& 5 dr, pé-
lagt at iveerkscette husmoderaflgsningsordninger.
Samtidig blev kommunerne opmuntret til at udvikle
hjemmehjcelpsordningerne, bl.a. med den begrun-
delse, at celdre derved fik mulighed for at blive lcen-
gere i eget hjem. Hjeelpen skulle tage udgangspunkt
i den enkeltes behov.

Med bistandsloven blev reglerne om husmoderaflgs-
ning og hjemmehjcelpsordningerne sl@et sammen. Man
skelnede mellem varig og midlertidig hjemmehijcelp.
Ved midlertidig hjemmehjcelp skulle det efter 3 uger

vurderes, om der fortsat var behov for bistand. Hjem-
mehjcelpen skulle nu ses som en del af kommunernes
sociale og sundhedsmeessige virksomhed, og formdlet
med den varige hjemmehijcelp var at udfere dagligt,
praktisk arbejde, som borgeren ikke lcengere kunne pé-
tage sig. Ved afgarelsen om, hvorvidt og i hvor stort
omfang borgeren kunne ydes hjemmehijcelp, skulle der
lcegges veegt pd familiens samlede situation. Hvis kom-
munen ikke kunne levere hjiemmenhijcelp, blev der ydet
tilskud til daekning af udgifter til hushjcelp.

Zldrekommissionsrapporterne fra starten af 1980'-
erne satte fokus p& en mere fleksibel tilretteleeggel-
se af servicen og pd at skabe mere velegnede boli-
ger pd celdreomrddet, s@ der ogsé kunne tages
hdnd om mere omfattende omsorgsbehov i borge-
rens egen bolig. £ldreboligloven blev vedtaget som
opfelgning pd £ldrekommissioneni13987 og skabte
grundlag for at tilvejebringe et starre og mere flek-
sibelt udbud af boliger til celdre, som bedre kunne
imadekomme de celdres forskellige behov. Det blev
starten p& en markant nedgang i antallet af pleje-
hjemspladser til fordel for celdreboliger.

Fraden1.juli1989 blev bistandsloven cendret, s@ va-
rig hjemmehjcelp skulle ydes uden betaling, bl.a. for
at fremme samarbejdet mellem hjemmehjcelpen og
hjemmesygeplejen og sikre sterre fleksibilitet i ser-
viceudbuddet. Siden har den varige hjemmehjcelp
veeret gratis bortset fra en kort periode 11992, hvor
der var betaling for den praktiske hjcelp.

11997 blev bestemmelserne om omsorg, pleje, radgiv-
ning, botilbud og behandling samleti serviceloven. For-
madlet var bl.a. at styrke den forebyggende indsats, at
tilgodese svagtstillede grupper, at styrke den enkeltes
ansvar og muligheder samt sikre stgrre sammenhceng i
regelscettet. Fokus var pd at styrke borgerens egne
ressourcer og netveerk og stille krav til den enkelte om
aktiv medvirken til at lase egne problemer.

30 / Kilde til afsnittet: Jorn Henrik Petersen (2008) Hiemmehjcelpens historie: Idéer, holdninger, handlinger, Syddansk Universitetsforlag samt J. Agger Nielsen og J. Goul
Andersen (2006), Hiemmehjcelp - Mellem myter og virkelighed, Syddansk Universitets-forlag.

| de felgende @r blev kommunerne forpligtet til at
opstille kvalitetsstandarder, der skulle styrke den en-
keltes retsstilling, hajne kvaliteten samt ensarte for-
delingen af ydelserne i den enkelte kommune. Des-
udenblevderindfertregleromfleksibelhjemmehijcelp,
som gav borgerne en mulighed for at bytte visitere-
de ydelser.

Generelt kom der i lgbet af 1990°erne mere 0g mere
fokus p& dokumentation og styring. Regnemaskiner
med strimmel blev aflgst af elektroniske omsorgssy-
stemer, blandt andet ud fra et @nske om gget gen-
nemsigtighed og viden om omfang og ressourcefor-
brug i hjemmeplejen

| 2003 blev der indfert frit valg af leverandar, hvorefter
alle hjemmehjcelpsmodtagere i eget hjem fik ret til at
vcelge mellem forskellige leverandarer af hjemmehijcelp.
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Det betad o0gsé, at kommunerne nu skulle fastscette
pris- og kvalitetskrav til leverandarerne af hiemmehjcelp.

Endelig ses der i de senere ér en tendens til @get kom-
pleksitet i opgavel@sningen i hjemmeplejen. Blandt an-
det som folge af de mange forandringer af det danske
sygehusvaesen, hvor indlceggelsestiden er reduceret
o0g omfanget af ambulante aktiviteter er vokset. Der er
séledes langt fra den husmoderaflgsning, som blev
ydeti1950Q’erne til den intensive pleje, som i dag ydesi
borgernes eget hjem.

De lovgivhingsmeessige rammer

| dag fremgdr kommunernes forpligtelse til at yde
hjemmehjcelp af servicelovens § 83. Det felger heraf, at
kommunerne skal tilbyde personlig pleje, praktisk hjcelp
og madservice til personer, som pd grund af midlertidig

n‘ f,
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eller varig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne
eller scerlige sociale problemer ikke selv kan udfare
disse opgaver.

Formdlet med hjemmehijcelpen er at bidrage til at vedli-
geholde fysiske eller psykiske fcerdigheder samt at af-
hjcelpe vaesentlige falger af nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller scerlige sociale problemer. Hjem-
mehjcelpen skal gives som hjcelp til selvhjcelp og kun til
opgaver, som borgeren ikke selv kan lgse. Borgeren
skal i videst muligt omfang selv deltage i udfarelsen af
de opgaver, der gives hjcelp til, og hjcelpen skal lzbende
tilpasses borgerens behov.

Hjemmehjcelp ydes efter en konkret og individuel vur-
dering af borgerens behov for hjcelp. Serviceloven de-
finerer ikke ncermere, hvilke konkrete opgaver kommu-
nen er forpligtet til at tilbyde hjcelp til, eller hvilket
omfang hjcelpen skal have. Det bliver séledes kommu-
nernes — 0g i sidste ende Ankestyrelsens — praksis, der
lgbende definerer, hvad der konkret omfattes af den
kommunale forpligtelse til at yde hjemmehjcelp efter

serviceloven. Praksis kanisidste ende til enhver tid pro-
ves ved domstolene.

Modtagere

| 2012 var der ca.133.000 modtagere af varig hjemme-
hjcelpieget hjem?® over 65 ér.3* Hver uge blev derigen-
nemsnit ydet ca. 470.000 timers personlig pleje og
praktisk hjcelp til denne gruppe af modtagere.

Der har siden 2008 veeret et fald i antallet af modtage-
re af hiemmehjcelp — b&dde med hensyn til modtagere
af praktisk hjcelp og modtagere af personlig pleje. Det
samlede antal visiterede timer har ligeledes veeret fal-
dende i perioden fra 2008 til 2012.

Det gennemsnitlige antal visiterede timer pr. uge pr.
modtager har imidlertid ligget nogenlunde stabilt i peri-
oden. Hiemmehijcelpsmodtagere over 65 drieget hjem
fik i 2012 gennemsnitligt hjcelp 3,6 timer om ugen. |
gennemsnit fik modtagere af personlig pleje hjcelp i 5,5
timer pr. uge, mens modtagere af praktisk hjcelp i gen-

ANTAL MODTAGERE AF HIEMMEH)JELP, ANTAL VISITEREDE TIMER | ALT 0G VISITEREDE TIMER PR. MODTAGER OVER 65 AR | EGET HJEM

nemsnit fik i hjcelp i 0,8 timer pr. uge.

Der har generelt veeret et fald i antallet af hjemme-
hjcelpsmodtagere og i det samlede antal visiterede
timer i perioden 2008-2012. Det er iscer antallet af
modtagere af udelukkende praktisk hjcelp og timer-
ne hertil, der er faldet, men ogsd antallet af modta-
gere af b&de praktisk hjcelp og personlig pleje er fal-
det. Antallet af modtagere af udelukkende praktisk
hjcelp faldt med 16 pct. i perioden, og antallet af
modtagere af béde praktisk hjcelp og personlig pleje
faldt med 15 pct. i perioden. Antallet af modtagere af
udelukkende personlig pleje er omvendt steget med
2 pct. fra 2008 til 2012. Et tilsvarende billede tegner
sig, nér det geelder timetallet, hvor det samlede antal
visiterede timer pr. uge faldt med 32 pct. inden for
praktisk hjcelp, mens faldet udgjorde 12 pct. inden for
personlig pleje i perioden.

Det er ikke muligt at lave en fuldt ud sammenlignelig
opgerelse af tallene i en leengere tidsperiode som
folge af forskellige databrud. En opgarelse af antallet
af modtagere og visiterede/leverede timer i perio-
den 1999-2005 viser dog felgende udvikling: Antal-
let af modtagere af udelukkende personlig pleje steg
med 10,5 pct., antallet af modtagere af bdde person-
lig pleje og praktisk hjcelp steg med 13,2 pct., mens
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tallet af visiterede timer, ses det, at antallet af timer
til praktisk hjcelp faldt med 31,7 pct., mens antallet af
timer til personlig pleje steg med 19,7 pct. i perioden
1999-2005.%

Der er flere forklaringer p& denne udvikling i antallet
af modtagere af hjemmehjcelp. En del af forklaringen
er, at de celdre har féet et bedre helbred. Bl.a. viser en
undersegelse fra 2012, at faldet i andelen af
62-77-drige, der modtager hjemmehjcelp i perioden
1997-2007, kan forklares med, at levevilkérene er
blevet bedre for aldersgrupperne, og behovet for
hjcelp dermed er blevet mindre.3*

Det fortsatte fald fra 2008 kan formentlig ogsé for-
klares med en generel opstramning af tilkendelseskri-
terierne i kommunerne og en aget fokusering pé re-
habilitering og princippet om hjcelp-til-selvhjcelp — et
princip, som ikke tidligere har veeret sé meget i fokus.

Med det e@gede fokus pd rehabilitering, herunder
treening, som en del af tilbuddet pd hjemmehjcelps-
omrddet bliver det relevant at se pé& udviklingen i an-
tallet af modtagere af treceningsydelser efter service-
lovens & 86. Der er nemlig en del kommuner, som
tildeler rehabilitering efter § 86 frem for efter hjem-

2008 2009 2010 20m 2012 antallet af modtagere af udelukkende praktisk hjeelp  mehjcelpsbestemmelseni § 83.

Modtagere af hjemmehijcelp i alt 154.571 153.669 148.955 140.276 132.810 faldt med 2.9 pCt i1999-2005 N(Qll’ det gcelder an-
Modtagere der udelukkende modtager personlig pleje 14.419 14.485 14.475 14.252 14.745
Modtagere der udelukkende modtager praktisk hjcelp 74.606 74383 71.297 67.076 62.484
Modtagere af bdde personlig pleje og praktisk hjcelp 65.547 64.801 63.184 58.948 55.582
Visiterede timer i alt pr. uge 558.742 553.260 539.563 487.221 466.175 ANTAL MODTAGERE AF GENOPTR/ZANING/VEDLIGEHOLDELSESTRZANING EFTER SERVICELOVENS § 86.
Visiterede timer til personlig pleje, i alt pr. uge 430.353 433.707 426.914 387.981 378.272 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012
Visiterede timer til praktisk hjcelp, i alt pr. uge 128.389 119.553 112.649 99.240 87.903 _

: Genoptreening/vediigeholdelses 23945 25110 29893 29.080 - - 30929 25626 25018
Visiterede timer i alt pr. uge pr. modtager 37 37 37 35 36 treening efter § 86
Visiterede timer til personlig pleje pr. uge pr. modtager 55 5,6 5,6 55 5.5 Anm.: Der foreligger kun oplysninger for hhv. 34 og 38 kommuner i 2008 og 2009, hvorfor det ikke er muligt at oplyse antallet for hele landet.

- Tallene er ikke fuldt ud sammenlignelige fer og efter 2008 pga. cendret indberetningsmetode. Tallene er inkl. personer under 65 dr og beboere i plejeboliger.

Visiterede timer til praktisk hjcelp pr. uge pr. modtager 09 09 0.8 0.8 0.8

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel AEDO6, AEDO2] og AEDO22. Kilde: Danmarks Statistik, Den Sociale Ressourceopgerelse for celdreomrddet 2004-2007 og Statistikbanken tabel AEDOS.

33 / J. Agger Nielsen & J. Goul Andersen (2006): Hiemmehjcelp — Mellem myter og vir-kelighed.
34 / Hansen, Eigil Boll (2012). A£ldres hjcelperelationer og sociale relationer over ti dr.

31 / Betegnelsen eget hjem daekker over personer, der ikke bor i plejebolig, plejehjem, friplejebolig og lignende, og som dermed er omfattet af reglerne om frit valg af
leve-rander af hiemmehjcelp. A£ldreboliger er dermed omfattet af definitionen eget hjem.
32 / Dervar desuden ca. 25.000 personer under 65 dr, der modtog varig hiemmehjcelp i eget hjem i 2012.
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Man skal generelt veere forsigtig med sammenligning
af tal for og efter kommunalreformen i 2007, og der
mangler desvcerre ogs@ tal for 2008 og 2009.
| tabel 4.2 ses en stigning i antal modtagere af tree-
ningsydelser efter § 86 fra 2004 til 2007, mens an-
tallet of modtagere af trceningsydelser har veeret
faldende fra 2010 til 2012. Omlcegningen af indsat-
sen i kommunerne med aget fokusering pé rehabili-
tering kan sdledes ikke aflceses af tallene for modta-
gere af treeningsydelser efter § 86. Det bemcerkes
dog, at tallene ikke kan sammenholdes direkte med
antallet af modtagere af hjemmehjcelp i tabel 4.1, da
tallene for modtagere af treeningsydelser béde deek-
ker personer i eget hjem og personer, der bor i pleje-
bolig mv. samt personer under 65 dr.

Aldersfordeling

Det eriscer den celdste del af befolkningen, der mod-
tager hjiemmehjcelp. Blandt de 85-89-drige, der bor
i eget hjem, var der 50 pct., og blandt de over 90-ri-
ge, der bor i eget hjem, var der 84 pct., der modtog
hjemmehjcelp i 2012, mens det gjaldt 15 pct. af hele
befolkningen over 65 ér. Andelen af de over 65-dri-
ge, der modtager hjemmehjcelp i eget hjem, har vee-
ret faldende for alle aldersgrupper i de senere ér.

Der er relativt flest hjemmehjcelpsmodtagere i den
celdste aldersgruppe over 90 dr, men antalsmaes-
sigt er der flest hjemmehjcelpsmodtagere i alderen
80-89 dr.

Gennemsnitsalderen for hjemmehjcelpsmodtagere
over 65 dr er 81,7 ér. Plejebehovet stiger med alde-
ren. | de yngre aldersgrupper er der séledes flest
modtagere af udelukkende praktisk hjcelp, men i de
celdste aldersgrupper er der flere, der har behov for
béde praktisk hjcelp og personlig pleje, jf. figur 4.1.

ANTAL MODTAGERE FORDELT PA ALDER, 2012
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel AEDOG.

Kensfordeling

Flere kvinder end mcend modtager hjemmehijcelp. |
2012 var derknap 94.000 kvinder over 65 @r, der mod-
tog hjcelp i eget hjem mod knap 40.000 meend. For de
allerceldste er det 87 pct. af kvinderne og 73 pct. af
mcendene i eget hjem, der modtager hjemmehjcelp.

ANDELEN AF M/ND 0G KVINDER OVER 65 AR,
DER MODTAGER HJEMMEHJZLP | EGET HJEM, 2012
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistik tabel AEDO6, RESIOT og FOLK2.

Der er 0gsd forskel pé, hvad meend og kvinder mod-
tager hjeelp til. Kvinderne udger sterstedelen af
modtagerne af udelukkende praktisk hjcelp og af
bé&de praktisk hjcelp og personlig pleje. Der er om-
vendt flere meend end kvinder, som udelukkende
modtager personlig pleje, jf. figur 4.3.

KONSFORDELINGEN INDEN FOR DE FORSKELLIGE FORMER
FOR HJEMMEH)ZLP (MODTAGERE OVER 65 AR), 2012
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Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel AEDO6.

Samlivsforhold har betydning for behovet for hjcelp,
men betydningen er forskellig for meend og kvinder.
Mcend, der bor alene, har starre sandsynlighed for at
modtage hjemmehjcelp sammenlignet med meend
med samlever. For kvinderne geelder, at kvinder, der
bor alene, fordi de har mistet samleveren, ikke har en
sterre sandsynlighed for at modtage hjemmehijcelp
sammenlignet med samlevende kvinder. Kun kvinder,
der ikke tidligere har levet i et parforhold, har starre
sandsynlighed for at modtage hjemmehjcelp end
kvinder med samlever.®

Hjcelpens omfang

Der er stor forskel pd, hvor mange timers hjemme-
hjcelp modtagerne fér. En stor del af modtagerne (63
pct.) f@r under 2 timers hjemmehjcelp om ugen, mens
en lille gruppe (3 pct.) modtager over 20 timer pr.
uge. En relativt stor del af de visiterede timer vedra-
rer en mindre del af modtagerne. Den gruppe, der
modtager mest hjcelp (8 timer pr. uge og derover),
udger séledes 13 pct. af modtagerne, men de mod-
tager 59 pct. af de visiterede timer til hjiemmehjcelp,
jf. figur 4.4.

FORDELING AF MODTAGERE 0G
VISITEREDE TIMER, 2012

Andel, pct.
70
60
50
40

30

III'II

Under 2 2-39 4-79 8-11.,9 12-199  Mereend
timer timer timer timer timer 20 timer

=

Andel visiterede timer M Andel modtagere

Kilde: Scerkarsel fra Danmarks Statistik og Statistikbanken tabel AEDO6.

35 / H.H.Lauritzen, R.N. Briinner, P. Thomsen og M. Wiist, SFI (2012): Aldres ressourcer og behov.
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Der er ogsé betydelig forskel pd, hvor mange timer
der typisk tildeles modtagere af de forskellige typer
af hjeelp. Stort set alle, der udelukkende modtager
praktisk hjcelp, far hjcelp i under 2 timer om ugen,
mens spredningen i omfanget af hjcelp er noget
starre, ndr det drejer sig om personlig pleje og mod-
tagere af begge former for hjcelp, jf. figur 4.5.

ANDELEN AF MODTAGERE OVER 65 AR
FORDELT PA TIMER PR. UGE, 2012

Andel, pct.

100
90

20
gllllllllnl-l

Under 2 2-39 4-79 8-119 12-199  Mereend
timer timer timer timer timer 20 timer

M Modtagereialt Udelukkende praktisk hjcelp
Udelukkende personlig hjeelp M Bdde praktisk hjcelp og personlig pleje

Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken tabel RESIOT og FOLK2.

Det er de celdste hjemmehjelpsmodtagere, der
modtager mest hjcelp. Hiemmehjelpsmodtagerne
over 90 dr modtager sdledes i gennemsnit 4,6 ti-
mers hjcelp pr. uge, mens de yngre hjemmehjcelps-
modtagere ligger enten under eller lige omkring
gennemsnittet for alle aldersgrupper péd 3,6 timer.

Udgifter til hjemmehjcelp

De offentlige udgifter til hjemmehjcelp til personer i
eget hjem udgjorde i 2012 ca. 13,9 mia. kr. Heraf
skennes udgifterne til praktisk hjcelp at udgere ca. 2,1
mia. kr. og udgifterne til personlig pleje ca. 11,8 mia.
kr3® Udgifterne til hjemmehjcelp i eget hjem er faldet
med ca. 15 pct. i perioden 2008-2012.

OFFENTLIGE UDGIFTER TIL HJEMMEHJALP | EGET HJEM

Mia. kr., 2013-pl 2008 2009 2010 201 2012
Udgifter 16,2 16,1 15,5 14,6 139

Anm.: Tallene er inkl. modtagere under 67 &r og indeholder dermed udgifter,
der normalt betrag-tes som udgifter til handicappede. Udgifterne omfatter bade
kommunale og private leveranderer. Der er foretaget en veegtet fordeling af
udgifter registreret pé uautoriserede grupperinger.

Kilde: De kommunale regnskaber 2008-2012.

| faste priser®” har der veeret en stigning i gennem-
snitsprisen pr. time for bdde personlig pleje og prak-
tisk hjcelp i perioden 2008-2012. Gennemsnitspri-
sen for en times praktisk hjcelp er steget med 16 pct.,
mens gennemsnitsprisen for en times personlig pleje
er steget med 14 pct.

OFFENTLIGE UDGIFTER TIL HJEMMEHJALP | EGET HJEM

Mia. kr., 2013-pl 2008 2009 2010 201 2012
Udgifter 16,2 16,1 15,5 14,6 139

Anm.: Tallene er inkl. modtagere under 67 &r og indeholder dermed udgifter,
der normalt betrag-tes som udgifter til handicappede. Udgifterne omfatter bade
kommunale og private leveranderer. Der er foretaget en veegtet fordeling af
udgifter registreret p& uautoriserede grupperinger.

Kilde: De kommunale regnskaber 2008-2012.

Gennemsnitspriserne dcekker over, at der er stor
variation i timepriserne mellem kommunerne, hvil-
ket bl.a. kan skyldes geografiske forhold, variatio-
ner i serviceniveauer samt organisering og tilret-
teleeggelse af indsatsen.

Livskvalitet og hjemmehjcelp
Har hjemmehjcelpen betydning for borgernes livs-
kvalitet? For at f@ belyst om hjemmehjcelpen kan bi-
drage til at bevare eller ligefrem @ge modtagernes
livskvalitet, har kommissionen anmodet Aalborg
Universitet om at unders@ge omsorgsbetinget livs-
kvalitet for modtagere af hjemmehjcelp.®

36 / Egne beregninger baseret pd oplysninger fra Danmarks Statistik (AEDO22), Frit-valgsdatabasen og kommunernes scerlige regnskabsoplysninger.
37 / Denkommunale pl er anvendt som deflator. Priserne er for alle drene opgjort i 2013-pl. Prisstigningen ligger sdledes ud over den almindelige inflation.
38 / Rostgaard, Tine, M Hajmose Andersen, S. L Clement og S. Rasmussen (2013): Analysenota-tet Omsorgsbetinget livskvalitet og hjemmehjcelp — En ASCOT

undersegelse blandt hjemme-hjeelpsmodtagere, Aalborg Universitet

Om undersogelsen

Aalborg Universitets undersagelse bygger pé telefo-
ninterviews med i alt 698 borgere fra 8 kommuner |
alderen 65 &r og derover.® Til at supplere intervie-
wene er der efterfglgende ogsé gennemfort besags-
0g observationsstudier hos godt 30 borgere.

Undersagelsen bygger p& ASCOT-metoden,*® som
giver et mél for, hvordan hjemmehjcelpen bidrager til
borgerens livskvalitet (omsorgsbetinget livskvalitet).
ASCOT-metoden anvender 8 behov (domcener)
med henblik pd konkretisering og operationalisering
af livskvalitet. De 8 behov, som fremgér af tabel 4.6,
er: Kontrol over dagliglivet, personlig pleje og velbe-
findende, mad og drikke, boligen, tryghed, aktiviteter,
social kontakt og veerdighed. De 8 behov forklares
ncermere i tabel 4.6.

DE 8 BEHOV | FORHOLD TIL BORGERNES LIVSKVALITET

De 8 behov

Kontrol over dagliglivet

Personlig pleje og
velbefindende

Mad og drikke

Boligen

Tryghed

Aktiviteter

Social kontakt

Veerdighed

Definition
Personen har kontrol over sin dagligdag, dvs. kan

selv veelge, hvad han/hun vil foretage sig og
hvorndr.

Personen foler sig ren og pcen og ser preesentabel
ud — i bedste fald er han/hun kicedt pé og plejet pd
en mdde, der afspejler hans/hendes personlige
preeferencer

Personen foler, at han/hun fdr en ncerende, varieret
og kulturelt passende kost med tilstrcekkeligt mad
og drikke, som han/hun nyder med regelmcessige
og rettidige intervaller.

Personen feler, at hans/hendes hjem (inkl. alle
veerelser) er rent og komfortabelt.

Personen foler sig tryg. Det betyder, at han/hun ikke
frygter misbrug, fald og anden fysisk skade, overfald
eller roveri.

Personen er tilstreekkeligt beskeeftiget med en
reekke af meningsfulde aktiviteter, som eksempelvis
frivilligt arbejde, omsorg for andre eller
fritidsaktiviteter.

Personen er tilfreds med sin nuvcerende sociale
situation. Social situation hentyder her til, at han/
hun fér omsorg fra meningsfulde relationer til
venner og familie, samt at han/hun foler sig
involveret i eller som en del af et socialt feellesskab,
hvis dette er vigtigt for personen.

Udger den samlede veerdi af den negative og
positive psykologiske indvirkning, som
hjemmehjcelpen har for personen. Opgeres kun for
nuvcerende livskvalitet.

39 / Respondenterne er udtrukket fra Danmarks Statistiks registre sdledes, at gruppen er repreesentativ i forhold til ken, alder samt hvilken type hjcelp, respondenten
modtager. Fordelingen i de endelige besvarelser blev ikke fuldt reprcesentativ, da datascettet indeholder relativt feerre besva-relser fra celdre, der bdde modtager
praktisk hjcelp og personlig pleje. | det falgende vil respon-denterne veere opdelt efter den type af hiemmehjcelp, som de modtager, hvorfor skaevheden ikke vil fa
betydning.

40 / ASCOT stdr for Adult Social Care Outcomes Toolkit. Metoden er udviklet af forskere pd Kent Universitetet i England. | dag benyttes den bl.a. til den landsdaekkende
undersogelse af brugertilfredshed med pleje- og omsorgsydelser i England, og har i Danmark tidligere, bestilt af Kommission om livskvalitet og selvbestemmelse i
plejebolig og plejehjemn, veeret anvendt til undersogelsen “Omsorg og livskvalitet i plejeboligen”.
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Omsorgsbetinget livskvalitet

| figur 4.6, 4.7 og 4.8 ses grafiske fremstillinger af
borgernes livskvalitet p& 7 af de 8 behov (domce-
ner).*" Der sondres mellem borgere, der kun fér prak-
tisk hjeelp, borgere, der udelukkende modtager per-
sonlig pleje og borgere, som modtager bdde praktisk
hjcelp og personlig pleje.

Den brune streg i figurerne markerer det forventede
livskvalitetsniveau, det vil sige borgernes livskvalitet,
hvis de ikke fik hjemmehjcelp. Det grenne felt repree-
senterer borgernes nuvcerende livskvalitetsniveau.
Forskellen mellem den brune streg og den yderste
kant af det grenne felt udger séledes livskvalitets-
forbedringen ved at f@ hjemmehjcelp. Endelig udger
forskellen mellem den brune streg og det yderste af
figuren hjemmehjcelpens mulighed for potentielt at
forbedre borgerens livskvalitet, mens forskellen mel-
lem den yderste kant af det granne felt og det yder-
ste af figuren viser muligheden for at forbedre bor-
gerens livskvalitet, nér borgeren f&r hjemmehjcelp.

Praktisk hjcelp

For borgere, der kun modtager praktisk hjcelp, bidra-
ger hjemmehjcelpen til at forbedre livskvaliteten.
Som det ses af figur 4.6, er det iscer pd behovene
relateret til boligen og kontrollen over dagliglivet, at
der sker en forbedring af borgerens livskvalitet. At
den starste forbedring skeri forhold til boligen stem-
mer fint overens med, at der udelukkende gives
praktisk hjcelp, men den praktiske hjcelp giver altsé
0gs@ borgerne en starre kontrol over deres daglig-
dag. Den praktiske hjcelp har neesten ingen betyd-
ning for borgernes livskvalitet, ndr det geelder beho-
vene for personlig pleje, mad og drikke, social kontakt
0g aktiviteter.

LIVSKVALITET HOS MODTAGERE
AF KUN PRAKTISK HJELP

Kontrol
100,0

80,0

Bolig Personlig pleje

Aktiviteter Mad og drikke

Social kontakt Tryghed

Nuveerende [ Forventet

Det er ogs@ undersegt, hvilken betydning hjemme-
hjcelpen har for livskvaliteten for borgere, der mod-
tager praktisk hjcelp i varierende omfang. Undersa-
gelsen viser, at borgere, der modtager praktisk hjcelp
henholdsvis ‘hver tredje uge’, 'hver anden uge’ 0og en
eller flere gange om ugen’, lgftes til den samme livs-
kvalitet pd alle behov med undtagelse af aktivitets-
behovet pd trods af, at deres livskvalitet uden hjem-
mehjcelp er forskellig.

Personlig pleje

Hjemmehjcelp, der udelukkende gives som personlig
pleje, bidrager til en veesentlig forbedring af borge-
rens livskvalitet, jf. figur 4.7. Livskvalitetsforbedrin-
gen sker som ventet pd behovet for personlig pleje,
men det ses ogsd, at den sl@r mindst ligesd meget
igennem, ndr det geelder kontrol over eget liv og
tryghed. Derudover bidrager den personlige pleje
0gsé til at forage livskvaliteten i forhold til boligen,
selvom borgeren ikke far hjcelp til at gere rent. Ind-
virkningen p& behovene aktiviteter, social kontakt og
mad og drikke er relativ begreenset.

A/ Veerdighed opgeres, jf. tabel 6.1, kun for nuveerende livskvalitet, hvorfor behovet ikke fremgdr af figurerne

LIVSKVALITET HOS MODTAGERE
AF KUN PERSONLIG PLEJE

Kontrol
100,0

80,0

Bolig 50.0

Personlig pleje
20,0

Aktiviteter Mad og drikke

Social kontakt Tryghed

Nuveerende [ Forventet

Ogs@med hensyn til personlig pleje er det undersagt,
hvilken betydning hjemmehjcelpen har for livskvali-
teten for modtagere med varierende behov for per-
sonlig pleje, dvs. borgere, der er visiteret til hen-
holdsvis ‘mindre end 3 timer pr. uge’, ‘fra 3 til 6 timer
pr.uge’ og ‘'mere end b timer pr.uge’. Det viser sig, at
hjemmehjcelpen bidrager til den sterste forbedring
af livskvaliteten for gruppen, der modtager mest
hjcelp, dvs. ‘mere end 6 timer pr. uge’.

Personlig pleje og praktisk hjcelp

Borgere, der bdde modtager personlig pleje og prak-
tisk hjcelp, ville have den ddrligste livskvalitet, hvis de
ikke fik hjemmehjcelp. For denne gruppe borgere bi-
drager hjemmehijcelpen til en betydelig forbedring af
livskvaliteten i forhold til flere behov. Det fremgér af
figur 4.8, at ud over at forbedre borgernes livskvalitet
i forhold til den personlige pleje og boligen, sé ses der
0gsd relativt store forbedringer, ndr det gcelder kon-
trollen over dagligdagen og trygheden. Der sker 0gsé
forbedringer inden for behovene mad og drikke, akti-
viteter og social kontakt, men de er ikke sd store.
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LIVSKVALITET HOS MODTAGERE AF BADE
PERSONLIG PLEJE 0G PRAKTISK HJELP

Kontrol
100,0

80,0

Bolig 500

Personlig pleje

40,0

Aktiviteter Mad og drikke

Social kontakt Tryghed

Nuvcerende [ Forventet

Hvis maninddeler gruppen i dem, der fér ‘mindre end
3 timer pr. uge’, 'mellem 3 til 6 timer pr. uge’ 0og ‘'mere
end 6 timer pr. uge’, s@ viser det sig, at den gruppe,
der f@r mest hjemmehicelp, loftes til et lavere niveau
af livskvalitet i sammenligning med de 2 andre grup-
per. Det er samtidig ogsé@ den gruppe, der har den
ddrligste livskvalitet uden hjemmehjcelp.

En veesentlig forbedring af livskvaliteten

Alt i alt bidrager hjemmehjcelpen til en vaesentlig for-
bedring af livskvaliteten for alle 3 modtagergrupper.
Hjemmehjcelpen forbedrer livskvaliteten mest for
modtagere af udelukkende personlig pleje og af bé&de
personlig pleje og praktisk hjcelp, som i udgangspunk-
tet har den dérligste livskvalitet. Hiemmehijcelpen for-
bedrer i mindre grad livskvaliteten for modtagere af
udelukkende praktisk hjcelp, der ogs@ i udgangspunk-
tet har den bedste livskvalitet af de 3 grupper. Alle 3
grupper af hjemmehjeelpsmodtagere opndr sdledes
nogenlunde det samme nuvcerende livskvalitetsni-
veau. Det vil sige, at hjemmehjcelpen lafter dem til
samme niveau af livskvalitet, selvom deres udgangs-
punkter er forskellige, og selvom de modtager forskel-
lig hjcelp med hensyn til indhold og omfang.
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Hjemmehjcelpen har iscer betydning for borgernes
livskvalitet i forhold til renholdelse af boligen og kon-
trolfglelsen. Er den personlige pleje en del af hjem-
mehjcelpstilbuddet, har hjcelpen desuden veesentlig
betydning for borgernes livskvalitet i forhold til den
personlige pleje og tryghedsfalelsen. Hiemmehjcel-
pen har ncesten ingen betydning, ndr det geelder so-
cial kontakt og aktiviteter.

Brugertilfredshed

Sparger man borgerne, om de generelt er tilfredse
med den hjemmehjcelp, de modtager, tegner der sig
et billede af en meget hej grad af tilfredshed. | 2011
var 87 pct. af modtagerne sdledes tilfredse eller me-
get tilfredse med kvaliteten af den praktiske hjcelp,
mens 91 pct. var tilfredse eller meget tilfredse med

BRUGERTILFREDSHED

Brugertilfredshed pé hj
Bruge ] a

ddet (pct.)

af hj ]
Kvaliteten Praktisk
Personlig
Hijcelpens ensartethed Praktisk
Personlig
Overholdelse af aftalte tidspunkter Praktisk
Personlig
Antallet af medarbejdere Praktisk
Personlig
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kvaliteten af den personlige pleje. Tallene skaitages
med det forbehold, at danskerne har en tendens til
at besvare generelle tilfredshedsspargsmdl positivt.
Det er dog veerd at bemcerke, at tilfredsheden I& en-
ten pd samme niveau eller hgjere i 2011 sammenlig-
net med 2007. Det er scerligt i forhold til antallet af
forskellige hjcelpere i hjemmet, at borgerne angiver
en starre tilfredshed i 2011 sammenlignet med 2007.

Analysen foretaget af Aalborg Universitet har ogsd
set p& borgernes tilfredshed med kvaliteten af den
hjcelp, de modtager. 96 pct. vurderede, at kvaliteten
af personlige pleje var tilstrecekkelig eller fuldt til-
streekkelig, mens 80 pct. vurderede, at kvaliteten af
den praktiske hjcelp var tilstraekkelig eller fuldt til-
straekkelig.#?

2007 2008 2009 20m

e i eget hjem der har svaret tilfreds eller meget tilfreds vedrerende:

84 82 86 87
87 95 92 91
l 73 75 75
75 79 83 84
83 80 84 84
77 80 85 82
64 62 67 68
60 69 69 70

Kilde: Den nationale brugertilfredshedsundersegelse pd celdreomrddet juli/august 2007, 2008, 2009 og 2011.

42 / Rostgaard, Tine, Morten Hajmose Andersen, Sanne Lund Clement og Stine Rasmussen (2013): Analysenotatet Omsorgsbetinget livskvalitet og hjemmehjcelp — £n
ASCOT undersagelse blandt hjemmehjcelpsmodtagere, Institut for Statskundskab, Aalborg Universitet,



Kapitlet beskriver det paradigmeskifte i den kommunale praksis, som
skal udgore afseettet for fremtidens indsats pd hjemmehjeelpsomridet.
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En mere differentieret

celdregruppe

Den celdre del af befolkningen har i de sidste mange
d&r oplevet en generel forbedring af den fysiske funk-
tionsevne. Der er flere drsager til den positive udvik-
ling. Dels en langt starre bevidsthed om betydningen
af at leve sundt og have fysisk aktivitet som en del af
hverdagen. En bevidsthed, som fx viser sig i form af
sundere kostvaner, mindre rygning, mere motion
samt et aktivt fritidsliv. Samtidig har den samfunds-
maeessige og teknologiske udvikling, herunder udvik-
lingen af bedre arbejdsmetoder og dermed bedre
fysiske arbejdsmiljger, medfart, at fcerre oplever at
blive fysisk nedslidte i arbejdslivet. Desuden udvikles
der lgbende ny sundhedsfaglig viden samt nye be-
handlingsmetoder inden for sundhedsomrddet, som
gar, at vilever lcengere og er mere raske.

Kommissionen forventer, at tendensen, mod at flere
celdre borgere har et bedre helbred, vil fortscette.
Fremover vil stadig flere celdre borgere dermed have
mere overskud og flere ressourcer til at bevare kon-
trollen med og tage ansvaret for deres eget liv. En
stor del af denne gruppe af celdre vil kunne klare sig
selv uden hjcelp — ogs@ i de sene dr af livet.

Samtidig vil udviklingen i retning af flere celdre frem-
over - dels grundet de store efterkrigstidsdrgange
og dels grundet lcengere levetid - pdvirke sygdoms-
billedet i retning af flere borgere med langvarige
sygdomme. En del af denne gruppe vil have omfat-
tende og komplekse plejebehov og vil have & eller
ingen ressourcer til at klare sig uden hjcelp. Alene ud
fra viden om udviklingen i antallet af borgere med
demens forventes der at vcere en voksende gruppe
af svage celdre med komplekse plejebehov. Endelig
vil der som felge af en tendens til stigende ulighed i
sundhed veere celdre, som ikke i samme grad som re-
sten af befolkningen oplever en positiv udvikling i
sundhedstilstanden.

Der tegner sig dermed et mere differentieret celdre-
billede, som efter kommissionen opfattelse bar veere
omdrejningspunktet for en ny méde at anskue cel-
dreomrddet og hjemmehjcelpen pé.

Gruppen af celdre kan overordnet set deles op i 3
grupper:

En formentlig stadig sterre andel af celdre borgere,
som kan klare sig helt uden hjcelp. De er raskere,
gkonomisk mere velstillede, bedre uddannede og
har stabile netveerk. Denne celdregruppe har ikke be-
hov for hjeelp, men kan veere genstand for en fore-
byggende indsats.

Den anden gruppe er celdre borgere, der oplever
funktionstab som felge af sygdom og alderdom. De
vil f@ brug for hjcelp — primcert i form af hjcelp til selv-
hjcelp og egenomsorg og bl.a. understattet af tek-
nologiske hjcelperedskaber og anden teknologi.

Endelig vil der vaere en voksende gruppe af celdre
med omfattende og komplekse plejebehov i eget
hjem. Det skyldes dels udviklingen med flere celdre
med langvarige sygdomme, herunder iscer demens-
sygdomme. Det skyldes 0gsé, at der pd sygehusene i
disse &r sker en beveegelse i retning af kortere ind-
leeggelsestider og @get ambulant behandling, som
flytter en del af for- og efter-behandlingsopgaverne
fra sygehusene til kommunerne og dermed ogsé til
borgernes eget hjem. Gruppen af borgere med om-
fattende og komplekse plejebehov, som skal plejes i
eget hjem, vil have brug for scerskilt opmeerksomhed
i de kommende @r.

De 3 grupper skal naturligvis ikke opfattes som sta-
tisk adskilte, men som dynamisk overlappende i den
forstand, at mange celdre fra forste gruppe med ti-
den vil glide over ide 2 @vrige grupper og tilsvarende
fra anden gruppe til tredje. Det er netop i disse over-
gange, at der bar veere en proaktiv tilgang, sé pleje-

behovene kan opfanges tidligt og imadekommes pé
rette vis. Med den rette forebyggende og rehabilite-
rende indsats vil det ogs@ veere muligt for en del bor-
gere at beveege sig tilbage fra anden gruppe til far-
ste og tilsvarende fra tredje gruppe til anden.

Fremtidens hjemmepleje

— et paradigmeskifte

Kommissionen finder det afgerende, at der i tilrette-
Iceggelsen af fremtidens celdrepleje tages afscet i det
mere differentierede celdrebillede, der tegner sig |
disse dr. Der skal tages hejde for det potentiale, som
den voksende gruppe af ressourcestcerke celdre kan
bidrage med, og samtidig skal det sikres, at der er
den rette hjcelp og stette til de borgere, som er sé
svage, at de har brug for omfattende hjcelp. A£ldre
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skal i langt hejere grad, end tilfceldet er i dag, have
hjcelp til at leve s& uafheengigt et liv som muligt og
mades med forventninger om, at alle deres ressour-
cer bringes i spil.

En indsats der hjcelper borgerne til at forblive
uafheengige leengst muligt

Hjemmehijcelpens formdl er at hjcelpe borgere med
funktionsnedscettelse og hjeelpebehov til at leve et
livi bedst mulig overensstemmelse med deres hidti-
dige liv. Der har hidtil vceret fokus pd at “tage over”
for borgeren og lgse de konkrete problemer, som
borgeren ikke selv har kunnet klare, fx rengaring eller
at komme i tgjet om morgenen. Derimod har der ge-
nerelt veeret mindre fokus pd, om der kan gares no-
get ved den bagvedliggende érsag til hjcelpebehovet
— nemlig den nedsatte funktionsevne.
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Det er kommissionens holdning, at der er behov for
grundleceggende at genteenke méden at anskue
hjemmehjcelpen pd, séledes at hjcelpen bliver mere i
overensstemmelse med de oprindelige mélscetnin-
ger for hjemmehjcelpen. Der er behov for aktivt at
leve op til servicelovens formélsbestemmelse om, at
hjcelp gives for at fremme den enkeltes mulighed for
at klare sig selv. Det vil sige, at den sociale lovgiv-
nings mangedrige begreb "hjcelp-til-selvhjcelp” skal
revitaliseres og bruges aktivt i praksis.

Kommissionen @nsker derfor at understatte den
omlcegning af den kommunale praksis, som allerede
er under udvikling i kommunerne. Hvor man i stedet
for at lgse opgaverne for borgeren, hjcelper borge-
ren til s@ vidt muligt selv at blive i stand til at lese op-
gaverne og dermed forblive uafheengig af hjcelp sé
lcenge som muligt. De borgere, der har et potentiale
for at forbedre deres funktionsevne, skal have hjcelp
og stotte til at forbedre denne, séledes at de sé lcen-
ge som muligt kan leve et liv uafheengig af hjcelp og i

ANBEFALING #1

Kommissionen anbefaler, at fremtidens hjemmehjeelp
tager afseet i det igangveerende paradigmeskifte i kom-
munerne, hvor:

* Borgere, der har et potentiale for at forbedre deres
funktionsevne, hjeelpes til sd vidt muligt selv at
klare dagligdagen og dermed forblive uafheengig af
hjeelp leengst muligt.

* Borgere, der har omfattende og komplekse plejebe-
hov, modtager en mere kompenserende hjeelp, der er
koordineret med sygeplejefaglige indsatser.

overensstemmelse med deres hidtidige liv. Det kan fx
ske i form af fysisk treening kombineret med réd og
vejledning samt brug af teknologiske hjcelpemidler.
For nogle borgere kan dette betyde, at de kan forbli-
ve selvhjulpne i lcengere tid, for andre borgere kan
det mindske behovet for hjcelp.

En koordineret indsats til borgere med
omfattende og komplekse plejebehov

For borgere, hvor det p& grund af karakteren og
tyngden af deres funktionsnedscettelser ikke er rea-
listisk at have som mél at skabe forbedringer i funk-
tionsevnen, skal der i stedet veere fokus pd at yde en
mere kompenserende hjcelp, svarende til den hjem-
mehjcelp, man kender i dag. Det er dog vigtigt, at der
0gsé i forhold til denne gruppe borgere ydes stotte
med henblik pd at bevare den nuveerende funktions-
evne samt undgé yderligere forringelser.

Efter kommissionens opfattelse er der behov for at
have scerskilt fokus pd, hvordan der for svage og syge
borgere med komplekse plejebehov kan sikres en bed-
re koordination mellem hjemmehjcelpen pé den ene
side og hjemmesygeplejen p& den anden. Behovet for
oget fokus pd koordinering aktualiseres iscer af den tid-
ligere neevnte udvikling i opgavefordelingen mellem
regioner og kommuner, som bl.a. betyder, at en del af
de for og efterbehandlingsopgaver, som tidligere blev
varetaget i sygehusreqi, er flyttet til kommunermne og
dermed ogsé til borgerens eget hjem.

Veerdier for fremtidens indsats
pd hjemmehjelpsomradet

Det er veesentligt for kommissionen at understrege,
at omleegningen af indsatserne, hvor man hjcelper
borgerne til s vidt muligt selv at blive i stand til at

l@se opgaverne, farst og fremmest skal g@re en reel
forskel for den enkelte borger i forhold til at kunne

leve et liv baseret pé sterst mulig selvhjulpenhed og
veerdighed. Det er veesentligt, at omlcegningen ikke
alene begrundes i skonomiske hensyn.

Omlcegningen skal ske med udgangspunkt i de 4
veerdier, som ifglge kommissoriet for Hjemme-
hjcelpskommissionen skal kendetegne fremtidens
celdrepolitik, nemlig veerdighed, selvhjulpenhed,
selvbestemmelse og tryghed.

Veerdighed

Veerdighed betyder respekt for den enkelte celdre og
for det liv og de vaner, den celdres hverdag er bygget
op omkring. Veerdighed er at tage den celdre alvorligt
0g holde fast i, at behovet for at klare sig selv mest
muligt ikke forsvinder, blot fordi man bliver celdre. Det
er derfor veerdig celdrepleje at hjcelpe en borger til at
blive i stand til at genvinde evnen til at klare sig selv
bedst muligt — ogsd selvom behovet for hjcelp méske
kun udscettes for en periode. Veerdighed kommer iscer
til udtryk i medet mellem den enkelte borger og den
udferende medarbejder i hjemmeplejen.

Selvhjulpenhed

Selvbestemmelse er et grundlceggende @nske hos
mennesket. Ingen ensker som udgangspunkt at
veere afheengig af hjcelp fra andre. Selvhjulpenhed
giver @get kontrol over eget liv og giver mulighed
for at fortscette sit hidtidige liv ogsd i de sene ér
— med bedre livskvalitet til folge. Selvhjulpenhed
opnds ikke alene ved en omleegning af indsatser-
ne, s@ de understetter borgeren i at kunne klare
sig selv, men forudscetter ogsd, at borgerne tager
et medansvar og bidrager mest muligt til egen
selvhjulpenhed, fx via treening.
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Selvbestemmelse

Selvbestemmelse er ligeledes et fundamentalt
behov for alle mennesker — uanset et eventuelt
hjcelpebehov. Det er afgerende, at hensynet til
den enkelte borgers selvbestemmelse kommer til
at udgere et veesentligt element i den fremtidige
indsats pd hjemmehjcelpsomrddet, hvor fokus er
pd at blive s& selvhjulpen som mulig. Det er bor-
gernes egne ansker og mdl for indsatsen, som skal
veere styrende for, hvordan forlgbet tilrettelcegges
0g udferes.

Tryghed

Tryghed er en veerdi, der ofte ncevnes i forbindelse
med svage celdre borgere, der ikke Icengere kan klare
sig selv. Tryghed er teet forbundet med en tillid til, at
der er den nedvendige hjcelp at 8, hvis kreefterne
svigter, og at medarbejderne er fagligt kompetente
til at lefte opgaverne. Det er vigtigt, at svage celdre
med langvarige sygdomme og komplekse behov kan
veere trygge ved, at de modtager en pleje og be-
handling, som er sammenhcengende og koordineret
pd tveers af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen.

Det er ligeledes vaesentligt at vaere opmeerksom
pd, hvordan en omlcegning af indsatserne i retning
af mere stotte til selv at kunne klare dagligdagen,
kan pdvirke den enkelte borgers oplevelse af tryg-
hed. P& den ene side mé hjcelp og stotte til starre
selvhjulpenhed og dermed starre uafhaengighed
formodes at bidrage til @get tryghed for den en-
kelte borger. P& den anden side er kommissionen
0gsd opmeerksom pd, at det kan veere afgerende
for den enkelte borger, der méske fer har flet
kompenserende hjeelp og fremover skal “hjcelpes
ud af hjeelpen”, at der er tillid til, at man kan 4
hjcelp igen, hvis behovet vender tilbage.




Kapitel 6.

DEN FREMADRETTEDE
INDSATS

Kapitlet beskriver den fremadrettede indsats pd hjemmehjeelpsomridet.
Fokus pad den forebyggende indsats og hvordan rehabiliteringsindsatser
kan understotte borgerne i at blive mere selvhjulpne.
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Den fremadrettede indsats for celdre borgere i eget
hjem bestdr af 3 primcere indsatsomrdder. Det farste
indsatsomrdde er forebyggelse, som skal bidrage til
at forhindre sygdom, tab af funktionsevne samt af-
hceengighed af hjcelp. Det andet indsatsomréde er
treening og rehabilitering, hvor fokus er pd at hjcelpe
borgerne til i videst mulig omfang selv at kunne klare
dagligdagenigen. Det tredje indsatsomréde er hjcelp
til svage borgere, som ikke kan blive helt eller delvist
selvhjulpne og har brug for kompenserende hjcelp.

De 3 indsatsomrdder beskrives ncermere i dette ka-
pitel. Velfcerdsteknologi og digitale lasninger vil lige-
ledes udgere en central del af den fremtidige indsats,
men da velfcerdsteknologier og digitale lesninger gér
pé tveers af de 3 indsatsomrdder, behandles de selv-
steendigt i kapitel 10 om digital velfcerd.

6.1 Forebyggelse
— et aktivt celdreliv

De nye celdregenerationer har som beskrevet oven-
for generelt et bedre helbred og er mindre nedslidte
end tidligere. Der ses dog samtidig en tendens til en
stigning i forekomsten af kroniske sygdomme og de-
mens, ligesom forbruget af sundhedsydelser er sti-
gende og stersti de celdste aldersgrupper. Endelig er
der klare sociale forskelle i forekomsten og fordelin-
gen af sundhed og sygelighed i befolkningen, bl.a.
fordi andelen af rygere, overveegtige og fysisk inak-
tive er starre blandt borgere med kort uddannelse
end borgere med lang uddannelse.

Forebyggelse og sundhedsfremme er derfor ogsé
fremadrettet et veesentligt indsatsomrdde, og der
vurderes at veere et stort potentiale i at styrke fore-
byggelsesindsatsen rettet mod midaldrende og cel-
dre, jf. ogsé boks 6.1.

Gruppen af celdre medicinske patienter udger i dag ca. 2 pct. af den
samlede befolkning, men tegner sig for mere end 25 pct. af bide
forebyggelige indleggelser, genindlceggelser og akutte indleeggelser
pd sygehusene.

Borgere, der modtager hjemmehjeelp, udger 3,9 pct. af den samlede
befolkning, men de regionale sundhedsudgifter til somatisk behandling
af disse borgere udger ca. 16,3 pct.

Note: Data vedr. regionale sundhedsudgifter til somatisk behandling for modtage-
re af hjemmehjcelp er baseret pd en afdeekning i 10 udvalgte kommuner.

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2013): Effektiv kommunal fore-
byggelse — med fokus pd forebyggelse af indlceggelse og genindlceggelser

En effektiv forebyggende indsats kan veere med til at
sikre celdre borgere et liv med mindst mulig sygdom,
tab af funktionsevne og afheengighed af hjcelp.
Samtidig kan en god forebyggende indsats bidrage
til, at borgerne kan f& en hverdag med meningsfulde
geremdl og social kontakt, hvor egne ressourcer

bringes i spil.

Forebyggelse defineres i denne sammenhaeng som
en aktivitet, der seger at forhindre opsté&en og udvik-
ling af sygdom, funktionsnedscettelse (bé&de fysisk
0g psykisk), sociale problemer eller ulykker. En fore-
byggende indsats kan ogsd indeholde tiltag, der har
til formdl at stabilisere en tilstand, undgd forveerring
af en tilstand samt at imedegé tilbagefald.®

Der er en teet sammenhceng mellem forebyggelse og
rehabilitering. Rehabilitering vil typisk indeholde en
vaesentlig forebyggende indsats, ligesom der som op-
folgning pé et rehabiliteringsforlgb kan veere behov
for en forebyggende indsats, der skal sikre, at borge-
ren fastholder et forbedret funktionsniveau, jf. ogsé
afsnit 6.2 om treening og rehabilitering nedenfor.

Forebyggelse gér pé tveers af sundheds- og social-
omrddet og involverer en rcekke forskellige aktarer.
Indsatserne er typisk forankret i kommunerne, som
har hovedansvaret for at skabe rammerne for sund
levevis og etablere forebyggende tilbud til borgerne.
Kommunerne er ikke i lovgivningen forpligtede til at
yde specifikke forebyggende indsatser (udover fore-
byggende hjemmebesag til celdre), men stdr selv for
prioritering og tilrettelceggelse af indsatserne.

43 / Sundhedsstyrelsen (2005): Terminologi. Forebyggelse, sundhedsfremme og folke-sundhed.

Forebyggelse dcekker over mange forskellige
typer af indsatser. Kommissionen har iscer haft fo-
kus p& de aspekter, som handler om dels at fore-
bygge, at borgere, der eririsiko for tab af funkti-
onsevne, f&r behov for hjemmehjcelp, og dels at
forebygge, at de borgere, som allerede modtager
hjemmehjcelp, oplever yderligere tab af funktions-
evne, sociale problemer m.v.

Forebyggelse af behov
for hjemmehjcelp — celdre i
risiko for tab af funktionsevne

Indsatsomrader i den forebyggende indsats

Rambell har gennemfaert 2 kortleegninger af fore-
byggelsesindsatser rettet mod celdre, der er i risiko
for tab af funktionsevne.* P& baggrund af en gen-
nemgang af international og national litteratur pé
omrddet identificerer Rambell 5 kerneproblematik-
ker hos celdre, der er i risiko for tab af funktionsni-
veau: Fysisk inaktivitet, fald, fejlerncering, kognitiv
funktionsnedscettelse og social isolation og ensom-
hed. De 5 problematikker knytter sig til henholdsvis
den fysiske, psykiske og sociale funktionsevne,
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men de skal ses i sammenhceng, idet der i praksis ikke
er tale om afgreensede og isolerede indsatsomrdder.
Den nedenstdende figur 6.1 viser de 5 kerneproble-
matikker.

FIGUR 6.1

KERNEPROBLEMATIKKER | FORHOLD TIL FOREBYGGELSE
AF FUNKTIONSEVNETAB HOS Z£LDRE

Den psykiske funktionsevne

Den fysiske funktionsevne

KOGNITIV FUNKTIONS-
FYSISK INAKTIVITET NEDS/ETTELSE
0G UDFORDRINGER VED
DAGLIGDAGS AKTIVITETER

FALD 0G RELATEREDE
SKADER 0G ULYKKER

FEJLERNZARING

Den sociale funktionsevne

Kilde: Rambell (2012): Forebyggelse af funktionsevnetab hos celdre — kortlcegning
af kommunale praksis-erfaringer. Rambell (2012): Forebyggelse af funktions-
evnetab hos celdre — kortleegning af viden og evidens.

44 | Ramball (2012): Forebyggelse af funktionsevnetab hos celdre — kortleegning af kom-munale praksiserfaringer. Ramball (2012):
Forebyggelse af funktionsevnetab hos cel-dre — kortleegning af viden og evidens.
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De 5 kerneproblematikker kan pd baggrund af littera-
turgennemgangen fremhceves som centrale fokus-
punkter i forebyggende indsatser mdlrettet celdre, idet
de 5 kerneproblematikker ofte vil vcere Grsag til funkti-
onsevnetab hos celdre. Det skal dog bemcerkes, at der
0gs@ kan veere andre omrdder, som det er vaesentligt
at adressere i et forebyggelsesperspektiv, ix medicin-
héndtering og forebyggelse af alkoholmisbrug.

Rambells kortleegning af kommunal praksis viser, at
kommunernes forebyggelsesindsatser i overvejende
grad er rettet mod borgerens fysiske funktionsniveau
0g i mindre grad mod borgerens sociale og psykiske
funktionsniveau. Det er séledes ofte borgerens fysiske
funktionsniveau, der er &rsagen til, at der ivcerkscettes
en forebyggende indsats, men indsatsen kan ogsd
have et socialt eller psykisk aspekt. Der kan eksempel-
vis veere tale om motion, der tilretteleegges som grup-
pebaserede aktiviteter, s& der ligeledes er sociale
aspekteriindsatsen.

Kommissionen finder det vcesentligt, at kommunemne
har fokus pd alle de 5 kerneproblematikker og i hajere
grad fér integreret indsatser mdlrettet det psykiske og
sociale funktionsniveau. Det skal ikke mindst ses i lyset
af, at der er en ncer sammenhceng mellem psykisk og
socialt funktionsniveau pd den ene side og fysisk funk-
tionsniveau p& den anden side.

Som eksempel pd en forebyggende indsats mdlrettet
borgernes sociale funktionsniveau kan ncevnes, at flere
kommuner med succes har etableret herreklubber, som
er mélrettet celdre mecend, der er alene. | klubberne er
det typisk mcendene selv, der bestemmer aktiviteterne
og stdr for en del af arrangementet. Der kan fx vcere
tale om feelles madlavning, fisketur, vinsmagning,
veerkstedsaktiviteter mv.

Samarbejde med eksterne akterer

Ramballs kortlcegning viser, at kommunerne samar-
bejder med en raekke forskellige akterer i den fore-
byggende indsats pd celdreomrédet, jf. tabel 6.1.

KOMMUNERNES SAMARBEJDSPARTER PA FOREBYGGELSESOMRADET

PCT., SOM HAR SVARET BEKRZAFTENDE

Praktiserende leege 85
Regionen/sygehus 74
Frivillige 73
Pdrerende, netveerk 45
Dicetist 29
Privatpraktiserende fysioterapeut og /eller ergoterapeut 10
Privatpraktiserende psykolog 3

Andre 1

Respondenterne har kunnet svare bekrceftende eller undlade at svare.
Tabellen summerer ikke til 100, fordi respondenterne har haft mulighed for
at scette flere kryds. N angiver, hvor mange respondenter der har besvaret
spergsmdlet. N = 80. Kilde: Ramballs spergeskemaundersegelse blandt
kommunale celdrechefer 2012.

85 pct. af kommunerne angiver, at de har etableret
et samarbejde med praktiserende Ieeger, bl.a. med
henblik pd opsporing af celdre med behov for en
forebyggende indsats. Kommunerne lcegger iscer
veegt pé, at de praktiserende Iceger har nem adgang
til forebyggende medarbejdere og er orienterede om
forskellige forebyggende tilbud og aktiviteter i kom-
munen. En del kommuner (76 pct.) har derfor valgt at
have en praksiskonsulent tilknyttet. Praksiskonsu-
lenten er selv praktiserende lcege og har til opgave
at agere bindeled mellem kommunen og de @vrige
praktiserende lceger i kommunen. Ofte vil praksis-
konsulenten kunne bidrage i forbindelse med hen-
visning til forebyggelsesaktiviteter.

Samarbejdet med frivillige og pérarende spiller lige-
ledes en veesentlig rolle i den forebyggende indsats.
Ramballs kortleegning viser, at det i mange tilfcelde
er frivillige, der stér for forebyggende aktiviteter som
fx stolegymnastik og celdrecaféer, mens medarbej-

45 / KL og PLO (2011): Kortleegning af den kommunale praksiskonsulentordning.

derne pd forebyggelsesomrddet eller i celdreplejen
yder rddgivning og varetager en koordinerende
funktion i forebyggelsesarbejdet. Samarbejdet med
frivillige gavner ikke alene de celdre, som deltager i
aktiviteterne, men har ogsd en forebyggende effekt
for de celdre, der involverer sig i det frivillige arbejde
og ad den vej selv bliver mere aktive og fér flere so-
ciale kontakter. Kommissionen finder det derfor
0gsé veesentligt, at der lokalt etableres et struktu-
reret samarbejde med frivillige om forebyggende
aktiviteter. Overvejelserne vedrgrende dette punkt
uddybes i kapitel 11 om den frivillige sociale indsats
pd celdreomrddet.

Tidlig indsats

Et vigtigt element i den forebyggende indsats er at &
kontakt til de celdre borgere, som vil have gavn af til-
bud om forebyggende aktiviteter eller indsatser. For
kommissionen er det afggrende, at den forebyggende
indsats starter tidligt, og helst for borgerne farste
gang henvender sig om hjcelp til fx rengaring eller bad.
Der ber teenkes i alternative mdader at nd ud til de cel-
dre, som vil kunne have gavn af forebyggende indsat-
ser. Udover de forebyggende hjemmebesag og prak-
tiserende Iceger ber der derfor ogsé geres brug af fx
celdrecaféer, seniorklubber, kirken, sociale vicevcerter,
idrcetsforeninger m.v. som indgange til at né ud med
forebyggende aktiviteter og tilbud.

SOCIALE VICEVZARTER | ALMENE BOLIGFORENINGER

| Greve Kommune har man ansat en social viceveert, der bl.a. arbejder med
at fremme tryghed, sundhed og socialt livi kommunens udsatte bolig-
omrdder. Viceveerten har et teet samarbejde med de forebyggende
medarbejdere i kommunen og udbyder flere sociale aktiviteter og
motionshold, som er mdlrettede celdre borgere samt borgere der er
ensomme og socialt stigmatiserede. Desuden samarbejder den sociale
viceveert med flere frivillige foreninger i lokalomrddet.
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ANBEFALING #2

Kommissionen anbefaler, at kommunerne i den fore-
byggende indsats oger opmaerksomheden pd gruppen
af socialt udsatte aldre, og at dette arbejde under-
stottes gennem tilvejebringelse af ny viden om effek-
tive indsatser pd omrddet.

Det er ligeledes veesentligt, at borgerne fra et tidligt
tidspunkt har nem adgang til rédgivning om sunde
vaner og betydningen af kost, motion og socialt net-
veerk. Borgerne skal understottes i en aktiv tilvcerel-
se 0g bl.a. have let adgang til information om og
overblik over aktivitets- og foreningstilbud i lokal-
omrddet.

Kommissionen er desuden optaget af, hvordan man
bedst ndr de socialt og ekonomisk dérligst stillede
celdre. Erfaringer viser, at disse grupper er vanskelige
at né, selvom de maske har allermest gavn af fore-
byggende indsatser. Det fremgér bl.a. af et dansk
studie, at de socialt og ekonomisk ddrligst stillede
celdre er mindre tilbgjelige til at tage imod forebyg-
gende hjemmebesag end andre celdre. Studiet peger
i forleengelse heraf pd, at der er behov for en mere
proaktiv tilgang til gruppen af udsatte celdre i de
forebyggende tilbud.“® Flere kommuner har fx gode
erfaringer med at folge isolerede celdre teet gennem
flere kontinuerlige hjemmebesag for dermed at ska-
be fortrolighed og dbne op for, at en anden forebyg-
gende indsats kan scettes i veerk.*’

46 / Aviund et al (2012): Are acceptance rates of a national preventive home visit programme for older people socially imbalanced?:

a cross sectional study in Denmark.
47 | Ankestyrelsen (2010): Forebyggende hjemmebesag til celdre.
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Forebyggende hjemmebeseg

Forebyggende hjemmebesag spiller en vigtig rolle, nér
det gcelder muligheden for at f& kontakt til de celdre,
der kan have gavn af en forebyggende indsats. Kom-
munerne skalidag tilbyde alle borgere pd 75 @r og der-
over mindst ét érligt forebyggende hjemmebesag. Ved
forebyggende hjemmebesag forstés uopfordrede,
men ikke uanmeldte, besaq i borgerens eget hjem med
det formdl at drefte den pdgeeldendes aktuelle livssitu-
ation, ixdagligdag, trivsel, socialt netveerk, bolig og hel-
bredsspargsmadl. Hiemmebesagene har bl.a. til formdl
at hjcelpe de celdre til bedre at udnytte egne ressourcer
0g bevare funktionsevnen lcengst muligt.

Det er den celdre selv, der tager stilling til, om vedkom-
mende gnsker at modtage et hjemmebesag. Det er
sé@ledes ikke kommunen, der skal vurdere, om borgerne
har behov for et tilbud om forebyggende hjemmebe-
s@g. Kommunerne kan dog veelge at undtage de bor-
gere, som modtager bé&de personlig og praktisk hjcelp,
fra ordningen.

| figur 6.2 figur ses udviklingen i antal gennemfarte
forebyggende hjemmebesag og antallet af perso-
ner, der har modtaget et eller flere forebyggende
hjemmebesag.

EGUREC.2
UDVIKLINGEN | ANTAL FOREBYGGENDE HJEMMEBES@G, 2008-2012
200.000
150.000
100.000 —
50000 — :I :I —
0 T T T | ——

2008 2009 2010 20n 2012

B Personer der har modtaget et eller flere hiemmebesog
Gennemforte besog

Kilde: Danmarks Statistik.

Figuren viser en faldende tendens i antal forebyg-
gende hjemmebesaqg fra 2009 til 2011. Dette skal ses
i sammenhceng med, at kommunerne med virkning
fra den 1. juli 2010 ikke lcengere er forpligtede til at
gennemfgre 2, men alene 1 drligt forebyggende
hjemmebesag. De samlede udgifter til forebyggende
hjemmebesag udger 118 mio. kr. (i 2011-priser).
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TABEL 6.2
Ee—

FOREBYGGENDE HJEMMEBES@G | TI KOMMUNER

Gér kommunens tilbud om
forebyggende hjemmebeseg Andel af mdlgruppen
d inii derne = Skal borgeren selv Har kommunen et fokusomréde (75+ drige), hvor der er
fastsat i henhold til service- melde afbud for ikke | for de forebyggende gennemfert forebyggende
Kommune lovens § 79a? at fé beseg? hjemmebesoag? hjemmebeseg
Fureso Nej Nej Nej Ca.33 pct.i 201
Hillered Nej Nej Nej 28 pct.i 2010
Holbeek Ja Ja Ja (kost og motion) 40 pct.i2010
Hvidovre Nej Ja Nej 15 pct.i2010
Vordingborg Nej Nej Ja (demens, depression og enkemcend) | 20 pct.i 2011
Esbjerg Ja Ja Nej S50 pct.i201
Kerteminde Ja Nej Ja (faldforebyggelse og fysisk aktivitet) | 75 pct.i201
Odder Nej Nej Nej 15-20 pct.i200
Viborg Nej Ja Ja (faldforebyggelse i 2011) 53pct.i20n
Aalborg Nej Ja Ja (emne ikke oplyst) 44 pct.i 2010

Kilde: COWI (2012): Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunale forebyggelse af sygehuskontakt.

Kommunernes praksis

Det er kommunen, der beslutter, hvordan de forebyg-
gende hjemmebesag skal tilrettelcegges, og praksis er
derfor ogsé varierende p@ tveers af kommuner.

Tabel 6.2 viser, at 3 ud af 10 kommuners tilbud om
forebyggende hjemmebesag indeholder mere end
de mindstekrav, der er fasttsat i serviceloven. Fx ved
at kommunerne ogsd tilbyder forebyggende hjem-
mebesag til personer, som ikke er fyldt 75 @r. Des-
uden ses en betydelig variation pd tveers af de 10
kommuner i forhold til, hvor stor en andel af mdl-
gruppen, der rent faktisk modtager et forebyggende
hjemmebesag.

Effekt af forebyggende hjemmebeseg

Effekten af forebyggende hjemmebesag er belyst i en
kortleegning af viden og evidens pé forebyggelsesom-
rddet.*® Kortlcegningen peger pd, at der bade i interna-
tional og national litteratur findes evidens for, at fore-
byggende hjemmebesag kan bidrage til at forbedre
funktionsevnen samt reducere funktionsevnetab
blandt celdre, der har en relativ god funktionsevne og
selv kan klare en stor del af opgaverne i hverdagen.

De preecise &rsager til de positive effekter af fore-
byggende hjemmebesag kendes ikke p& nuveerende

tidspunkt. Flere forhold spiller formentligt ind, herun-
der viden om egne ressourcer og mulighederne for
at pdvirke sit eget livsforlab, kendskab til tilbud i lo-
kalomrddet samt @get tryghed ved at have en ind-
gang til kommunen.

Endelig er der evidens for, at den anvendte pcedagogi-
ske metode og de forebyggende medarbejderes ud-
dannelse pdvirker effekten af hjemmebesagene, mdlt
ved graden af fysisk aktivitet og tab af funktionsniveau.
Desuden viser det sig, at effekten af de forebyggende
hjemmebesag er starre for 80-drige sammenlignet
med 75-drige.4

En mere differentieret indsats

De forebyggende hjemmebesag spiller uden tvivl en
central rolle i forhold til at f& kontakt til de celdre, som
kan have gavn af en forebyggende indsats. Kommissi-
onen heefter sig ved de positive effekter af besagene i
forhold til borgernes funktionsniveau og mener ogsd,
at de forebyggende hjemmebesag kan bidrage til at
sikre en @get sammenhceng i de forskellige forebyg-
gende tilbud, som findes i kommunerne.

Samtidig er det dog kommissionens opfattelse, at der
med fordel kan arbejdes mere med indholdet i og tilret-

48 / Ramball (2013): Forebyggelse af funktionsevnetab hos celdre — kortlaegning af viden og evidens.
49 / Vass etal (2005): Feasible model for prevention of functional decline in older people: municipality-randomized controlled trial. . Am. Geriatr. Soc.
Og Vass et al (2009): A feasible model for prevention of functional decline in older home-dwelling people, Fam. Pract.
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telceggelsen af de forebyggende hjemmebesag, bl.a.
med henblik pd at sikre en mere differentieret, fleksibel
0g effektiv indsats. Det er fx veerd at heefte sig ved den
betydelige variation pé tvcers af kommuner i andelen af
borgere over 75 dr, som reelt modtager et forebyggen-
de hjiemmebesag (fra 15 pct. til 75 pct.). Variationen kan
dcekke over flere forhold. Det afgarende er, at de fore-
byggende hjemmebesag mélrettes de borgere, som
har behov for en forebyggende indsats.

Malgrupper

Mélgruppen for de obligatoriske forebyggende
hjemmebeseq er i dag borgere i alderen 75 ér og
derover. Som det fremgér af kapitel 3, er der i lobet
af de seneste 15 @r sket en stigning i antallet af dr,
som celdre mennesker forventes at leve uden funk-
tionsbegreensninger. Overordnet ser gruppen af
75+ drige s@ledes veesentligt anderledes ud i dag
end pé tidspunktet for indferelsen af de forebyg-
gende hjemmebesag i midten af 1990°erne. Kapitel
3 viser dog 0gsd, at der er klare sociale forskelle i
forekomsten og fordelingen af sundhed og sygelig-
hed i celdrebefolkningen.

Det mere differentierede celdrebillede gar det rele-
vant at se pé det aldershaserede kriterium for fore-
byggende hjemmebesag. Mange 75+ &rige lever i
dag et aktivt liv og har hverken behov for eller lyst til
et &rligt forebyggende hjemmebesaqg. Samtidig er
der borgere under 75 é&r, som vil have betydelig gavn
af et forebyggende hjemmebesag, fx isolerede og
ensomme borgere samt en del borgere af anden et-
nisk herkomst end dansk.

Aldersgraensen for obligatoriske tilbud om forebyg-
gende hjemmebesag bar efter kommissionens op-
fattelse hceves fra 75 til 80 @r. Forebyggende hjem-
mebesag skal i hojere grad mdlrettes de borgere,
hvor der forventes at veere den starste effekt. Det
betyder ogs@, at celdre borgere under 80 é&r skal
have tilbud om en forebyggende indsats, hvis de ud-

gar en scerlig risikogruppe, fx lige har mistet deres
egtefcelle eller er scerligt socialt isolerede.

Det bar i hgjere grad veere borgernes samlede res-
sourcer og risiko for tab af funktionsevne, der er af-
gaerende for, om der tilbydes forebyggende hjemme-
besag. Derfor kan der med fordel arbejdes pd at
udvikle screeningsvcerktgjer eller kriterier, som kan
understatte kommunerne i vurderingen af, om der er
behov for et forebyggende besag i borgerens hjem.

En @get mdlretning af de forebyggende hjemmebe-
s@g er 0gsé helt i trdd med det faglige opger, der i
lgbet af de seneste dr har vceret med helbredstjeks
til hele befolkningen. Undersggelser viser, at den
sundhedsmaessige effekt af de generelle helbredstj-
eks er meget begreenset.®® Derfor er ogsé denne
forebyggende indsats i dag mdlrettet de borgere,
hvor den forventede sundhedsmeessige effekt er
starst, og der arbejdes kontinuerligt pd udvikling af
egnede screeningsveerktgjer.

Gruppebaserede indsatser

Endvidere ber der ifalge kommissionen &bnes op for
mere differentierede forebyggelsestilbud, hvor grup-
pebaserede indsatser kan fungere som alternativ il
individuelle bes@g i borgernes eget hjem. Gruppeba-
serede indsatser kan fx tilbydes i regi af frivillige tilbud,
herunder celdrecaféer, gymnastikforeninger, aktivi-
tetscentre m.v. Der kan veere tale om forskellige tem-
ameder om sundhed og forebyggelse, hvor der ogs@
vil veere mulighed for individuel dialog og tilbud om
screening af funktionsevne m.v. Fordelen ved de
gruppebaserede indsatser er, at de sandsynligvis vil f&
nogle af de borgere, som i dag siger nej tak til et hjem-
mebesag, i tale samtidig med, at de ogs@ kan have en
effektiforhold til netvcerksdannelse. Gruppebaserede
indsatser bar som udgangspunkt méirettes de mere
ressourcestcerke borgere, mens gvrige borgere fort-
sat tilbydes besag i eget hjem.

50 / Krogsball LT et. Al (2012): General health checks in adults for reducing morbidity and mortality form disease.

Kommunerne har i dag mulighed for at undtage bor-
gere, som modtager b&de personlig pleje og praktisk
hjcelp, fra de forebyggende hjemmebesag. Baggrun-
den er, at denne gruppe borgere er i hyppig kontakt
med hjemmeplejen, som kan vejlede borgeren om
forebyggelse og sundhedsfremme samt observere
cendringer i borgerens situation. Kommissionen er
enig i, at de forebyggende hjemmebesag bar forbe-
holdes borgere, som ikke er i hyppig kontakt med
hjemmeplejen, men finder samtidig anledning til at
understrege, at det derfor er afgerende, at medar-
bejdere i hjemmeplejen understattes i den forebyg-
gende dialog og tidlig opsporing. Se det kommende
afsnit om en forebyggende indsats i hjemmeplejen
om forebyggelse i hjemmeplejen.

Fleksibilitet

Forebyggende hjemmebesag skal i henhold til servi-
celoven tilrettelcegges efter behov og tilbydes
mindst én gang drligt. | flere kommuner arbejder man
med at styrke de forebyggende hjemmebesag gen-
nem en fleksibel tilrettelceggelse, bl.a. ved at tilbyde
hyppigere besag, hvis borgeren vurderes at have
brug for det, eller ved at tilbyde et forebyggende
hjemmebesaq i scerlige risikosituationer, fx i forbin-
delse med tab af cegtefcelle.”’

Kommissionen finder det veesentligt, at de forebyg-
gende hjemmebesaq tilrettelaegges fleksibelt, bl.a. i
forhold til den hyppighed, hvormed besagene tilby-
des. Detindebcerer ikke alene, at der i nogle situatio-
ner vil veere behov for at tilbyde mere end et drligt
besag. Det betyder 0gsd, at der i nogle situationer
ber veere mulighed for at springe et besag over og
forst komme igen efter fx 2 dr, hvis borgeren er res-
sourcestcerk og ikke vurderes at kunne drage vee-
sentlig nytte af besaget.
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ANBEFALING #3

Kommissionen anbefaler, at forebyggende hjemmebesog

tilrettelaegges mere mdlrettet og fleksibelt, herunder:

* at aldersgraensen for obligatoriske tilbud om forebyg-
gende hjemmebespg forhajes fra 75 til 80 dr

* at aeldre under 80 dr i seerlige risikogrupper skal have
tilbud om forebyggende hjemmebesog

* at der i oget omfang anvendes screeningsveerktojer til
vurdering af borgerens behov for forebyggende indsatser

* at der dbnes op for gruppebaserede tilbud frem for
udelukkende individuelle bespg i borgerens eget hjem.

51 / Ramboll (2012): Forebyggelse af funktionsevnetab hos celdre — kortleegning af kom-munale praksiserfaringer.
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En forebyggende indsats i
hjemmeplejen — celdre med
nedsat funktionsevne

Hjemmeplejen har en forebyggende funktion i for-
hold til borgere, der modtager hjemmehjcelp. Det
skyldes ikke mindst, at medarbejdere i hjemmeplejen
har en hyppig og i mange tilfeelde ncesten daglig
kontakt med borgerne.

Den hyppige kontakt med borgerne giver bl.a. en god
adgang tillebende at understette borgeme i sunde va-
ner og en aktiv tilvcerelse. For eksempel ved at hjem-
meplejen motiverer borgeren til fysisk aktivitet eller
hjcelper med at finde lokale aktivitetstilbud, som passer
til den enkelte borgers behov, @nsker og ressourcer.

Det er desuden hjemmeplejens opgave at forebygge
forveerringer af borgernes almene sundhedstilstand
og funktionsniveau, bl.a. ved at veere opmecerksom
pé& cendringer i borgerens tilstand og adfcerd. Selv
smd cendringer i forhold til fx treethed, utilsigtet
veegttab, ganghastighed, problemer med at rejse sig,

smerter, personlig hygiejne og psykisk funktionsni-
veau kan veere afgerende. En tidlig opsporing kan
sikre, at de nedvendige tiltag iveerkscettes i tide, bl.a.
med henblik pé& at standse sygdomsprogression og
tab af funktionsevne samt undgd uhensigtsmaessige
indlceggelser.

Det er efter kommissionens opfattelse afgerende, at
hjemmeplejen mestrer begge opgaver, dvs. bdde un-
derstotter borgerne i en aktiv tilvcerelse og foretager
tidlig opsporing og identificering af borgere, der har
behov for scerlig opmaerksomhed og indsatser.

Forebyggelse af indlceggelser og anden
kontakt til det regionale sundhedsveesen

En analyse gennemfert af Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse viser det regionale sundhedsforbrug
blandt modtagere af henholdsvis personlig pleje og
praktisk hjcelp. | tabel 6.3 er sammenscetningen af
det regionale sundhedsforbrug vist for henholdsvis
beboere pd plejecentre, modtagere af personlig ple-
je, modtagere af praktisk hjcelp og evrige 65+ drige.

REGIONALT SUNDHEDSFORBRUG BLANDT MODTAGERE AF VARIGE KOMMUNALE

PLEJE- 0G OMSORGSYDELSER PA 65 AR ELLER DEROVER — 10 UDVALGTE KOMMUNER

Regionale Antal Antal Antal kontakter
sundheds- Andel med Andel med indleeggelser ambulante hos almen leege
udgifter pr. indlceggelse pad | kontakt til pr. 1000 bessg pr. 1000  pr. 1000
person, kr.! Yg , pct. sygehus, pct. personer personer personer
Alle 65+ drige 24.917 21 57 377 2.258 12.529
Borgere pd plejecentre 30.760 33 59 604 1.535 22.292
Modtagere af personlig pleje i eget hjem 55.740 46 74 1.017 3.576 21.645
Modtagere af praktisk pleje i eget hjem 34.000 29 66 541 3.060 16.173
@vrige 65+ drige 19.950 16 54 272 2.033 10.625

Anm.: Ydelserne er klassificeret sGledes, at modtagerne kun tcelles med i én gruppe. Modtagere med flere ydelser forsages farst henfert til plejecentre, derncest
personlig pleje i eget hjem og endelig praktisk hjcelp i eget hjem. De 10 udvalgte kommuner er: Fureso, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde,

Odder, Viborg og Aalborg kommuner.

! Opgjort som produktionsveerdien ved somatisk sygehusbehandling samt bruttohonoraret ved somatisk behandling i praksissektoren.

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2013): Effektiv kommunal forebyggelse — med fokus pd forebyggelse af indlceggelser og genindlceggelser.

Det ses, at der blandt modtagere af hjemmehjcelp er
betydeligt flere, der indlcegges eller har anden kon-
takt til sygehus sammenlignet med evrige 65+ drige.
Det heenger naturligt sammen med, at der i dag er
mange celdre borgere i eget hjem, der har komplekse
behandlings- og plejebehov. Alligevel er det bemcer-
kelsesveerdigt, at modtagere af personlig pleje ge-
nerelt har et betydeligt starre sundhedsforbrug, end
det er tilfceldet for beboere pé plejecentre. Fx har
modtagere af personlig pleje 2 gange flere indlceg-
gelser og omkring 2 1/2 gange flere ambulante be-
s@g end beboere pé plejecentre.

Ovenst@ende tal fra Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse indikerer, at der er et yderligere fore-
byggelsespotentiale i hjemmeplejen. Scerligt ndr
man sammenligner sundhedsforbruget for hen-
holdsvis modtagere af personlig pleje og beboere pd
plejecentre. Modtagere af personlig pleje i eget hjem
har generelt et hgjere funktionsniveau og et bredere
socialt netveerk end beboere pd plejecentre, hvorfor
det ogsd er bemcerkelsesveerdigt, at de har et sund-
hedsforbrug, som er ncesten dobbelt sé haijt.

Noget tyder pd, at man pé plejecentrene er bedre til
opsporing og identifikation af borgere med behov
for scerlig opmcerksomhed og indsats. Det skal dog
0gsé ses i lyset af, at der pd plejecentrene i mange
tilfcelde vil veere en teettere og mere lgbende kon-
takt til borgerne.

Kommunernes fokus pa forebyggelse i
celdreplejen

En spergeskemaundersggelse gennemfert af Mo-
mentum i 2012 viser, at kommunerne arbejder med
forskellige indsatser i celdreplejen rettet mod at
forebygge uhensigtsmeessige indleeggelser og gen-
indlceggelser. Som det fremgdr af tabel 6.4, er det
langt hovedparten af kommunerne, der har — eller
planlcegger at have — fokus pd at forbedre den fore-
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byggende indsats i celdreplejen. Det gcelder bl.a. i
form af opkvalificering af medarbejdere, brug af red-
skaber til tidlig opsporing samt bedre medicinhdnd-
tering og faldforebyggelse.

HAR KOMMUNEN MED HENBLIK PA AT FOREBYGGE INDLAEGGELSER
KONKRETE PLANER FOR 2013 OM AT IVARKSZTTE S/ARLIGE
INDSATSER | ZLDREPLEJEN PA FOLGENDE OMRADER? (%)

Opkvalifi-
cering af Redskaber
medarbej- | til tidlig Medicin- Faldfore-
derne opsporing hdndtering | byggelse
Vihar allerede en
scerlig indsats pd
dette omréde 51 42 54 45

Ja, vi har planer om
at etablere indsats-
teni2013 47 48 41 40

Nej, vi har ikke denne

indstats nu og har

heller ikke planer for

dette i 2013 2 10 5 15

Kilde: Momentum. Unders@gelse blandt Kommuner.

Det er vigtigt, at kommunerne arbejder videre med at
styrke den forebyggende indsat i celdreplejen. Kommis-
sionen heefter sig bl.a. ved, at et embedsmandsudvalg
for effektivkommunal forebyggelse i april 2013 har an-
befalet, at kommunerne arbejder med generel kompe-
tenceudvikling af udferende medarbejdere pé celdre-
omrédet, bla. inden for udvalgte sygeplejefaglige
omrdder, tidlig opsporing og medicinh&ndtering.>?

Tidlig opsporing involverer flere faggrupper
En underseagelse gennemfert af Dansk Sundhedsinsti-
tut peger pd, at f@ og mere specialiserede sundheds-
faglige medarbejdere ikke kan lase opgaven med tidlig
opsporing alene. Ifglge undersagelsen ber tidlig op-
sporing involvere flere medarbejdere pd celdreomrddet
og indbefatte et samarbejde mellem social- og sund-
hedshjcelpere, social- og sundhedsassistenter og sy-
geplejersker med fokus pé lcering og feedback. Det
fremhceves ligeledes, at det i forhold til sundhedsfrem-
me og forebyggelse pd celdreomrddet er vigtigt at kun-
ne reagere hurtigt, og at en svaghed i mange nuvee-
rende indsatser er, at handlingen enten udebliver eller
ikke er effektiv.>3

52 / Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2013): Effektiv kommunal forebyggelse — med fokus pd forebyggelse af indleeggelser og genindiceggelser.

53 / Danske Sundhedsinstitut (nu KORA) (2011): Forebyggelse af indlceggelser.
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Det er efter kommissionens opfattelse afgarende, at
udfgrende medarbejdere i hjemmeplejen er fagligt
kicedt p& og har de rette vcerktojer til at foretage
hverdagsobservationer og identificere cendringer i
borgernes fysiske funktionsniveau, ernceringstilstand
m.v., s& de nedvendige forebyggende indsatser kan
scettes i veerk. Det er bl.a. vigtigt, at medarbejderne
har let adgang til sparring med sygeplejefagligt per-
sonale og nemt kan kontakte borgerens praktiseren-
de lcege med henblik pé videre handling. Et tcet tveer-
fagligt samarbejde giver samtidig medarbejderne i
hjemmeplejen et sted at aflevere de observationer, de
ger sig hos borgerne, séledes at de relevante fagper-
soner kan reagere pé det.>

Det kani forleengelse af ovenstdende fremhceves, at
Sundhedsstyrelsen som led i udmentningen af den
nationale handlingsplan for den celdre medicinske
patienti februar 2013 har udgivet en rapport med en
rcekke anbefalinger til veerktojer til tidlig opsporing af
sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsevne og unde-
rerncering hos celdre borgere. Veerktajernes primcere
formdl er — via en tidlig indsats — at forebygge, at
den celdre borger fér behov for sygehusindlceggelse,
jf. boks 6.3. KL og Danske Regioner har ansvaret for
at udarbejde en plan for implementering af veerkta-
jerne til tidlig opsporing.

ANBEFALING #4

Kommissionen anbefaler, at kommunerne styrker fore-

byggelsesindsatsen i hjemmeplejen, herunder

* implementerer eksisterende effektive veerktojer til
tidlig opsporing hos eeldre borgere

* sikrer kompetenceudvikling af medarbejderne inden

for forebyggelse.

VZRKT@JER TIL TIDLIG OPSPORING HOS £LDRE BORGERE

Veerktejer til tidlig opsporing af sygdomstegn

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der til opsporing af sygdomstegn
anvendes forskellige veerktejer inden for omréiderne hverdagsobservatio-
ner, lcering og refleksion samt kvalificering af hverdagsobservationer. Det
anbefales bl.a., at der i hjemmeplejen arbejdes med et £Andringsskema til
dokumentation af borgerens tilstand og cendringer i denne. Derudover
foreslds det, at der anvendes en Triagemodel til at prioritere de borgere,
som har sterst behov for eget opmeerksomhed og pleje (fx ved at
kategorisere borgerne og tildele dem farvekoder, som giver alle
medarbejdere et hurtigt overblik over prioriteringsrcekkefelgen).

Veerktejer til systematisk identifikation

af nedsat fysisk funktionsniveau

Sundhedsstyrelsen anbefaler desuden, at en Stoletest anvendes som det
primcere screeningsveerktj til vurdering af nedsat fysisk funktionsniveau.
Stoletesten er et simplet redskab, som mdler styrken i underkroppen ved at
undersege, hvor mange gange borgeren kan rejse og scette sig ned pa

30 sekunder. Derudover anbefaler Sundhedsstyrelsen flere supplerende
screeningsveerktojer.

Veerktojer til systematisk identifikation af undererncering

Endelig anbefaler Sundhedsstyrelsen, at der gennemfares regelmeessig
vejning af borgere i hjemmeplejen med henblik pd identifikation af utilsigtet
veegttab. Sundhedsstyrelsen anbefaler i forlengelse heraf, at der anvendes
et Ernceringsvurderingsskema til ncermere udredning af utilsigtet veegttab
pd minimum 1 kg.

Kilde: Sundhedsstyrelsen (2013): Vcerktojer til tidlig opsporing af sygdomstegn,
nedsat funktionsniveau og undererncering.

Mdlgruppen for veerktajerne er primeert hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen og personalet pd plejecentrene.
Det er dog samtidig vigtigt, at de praktiserende Iceger
kan hdndtere og handle pd observationer fra medar-
bejdere i hjemmeplejen og hiemmesygeplejen.

54 / Kjellberg, Hauge-Helgestad, Madsen og Rasmussen (2013) Kortleegning af kommunernes arbejde med rehabilitering pd celdreomrddet. COWI (2012) Kvalitativ

analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt

6.2 Treening og
rehabilitering — fokus
pa borgernes ressourcer

| lgbet af de seneste &r er stort set alle kommuner
begyndt at arbejde ud fra en rehabiliterende tanke-
gang p& hjemmehjcelpsomrédet. Det betyder, at den
kompenserende hjcelp, hvor fokus er pé at lase op-
gaverne for borgerne, i stigende grad aflgses af en
rehabiliterende tilgang, hvor fokus er pd borgerens
ressourcer og pé at hjeelpe borgeren til at klare dag-
ligdagen igen. Omlcegningen sker i forskellige tempi
og med forskelligt afscet, men der er nceppe tvivl om,
at den proces, som kommunerne selv har sat i gang,
bliver styrende for udviklingen fremadrettet. Kom-
munernes arbejde pd dette omrdde mé forventes
lgbende at blive tilpasset og justeret i takt med, at
der kommer mere viden om, hvordan indsatserne
virker, og hvad der virker bedst.

Hjemmehjcelpskommissionen bakker op om princip-
perne bag den rehabiliterende tankegang. Kommis-
sionen er iscer optaget af, hvordan det igangveeren-
de paradigmeskifte i praksis udmenter sig i
kommunerne og i forhold til borgerne, samt hvordan
der sikres en optimal effekt af indsatserne, herunder
optimal inddragelse af og medindflydelse for de be-
rerte borgere.

| det folgende kapitel ser kommissionen ncermere pé,
hvordan treening og rehabiliterende forlgb kan un-
derstagtte borgeren i at forblive s uafhceengig af
hjeelp som muligt, samt hvilke forudscetninger der
efter kommissionens opfattelse bar veere til stede,
for atindsatserne kan lykkes.
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Kommunernes praksis pa

rehabiliteringsomradet

National kortlcegning af rehabilitering

pa celdreomradet

En kortleegning af rehabiliteringsindsatsen pd celdre-
omrédet i alle landets kommuner viser, at 92 ud af 98
kommuner har etableret et eller flere rehabiliteringstil-
bud mdlrettet gruppen af celdre, som henvender sig om
eller modtager hjemmehjcelp. Kortleegningen illustrerer
samtidig, at kommunerne griber opgaven meget for-
skelligt an. Der er s@ledes betydelig variation i forhold til
bl.a. mélgruppe, indhold, borgerinddragelse og organi-
sering p@ tveers af kommunerne.>

Typiske rehabiliteringsforleb
Ifolge kortlcegningen vil et rehabiliteringsforlab i mange
kommuner besté af felgende elementer:

« \/isitator besgger borgeren, laver helhedsvurdering og
vurderer, om borgeren har rehabiliteringspotentiale.

« Der organiseres et opstartsmade, hvor en eller flere
fagpersoner vurderer og drafter behovet for indsats |
samarbejde med borgeren.

« Terapeut og /eller borgerens kontaktperson udarbej-
der en handleplani samarbejde med borgeren, hvoraf
mél, delmél og handlinger fremggdr.

« Borgerens kontaktperson trcener med borgeren og
evaluerer, fx hver uge.

« Terapeut foretager eventuelt en midtvejsevaluering.

« Kontaktperson sparrer eventuelt med terapeut eller
kollegaer undervejs i forlabet.

Efter ca. 3 mdneder afsluttes rehabiliteringsindsatsen.
Efter et afsluttet rehabiliteringsforlgb tages der stilling
til, om borgeren er blevet selvhjulpen og ikke leengere
har brug for hjemmehijcelp, eller om der (fortsat) er be-
hov for hjemmehjcelp.

S5 / Socialstyrelsen (2013). Kortleegning af kommunernes arbejde med rehabilitering pd celdreomrddet.
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Variation mellem kommuner

Kortleegningen viser, at mdlgrupperne for rehabilite-
ring varierer pd tvcers af kommuner. I nogle kommuner
er det alene nye borgere, som henvender sig til kom-
munen om hjcelp og statte i hjemmet, der visiteres til
rehabiliteringsforleb, mens rehabiliteringsforlgbene i
andre kommuner ogsd er mdlrettet borgere, der i for-
vejen modtager hjemmehijcelp. Med henblik pé& at
preecisere mélgruppen har nogle kommuner opstillet
en reekke eksklusionskriterier, fx demente, terminale
borgere eller misbrugere. Andre kommuner har fra-
valgt eksklusionskriterier, fordi de mener, at der i hvert
enkelt tilfcelde ber ske enindividuel og faglig vurdering
af borgerens rehabiliteringspotentiale.

Der er 0gs@ variation, ndr det geelder den tid, der af-
scettes til rehabiliteringsforlgbet. En del kommuner
arbejder med tidsafgreensede rehabiliteringsforlab.
Perioden spcender ofte fra 8 til 12 uger. Der vil dog
typisk veere mulighed for at forlcenge indsatsen, hvis
borgeren ikke har ndet sit mél, og der fortsat vurde-
res at veere et rehabiliteringspotentiale.

Rehabilitering er i varierende omfang valgfrit for
borgerne. 42 kommuner angiver, at rehabilitering er
kommunens standard, og 33 kommuner angiver
heroverfor, at rehabilitering er et valgfrit tilbud. Lige-
ledes er der forskelle pd, i hvilket omfang borgerne
inddrages i mdlfastscettelsen. | nogle kommuner er
det visitationen, der egenrddigt scetter mél for bor-
geren. | andre kommuner leegges der veegt pé, at
mdlfastscettelsen sker i samarbejde med borgeren.

Der er dog pd tveers af kommuner enighed om, at
hvis rehabilitering skal virke, s@ skal borgerne vcere
motiveret til at deltage. Derfor er det helt centralt, at
medarbejderne er i stand til at motivere borgerne.
Det handler ifelge kommunerne farst og fremmest
om, at medarbejderne skal have en eendret opfattel-
se af, hvad der er god pleje og omsorg.

Ogsé i forhold til indholdssiden er kommunerne for-
skellige. I nogle kommuner bestdr rehabiliteringsfor-
l@b primcert af, at der kommer en terapeut ud og gi-
ver borgeren og hjemmehjcelperen nogle konkrete
praktiske rdd om, hvordan borgeren kan blive mere
selvhjulpen. Rehabiliteringen omfatter her ikke
egentlig fysiske trcening eller lignende, men bestér
primcert i, at hjemmehjcelperen "holder hcenderne pé
ryggen’ og guider borgeren i forhold til, hvordan han
eller hun fx selv kan tage bad eller barste teender. |
andre kommuner indeholder et rehabiliteringsforlab
0gsé fysisk treening og statte til fx planleegningsop-
gaver, ligesom selve gennemfarelsen af forlgbet va-
retages af flere faggrupper.

Rehabiliteringsforlebene er typisk bygget op om
stette til mindre daglige opgaver, fx opvask, scette
mad frem, vasketgj, gang med rollator, bad m.v.
Nogle kommuner har alene fokus p@ at hjcelpe bor-
geren til at klare opgaver, som der gives hjemme-
hjcelp til efter servicelovens § 83, mens andre kom-
muner anvender en bredere tilgang og eksempelvis
0gsé stotter borgeren i udendersaktiviteter som at
tage bussen, gé pd trapper eller kabe ind.5®

Endelig har kommunerne organisatorisk og ledelses-
meessigt forskellige tilgange til rehabiliteringsindsat-
sen. Det har bl.a. betydning for graden af tveerfaglig-
hed, sammenhceng og systematik i indsatsen, hvilket
er ncermere beskrevet i kapitel 7 om organisering og
ledelse.

Borgernes syn pd rehabilitering

| evalueringer af kommunernes rehabiliteringsind-
sats pd celdreomrddet er borgernes syn pd rehabili-
tering hovedsageligt belyst via kvalitative interviews.
Der er ikke gennemfart systematiske mdlinger af,
hvilken effekt rehabiliteringsindsatsen har i forhold til
borgerens oplevede livskvalitet.

56 / Ramball (2013). Borgernes vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjem mehjcelp

| Ramballs kvalitative analyser af hjiemmehjcelpsomrd-
det® er der bl.a. spurgt ind til borgemes oplevelser.
Analyserne viser, at de fleste borgere er glade for reha-
bilitering i den forstand, at de eftersperger og scetter
pris pd trcening og hjcelp til selvhjcelp. Det geelder scer-
ligt i relation til den personlige pleje.

Der er imidlertid ogsé en rcekke borgere, der er mere
tilbageholdende over for at deltage. Borgerne mener
mdske, at rehabilitering principielt kan veere en god idé,
men de vurderer, at det ikke nadvendigvis er hensigts-
maessigt for dem. Baggrunden kan bl.a. vcere en skepsis
i forhold til, hvorvidt deltagelsen farer til, at borgeren
mister allerede bevilget hjcelp. Derudover synes mange
borgere, at de allerede gar det, som de selv kan, og at
det ikke ville veere muligt for dem at klare sig med min-
dre hjcelp i dagligdagen.

Medarbejdernes oplevelser

Medarbejdernes erfaringer med rehabilitering er belyst i
den nationale kortleegning af rehabilitering pé celdreom-
rédet. Den peger pd, at medarbejderne generelt oplever
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det som positivt at skulle teenke i nye lasninger for bor-
gerne. Medarbejderne finder det i hgj grad meningsfuldt
og fagligt udfordrende at scette fokus pd borgernes mdl
frem for, hvor lang tid de kan bruge hos borgerne.

Derudover oplever medarbejderne, at der kan vcere
faglige udfordringer forbundet med at motivere bor-
gerne til atindgd i et rehabiliteringsforlab. Det geelder
ikke mindst med hensyn til borgere, der har modtaget
hjemmehjcelp gennem flere dr. For disse borgere kan
den rehabiliterende tankegang opleves som et brud
med nogle kendte og trygge vaner og en forringelse af
servicen.

Endelig fremhceves det ofte teette tvaerfaglige samar-
bejde som en kilde til faglig udvikling hos medarbej-
derne. Det tvcerfaglige samarbejde rummer dog 0gsé
nye udfordringer. Blandt andet i form af @get behov
for koordinering og for ensartet og systematisk doku-
mentation, s@ alle medarbejdere kan folge med i de
enkelte borgerforlgb og bidrage til en sammenhcen-
gende indsats.

57 / Ramball (2013). Borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjem-mehjcelp.
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Aktuel viden om effekter

Det er et feelles vilkdr for alle kommuner, at der pd na-
tionalt plan kun findes begrcenset viden om (evidens
for) effekterne af rehabilitering pd celdreomrédet. Og
dermed ogsd kun begreenset viden om, hvad der skal
til for at haste de fulde gevinster af omleegningen —
bé&de i forhold til den enkelte celdre og i forhold til
kommunernes gkonomi og ressourceprioritering.

En litteratursegning af den internationale videnska-
belige litteratur kan imidlertid bidrage til mere viden
om, hvad der tyder pd at have en positiv effekt, nér
det geelder rehabiliterende indsatser.>® De afdcekke-
de studier omhandler indsatser rettet mod celdre
over 65 &r, som er vurderet til enten at risikere at f&
— eller allerede har — en nedsat fysisk, psykisk eller
social funktionsevne, og hvor rehabiliteringen fore-
gdr i primcersektoren (kommunen).

Hovedkonklusioner fra litteratursegningen
Der erret klare tegn pd, at en rehabiliteringsindsats for-
bedrer borgerens funktionsevne, nér indsatsen er sy-
stematisk, tvcerfaglig, helhedsorienteret og individuelt
tilpasset. Ifglge studierne opndr borgeren gennem dis-
se indsatser en forbedring med hensyn til:

« Uafheengighed og sikkerhed

« Dagligdagsaktiviteter, der sikrer uathcengighed
(IADL)*>®

* Fysisk funktionsevne

* VVelbefindende

» Forbruget af plejeydelser

Derudover er der tegn pd, at sédanne indsatser kan
bidrage til at reducere behovet for plejeboliger samt
reducere antallet af faldulykker og hospitalsindlceg-
gelser.

Litteraturstudiet giver et gget indblik i, hvilke ele-
menter i den rehabiliterende indsats, der har effekt
for borgeren, men giver ikke sikre svar pd, hvilke

komponenter der har mest effekt, eller hvilken inten-
sitet og varighed der giver starst effekt. En rcekke
elementer, som studierne nogenlunde samstem-
mende peger pd, har dog betydning for indsatsen:

Tveerfaglig helhedsvurdering

Det har betydning for effekten, at der sker en indivi-
duel, helhedsorienteret og tvcerfaglig vurdering af
den celdres funktionsniveau og behov for rehabilite-
ring forud for udmdlingen af indsatsen. En tvcerfag-
lig, individuel helhedsvurdering ger det muligt at
skreeddersy indsatserne og bygge videre pd den cel-
dres ressourcer i udmdlingen og tilrettelceggelsen af
indsatsen.

Lebende koordinering og justering

Litteraturen peger pé, at der er effekt ved brug af “case
management”, hvor én fagperson er ansvarlig for at
vurdere den celdres behov, planicegge aktiviteter, orga-
nisere og facilitere mader i et tvcerfagligt team samt at
folge op pd og revidere den celdres forlgb. Effekten vi-
ser sig i relation til den celdres funktionsniveau, korrekt
medicinering samt reduktion i forbrug af kommunale
ydelser og indlceggelse pé sygehus.

Studierne viser endvidere, at lgbende evaluering og
justering af indsatserne har betydning for effekten.

Individuelt tilpassede indsatser samt
borgerens motivation

Studierne pé&peger, at borgerens interesser, autono-
mi og personlige engagement har betydning for ef-
fekten af indsatserne. Det har ogsd stor betydning,
hvorvidt rehabiliteringsindsatsen er individuelt tilret-
telagt og tilpasset den enkelte borgers behov og
ressourcer. Litteraturgennemgangen viser endvide-
re, at indsatsen skal tilrettelcegges med udgangs-
punkt i borgerens behov og i opstilling af mdl for at
sikre den sterst mulige effekt af indsatsen.

58 / Socialstyrelsen (2013) Litteratursegning — evidens for effekter af rehabilitering for celdre med nedsat funktionsevne. Litteratursegningen omfatter videnskabelige
artikler, der beskriver evidensen af helhedsorienterede indsatser rettet mod celdre med nedsat funktionsevne. Studiet er gennemfert af Institut for Folkesundhedsviden-
skab, Kaben-havns Universitet | samarbejde med KORA, Implement og Socialstyrelsen. En ekspert-gruppe bestdende af 9 eksperter pd rehabiliteringsomrddet har

lobende kommenteret og kvalificeret litteratursegningen.
59 / IADL - Instrumental Activities of Daily Life.

Aktivitet og deltagelse

I materialet er der fundet litteratur, der fremhcever, at
deltagelse i samfundslivet er relateret til bedre over-
levelse, funktionsevne, sundhedsrelateret livskvali-
tet, mentalt velbefindende og kognitive funktioner.
Faktorer, der fremmer deltagelse i samfundslivet, er
stotte fra ncere relationer, medieforbrug, fysisk til-
geengelighed samt oplevelsen af, at man evner at
udfere almindelige dagligdagsaktiviteter.

Enkeltstdende studier viser ogséd, at indsatser i rela-
tion til ensomhed kan medfare signifikante forbed-
ringer, ndr det geelder selvvurderet helbred, overle-
velse, omkostninger til sundhedsydelser og kognitiv
funktionsevne. Der er s@ledes en sammenhceng mel-
lem den celdres sociale isolation og felelse af en-
somhed p& den ene side og funktionsniveau samt
selvoplevet helbred pd den anden.

Malgruppen for rehabilitering

Studierne indeholder ikke dokumentation for én be-
stemt metode til at identificere celdre, der har behov
for og vil kunne profitere af en rehabiliterende ind-
sats. Det er heller ikke muligt p& baggrund af den
foreliggende litteratur at sige noget entydigt om, for
hvem rehabiliteringsindsatser er mest effektive. |
forhold til den celdres ressourcer synes der dog ikke
at veere dokumentation for, at der er en nedre green-
se for, hvornér man kan have effekt af rehabilitering.

Behov for mere viden

Med litteratursegningen er der tilvejebragt ny og re-
levant viden om gevinsterne ved rehabilitering pd
celdreomrédet, og der er pd nuvcerende tidspunkt
nogle relativt klare indikationer pd, at rehabiliteren-
de indsatser under nogle givne forudscetninger har
positive effekter med hensyn til at forbedre celdre
borgeres evne til at kunne klare sig selv helt eller del-
vist uden hjcelp.
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Det skal samtidig bemcerkes, at der er igangsat et
arbejde om udvikling af en klinisk retningslinje for sy-
stematisk mélscetning i rehabilitering af celdre bor-
gere.’0 Arbejdet med den kliniske retningslinje er
endnu ikke afsluttet.

Der er brug for en mere systematisk vidensindsam-
ling samt mere evidens pé rehabiliteringsomrddet.
Dels for vyderligere at kvalificere kommunernes
grundlag for det fremadrettede arbejde med rehabi-
litering pd hjemmehijcelpsomrédet, hvor kommuner-
ne forventes at overgé fra projekt- og forsegsperio-
der til at indarbejde rehabiliteringstankegangen som
led i normal praksis. Dels for at sikre, at tilrettelceg-
gelsen og udmentningen af indsatserne giver det
fulde udbytte for den enkelte borger og for kommu-
nernes prioritering af ressourcerne til omrddet. Der
er blandt andet behov for mere viden om effekterne
af indsatserne pé lidt leengere sigt, ligesom der er
brug for at f@ belyst de afledte effekter pd fx udgifter
til sundhedsydelser.

ANBEFALING #5

Kommissionen anbefaler, at kommuner og relevante
statslige myndigheder sikrer, at der sker en systema-
tisk dokumentation og tilvejebringes mere evidens-
baseret viden om effekter af rehabilitering.

60 / www.kliniskeretningslinjer.dk.
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Hvad forstar kommis-

sionen ved rehabilitering?
Begrebet rehabilitering benyttes og defineres i prak-
sis forskelligt afhcengigt af sammenhcengen og ofte
0gs@ afheengigt af, hvilke faggrupper der er omfat-
tet. | praksis kan begrebet derfor have forskelligt fo-
kus og indhold afhcengigt af, om mdlet med indsat-
sen fx er relateret til beskeeftigelsesmeessige,
sundhedsmcessige eller sociale forhold. Det er kom-
missionens vurdering, at der er behov for en feelles
forstdelse for, hvad rehabilitering er pd hjemme-
hjcelpsomrédet.

Igennem de senere @r er der i forskelligt regi gjort en
indsats for at f& en mere entydig definition af, hvad
rehabiliteringsbegrebet omfatter. Et af resultaterne
er Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet® som defi-
nerer rehabiliteringsbegrebet sdledes:

"Rehabilitering er en mélrettet og tidsbestemt sam-
arbejdsproces mellem en borger, pdrerende og fag-
folk. Formdlet er, at borgeren, som har eller er i risiko
for at f@ betydelige begreensninger i sin fysiske, psy-
kiske og/eller sociale funktionsevne, opndr et selv-
steendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres
pd& borgerens hele livssituation og beslutninger og
bestér af en koordineret, sammenhcengende og vi-
densbaseret indsats.”

Det kan diskuteres, om rehabilitering i hvidbogens be-
tydning er den rette term og det rette begreb at bruge
som overordnet forst@elsesramme for den hjcelp-til-
selvhjcelps-balge p& hjemmehjcelpsomrédet, som
kommunerne har stdet i spidsen for de seneste dr.
Samtidig er det nok ude af proportion at bruge beteg-
nelsen rehabilitering, som defineret i hvidbogen, om
den indsats, der gives i de mindre komplicerede bor-
gerforlab, hvor fx en simpel treeningsindsats er tilstraek -
kelig til at Iofte den celdres funktionsniveau og dermed
gore den celdre uafhaengig af hjemmehjcelp.

Kommissionen har valgt at anskue rehabilitering
med afscet i hvidbogens definition samt ud fra eksi-
sterende viden og praksiserfaring p& omrédet. Kom-
missionen har scerligt fokus pé rehabiliteringsindsat-
ser forst@et som tidsafgreensede og mdélrettede
rehabiliteringsforlgb, herunder hvilke elementer i
indsatserne der ud fra aktuelt bedste viden ser ud til
at gere en positiv forskel for den enkelte celdres
funktionsevne, samt hvilke forhold der har betydning
for, at den celdre kan profitere af indsatsen.

Litteraturstudiet over evidensbaserede rehabilite-
ringsindsatser for celdre borgere med nedsat funkti-
onsevne, jf. det forrige afsnit, har fremhcevet en rcek-
ke elementer, der har veesentlig eller afgerende
betydning for, om der er positive effekter af indsat-
serne for borgeren. Kommissionen har bl.a. faestnet
sig ved folgende faktorer som afgerende for, at ind-
satsen har effekt for borgeren:

 Helhedsorienteret og tvcerfaglig vurdering af den
celdres funktionsniveau (bdde fysisk, psykisk og so-
cialt) og behov for rehabilitering forud for udmdling
afindsatsen.

» Udmdling og tilrettelceggelse af indsatserne med
udgangspunkt i den tveerfaglige og helhedsorien-
terede vurdering og med afscet i en individuel vur-
dering af den celdres behov og ressourcer.

 Tvcerfagligt og bredt sammensatte samt individuelt
tilpassede indsatser, fx specialiseret genoptree-
ning, treening i almindelige dagligdagsaktiviteter,
brug af hjcelpemidler mv. og indsatser over for en-
somhed.

« Individuel plan for indsatsforlebet med udgangs-
punkt i den enkelte celdres behov og ressourcer.

« Let adgang til nedvendige hjcelpemidler for at tree-
ne de celdre til at varetage dagligdagsfunktioner.

« Borgerens motivation, dvs. personlige faktorer som
bl.a.interesse, preceferencer og egne mdl.

61 / Marselisborg Centret i samarbejde med Rehabiliteringsforum Danmark (2004): Hvid-bog om rehabiliteringsbegrebet

En bred forstdelsesramme

Efter kommissionens opfattelse understatter littera-
turstudiet den brede forstdelsesramme for rehabili-
teringsbegrebet, som det er defineret i hvidbogen.
Det indbefatter bl.a., at rehabilitering ogsd kan om-
fatte indsatser rettet mod den psykiske og/eller den
sociale funktionsevnenedscettelse — og ikke kun den
fysiske funktionsevnenedscettelse.

Den brede tilgang til rehabiliteringsbegrebet pé
hjemmehijcelpsomrddet skal forstés sdledes, at kom-
munerne generelt i udredningen af den celdres situa-
tion bar have fokus p& borgerens samlede situation
og ikke kun fokus pé& den fysiske funktionsnedscet-
telse. Der kan veere andre forhold omkring den cel-
dres situation, som er ngdvendige at vcere opmaerk-
som pé for at f@ det bedst mulige udbytte af en
rehabiliteringsindsats. Det indebcerer ikke en udvi-
delse af den ydelsespalet, som kommunerne tilbyder
pd celdreomrddet, men det betyder, at et element i
en rehabiliteringsindsats ogsd kan veere at facilitere
en kontakt til andre hjcelpemuligheder. Det kan veere
relevant at skabe kontakt til frivillige organisationer
eller foreninger, fx hvis den celdre er ensom og har
brug for social kontakt, eller det kan veere relevant at
vurdere, om der er behov for fx psykologisk stotte i
en periode.

Grundprincipper for et rehabiliteringsforleb

Kommissionen mener pd baggrund af hvidbogens
definition og den eksisterende viden om, hvad der
har betydning for effekten af rehabiliteringsforlab, at
der kan udledes en raekke grundprincipper for, hvor-
dan kommunerne ber arbejde med rehabiliterings-
forleb p& hjemmehjcelpsomrédet. Principperne ud-
ger efter kommissionens opfattelse det fundament,
som alle kommuner fremadrettet ber arbejde ud fra.
Kommissionen mener, at der er behov for et ambi-
tigst afscet for den fremtidige rehabiliteringsindsats
for at sikre, at rehabiliteringsforlab bidrager til en reel
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progression for borgeren. Samtidig vil grundprincip-
perne understatte en mere systematisk mdade at ar-
bejde med rehabilitering pd, jf. ogsé nedenfor.

¢ Borgerens aktive deltagelse i forlsbet
Dvs. bl.a., at borgeren er en central samarbejdspart-
ner og en aktiv deltager i forlabet.

¢ Individuel og fleksibel tilrettelceggelse med
afscet i borgerens behov
Dvs. at mdl og indsatser varierer fra borger til borger.

+ Helhedsorienteret tilgang i forhold til
borgerens samlede livssituation

Dvs. at rehabilitering b&de har en fysisk, psykisk og

social dimension, at borgeren oplever processen

som forstdelig, meningsfuld, behovsdaekkende og

sammenhcengende.

« Malorientering og tidsperspektiv

Dvs. en mdlrettet og tidsafgreenset samarbejdspro-
ces, hvor mdl for forlgbet defineres af borgeren i
samrdd med medarbejderne. At mdlene skal veere
realistiske i forhold til borgerens ressourcer, at der
scettes tidsrammer for delmdl og samlede mél, at der
sker en lgbende opfelgning, s& madl, indsatser og
tidsramme fortsat stemmer overens.

e Tveerfagligt og tveersektorielt

Dvs. at forskellige faggrupper og sektorer samarbej-
der, og at samarbejdet kan foregd fx i det enkelte
tilbud eller den enkelte afdeling, men ogsd gé pd
tveers af sektorer og forvaltninger.

« Koordinering
Dvs. bl.a., at der skal veere klarhed over, hvem der er
ansvarlig for processen og koordineringen.
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¢ Planlcegning

Dvs. at den fremadrettede indsats er planlagt med
borgerens mdl som det styrende element, og at der
udarbejdes en feelles plan med mdl og handlinger,
som alle medarbejdere arbejder ud fra.

¢ Vidensbhasering og kvalitet
Dvs. at medarbejderne skal anvende de metoder, der

har den starste effekt, og at medarbejderne skal ar-
bejde ud fra den bedste faglige viden og praksis.

Rehabilitering eller rehabiliterende indsatser i denne
definition vil i praksis skulle “gradbejes”, idet rehabi-
literingsindsatsen til enhver tid skal tilpasses efter,
hvad der i den konkrete situation er nadvendigt for
at né de opstillede mél for borgeren. Der skal vcere
proportionalitet mellem mal og middel. Det afgaren-
de er, at kommunerne forholder sig konkret til prin-
cipperne og vurderer relevansen i forhold til den en-
kelte borgers samlede situation. Grundprincipperne
ber fungere som en form for tjekliste for kommuner-
ne i tilrettelceggelsen og gennemfarelsen af det en-
kelte rehabiliteringsforlab.

ANBEFALING #6

Kommissionen anbefaler, at kommunerne arbejder

systematisk med rehabiliteringsforlob pd hjemme-

hjeelpsomridet ud fra en bred og feelles forstdielses-

ramme, hvor bdde den fysiske, psykiske og sociale

dimension indgdr. Indsatsen bor baseres pa folgende

grundprincipper:

* Borgerens aktive deltagelse i forlobet

* Individuel og fleksibel tilrettelaeggelse med afsaet i
borgerens behov og ressourcer

* Helhedsorienteret tilgang i forhold til borgerens
samlede livssituation

* Milorientering og tidsperspektiv

* Tveerfagligt og tvaersektorielt

* Koordinering

* Planlaegning

* Vidensbasering og kvalitet.

Behov for en mere systematisk tilgang

Det er kommissionens vurdering, at kommunernes ar-
bejde med og tilgang til renhabilitering i nogle tilfcelde er
retlangt fra den brede forstéelsesramme for rehabilite-
ring. Langt fra alle kommuner arbejder mdlrettet og
systematisk med rehabiliteringsforlab over for celdre.
Det geelder bdde med hensyn til forlgbenes indhold,
deres tilretteleeggelse og dokumentationen af opnée-
de effekter. Baggrunden er formentlig, at arbejdet med
denrehabiliterende tankegang stadig erisin vorden, og
at mange kommuner pd nuvcerende tidspunkt befinder
sig i overgangen fra projekt til integreret praksis pd
hiemmehjeelpsomrddet. Der md derfor formodes at
veere et uudnyttet potentiale, som det er vigtigt at &
udnyttet. B&de af hensyn til den enkelte celdres mulig-
heder for at bevare selvbestemmelse og sterst mulig
uafhcengighed, men ogsd af hensyn til, at kommunerne
bruger ressourcerne der, hvor de gar mest gavn.

For kommissionen er det afgerende, at der er progres-
sion iudbredelsen af rehabilitering, og at det sker ud fra
et feelles grundlag og en feelles forstdelsesramme for,
hvad rehabilitering er pd hjemmehjcelpsomrédet. Et
feelles afscet og en mere systematisk tilgang skal sikre,
at der faktisk arbejdes rehabiliterende i kommunerne.

Kommissionen mener samtidig, at det kan vcere hen-
sigtsmeessigt at arbejde i retning af en @get standardi-
sering — pd baggrund af de 8 grundprincipper — som et
redskab til en yderligere kvalificering af den mdade, som
arbejdet med rehabiliterende indsatser foregdr pd. Det
md dog samtidig anerkendes, at en egentlig standardi-
sering forudscetter mere evidensbaseret viden om ef-
fekterne af indsatserne. Kommissionen understreger i
den sammenhceng, at brug af standarder i fremtiden
skal kunne rumme behovet for en individuel tilgang til
den enkelte borger.

Madlgruppe for rehabilitering
pd hjemmehjelpsomradet
Kommissionen mener, at den rehabiliterende tanke-
gang ber veere gennemgéende for kommunernes
tilgang til den hjcelp og stette, der gives til celdre
borgere med fysiske, psykiske eller sociale funk-
tionsnedscettelser. Mélgruppen for rehabilitering pd
hjemmehijcelpsomrddet bar derfor ogsd veere bred.
Den rehabiliterende indsats vil altid skulle tilpasses
efter den enkelte borgers samlede situation, og det
vil vcere tyngden og kompleksiteten i den celdre bor-
gers funktionsnedscettelse samt borgerens egne
mdl, der er afgarende for, hvilken indsats det vil vcere
meningsfuldt at iveerkscette.

Overordnet set kan der sondres mellem 2 hovedtyper
af rehabiliterende indsatser, som bar mdlrettes forskel-
lige grupper af borgere: Den farste er tidsafgraensede
rehabiliteringsforlab, som er udfoldet ovenfor, og den
anden er hjcelp med et rehabiliterende sigte.

Tidsafgreensede rehabiliteringsforlab bar efter kommis-
sionens opfattelse tilbydes borgere, der vurderes at
have et rehabiliteringspotentiale. Forlabet skal farst og
fremmest bidrage til at gare borgeren bedre i stand til at
mestre sin hverdag, og forlabet kan fx bestd i fysisk tree-
ning kombineret med rdd og vejledning, eller det kan
veere mere omfattende og ogsé omhandle indsatser,
der fxretter sigmod borgerens ernceringstilstand, medi-
cinforbrug og sociale liv. Under forlabet kan borgeren
stattes i de ting, som borgeren (endnu) ikke evner.

Hjcelp med et rehabiliterende sigte bar gives til bor-
gere, hvor det pd grund af tyngden og kompleksiteten i
funktionsevnenedscettelsen ikke er meningsfuldt
med et tidsafgreenset rehabiliteringsforlgb. Formdlet
med at yde hjcelpen med et rehabiliterende sigte er
at stette borgeren i at blive mindre afheengig af
hjcelp eller at hindre et yderligere funktionstab. |
hjcelp med et rehabiliterende sigte er fokus pé, hvor-
dan hjcelpen ydes, og hvordan borgeren kan inddra-
ges aktivt i udferelse af hjcelpen. Se ogsé afsnit 6.3
om hjcelp til svage celdre.
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ANBEFALING #7

Kommissionen anbefaler, at malgruppen for rehabilite-
ring pd hjemmehjeelpsomrddet defineres bredt, siledes
at malgruppen bade omfatter borgere, som kan profi-
tere af et tidsafgreenset rehabiliteringsforlob, samt bor-
gere med meget komplekse behov, der kan have gavn af
leengerevarende hjeelp med et rehabiliterende sigte.

Borgeren som aktiv medspiller
- dialog og eget ansvar

Flere og flere kommuner ser i dag rehabiliteringsfor-
lgbet som det primcere tilbud til borgerne og har en
forventning om, at borgerne deltager aktivt i forla-
bet med henblik pd at forbedre funktionsevnen og
blive mere uafheengig af hjcelp, far der tages stilling
til det reelle hjcelpebehov.

Rehabiliteringsforlab handler efter kommissionens
opfattelse om koordinerede, tvcerfaglige, skreedder-
syede og individuelle forlab, der skal hjcelpe borger-
ne til s@lcenge som muligt at leve et liv uafhcengigt af
hjcelp og i overensstemmelse med deres tidligere liv.
Med det afscet finder kommissionen det derfor ogsé
rimeligt, at der skal ses pd, om borgeren har ressour-
cer og potentiale til at forbedre sin funktionsevne,
for der kan tages endelig stilling til behovet for hjcelp.
Det ligger efter kommissionens opfattelse allerede i
servicelovens nuvcerende og alment accepterede
princip om hjcelp til selvhjcelp, og det er ogsé i tréd
med princippet om, at sociale ydelser er behovsbe-
stemte ydelser. Det indebcerer derfor ogsé, at afkla-
ringen af borgerens rehabiliteringspotentiale skal
ske p& baggrund af en konkret og individuel vurde-
ring af borgerens samlede situation, herunder en
vurdering af borgerens ressourcer og forudscetnin-
ger for at indgd i et rehabiliteringsforleb. Borgeren
skal — som ved @vrige afgarelser efter den sociale
lovgivning — kunne klage over en afgarelse om tilde-
ling af et rehabiliteringsforlab.
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Det er vigtigt for kommissionen at sl fast, at borgerens
motivation er en grundlceggende forudscetning for et
gensidigt udbytte af et rehabiliteringsforlab. Det er der-
for centralt, at det bliver borgernes egne mdl og ensker,
som udger omdrejningspunktet for indsatsen, og at
forlgbet er tilrettelagt sammen med den celdre og med
borgeren selv som en aktiv medspiller, jf. ogs@ neden-
stdende eksempel.

EKSEMPEL PA HVORDAN DER KAN ARBEJDES MED BORGERENS
MAL 0G RESSOURCER | ET REHABILITERINGSFORL@B

Forlgbet starter med, at borgeren og medarbejderen fra hjemmeplejen
aftaler, hvad de hver iscer skal gere; hvad skal borgeren gere, og hvad
skal de gare i samarbejde. | starten opstiller de mdl i fcellesskab. Mdl,
som de begge mener, er ngdvendige for, at borgeren kan vende
tilbage til sit hverdagsliv sé hurtigt som mulig. De taler om, hvad der
skal til for at nd mdlet — hvad mener borgeren, der er vigtigst at kunne
forst. Det kan fx vcere at komme ud af sengen og kunne gé hen til
badevcerelset. De taler om, at ndr det mdl er ndet, vil borgeren have
som nyt mdl selv at kunne gd i bad. Det vigtigste for borgeren er selv
at kunne klare den personlige hygiejne.

Der arbejdes lidt trappetrins-agtigt - et skridt ad gangen pd vej mod,
at borgeren kan klare sig selv igen. Borgeren har lige breekket hoften
efter et fald, og er til at begynde med meget usikker pd at gd i bad. Det
skal borgeren derfor gve sig i, mens medarbejderen er der. For at
borgeren kan fgle sig tryg, er det vigtigt, at der er en medarbejder i
ncerheden sd Icenge borgeren ikke har genvundet sin sikkerhed. Selv
om borgeren synes, at det til tider er hdrdt arbejde, kan borgeren se
sig selv pd vej tilbage til sin hverdag fer faldet.

ANBEFALING #8

Kommnissionen anbefaler, at kommunerne lobende har fo-
kus pad, at motivationen af og dialogen med den enkelte
borger og dennes pdrorende er et vigtigt omdrejningspunkt
i et rehabiliteringsforlpb. Huis borgeren er vedvarende de-
motiveret og ikke magter opgaven, indgar det i en faglig
vurdering, om borgeren skal tilbydes anden hjeelp.

Medarbejderne skal lgbende prioritere dialogen med
den enkelte borger. Det er i dialogen med borgeren, at
motivationen for borgerens aktive deltagelse i forlabet
skal findes. Det er vigtigt, at borgerne kan se fordelene
ved at kunne klare flere ting selv og af den vej opnd en
sterre frined i dagligdagen. Borgerne skal ogs@ kunne
veere trygge ved, at de fér den nedvendige hjcelp og
stotte undervejs, samt at der labende folges op og ta-

ges hdnd om eventuelle forveerringer af deres samlede
situation. For borgerne er det afgarende, at den rehabi-
literende indsats bidrager til oplevelsen af at veere i po-
sitiv bevaegelse pd vej mod sine mdl. | tilrettelceggelsen
af indsatsen og den Igbende opfelgning er det derfor
nedvendigt at lytte aktivt til borgerens oplevelse af
egen situation og egne ressourcer. Der skal veere ba-
lance mellem borgerens egen indsats og oplevelsen af
at bevaege sig mod de fastsatte mdl. Er mdlet for en
celdre apopleksiramt mand eksempelvis selv at blive
stand til at klare morgenbarberingen og knappe skjor-
ten, og vedbliver denne opgave med at tage uforholds-
meessigt lang tid, uden at borgeren oplever fremgang,
s@ skal der ske cendringer. £ndringerne kan bestd i at
justere indsatsen, cendre mélene ligesom det bar over-
vejes, om borgeren vil have starre gavn af helt eller del-
vist kompenserende hjcelp.

Der kan veere grund til at veere scerlig opmeerksom pé
borgere, der igennem lcengere tid har modtaget tra-
ditionel kompenserende hjemmehijcelp, og som md-
ske kan veere utrygge ved at skulle i gang med et re-
habiliteringsforleb. Det er vigtigt, at ogsd disse
borgere kan se formdlet med forlebet og den forbed-
ring af livskvaliteten, der vil veere forbundet med at
blive mere uafhcengige af hjcelp. Hvis det ikke er mu-
ligt at motivere borgeren til at deltage aktivtiet reha-
biliteringsforlab, er sandsynligheden for, at forlabet
reelt bidrager til en forbedring af funktionsevnen, for-
mentlig lille. Er borgeren vedvarende demotiveret og
ude af stand til at magte opgaven, skal det indgd i en
faglig vurdering, om borgeren skal tilbydes anden
hjcelp. Det er vigtigt at vcere opmeerksom pé at ind-
drage eventuelle pérarende til den celdre i forbindelse
med tilrettelceggelse og igangscettelse af et rehabili-
teringsforlab. Mange pdrarende er optaget af, hvilken
hjcelp deres celdre pdrarende modtager, og det kan
derfor vcere hensigtsmaessigt at sikre en ordentlig
kommunikation med de pérerende omkring det for-
lgb, de celdre indgér i. Pérerende spiller en veesentlig
rolle i forhold til de celdres motivation, og de kan lige-
som de celdre selv have behov for at veenne sig til, at
der sker omlcegninger af hjcelpen.

Lovgivning som understetter
kommunernes arbejde med
rehabilitering

Feelles afscet

Kommissionen kan konstatere, at kommunerne ar-
bejder med rehabilitering p& hjemmehjcelpsomrddet
med meget forskellige afscet,jf. afsnittet om kommu-
nernes praksis pd rehabiliteringsomrddet.

De forskellige afscet for kommunernes arbejde med
rehabilitering kommer bl.a. til udtryk ved, at der an-
vendes forskellige bestemmelser i serviceloven som
hjemmel for indsatsen. En tredjedel af de kommuner,
der arbejder med rehabiliteringsforlab, anvender
servicelovens § 83 som hjemmelsgrundlag, en anden
tredjedel anvender § 86 som hjemmelsgrundlag. @v-
rige kommuner har pd nuvcerende tidspunkt enten
ikke besluttet, hvilket hjemmelsgrundlag de vil bruge
fremadrettet, eller anvender flere forskellige be-
stemmelser, fx bdde § 83 0g § 86.52

Serviceloven giver som rammelov et relativt stort
rum for kommunal fortolkning og for at kunne ind-
rette fx organisering og tilretteleeggelse af de lov-
pligtige opgaver ud fra lokale behov og prioriterin-
ger. Det er kommissionens opfattelse — understattet
bl.a. af Ankestyrelsens praksis — at servicelovens
princip om hjcelp til selvhjcelp allerede i dag hjemler,
at kommunerne arbejder rehabiliterende og ikke kun
med kompenserende ydelser, hvor borgeren er pas-
siv modtager af hjcelpen. Dette falger dels af lovens
formdlsbestemmelse og til dels ogsé af den specifik-
ke lovgivning pd henholdsvis hjemmehjcelpsomrddet
(8 83) og treeningsomrddet (§ 86).

For kommissionen er det som ncevnt ovenfor vigtigt,
at kommunerne arbejder systematisk med rehabili-
teringsforlgb ud fra en feelles og bred forstdelses-

DEN FREMADRETTEDE INDSATS / 77

ramme. Derfor bar der efter kommissionens opfat-
telse tilvejebringes et lovgrundlag, som i hgjere grad
understatter kommunerne i dette arbejde.

ANBEFALING #9

Kommissionen anbefaler, at der tilvejebringes et
lovgrundlag, som understotter kommunerne i at
arbejde med rehabiliteringsforleb ud fra en faelles og

bred forstielsesramme.

Afgerelse og klage

Det er vigtigt, at det i lovgivningen sikres, at der i for-
bindelse med et rehabiliteringsforlab er den fornad-
ne retssikkerhed knyttet an til borgerens mulighed
for at se, hvilken hjelp og statte kommunen yder
undervejs i et rehabiliteringsforlgb. Afscettet for et
tidsafgraenset rehabiliteringsforleb er de mdl for for-
lgbet, som er aftalt i samarbejde med borgeren —
ikke de konkrete ydelser. Det kan derfor veere uklart
for borgeren, hvad den konkrete indsats reelt bestdr
af, og dermed hvad der i givet fald vil kunne klages
over i en eventuel klagesag.

Frit leverandervalg

Med de nuveerende regler far den enkelte kommu-
nes valg af hjemmelsgrundlag for tildeling af et re-
habiliteringsforlgb betydning for borgerens ret til
frit valg af leverander. Kommunerne er sdledes for-
pligtede til at skabe grundlag for frit leverandarvalg
pd ydelser efter servicelovens § 83, mens borgeren
ikke har ret til frit leverandervalg pd ydelser efter
servicelovens § 86.

62 / Socialstyrelsen (2013): Kortlcegning af kommunernes erfaringer med rehabilitering pd hjemmehjcelpsomrddet og Ramball (2013): Borgerens vej gennem

systemet — fra visitation til levering af hiemmehjcelp.
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Det er vigtigt, at der sker en afklaring af, hvor green-
sen for borgernes frie leverandervalg gér.
Kommissionens overvejelser vedrarende muligheder
og barrierer for inddragelse af private akterer pé re-
habiliteringsomréadet fremgdr af kapitel 7 om organi-
sering og ledelse. Det afgarende kriterium er ifglge
kommissionen, at regelgrundlaget sikrer mulighed
for kontinuitet, sammenhceng og tveerfaglighed i le-
veringen af rehabiliteringsforlagb.

Sondringen mellem midlertidig og

varig hjcelp

Kommissionen mener, at det er afgerende for hele
den rehabiliterende tankegang p& hjemmehjcelps-
omrddet at forholde sig til servicelovens begreber
omkring varighed og midlertidighed. Den sproglige
sondring mellem midlertidig og varig hjcelp harmo-
nerer hverken med lovens grundprincip om, at hjcel-
pen lgbende skal tilpasses borgerens aktuelle behov
eller med den rehabiliterende tankegang. Det gcelder
ikke mindst i et tidsafgreenset rehabiliteringsforlab,
der netop er kendetegnet ved, at hjcelpen justeres i
takt med, at borgeren oplever forbedringer i sin
funktionsevne.

ANBEFALING #10

Kommissionen anbefaler, at servicelovens sondring
mellem midlertidig og varig hjeelp pa hjemmehjeelps-
omrddet ophaeves.

Som reglerne er i dag, er den retlige betydning af
sondringen mellem midlertidig og varig hjcelp relateret
til, om der kan opkreeves betaling for hjcelpen. Der kan
séledes opkreeves betaling for midlertidig hjcelp, men
ikke for varig hjcelp. Sondringen har derudover ingen
retlig betydning, hverken i forhold til den konkrete og
individuelle vurdering af borgerens behov eller i for-
hold til den hjcelp, borgeren bliver tildelt.

Det er kommissionens opfattelse, at sondringen mel-
lem midlertidighed og varighed sender nogle forkerte
signaleri en tid med fokus pé rehabilitering og mulighe-
den for at hjcelpe borgeren til at kunne klare flere opga-
ver selv. Kommissionen mener derfor, at sondringen i
lovgivningen bar ophceves. Dette skal 0gsd ses i lyset
af, at den nuvcerende hjemmel til at kunne opkrceve
betaling for midlertidig hjcelp — og dermed i princippet
0gsd for hjcelp og statte i et rehabiliteringsforlab — er
uhensigtsmeessig i fornold til at motivere borgeren til at
deltage i et rehabiliteringsforlab.

Det er veesentligt for kommissionen at understrege,
at en opheevelse af sondringen mellem midlertidig
og varig hjcelp ikke har til formdl at cendre pd@, at bor-
gere med fx betydelig varig funktionsnedscettelse
fortsat skal have dcekket behovet for leengerevaren-
de kompenserende hjeelp, jf. 0gsd afsnit 6.3. En op-
heevelse gor det blot mere tydeligt, at al hjcelp lz-
bende skal tilpasses, uanset om behovet er lcenge-
revarende eller midlertidigt, og uanset om behovet
for hjcelp er stigende eller faldende. Endelig er det
vigtigt for kommissionen at fremhceve, at kommu-
nerne har en forpligtelse til labende at falge op pd,
om borgerne fé&r den hjeelp og stette, der matcher
deres behov.

6.3 Hjcelp til svage
borgere — tryghed i
indsatsen

Selvom den rehabiliterende tankegang fremover
skal veere styrende for indsatsen pd omrédet, vil der
altid veere borgere, der er sé svage, at en rehabilite-
rende indsats hverken helt eller delvist vil gore dem i
stand til selv at klare dagligdagen. Det er afgarende,
at disse svage borgere ogsd fremover kan f& kom-
penserende hjcelp, hvad enten det er praktisk hjcelp,
personlig pleje eller madservice.

Det m& forventes, at andelen af borgere, der har
brug for kompenserende hjcelp, vil blive reduceret
efterh@nden som rehabilitering bliver den becerende
kultur og anvendes mere systematisk i kommunerne.
Efter kommissionens opfattelse bar den kompense-
rende hjcelp mélrettes svage borgere, som efter en
faglig vurdering enten ikke har potentiale til at indgé
i et rehabiliteringsforlab, eller som efter endt rehabi-
literingsforlab fortsat har brug for hjcelp.

Hjemmehjcelp gor en forskel

for borgernes livskvalitet

Aalborg Universitets unders@gelse af omsorgsbetinget
livskvalitet og hjemmehijcelp viser, at den overvejende
kompenserende hjemmehjcelp, som tilbydes i dag, i
veesentlig grad forbedrer modtagernes livskvalitet pd
flere centrale omréder. Hjemmehjcelpen Iafter iscer
borgernes livskvalitet, ndr det geelder boligen og kon-
trollen over dagligdagen. Hiemmehjcelpen understat-
ter s@ledes borgerne i selv at kunne veelge, hvad man vil
foretage sig og hvorndr. Borgere, der far hjcelp i sterre
omfang, oplever desuden en forbedret livskvalitet, ndr
det geelder den personlige pleje, og de foler sig mere
trygge i dagligdagen.

Det er bemcerkelsesveerdigt, at praktisk hjcelp har sé
relativt stor betydning for borgernes livskvalitet, som
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undersagelsen viser — ikke kun i forhold til boligen, men
0gsé ndr det geelder kontrollen over dagligdagen. Gen-
nemsnitligt leveres der ifglge undersagelsen 1/2 times
praktisk hjcelp om ugen, men alligevel ger praktisk
hjcelp alts@ en forskel for borgerens livskvalitet.

Social kontakt og aktiviteter

Unders@gelsen fra Aalborg Universitet viser samtidig,
at hjemmehijcelp stort set ikke har betydning for bor-
gernes livskvalitet mdlt p& behov som social kontakt og
aktiviteter. Ifalge undersegelsen har borgerne gen-
nemgdende en god social kontaktflade og er ofte i

ANBEFALING #11
Kommissionen anbefaler, at kompenserende hjaelp
malrettes svage aeldre, som efter en faglig vurdering
enten ikke har potentiale til at indga i et rehabilite-
ringsforlob, eller som efter endt rehabiliteringsforlob
fortsat har brug for hjeelp.
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kontakt med familie og venner, men det viser sig 0gsd,
at graden af social kontakt falder, jo celdre man er.
Omfanget af ensomhed blandt celdre er belyst i en stor
spargeskemaundersagelse fra 2012.5° Undersagelsen
peger pd, at celdre borgere, der modtager meget hjem-
mehjcelp, er betydeligt mere ensomme end andre cel-
dre. Dette skyldes formentlig deres relativt dérlige
funktionsniveau, der ger dem mindre mobile. Séledes
viser undersggelsen, at 50 pct. af de celdre, der modta-
ger personlig pleje, oplever at fgle sig uansket alene, og
at 25 pct. oplever at fgle sig alene sammen med andre.
For celdregruppen generelt gcelder det for henholdsvis
20 pct.og13 pct.

Der eringen tvivl om, at oplevelsen af ensomhed kan
have stor betydning for celdre borgeres generelle triv-
sel. Flere undersagelser peger desuden pd, at mangel
pd sociale netvcerk kan have lige sé stcerk indflydelse
pé dedeligheden som andre velkendte risikofaktorer
som rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og overveegt.®*

Det er problematisk, at manglende social kontakt og
ensomhed er s@ udbredt blandt borgere, der modta-
ger meget hjemmehijcelp, og netop pé dette omréde
er der et betydeligt potentiale for at opné en forbed-
ret livskvalitet. Selv om det ikke er hjemmeplejens
opgave at vecere borgernes sociale netveerk, ber
medarbejderne have gje for "det hele menneske”.
Gennem dialog kan medarbejderne statte ensomme
borgere og facilitere, at borgerne eksempelvis kom-
mer i et dagcenter eller far kontakt til tilbud i frivilligt
regi (fx en spiseven), jf. ogsé kapitel 8 og 11.

Hvad veegter borgerne?

| en analyse af hjemmehjcelpsomrédet peges der pé
en rcekke parametre, der er vigtige for en hgj tilfreds-
hed hos modtagere af hjemmehjcelp, jf. nedenfor.®
Den starste tilfredshed findes hos borgere, hvor
hjcelpen scorer hejt pé disse 7 parametre.

¢ Tryghed — at borgeren har tillid til medarbejderne
og foler, at medarbejderne er fagligt kvalificeret til
at varetage opgaverne.

 Sammenhceng — at borgeren oplever, at de forskel-
lige dele af statten hcenger sammen, og at en besked
til en medarbejder ogsé kommunikeres til de avrige
medarbejdere, der har kontakt til borgeren.

« Stabilitet og struktur — at borgeren kan forudsi-
ge, hvorndr hjcelpen leveres, samt oplever kontinu-
itet i denindsats, der gives.

¢ Hurtighed — at borgeren oplever, at der reageres
hurtigt, og at man ikke skal vente lcenge p@ ydelser
eller stotte.

« Fleksibilitet — at borgeren selv kan pdvirke, hvor-
dan hjcelpen gives og kan f& den tilpasset.

* Kendskab — at borgeren kender de personer, som
kommer i hjemmet.

¢ Dialog og kommunikation — at borgeren har
hert om cendringer og har fdet tydeligt forklaret,
hvad man kan forvente hjcelp til.

Parametrene foldes ud nedenfor. Nogle vil desuden
blive berort og uddybet i de fglgende kapitler.

Tryghed

Det er vigtigt for borgernes oplevelse af tryghed, at
medarbejderne i hjemmeplejen har de nadvendige
faglige kvalifikationer, er engagerede og har en god
indlevelsesevne. Scerligt i forhold til de mere kom-
plekse opgaver inden for personlig pleje, samt i for-
bindelse med delegation af sygeplejeydelser til
hjemmeplejen, veegter borgerne en hgj grad af fag-
lighed og er ikke altid trygge ved, at opgaven bliver
gjort godt nok.

Kommissionen finder det i relation til ovenst@ende
vigtigt at vcere opmeerksom pd, at graden af kom-
pleksitet i opgavelgsningen i hjemmeplejen har vae-
ret stigende i de senere dr som felge af de mange
forandringer af sundhedsvaesenet. Det stiller nye
krav tilmedarbejdernes faglige kvalifikationer, hvilket
0gsé berares i kapitel 8 om medarbejdere.

63 / Marselisborg Uavikling — Kompetence — Viden (2012): #ldre og ensomhed — hvem, hvorfor og hvad ger vi? En undersogelse om ensomhed hos celdre i 25
kommuner og Scerkersel for Social- og Integrationsministeriet og Hiemmehjeelpskommissionen.missionen’.

64 / Dickens et al (2011): Interventions targeting social isolation in older people: a sy-stematic review

65 / Ramball (2013): Borgernes vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjem-mehjcelp.

Sammenhceng

Oplevelsen af at modtage en sammenhcengende ind-
sats spiller en afgarende rolle for borgeren og er ifalge
kommissionen et af de mest centrale kriterier for en god
indsats pd hjemmehjcelpsomrédet. Borgerforlabene kan
veere komplekse og involvere flere forskellige indsatser,
faggrupper og myndigheder. Det giver udfordringer med
henblik pd at sikre et sammenhcengende forlgb med
borgerenicentrum.

Det er blandt andet vigtigt, at der er et velfungerende
samarbejde og en god kommunikation mellem de for-
skellige medarbejdere, der kommer i borgerens hjem,
s& en besked til dagholdet eksempelvis ndr videre il
aftenholdet, jf. ogs@ nedenstdende citat:

“De skriver sammen pd deres smd computere. Eksem-
pelvis spurgte vi,om Lindy ikke kunne fd barstet tcender
om aftenen, og s@ vidste aftenholdet det dagen efter.
Lindy har ogsd nogle gange ondt i benet, sd ved alle
det, og passer pd. Det er rart ikke at skulle fortcelle det
samme flere gange.”

Derudover er et godt samarbejde og en feelles forstdelse
mellem visitationen og de medarbejdere, der kommer i
borgerens hjem, befordrende for et godt borgerforlab.
Eksempelvis er det vigtigt for borgerne, at visitationen og
leveranderen har en feelles forstdelse af, hvordan kom-
munens serviceniveau omscettes i praksis.

Kommissionen mener ligeledes, at hdndteringen af
snitfladerne mellem hjemmeplejen pd den ene side og
bl.a. hiemmesygeplejen og sygehusene pd den anden
side er helt afgerende for at kunne sikre en indsats af
hoj kvalitet.

Mange borgere, der modtager hjemmehjcelp, har lige-
ledes behov for hjemmesygepleje, fx i forbindelse med
sérpleje eller medicinhdndtering. Borgeren oplever ikke
altid en klar sammenhceng mellem de ydelser, som de
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modtager fra hjemmeplejen, og de ydelser, de modta-
ger fra hjemmesygeplejen. | de fleste kommuner dele-
geres forskellige sygeplejeydelser til hjemmeplejen —
bl.a. med henblik pé at sikre en starre sammenhceng i
indsatsen og feerre forskellige medarbejdere i borge-
rens hjem. Men delegation af sygeplejeydelser til med-
arbejdere i hjiemmeplejen kan ogs@ medvirke til at ska-
be forvirring hos borgerne om, hvem der md hvad.

| kapitel 7 om organisering og ledelse ses der nger-
mere pé snitfladerne mellem hjemmehjcelp og an-
dre ydelser samt behovet for en mere sammen-
heengende indsats.

Stabilitet og struktur

For mange borgere er det af afgarende betydning, at de
ved, hvornér pd dagen de kan forvente at modtage
hjcelp, og at der ikke er for stor variation fra dag til dag.
Det gcelder ikke mindst for borgere med demens, der
typisk har behov for en hgj grad af kontinuitet i hjcelpen,
hvis de skal veere trygge. Mangler der struktur og
stabilitet i hjemmebesagene, faler borgerne sig desuden
bundet til hjiemmet og uden mulighed for at planlcegge
deres hverdag. Det fremgdr ogsd af nedenstéende citat:

"Det varierer desvcerre, hvorndr de kommer om freda-
gen. Erik ved ikke, hvorndr han kan komme i bad. Derfor
er man ogs@ mere bundet, ikke? Men Erik gdr jo ingen
steder, 0g s@ gdr jeg heller ikke.” (Erik og Ellen Mette)

Kommissionen mener, at der i gget omfang ber tcenkes
i udvikling og anvendelse af gode digitale modeller for
lgbende at informere borgerne om den specifikke
hjcelp, borgerne modtager. Borgeren kunne eksempel-
vis modtage en sms, inden medarbejderen kommer,
hvori der stdr, hvem der kommer og hvorndr. Alterna-
tivt kunne borgeren have en tablet liggende i hjem-
met, hvor al information, som er nadvendig for bor-
geren, er tilgcengelig.




82 / DEN FREMADRETTEDE INDSATS

Fleksibilitet og hurtighed

Det betyder ogsé noget for borgeren, om der er
fleksibilitet i hjcelpen. Dvs. om borgeren har medbe-
stemmelse og en oplevelse af, at hjemmeplejen har
tid til at udfere sin opgave, er lydhaer og reagerer
hurtigt pd cendringer i borgerens konkrete behov.

| flere og flere kommuner er man begyndt at tildele
hjemmehijcelp i “pakker” frem for mere specifikke en-
keltydelser. Kommissionen mener, at det er en positiv
udviklingstendens, som tilleegger de udfgrende
medarbejdere starre ansvar for i samarbejde med
borgeren at tilrettelcegge hjcelpen efter borgerens
behov. Spargsmélet om fleksibel tilrettelceggelse af
hjcelpen og ydelsespakker behandles ncermere i ka-
pitel 7 om organisering og ledelse.

Kendskab

For borgerne er det vigtigt med kontinuitet i forhold
til de medarbejdere, som kommer i deres hjem. Mange
borgere udtrykker scerlig tilfredshed med de “faste”
medarbejdere, som kender dem, deres behov, vaner,
rutiner og kan finde rundt i deres hjem. De faste

medarbejdere er kendte ansigter og personer, som
efter borgernes vurdering leverer hjemmepleje af en
hojere kvalitet. Kendte ansigter og gode relationer
giver en starre tryghed, hvilket ikke mindst er afgaren-
deiindsatsen over for borgere med demens.

Jo mere plejekrcevende en borger er, jo flere forskel-
lige medarbejdere vil borgeren fd besag af i labet af
en dag. | de tilfcelde, hvor borgeren har behov for
bdde hjemmehjcelp og hjemmesygepleje flere gange
dagligt, og hvor det eksempelvis er ngdvendigt med
2 medarbejdere til hver forflytning, kan der blive tale
om rigtig mange forskellige medarbejdere i borge-
rens hjem, jf. ogs& nedenstdende citat.

"Vihar 69 hoveder pd en uge, som kommer og gdr. 2
om morgenen, 2 om middagen, 2 om eftermiddagen
0g 2 om aftenen. Derudover kommer der en syge-
plejerske engang imellem for at skifte Gretes topka-
teter. Det er der 2 hoveder til. Fysioterapeuten kom-
mer 2 gange om ugen. Og rengaringen hver anden
uge” (Grethe og Henning)

Feerre forskellige medarbejdere i hjemmet har veeret
et fokuspunkt igennem flere &r, og kommissionen
anerkender, at kommunerne ger en veesentlig ind-
sats for at begreense antallet af forskellige medar-
bejdere. Kommissionen mener, at der ogsd fremad-
rettet bar veere fokus pd denne problemstilling, men
at mélet om feerre forskellige medarbejdere i borge-
rens hjem nedvendigvis md vejes op imod @nsket om
en indsats af hej faglig kvalitet.

Dialog og kommunikation

Det fremgdr af Ramballs undersagelse, at det gar
en vaesentlig forskel for borgerne, hvis der er en god
dialog mellem borger og kommune. Det gcelder fx i
forbindelse med cendringer i kommunens serviceni-
veau. Undersg@gelsen viser, at en del borgere er
utilfredse med rengeringen — ofte bliver der gjort for
lidt, og der er ikke afsat tid nok. Men der peges ogsé
pd, at kommunerne ved at kommunikere tydeligt
med borgerne om serviceniveauet — s@ borgerne
ved, hvad man som udgangspunkt kan forvente af
hjcelp — kan skabe en starre grad af forstdelse.

Fremadrettede hensyn

Kommissionen mener, at de 7 parametre tegner et
godt billede af, hvad der betyder noget for borgerne
i tilretteleceggelsen og leveringen af indsatser pé det
kompenserende hjemmehjcelpsomrdde. | den frem-
adrettede indsats er det veesentligt at veere op-
mcerksom pd, at der i Iebet af de kommende dr vil
blive flere celdre i eget hjem, som har lcengerevaren-
de sygdomme og omfattende behov for pleje og be-
handling. Ofte vil disse borgere modtage flere for-
skellige ydelser ud over hjemmehjcelp.

Kommissionen mener, at flere svage og syge borgere
med mere komplekse behov stiller nye krav til ind-
satsen pd hjemmehjceelpsomrddet, som ferst og
fremmest skal have fokus pé at skabe sammenheen-
gende og koordinerede borgerforlagb. Det er for disse
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borgere afgerende, at der sker en hgj grad af koordi-
nation mellem fx hjemmeplejen og hjemmesygeple-
jen. Det er ligeledes vigtigt, at fron medarbejderne
har de nadvendige faglige kompetencer til at Iafte
de ofte komplekse pleje- og behandlingsopgaver, se
0gsé kapitel 8.

ANBEFALING #12

Kommissionen anbefaler, at kommunerne i tilretteloeg-

gelsen af indsatsen over for svage borgere med omfat-

tende og komplekse behov arbejder ud fra folgende 3

kvalitetsparametre:

* at skabe sammenheengende og koordinerede bor-
gerforlpb

* at tage afseet i borgernes egne mdl og ressourcer 0g
sikre lobende opfolgning

* atsikre fagligt kompetente medarbejdere, som kan lof-
te de mere komplekse pleje- og behandlingsopgaver.

Endelig ber ogsé svage borgere, der modtager kom-
penserende hjcelp, m@des med en rehabiliterende
tilgang og det veerdiscet, der ligger i rehabiliterings-
tankegangen, jf. 0gsd afsnit 6.2 ovenfor. Der bar la-
bende veere fokus pd, hvordan man kan stette bor-
gereni at blive mindre afhcengig af hjcelp eller hindre
et yderligere funktionstab. Leveringen af hjcelp ber
ses som et kontinuerligt forleb, hvor omdrejnings-
punktet er borgerens egne mdlscetninger og res-
sourcer, 0og hvor borgeren i videst mulig omfang ind-
drages i opgavelgsningen. Det er desuden vigtigt, at
kommunerne lgbende falger op i forhold til mdlop-
fyldelsen og foretager en vurdering af, om der er be-
hov for justeringer i indsatsen.
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Aflastning af parerende

Mange pdrerende yder i det daglige en stor indsats i
forhold til plejekrcevende celdre i eget hjem. Det geel-
der ikke mindst med hensyn til borgere med demens.
En undersagelse viser, at de ncermeste pdrerende i
gennemsnit bruger mellem 5 og 7 timer hver dag pé
forskellige former for pleje af deres demente familie-
medlem.®® De pérarende giver bl.a. udtryk for, at de
foler, at de er "pd&” degnet rundt, og at de ofte stdr
alene med problemerne. Det kan séledes vcere en
fysisk og psykisk belastning at varetage omsorgs-
indsatsen, og det er derfor vigtigt, at de pérerende
anerkendes for deres indsats og modtager st@tte og
aflastning.

En kortleegning af pérarendes behov for aflastning
viser, at aflastningen typisk ydes som besag pé dag-
center, hjeelp til personlig pleje og praktisk hjcelp,
mens derimindre grad geres brug af fxdemenscaféer,
aflastning af de pdrerende nogle timer i hjemmet og
besag af frivillige. Undersagelsen peger ogsa pé, at
de pdrerende lcegger scerlig veegt pé, at aflastnings-
tilbuddene er fleksible og skaber mulighed for per-
sonlig tid og for at opretholde et aktivt og socialt liv.
Samtidig er det veesentligt for de pdrerende, at de-
res demente familiemedlem kan beskceftige sig med
meningsfyldte aktiviteter og veere i trygge rammer.5’

Der er efter kommissionens opfattelse behov for, at
kommunerne tcenker i nye lasninger og udviser mere
fleksibilitet i forhold til, hvordan de pérerende bedst
kan aflastes.

Overvejelser om brugerbetaling

Brugerbetaling ncevnes fra tid til anden som et in-
strument, der kan bidrage til at deempe efterspergs-
len pé social- og sundhedsydelser og af den vej ska-
be finansiering til de kommende &rs udfordringer. P&
hjemmehjcelpsomrédet har der iscer veeret fokus pé
den praktiske hjeelp og spergsmélet om, hvorvidt

brugerbetaling vil kunne deempe efterspargslen pd
rengering og give bedre mulighed for fx at prioritere
den personlige pleje til det stigende antal plejekrce-
vende celdre.

Kommissionen mener, at der kan veere flere veje til at
begreense efterspergslen efter kompenserende
hjcelp, og at en @get anvendelse af brugerbetaling
ikke er den mest oplagte.®® Det skal bl.a. ses i lyset af,
at brugerbetaling for de gkonomisk mest velstillede
borgere vilindebcere en @get marginalbeskatning og
dermed reducere borgernes incitament til at spare
op til alderdommen. Ifglge kommissionen ber der |
stedet satses pd den rehabiliterende tankegang og
muligheden for at hjcelpe borgerne til at forblive uaf-
heengige af hjcelp.

Leengst muligt i egnet bolig

Boligen og dens indretning har stor betydning for en
celdre borgers muligheder for i sterst muligt omfang
at klare sig selv. Siden begyndelsen af 1980’erne,
hvor den farste Aldrekommission afrapporterede,
har muligheden for at blive boende lcengst muligt |
egen bolig veeret et af de veesentligste formél med
hjemmehjcelpen. Mantraet har veeret, at celdre bor-
gere ikke skal flytte hen, hvor plejen er, men at plejen
skal flyttes til det sted, hvor behovet er.%®

Som det fremgdr af kapitel 3, bliver de celdre i stigen-
de grad boende i eget hjem. Andelen af 85-89-dri-
ge i eget hjem er s@ledes steget fra 80 pct. til 86 pct.
i perioden 2006-2012. | samme periode er andelen
af de over 90-d&rige, som bor i eget hjem, steget fra
63 pct. til 70 pct.

At blive s& gammel og svag, at man bliver ngdt til at
flytte i plejebolig, er et markant brud med den hidti-
dige tilvcerelse. Mange borgere tilkendegiver derfor,
at de helst vil blive boende i egen bolig lcengst muligt.
Muligheden for at blive boende i egen bolig afhcen-

66 / COWI(2011): Undersagelse af sygdomsbyrden af Alzheimers for pdrarende
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68 / Det bemcerkes, at kommunerne i dag har mulighed for at opkreeve betaling for mad-service samt midlertidig hjcelp efter servicelovens § 83.

69 / Aldrekommissionens delrapporter: Aldersforandringer — celdrepolitikkens forudscet-ninger, 1. delrapport maj 1980, De celdres vilkdr, 2. delrapport april 1981 og
Sammen-heeng i celdrepolitikken, 3. delrapport maj 1982 samt Jorn Henrik Petersen: Hiemme-hjcelpens historie: Ideer, holdninger, handlinger, Syddansk Forlag, 2008.

ger bl.a. af boligens starrelse og indretning. Endvide-
re vil den velfcerdteknologiske udvikling betyde, at
det i fremtiden bliver lettere for svage borgere at
blive boende i eget hjem.

De celdre borgere, der modtager meget hjemme-
hjcelp, er typisk de borgere, der faler sig mest ensom-
me. Og selvom disse borgere f@r mange timers hjcelp
om ugen, s@ vil de i perioder veere overladt til sig selv.
En flytning til en plejebolig vil kunne give mulighed for
flere aktiviteter samt mulighed for daglig social kon-
takt, ligesom der vil veere social- og sundhedsfaglige
medarbejdere til stede hele dagnet, sdledes at borge-
ren lettere kan f& deekket akutte behov.

En ASCOT-undersagelse fra SFl foretaget for £ldre-
kommissionen i 2012 viste, at plejeboligheboernes
omsorgsbetingede livskvalitet er hg|.”® Sammenlig-
nes resultaterne med Aalborg  Universitets
ASCOT-undersagelse af livskvalitet for modtagere
af hjemmehijcelp, sé fremgér det, at den omsorgsbe-
tingede livskvalitet for beboere i plejeboliger er no-
get hojere end for de svageste borgere i eget hjem,
der f@r mere end 6 timers praktisk hjcelp og personlig
pleje om ugen. Iscer ndr det geelder renholdelse af
boligen og deltagelse i aktiviteter ses en hgjere livs-
kvalitet hos beboerne i plejeboliger.

Ifalge KL er tommelfingerreglen, at det er billigere for
kommunen at hjcelpe en borgeri en plejebolig frem for
i eget hjem, hvis borgeren har brug for mere end 22
timers hjcelp om ugen. Det skyldes, at det at kare til
det enkelte hjem flere gange i degnet er forbundet
med udgifter, og at det er vanskeligere at opnd “stor-
driftsfordele” i de dyre timer, som er sen aften, nat,
weekender og helligdage.” | Jammerbugt Kommune
har man fx beregnet, at de 20 dyreste celdre borgere |
eget hjem koster kommunen 14,4 mio. kr. om dret, og
at det ville koste det halve at yde den samme service,
hvis de celdre boede pé plejecentre.’
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Samtidig skal det ncevnes, at forbruget af regionale
sundhedsydelser er det dobbelte blandt modtagere
af personlig pleje i eget hjem i forhold til beboere i
plejecentre. Det skyldes bl.a., at modtagere af per-
sonlig pleje har dobbelt sG mange indleeggelser og
ca. 2 1/2 gange flere ambulante besag end beboere
i plejecentre, hvor personalet har en teet lgbende
kontakt med borgerne.”

Det er kommissionens opfattelse, at borgerne selv
skal bestemme, om de gnsker at flytte i en plejebolig.
Kommunerne skal ikke kunne tvinge celdre svage
borgere i en plejebolig. Men det er vigtigt at vecere
opmeerksom pd at indrette boligen efter borgerens
aktuelle behov, og at nogle borgere vil kunne opné
en forbedret livskvalitet, hvis de veelger at flytte i ple-
jebolig. Fx vil borgere med en demenssygdom ofte
have starre glcede af en forholdsvis tidlig indflytning
i en plejebolig, s& borgeren fér lettere ved at f& et
tilharsforhold til den nye bolig og mulighed for at tri-
ves 0g veere tryg i de nye omgivelser.

Kommissionen mener séledes, at der frem for at
scette fokus pd leengst muligt i egen bolig, ber leeg-
ges mere vaegt p&d mdlscetningen om Icengst muligt i
egnet bolig.

70 / Rostgaard, Tine, Rikke Nohr Briinner og Torben Friberg, (2012): Omsorg og livskva-litet i plejeboligen, SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd

71/ KL's eeldrepolitiske udspil 2010: Nye celdre, nye muligheder.
72 / Nordjyske 15. marts 2013: Slut med leengst muligt i eget hjem.

73/ Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse m.fl. (2013).Effektiv kommunal forebyggelse — med fokus pd forebyggelse af indlceggelse og genindlceggelse



Kapitel 7.

ORGANISERING
OG LEDELSE

Kapitlet ser pd, hvordan organiseringen og tilretteleeggelsen af
indsatsen kan understotte et sammenheengende borgerforlob.
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De organisatoriske rammer kan have stor betyd-
ning for tilretteleeggelsen af indsatsen p& hjemme-
hjcelpsomrddet, og ikke mindst for, hvordan indsat-
sen spiller sammen med indsatsen pd tilgrecensende
omréder, eksempelvis hjemmesygepleje, treening
0g hjeelpemidler. Modtagere af hjemmehjcelp har
ofte en reekke andre kontaktflader til det offentlige
system, og organiseringen af hjemmehjcelpsom-
rddet kan derfor have afgerende indvirkning pé,
hvordan der skabes kvalitet og sammenheeng |
indsatsen til borgerne.

Organisering af myndighed
og leverander

Reglerne om frit valg

Reglerne om frit valg af leverander har veeret sty-
rende for, hvordan kommunerne har valgt at organi-
sere sig pd hjemmehjcelpsomrédet. Kommunerne
har siden 2003 haft pligt til at skabe grundlag for, at
modtagere af hjemmehjcelp kan veelge mellem for-
skellige leveranderer af hjcelpen.

Serviceloven stiller ikke direkte krav til kommunernes
interne organisering pd omrddet, men af bemcerk-
ningerne til loven fremgdr, at det er afgerende, at
kommunen adskiller myndighedsopgaverne fra le-
verandaropgaverne for at sikre lige konkurrencevil-
kér mellem offentlige og private leveranderer og
synliggere omkostningerne ved den kommunale le-
verandervirksomhed. Serviceloven foreskriver ikke,
hvordan adskillelsen af opgaverne skal ske.

BUM-modellen

Siden indfarelsen af frit valg af leverandar har man-
ge kommuner valgt at organisere sig efter BUM-mo-
dellen™ p& hjemmehjcelpsomrddet, hvor myndig-
hedsfunktionen er centraliseret og organisatorisk
adskilt fra leveranderleddet i overensstemmelse
med Socialministeriets vejledning herom.

Udgangspunktet i BUM-modellen er, at en centrali-
seret visitation foretager en helhedsvurdering af
borgerens ressourcer og behov for hjcelp. Derefter
treeffer visitationen en konkret afgerelse, og ydelsen
bestilles hos leveranderen. Opgaven overgdr efter-
felgende til leveranderen, som pd baggrund af visi-
tationens afgarelse planicegger, leverer og doku-
menterer indsatserne. Endelig er opfelgningen et
delt ansvar mellem leverandar og visitation.

Kommunernes erfaringer med BUM-modellen er pé
mange méder positive. Den klare adskillelse af myn-
digheden og leverandardelen har bidraget til at ty-
deliggare omkostningerne ved den kommunale le-
verandervirksomhed og forbedret den interne
styring i kommunerne. BUM-modellen har desuden
styrket myndighedsrollen og skabt @get fokus pé
borgernes retssikkerhed.”

Kommissionen finder det imidlertid veesentligt at
veere opmeerksom pd, at BUM-modellen ikke md re-
sultere i vandtcette skodder mellem visitation og le-
verandar. Lebende dialog og samarbejde mellem

74 | Bestiller-, Udfarer-, Modtager-modellen

75 / Ankestyrelsen (2007). Frit valg i celdreplejen — visitators betydning for det frie valg.

visitation og leverander er en grundleeggende for-
udscetning for at skabe gode, sammenhcengende
borgerforlab pd hjemmehjelpsomrddet. Det geel-
der scerligt i forhold til den indledende afdcekning
af borgerens behov og i forbindelse med opfelg-
ning, jf. ogsé pileneiden dialogbaserede BUM-mo-
delifigur 7.1.

BORGERFORLOB | DIALOGBASERET BUM-MODEL

Udredning
Opfelgning

Resultater \ Afgerelse

Bestilling
Afdeekning

— — Myndighed
Leverander

Efter kommissionens opfattelse bar visitator have en
rolle gennem hele borgerforlgbet og ikke traekke sig,
nér afgerelsen er truffet, og hjcelpen er bestilt hos le-
veranderen. | mange tilfcelde vil visitator ikke kunne
lave en fuldsteendig udredning af borgerens behov pd
baggrund af en visitationssamtale pé en halv til en hel
time. Ofte er det farst, ndr leveranderen har veeret i
hjemmet nogle gange, at fx en begyndende demens
eller vanskelige relationer til familie og pé&rerende vi-
ser sig. Det er derfor vigtigt, at der tidligt i forlgbet er
dialog og samarbejde mellem leverandar og visitator,
s@ der ikke arbejdes videre ud fra en afgerelse, som
mdske er truffet pd et ufuldstcendigt grundlag.
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ANBEFALING #13

Kommissionen anbefaler, at kommunerne sikrer hyp-
pig og relevant opfolgning og dialog mellem myndig-
hed og leverandor i borgerforlobet.

Ligeledes er det veesentligt at holde fast i, at opfelg-
ningen er et feelles ansvar mellem visitator og leve-
rander, og den bar ske systematisk og hyppigt. Det
fremgdr allerede af reglerne i dag, at hjcelpen skal
tilpasses borgerens aktuelle behov. Men introduktio-
nen af den rehabiliterende tilgang ger det kun mere
afgerende, at der systematisk og hyppigt felges op
pé indsatsen og graden af mélopfyldelse. Det skal
veere tydeligt for bdde visitator, leverander og bor-
ger, hvad der er grundlaget for afgerelsen, hvad der
er mélet, og hvordan mélet kan nds.

Behovet for dialog mellem visitator og leverander
fremhceves ogsd@ i Ramballs analyse af hjemmehjcelps-
omrddet. Undersagelsen peger sdledes pé, at det kan
virke fremmende for gode borgerforlgb, hvis visitator
indgdr i et systematisk samarbejde med hjemmepleje-
grupperne (bdde offentlige og private).’®

En yderligere udfordring ved BUM-modellen er, at
der traditionelt har veeret et snaavert fokus pad visita-
tion af indsatser inden for modellen, dvs. visitation af
hjemmehjcelp. BUM-modellen har dermed ikke i sig
selv bidraget til at skabe sammenhcengende og ko-
ordinerede forlgb for de borgere, der har behov for
flere forskellige ydelser pd tveers af forvaltningsom-
réderi kommunen. Det er kommissionens opfattelse,
at der med fordel kan arbejdes med en feelles tveer-
faglig visitation af ydelser som fx hjemmehjcelp,
hjcelpemidler og hjemmesygepleje. Denne problem-
stilling behandles ncermere i afsnittet om en sam-
menhcengende indsats nedenfor.

76 / Ramball (2013). Analyse af borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjemmehjcelp.
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En ny made at styre pa — fra enkeltydelser til
ydelsespakker

Hjemmeplejen hari drevis vceret kendetegnet ved en
detaljeret styring af ydelser og tid. Borgerne er typisk
blevet visiteret til specifikke enkeltydelser (fx bad,
barbering, af- og pdklcedning, at f@ anrettet og ser-
veret mad, stevsugning m.v.), og disse ydelser er ble-
vet omsat til minutter i de kommunale omsorgssy-
stemer som led i den daglige planlcegning.

Det er vigtigt, at styringen ikke bliver s detaljeret, at
hjcelpen bliver ufleksibel, og de udfgrende medarbej-
dere fratages rum til faglighed. Kommissionen bak-
ker derfor op om den tendens, som ses i gjeblikket,
hvor flere og flere kommuner gér veek fra at visitere
til enkeltydelser og i hejere grad arbejder med visita-
tioner, der er baseret pé& ydelsespakker samt klare
mdl for forlgbet.

En ydelsespakke vil typisk rumme de opgaver, som en
borger med en given plejetyngde almindeligvis har
brug for hjcelp til, og angiver en gennemsnitlig tids-
ramme for udfgrelsen af opgaverne. Tanken er, at
ydelsespakkerne sé at sige ‘pakkes ud’ af de udferen-
de medarbejdere i samarbejde med borgeren og med
afscet i mdlene for indsatsen. Det er sdledes borger-
nes gnsker og behov samt medarbejdernes faglige
vurdering, der bliver styrende for, hvordan indsatsen
konkret tilrettelcegges inden for de overordnede ram-
mer af ydelsespakken og de opstillede mél.

Brugen af pakker giver bedre mulighed for fleksible
l@sninger, der tilpasses den enkeltes behov, fx ved at
kunne tage hejde for borgerens dagsform, imade-
komme behovet i nuet og hé&ndtere akut opstéede
ting. En fleksibel indsats er ikke mindst vigtig for det
stigende antal borgere med demens, som bor i eget
hjem og har behov for omfattende hjcelp og pleje.

Det er dog veesentligt at holde fast i, at ydelsespak-
kerne ikke cendrer ved borgernes ret til en afgarelse,

der er truffet p& baggrund af en individuel og konkret
vurdering af deres behov for hjcelp. Derudover er ydel-
sespakker ikke nadvendigvis en forudscetning for at
kunne yde en fleksibel indsats. | Rambells undersagelse
af hjemmehjcelpsomrddet angiver flere kommuner, at
de ikke visiterer i pakker, men alligevel i hverdagen ar-
bejder fleksibelt for at imgdekomme borgerens behov
og har fokus p& mdlene for indsatsen.”

Nedenfor er Kolding Kommunes arbejde med ydel-
sespakker ncevnt som eksempel.

YDELSESPAKKER | KOLDING KOMMUNE

Kolding Kommune har siden 2010 arbejdet med ydelsespakker i visitationen
p@ hjemmehjcelpsomrddet.

Ydelsespakkerne vedr. personlig pleje er baseret pa de besag, som borgerne
typisk modtager i lebet af dagen, dvs. morgen, middag, aften og nat.

De enkelte ydelsespakker gradueres i forhold til borgernes funktionsniveau
og behov for stette, dvs.:

 Let personassistance: Borgeren er den aktive part og kan under
forudscetning af let personassistance udfere aktiviteten.

* Moderat personassistance: Borgeren er den aktive part og kan under
forudscetning af moderat personassistance udfere aktiviteten.

+ Omfattende personassistance: Borgeren deltager og kan under
forudscetning af omfattende personassistance udfere aktiviteten.

 Fuldsteendig personassistance: Borgeren er ude af stand til at udfere
aktiviteten og har brug for fuldstcendig personassistance.

Ydelsespakkerne kan ogsé gives som en hiemmetreeningsydelse, ndr

borgerne har et potentiale for at blive i stand til at klare ydelserne eller dele
af ydelserne selv.

Kilde: Kolding Kommune, ydelseskatalog for hjemmehjcelpsydelser.

Kommissionen leegger veegt pd, at ydelsespakker
scetter borgerne i fokus forindsatsen og giver de ud-
forende medarbejdere fleksibilitet i tilrettelceggelsen
af hjcelpen. Fleksibilitet betyder meget for borgeren,
idet den medbvirker til en sterre grad af medbestem-
melse og oplevelse af, at kommunen er lydher og
hurtigt reagerer pd cendringer i borgerens behov.
Samtidig kan fleksibiliteten give @get rum til faglig-
hed og til at arbejde med borgernes mél. Det kan bi-
drage til et mere attraktivt arbejdsmilje for udfgren-
de medarbejdere i hjemmeplejen.

77 / Ramball (2013): Analyse af borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjemmehjcelp.

Det er dog vigtigt at vcere opmcerksom pd, at ydelses-
pakker stiller store krav til ledelsen, som ved hjcelp af
faglig vejledning og supervision skal understgtte de
udferende medarbejdere i tilrettelceggelsen af hjcel-
pen. Endelig er det efter kommissionens opfattelse
vigtigt, at arbejdet med ydelsespakker ikke stopper
den lgbende dialog mellem myndighed og leverandar
eller resulterer i mindre fokus pd opfelgning og leben-
de tilpasning af den hjcelp, der leveres.
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ANBEFALING #14

Kommissionen anbefaler, at kommunerne begraen-
ser den detaljerede styring af tid og enkeltydelser
med henblik pa at sikre storre fleksibilitet og mere
plads til faglighed i modet mellem borger og med-
arbejder.
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Frit valg af leverander

Frit valg af leverandar blev indfert i 2003 og betyder, at
kommunerne har pligt til at etablere rammerne for, at
modtagere af praktisk hjcelp, personlig pleje og mad-
service efter servicelovens § 83, kan veelge mellem for-
skellige godkendte leverandarer.

Indtil for nylig har kommunerne haft pligt til at skabe
grundlag for det frie valg ved enten at benytte den s@-
kaldte godkendelsesmodel, udbudsmodellen eller ud-
bud inden for godkendelsesmodellen. Modellerne og
deres betingelser har vceret reguleret i serviceloven.
Fra 1. april 2013 er reglerne i serviceloven cendret med
henblik p& at give kommunerne mere fleksibilitet til at
tilrettelcegge hjemmehjcelpen pd baggrund af kommu-
nalpolitiske overvejelser om markedsforhold, scerlige
lokale hensyn og borgernes behov. Borgernes ret til frit
valg af leverander er fastholdt.

Udbredelse af borgernes frie valg

Andelen af kommuner, der tilbyder borgerne frit valg
og dermed mere end én leverander af hjemme-
hjcelpsydelser, har veeret stigende siden indfarelsen af
frit valg i 2003. Borgernes valgmuligheder er storst,
nér det geelder praktisk hjcelp. | december 2012 var
derifglge Fritvalgsdatabasen mere end én leverander
af praktisk hjcelp i ca. 93 pct. af kommunerne, mens
ca. 82 pct. af kommunerne havde mere end én leve-
rander af personlig pleje. Der er ca. 360 private leve-
randerer af praktisk hjcelp og ca. 130 private leveran-
darer af personlig pleje. Alle leverandarer af personlig
pleje leverer samtidig ogsd praktisk hjcelp.

Andelen af borgere, som benytter en privat leveran-
dor, er stigende. | 2012 modtog knap 48 pct. af
hjemmehjcelpsmodtagerne praktisk hjcelp og/eller
madservice fra en privat leverander, mens godt 35
pct. af hjemmehjcelpsmodtagerne modtog tilsva-
rende ydelser fra en privat leverander i 2008. Ande-
len af hjemmehjcelpsmodtagere med en privat leve-
rander af personlig pleje steg fra 3,4 pct. i 2008 til
6,6 pct.i 2012, jf. tabel 7.1.

ANDEL HJEMMEHJZLPSMODTAGERE MED PRIVAT LEVERAND®GR (PCT.)

2008 2009 2010 2010 2012
Praktisk hjcelp 353 383 41,7 44,8 478
Personlig pleje 3,4 36 44 56 6.6
lalt 26,1 287 314 339 36,2

Kilde: Danmarks Statistik.

Borgernes oplevelser af frit valg

Borgerne har i vidt omfang taget det frie valg til sig og
er i mange tilfcelde glade for muligheden for at kunne
veelge mellem forskellige leverandgrer af hjemme-
hjcelp. Op mod 68 pct. af de borgere, der modtager
hjemmehijcelp, angiver sdledes, at muligheden for frit
valg af leverander er vigtig eller meget vigtig.’®

Graden af tilfredshed med hjcelpens kvalitet er ikke vee-
sensforskellig pd tveers af private og offentlige leveran-
derer. Ndr det geelder praktisk hjcelp, angav 88 pct. af
borgerne med en offentlig leverander og 90 pct. af
borgerne med en privat leverander s@ledes at veere til-
fredse med hjcelpens kvalitet i 2011. For personlig pleje
var det 91 pct. af borgerne med en kommunal leveran-
der og 86 pct. af borgerne med en privat leverander,
der angav at veere tilfredse med hjcelpen.’

Borgernes bevaeggrunde for at veelge en privat leve-
randar af hjemmehijcelp® er belyst i Rambaells analy-
se af hjemmehjceelpsomrédet. Det fremgdr heraf, at
detiscer er borgere, som scetter pris pd, at den sam-
me medarbejder kommer hver gang, der vcelger en
privat leverandaer af hjemmehjcelp. Borgerne leegger
derudover veegt pd, at private leveranderer i mod-
scetning til offentlige leveranderer kan tilbyde til-
kobsydelser som fx hovedrengaring eller vindues-
pudsning. Endelig giver borgerne udtryk for, at de
private leverandarer er mere fleksible med hensyn til
arbejdstilrettelceggelsen.

Det eriscer i forhold til praktisk hjcelp, at borgerene
ser fordele ved at veelge en privat leverander. Bor-
gerne er som beskrevet ovenfor mindre tilbgjelige

78 / Epinion (2011): Brugerundersegelse om hjemmehjcelp.
79 / Epinion (2011): Brugerundersegelse om hjemmehjcelp.

80 / Ramboll (2013): Borgernes vej gennem Systemet — fra visitation til levering af hjem-mehjcelp

til at veelge en privat leverandar af personlig pleje.
Det kan heenge sammen med, at det i komplekse
borgerforlab, hvor borgeren modtager omfattende
personlig pleje og eksempelvis hjemmesygepleje,
kan vcere vanskeligere at skabe et sammenhcen-
gende og tveerfagligt forlab, hvis borgeren veelger
en privat leverandar.

En sammenhcengende indsats

Velfungerende samarbejde og lgbende dialog mel-
lem den kommunale myndighed og de private leve-
randarer af hjemmehjcelp er afgarende for at levere
en god og sammenhcengende indsats, scerligt i for-
hold til borgere med komplekse behov. Ifelge Ram-
bolls undersagelse oplever kommunerne generelt, at
kommunikationen med de private leveranderer er
vanskeligere end med den kommunale leverander.
Der er dog variation pd tveers af kommuner. | mange
kommuner har de private leverandgrer adgang til
kommunens omsorgssystem via hdndholdte enhe-
der, men der er ogsd kommuner, hvor de private le-
verandarer ikke er koblet pd. Det kan veere meget
heemmende for den Igbende dialog.

Det er kommissionens opfattelse, at de private leve-
randaerer n@dvendigvis bar veere koblet op pd kom-
munens omsorgssystem, og at det ber tilstreebes, at
private leveranderer har mulighed for at kommuni-
kere med myndigheden pé lige fod med de kommu-
nale leveranderer. Det er desuden vigtigt, at private
leverandarer ligesom offentlige leveranderer har de
nadvendige faglige kompetencer og bl.a. arbejder ud
fra en rehabiliterende tankegang. Endelig bar de pri-
vate leveranderer ogsd have indsigt i og arbejde ud
fra de mdl og den indsats, der er beskrevet i borger-
nes handleplaner.

Kommissionen mener i forleengelse af ovenstden-
de, at kommunerne kan bruge de kontrakter, som
indg@s med de private leveranderer, mere proak-
tivt. Kontrakterne kan fungere som et redskab til at
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sikre en mere sammenhaengende indsats for bor-
gerne. For eksempel kan det af kontrakterne frem-
g@, hvordan de private leveranderer skal kobles pd
de kommunale omsorgssystemer, hvordan de pri-
vate leveranderer skal arbejde med borgernes
handleplaner og samarbejde med bl.a. hjemmesy-
geplejen og treeningsenheden om at skabe sam-
menhcengende borgerforlab.

Mulighed for at samle udbud

Det er 0ogsd relevant at ncevne, at det indtil til 1. april
2013 ikke har veeret muligt at samle udbuddet af
hjemmehjcelpsopgaverne med andre, driftsrelatere-
de omrdder. Kommunerne har séledes ikke kunnet
krceve af de private leverandarer af hjemmehjcelp, at
de 0gsd skulle levere andre ydelser end hjemme-
hjcelp, eksempelvis hjemmesygepleje efter sund-
hedsloven. De private leverandarer har hele tiden
kunnet varetage sygeplejeydelser og delegerede
sygeplejeydelser efter sundhedsloven, men kommu-
nerne har ikke haft mulighed for at stille krav om, at
det skulle gares i kombination med hjemmehjcelpen.
Konsekvensen har veeret, at borgere, der har valgt
en privat leverander af hjemmehjcelp, og som 0gsé
modtager hjemmesygepleje, som fx medicinh&ndte-
ring, har veeret n@dt til at have 2 forskellige leveran-
dorer. Det har ikke veeret fremmende i forhold til at
sikre sammenhcengende borgerforlab.

/ndringen af reglerne om frit valg fra 1. april 2013
indebcerer bl.a., at kommunerne som noget nyt har
féet mulighed for at samle udbud af forskellige drifts-
omrdder. | dag kan kommunerne sdledes kombinere
eksempelvis udbud af den hjcelp, der udfares i hjem-
meplejen, med udbud af hjcelp i plejeboliger eller af
hjemmesygepleje. Det forventes at styrke kommu-
nernes muligheder for at opnd mere omkostningsef-
fektive lgsninger. Det kan samtidig veere med til at
sikre borgerne en mere sammenhcengende indsats,
fordi deres private leverander nu kan & bedre mulig-
hed for at tilbyde fx hjemmesygepleje.
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Organisatoriske rammer
for rehabilitering

Organisationstyper for rehabilitering

De organisatoriske rammer har betydning for den
rehabiliterende indsats og muligheden for at skabe
kvalitet og sammenhceng for borgerne. Kommuner-
nes organisering af indsatsen er beskrevet i en ny
kortleegning af kommunernes praksis for rehabilite-
ring pd celdreomrddet. Det fremgér heraf, at kom-
munerne har valgt at organisere indsatsen pd for-
skellige mdder, jf. tabel 7.2.

ANTAL EKSEMPLER PA FORSKELLIGE ORGANISATIONSTYPER
FOR REHABILITERINGSFORLGB

Hjemmeplejen i samarbejde med andre enheder 60
Hjemmeplejen med ekstra ressourcer 14
Specialiseret tveerfaglig enhed 13
Specialiseret terapeutenhed 8
lalt 95

Note: Kortlcegningen finder 95 forskellige modeller for rehabilitering for celdre
borgere i eget hjem fordelt pé 92 kommuner. Der er sdledes enkelte kommuner,
som arbejder med flere forskellige modeller.

Kilde: Socialstyrelsen (2013). Rehabilitering p& celdreomradet — en kortleegning
af kommunernes indsatser og erfaringer.

| de fleste kommuner er rehabiliteringsforlgbene for-
ankret i hjemmeplejen og varetages enten af hjem-
meplejen i samarbejde med andre enheder (fx tree-
ningsenheden) eller af hjemmeplejen med ekstra
ressourcer i form af terapeuter eller medarbejdere i
hjemmesygeplejen. | andre kommuner varetages re-
habiliteringsforlabene af en specialenhed. Der er stor
variation inden for de forskellige organisationsformer.

Rehabiliteringsforleb forankret

i hjemmeplejen

| de kommuner, hvor rehabiliteringsforlebene vare-
tages af hjemmeplejen i samarbejde med andre en-
heder, er der fx store forskelle pd, hvilke afdelinger
hjemmeplejen arbejder sammen med og hvordan.

Det mest udbredte er, at hjemmeplejen arbejder
sammen med treeningsenheden, men i nogle
kommuner indgdr hjemmesygeplejen og hjcelpemid-
delafdelingen ogsé i dette samarbejde.

Det ses generelt, at hjemmesygeplejen spiller en
mindre rolle i rehabiliteringsforlebene end terapeu-
terne i trceningsenheden. | @ kommuner indgér sy-
geplejerskerne pd nogenlunde lige fod med terapeu-
terne, men i de fleste kommuner er det endnu ikke
lykkedes at f& integreret hjemmesygeplejen i rehabi-
literingsindsatsen.

Hjemmeplejens samarbejde med hjcelpemiddelaf-
delingen er typisk forankret pé ledelsesniveau og
handler primcert om at skabe en feelles forstdelses-
ramme og forbedre kommunikationen. Der er kun i
mindre grad tale om praktiske samarbejder mellem
de enkelte medarbejdere.

Rehabiliteringsforleb forankret

i specialenheden

| de kommuner, hvor rehabiliteringsforlgbene vare-
tages af en specialenhed, er der ligeledes stor varia-
tion i forhold til enhedens sammensaetning. Specia-
lenheden bestérinogle kommuner kun af terapeuter,
mens der i andre kommuner ogsé indgér social- og
sundhedsmedarbejdere. Kun i et mindre antal kom-
muner indgdr der sygeplejersker og ernceringsfagligt
personale i specialenheden.

En organisation der fremmer en
rehabiliterende indsats

Kommissionen finder det afgerende, at kommunernes
organisering effektivt understotter en rehabiliterende
indsats. Et godt rehabiliteringsforlgb kan efter kom-
missionens opfattelse veere organiseret pd flere for-
skellige mdder, men det veesentlige er, at organisatio-
nen scetter medarbejderne i stand til at mestre en
tveerfaglig og helhedsorienteret indsats, der reelt ta-
ger udgangspunktiborgerens behov. Det forudscetter
0gs@, at man veelger en anden organisationsform end
den traditionelle funktionsopdelte, som er ncermere
beskrevet i afsnittet om en sammenhcengende ind-
sats nedenfor.

Kommissionen finder det bl.a. vaesentligt, at ikke ale-
ne treeningsomrddet, men 0gsd hjcelpemiddelomrd-
det, hjemmesygeplejen og den forebyggende ind-
sats teenkes mere systematisk ind i tilrettelceggelsen
0g gennemfgrelsen af rehabiliteringsforlab. Endelig
er det ngdvendigt, at kommunerne er opmcerksom-
me pd, hvordan der organisatorisk kan arbejdes med
forretningsgange og metoder, der sikrer, at udferen-
de medarbejdere opererer ud fra en fcelles plan med
mdl og handlinger for rehabiliteringsforlabet, og at
pdrerende og frivillige lebende inddrages.

Kontinuerligt ledelsesfokus

Ledelse er et andet vigtigt fokuspunkt i forhold til re-
habilitering og realiseringen af det paradigmeskifte,
som kommissionen mener, der er behov for pd hjem-
mehjcelpsomrédet. Et kontinuerligt ledelsesfokus er
en forudscetning for at implementere og fastholde
rehabilitering som en beerende kultur i kommunerne.

Det kreever tydelig ledelse og konstant felgeskab fra
top til bund i den kommunale organisation, hvis re-
habilitering skal sl& igennem som en beerende kultur.
Visionerne med den rehabiliterende indsats skal
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kommunikeres tydeligt og vedholdende. Det er vig-
tigt, at der er et klart politisk mandat, og at s@vel
topledelsen som ledelsen tcettere pd de udferende
medarbejdere konstant bidrager til at scette rehabi-
litering pd dagsordenen og pointerer vigtigheden af
et tvcerfagligt samarbejde.

ANBEFALING #15

Kommissionen anbefaler, at kommunernes orga-
nisation og ledelse effektivt og tydeligt under-
stotter en rehabiliterende indsats med tvaerfagli-

ge og sammenhangende borgerforlob.

Styringsmeessige udfordringer

For kommunerne er der vaesentlige styringsmaessige
udfordringer forbundet med omlceegningen til en re-
habiliterende indsats. Det er der flere grunde til. Farst
og fremmest har kommunerne ikke, som praksis er i
dag, mulighed for at give leverandarerne et gkono-
misk incitament til at arbejde rehabiliterende og
hjcelpe borgerne til at blive s@ uafheengige af hjcelp
som muligt.

Dertil kommer, at kommunerne grundlceggende er i
tvivl om, hvordan de skal inddrage de private leve-
randerer i den rehabiliterende indsats. Dels fordi det
som necevnt i afsnit 6.2 er uklart for kommunerne, i
hvilket omfang rehabilitering er omfattet af service-
lovens § 83, og dermed af det frie leverandervalg.
Dels fordi rehabilitering ofte kreever samarbejde
mellem flere forskellige afdelinger — fx hjemmeple-
jen, treceningsomrddet og hjcelpemiddelomrddet —
hvor kun hjemmeplejen er omfattet af det frie leve-
randgrvalg og dermed underlagt kravet om
adskillelse mellem myndighed og leverandar.
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Bkonomiske incitamenter til rehabilitering
Det er efter kommissionens opfattelse veesentligt, at
der etableres en gkonomisk incitamentsstruktur, som
understatter en rehabiliterende indsats med bdde
sammenhcengende og tveerfaglige borgerforlab.

| den forbindelse er det bl.a. vigtigt at vcere opmeerk-
som pd, at kommuner, der anvender godkendelses-
modellen, indtil regelcendringen pr. 1. april 2013 har
haft pligt til at anvende afregningsmodeller pd hjem-
mehjcelpsomrddet, hvor leverandererne afregnes
med en timepris, der beregnes pé& baggrund af kom-
munens omkostninger til egen leverandarvirksom-
hed dret fer. Afregningsprisen har dermed vceret
fastlagt pé& forhénd, og der har ikke vceret mulighed
for resultatafregning med private og offentlige leve-
randarer. Som resultat heraf har kommunerne ikke
haft mulighed for at forbinde prisafregning med
mdlopfyldelse og dermed give leverandarerne et
gkonomisk incitament til at gere borgerne selvhjulp-
ne og uafheengige af hjcelp.

Fra 1. april 2013 stér det kommunerne frit for at tilret-
teleegge deres afregningsmodel p& hjemmehjcelps-
omrddet, blot de overholder de almindelige konkur-
renceretlige regler. Eksempelvis kan kommunen
veelge at afregne sine leverandarer med en basispris

ANBEFALING #16

Kommissionen anbefaler, at kommunerne udvikler
og arbejder med afregningsmodeller, der giver bade
private og offentlige leverandgrer et skonomisk in-
citament til at arbejde mdlrettet med en rehabilite-
rende indsats og forfolge aget kvalitet, mdilopfyldel-
se og effekt for borgerne.

og en bonus, der udl@ses, ndr leverandarerne har op-
néet specifikke mdl og eksempelvis bragt borgerne op
pé et bestemt funktionsniveau, ydet en bestemt kva-
litet m.v. Det giver kommunerne bedre mulighed for at
tilskynde béde offentlige og private leveranderer til at
arbejde med rehabilitering og forfelge @get kvalitet,
mdlopfyldelse og effekt for borgerne. Nye @konomi-
ske incitamentsstrukturer er séledes ifelge kommissi-
onen en afgerende forudscetning for, at der kan ar-
bejdes mere systematisk og mdlrettet med
rehabilitering pd celdreomrddet.

Effektbaseret budgettering

Det er desuden vaesentligt at ncevne, at celdreomrédet
i dag er kendetegnet ved ramme- eller aktivitetsbase-
ret styring. Det ber efter kommissionens opfattelse
overvejes, om denne styringsform i starre omfang, end
det er tilfceldet i dag, bar kombineres med en form for
effektstyring, sé& bevilingerne i hejere grad korrigeres
for veerdien af den kvalitet, som leveres.

EN PRASTATIONSFREMMENDE BKONOMIMODEL

| Odense Kommunes Aldre- og Handicapforvaltning er der igangsat et
projekt, der skal understatte og skeerpe indsatsen og effektiviteten af
rehabiliteringsforlabene ved hjcelp af ekonomiske incitamenter og ved at
skabe synlighed og sammenhceng mellem indsats, effekt og bevilling.
Projektet har til formdl at udvikle en preestationsfremmende gkonomimo-
del, der skal skabe sterre incitamenter til at gé efter effekter og sterre
selvhjulpenhed i alle borgerforlab og skabe sterre systematik og synlighed
mellem budget/bevilling og effekt. Den preestationsfremmende
okonomimodel skal i forste omgang testes pd Treening Som Hjcelp omrddet
(korte intensive rehabiliterende borgerforleb, der ved hjcelp af en samlet
ydelsespakke bestéende af hiemmepleje, sygepleje og treening skal
forbedre borgerens selvhjulpenhed).

Modellen gér ud pé at belanne et rehabiliteringsforleb, der har haft den
fornadne effekt ved en udvidet effektbevilling. Er der tale om en effekt, der
ligger under det forventede niveau vil det omvendt resultere i en lavere
bevilling. Effekten eridette tilfcelde den procentvise cendring i
udgiftsniveauet pr. borger — méit for og efter et rehabiliteringsforleb. Det er
ikke udfererenheden selv, der vurderer borgerens udgiftsniveau, men
bestillerfunktionen (myndigheden). Bevillingen, der gives til et rehabilite-
ringsforleb bestdr dels af et aktivitetsafheengigt grundbelab, der gives for
hvertigangsat forleb samt et effektafhcengigt beleb, der udleser en pose
penge i forhold til den opndede effekt. Alle veerdier af modellens parametre
er beregnet ud fra, hvad et gennemsnitligt rehabiliteringsforleb kostede
tidligere.

Resultatet er et bevillingssystem, der fremmer og belenner kvalitative
resultater — og hvis sterrelse er afhcengig af den opndede effekt. Den
effektafhaengige budgetmodel skal pé den mdde understette de hensigter,
der ligger i rehabiliteringsforlabene — at bidrage til en hojere effekt af
indsatsen, en lavere ressourceanvendelse samt hurtige og effektive
rehabiliteringsforleb, der skal gare borgeren mere selvhjulpen.

Kilde: Odense Kommune

Arbejdet med at udvikle nye preestationsfremmende
gkonomimodeller kan iscer for mindre kommuner vcere
forbundet med veesentlige udfordringer bdde fagligt og
gkonomisk. Det er derfor vigtigt, at kommunerne kan
treekke pé hinandens erfaringer og eventuelt gé sam-
men om at udvikle og afpreve nye gkonomimodeller.
Der ber i det fremadrettede arbejde med preestations-
fremmende gkonomimodeller veere fokus pd at finde
nogle gode mdl for kvalitet, som ikke alene baserer sig
p& okonomiske besparelser.

Inddragelse af private leveranderer i den
rehabiliterende indsats

Kommunernes praksis for inddragelse af private le-
verandgrer i den rehabiliterende indsats er som om-
taltiafsnit 6.2 forskellig. Ca. 1/3 af kommunerne ind-
drager pd mere eller mindre systematisk vis de
private leveranderer i leveringen af rehabiliterings-
forlgb pd celdreomrédet.
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Kortlcegningen af kommunernes erfaringer med re-
habilitering peger pd, at netop inddragelsen af pri-
vate leveranderer udger en af de veesentligste ud-
fordringer for kommunerne | arbejdet med
rehabilitering. De fleste af de kommuner, som vcelger
at samarbejde med private leverandarer om rehabi-
literingsforlebene, oplever dog samtidig, at det gér
bedre end forventet.

Der peges samtidig pd, at det er en central udfor-
dring for kommunerne at sikre et godt tvcerfagligt
samarbejde med de private leverandgrer. Det tvecer-
faglige samarbejde udgar grundstenen i et rehabili-
teringsforlab, men vanskeliggeres i praksis, hvis ek-
sempelvis kommunens terapeuter skal samarbejde
med mange smd, private leveranderer i rehabilite-
ringsforlebene. Efter kommunernes vurdering er det
bdde besveerligt og fordyrende, hvis de private leve-
randerer skal have samme muligheder for tveerfaglig
sparring som den kommunale leverander.®!

Der er efter kommissionens opfattelse behov for en
starre klarhed over, hvilken rolle private leverandarer
kan spille pd rehabiliteringsomrddet, og hvor green-
sen gdr i forhold til frit valg af leverander. Det er vig-
tigt at veere opmeerksom pé, at rehabilitering stiller
krav om tvcerfaglighed og koordinering, og at der |
dag er veesentlig forskel pd de private leveranderer,
ndr det geelder starrelse, kompetencer og faglig
spcendvidde. En stor del af de private leveranderer
har primcert erfaring med levering af praktisk hjcelp,
mens et mindre antal private leverandarer ogsd le-
verer personlig pleje og andre mere komplekse ydel-
ser. Det er formentlig kun en lille del af de private le-
veranderer, der i dag leverer hjemmehjcelp, som vil
kunne lafte komplekse, tvcerfaglige rehabiliterings-
forlab.

81 / Socialstyrelsen (2013). Kortlaegning af kommunernes erfaringer med rehabilitering pd celdreomrddet.
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Det er dog veesentligt at veere opmeerksom pd, at de
endrede regler om frit valg pr. 1. april 2013 giver
kommunerne nye muligheder for at kombinere ud-
bud af den hjcelp, der udferes i hjemmeplejen, med
eksempelvis udbud af hjemmesygepleje og treening.
Det kan dbne op for andre typer af private og ikkeof-
fentlige aktarer med kompetence og erfaring pé
sundheds- og velfeerdsomrddet.

Det er kommissionens vurdering, at der ogsd i for-
hold til rehabiliteringsforlgbene er en platform for
private leverandarer, men at platformen vil variere
0g bl.a. afhcenge af leverandgremnes faglige specend-
vidde samt graden af kompleksitet og tveerfaglighed
i denindsats, der skal leveres.

Det er vigtigt, at der er kontinuitet og sammenhceng
i, hvem der leverer rehabiliteringsindsatsen. Ligele-
des er det ikke mindst i forhold til inddragelse af pri-
vate leveranderer afgerende, at der i kommunerne
etableres en gkonomisk incitamentsstruktur, som
kan understatte arbejdet med rehabilitering. De nu-
veerende afregningsmodeller giver leverandaererne
et negativt incitament til arbejde rehabiliterende, og
for de private leveranderer betyder det reelt, at der
opstdr et modscetningsforhold mellem det at levere
en effektiv rehabiliterende indsats og drive en god
forretning.

En sammenheengende
indsats pa tveers

Modtagere af hjemmehijcelp har ofte en raekke andre
kontaktflader til det offentlige system i forbindelse
med deres stgttebehov — bdde internt i kommunen
og pd tveers af sektorgreenser. | figur 7.2 ses en over-
sigt over de sektorer og indsatser, som typisk kan
veere i spil

BORGERENS TYPISKE KONTAKTFLADER

* Hiemmehijcelp

« Traening og rehabilitering
Kommunen * Hjcelpemidler

* Hiemmesygepleje

« Forebyggelse og sundhedsfremme

Private « Hiemmehjcelp
leveranderer - Tilkobsydelse

« Behandling
Sygehus  Medicinering
« Rehabilitering

» Medicinering
 Lobende kontakt

Egen leege vedr. borgerens
tilstand og
funktionsniveau

Civil- « Aktiviteter
samfund « Socialt netveerk m.v.

Kommissionen finder det afgerende, at hjemme-
hjcelp ikke ses isoleret, men som en del af en bredere
indsats over for svage celdre mennesker. For borgere
med komplekse behov er det et veesentligt kvalitets-
parameter, at de oplever et sammenhcengende og
koordineret forleb pd tveers af sektorer og indsatser.
Det forudscetter bl.a., at der tecenkes og handlesihel-
heder, at borgerens problem eller funktionstab for-
stds og veegtes p& samme mdde, uanset hvor bor-
geren er i systemet, og at nogen har et overblik.

| det folgende ses der ncermere pd snitfladerne bade
internt i kommunen og mellem kommune og syge-
hus. Det bemaerkes, at en del af de centrale snitfla-
deriforhold til rehabilitering er beskrevet ovenfor.

Snitflader internt i kommunen

Den funktionsopdelte organisering, med hjemme-
hjcelp, hjemmesygepleje og treening som adskilte
enheder, er meget udbredt i kommunerne. Styrings-

maessigt er det en mere enkel og overskuelig organi-
sationsform sammenlignet med en tvcergdende or-
ganisering af omréderne, men den funktionsopdelte
organisering indebcerer ogsé en risiko for, at borge-
ren falder mellem 2 stole.

En tvcergdende organisering giver en bedre mulig-
hed for, at der kan tages udgangspunkt i borgeren og
skabes et sammenhceengende borgerforlab. Dels for-
di den letter den daglige sparring og videregivelse af
oplysninger mellem forskellige medarbejdere og
faggrupper. Dels fordi den giver bedre vilkdr for den
mere overordnede, langsigtede planlcegning og
sammentaenkning af opgaverne.

Det er dog veesentligt at fremhceve, som det ogsé
pdpeges i Ramballs analyse af hjemmehjcelpsomrd-
det, at organisering ikke ger det hele, da meget
handler om kultur, relationer og gode processer. En
feelles kultur og gode relationer pd tveers af de for-
skellige omré&der (b&de hjemmehijcelp, treening, hjcel-

FUNKTIONSOPDELT ORGANISERING | KOMMUNERNE

HJEMMEHJZELP TRANING

Egen ledelse Egen ledelse
Selvsteendigt budget Selvsteendigt budget
Egen dokumentation Egen dokumentation
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pemidler, hjemmesygepleje og forebyggende ind-
satser) virker fremmende for gode borgerforlab,
fordi medarbejderne taler sammen, har indsigt i hin-
andens arbejdsomréder og seger tveerfaglig spar-
ring.8? Gode processer handler iscer om en feelles
it-understottelse og en god praksis for dokumenta-
tion, jf. 0ogsé kapitel 9.

Det er generelt set kommissionens opfattelse, at der
internti kommunerne — p& tveers af de forskellige fag-
omrdder — er veesentlige udfordringer forbundet med
at skabe sammenhaengende borgerforlgb for svage
celdre borgere. Sparger man borgerne, som det er
gjort i Ramballs analyse, opleves udfordringerne som
veerende sterre internt i kommunerne end mellem
kommune og sygehus. Det er tankeveekkende.

Tveerfaglig visitation

Det er efter kommissionens opfattelse vigtigt, at der
allerede pd tidspunktet for tildeling af stotte sker en
afvejning af, hvordan de forskellige indsatser bedst

HJZALPEMIDLER HJEMMESYGEPLEJE
Egen ledelse Egen ledelse
Selvsteendigt budget Selvsteendigt budget
Egen dokumentation Egen dokumentation

DET KOMPLEKSE BORGERFORLOGB

82 / Ramboall (2013): Analyse af borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hiemmehjcelp.
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muligt kan spille sammen og understatte borgeren i
at leve et liv s@ uafhaengig af hjcelp som muligt.

Der vurderes for eksempel at vcere et potentiale i at
teenke visitationen af hjemmehjcelp og hjcelpemidler

mere systematisk sammen. Rambells analyse af
hjemmehjcelpsomrédet viser, at hjemmeplejen og
hjcelpemiddelafdelingen ofte er organisatorisk og
ledelsesmeessigt adskilt, og at der i mange kommu-
ner ikke foregdr en koordineret visitation, hvor man
sammenholder behovet for hjcelpemidler med beho-
vet for pleje.

Kommissionen mener, der kan veere fordele ved at ar-
bejde med en mere tvcerfaglig visitation pé celdreom-
rddet, hvor medarbejdere i visitationen har de nad-
vendige faglige forudscetninger for at sammenholde
behovet for hjemmehjcelp med behovet for ydelser
som fx treening, hjcelpemidler og hjemmesygepleje.
Det vil give mere sammenhcengende afgarelser og en
bedre mulighed for at understatte borgerne i at veere
mest mulig selvhjulpne i dagligdagen.

Samarbejde mellem hjemmepleje og
hjemmesygepleje

Snitfladen mellem hjemmeplejen og hjemmesyge-
plejen vurderes at veere helt central for borgerforlg-
bet, fordi op mod 60 pct. af modtagerne af hjemme-
hjcelp ligeledes har behov for hjemmesygepleje.
Udfaerelsen af sygeplejeydelser delegeres ofte til ud-
forende medarbejdere i hjemmeplejen. Det er typisk

ANBEFALING #17

Kommissionen anbefaler, at kommunerne arbej-
der med en tvaerfaglig visitation pd aldreomri-
det, hvor behovet for hjemmehjaelp sammenhol-
des med behovet for fx hjelpemidler, treening og
hjemmesygepleje.

de lidt lettere opgaver, som fx stgttestramper og
hjcelp til at indtage medicin, der delegeres, mens
medarbejderne i hjemmesygeplejen typisk selv vare-
tager de mere komplekse opgaver.

Ramballs analyse viser, at borgerne ikke altid oplever
en klar sammenhceng mellem de ydelser, som de
modtager fra hjemmeplejen, og de ydelser, som de
modtager fra hjemmesygeplejen. Kommunerne orga-
niserer samarbejdet mellem hjemmepleje og hjem-
mesygepleje pd forskellig vis. | nogle kommuner er
hjemmesygeplejen en fuldt integreret del af kommu-
nens hjiemmeplejegruppe, mens man i andre kommu-
ner har 2 helt adskilte enheder. Ramballs analyser
peger pd, at det er fremmende for det gode bor-
gerforlab, hvis hjemmesygeplejen og hjemmeplejen
teenkes som en integreret og sammenhcengende ind-
sats og ikke planleegges uathcengigt af hinanden.®

Historisk har hjemmesygeplejen og hjemmeplejen
veeret teet knyttet. | de senere ér, og bl.a. som felge
af indferelsen af frit valg af leverandar, har en reekke
kommuner dog “trukket” hjemmesygeplejen ud af
hjemmeplejen og samlet medarbejderne i en selv-
steendig organisering med egen leder og eget bud-
get. Ramballs analyse peger pd, at denne udvikling
er ved at vende igen, sdledes at kommunerne nu i
hajere grad integrerer hjemmesygeplejen i hjemme-
plejen. Fordelen ved en teet organisering er, at det
muligger et ncert dagligt samarbejde, hvor delege-
ring, lcering og feedback samt videregivelse af oplys-
ninger kan foregd smidigt. Omvendt er fordelen ved
en opdelt organisering, at det er lettere at fd et sty-
ringsmeessigt overblik, og der kan veere bedre mulig-
hed for faglig specialisering blandt medarbejderne.

En DSl-undersagelse peger samtidig pd, at det
kreever teet (dagligt) samarbejde mellem sygeple-
jersker, social- og sundhedsassistenter og social-
0g sundhedshjcelpere, hvis det sundhedsfaglige og

83 / Ramball (2013): Analyse af borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjiemmehjcelp.

forebyggende fokus skal blive en integreret del af
hverdagen i hjemmeplejen.®* Kommissionen finder
det p& den baggrund veesentligt, at kommunerne
organiserer sig med henblik pd at sikre et tcet sam-
arbejde og faglig sparring mellem hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen.

Hvordan sikres en bedre koordination og
sammenhceng for borgerne?

Kommissionen har draftet, hvordan man — uafheen-
gigt af kommunernes valg af organisation — kan sikre
en bedre koordination og sammenhceng i indsatsen
for borgere med komplekse forlgb. God koordination
handler efter kommissionens opfattelse ikke sé meget
om, at der er én person, der koordinerer pd tvcers,
men mere om at indsatsen er tilrettelagt séledes, at
borgeren sikres et sammenhcengende forlgb.

Kommissionen har draftet perspektiverne i den nu-
veerende kontaktpersonordning pd hjemmehjcelps-
omrédet (servicelovens § 89, stk. 2). Reglerne om en
fast kontaktperson har til formdl at sikre, at modta-

84 / DS/ (nuKORA) (2011). Forebyggelse af indleeggelser.
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ANBEFALING #18

Kommissionen anbefaler, at kommunerne organiserer
sig med henblik pa at sikre teet samarbejde og faglig
sparring mellem udforende medarbejdere i hjemmeplejen

o0g hjemmesygeplejen.

gere af hjemmehjcelp ved, hvem de kan kontakte pé
myndighedsniveau, ndr der opstér spergsmdl om
hjemmehijcelpen. Dermed sikres, at borgerne f@r en
nemmere adgang til en person i hjemmeplejen, der
har kendskab til den enkeltes forhold.

En analyse af kontaktpersonordningen viser, at kom-
munerne bruger kontaktpersonordningen forskelligt.
| nogle kommuner fungerer ordningen ved, at
borgeren i forbindelse med afgerelsen om hjemme-
hjcelp orienteres om, hvilken visitator der har bevilget
hjcelpen, og hvordan vedkommende kan kontaktes.
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| andre kommuner udlcegges det til leveranderen at
tildele borgeren en kontaktperson, dvs. borgeren fér
en kontaktperson pd leveranderniveau. Det vurderes
i analysen, at kontaktpersonordningen er overfladig
for mange af borgerne, herunder borgere, som kun
modtager en type hjcelp fra kommunen, fx praktisk
hjcelp, og som godt ved, at de kan ringe til visitatio-
nen, hvis de har spergsmadl til den visiterede hjcelp.
Borgere med mere komplekse behov, som typisk
modtager mange forskellige ydelser, har p& den an-
den side brug for en mere omfattende stgtte og
tvcergéende koordinering, end kontaktpersonord-
ningen giver.8

Det er kommissionens vurdering, at reglerne om en
fast kontaktperson pd myndighedsniveau ikke bidra-
ger veesentligt til at skabe mere sammenhcengende
forlgb og mere kvalitet for borgerne. Der ber i stedet
veere fokus pd koordinering blandt de forskellige ud-
forende medarbejdere, og disse ber arbejde ud fra
en feelles, overordnet plan for indsatsen.

Kommunerne ber sdledes sikre, at celdre borgere,
der har komplekse behov og modtager flere forskel-
lige ydelser — fx b&dde hjemmepleje, hjemmesygeple-
je og treening — fdr tilbud om en samlet handleplan
for den kommunale indsats. De fleste kommuner ar-
bejder allerede med handleplaner, men det er ikke

ANBEFALING #19

Kommissionen anbefaler, at kommunerne udar-
bejder en samlet handleplan for indsatsen over
for aldre borgere, der har komplekse behov og
modtager flere forskellige kommunale ydelser, fx
bide hjemmepleje, hjemmesygepleje og traening.

ualmindeligt, at de enkelte enheder i kommunen (fx
hjemmehjcelp, treening og hjemmesygepleje) har
hver deres handleplan for indsatsen for den samme
borger. Det veesentlige er derfor, at der udarbejdes
én samlet handleplan, som gdr pé tvcers af indsats-
omrdderne, har fokus pd borgernes mdl og under-
stetter samarbejde mellem alle de involverede akta-
rer (herunder ogsé praktiserende Icege, sygehus og
pdrerende).

En samlet handleplan giver de forskellige udfgrende
medarbejdere et bedre grundlag for at yde en hel-
hedsorienteret og sammenhcengende indsats for
borgere i eget hjem. Det er samtidig kommissionens
vurdering, at den fcelles handleplan vil kunne bidrage
til en mere optimal ressourceudnyttelse i kommu-
nerne. Det er vigtigt, at handleplanen tager ud-
gangspunkt i borgeren — frem for en bestemt
diagnose — og omfatter alle de kommunale ydelser,
borgeren modtager. Indholdet i handleplanen er
0gsé et vigtigt redskab for kommunerne i samarbej-
det med det regionale sundhedsvaesen og bar af-
spejle de kommunale forpligtelser og opgaveforde-
lingen, som den er beskrevet i fx forlgbsprogrammer
for kronisk syge.

Kommunernes arbejde med handleplanen bar un-
derstattes af processer for god tveerfaglig sparring
samt digitale veerktajer, som kan sikre en sammen-
heengende dokumentation, der gdr pé tveers af ind-
satsomréder og faggrupper. Se eventuelt kapitel 9
for en ncermere beskrivelse af behovet for doku-
mentation og it-understattelse. Det kan endvidere
overvejes, om kommunernes arbejde med en sam-
let handleplan for borgerne kan understattes gen-
nem lovgivning.

85 / Ramball (2013): Analyse af kontaktpersonordningen i hiemmeplejen.

Snitflader mellem hjemmeplejen

og sygehusene

Mange celdre borgere har kontakt til sygehusene, og
indsatsen vil for nogle borgere veere kendetegnet
ved forlgb frem og tilbage mellem sygehus og egen
bolig. Kommunernes og sygehusenes koordination
er central for at sikre gode forlgb for borgeren, sam-
menhceng i indsatsen og for at undgd uhensigts-
maessige overgange mellem sektorerne.

Ramballs analyse af borgernes vej gennem systemet
peger pd, at kommunerne i meget vid udstreekning
har etableret processer, der skal sikre gode overgan-
ge, og at mange forlgb er velfungerende. En del
kommuner oplever, at der er udfordringer med hurti-
ge udskrivninger og udskrivninger op til weekenden,
hvor det kan veere vanskeligt for hjemmeplejen at nd
at f& de rigtige tilbud pd plads. Men en interessant
erfaring er, at borgerne ikke n@dvendigvis oplever de
vanskelige snitflader, der kan vcere mellem sygehus
0g hjemmepleje. Mange borgere beretter om hurtig
hjemmehjcelp, efter de vendte hjem fra sygehuset,
hvilket illustrerer, at kommunerne i vidt omfang lyk-
kes med at levere ydelserne til tiden, selvom koordi-
nationen i visse tilfcelde kan veere vanskelig.®

Der ses dog stadig tilfcelde, hvor borgere oplever at
blive udskrevet fra sygehuset, uden at hjemsendelsen
er tilstrcekkeligt planlagt, eller at der er et passende
tilbud til dem, nér de kommer hjem. Der er 0ogsd bor-
gere, der oplever, at de n@dvendige informationer om
deres sygdom, cendring i medicinering eller nye symp-
tomer ikke i tilstraekkelig grad bliver delt mellem syge-
hus, almen praksis og kommune.®’ Det er derfor vig-
tigt, at kommuner og sygehuse fortsat arbejder med
at sikre en koordineret indsats over for svage celdre
borgere. Svage celdre borgere mé ikke opleve at falde
mellem to stole.
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For at sikre en bedre sammenhaeng i forlab pé tveers
af primeer- og sekundcersektoren oprettes der feelles
regionalekommunale  forlgbskoordinatorfunktioner
som led i udmantningen af den nationale handlings-
plan for den celdre medicinske patient.
Koordinatorfunktionerne har fokus pd de scerligt
sveekkede celdre medicinske patienter og er ncermere
beskrevet i boks 7.3. Det er efter kommissionens op-
fattelse vigtigt, at opgaven med at udarbejde én sam-
let handleplan for celdre med komplekse behov ses |
sammenhaeng med dette arbejde.

DE FZALLES REGIONALE-KOMMUNALE

FORLOBSKOORDINATORFUNKTIONER 2012-2015

De feelles regionale-kommunale forlobskoordinatorfunktioner skal sikre, at
seerligt svaekkede celdre medicinske patienter fdr et sammenhceengende og
trygt forleb pd tveers af primeer- og sekundcersektoren. De nye funktioner
indebcerer bl.a.:

» At der i hver region etableres en fcelles regional/kommunal funktion for
for-lobskoordinering, der kan veere savel fysisk som virtuel.

« At forlobskoordinatorerne beskceftiger sig med forlobskoordinering af
scerlige komplekse forlab og statte og support til bade kommunale og
regionale sundhedspersoner ved indleeggelser og udskrivelser af
mdlgruppen.

« At forlobskoordinatorerne bidrager med udvikling af konkrete veerktojer.

« At forlobskoordinatorerne medvirker til kontinuerlig opfalgning pd
kvaliteten af mdlgruppens forlob, bl.a. ved at lave audit/evalueringer.

86 / Ramboll (2013): Analyse af borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hiemmehjcelp.
87 / Sundhedsstyrelsen (2011). Styrket indsats for den celdre medicinske patient — fagligt oplceg til en national handlingsplan.



Kapitel 8.

MEDARBEJDERNES
KOMPETENCER

Kapitlet beskriver hvilke medarbejderkompetencer der er
vigtige for at lofte fremtidige opgaver i hjemmeplejen.
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Kompetente medarbejdere i hjemmeplejen er en af-
gerende forudscetning for, at borgerne fér den rette
hjcelp. | dette kapitel ses der pd medarbejderne og
deres uddannelsesmaessige baggrund samt p& med-
arbejdernes kompetencer i forhold til at hdndtere de
nye udfordringer p& hjemmehjcelpsomrddet, herunder
arbejdet med rehabilitering og de mere komplekse
pleje- og behandlingsopgaver.

Medarbejdernes antal
og uddannelsesmcessige
baggrund

Det er ikke muligt at f& preecise tal for antallet af med-
arbejdere, der er beskeeftiget inden for hjemmehjcelps-
omrédet. Det har kun veeret muligt at @ tal for medar-
bejdere inden for pleje- og omsorg af celdre og
handicappede i kommunerne. Der er ikke fundet tal for
antallet af privatansatte p& omrddet.

1 2012 var der i gennemsnit knap 60.600 drsveerk inden
for pleje og omsorg af celdre og handicappede i kom-
munerne, jf. tabel 8.1. Social- og sundhedshjcelperne
udger den starste gruppe af det medtagne personale
efterfulgt af social- og sundhedsassistenterne.

ANTAL ARSV/RK INDEN FOR PLEJE 0G OMSORG AF
/ZLDRE 0G HANDICAPPEDE | KOMMUNERNE | 2012

time-

heltid deltid | lennede ialt
Social- og sundhedsassistenter 2779 11142 397 14318
Social- og sundhedshjcelpere 3.895 | 24372 1184 | 29.451
Sygehjcelpere 47 3.678 109 4.258
Hjemmehjcelpere 204 1312 47 1.563
Social- og sundhedspersonale,
ikke-uddannede 681 1.819 2.290 4.789
@vrige social-
og sundhedspersonale 23 27 32 82
Sygeplejersker 1.337 4.644 123 6.104
Arsveerkialt 9389 | 46.994 4183 60.566

Anm.: Tal for kommunalt ansat plejepersonale konteret pd funktion 5.32.32. Antal
drsveerk er antal ordincert ansatte, saledes er antallet korrigeret elever, personer
i fleksjob samt ekstraordincere anscettelser. Antallet er et drsgennemsnit.

Kilde: KRL.

Knap 80 pct. af de timer, der leveres p& omrddet,
leveres af deltidsansatte medarbejdere. Deltids-
anscettelser er hyppige blandt de fleste stillings-
grupper, og andelen af deltidsanscettelser er la-
vest blandt de ikke-uddannede medarbejdere. Der
er en hgj andel af timelennede medarbejdere
blandt gruppen af uuddannede.

Lederne og mellemlederne i hjemmeplejen er pri-
meert sygeplejersker og social- og sundhedsassi-
stenter med relevant efteruddannelse i ledelse.
Visitatorerne i hjemmeplejen er typisk uddannede
sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter
eller social- og sundhedsassistenter. De har oftest
inden anscettelsen som visitator haft en eller flere
andre stillinger inden for sundheds- og omsorgs-
omrédet og har dermed erfaring fra udferelsen af
de ydelser, de nu visiterer til.88 Desuden er der i
kommunerne en del sygeplejersker, social- og
sundhedsassister samt terapeuter ansat til bl.a. at
varetage forebyggende hjemmebesag, treening
og rehabilitering samt sygeplejeopgaver.

88 / Ankestyrelsen(2007): Frit valg i celdreplejen - visitators betydning for det frie valg

Figur 8.1 viser udviklingen i antallet af medarbej-
dere i kommunerne inden for pleje og omsorg af
celdre og handicappede i perioden 2007-2012.
Det ses, at antallet af medarbejdere var stigende i
perioden 2007-2009, hvorefter antallet er faldet.
| 2012 var der godt 4.000 feerre arsveerk end i
2007. Det deekker scerligt over en stigning i antal-
let af social- og sundhedsassistenter og et fald |
antallet af uuddannede, samt en afgang af celdre
medarbejdere, der er uddannet som sygehjcelpere
0g hjemmehjeelpere.

ARSV/RK INDEN FOR PLEJE 0G OMSORG AF Z£LDRE 0G HANDICAP-
PEDE | KOMMUNERNE 2007-2012 FORDELT PA FAGGRUPPER
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Anm.: Tal for kommunalt ansat plejepersonale konteret pé funktion 5.32.32.

Kilde: KRL.

Social- og sundheds-

uddannelsen

Hovedparten af medarbejderne i hjemmeplejen har en
social- og sundhedsuddannelse som enten social- 0og
sundhedshjcelper eller social- og sundhedsassistent.
Social- og sundhedsuddannelsen er bygget op i 2 trin.
Trin 1 er social- og sundhedshjcelperen, og trin 2 er so-
cial- og sundhedsassistenten. Det tager 1 &r og 7 ma-
neder at blive social- og sundhedshjcelper. Uddannel-
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sen bestdr af 3 skoleperioder og 2 praktikperioder. Efter
uddannelsen til social- og sundhedshjeelper kan man
videreuddanne sig til social- og sundhedsassistent.
Denne uddannelse varer 1 dr og 8 mdneder og bestdr af
4 skoleperioder og 3 praktikperioder. Social- og sund-
hedsassistentuddannelsen er en sundhedsfaglig er-
hvervsuddannelse. Social- og sundhedsassistenten er
en autoriseret sundhedsperson. Begge uddannelser
foregér pd social- og sundhedsskoler.

Social- og sundhedsuddannelsen blev revideret med
virkning fra den 1. januar 20138 | den nye bekendt-
gerelse om social- og sundhedsuddannelsen er der i
forhold til tidligere mere fokus pé bl.a. rehabilitering,
forebyggelse, egenomsorg, kommunikation, doku-
mentation, kliniske kompetencer samt velfcerdstekno-
logier og hjcelpemidler.

Bekendtgarelsen opstiller en rcekke scerlige kompe-
tencemdl for elever pd social- og sundhedsuddannel-
sen. Af scerlig interesse for hjemmehjcelpsomrédet kan
ncevnes, at en feerdiguddannet social- og sundheds-
hjcelper bl.a. skal kunne:

« udfgre pleje og omsorg selvstcendigt samt reagere
hensigtsmcessigt p& cendringer i borgerens almene
sundhedstilstand

udfare praktisk og personlig hjcelp til borgere ud fra
borgernes evne til egenomsorg

arbejde rehabiliterende og motiverende til egenomsorg
kende forskel p& komplekse og ikke-komplekse bor-
gerforleb samt derudfra reagere hensigtsmeessigt i
overensstemmelse med eget kompetenceomrdde i
et professionelt samarbejde

arbejde sundhedsfremmende og sygdomsforebyg-
gende i udfarelsen af de planlagte opgaver i samar-
bejde med borgeren

anvende relevant velfcerdsteknologi

understatte borgeren i sociale, kulturelle, fysiske og
kreative aktiviteter med respekt for borgerens res-
sourcer og selvbestemmelsesret.

89 / Bekendtgarelse nr. 816 af 20. juli 2012 om uddannelserne i den erhvervsfaglige feellesindgang sundhed, omsorg og paedagogik.
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En fecerdiguddannet social- og sundhedsassistent skal
bl.a. kunne:

« indgd i en tveerprofessionel og tvcersektoriel indsats
0g medvirke til at sikre et sammenhcengende pa-
tient- og borgerforlab

arbejde metodisk med grundlceggende sygepleje
arbejde med borger- og patientrettet sygdomsfore-
byggelse og rehabilitering i forhold til de hyppigst fore-
kommende sygdomme og funktionsnedscettelser
tilrettelcegge, gennemfare og evaluere sociale, kul-
turelle, fysiske og kreative aktiviteter, alene og i et
tveerprofessionelt samarbejde, bdde for enkeltper-
soner 0g grupper herunder aktivt inddrage borgere,
patienter og pdrerende

anvende en sundhedspaedagogisk tilgang

anvende relevant velfcerdsteknologi samt deltage
ved implementering af ny viden og teknologi.

Kommissionen finder, at der er mange gode elementer
i den nye bekendtgarelse om social-og sundhedsud-
dannelsen, som i vidt omfang tager hgjde for de kom-
mende &rs udfordringer pd celdreomrédet, herunder et
starre fokus pd rehabilitering, velfcerdsteknologi og
sundhedsfaglige opgaver.

Medarbejdernes opgaver
i fremtiden

Nye krav til medarbejderne

Udviklingen i hjemmeplejen betyder, at der stilles
sterre krav tilmedarbejdernes kompetencer i forhold
til tidligere. Medarbejderne skal ikke kun yde person-
lig og praktisk hjcelp af hej kvalitet, de skal ogsé kun-
ne arbejde rehabiliterende, séledes at de gennem
motiverende og pceedagogiske tiltag pd bedst mulig
vis inddrager borgernes egne ressourcer i arbejdet.
Et @get fokus pd rehabilitering og indfarelse af fx vi-
sitationspakker giver samtidig medarbejderne mere
handlefrihed til selv at vurdere, hvorledes borgeren
hjcelpes bedst muligt i den konkrete situation. Dertil
kommer, at medarbejderne skal kunne statte borger-
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ne i anvendelsen af ny teknologi pd omrédet, ligesom
det @gede fokus pd rehabilitering stiller krav om tcet-
tere og mere tveerfagligt samarbejde mellem de for-
skellige medarbejdergrupper pd celdreomrédet.

Samtidig ser vi en udvikling imod, at der kommer fle-
re kronikere, flere celdre medicinske patienter samt
flere borgere, der bliver udskrevet tidligere fra hospi-
talerne end farhen. Medarbejderne i hjemmeplejen
skal derfor veere fagligt klcedt pd til mere komplekse
plejeopgaver og til hdndtering af tvcerfaglige og
tveersektorielle borgerforlgb, s@ledes at borgeren
sikres en god og sammenhcengende indsats. Derud-
over skal medarbejdere i hjemmeplejen mestre tidlig
opsporing af fx sygdomstegn, ensomhed, risiko for
undererncering og faldende funktionsevne.

Medarbejdernes funktion

Som udfgrende medarbejder i hjemmeplejen har
man et relationsarbejde, hvor omdrejningspunktet
er madet mellem borger og medarbejder. Aalborg
Universitets unders@gelse viser, at de nuvcerende
modtagere af hjemmehjcelp er godt tilfredse med de
udferende medarbejdere og har et godt forhold til
dem. 89 pct. af borgerne tilkendegiver séledes, at de
har et positivt forhold til medarbejderne, ca. 9 pct.
har et neutralt forhold, og kun 2 pct. har et ddrligt
forhold til medarbejderne.?®

Som det fremgér af kapitel 6, mener kommissionen,
at medarbejderne i hjemmeplejen ber have gje for
“det hele menneske”. Medarbejderne bar gennem
dialog statte borgerne og facilitere kontakten til til-
bud i frivilligt regi, netveerk m.v., s& borgerens egne
ressourcer og potentiale til i sterst muligt omfang at
tage hdnd om sig selv og mestre sin egen tilvcerelse
understattes. Det betyder, at medarbejderne bar
have adgang til information om aktiviteter og tilbud i
kommunalt og frivilligt regi, jf. ogsd kapitel 11.

90 / Kilde: Rostgaard, Andersen, Clement og Rasmussen (2013) Omsorgsbetinget livskvalitet og hiemmehjcelp — En ASCOT

undersegelse blandt hjemmehjcelpsmodtagere, Aalborg Universitet
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Rehabiliterende indsatser

De udferende medarbejdere er tcettest pd borgerne
i hverdagen. Omlaegningen til rehabiliterende ind-
satser kan derfor kun realiseres, hvis man i de enkelte
kommuner arbejder tveerfagligt og scetter fokus pé
at uddanne sine medarbejdere til at tcenke ud fra, at
borgerne farst og fremmest skal st@ttes i at tage ud-
gangspunkt i deres egne ressourcer, frem for at
medarbejderne udfarer opgaverne for borgeren.

| en kortleegning af kommunernes praksis pd rehabi-
literingsomrddet peges der pd, at deri kompetence-
udviklingen af medarbejderne pd rehabiliteringsom-
rddet bl.a. bar veere fokus pé: 1) opstilling af mél for
denrehabiliterende indsats, 2) etablering af et fcelles
tveerfagligt udgangspunkt for medarbejderne, 3)
dialog og motivation af borgerne, 4) supervision p@
tveers af faggrupper, 5) oplcering i brug af dokumen-
tation samt 6) Icering i praksis. !

Skiftet fra mere passiv til aktiv hjcelp krcever udvikling
af medarbejdernes faglighed og tillid fra ledelsens side
til, at medarbejderen tager udgangspunkt i den enkel-
te borger og i hvert enkelt tilfcelde foretager en kon-
kret vurdering af, hvordan borgeren bedst muligt stot-
tes og motiveres til at gere brug af sine egne
ressourcer. Da medarbejderne oftest arbejder alene,
er det vigtigt, at ledelsen kontinuerligt viser retning,
vejleder og er til rddighed for medarbejderne. Endelig
ger selve mdlscetningen om at gare borgeren sd selv-
hjulpen som muligt det relevant at have fokus pé, at
relationen mellem medarbejder og borger i et rehabi-
literingsforleb skal kunne afsluttes pé en tryg mdde.

Klcedt pa til fremtiden

Revisionen af social og sundhedsuddannelsen pr. 1.
januar 2013 vurderes at have det rigtige fokus i for-
hold til udfordringerne pd omrddet. Samtidig finder
kommissionen, at der er mange dygtige 0g engage-
rede medarbejdere i hjemmeplejen, som generelt er

kicedt pé til at héndtere de fremtidige udfordringer
pd celdreomrddet. Man skal dog veere opmeerksom
pd, at det tager tid, inden revisionens virkninger slér
igennem, og at der lokalt vil veere behov for at stille
nye uddannelsesmeessige krav til medarbejderne
samt etablere nye kompentenceudviklingstilbud.

Kompetenceudviklingen af medarbejderne kan fx ske
ved efteruddannelse, sidemandsopleering, works-
hops, tvcerfagligt teamsamarbejde samt jobrotation.
Hvis kompetenceudviklingen sker ved efteruddan-
nelsesforlab, er det vigtigt at sikre sig, at efterud-
dannelsestilbuddene leegger sig op af kompetence-
mdlene i den nye bekendtgerelse om social- og
sundhedsuddannelsen. Den tillcerte viden ber des-
uden kunne anvendes direkte i arbejdsmeessige
sammenhcenge. Undervisningen skal indholdsmaes-
sigt og metodisk forholde sig til anvendelsessituati-
onen, og det er vigtigt, at nye metoder hurtigt bliver
implementeret og anvendt i praksis.

En veesentlig faktor er i den sammenhceng de socia-
le relationer p& arbejdet. Der skal skabes et arbejds-
milj@, hvor bade ledelse og kolleger fremmer anven-
delsen af de nye metoder i praksis.®

Det er samtidig vigtigt at have for gje, at selvom an-
tallet af uuddannede i sektoren har veeret faldende i
de senere dr, s er der fortsat en stor andel uden ud-
dannelse pd omrddet. Kommissionen ser derfor ger-
ne, at udviklingen mod, at der bliver flere uddannen-
de i hjemmeplejen, fortseetter hos bdde de
kommunale og de private leverandarer, séledes at
det fremadrettet sikres, at medarbejderne har de
nadvendige faglige kompetencer og relevante ud-
dannelser til at udfere de nye opgaver pd hjemme-
hjcelpsomrddet.

Udviklingen kan bl.a. understattes ved, at kommu-
nerne opstiller konkrete mdl for medarbejdernes ud-

91 / Socialstyrelsen (2013) Kortleegning af kommunernes arbejde med rehabilitering pd celdreomrddet.
92 / Bjarne Wahigren, Nationalt center for Kompetenceuadvikling (2009) Transfer mellem uddannelse og arbejde

dannelsesmeessige baggrund pé& hjemmehjcelpsom-
rédet. Endvidere kan kommunerne i deres
kvalitetskrav til leverandererne have fokus p& med-
arbejdernes uddannelsesmeessige baggrund, lige-
som der i leverandarkontrakterne kan stilles krav om,
at medarbejderne har de ne@dvendige uddannelses-
maessige forudscetninger til udfere de nye og mere
komplekse opgaver pd omrddet.

Det er ogsé vigtigt, at man pé arbejdspladserne far
synliggjort lceringsprocesserne og systematisk har
fokus pé Icering pd jobbet. Der skal veere en hej over-
forselsgrad fra Icering til jobpraksis. En af de helt
centrale ting i den sammenhceng er, at medarbej-
derne skal treenes i kontinuerligt at reflektere over
deres egen praksis. Der skal veere klar og tydelig le-
delse, der understotter medarbejderne, og som har
et ledelsesmaessigt fokus pd, at medarbejderne skal
kunne hé&ndtere det kulturskifte, som fx omlcegnin-
gen til rehabiliterende indsatser indebcerer.

MEDARBEJDERNES KOMPETENCER / 1M1

Endvidere er det centralt, at organisationen under-
stgtter, at medarbejderne bruger deres kompeten-
cerogindgéritveerfaglig sparring. Erfaringer viser, at
det tvcerfaglige samarbejde mellem fx sygeplejer-
sker, social- og sundhedsassistenter, social- og
sundhedshjcelpere og terapeuter fungerer bedst, nér
der skabes relationer og kendskab til hinanden i det
daglige arbejde, og der er fokus pd teet faglig spar-
ring. Et teet samarbejde @ger mulighederne for kom-
petenceudvikling af alle faggrupper. Tvcerfaglige
teams mellem fx udfgrende medarbejdere i hjemme-
plejen, hjemmesygeplejen og terapeuter kan vcere
med til at sikre kvalitet i opgavelgsningen, et konti-
nuerligt og systematisk samarbejde og en feelles og
hurtig indsats til gavn for den enkelte borger. Det
skal veere klart, hvilken hjcelp borgeren skal tilbydes,
og hvilke cendringer hos borgeren, som de udfaren-
de medarbejdere skal reagere pé. Et teet tveerfagligt
samarbejde giver samtidig medarbejderne i hjem-
meplejen et sted at aflevere de observationer, de gar
sig hos borgerne, sdledes at de relevante fagperso-
ner i kommunen kan reagere pd det.%?

Endelig er det efter kommissionens opfattelse vigtigt,
at deri forbindelse med kommunernes tilsyn pd hjem-
mehjcelpsomrédet er fokus pdlcering og pd at sikre, at
de udfgrende medarbejdere har de nedvendige fagli-
ge kompetencer og uddannelsesmeessige forudscet-
ninger til at lofte de opgaver, de varetager.

ANBEFALING #20

Kommissionen anbefaler, at det fremadrettet sik-
res, at medarbejderne hos bide kommunale og pri-
vate leverandorer har de nodvendige faglige kom-
petencer og relevante uddannelser til at udfore de

nye opgaver pd hjemmehjaelpsomridet.

93 / Kjellberg, Hauge-Helgestad, Madsen og Rasmussen (2013) Kortlcegning af kommu-nernes arbejde med rehabilitering pd celdreomrddet. Ministeriet for Sundhed
og Fore-byggelse (2012) Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt
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DOKUMENTATION 0G
VIDEN OM EFFEKTER

Kapitlet ser pd dokumentationskravene i hjemmeplejen

0g behovet for aget fokus pa resultater.
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P& hjemmehjcelpsomrddet har man igennem 1990'-
erne og 2000’erne arbejdet mdlrettet med at sikre en
haj grad af dokumentation og udvikling af feelles be-
greber og sagsbehandlingsmetoder. Hiemmeplejen er
i dag kendetegnet ved en detaljeret dokumentations-
praksis, ligesom omrédet i stort omfang er understat-
tet af digitale lgsninger, herunder elektroniske om-
sorgssystemer, hdndholdte enheder og vagtplan-
lcegningssystemer.

Dokumentationen pd hjemmehjcelpsomrédet har
hidtil fortrinsvis knyttet sig til driften. Der er blevet mdlt
pé levering af de enkelte ydelser og pé tidsforbruget,
0g hovedfokus har veeret rettet mod at skabe aget
gennemsigtighed og bedre gkonomiske og admini-
strative styringsmuligheder.

For de udfgrende medarbejdere har dette resulteret i
en detaljeret dokumentations- og registreringspraksis,
som ofte er blevet betegnet med ord som ‘stregkoder’
0g ‘'minuttyranni’ samt opfattet som et udtryk for kon-
trol. De udferende medarbejdere i hjemmeplejen har pd
deres héndholdte enheder dokumenteret de enkelty-
delser, som borgeren har féet, ligesom der er registreret
komme- og gdtider, jf. ogsé nedenstGende eksempel
pd en detaljeret dokumentationspraksis.

EKSEMPEL PA DETALJERET DOKUMENTATIONSPRAKSIS

Hjcelpen til borgeren visiteres som en reekke enkeltydelser (fx bad, nedre
toilette, anretning af morgenmad m.v.), der alle er tildelt et bestemt antal
minutter i omsorgssystemet. Medarbejderne, der skal levere hjcelpen, ser
listen med enkeltydelser pd deres hdndholdte enhed og ved, hvor lang tid
de i alt har hos borgeren til at gere arbejdet. Medarbejderne skal indtaste,
hvorndr de pdbegynder og afslutter besaget hos borgeren. Derudover skal
de registrere afvigelser fra det planlagte, fx hvis en borger er sloj og derfor
ikke @nsker at komme i bad.

Den omfattende tidsregistrering i hjemmeplejen kae-
des typisk sammen med indfgrelsen af frit valg af le-
verander i 2003. Det skyldes iscer, at kommunerne
indtil for nylig har haft pligt til at beregne ydelsernes
timepris til brug for afregning med deres leverandarer,

0g at denne timeprisberegning har forudsat en doku-
mentation af béde tidsforbrug og omkostninger for-
bundet med leveringen af ydelserne.

Opger med unedig registrering

Kommissionen anerkender, at den detaljerede registre-
ringspraksis blandt udferende medarbejdere har skabt
en gget gennemsigtighed og givet mulighed for en
bedre administrativ og ekonomisk styring pd hjemme-
hjcelpsomrddet. Det er dog efter kommissionens op-
fattelse vigtigt at holde fast i, at styringen ikke md blive
for detaljeret og rigid. En borger vil for eksempel aldrig
bruge preecis den samme meengde tid pd et toiletbe-
s@q eller pd et morgenmadiltid, og ndr det er dbenlyst, at
den afsatte tid ikke afspejler virkeligheden, s& opleves
den ikke meningsfuld for den udfgrende medarbejder,
der konkret skal foretage registreringen. Er dokumen-
tationen ikke meningsfuld for frontmedarbejderne, vil
der ikke blive foretaget de ngdvendige registreringer og
tilbagemeldinger til myndigheden, og data vil i sidste
ende ikke blive valide.

Kommissionen bakker derfor ogsd op om den ten-
dens, som ses i gjeblikket, hvor flere kommuner lgsner
op for de dokumentationskrav, som de udferende
medarbejdere skal opfylde, og som kun handler om
ledelsesinformation til administrativ.og gkonomisk
styring. Blandt andet viser Rambeglls undersggelse af
hjemmehjcelpsomrédet, at der i nogle kommuner ikke
lcengere foretages en registrering af komme- og gati-
der, ligesom der i hajere grad kun dokumenteres afvi-
gelser i leveringen og kun gives en tilbagemelding til
visitator, ndr der er sterre cendringer i borgernes funk-
tionsniveau.® Ifalge unders@gelsen er denne opblad-
ning i dokumentationspraksis hjulpet godt pé vej af, at
hjemmehjcelp i stigende grad visiteres i pakker frem
for enkeltydelser, jf. kapitel 7 om organisering og le-
delse. Udviklingen skal ogsd ses i sammenhaeng med,
at kravene til kommunernes timeprisberegning pé
omrddet for frit valg er blevet lempet fra januar 2012.

94 / Ramball (2013): Borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjem-mehjcelp.

Det er vigtigt at holde fast i, at der ogsd fremadrettet vil
veere behov for ledelsesinformation til administrativ og
gkonomisk styring, men at denne information kan ge-
nereres pd baggrund af bl.a. visitationens dokumenta-
tion af tildelte ydelser i omsorgssystemerne.

Mere fokus pa den faglige dokumentation
Den omfattende tidsregistrering og dokumentation af
leverede enkeltydelser har flyttet de udfarende med-
arbejderes fokus veek fra den indholdsmaessige op-
felgning pd indsatserne. Der er derfor et behov for, at
deriforhold til frontmedarbejderne ikke kun lgsnes op
for de dokumentationskrav, der handler om ledelses-
information, men at der ogs@ kommer aget fokus pd
den faglige dokumentation, herunder dokumentation
af cendringer i borgerens tilstand, mél for forlabet og
de opndede resultater. Det bar vcere kvalitetsopfalg-
ning og koordination, der udger kerneni de udfgrende
medarbejderes dokumentationsindsats, frem for tids-
registrering og dokumentation af, at medarbejderne
har veeret i borgerens hjem.

Den faglige dokumentation har den fordel, at den er
meningsfuld for de udferende medarbejdere,®> og den
kan bruges til at understatte og skeerpe opmeerksom-
heden pé de overordnede mél for forlgbet. Det er altid
veesentligt, at ledelsen er tydelig omkring, hvad doku-
mentationen skal bruges til, s& medarbejderne ikke
oplever, at dokumentationsopgaven blot tager tid fra
hjcelpen til borgerne.

Faglig dokumentation er ikke mindst vigtig i forhold til
den rehabiliterende indsats, hvor den kan skcerpe
medarbejdernes fokus p& borgerens mdl for forlabet
0g behovet for Iebende at veere opmeerksom pé cen-
dringer og opndede forbedringer med hensyn til funk-
tionsniveau og behov for hjcelp. En ensartet og syste-
matisk dokumentation er afgerende for, at alle
medarbejdere — p& tveers af faggrupper og funktion
— kan falge med i forlgbet hos den enkelte borger.
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Der er ligeledes behov for starre opmcerksomhed pé
den sundhedsfaglige dokumentation i hjemmeplejen.
Det skyldes ikke mindst det stigende antal borgere i
eget hjem med komplekse pleje- og behandlingsbe-
hov, som stiller nye krav til kvaliteten og strukturerin-
gen af den sundhedsfaglige dokumentation, som ud-
forende medarbejdere foretager. Borgernes tilstand
kan hurtigt cendre sig, og derfor er det vigtigt, at alle
medarbejdere — pd tvcers af uddannelsesmeessig
baggrund og funktion — hurtigt og nemt kan orientere
sig om udviklingen i borgerforlabet og foretage de
nedvendige tilpasninger i indsatsen.

Det er desuden veesentligt at veere opmeerksom pé,
at hjemmehjcelp og hjemmesygeplejeydelser ofte
leveres samtidigt og af de samme medarbejdere,
men at der er vidt forskellig praksis for dokumentati-
on pé de to omréder. P& sundhedsomrddet stilles der
lovmeessige krav til den faglige dokumentation,
mens der ikke geelder tilsvarende krav pd det sociale
omréde. For medarbejderne kan der veere udfordrin-
ger forbundet med at skulle hdndtere de forskellige
dokumentationskrav samtidigt i et borgerforlab.

ANBEFALING #21

Kommissionen anbefaler, at kommunerne sikrer en
hoj faglig kvalitet i dokumentationen af det enkelte
borgerforlob, herunder at der arbejdes systematisk
med beskrivelse af og opfelgning pd mdl, indsatser

og effekter.

95 / FOA (2007): Rundsperge blandt FOA-medlemmer
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Bedre brug af it-systemer

Kommissionen er ligeledes optaget af, hvordan der
kan sikres en mere optimal brug af it-systemer pd
celdreomrédet. Det er afgerende, at it-systemerne
understetter en sammenhcengende og tveerfaglig
indsats, dels internt i kommunen mellem forskellige
faggrupper og enheder, og dels eksternt i forhold til
praktiserende lcege 0g sygehus.

Kommissionen har bl.a. heeftet sig ved, at det langt
fra er alle private leveranderer af hjemmehjcelp, der
er koblet pd de kommunale omsorgssystemer. Det er

et problem, da det skaber udfordringer med hensyn
til at sikre en god dokumentation og koordinering.

Der er desuden fortsat tendens til silotcenkning i de
kommunale omsorgssystemer pd celdreomrddet.
Det er ikke ualmindeligt, at de enkelte enheder (fx
hjemmehijcelp, treening og hjemmesygepleje) arbej-
der med hver deres journal, mél og handleplan for
indsatsen for den samme borger. Konkret indebcerer
det, at en problemstilling hos en borger kan resultere
i flere forskellige mél og handleplaner. Der ogsé fort-
sat problemer med dobbeltregistreringer. For ek-

sempel viser Ramballs undersagelse af hjemme-
hjcelpsomrddet, at det i forbindelse med udredning
af borgeren kan forekomme, at bdde hjemmepleje,
hjemmesygepleje og treceningsenhed i labet af kort
tid henvender sig med henblik p& at dokumentere
funktionsevnen.%

Det er vigtigt, at kommunernes omsorgssystemer
taler sammen og allerhelst er integrerede pé tveers
af de forskellige fagomrdder, og at der er ensartede
procedurer for, hvordan der dokumenteres og ar-
bejdes med borgerens mdl. Som ncevnt i kapitel 7
bar borgere, der har komplekse behov og modtager
flere forskellige ydelser, f@ tilbud om én samlet
handleplan for indsatsen. Det er i den forbindelse
afgerende, at alle medarbejdere (herunder medar-
bejdere hos private leveranderer) har adgang til at
arbejde med borgerens handleplan. Der bar ligele-
des ses pd, om der kan udvikles en feelles (national)
standard for, hvilke informationer sddan en handle-
plan ber indeholde.

Endelig er det vigtigt, at kommunerne i hgjere grad ar-
bejder efter et princip om fcelles udredning af borgerens
funktionsevne pé tvaers af fagomréder. De forskellige
faggrupper ber bygge oven pé hinandens viden, sé bor-
geren kun skal fortcelle sin historie én gang.

| forleengelse af ovenstdende er det vaesentligt at
neevne, at KL i gjeblikket arbejder pd at udvikle Feel-
les Sprog lll, som bl.a. skal understatte og effektivi-
sere dokumentationen pé tveers af social- og sund-
hedsomrédet. Feelles Sprog Il skal give rammerne
for den faglige dokumentation af borgerforlgbet og
dermed sikre helhed, sammenhceng og kvalitet i op-
gaven. Se boks 9.2.
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FZALLES SPROG Il

Feelles Sprog Il er en metode, der skal understatte og effektivisere bade
den socialfag-lige og den sundhedsfaglige dokumentation af den
kommunale opgavelgsning pd s@vel celdre-, social- og sundhedsomrddet.
Feelles Sprog Ill skal give rammerne for: En borger — En fcelles plan og
dermed sikre helhed, sammenhceng og kvalitet i opgave-lasningen.

Feelles Sprog Ill strukturerer dokumentationen i forhold til 4 trin: 1)
Udredning, 2) Planlcegning, 3) Levering og 4) Opfelgning. | Feelles Sprog Il
standardiseres data. Dokumentationen skal understotte de kommunale
medarbejderes behov for informati-on om borgeren, opgavelasningen,
planer og koordinering. Det bliver muligt at gen-finde og genanvende data
sdvel internt i kommunen som eksternt i forhold til fx syge-hus og
praktiserende leege. Standardiseringen giver ogsd mulighed for at opsamle
valid kvalitets- og ledelsesinformation, s@ det bliver muligt at fd et billede af,
om de levere-de indsatser virker.

Det forventes, at specificeringen af Feelles Sprog lll foreleegger primo 2014,
og at den kommunale implementering vil ske ultimo 2014/primo 2015.

Kommissionen mener, der vil veere store gevinster
ved, at der i forbindelse med udrulningen af Feelles
Sprog lllimplementeres feelles standarder, som giver
mulighed for at udveksle information gennem it-sy-
stemerne. Bdde mellem forskellige leverandarer i
kommunen (horisontalt) og mellem kommuner og fx
sygehuse eller praktiserende lceger (vertikalt).

ANBEFALING #22

Kommissionen anbefaler, at kommunerne anvender
it-losninger, som giver mulighed for udveksling af
oplysninger dels internt i kommunerne pd tveers af
funktioner og faggrupper, dels eksternt i forhold til
sygehuse og praktiserende laeger.

96 / Ramboll (2013): Borgerens vej gennem systemet — fra visitation til levering af hjem-mehjcelp.
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Systematisk mdling af kvalitet

P& celdreomrdédet har der i lgbet af de seneste Gr
veeret en tendens til @get fokus pd udvikling af indi-
katorer for faglig kvalitet. Arbejdet har veeret kon-
centreret omkring udvikling af faglige kvalitetsoplys-
ninger (FKO) p@ plejeboligomrédet. Som led i dette
arbejde er der i 2010 udviklet 5 redskaber, der skal
understatte udarbejdelse og systematisering af op-
lysninger om den faglige kvalitet, jf. boks 9.3. De 5
redskaber er udviklet med henblik pd arbejdet med
kvalitet i kommunernes plejecentre, men kan ogsé
veere relevante pd hjemmehjeelpsomrddet. Det er
frivilligt for kommunerne at anvende redskaberne.

REDSKABER TIL MALING AF FAGLIG

KVALITET PA PLEJEBOLIGOMRADET

Hverdagstreening

Redskabet har til formdl at mdle borgernes funktionsevne, sé den
aktiverende treening og pleje i hojere grad kan mdlrettes den enkelte
borger. Redskabet anvendes konkret ved, at personalet udfylder et skema
for hver borger. | dette skema skal der tages stil-ling til, i hvilket omfang
borgeren eristand til at udfere 10 hverdagsaktiviteter.

Ernceringstilstand

Redskabet har til formdl at understatte en mdlrettet og systematisk indsats
for at fore-bygge eller forbedre ddrlig ernceringstilstand. Konkret indebcerer
anvendelsen af red-skabet en Iebende vurdering af borgernes veegt og BMI.
Det anbefales desuden, at kommunerne supplerer vurderingen af borgernes
ernceringstilstand med anvendelse af et screeningsredskab.

Forebyggelige indlceggelser

Formdlet med redskabet er at give kommunerne adgang til sundhedsdata
om borgernes indlceggelseshyppighed inden for en reekke udvalgte
sygdomsgrupper, hvor indlceggel-se kan forebygges.

Sarpleje

Formdlet med redskabet er at opnd viden om omfanget af sar og sartyper
hos borgere i plejeboliger. Mdlingerne baserer sig pa udfyldelse af et skema
for borgere med sér og skal give et billede af, hvor mange og hvilke sér disse
borgere har.

Trivsel

Formdlet med redskabet er at fd et dcekkende billede af borgerens trivsel pa
en reekke dimensioner, der samlet set udtrykker, om borgeren har et
meningsfuldt og tilfredsstil-lende liv. Konkret indebcerer anvendelsen af
redskabet besvarelse af et skema, der indeholder 9 spargsmdl, der har til
formdl at indfange de mest essentielle aspekter i 9 dimensioner af trivsel.

Det er vigtigt, at der ogs@ p& hjemmehjcelpsomrddet
arbejdes mere systematisk med mdling af kvalitet.
Kommissionen er bl.a. inspireret af, at der i fx Sverige,
Norge og Holland er opbygget omfattende nationa-
le indikatorsystemer og dokumentationsredskaber,
som skal belyse den faglige kvalitet pd bl.a. hjemme-
hjcelpsomrddet.®’ Det svenske arbejde med nationa-
le kvalitetsindikatorer er beskrevet i boks 9.4.

NATIONALE KVALITETSINDIKATORER | SVERIGE

Siden 2007 har Socialstyrelsen i Sverige haft til opgave at udvikle et
nationalt system for sammenligning af kvalitet, omkostninger og effektivitet
pa tveers af kommuner. Resultatet er de sdkaldt Gbne sammenligninger
(6ppna jamfarelser). Som led i dette arbejde udgives der hvert ér en rapport
pa celdreomradet, hvor plejens kvalitet sammenlignes pé 31 forskellige
indikatorer sésom modtagelse, indflydelse, tryghed, mad, aktivitet, fald,
undererncering, tryksdr, stotte i scerlige situationer, tilgeengelighed,
medicinanvendelse og de celdres bedemmelse af omsorgen som helhed.
Rapporten er teenkt som et veerktej for arbejdet med udvikling og
opfelgning pd kvalitet i plejen p& nationalt og lokalt niveau.

Der er desuden oprettet et mere borgerorienteret sammenligningssystem,
Aldreguiden, hvor borgerne kan sammenligne de forskellige kvalitetsindika-
torer pd tveers af kommuner eller pd tveers af udferende enheder i
celdreplejen, dvs. hjemmeplejedistrikter/-leveranderer, plejeboliger osv.

Kilde: Deloitte (2013): £ldreomrddet — Internationale perspektiver.

97 / Deloitte (2013): Aldreomrddet — Internationale perspektiver.

Kommissionen mener, at der ogsé i Danmark ber op-
stilles feelles nationale mél for den faglige kvalitet pd
hjemmehjeelpsomrddet, bl.a. for at muliggere syste-
matiske sammenligninger pd tveers af kommuner og
forskellige offentlige og private leverandarer. De nati-
onale mdl skal dels fungere som et monitoreringssy-
stem for kvaliteten og mélopfyldelsen i indsatsen og
dels scette borgerne i stand til at foretage systemati-
ske sammenligninger af de forskellige leverandarer.

Redskaberne fra projektet om faglige kvalitetsoplys-
ninger pd plejeboligomrddet er interessante og har
fokus pd veesentlige aspekter af kvalitet, men der er
behov for at vurdere, om de ogsé er deekkende for
hjemmehjcelpsomrédet, og om de kan fungere som
nationale indikatorer. Det er bl.a. afggrende, at de
nationale indikatorer hviler pd den rehabiliterende
tankegang og kan understotte arbejdet med at opné
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starst mulig mdlopfyldelse og effekt for borgerne.
Det bor desuden overvejes, om det fremtidige arbej-
de med nationale mdl for kvalitet p& hjemmehjcelps-
omrddet kan tcenkes sammen med udviklingen af
Feelles Sprog lI.

ANBEFALING #23

Kommissionen anbefaler, at der udarbejdes natio-

nale kvalitetsindikatorer pd hjemmehjaelpsomrdi-

det, som kan:

* fungere som et monitoreringssystem for kvalite-
ten i indsatsen

* seette borgerne i stand til at foretage sammenlig-
ninger af kvalitet pd tveers af kommuner og leve-
randorer.
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Kapitel 10.

DIGITAL VELFARD

Kapitlet ser pd mulighederne for digital velfeerd
pd hjemmehjeelpsomridet.
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Zldreomrddet er et af de store serviceomréder, hvor
der er fokus pé&, hvordan velfcerdsteknologi og digi-
tale lgsninger (digital velfeerd) kan bidrage til bedre,
billigere og mere fleksibel service og dermed blive en
reel og langsigtet del af lasningen pd de kommende
drs udfordringer. Kommissionen har i sine draftelser
primeert haft fokus pé sdvel perspektiverne som ud-
fordringerne for borgerne, medarbejderne og kom-
munerne ved brug af velfeerdsteknologier og digitale
l@sninger pd hjemmehjcelpsomrddet.

Perspektiver

Velfcerdsteknologi og digitale lasninger vil cendre hele
den méde, vi traditionelt har teenkt hjemmehijcelp pd.

For det farste kan teknologiske hjcelperedskaber be-
tyde nye, smartere og mere fleksible muligheder for,
at borgerne kan klare sig uden hjcelp i lcengere tid.

For det andet kan velfungerende teknologier fé& stor
betydning for medarbejdernes fysiske arbejdsmiljo, i
det omfang teknologierne kan aflaste pé& de tunge,
besveerlige og manuelle opgaver.

Og for det tredje kan digital velfcerd give starre flek-
sibilitet i den administrative sagsbehandling og den
faglige dokumentation, fordi mobile enheder som fx
tablets muligger “sagsbehandling pé farten” eller
ude hos den enkelte borger. Det kan styrke kvalite-
ten i hjcelpen, lette dokumentationen, forbedre

ANBEFALING #24

Kommissionen anbefaler, at de relevante myndighe-
der kontinuerligt har fokus pd at udnytte de perspek-
tiver og potentialer, som er forbundet med brug af
velfaerdsteknologi og digitale losninger pd hjemme-
hjeelpsomridet.

kommunikationen og koordineringen inden for og pd
tveers af fagomrdder og sektorer samt betyde nem-
mere og hurtigere opfalgning pé celdre borgeres ak-
tuelle situation.

Der er med andre ord rigtig store perspektiver i digi-
tal velfcerd. Bade for borgerne og medarbejderne,
som kan opleve bedre lgsninger, og for kommunerne
generelt, som kan opnd bedre muligheder for at pri-
oritere ressourcerne.

Kommissionen er opmcerksom pé det igangvcerende
samarbejde mellem stat, kommuner og regioner
omkring udarbejdelse af en feelles strategi for digital
velfcerd pé bl.a. det sociale omréde. Kommissionen
er meget enigi, at det er ngdvendigt med en langsig-
tet strategi for, hvordan vi som samfund bedst muligt
udnytter potentialerne i digital velfcerd.

Understotter veerdierne i celdreplejen
Ser man p& perspektiverne fra et borgersynspunkt og
med afscet i de veerdier, der fglger af kommissoriet —
veerdighed, selvhjulpenhed, selvbestemmelse og tryg-
hed — er der en raekke aspekter ved digital velfcerd, som
positivt kan understatte det “gode celdreliv”.

Det giver livskvalitet selv at kunne bestemme, hvor-
dan ens hverdag skal tilrettelcegges. En velfunge-
rende teknologisk lgsning kan betyde, at en celdre
borger med behov for hjcelp til konkrete opgaver, i
langt haejere grad selv kan bestemme, hvorndr og
hvor ofte "hjeelpen” skal udferes. Det kan @ge folel-
sen af veerdighed og selvhjulpenhed, hvis man som
celdre borger med de rette teknologiske hjcelpered-
skaber, der er tilpasset ens behov, eksempelvis selv
kan sté for den personlige hygiejne, fx ved brug af
et vasketarretoilet.

Det kan skabe tryghed for den enkelte celdre, hvis
det er muligt via tekniske eller digitale lgsninger hur-

tigt at komme i kontakt med en medarbejder i hjem-
meplejen, eller hvis sensorer kan registrere, at bor-
geren er faldet i hjemmet og ikke kan komme op,
eller hvis der via telemedicinske lgsninger kan ske en
teet kontrol og opfelgning pd behandlingen af kom-
plicerede sdr.

Videoteknologier kan understatte, at borgerne trcener
hjemmefra vejledt af en fysioterapeut over videofor-
bindelsen, og supplerende software med treeningspro-
grammer giver mulighed for at trcene, ndr det passer
den enkelte borger. Det giver mulighed for hyppigere
trecening, der kan age selvhjulpenheden, samtidig med
at det giver starre fleksibilitet og mere selvbestemmel-
seiborgerens tilrettelceggelse af hverdagen.

Endelig styrker teknologierne muligheden for bedre
koordination og samarbejde i borgerforlgbene —
bé&de inden for og pd tveers af afdelinger, fagomréder
0g sektorer. Det har betydning for kvaliteten og
sammenhcengen i indsatsen, og dermed ogsd for
den enkelte celdres tryghed og livskvalitet.

Understoatter en effektiv prioritering af
ressourcer og kvalitet

Et veesentligt mél med at indfere digital velfcerd i cel-
dreplejen er, at teknologierne understetter en mere
effektiv prioritering af ressourcerne og samtidig sik-
rer, at borgerne fér afhjulpet et behov for hjcelp og
dermed bevarer eller forbedrer muligheden for leve
s@ uafheengigt et liv som muligt. P& hjemmehjcelps-
omrddet kan det fx ske ved, at en teknisk eller digital
Izsning helt eller delvist erstatter den hjcelp, der el-
lers er blevet leveret af en udfgrende medarbejder.
Teknologierne kan sdledes bidrage til, at hjcelpen kan
differentieres og rettes mod de borgere, der har
mest behov.

| det omfang en borger pd fornuftig vis kan & af-
hjulpet et konkret hjcelpebehov ved brug af velfun-
gerende og velafprovede teknologier og digitale

lgsninger, er det efter kommissionens opfattelse
rimeligt, at teknologierne erstatter den manuelle
hjcelp til den konkrete opgave. Derfor er det ogsd
rimeligt at inddrage brug af velfcerdsteknologiske
og digitale lasninger i vurderingen af, hvilke opga-
ver en borger er eller kan blive i stand til at lgse helt
eller delvist selv. Det er dog en forudscetning, at der
ydes scerlig stette til de celdre borgere, som pd
grund af deres fysiske eller psykiske funktionsned-
scettelse har meget vanskeligt ved at hdndtere tek-
nologiske eller digitale lasninger som en del af de-
res dagligdag. Hvis borgerne ikke kan gares trygge
eller ikke magter at anvende en teknologisk lasning,
eller hvis teknologien ikke pé fornuftig vis leser bor-
gerens behov for hjeelp, ma kommunen finde andre
l@sninger, jf. ogsd nedenfor.

Udfordringer

Scet brugerne i centrum

| arbejdet med velfcerdsteknologi og digitale lgsninger
pé celdreomrddet har der hidtil veeret et udbredt fokus
pé afhjeelpning af dérlige arbejdsstillinger, reduktion af
tidsforbrug og optimering af arbejdsgange. Kommissi-
onen er enig i, at det fortsat er vigtigt at fokusere pé
den form for gevinster ved brug af digital velfcerdstek-
nologi. Kommissionen anerkender ogsé behovet for at
afklare, dels hvorvidt teknologi kan bidrage til frigivelse
af kommunale ressourcer til andre opgaver, og dels
hvorvidt teknologier kan bidrage til bedre arbejdsmilja.
| et fremadrettet perspektiv er det imidlertid afgerende,
at brugernes behov og de konkrete erfaringer med
brug af velfcerdsteknologi fér en mere central plads.
Der ber i hajere grad veere fokus pd, hvordan velfeerds-
teknologier og digitale l@sninger kan bidrage til at ska-
be @get kvalitet i hjcelpen og til at forbedre borgernes
mulighed for at leve et liv uathcengig af hjcelp.
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Det er i forleengelse af ovenstéende veesentligt at
veere opmeerksom pd, at “brugerne” ikke alene om-
fatter den enkelte celdre borger, men ogsé de udfe-
rende medarbejdere, som mader borgerenidet dag-
lige. De udfgrende medarbejdere skal kunne se
perspektiverne i at bruge teknologierne og vcere
klcedt pd til at introducere dem over for borgerne, jf.
0gsé nedenfor.

Attraktive og innovative teknologier, der
loser behov

Ideelt set bar et langsigtet mdl pé det velfcerdsteknolo-
giske omrdde veere, at det s@ vidt muligt er brugerne
selv, der eftersparger teknologierne — svarende til,
hvordan markedet for digitale teknologier til den @vrige
del af befolkningen ogsa reagerer pd efterspergslen og
brugernes ansker og behov. P& det velfcerds-teknolo-
giske omrdde forudscetter det, at teknologierne bliver
mere “attraktive”. Teknologierne skal med andre ord
béde veere velegnet til at lese konkrete opgaver og
samtidig opleves som brugervenlige, innovative og let
anvendelige for celdre med funktionsnedscettelser.

En brugerdrevet efterspargsel — og dermed @gede
gevinster — heenger teet sammen med, at lasninger-
ne er indrettet til at m@de brugeren og brugerens
behov — og ikke omvendt. Derfor skal brugervinklen
0g den brugeroplevede kvalitet veere i fokus helt fra
start, hvor teknologien udvikles, men ogs@ nér de
konkrete teknologier tages i brug og implementeres
ude i hjemmeplejen.

Parathed hos borgerne

| befolkningen er der generelt en positiv indstilling
over for tanken om selv at skulle bruge velfcerdstek-
nologi eller digitale lasninger, hvis lasningerne pd
fornuftig vis kan hjcelpe én til at klare sig selv. Dette
geelder ogsd for en stor del af den celdre befolkning
og for modtagere af hjemmehjcelp. Som det ses af
tabel10.1 er det ca. 65 pct. af de 65-74 drige modta-
gerne af hjemmehjcelp, som gerne vil benytte vel-
feerdsteknologier, hvis de har mulighed for det, mens
det geelder for 50 pct. af de 75-89 drige modtagere
af hjemmehjcelp.

JABEL10.]

BORGENES HOLDNINGER TIL AT ANVENDE VELFARDSTEKNOLOGI 0G DIGITALE LASNINGER (PCT.)

65-74-drige hjemme- 75-89-drige hjemme-
65-74-drige generelt 75-89-drige generelt hjelps-modtagere hjeelps-modtagere
Ja, det ville jeg helt sikkert 47,8 347 48,7 30
Ja, det ville jeg 24,9 28 16,1 20,0
Det ville jeg méske 14,7 20,7 18,1 24,0
Nej, det ville jeg ikke 6.4 6,6 83 6.9
Nej, det ville jeg helt sikkert ikke 43 6.4 6,7 14,6
Ved ikke 1.8 37 2.2 45

Note: Stillet spargsmdl: “Ville du generelt set selv benytte velfcerdsteknologier, sé du i hejere grad

kunne klare dig selv i hverdagen, hvis du havde behov og mulighed for det?”.

Kilde: Digitaliseringsstyrelsen.

Paratheden felger naturligt af et grundlceggende on-
ske hos mennesker om at kunne klare sig selv leengst
muligt. Hvis teknologierne kan bidrage til @get selv-
hjulpenhed, er det for de fleste at foretrcekke, frem for
at hjcelpen udfaeres af en medarbejder fra hjemmeple-
jen eller et privat firma.

Befolkningens holdning til velfcerdsteknologi modnes
iscer via de almindelige teknologiske og digitale l@s-
ninger, som med stigende hastighed bliver en selv-
valgt del af flere og flere borgeres hverdag. Dermed
baner den @gede brug af sGdanne teknologier i be-
folkningens hverdags- og arbejdsliv lgbende vejen for
en generel parathed over for digital velfcerd.

Det erimidlertid vigtigt at vaere opmeerksom pé de bor-
gere — heriblandt mange af de celdste celdre — som pé
grund af deres fysiske eller psykiske funktionsnedscet-
telse ikke evner at hdndtere teknologiske eller digitale
lesninger som en del af deres hverdag. Der vil ogsé
veere borgere, for hvem det vil veere forbundet med
uforholdsmaessigt store vanskeligheder at skulle lcere
at bruge den digitale velfcerd, hvis teknologien ikke har
veeret en naturlig del af deres hidtidige liv.

| det omfang de teknologiske og digitale l@sninger
skal udgere konkrete redskaber, som den celdre selv
skal kunne hé&ndtere for at afhjcelpe et hjcelpebehov,
er det afgerende, at kommunerne tager hajde for,
om den enkelte celdre faktisk er i stand til at gere
brug af teknologien. Kommunerne skal sikre, at der i
tilstreekkeligt omfang gives hjcelp til, at borgerne bli-
ver fortrolige med at betjene teknikken. Samtidig er
det ogsé vaesentligt, at der sker en vurdering af, om
der er proportionalitet mellem de tiltag, der skal til,
for at hjcelpe borgeren til at bruge teknologien i for-
hold til den opgave, som teknologien skal lzse.

Fokuser pa tryghed og dialog

Det er i den konkrete situation, hvor teknologierne
skal tages i anvendelse, at den enkelte borger skal
opleve, at teknologien har en reel veerdi med hensyn
til at afhjeelpe borgerens konkrete behov (den bru-
geroplevede kvalitet). Og for de teknologier, som
skal anvendes af den celdre selv, er det for det farste
en veesentlig forudscetning, at den enkelte celdre kan
have tillid til og veere tryg ved, at den pdgeeldende
teknologi er egnet til at Iase det konkrete hjcelpebe-
hov. Derncest vil det for de fleste celdre, der har van-
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skeligt ved at klare sig selv, vcere afgarende at blive
betryggeti, at der vil veere hjcelp til at lcere teknikken at
kende og héndtere den i dagligdagen, ligesom der vil
veere hjcelp p& anden vis, hvis det viser sig, at en given
teknologi ikke fuldt ud l@ser behovet for hjcelp.

Den gode dialog med borgeren er afgerende, nér bor-
geren introduceres til teknologier, som kan lgse nogle
af de opgaver, som hjemmehjcelpen ellers har stdet
for. Derfor er det afgarende at prioritere dialogen med
den enkelte borger om, hvordan en given teknologi
kan afhjcelpe et behov, og hvordan borgeren eventu-
elt vil kunne hjeelpes til at bruge teknologien pd en
hensigtsmeessig mdade. Det er endvidere vigtigt for
borgerens tryghed, at der som led i den Igbende dia-
log og opfelgning er fokus pd, om teknologien er en
reel lesning p& borgerens behov, eller om der skal til-
bydes anden hjcelp.

Nogle celdre borgere oplever deres farste mgde med
velfeerdsteknologier og digitale lasninger som noget
fremmed og feler utryghed ved at skulle bruge teknolo-
gierne. Den gode dialog indbefatter derfor ogsd, at dis-
se borgere bliver madt med forstdelse og med en flek-
sibel tilgang. Det er dog samtidig vigtigt at have for gje,
at der ofte vil vcere tale om en overgang for den enkel-
te borger — en overgang, hvor borgeren med den rette
hjcelp og stette kan lcere at bruge teknologien. Der kan
derfor i den indledende fase veere behov for at udvise
tdimodighed fra bdde kommunens og borgerens side.

Hvis borgeren ikke kan gares tryg ved eller ikke mag-
ter at bruge teknologien, er sandsynligheden for, at
den teknologiske I@sning reelt bliver oplevet som en
lettelse af den enkelte borgers hverdag, formentlig lil-
le. Det er hverken i borgerens eller kommunens inte-
resse. Derfor skal kommunen i sGdanne situationer
vurdere behovet for andre lgsninger. Dette gcelder
0gsd, hvis teknologien ikke pé fornuftig vis laser bor-
gerens behov for hjcelp.
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Det er endvidere vigtigt ogsd at indteenke en dialog
med eventuelle pdrerende til celdre borgere, der in-
troduceres til digital velfcerd i hjemmet. Dels fordi de
pérerende ofte vil kunne vcere en stor stotte med
hensyn til at hjcelpe den celdre i gang med brug af tek-
nologien, og dels fordi det 0ogsé er vigtigt for de pére-
rende, at de kan vcere trygge ved, at en given tekno-
logi reelt kan afhjcelpe den celdres behov for hjcelp.

Endelig er det i takt med udviklingen af de teknologi-
ske og digitale muligheder vigtigt lgbende at drafte
greenserne for, hvor langt vi som samfund gnsker at
g& med hensyn til brug af digital velfeerd, fx i forhold til
overvdgning af borgeren i eget hjem. Det gcelder bl.a.
med hensyn til muligheder for via sensorer at kunne
folge borgeren, sdledes at plejepersonalet kan reage-
re hurtigt, hvis en borger eksempelvis er faldet og ikke
selv kan komme op. Det kan betyde starre tryghed for
den enkelte borger og dennes pérarende, hvilket er
positivt, men det rejser ogsé nogle spergsmadl af etisk
karakter, som kommissionen mener, at det er vigtigt at
veere opmeerksom pd fremadrettet.

ANBEFALING #25

Kommissionen anbefaler, at brugerne seettes i centrum
for arbejdet med velfaerdsteknologi pi hjemmehjeelps-
omrddet, herunder
* at den brugeroplevede kvalitet fir en central plads i
sdvel udvikling som implementering af teknologien
* at borgere, der er utrygge ved teknologien, modes med
forstielse og saerlig opmaerksomhed
* hvis en borgere ikke kan gores tryg ved eller ikke mag-
ter at bruge teknologien, eller hvis teknologien ikke
pa fornuftig vis laser borgerens behov for hjeelp, skal
kommunen vurdere behovet for andre lgsninger.
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Medarbejderne — neglepersoner

i implementering

Det er samtidig veesentligt, at ogs@ de udferende
medarbejdere oplever teknologien som brugervenlig
0g som egnet til at lgse konkrete opgaver for borge-
ren. Medarbejderne skal kunne se perspektiverne i
teknologierne. Det er medarbejderne, der i det dagli-
ge mader de celdre, og som derigennem kan vurdere,
hvorvidt og pd hvilken méde en given teknologi kan
l@se en opgave for borgeren. Ligeledes er det typisk
0gs@ medarbejderne, som konkret skal introducere
velfcerdsteknologien for den enkelte borger, og som
derved har en vigtig rolle med hensyn til at motivere
borgeren til at bruge teknologien. Derfor skal medar-
bejderne og deres faglighed inddrages mere aktivt i
processen — bdde ndr teknologierne skal udvikles og
afprgves, og ndr teknologierne skal implementeres.
Kommissionen mener derfor, at det er en veesentlig
opgave for kommuner og leveranderer at sikre, at
medarbejderne er fagligt kiedt pd til at hdndtere
teknologierne og til at kunne introducere teknologi-
erne over for celdre borgere.

ANBEFALING #26

Kommissionen anbefaler, at medarbejderne i hjem-
meplejen er fagligt kleedt pa til at handtere teknolo-
gierne og til at introducere dem over for borgerne.

Strategi for udvikling og implementering

af digital velfcerd

Set i lyset af de mange perspektiver ved at indfere
digitale teknologier er det bade fornuftigt og forstd-
eligt, at der er stcerke ansker om at udvikle, afprave
og implementere dem i hjemmeplejen. Der er pé nu-
veerende tidspunkt gjort en raekke nyttige, men sta-
dig spredte erfaringer p& omrédet, og pd baggrund

af disse erfaringer er mange kommuner i gang med
at lave strategier for, hvordan forskellige teknologier
skal udrulles og implementeres som en integreret del
af hjemmeplejen.

En KL-undersagelse fra 2012% viser eksempelvis, at
66 pct. af kommunerne pé det tidspunkt havde be-
sluttet at indfegre robotstevsugere, 55 pct. havde
besluttet GPS til de demente, 53 pct. at indfere lof-
teteknologi, og 47 pct. havde truffet beslutning om
at indfere automatiske toiletter. Selvom disse tal
ikke nedvendigvis er udtryk for, at teknologierne
konkret er indfert p& nuvcerende tidspunkt, giver tal-
lene alligevel en pejling om, hvor langt kommunerne
eride konkrete overvejelser om investeringer ogim-
plementering af konkrete teknologier.

Det er derfor ogsd vigtigt, at der er en klar bevidst-
hed i kommunerne om de udfordringer, som er for-
bundet med en vellykket udbredelse og implemente-
ring af velfcerdsteknologier og digitale lgsninger.
Hvis digital velfcerd skal udgere en holdbar lgsning
pd celdreomrddet i et fremadrettet perspektiv, er der
nogle forudscetninger, som skal vcere til stede, for at
det kan lykkes. Kommissionen ser bl.a. felgende 4
veesentlige udfordringer:

Erkend teknologiernes begreensninger

Det er forst og fremmest vigtigt at erkende, hvis
det viser sig, at de digitale og velfcerdsteknologi-
ske lesninger, der afpraves i disse dr, ikke egner sig
til at blive brugt af alle. Eller at der ikke er de for-
ventede gkonomiske gevinster at hente, som op-
rindeligt forudsat — fx fordi teknologier kan veere
dyre i indkerings- og indlceringsfaserne. Strategi-
erne mé& nedvendigvis tilpasses de mulige be-
greensninger, der er ved teknologiernes anvende-
lighed. Det er derfor 0gsd vigtigt, at borgernes og
medarbejdernes erfaringer indsamles og at ogsé
mindre gode erfaringer udbredes, b&de af hensyn
til borgerne og andre kommuner, som stér for at
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skulle veelge, hvilke velfcerdsteknologiske og digi-
tale lasninger der skal investeres i.

Erkend egne organisatoriske begreensninger

Der foregdr i disse @r et vigtigt pionerarbejde i kom-
munerne med hensyn til at afpreve reekkevidden af
mulighederne i digital velfcerd. Scerligt frontlgberne
blandt kommunerne har satset uden pd forhénd at
veere sikker pé, hvilke gevinster der ville veere at hen-
te i investeringerne. Det stiller store krav bl.a. til en
kommunes organisatoriske modenhed at gé forrest
pé det velfcerdsteknologiske og digitale felt. Det er
derfor vigtigt, at den enkelte kommune er bevidst om
sin egen organisatoriske modenhed og risikovillig-
hed. Er der ikke den tilstrcekkelige kapacitet, er det
mdske mere hensigtsmeessigt at bruge ressourcerne
pé at afdeekke de velafprevede lasninger og imple-
mentere disse, frem for at bruge ressourcer pé ud-
vikling og afprevning.

Tilpas arbejdsgange og kultur — og fasthold
ledelsesfokus

Erfaringer fra kommuner, der er i front pd det digitale og
velfcerdsteknologiske omréde, viser, at det krcever en
fokuseret og vedholdende indsats, hvis digital velfcerd
skal blive en integreret og velfungerende del af celdre-
plejen. Den enkelte kommunes politiske og forvalt-
ningsmeessige beslutninger om mdl og strategier for
den digitale velfcerd skal omscettes i konkrete handlin-
ger og integreres i den samlede organisationen.

Erfaringer fra flere kommuner viser, at det iscer er
afgarende at gentcenke og cendre i de eksisterende
arbejdsgange i takt med, at teknologierne indfares.
Dels for at hgste gevinsterne ved at bruge teknolo-
gierne, og dels for at sikre, at teknologierne og mé-
den, de bruges pd, bliver en integreret del af kultu-
ren og méden at arbejde pd. Hvis loftslifte fx
betyder, at det er forsvarligt og trygt for borgeren
kun at blive hjulpet af én medarbejder frem for tid-
ligere 2 medarbejdere, s& skal arbejdsgangene
selvsagt tilpasses til disse muligheder.

Samtidig er det vigtigt med vedvarende ledelsesmees-
sigt fokus og opfelgning pé de igangsatte processer.

Systematiser viden og erfaringer

med digital velfeerd

Iscer for mange mindre kommuner kan det veere en
stor udfordring bdde ekonomisk og fagligt at skulle
trceffe beslutninger om velfcerdsteknologiske inve-
steringer. Kommissionen mener derfor, at kommu-
nernes arbejde med nuveerende og kommende tek-
nologier i celdreplejen ber understottes af let
tilgeengelig, systematiseret opsamling af viden om
evalueringsresultater baseret p& kommunernes er-
faringer med brug af de forskellige velfcerdsteknolo-
giske og digitale lgsninger. En systematiseret vi-
densopsamling skal bidrage til, at kommunerne kan
trcekke pé de allerede indhentede erfaringer og der-
ved fd et bedre overblik over, hvad der findes af af-
provede, effektive, velfungerende — og dermed im-
plementeringsmodne — teknologier pd markedet.

Det er dog samtidig veesentligt at understrege, at
kommunerne har et selvstcendigt ansvar for i hgjere
grad at gd sammen om at udvikle, afpreve og evalu-
ere nye teknologier. Der er ofte ungdigt spild af res-
sourcer forbundet med, at hver enkelt kommune selv
skal udvikle og afprgve de samme teknologier som fx
nabokommunerne.

ANBEFALING #27
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Kommissionen anbefaler, at der sker en systema-
tisk opsamling af viden om kommunale erfaringer
med udvikling og implementering af velfeerdstek-
nologier og digitale losninger pd hjemmehjeelps-

omrddet.




Kapitel 11.

DEN FRIVILLIGE
SOCIALE INDSATS

Kapitlet beskriver den frivillige sociale indsats
0g samspillet med kommunen.




132 / DEN FRIVILLIGE SOCIALE INDSATS

Det frivillige sociale arbejde spiller en vigtig rolle
pd celdreomrddet, og samarbejdet mellem bor-
gerne, kommunen og de frivillige er under udvik-
ling i disse @r.

Frivilligt arbejde kan betegnes som en aktivitet, en
borger udferer frivilligt, den er ikke lennet, den ud-
fores over for andre end ens familie, og den skal
veere til gavn for andre.®® Center for frivilligt so-
cialt arbejde definerer frivilligt socialt arbejde som
“frivilligt arbejde, der udfares inden for det sociale
0g sundhedsmaessige omréde. Bredt kan frivilligt
socialt arbejde defineres som handlinger, der sig-
ter pd at give enkeltindivider eller grupper en aget
velfcerd eller omsorg eller sigter pd at lase vel-
feerdsproblemer”.'%° Den frivillige sociale verden er
bred og deekker b&de frivillige, foreninger og orga-
nisationer. Det kan fx veere celdreorganisationer,
kirkelige organisationer, faglige organisationer,
idreetsforeninger, boligorganisationer, patientfor-
eninger og mange flere.

Sammenlignet med andre europceiske lande pla-
cerer Danmark sigi top, hvad angér andelen af be-
folkningen, som deltager i frivillige og godgerende
aktiviteter. Mere end 1.800.000 danskere over 16
d&r var s@ledes engageret i frivilligt arbejde i 2012.
Det vurderes, at ca. 15 pct. af danskerne (ca.
600.000) har udfert frivilligt socialt arbejde.’”’

Antallet af celdre borgere, der er frivillige, er steget
de sidste 25 dr. 11990 deltog 7 pct. af befolknin-
gen over 70 é&r i frivilligt arbejde, en andel der var
steget til 27 pct.i2008.'%2

Hvad kan de frivillige
bidrage med?

Det er kommissionens opfattelse, at den frivillige
indsats pé det sociale omréde er vigtig, fordi de frivil-
lige yder en indsats, der kommer af lyst til at engage-

re sig. De frivillige kan udvise en anden form for flek-
sibilitet, har en bred palet af tilbud til de celdre og har
0gsé en anden tilgang og mere tid til den enkelte
borger sammenlignet med hjemmeplejen.

En undersggelse blandt FOA’s medlemmer viser, at
ca. 42 pct. af medarbejderne i hjemmeplejen anslér,
at der bliver udfert frivilligt arbejde pd deres arbejds-
plads. Til sammenligning ansldr 77 pct. af medarbej-
derne pd plejecentrene, at der bliver udfert frivilligt
socialt arbejde pd deres arbejdsplads.® Undersa-
gelsen indikerer sdledes, at der er yderligere poten-
tiale for at udvikle det frivillige sociale arbejde i for-
hold til celdre borgere i eget hjem.

De frivillige kan varetage mange forskellige opgaveri
forhold til celdre borgere i eget hjem. Relationerne
mellem borgere og frivillige kan gé fra at veere et so-
cialt forhold, som eksempelvis en besagsven eller et
tryghedsopkald om morgenen, til frivillige der tilby-
der at felges med celdre borgere til eksempelvis ind-
kab, eller frivillige der er behjcelpelige med praktiske
opgaver i hjemmet, fx ophcengning af billeder eller
afholdelse af sociale arrangementer.

De frivillige kan ogsé have en mere aktiv rolle som
gé-venner eller motionsfrivillige, der eksempelvis
arrangerer stolegymnastik og kan dermed under-
stotte den forebyggende indsats. Der kan o0gsé
veere et samarbejde mellem kommune og idreets-
foreninger om “motionspartnerordninger”, ligesom
kommunen, som led i den forebyggende indsats,
eller i forleengelse af et rehabiliteringsforlgb, kan
scette borgerne i kontakt med foreninger, som til-
byder motionsforlab, der dels understotter en fort-
sat aktiv tilveerelse og dels styrker de celdre borge-
res sociale netveerk.

Af scerlige indsatsomrdder for frivillige i forhold til
modtagere af hjemmehjcelp kan ncevnes ensomhed,
forebyggelse og digitalisering.

99 / Bjarne Ibsen (2012): Frivilligt arbejde i idrcet
100/ Center for frivilligt socialt arbejde, hjemmesiden: frivillighed.dk

101/ Center for frivilligt socialt arbejde (2013): Den frivillige sociale indsats: Frivillig-hedsrapporten
102 / Peter Gundelach (red) (2011): Smd og store forandringer — Danskernes veerdier siden 1981
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Ensomhed

Erfaringer viser, at en del borgeres behov for hjcelp og
stgtte udspringer af ensomhed, fx kan brug af ngdkald
skyldes ensomhed og utryghed. Undersagelser peger
0gsd pé, at hver fjerde over 65 @r faler sig ensom, og
hver femte ensomme borger eftersparger aktiviteter,
der giver mulighed for samveer mv.'%4

Efter kommissionens opfattelse skal kommunerne
veere endnu mere opmeerksomme pé ensomheds-
problematikken og muligheden for at inddrage frivil-
lige i lasningen heraf. Medarbejdere i hjemmeplejen
kan hjcelpe ensomme borgere ind i frivillige sociale
aktiviteter, der har interesse for borgeren, og som
kan lede til en sterre social omgangskreds. N@r kon-
takten er etableret, kan de frivillige, som fx besags-
venner, veere med til at forebygge, at hjemmehjcel-
pen er eller bliver en af de eneste livslinjer for
ensomme celdre.

Forebyggelse og rehabilitering

Forebyggelse og opfelgning pd rehabiliterende ind-
satser er tillige veesentlige samarbejdsomrdder. Fri-
villige spisevenner kan fx vcere med til at forebygge
kritiske veegttab hos celdre borgere. £ldre Sagen har
i Odense Kommune vceret med til at afhjcelpe pro-
blemet med celdre borgere, der spiser s@ lidt, at de
har en forgget risiko for at blive syge og indlagt pé et
hospital. | projektet leverer kommunen et ekstra
madltid til borgeren om ugen. De frivillige mader op
hos de sméatspisende celdre et par timer, inden ma-
den bliver leveret, hvor de gér en tur sammen. Efter-
folgende daekker de et peent bord, og nér maden
kommer, sgrger man i feellesskab for, at maden an-
rettes, og efterfglgende spiser man sammen. Erfa-
ringerne er, at det hjcelper til, at den celdre far mere
appetit og spiser mere.
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Digitalisering dbner muligheder

Frivillige kan ogsa spille en vigtig rolle i forhold til, at
de celdre borgere i hgjere grad far nytte og gleede af
den @gede digitalisering og brug af velfeerdsteknolo-
gi. Ndr det geelder den @gede digitalisering, kan frivil-
lige undervise celdre borgere i brug af computere,
tablets og internettet. En s@dan indsats kan fx hjcel-
pe borgerne til at fd lettere adgang til familie samt til
at skabe sig nye netveerk via internettet, hvilket kan
mindske ensomhed. Samtidig lcerer de celdre borge-
re at anvende fx offentlige tilbud via hjemmesider.
Foreningsbutikken i Aarhus har bl.a. sat gang i et
projekt, hvor celdre tilbydes opkobling til internettet i
deres eget hjem samt mulighed for at I&ne en tablet.
Fordelen ved tablets er, at de er lette at bruge, da de
betjenes direkte via skeermen.

Frivilligindsatsen er s@ledes for mange celdre borgere
en afgarende faktor i forhold til deres aktive sociale liv.
Kommissionen finder derfor, at der fortsat skal arbej-
des pd at skabe gode rammer for den frivillige indsats.

ANBEFALING #28

Kommissionen anbefaler, at der bdde nationalt og
kommunalt fortsat arbejdes for at skabe gode rammer
for den frivillige sociale indsats pa aeldreomrddet.

104 / Marselisborg - Center for Udvikling, Kompetence og Viden, A£ldre og ensomhed — hvem, hvorfor og hvad ger vi? En undersegelse om ensomhed hos

celdre i 25 kommuner (2012)
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Samspil mellem borgere,

frivillige og kommuner

Tendensen i de seneste @r er, at kommunerne i he-
jere grad er blevet aktive medspillere i mgdet mel-
lem borgeren og de frivillige. Det eri mange tilfeel-
de de frivillige organisationer og foreninger, som
udger den helt centrale samarbejdspartner for
kommunen.'%

Det er efter kommissionens opfattelse vigtigt at
holde fast i, at hjemmeplejen skal lgse de opgaver,
som kommer af, at borgeren er visiteret til en ydel-
se, eller hvor borgeren har et behov, der krcever
faglige kompetencer. Den offentlige indsats er og
skal fortsat veere rygraden i velfeerdssamfundets
hjeelp til svage celdre. Det skyldes ikke mindst, ot
de frivillige aktiviteter ikke baseres p& en konkret
og individuel vurdering af borgerens behov, og ot
det ikke er muligt at klage over en ydelse udfert af
frivillige. Efter kommissionens opfattelse skal sva-
ge borgere ikke veere afhcengige af, om der er fri-
villige, der @nsker at hjcelpe dem, hvis de er visite-
ret til en ydelse.

Det er dog vaesentligt at fremhceve, at de frivillige
kan lgse opgaver i samspil med den offentlige ind-
sats. Den frivillige indsats i sig selv skaber merveerdi
béde for den enkelte borger og for samfundet. Den
frivillige indsats ber sdledes ikke kun ses som et
supplement til den offentlige indsats. De frivillige
bar ses som en tcet samarbejdspartner. Der bar
derfor veere en kontinuerlig og fremadrettet dialog

ANBEFALING #29

Kommissionen anbefaler, at kommunerne lobende
har fokus pa at inddrage foreninger, organisationer
og ovrige frivillige i indsatsen over for aldre borge-
re i eget hjem.

mellem kommunen og de frivillige om, hvorledes
man udvikler og styrker det sociale omréde.

Samspillet mellem den frivillige verden og det of-
fentlige er beskrevet i “Chartret for samspil mellem
det frivillige Danmark/Foreningsdanmark og det
offentlige” fra 2001. Kommissionen har bemcerket,
at regeringen har nedsat en arbejdsgruppe til at
forny chartret. Der er lagt op til, at det reviderede
charter danner udgangspunkt for en dialog lokalt
med henblik pd fx at udarbejde retningslinjer eller
lokale charters.

Facilitering af medet mellem borger og frivillige
Hvis de frivillige skal fylde mere pd celdreomrddet,
er det vigtigt at teenke frivillighedsomrddet ind i
det offentliges maode med borgerne. Fra forste
gang kommunen mader en celdre borger, ber
kommunen veere opmeerksom pd, om borgeren vil
have gavn af, at frivillige inddrages. Det er ogsé
centralt, at de udfgrende medarbejdere i hjemme-
plejen lgbende vurderer, om det vil vcere relevant
at treekke pé den frivillige indsats. Kommunerne
bar derfor have et godt overblik over, hvad de fri-
villige organisationer har at tilbyde de celdre.

Eksempelvis deltager 25 kommuner i et projekt,
hvor der udvikles en hjemmeside, www.aktivtael-
dreliv.dk, som bl.a. den lokale hjemmepleje kan
anvende til at matche celdre borgeres anskeri for-
hold til aktiviteter og socialt samvcer med relevan-
te lokale frivillige tilbud. P& hjemmesiden skal man
kunne sage pé bopcel og interesser.

Kommissionen mener, at kommunerne lokalt ber gé i
dialog med foreninger, organisationer og @vrige frivil-
lige om, hvordan kommunen bedst kan understatte
den frivillige indsats, og hvorledes samarbejdet bedst
kan organiseres. Desuden bar kommunerne i endnu
hojere grad end hidtil bringe aktgrerne — borgerne og

105 / Center for frivilligt socialt arbejde (2012): Den frivillige sociale indsats: Frivillig-hedsrapporten 2012

de frivillige — sammen. Lesningerne kan findes pé
mange méder, og de skal skabes i tcet samarbejde
mellem borgerne, de frivillige, de pérerende, medar-
bejderne i celdreplejen og kommunen.

| samarbejdsrelationen er det vigtigt, at kommunen
giver plads til det “lystbetonede” i det frivillige sociale
arbejde, herunder at nogle borgere er lettere at vcere
frivillige for end andre, samt at det kan veere vanske-
ligt for frivillige organisationer at leve op til dokumen-
tationskrav m.v. De frivillige organisationer ber pd den
anden side blive bedre til at rekruttere og tage imod
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nye medlemmer og vaerne om de celdre borgere, der
allerede er i foreningerne.

Der er séledes fortsat mange muligheder for at udvikle
samarbejdet mellem borgerne, de frivillige, medarbej-
derne og kommunen pd lokalt niveau. Det er vigtigt, at
samarbejdet er baseret pd &benhed og gensidig re-
spekt mellem parterne. Der skal veere plads til, at de
frivillige og de celdre borgere férlov til at vcere noget for
hinanden ud fra deres egne prcemisser, og at det sker
inden for nogle rammer, der er med til at sikre, at livet fér
mere indhold for den enkelte borger.
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Bilag 1. Kommissorium for
Hjemmehjcelpskommissionen

Indsatsen pd hjemmehjcelpsomrédet skal under-
stotte de celdres trivsel og livskvalitet. Den skal tage
udgangspunkt i de celdres ressourcer og samtidig
give de celdre mulighed for at bevare indflydelse,
medbestemmelse og medansvar for eget liv.

De kommende 6r vil byde pd store udfordringer pé
hjemmehjcelpsomrédet. Den demografiske og sam-
fundsmeessige udvikling betyder flere celdre og ogsé
meget forskellige celdre. | Igbet af de nceste 30 ér
forventes antallet af +75-drige at fordobles fra ca.
400.000 celdre i 2012 til 800.000 i 2042. En del af
disse celdre vil vcere svage og have behov for meget
pleje og omsorg, men der vil 0gsé veere en voksende
gruppe af raske og ressourcestcerke celdre, som for-
venter at kunne fortscette en aktiv og indholdsrig
tilveerelse.

Der nedscettes derfor en kommission, som skal be-
skrive udfordringerne og komme med forslag til,
hvordan ressourcerne bruges bedst muligt p& hjem-
mehjcelpsomrédet. Fremtidens celdrepolitik skal hol-
de hdnden under gruppen af svage celdre, som ikke
kan klare sig selv, og den skal give plads til den vok-
sende gruppe af ressourcestcerke celdre, som kan
klare sig selv langt oppe i drene. £ldrepolitikken skal
tage udgangspunkt i den enkelte borgers ressourcer
og muligheder for at klare sG meget som muligt selv
— med den forbedrede livskvalitet, som det indebce-
rer — og baseres pé& grundleeggende veerdier som
veerdighed, selvhjulpenhed, selvbestemmelse og
tryghed.

Hjemmehjcelpskommissionen skal:

o Beskrive de kommende drs udfordringer pé
hjemmehjcelpsomrédet i forhold til celdre pd
baggrund af eksisterende viden.

Analysere plejebehovet blandt fremtidens celdre
i eget hjem i lyset af den generelt bedre sund-
hedstilstand, lcengere levetid samt det forhold
at flere lider af kroniske sygdomme.

Undersage trivsel og livskvalitet for celdre i eget
hjem.

Komme med anbefalinger til konkrete lasninger
p& de kommende é&rs udfordringer pd hjemme-
hjcelpsomrddet, bl.a. med henblik pd
-at optimere den forebyggende og rehabili-
terende indsats og hjcelpe celdre til at for-
blive selvhjulpne og uafhcengige af hjcelp
lcengst muligt
-at bruge velfcerdsteknologi og digitale lgs-
ninger hensigtsmeessigt med fokus pé de
celdres behov og pd at forbedre celdres
muligheder for at bevare selvbestemmelse
over eget liv
-at gere starre brug af de ressourcer, som
civilsamfundet - her-under pararende - bi-
drager med, bl.a. med henblik p& at fore-
bygge ensomhed og tilgodese behovet for
menneskelig kontakt.

Se pd, om personalets og ledernes kvalifikatio-
ner modsvarer fremtidens behov i hjemmeple-
jen, herunder drofte rekruttering pd omrddet.

Have fokus pé& betydningen af organisatoriske
forhold p& hjemmehjcelpsomrddet, herunder mu-
ligheden for styrket offentligprivat samarbejde.

Pege p& muligheder for at undgd unadig kontrol
0g bureaukrati.

Hjemmehjcelpskommissionen skal komme med for-
slag til forbedringer af indsatsen i hjemmeplejen in-
den for de eksisterende gkonomiske rammer. Ud-
gangspunktet for kommissionens arbejde er, at
hjemmehijcelp ogsé fremover skal tildeles pd bag-
grund af enindividuel og konkret vurdering af borge-
rens behov for hjcelp, s@ledes at de celdres retssik-
kerhed sikres.

| arbejdet skal Hjemmehjcelpskommissionen inddra-
ge erfaringer fra de @vrige nordiske lande. Der kan
afholdes temadreftelser og indkaldes eksterne eks-
perter m.v.

Hjemmehijcelpskommissionen sammenscettes af eks-
perter, praktikere og organisationer pd celdreomrd-
det. Sekretariatsbetjeningen varetages af Social- og
Integrationsministeriet i samarbejde med Finansmini-
steriet.

Hjemmehjcelpskommissionen afrapporterer primo 2013.
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Bilog 2. Hjemmehjcelpskommis-
sionens arbejdsform

Hjemmehjcelpskommissionen har afholdt i alt 11 me-
der og 1 seminar.

Faglige bidrag
Som led i arbejdet har felgende eksperter og prakti-
kere holdt oplaeg for kommissionen:

Per Nikolaj Bukh, professor pé Institut for @konomi
0g Ledelse, Aalborg Universitet, Opleeg om styring
og incitamentsmodeller pd rehabiliteringsomrddet.

Carsten Hendriksen, lektor pé Institut for Folkesund-
hedsvidenskab, Kgbenhavns Universitet og overlce-
ge pd Bispebjerg Hospital, Opleeg om forebyggelse
og forebyggende hjemmebesag.

Anette Hummelshgj, ankechef i Ankestyrelsen, Op-
lceg om Ankestyrelsens praksis for anvendelse af
teknologiske hjcelperedskaber pd hjemmehjcelps-
omrddet.

Pia Kirstein Kjellberg, seniorprojektleder i KORA, Op-
lceg om evalueringer — hvad ved vi om effekter af og
mdlgrupper for rehabilitering pd celdreomrddet.

Pia Kurstein Kjellberg, seniorprojektleder i KORA og
programleder i Socialstyrelsen Vibeke Hay Worm,
Oplceg om forelpbige resultater fra Socialstyrelsens
rehabiliteringsprojekt vedrarende kommunale prak-
siserfaringer og evidens.

Ivan Kjeer Lauritzen, velfcerdsteknologichef i Aarhus
Kommune, Opleeg om implementering af velfcerds-

teknologi i praksis herunder borgerinddragelse.

Tine Rostgaard, professor og videnskabelig assistent

Morten Hgjmose Andersen fra Institut for Stats-
kundskab, Aalborg Universitet, Opleeg vedrarende
resultaterne af analysen “Analyse af livskvalitet og
trivsel blandt hjemmehjcelpsmodtagere”.

Anne Skovbro, konstitueret adm. direkt@r og hjem-
meplejeleder Karen Sonne, Sundhed- og Omsorgs-
forvaltningen, Kebenhavns Kommune, Opleeg om
implementering af besagsblokke i Kebenhavns Kom-
mune.

Daniel Schwartz Bojsen, Business Manager i Ramball,
Opleeg vedrarende resultaterne af analyserne "Ana-
lyse af borgerens vej gennem systemet - fra visitati-
on til levering af hjcelp” og “Analyse af fortcellinger
fra modtagere af hjemmehjcelp”.

Karen Tannebeek, uddannelseskonsulent i Nationalt
Videnscenter for Demens, Opleeg om indsatsen pd
hjemmehjcelpsomrddet for demente.

Vibe Klarup Voetmann, formand for Frivilligrédet,
Oplceg om perspektiver for frivillige pd hjemme-
hjcelpsomrddet.
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Tine Rostgaard, Morten Hgjmose Andersen, Sanne
Lund Clement og Stine Rasmussen, Omsorgsbetin-
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Universitet, 2013.
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Sekretariat

Hjemmehjcelpskommissionen er blevet sekretariats-
betjent af Social- og Integrationsministeriet i sam-
arbejde med Finansministeriet:

Trine Toftgaard Lund, sekretariatsleder, Social-
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