Rehabilitering i Danmark

Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet



Forord

| denne hvidbog praesenteres en generel dansk definition og beskrivelse af rehabili-
teringsbegrebet. Endvidere opstilles nogle udfordringer for og anbefalinger til
udvikling af rehabilitering i Danmark.

Mange arbejder med rehabilitering i dag, men hvad er rehabilitering egentlig? Er der
en felles forstaelse af begrebet pa tveers af sektorer, faggrupper mv.? Hvad
kendetegner rehabilitering? Hvad er udfordringerne for udvikling af rehabiliteringen
i Danmark? Dette er nogle af de spgrgsmal, som bogen tager op.

For forste gang i Danmark har en bredt sammensat kreds af fagfolk fra rehabilite-
ringsomradet og repreesentanter fra handicaporganisationer i en teenketank forenet
deres viden og engagement for overordnet at beskrive og definere rehabiliterings-
begrebet i en dansk sammenhaeng.

Det er bogens ambition at udggre et feelles, nationalt grundlag og referencepunkt
for det videre arbejde med rehabilitering i Danmark. Et grundlag, der efterfalgende
skal udvikles, konkretiseres og operationelt tilpasses forskellige malgrupper og prak-
sisomrader, og som kan vaere udgangspunkt for politiske overvejelser og initiativer
til afklaring af rehabiliteringens fremtidige rammer, fx med hensyn til struktur,
organisation og ressourcer, hvilket denne hvidbog ikke bergrer.

Bogen er for alle, der er involveret i rehabilitering. Det vil sige borgere, fagfolk,
erhvervsfolk, administratorer og politikere inden for bl.a. sundhedssektoren,
socialsektoren, arbejdsmarkedssektoren, den peedagogiske sektor og uddan-
nelsessektoren, fritidsomradet og den frivillige sektor.

Projektet, der ligger til grund for bogen, er realiseret af Rehabiliteringsforum
Danmark og MarselisborgCentret i samarbejde med Socialministeriet, Den
Almindelige Danske Leegeforening, Kreeftens Bekaempelse, Det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet ved Syddansk Universitet (Masteruddannelsen i rehabilitering),
Ergoterapeutforeningen, Danske Fysioterapeuter og Dansk Sygeplejerad.

Indholdet i hvidbogen er udtryk for de dreftelser og den feelles
forstaelse, der er skabt af tenketankens medlemmer. Jan Sau
Johansen, MarselisborgCentret, Jes Rahbek, Institut for
Muskelsvind, Kurt Mgller, CAST Syddansk Universitet og Lilly
Jensen, Hjeelpemiddelinstuttet, har udgjort den gruppe, der har
redigeret teenketankens arbejde.
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Resume

| Danmark er der en stigende interesse fra bade borgere, fagfolk og politikere for
rehabiliteringsbegrebet og dets praksis, fordi forskning og udviklingsprojekter viser,
at der kan veere bade menneskelig og samfundsmaessig gevinst ved at arbejde ud fra
rehabiliteringsprincipper. Men rehabilitering er endnu ikke pa den landspolitiske
dagsorden og er heller ikke defineret som et seerligt vidensfelt - hverken i praksis
eller forskningsmeessigt.

Derfor har en gruppe af akterer inden for rehabiliteringsomradet samlet en
teenketank med deltagelse af personer med viden og erfaringer fra rehabilite-
ringsarbejde. Diskussionerne og erfaringsudvekslingerne i teenketanken er grund-
laget for udarbejdelsen af denne hvidbog med en generel afklaring og beskrivelse af
rehabiliteringsbegrebet og dets centrale elementer. Malet er at skabe en felles
forstaelse af rehabilitering i Danmark. En forstaelse, der kan fungere som
udgangspunkt for konkret og handlingsorienteret udvikling af rehabiliterings-
begrebet, rehabiliteringsindsatsen og dens strukturelle og organisatoriske rammer,
bade fagligt, statsligt/politisk og i samfundet som helhed.

Rehabilitering defineres pa felgende made:

Rehabilitering er en mdlrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
pdrarende og fagfolk. Formdlet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fd
betydelige begreensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opndr
et selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pd borgerens hele
livssituation og beslutninger bestdr af en koordineret, sammenhcengende og
vidensbaseret indsats.

Rehabiliteringsprocessen er karakteriseret ved:

* Fokus pa borgerens hverdagsliv, d.vs. pa personlige aktiviteter og deltagelse i
samfundslivet

* Indsatser, der inddrager borgeren (fx behandling, treening, kompensation), men
rettes ogsé mod borgerens omgivelser (fx fysisk tilgeengelighed, sociale miljger,
generelle holdninger)

* Borgerorientering (der arbejdes pa grundlag af borgerens forstielse af
situationen, vedkommendes betingelser og forudseetninger, og alle beslutninger
tages af borgeren i samrad med de involverede fagpersoner)

* Individorienteret (der arbejdes pa basis af den enkelte borgers situation.
Borgerens pargrende indrages nér situationen taler for det)

o Helhedsorientering (hele borgerens fysiske, psykiske og sociale situation
indgar ved udarbejdelsen af lgsningsmodeller, og alle relevante indsatser fra
forskellige sektorer inddrages)

* Koordinering af den indholds- og tidsmaessige indsats, dels mellem enkelte
specialistydelser og dels mellem de involverede sektorer (rette indsats pa
rette tidspunkt)



* Ofte tveerfaglig og tveersektoriel indsats i teams, hvor borgeren og eventuelle
pargrende som centrum i teamfunktionen giver de grundleeggende vigtigste
bidrag

* Planleegning med fastlagte mal, tidsrammer og med aftalt koordinatorfunktion,
der sikrer sammenhaeng og borgersamarbejde i rehabiliteringsprocessen

e Et dynamisk, fleksibelt og udviklingsorienteret forlgb med kvalitetsstyring,
evaluering og justering

* Hgj kvalitet og vidensbasering (fx videnskabeligt grundlag) af de anvendte indsatser

Denne overordnede definition og forstaelse af rehabilitering medfgrer en reekke
udfordringer for rehabilitering i fremtiden. Det medfgrer bl.a., at rehabiliteringens
malgrupper, indsatser og metoder skal specificeres, konkretiseres og operationa-
liseres inden for forskellige praksisomrader. Det forudseetter desuden, at rehabilite-
ring fra politisk side tildeles stgrre bevagenhed, og at rehabilitering i hgjere grad
anses som et fagligt speciale og felt.

Hvidbogen oplister til slut en reekke anbefalinger for at fremme udviklingen af
rehabilitering i Danmark, bl.a.:

Der bgr udarbejdes nationale retningslinier for rehabilitering samt en national
forskningsplan, der inddrager rehabilitering.

Udvikling og forskning inden for rehabiliteringsomradet bgr styrkes, herunder bl.a.
tiltag, der giver forskningsbaseret viden om rehabiliteringens effekt.

Der bgr iveerkseettes informationsstrategier for udbredelse af viden om rehabilite-
ringsbegrebet blandt politikere, administratorer, fagfolk og borgere, samt over for
erhvervslivet og andre civile institutioner. Den generelle holdning til sygdom,
behandling og mennesker med funktionsnedseettelse bgr udformes i overensstem-
melse med rehabiliteringsbegrebets veerdier og indhold. Formalet skal veere at
optimere rehabiliteringsindsatserne og udvikle et samfund med stor rummelighed

for forskellighed. Herunder bgr der fokuseres pa en tilgengeliggerelse af

samfundet bade fysisk og socialt.

Fagfolk bgr fa kendskab til rehabiliteringsbegrebets veerdier og praksis
gennem deres grunduddannelse, videreuddannelse eller efteruddan-
nelse. Der skal seettes ind over for vanskelighederne med bl.a. at
gennemfgre reelt borgersamarbejde, hvor borgernes viden,
sygdomsforstaelse, livsperspektiv og netveerk aktivt og ligeveerdigt
indgar i rehabiliteringsprocessen.

Der skal fokuseres pa at styrke organisering og koordinering af
rehabiliteringsindsatserne samlet.
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Indledning

Behovet for en dansk definition og forstaelse af rehabilitering

Internationalt set rummer rehabilitering en forstaelse, nogle principper og
metodiske tilgange, som samler indsatser af medicinsk, psykologisk, social,
peedagogisk, uddannelsesmaessig og beskeeftigelsesmaessig karakter. Dette skal
hjeelpe syge, skadede og handicappede mennesker til at genvinde og bibeholde den
bedst mulige funktionsevne, forudseetninger for at have en god hverdag, mulighed
for at deltage i samfundet og opnd en gnsket livskvalitet (SoS-rapport 1993,
Europeeiske Union 1996, Stortingsmeldingen 1999, Socialstyrelsen 2000, Social- og
helsedep. 2001).

| mange lande har man defineret rehabilitering fra centralt hold, men i Danmark er
de fgrste tillgb til at bruge det brede rehabiliteringsbegreb kommet fra praksis.
Blandt disse initiativer er bl.a. etableringen af MarselisborgCentret i 1996, hvor
en rekke offentlige og private parter' samarbejder om rehabilitering, samt
etableringen af Rehabiliteringsforum Danmark i 2001 og iveerkseettelsen af
Masteruddannelsen i rehabilitering ved Syddansk Universitet. Samtidig vinder det
internationale brede rehabiliteringsbegreb (Lie 1996, Wilson 1997, Bredland 2002,
Normann 2003) indpas i forskellige institutioner og organisationer rundt om i
Danmark.

Rehabilitering som begreb

Rehabilitering i Danmark er diffust defineret og mangler en fastere og mere
entydig og sammenhangende begrebsligggrelse og italeseettelse. Fx bruges
genoptrening ofte i fleng med rehabilitering, og i oversettelsen af FN's
Standardregler for Handicappede er det engelske rehabilitering oversat til det
danske revalidering (Wiederholt 1999). Samtidig vil forstdelsen af rehabilitering
ogsa variere, alt efter hvilke faggrupper man tilhgrer, fx terapeuter, socialradgivere
og leeger. Borgere, politikere og fagfolk kan ogsa laegge noget forskelligt i begrebet.

Rehabilitering er derfor et begreb, der ligesom fx sygdom, sundhed, handicap,
har mange betydninger, der er afhaengig af den kultur, det findes i, og af den
sammenhang, det benyttes i. Den betydning, begrebet tilleegges, er med til at
regulere og beskrive praksis. Derfor er det vigtigt at analysere og reflektere over
rehabiliteringsbegrebets indhold, s en felles forstdelsesramme kan danne
grundlag for praksis.

! Cjigtforeningen, Geriatrisk afdeling Arhus Universitetshospital, Hjeelpemiddelcentralen
Arhus Amt, Hjeelpemiddelinstituttet, Jobcenter Arhus Nord, Muskelsvindsfonden,
Videncenter for Beveegehandicap og SmabarnsCentret Arhus Amt.
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Definitionen af rehabiliteringsbegrebet og beskrivelsen af dets centrale elementer,
som findes i denne hvidbog, er saledes et udtryk for de refleksioner og den feelles
forstaelse, der er skabt af teenketankens medlemmer, hvilket betyder, at
rehabiliteringsbegrebet er defineret ud fra en faglig synsvinkel med baggrund i
social, sundhedsmeessig, peedagogisk og beskeeftigelsesmaessig praksis.

Rehabiliteringsbegrebets potentialer

Rehabilitering anvendes i stigende grad af fagfolk i forbindelse med indsatsen for
personer med funktionsnedseettelse, fordi rehabiliteringsbegrebet tilleegges nogle
seerlige egenskaber, der, nér de overfgres til praksis, rummer vigtige potentialer for
udvikling af indsatsen for personer med funktionsnedseettelse. Af disse potentialer
skal der i det fglgende kort skitseres nogle eksempler.

Samfundsgkonomisk er der gevinster ved at styrke rehabiliteringsomradet.
Det er sidst blevet vist i rapporten "Genoptreening - fra problem til princip”
(Mandag Morgen 2004). Desuden er forskning, der dokumenterer nytten og
effekten af rehabilitering, begyndt at dukke op (fx Rasmussen & Hansen 2004,
Larsen T. 2003 og 2004). Men dokumenteret forskning om rehabilitering og dets
effekter kreever mange studier og langtidsstudier, fordi rehabilitering handler om
leengerevarende og komplekse individuelle forlab sammenlignet med sundheds-
og socialveesnets mange andre indsatser, fx effekt af medicin, effekt af strale-
behandling, effekt af radgivning.

De samfundspkonomiske gevinster bestar ikke blot i, at en borgerorienteret,
malrettet og sammenhangende indsats er mere effektiv og kan spare ressourcer.
Gevinsten bestar ogsa i, at god og effektiv rehabilitering i mange tilfeelde bevirker,
at det enkelte menneske pa trods af funktionsnedseettelse kan opna det vigtige at
have en god hverdag og kunne deltage pa lige fod med andre i samfundet, hvilket
fremmer sundhed og mindsker sygdom, og dermed ogsd pa leengere sigt giver
samfundsmaessig gkonomisk gevinst.

De nuvaerende behandlings- og genoptraeningsprocesser fungerer ikke sa godt, som
de kunne, og sammenhaengen imellem dem er i mange tilfeelde direkte
uhensigtsmaessig (Kjerholt 2000, Borg 2003, Bay 2004, Winterberg 2004).
Mangelfuld rehabilitering medferer typisk, at mennesker afskeeres fra det liv og den
deltagelse i samfundet, som de gnsker og kunne have mulighed for.

Et af rehabiliteringsbegrebets potentialer er desuden det seerlige fokus, der
vedrgrer borgerens rolle. Der har efterhanden laenge veeret talt om mere brugerind-
dragelse bl.a. i sundheds- og socialsektoren. Erfaringer fra praksis og undersggelser
dokumenterer dog, at danske borgere stadig efterspgrger hurtig, relevant,
koordineret og respektfuld behandling, samt at deres forstaelse af situationen skal
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indg4 ligeveerdigt i processen (Hildebrandt- Eriksen 1997, Socialministeriet 1998,
SOU 1998, Bengtson 2000, Kjerholdt 2000). | rehabiliteringsbegrebet, som det
beskrives her i hvidbogen, indgar borgeren som den vigtigste og mest centrale
samarbejdspartner i rehabiliteringsforlgbet, hvilket er et potentiale til fortsat
udvikling af borgerorienteret rehabilitering, hvor der skal tages udgangspunkt i
borgerens viden og erfaring, livsperspektiv, sygdom/handicapforstdelse og egne
gnsker og mal.

| Danmark foregdr den faglige udvikling pa det sundhedsmassige, sociale,
peaedagogiske, uddannelses- og beskeeftigelsesmassige omrade typisk adskilt og
afgreenset inden for de enkelte professioner og fagomrdder mv. Denne
specialisering har betydet hgj kvalitet i de enkelte ydelser. Men fokuseringen pa
de enkelte specialer og enkeltydelser affgder problemer med det samlede
behandlingsforlgb for borgeren, og samtidig bliver en feelles udvikling af indsatserne
som helhed underprioriteret. Rehabiliteringsbegrebets fokus pa koordinering af
indsatsen ud fra en feelles malseetning har potentiale for at skabe stgrre
sammenhang og udvikling af helhedsorienterede indsatser (Winterberg 2004).

De mange fagfolk, som indgar i borgerens behandlings- og rehabiliteringsforlgb,
er typisk ikke bundet sammen af en feelles plan med mal for den samlede indsats.
Fx arbejdes der nogle steder inden for sygehusveesenet med “det hele patientforlgb”,
der sigter pa at fa det enkelte sygehus' egne afdelinger til at spille sammen.
Sygehuset er dog kun en af mange instanser i en borgers rehabiliteringsforlgb.
Der indgar fx ogsa ofte kommunal genoptreening, hjeelpemidler, uddannelse,
erhvervstreening. Rehabilitering kreever en indsats udover indleggelsen pa
sygehuset. Fx kan en handicappet eller kronisk syg borgers indtreeden pa
uddannelses- eller arbejdsmarkedet veere et rehabiliteringsforlgb i sig selv, der
involverer mange forskellige fagfolk. Et rehabiliteringsforlgb, der omfatter
samarbejde, sammenhang og helhed pa tveers af sektorer og fagomrader, rummer
fx potentialer til at styrke borgerens muligheder pa arbejdsmarkedet.

Rehabilitering som begreb tydeligger ogsa de rehabiliteringsindsatser, der ligger ud
over de traditionelle faglige indsatser. Rehabiliteringsbegrebet italeseetter en
helhedsorienteret indsats, der udover individuel udvikling ogsa er rettet mod
borgerens omgivelser og samfundet som helhed. Der er her tale om potentialer med
henblik pa i hgjere grad at pavirke og tilpasse civilsamfundet fx erhvervslivet,
foreninger, netveerk, almenbefolkningen etc. og at inddrage de statslige autoriteter
og det politiske liv, nar en rehabilitering ikke kan fuldfgres pa grund af fx manglende
uddannelsestilbud eller erhvervsmuligheder, undertrykkende holdninger blandt
befolkningsgrupper eller mangelfuld politisk kontrol m.m.

Endelig seetter rehabilitering fokus pa det forhold, at mennesker er forskellige.
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Samfundet skal derfor indrettes, sa der er plads til denne forskellighed, og
rehabiliteringsprocessen og -tilbudene skal tilpasses denne forskellighed. Heri ligger
potentialet, at borgere kan fa mulighed for at leve med funktionsnedsattelser eller
kroniske sygdomme uden at blive betragtet som patienter, der er svagelige og syge,
men derimod pa egne preemisser kunne fungere med sine personlige aktiviteter og
som samfundsborger. Potentialet i den forbindelse er yderligere, at der udvikles
rehabiliteringstilbud, der streekker sig helt ud i civilsamfundet, hvor ressourcer og
netveerk kan udnyttes optimalt, og hvor holdninger pavirkes og endres.

Rehabilitering pa dagsordenen

| Danmark er der en stigende interesse for rehabiliteringsbegrebet og dets praksis
bade fra fagfolk og politikere. Men rehabilitering er ikke defineret som et seerligt
vidensfelt hverken i praksis eller forskningsmaessigt, og det er endnu ikke pa den
landspolitiske dagsorden, som det fx er tilfeeldet i Sverige og Norge.

En stegrre feelles forstaelse for ligeveerdigt samarbejde med borgeren samt for
tveerfagligt samarbejde med feelles malseetning af rehabilitering i den danske
social-, sundheds-, peaedagogiske, beskeeftigelses- og uddannelsesmeessige sektor
vil fremme faglig og tveerfaglig teori- og praksisudvikling med hensyn til
rehabilite-ringsmuligheder og indsatser, samt udvikling af forskning inden for
rehabiliteringsomradet.

Danmark har kort sagt brug for en feelles, national definition pd omradet. Forst og
fremmest er der behov for at fa afklaret og beskrevet begreber, veerdier og praksis i
rehabilitering. For det andet at den heraf folgende forstaelse bliver bredt funderet
og feelles for de mange forskellige aktgrer, der er involveret i rehabiliteringsomradet
(fx borgere, fagfolk, administratorer, politikere mv. pad tveers af sektorer og
fagomrader), men ogsa for statsapparatet og civilsamfundet som helhed.

Formal og mal med hvidbogen

Formdlet med denne hvidbog? om rehabilitering er overordnet at bidrage til gget
kvalitet af rehabiliteringsindsatsen for den enkelte borger og séaledes samtidig
bidrage til stgrre kvalitet og nytteveerdi af ressourceanvendelsen inden for iseer
sundheds-, social-, beskeeftigelses- og uddannelsesomraderne i Danmark, samt om
muligt at pévirke staten/politikere og civilsamfundet til at indgd aktivt i
rehabiliteringsprocesser og fremme tolerancen for forskellighed.

2 Hvidbog skal her forstds som et dokument, der beskriver de grundlceggende elementer
og centrale aspekter af et emne - her rehabiliteringsbegrebet, og som angiver frem-
tidige udfordringer og opstiller anbefalinger for omrddet.
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Konkret er bogens primaere mdl at definere, preecisere og kvalificere rehabiliterings-
begrebet generelt og herunder beskrive de centrale elementer, som kendetegner
rehabiliteringsbegrebets veerdier og praksis. Malet er at skabe en feelles forstaelse
af rehabilitering, som hidtil har manglet i Danmark, jf. ovenfor. At betegnelsen
hvidbog anvendes signalerer netop, at bogen sigter pa at udgere et feelles,
nationalt referencegrundlag for arbejdet med rehabilitering fremover.

Bogens fokus pa hvad rehabilitering indeholder forstaelses- og begrebsmaessigt
medforer ikke, at den konkret giver anvisninger pa lgsning af de mange udfordringer
og problemstillinger, som preeger rehabiliteringsfeltet i dag. Hvidbogen har alene et
fagligt sigte med hensyn til at skabe et feelles udgangspunkt for at diskutere og
udvikle rehabilitering i Danmark. Konkrete forslag til udformning af struktur og
rammer eller til afseetning af ressourcer inden for rehabiliteringsomradet, der er det
politiske felts ansvar, omtales og diskuteres derfor ikke.

Den giver et ngdvendigt feelles udgangspunkt og referencegrundlag for det videre
arbejde med at specificere, konkretisere og operationalisere rehabilitering dels med
hensyn til metoder og indsatser og dels i forhold til specifikke malgrupper.

En national og bredt funderet tilblivelse

Hvidbogen er det konkrete resultat af et leengerevarende udviklingsforlgb (bilag 1).
For at sikre at processen og resultatet har en national feelles tyngde og relevans, og
i @vrigt er tro over for rehabiliteringens veerdier, har der i formuleringen af den
danske definition af rehabilitering veeret lagt veegt pa repreesentation af:

* Forskellige sektorer involveret i rehabilitering

e Forskellige faggrupper der arbejder med rehabilitering

* Praktikere og teoretikere

* Borgere, behandlere, administratorer, forskere og andre ressourcepersoner

Kernen i tilblivelsen har veeret en bredt baseret afklarings-, definitions- og
beskrivelsesproces centreret om en tenketank med deltagelse af ca. 30 personer
(bilag 2) med viden og holdninger, der kan bidrage til dialog, afklaring og
beskrivelse af rehabiliteringsbegrebet og dets potentiale i Danmark.

For yderligere at bidrage til den brede og nationale fokus pa rehabiliteringsbegrebet
er der afholdt en national konference, hvor udkast til hvidbogen blev drgftet og
debatteret, og herefter blev den endelige version feerdiggjort (bilag 1).
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Orientering om hvidbogens begreber, indhold og opbygning

Begreber
| bogen anvendes nogle gennemgdende begreber, og nedenfor forklares
indledningsvist nogle af disse.

Begrebet borger bruges om den person, der har betydelig nedsat funktionsevne, og
som har behov for eller indgar i en rehabiliteringsproces. Borgerbegrebet er valgt,
fordi det indeholder aspekter af rettigheder, ligestilling og ligebehandling i et samfund.

Rehabiliteringsindsatserne har indtil nu hovedsagelig foregdet inden for
faggruppernes egne specialer og sektorer. Nar der her i bogen naevnes sektorer, sa
menes der alle sektorer, hvor faglige rehabiliteringsindsatser kan forega inden for
statslige, regionale og kommunale sektorer, fx de sundhedsmaessige, sociale,
peedagogiske, uddannelses- og beskeeftigelsesmaessige sektorer, samt kultur- og
fritidssektorerne, endvidere indtenkes ogsa civilsamfundet bestdende af fx
erhvervslivet, organisationer, kulturlivet, netveerk og civilbefolkningen. Det samme
forhold geelder for faggrupper. Der teenkes ikke pa en enkelt eller fa faggrupper, men
derimod alle fagfolk, der kan bidrage til en rehabiliteringsproces.

Begrebet /igeveerd benyttes gennemgaende i hvidbogen og antyder, at borgere som
medlemmer af et humanistisk og demokratisk samfund skal behandles med respekt
for deres egenart og integritet. Det betyder ikke, som fagfolk ofte antyder i
debatter om ligeveerdigt samarbejde med borgeren, at borgeren har ret til "at
bestemme alt, og fa hvad de ensker" Det ligeveerdige samarbejde handler om
respekt for - og fra - alle samarbejdspartnere (borgere savel som fagfolk),
hvorunder lovgivningsmeessige, organisatoriske og gkonomiske rammer skal
overholdes, men hvor rehabiliteringens tilgang om fx ligeveerdigt samarbejde og
helhedsorientering skal fglges. | den forbindelse er det stadig den enkelte fagperson
og myndighed, der sammen med borgeren og/eller de pargrende har ansvar for, at
rehabiliteringen gennemfgres i overensstemmelse med rehabiliteringsbegrebet.

Funktionsevne navnes i flere sammenhange i hvidbogen, og funktionsevne forstas
i trdad med WHO's internationale klassifikation af funktionsevne, ICF. ICFs
begrebsramme for forstaelsen af funktionsevne og funktionsnedseattelse indeholder
bade sundhedsvidenskabelige, socialvidenskabelige, samfundsvidenskabelige og
humanvidenskabelige aspekter. Den kan betegnes som en bio-psyko-social
forstaelsesmodel, hvor alle elementer spiller sammen og pavirker hinanden. ICF har
saledes en helhedsorienteret tilgang til funktionsevnebegrebet, der er i
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overensstemmelse med denne hvidbogs forstaelsesramme for rehabilitering. | ICF
beskrives og vurderes funktionsevnen og funktionsnedseettelsen ud fra forskellige
dimensioner: Kropsfunktioner og anatomi, aktiviteter og deltagelse samt
omgivelserne og personlige faktorer.

Indhold

Hvidbogens fokus er holdt pad det overordnede og generelle niveau med at
preecisere og beskrive en forstaelse af rehabiliteringsbegrebet, som i Danmark kan
anvendes i fremtidige politiske og faglige initiativer pa omradet. Hvordan
hvidbogens generelle definition af rehabilitering og beskrivelse af dets elementer
kan konkretiseres, specificeres og operationaliseres bergres kun sparsomt og
overordnet. Definitionen og beskrivelsen af rehabiliteringens enkelte elementer har
et fagligt udgangspunkt med grundlag i de faggrupper, der pa nuveerende tidspunkt
arbejder inden for rehabiliteringsomradet (bilag 2).

Afklaringen af rehabiliteringsbegrebet rejser flere spargsmal og problemstillinger,
ikke mindst i forbindelse med hvordan de grundleeggende principper i
rehabiliteringsforstaelsen implementeres i praksis. Der er med andre ord gode
muligheder for med udgangspunkt i hvidbogen at tage fat pd videre udvikling af
rehabiliteringens forskellige aspekter, afgraensning af malgrupper samt realisering af
rehabilitering inden for forskellige praksisomrader. | bogen gives en raekke
anbefalinger til nogle af de tiltag, som teenketanken foreslar bliver de neeste skridt
i udbredelsen af rehabiliteringstanken i Danmark.

Der leegges op til en feelles forstdelse og dermed en feelles indsats for at udbrede
viden, erfaring og praksis om rehabilitering inden for alle sektorer, s& de udvikles
holdningsmaessigt, systematisk, organisatorisk og metodisk til at gennemfgre
rehabiliteringsprocesser, som det beskrives i hvidbogen.

Rehabilitering ses i denne hvidbog i forhold til den individuelle borger og er saledes
én side af samfundets indsats for at sikre ligestilling og ligebehandling af mennesker
med funktionsnedseettelser. Det skal dog understreges, at der er mange generelle
samfundsmaessige forhold, som har betydning for borgerens liv og muligheder.
Samfundsorienterede indsatser for mennesker med funktionsnedseettelser er en
grundleeggende forudseetning for, at de kan deltage i samfundet pa lige fod med
andre borgere (Europeeiske Kommission 1993-1996, FN 1993, Borg 2003).
Indsatserne vedrgrer fx tilgeengeligggrelse af de fysiske omgivelser og produkter, af
de offentlige informationer, kommunikationsmidler og transportmidler og ikke
mindst pavirkning af den offentlige holdning i forhold til handicappede personer
(Bengtsson 2003), sygdom og sundhed m.m. Denne generelle samfundsindsats
beskrives ikke i hvidbogen.
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Opbygning

| hvidbogens neeste kapitel fremleegges en definition af rehabiliteringsbegrebet,
hvor en efterfglgende forklaring af definitionens ord/begreber skaber grundlag for
en feelles forstaelse af rehabiliteringens veerdier og praksisudfgrelse.

| de efterfglgende kapitler uddybes definitionens indhold. Kapitlerne beskriver,
hvordan rehabiliteringens veerdier og praksis skal veere. Det er sdledes ikke alene en
beskrivelse af geaeldende praksis i dag. Afsnittene har forskellig grad af detaljering,
hvilket afspejler, hvor teenketankens diskussioner og indleeg iseer har veeret
fokuseret. Kapitlerne er fglgende:

¢ Formal og mal for rehabilitering

e Aktgrer i rehabiliteringsprocessen

¢ Centrale elementer i rehabilitering

¢ Rehabiliteringsfeltet og dets faglige kerne

Bogens sidste kapitel oplister en raekke anbefalinger med henblik pd at udvikle
rehabiliteringsindsatsen i Danmark, og det omtaler, hvilke udfordringer den
praktiske udferelse af rehabilitering star over for i fremtiden. Kapitlet afsluttes med
en skitse til nationale retningslinier for rehabilitering, hvilket er tenkt som
inspiration til det landspolitiske niveau.

Hvidbogen er skrevet sddan, at de enkelte kapitler eller afsnit kan laeses alene og
samtidig sa vidt muligt give leeseren den forngdne sammenhang. Derfor vil der
forekomme gentagelser, ndr bogen leeses i sin helhed.

Hvidbogens litteraturliste indeholder den litteratur, som teenketanken og
arbejdsgruppen har brugt som inspiration til udarbejdelse af bogen.

Bilagene i hvidbogen uddyber arbejdsprocessen for bogens tilblivelse, angiver
medlemmerne af teenketanken, og indeholder en liste med diverse danske og
udenlandske definitioner af rehabilitering, som har indgéet

som inspiration i teenketankens arbejde.
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Hvad er rehabilitering?

| det fglgende preesenteres en dansk definition af rehabiliteringsbegrebet.
Definitionen er formuleret pa grundlag af en bred diskussion i teenketanken af de
forhold, som er vigtige og betydningsfulde i rehabiliteringsprocessen.

Genoptreening, men ogsa behandling, ses ofte anvendt i forbindelse eller sammen
med rehabilitering, og der hersker en vis uklarhed vedrgrende forholdet mellem disse
begreber. | forbindelse med definitionen af rehabilitering, er det derfor relevant at
markere afgreensningen mellem rehabilitering og de mere sneevre begreber
genoptreening og behandling. Genoptrening ses ofte brugt som synonym for
rehabilitering. Men genoptreening handler om at restituere kroppens funktioner eller
personens feerdigheder ved at udfgre bestemte gvelser, altsa treening. Behandling
bruges ogsa tit sammen med rehabilitering. Behandling betyder at helbrede nogen
eller lindre deres smerter (Becker-Christensen 2000). At modtage genoptraening
eller behandling er ikke ensbetydende med en helhedsorienteret, koordineret og
sammenhangende proces, der som rehabilitering sigter imod, at borgeren kan
udfgre sine personlige aktiviteter og deltage i samfundslivet, hvor fx borgerens
beslutninger og deltagelse er afggrende, og hvor samarbejdet er ligeveerdigt mellem
borger og fagpersoner (se nedenstiende og de fslgende kapitler). Forskellige
behandlings- og genoptraeningsformer kan indga i en rehabiliteringsproces.

Forudsaetninger for udarbejdelse af definitionen

Forud for udarbejdelsen af definitionen af rehabilitering er der identificeret og
diskuteret en reekke veesentlige elementer, som har betydning for rehabiliterings-
begrebet. Disse preesenteres her for at synliggere de preemisser, som definitionen er
udarbejdet pa baggrund af:

° Malgruppen er borgere, der har eller er i risiko for at fa betydelig fysisk,
psykisk eller socialt nedsat funktionsevne som falge af midlertidig eller varig
sygdom, skade efter ulykke eller medfgdt handicap, og som har brug for
samfundsmaessige indsatser til at opretholde deres aktivitet og deltagelse
i samfundet

* En rehabiliteringsproces' aktgrer er den aktuelle borger, vedkommendes
pargrende, nar situationen taler for det samt fagfolk pa de arenaer, hvor
indsatserne finder sted

* Rehabilitering finder sted i alle sektorer, hvor relevante indsatser kan forega,
herunder social- og sundhedssektoren, den beskeeftigelsesmaessige, peeda-
gogiske og uddannelsesmaessige sektor samt kultur-/fritidssektoren, og ogs4 i
det gvrige samfund, fx erhvervslivet, netveerk og andet borgersamarbejde m.m.

* Formalet med rehabilitering er for den enkelte borger at kunne fungere som
individ og som samfundsborger at fremme sundhed og forebygge sygdom
og senfglger og at fa personlig kontrol over sit hverdagsliv. Med andre ord
handler det om at opn& maksimal livskvalitet (selvtillid, selvbestemmelse,
deltagelse i samfundslivet) ud fra egne prioriteringer og beslutninger
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Rehabiliteringsprocessen er karakteriseret ved:

Fokus pa borgerens hverdagsliv, d.v.s. pa personlige aktiviteter og deltagelse
i samfundslivet

Indsatser, der inddrager borgeren (fx behandling, treening, kompensation),
men rettes ogsd mod borgerens omgivelser (fx fysisk tilgeengelighed, sociale
miljger, generelle holdninger)

Borgerorientering (der arbejdes pa grundlag af borgerens forstaelse af
situationen, vedkommendes betingelser og forudsaetninger, og alle beslut-
ninger tages af borgeren i samrad med de involverede fagpersoner)
Individorienteret (der arbejdes pa basis af den enkelte borgers situation,
herunder, nar situationen taler for det, tillige inddragelse af borgerens
pargrende)

Helhedsorientering (hele borgerens fysiske, psykiske og sociale situation
indgar ved udarbejdelsen af lgsningsmodeller, og alle relevante indsatser fra
forskellige sektorer inddrages)

Koordinering af den indholds- og tidsmeessige indsats, dels mellem enkelte
specialistydelser og dels mellem de involverede sektorer (rette indsats pa
rette tidspunkt)

Ofte tveerfaglig og tveersektoriel indsats i teams, hvor borgeren og eventuelle
pargrende som centrum i teamfunktionen giver de grundleeggende vigtigste
bidrag

Planleegning med fastlagte mal, tidsrammer og med aftalt koordinatorfunk-
tion, der sikrer sammenhang og borgersamarbejde i rehabiliteringsprocessen
Et dynamisk, fleksibelt og udviklingsorienteret forlgb med kvalitetsstyring,
evaluering og justering

Hgj kvalitet og vidensbasering (fx videnskabeligt grundlag) af de anvendte
indsatser

Vender vi blikket mod, hvordan rehabilitering er defineret i andre lande og i
teoretiske bidrag, er der generelt stort sammenfald med de elementer, som

grundleggende anses for centrale i rehabiliteringsbegrebet (bilag 3).
Rehabilitering, som den kendes fx i Norge og Sverige (SoS-rapport 1993,
Stortingsmeldingen 1999, Socialstyrelsen 2000, Social- og helsedepart-
ment 2001), fokuserer blandt andet p& koordinerende, helhedsorien-
terende og borgercentrerede elementer, hvilket forbedrer resultaterne
af behandlingen og derved gger livskvaliteten for den enkelte (Ho6k
2001, Filges 2003). Ved rehabilitering udvides fokus fra sygdommen
og det helbredende til ogsa at omfatte det, der har betydning for
deltagelse i et almindeligt hverdagsliv i feellesskab med andre og i
samfundet, socialt og arbejdsmaessigt mv. (Hansen 2003, Gage 1995,
Stucki 2003, Borg 2003).
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Litteraturen om rehabilitering beskriver en raekke elementer (fx Mandag Morgen
2004, Bredland 2002, Normann 2003, Jgrgensen 2003, Hansen 2003a, Hansen
2003b, Schwandt 2003) som centrale i en rehabiliteringsproces, hvilket bl.a. kan ses
i de definitioner, der er samlet i bilag 3.

Disse centrale elementer keedes i litteraturen ofte sammen med mere
filosofiske/ideologiske vinkler p& rehabilitering, herunder ligestilling (WHO 2000,
Wiederholt 1999), demokratiopfattelse (Koch 1995, Borg 2003), sundhedsfremme
og forebyggelse (WHO 1978, Antovnovsky 1987) samt empowerment, l&rings- og
mestringsteorier (Freire 1970, Fortmeier 1994, Uggerhgj 1997, Traekjeer 1999,
Andersen 2000, Jensen 2002, Sandstrand 2002, Borg 2003).

Endelig er definitionen af rehabilitering udarbejdet ud fra fglgende kriterier:

¢ Den skal kunne forstas, bruges og have gyldighed bade for borgerne og deres
pargrende, fagfolk, forskere, administratorer og politikere. Desuden skal den
veere dynamisk i sit udtryk og benytte korte, klare udsagn og seetninger

* Den skal have gyldighed for alle relevante sektorer (social-, sundheds-,
padagogiske, beskaeftigelsesmassige og uddannelsesmeessige sektorer) for
at fremme sammenhang mellem indsatserne fra de forskellige aktgrer og
de forskellige sektorer

* Den skal veere holdbar over tid og veere uafhaengig af nuveerende strukturer
for sektorerne, sa definitionen kan fungere som et redskab til at tilpasse og
udvikle organisations- og samarbejdsformer med rehabilitering som formal

® Den skal i sine formuleringer indeholde de ord, som beskriver de elementer
og kendetegn, der er centrale for rehabilitering

* Den skal, hvis muligt, veere holdbar i forhold til international viden og praksis,
sa international forskning og udviklingsarbejde inden for omradet kan komme
dansk praksis til gode

. Definition
Pa denne baggrund er fglgende definition af rehabilitering formuleret:

¢ Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdspro-
ces mellem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er at

: borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige
© begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funk-
. tionsevne, opnar et selvstendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og
beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende
: og vidensbaseret indsats.
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Afheengigt af leeserens baggrund og stasted kan de samme ord opfattes forskelligt.
Derfor folger nedenfor en uddybning af de centrale ord i definitionen. Denne
uddybning har til opgave at belyse, hvilket indhold og betydning begreberne er
tillagt i denne sammenhaeng:

Malrettet og tidsbestemt: Alle aktgrer (borgere, pargrende og fagfolk) arbejder
mod et feelles mal, der er nedskrevet og aftalt indbyrdes, og som er tidsbestemt med
hensyn til de enkelte delmdl og det endelige mal. Mal og tidsrammer justeres
undervejs i hele processen, sa det sikres, at der arbejdes malrettet i
overensstemmelse med borgerens beslutninger og muligheder, alt efter som
situationen endres og evt. nye muligheder opstar. Nar de aftalte mal er naet, er
rehabiliteringen afsluttet, med mindre der er aftalt nye mal.

Samarbejdsproces: Borgeren, de pargrende og relevante fagfolk arbejder sammen
om at definere mal og gennemfare processen med at nd disse mal. Samarbejde
defineres som "en feelles anstrengelse for at lgse en opgave, der kun kan Igses ved
feelles hjeelp” (Hansen 1995). Proces betyder, at noget skrider frem eller udvikler sig
(Plon 2001). Rehabiliteringsprocessens retning er at bidrage til udvikling og
forbedring af borgerens muligheder for at fa et selvsteendig og meningsfuldt liv, fx
ved at kunne deltage i samfundet pa lige fod med andre borgere.

Borger betyder her en person, der har eller er i risiko for at f& nedsat funktionsevne,
og som har brug for at indga i en rehabiliteringsproces. Borger angiver ogsa, at det
er en person, der har samme borgerrettigheder som alle andre i samfundet
(ligestilling og ligebehandling).

Pargrende er de mennesker, som er taet pd og betyder noget for den borger, der
indgér i en rehabiliteringsproces. Det kan altsa dreje sig om bade familie, venner,
arbejdskollegaer m.m. D.v.s. mennesker, der indgar i borgerens hverdagsliv, og som det
er vigtigt at inddrage, for at rehabiliteringen kan lykkes. Pargrende kan under seerlige
omsteendigheder fungere som stedfortreeder for borgeren, se "beslutninger”.

Fagfolk er alle faguddannede personer, der involveres i rehabiliteringsprocessen
(fx social- og sundhedshjelpere/-assistenter, leerere, peedagoger, ingenigrer,
socialradgivere, ergo- og fysioterapeuter, jobkonsulenter, sygeplejersker, psykologer,
kiropraktorer, praktiserende leeger og specialleeger m.m.). Fagfolkene kommer fra
mange forskellige sektorer (fx hospital, social- og sundhedsforvaltning,
hjemmehjeelp og -pleje, bgrnehave, skole, eldrecenter, bofallesskab,
specialinstitution, jobanvisning, arbejdsplads, handicaporganisationer samt fra
frivillige og private organisationer m.m.).
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At der samarbejdes med fagfolk angiver ogsd, at rehabilitering indeholder en
professionel indsats og udgvelse foretaget af en faguddannet person, der skal
overholde sit fags veerdier, kvalitetskrav og etiske retningslinier, fx arbejde pa
grundlag af nyeste og bedst dokumenterede viden og metoder samt respektere
borgerens integritet.

Risiko for at fa: Fagfolk og borger vurderer, at borgeren i neer fremtid forventes at
fa funktionsnedsaettelser, der begreenser aktivitet og deltagelse i samfundslivet.
Her bgr en tidlig indsats iveerkseaettes for at forebygge tilbagefald, senfalger eller
yderligere reducering af funktionsevnen og for at fremme sundhed ved at udvikle og
styrke mestringsstrategier. (Fx borgere med fremadskridende sygdomme, der kan
blive begreenset i at udfgre deres erhverv eller bgrn med varige handicap, der fx skal
i skole m.m.).

Betydelige: Med betydelig menes "stort i omfang eller grad” (Becker-Christensen
2000). Hermed angives det, at borgere med smé og/eller fa funktionsnedsattelser,
der ved en feelles vurdering mellem borger og den relevante fagperson, skgnnes at
kunne afhjeelpes ved en lille og/eller enkeltstaende indsats ikke skal indgé i en stgrre
rehabiliteringsudredning, men blot modtage den relevante behandling/indsats.
"Betydelig" i denne sammenhaeng angiver saledes en begraensning af malgruppen
for rehabilitering. Malgruppen for rehabilitering er derfor borgere med nedsat
funktionsevne i stort omfang eller grad og/eller med risiko for at fa det (herunder
ogsd for at fa yderligere skadevirkning af den aktuelle tilstand). En funktions-
nedseettelse, der fx kun kan rehabiliteres ved sammensatte, komplekse og/eller
leengerevarende indsatser. Vurdering af "betydeligt” er et skgn, men hvis borgeren
mener, at vedkommende har eller er i risiko for at fa en for ham eller hende
betydelig funktionsnedsaettelse, sa ber der altid foretages en grundig udredning
med henblik pa iveerkseaettelse af en rehabiliteringsproces. Borgerens egen vurdering
af behov er altid afggrende og betydningsfuld, men det vil naturligvis afhenge af
de til enhver tid udstukne politiske rammer for rehabilitering, om behovene kan
imgdekommes gennem de offentlige rehabiliteringsindsatser.

Begraensninger betyder her, at borgeren pd grund af funktionsnedseettelse
er forhindret i at udfgre de personlige aktiviteter eller at deltage i de dele af sam-
fundslivet, vedkommende @nsker. Omfang og betydning af begraensningerne
kan kun findes ved fgrst at beskrive hvilke betydningsfulde aktiviteter og hvor
mange omrader inden for deltagelse i samfundslivet, borgeren ikke kan eller

har sveert ved at udfgre. Jo flere aktiviteter og omrader der kan udfgres, som
borgeren plejer og @nsker det, jo feerre begraensninger er der. Hvilke
begraensninger i dagligdagen, der skal formindskes, og i hvilket omfang de skal
reduceres, afger borgeren ud fra hvilken personlig betydning, de forskellige
begreensninger har.
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Fysisk, psykisk og social: Bade kropslige, psykiske og sociale aspekter i en borgers
situation er vigtige (helhedsorientering) og giver ret til at fa en faglig vurdering med
henblik pa at indga i en rehabiliteringsproces, nar borgeren oplever, at det ikke er
muligt pa lige fod med andre borgere at fa aktiviteterne i hverdagen til at fungere,
fx erhvervsarbejde, fritidsaktiviteter, personlige daglige aktiviteter, omsorg for bgrn
eller eeldre pargrende, deltagelse i det politiske liv, modtage og forstd offentlige
informationer m.m. Her betragtes fysisk, psykisk og socialt som en pendant til ICFs
multidimensionelle begrebsramme for funktionsevne og funktionsnedseettelse
(Dahl & Schigler 2003).

Funktionsevne er et overordnet begreb, der bestar af elementerne kropsfunktioner
og anatomi, daglige aktiviteter, deltagelse i samfundslivet, personlige faktorer og
omgivelsernes pavirkninger (jf. ICF). Nedsat funktionsevne er det overordnede
begreb for tab eller nedseettelse af kropslige funktioner samt begreaensninger i at
gennemfgre sine daglige aktiviteter og deltage i samfundslivet.
Funktionsnedseettelse opstar i et samspil mellem personens kropslige og kognitive
(fx mader at handtere begreensninger pa) funktioner og omgivelserne. En borgers
funktionsevne og betydningen af eventuelle funktionsnedseettelser kan dermed kun
vurderes i forhold til det daglige liv, som er normalt for denne borger
(Socialministeriet 2002a).

Opna: Opfyldelse i s& hgj grad som muligt af rehabiliteringsprocessens aftalte mal
og hermed borgerens kriterier for et selvsteendigt og meningsfuldt liv.

Selvstaendigt: Borgeren far kontrol over sit eget liv i det omfang, som han eller hun
selv gnsker, og som er praktisk muligt i forhold til borgerens ressourcer og den for
rehabiliteringen relevante lovgivning m.m. Selvsteendigt betyder i hverdagssprog, at
borgeren selv kan bestemme, planleegge og gennemfgre sin dagligdag lige som alle
andre borgere.

Meningsfuldt liv: Det indhold i hverdagen og den deltagelse i
samfundet, som er vigtig og meningsfuldt efter borgerens
egen vurdering. Borgeren og dennes naermeste har sin egen
personlige livsfgrelse i dagligdagens forskellige sammen-
haenge. Denne livsfarelse er forskellig fra person til person
og forandrer sig undervejs. Borgerens seerlige livsfarelse
var der fgr funktionsnedseettelsen, vil veere der under
rehabiliteringens forandringer og vil blive ved med at veere
der i fremtiden. Den konkrete livsfarelse og de daglige
vaner kan selvfglgelig endre sig, men pa det givne
tidspunkt er det stadig borgerens serlige livsfgrelse.
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Derfor er det borgeren der skal afgare, hvilke aspekter, indsatser, mal m.m., der giver
mening og indhold i hans fremtidige liv; for det er kun borgeren, der reelt kan have
en oplevelse af og mening om disse personlige aspekter. En borger med
funktionsnedseettelse skal altsd have mulighed for en rehabiliteringsproces, der
sigter mod, hvad han eller hun finder er vigtigst og centralt for det videre liv. Fagfolk
skal efterspgrge og bidrage til, at borgeren kan formulere sine gnsker og fokus for
fremtiden, sa meningsfuldheden opnas bade i rehabiliteringsprocessen, indsatstyper
og de endelige resultater.

Baseres pa: Rehabiliteringsprocessen skal sammenscettes, planlegges og
gennemfgres pd grundlag af en samlet vurdering af hele borgerens livssituation og
borgerens egne beslutninger herom.

Hele borgerens livssituation: Hver eneste borger er et unikt menneske. Derfor ma
bade den personlige livsforstaelse, kroppens funktioner, de daglige aktiviteter,
deltagelse i samfundslivet og omgivelsernes pavirkning (hele livssituation) indga ved
den feelles analyse af behov, ved udarbejdelse af malseetning, planleegning og
rehabiliteringsplan samt ved gennemfgrelse af hele processen. En helhedsorienteret
og individorienteret tilgang og analyse sikrer, at de for borgeren meningsfulde og
relevante tiltag iveerkseettes. D.v.s. at der ikke kun fokuseres pa endring og
tilpasning af personen til omgivelserne, men ogsa pa aendring af omgivelserne bade
fysisk, psykisk eller socialt. At arbejde helhedsorienteret haenger derfor ogsa sam-
men med koordinering af rehabiliteringsprocessen, sa den opleves sammenhan-
gende for borgeren (se uddybningen under "koordineret” og "sammenhangende”).

Beslutninger betyder, at borgeren tager del i alle beslutninger vedrgrende udredning
af behov, malsetning, planlegning, valg af metoder og indsatser i selve rehabilite-
ringsprocessen, samt indgar i diskussioner af metoder til kvalitetsstyring og til
evaluering af sit eget rehabiliteringsforlgb. Hvis der ikke kan opnas enighed mellem
fagfolk og borger, sa er det borgeren, der har den endelige afggrelse, hvilket
naturligvis forudseetter, at fagfolkene har givet borgeren relevant, deekkende og for
borgeren  forstdelig information om  muligheder og konsekvenser
(Sundhedsministeriets 1998). | de tilfeelde, hvor borgeren ikke selv kan foretage
beslutninger, inddrages pargrende, og i de tilfeelde, hvor pargrende heller ikke er til
stede, ma fagfolkene ud fra rehabiliteringsbegrebets indhold iveerkseette den efter
deres vurdering mest hensigtsmaessige rehabilitering, hvor borgeren tager del i det
omfang, det er muligt. Vurdering skal her forstds som fagfolkenes kundskabs-
grundlag, hvilket er deres erfaringer, deres handveaerksmessige kunnen,
vidensgrundlaget og de givne strukturelle og gkonomiske rammer.



Kapitel 2

Koordineret: Alle aktgrer samordner rehabiliteringens tiltag indholdsmaessigt og
tidsmaessigt i forhold til malet. Formalet med koordineringen er, at rehabiliterings-
forlgbet bade ud fra borgerens, fagfolkenes og samfundets synsvinkler har hgj
kvalitet med hensyn til processen, indholdet, ressourceforbruget og det endelige
resultat.

Sammenhangende: Borgeren oplever, at processen er forstaelig, betydnings- og
meningsfuld, samt at den passer ind i hans eller hendes @vrige hverdagsliv.
Sammenhengende angiver sdledes, at det ikke er tilstreekkeligt, at rehabiliterings-
processen er koordineret mellem de forskellige akterer og sektorer. Den skal ogsa
veere koordineret med hensyn til borgerens gnsker og hverdagsliv i gvrigt.

Vidensbaseret: Bedst dokumenterede og nyeste faglige viden og metoder skal
danne basis for de indsatser, der tages i brug. Der benyttes viden bade fra
naturvidenskabelige, samfundsvidenskabelige og humanistiske forskningsresultater
og udviklingsprojekter. Herunder skal borgerens viden og erfaringer ogsa inddrages,
og hans eller hendes beslutninger (pa baggrund af information og diskussion med
fagpersonerne) skal veere afggrende for valget af indsatser.

Indsats: De offentlige og private tiltag, som fagfolk kan udgve: Fx individuelt
tilpasset akut hjeelp og behandling, forebyggelse af yderligere komplikationer eller
funktionsnedseettelser, smertelindring, radgivning, tiltag der fremmer empower-
ment, vejledning, information, fysisk, psykisk og social behandling, treening og
genoptreening, uddannelse, tilgengelighedsindsatser, sociale indsatser, hjeelpe-
midler, personlig hjeelp, skonomisk hjeelp, erhvervstreening og -uddannelse samt
@ndring af uhensigtsmaessige omgivelser bade fysisk, psykisk og socialt, holdnings-
bearbejdning i og af borgerens lokalmiljg samt faglige argumenter for tilpasning af
de politiske rammer for rehabiliteringsindsatsen m.m. Kort sagt alle de indsatser,
som et rehabiliteringsforlgb kan bestd af med det formal at realisere borgerens syn
pa et selvsteendigt og meningsfuldt liv.
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Kapitel 3
Formal og mal ved rehabilitering

Fastseettelse af formal og mal er afggrende i forstaelsen af rehabilitering samt for
den made rehabilitering praktiseres. | forbindelse med rehabilitering er det vigtigt at
arbejde med et malhierarki bestdende af forméal, mal og delmal, bla. fordi
rehabilitering er en proces med mange elementer og aktgrer.

Et formdl for rehabilitering (som proces eller handlingsreekke) angiver, hvad der skal
opnas i overensstemmelse med samfundets og den enkelte borgers veerdigrundlag
- eksempelvis at forbedre livskvaliteten samt sikre ligestilling og medborgerskab.

Et mdl angiver hvad der konkret skal komme ud af de handlinger, der udfgres for at
opfylde formalet, eksempelvis at fa et arbejde. Et de/mdl angiver de forskellige
konkrete resultater, der skal nds for at opfylde et mal, og kan eksempelvis veere
opnaelse af bedre fysisk funktionsevne, uddannelse, forbedrede transportmulig-
heder og erhvervelse af personlige hjeelpere.

Formal med rehabilitering

Da rehabilitering her er defineret som en proces centreret om den enkelte borger
kan det overordnede formal med rehabilitering defineres pd falgende made:

For den enkelte borger at:

* bevare eller fremme livskvalitet

® genvinde sit tidligere funktionsniveau eller opna hgjest mulig funktionsevne,
forebygge tilbagefald, senfglger eller yderligere reducering af funktionsevnen,
kunne leve med varige funktionsnedseettelser eller kronisk sygdom og fremme
sundhed ved at kunne mestre sin situation

* opna ligestilling i forhold til gvrige borgere med hensyn til personlig frihed i
hverdagslivet og deltagelse i samfundslivet

Omfanget af indsatsen for at opfylde dette formal vil veere afheaengigt af den
enkeltes personlige veerdier og ressourcer samt samfundets vilje og evne til at
imgdekomme borgerens behov. Det drejer sig om, at borgeren kan gge eller
genvinde kontrollen og radigheden over eget liv, dvs. kunne skabe sig et

godt liv ud fra egne oplevede behov og preeferencer. Indsatserne kan

fx malrettes genvindelse af funktionsniveau, personlig tilpasning,

kompensation samt tilpasning af uhensigtsmeessige omgivelser.
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Mulighederne for at skabe sig et godt liv fremmes nar:

® Mennesker har indflydelse pa udformningen af eget liv

e Mennesker indgar i anerkendende sociale relationer, der medvirker til
opbygning af selvveerd

* Mennesker har adgang til deltagelse i samfundslivets mange arenaer

e Nar det omgivende samfund indretter sig, sa det bliver i stand til at rumme
alle sine borgere, herunder mennesker med handicap, pa en inkluderende
og ligeveerdig made

(WHO 1996, Antonovsky1987, Arborelius 1995, Jensen 1995).

Formélet med rehabilitering vil ofte afspejle et samfunds veerdigrundlag (Stiker
1999). | en dansk kontekst kan naevnes de demokratiske principper om
ligeveerdighed og lige muligheder for indflydelse bade pd egne og feellesskabets
vilkar, uanset hvad borgerens udgangspunkt er — ingen skal udelukkes (Koch 1995).
Ligeledes preeger velfeerdssamfundets principper om solidaritet og kompensation de
bagvedliggende veerdier for rehabiliteringens formal, som de udtrykkes i social- og
sundheds-, beskeeftigelses- og uddannelseslovgivningen. FNs Standardregler for
Handicappede preaeger ligeledes rehabiliteringsbegrebets indhold, ligesom WHOs
funktionsevneklassifikation ICF (Dahl & Schigler 2003) med sin flerdimensionelle
begrebsramme for forstaelsen af funktionsevne fremover forventes at vil gore det.

Mal, delmal og indsatstyper ved rehabilitering

For at opfylde formalet med rehabilitering er det vigtigt, at der formuleres nogle
mere konkrete mal. Disse mal skal tydeligt muliggere og bidrage til, at borgeren i s&
stort omfang som muligt kan opna det liv, han eller hun gnsker at leve. Malene skal
formuleres i forbindelse med fastleeggelse af en rehabiliteringsplan.

Den enkelte borgers mal for rehabiliteringen udtrykkes oftest meget
konkret og kan fx veere: At fortseette med sit arbejde eller at finde et
arbejde, at have egen bolig, at kunne fortseette med eller udvikle sine
fritidsaktiviteter, at kunne tage pa ferierejser, at kunne spise selv, at
kunne g tur m.m. Der vil ofte veere tale om mal, der retter sig mod
aktivitetsudgvelse og deltagelse i samfundslivet.

For at na disse personlige konkrete mal kan der opstilles en raekke
delmal. Delmélene angiver forskellige indsatser, som aftales med
fagfolkene. Delmal og hermed typer af indsatser kan fx veere:
Specifikke medicinske eller kirurgiske behandlinger af helbredende,
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stabiliserende eller lindrende karakter ved akut eller leengevarende skader eller
sygdom, afklaring, @ndring eller stabilisering af psykiske eller sociale forhold,
treening af fysiske funktioner til et bestemt niveau, indretning af bolig eller arbejds-
plads, erhvervelse af personlig hjeelp, relevant pleje, fertidspension, erhvervs-
meessig rehabilitering/uddannelse, personlig viden og kompetence om forskellige
forhold, iveerkseettelse af fritidsmuligheder, endring af uhensigtsmeessige
omgivelser bade fysisk, psykisk og socialt, stotte af netveerk, faglige begrundelser for
tilpasning af de politiske rammer samt andre tiltag i civilsamfundet m.m. Delmalene
retter sig typisk mod kropsfunktioner og aktivitetsudfgrelse.

Det konkrete mal med rehabilitering og metoderne til at nd malet aftaler borgeren
med den eller de fagpersoner, der radgiver borgeren i forbindelse med malsatning
og udarbejdelse af en rehabiliteringsplan. Mélet tager altid udgangspunkt i den
enkelte borgers livsverden og selvforstaelse. Dette er vigtigt, for at borgeren kan
opleve ejerskab til processen, og hvis rehabiliteringen skal veere succesfuld
(Arborelius 1995, Miller 1997, Mandag Morgen 2004). (Se afsnit i kapitel 5 om
borgerens deltagelse i rehabiliteringsprocessen).

Helt generelt ber alle rehabiliteringsprocesser blandt andet indeholde fglgende
overordnede mal:

* Borgerens konkrete gnsker vedrgrende hverdagsliv og deltagelse i samfundet
skal sa vidt muligt nas

* Borgeren skal have mulighed for at anvende sine ressourcer optimalt,
herunder arbejdsevne

e Samfundets stottemuligheder og tilgeengelighedstiltag udnyttes optimalt

Vedrgrende indsatser i en rehabiliteringsproces skal det desuden papeges, at
generelle samfundsorienterede indsatser for mennesker med funktionsnedseettelser
er en grundleeggende forudsetning for, at de kan deltage i samfundet pa lige fod
med andre borgere (Europeeiske Kommission 1993-1996, FN 1993, Borg 2003). Det
drejer sig iseer om politiske initiativer med henblik pa fx tilgeengeligggrelse af de
fysiske omgivelser og produkter, af de offentlige informationer, kommunikations-
midler og transportmidler og ikke mindst pavirkning af den offentlige
holdning i forhold til mennesker med begreensninger i funk-

tionsevnen (Bengtsson 2003). Det er seerdeles vigtigt, at civil-

samfundet inddrages som aktive aktgrer i rehabiliterings-

processer i form af accept af menneskers forskellighed, sa

erhvervsliv og sociale netveerk m.m. kan rumme alle former

for mennesker med eller uden nedsat funktionsevne.

Som nevnt i indledningen behandles dette ikke yderligere

i hvidbogen.
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Aktarer i rehabiliteringsprocessen

Rehabilitering har som neevnt til formal at bevare eller fremme livskvalitet,
forebygge sygdom og fremme sundhed, samt at borgeren opnar ligestilling i forhold

til gvrige borgere med hensyn til personlig frined i hverdagslivet og deltagelse i
samfundslivet. Et sadant formal forudseetter en mangefacetteret indsats, hvor
aktgrerne foruden borgeren og vedkommendes pargrende ogsa inkluderer fagfolk fra
forskellige specialer, fra forskellige sektorer, fra forskellige institutioner og med
baggrund i forskellige lovgivningskomplekser samt fra erhvervsliv, netveerk og
organisationer i civilsamfundet.

Her falger en beskrivelse af aktgrerne i rehabiliteringsprocessen: Borgere, pargrende,
fagfolk.

Borgere

En borger er i denne sammenhang en person, der har betydelige begraensninger i
forhold til at fungere i sin dagligdag og til at deltage som samfundsborger pa lige
fod med andre borgere pa grund af eksisterende eller i neaer fremtid forventede
@ndringer i den fysiske, psykiske eller sociale funktionsevne. Inden for de geeldende
rammer har borgeren ret til at indga i en rehabiliteringsproces, nar han eller hun
selv vurderer at have eller veere i risiko for at fd betydelige begraensninger i sit
hverdagsliv og derfor har brug for hjeelp til igen at kunne fungere i forhold til sine
personlige aktiviteter og som samfundsborger.

Borgere, der har brug for rehabilitering kan opdeles pa falgende made:

1

2

Syge pa vej til at blive raske (fx slagtilfeelde, kreeftforlgb, psykiatriske lidelser,
sociale stresstilstande m.m.)

Personer med kroniske sygdomme, der er truet af arbejdslgshed eller er i
risiko for ikke at kunne deltage i gnskede aktiviteter og fungere som
borgere (fx ved gigt og muskellidelser, kredslgbs- og &ndedraetslidelser,
folger af erhvervssygdomme m.m.)

Personer med nyerhvervede midlertidige eller varige fysiske, psykiske eller
sociale funktionsnedseattelser, der er truet pa erhvervs-, deltagelses-

og medborgeraspektet (fx efter trafik-, erhvervs- og fritidsulykker eller
apopleksi og hjerteinfarkt)

Personer med medfadte fysiske, psykiske eller sociale funktionsnedseettelser,
der skal rehabiliteres Igbende i forhold til deres udviklingstrin, eller som er
truet pa erhvervs- og deltagelsesmuligheder samt medborgeraspektet

(fx ved muskelsvind, cerebral parese, syns- og hgrenedsattelse m.m.)
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Pargrende

Pargrende er alle de mennesker, som er naer pa og ofte betyder noget for den
borger, der indgar i en rehabiliteringsproces. Det kan dreje sig bade om familie,
venner, arbejdskollegaer/chefen, bekendte fra sociale netveerk, fra fritidsaktiviteter
eller fra lokalmiljget m.m.

Det er fx vigtigt, at de naermeste familiemedlemmer og andre betydningsfulde
personer i den aktuelle borgers liv indgar i rehabiliteringsprocessen, fordi disse
personer udger en veesentlig del af borgerens hverdag, der jo skal fungere bade
under og efter rehabiliteringsprocessen. De pargrende kan veere ressourcer i reha-
biliteringsprocessen ved at bidrage med viden og stgtte bade til borgeren og fagfolk.

Nar borgeren selv ikke kan indgd aktivt i planleegning og gennemfgrelse af
rehabiliteringsprocessen, kan de pargrende varetage borgerens interesser og pa den
méade sikre kvaliteten i forlabet med hensyn til at na et resultat, der s& vidt muligt
er i harmoni med borgerens identitet, personlighed og livsfgrelse.

Fagfolk

Fagfolk betyder alle faguddannede personer, der arbejder med rehabilitering, fx
socialradgivere, jobkonsulenter, sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
kiropraktorer, leerere, peedagoger, teknikere, tale-/hgrepaeedagoger, hjemmehjealpere
og -sygeplejersker, psykologer, socialpaedagoger, talepeedagoger, leeger, dieetister,
ingenigrer m.v.

Disse fagfolk kan arbejde i forskellige statslige, regionale, kommunale sektorer eller
i civilsamfundet, fx social-, sundheds-, undervisnings-, beskeeftigelses-, bolig-,
trafik-, kultursektoren, erhvervslivet, handicaporganisationer eller andre interes-
seforeninger m.m. | sektorerne magder man fagfolk i forskellige institutioner fx
hospital, behandlingsinstitution, skole, bgrnehave, teknisk forvalt-

ning, genoptreeningsenhed, eldrecenter, virksomheder, fritids-

klubber eller andre offentlige/private enheder.

Alle, der arbejder som fagfolk eller frivillige inden for disse
sektorer og institutioner m.m., bgr kende til rehabiliterings-
processens karakteristika og arbejde efter dens intentioner
i teet samarbejde med borgeren.
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Centrale elementer i rehabilitering

| dette kapitel beskrives nogle vigtige elementer i rehabilitering, der alle er karakte-
ristiske for og ngdvendige ved gennemfarelse af en god og effektiv rehabiliterings-
proces. Elementerne indgar eksplicit eller implicit i definitionen og er falgende:

Borgerens deltagelse i rehabiliteringsprocessen
Individuel og fleksibel tilretteleeggelse
Helhedsorienteret tilgang

Malorientering og tidsperspektivering
Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde
Koordinering

Vidensbasering og kvalitetsorientering
Planleegning

oONOOOP,WN =

Borgerens deltagelse i rehabiliteringsprocessen

Samarbejdet med borgeren er et meget centralt aspekt ved rehabilitering.
Ordet brugerinvolvering, som hyppigt benyttes i forbindelse med rehabilitering,
angiver, at borgerne involveres, men borgerne er jo altid til stede som eneste
gennemgdende person i rehabiliteringsprocessen. Det er faktisk fagfolkene, der
involveres i borgerens rehabiliteringsproces og det hverdagsliv, som borgeren har
under hele rehabiliteringsprocessen.

Her i bogen bruges ordene samarbejde og deltagelse, der begrebsmeessigt
indeholder de relevante krav til rehabiliteringsprocessens aktgrer, lige fra borgeren
og de pargrende til alle typer af fagfolk (se definition af samarbejdsproces i kap. 3
samt afsnittet "deltagelse " i dette kapitel).

Baggrund for teet samarbejde med borgeren

Rehabilitering diskuteres oftest fra et professionelt eller politisk standpunkt, og
indsatserne bedemmes ud fra fx fagfolkenes eller planleeggernes malestokke. Men
det er borgerens daglige liv undervejs i forlgbet, der er borgerens eget fokus. Derfor
bar borgerens hverdagsliv ogsa veere rehabiliterings-processens fokus. Det er kun
borgeren, der i sin dagligdag ggr erfaringer med:

* alle de initiativer (politiske, organisatoriske, medicinske m.m.), der gennem-
fgres i forhold til hans eller hendes situation

¢ alle de menneskelige relationer og praksissammenhenge, der er betydnings-
fulde for ham eller hende i hverdagen

* hvordan det hele virker sammen bade her og nu og ind i fremtiden
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Borgeren er den eneste person, der erfarer, hvordan alle de komplekse og
sammensatte rehabiliteringsindsatser mgdes med hans eller hendes egen seerlige og
sammensatte livsforelse.

Dette forhold understreger, at borgeren helt naturligt har fokus pa og er i centrum
af rehabiliteringsprocessen (Borg 2002).

Men der er flere grunde til, at borgeren (og pargrende) skal deltage ligeveerdigt i
samarbejdet:

Fagfolkene skal kunne samarbejde og kommunikere ligeveerdigt med borgeren for at
kunne fa en forstaelse af borgerens og de pargrendes situation, veerdier og
leveforhold, samt pa baggrund af denne forstaelse kunne bidrage med at fremme
borgerens muligheder for at deltage aktivt i rehabiliteringsprocessen med sine
perspektiver, erfaringer og ressourcer.

Menneskers muligheder for at skabe sig et godt liv fremmes, nar de har indflydelse
pa udformningen af eget liv, og nar de indgar i anerkendende sociale relationer, der
medvirker til opbygning af selvveerd. Indsatser, der ikke indeholder disse aspekter,
har ingen eller minimal effekt (Miller 1997).

Nar borgeren saledes fremhaves som den centrale og vigtigste samarbejdspartner i
rehabiliteringsprocesser (borgeren er ekspert i sit eget liv, og hvordan rehabilitering
pavirker han eller hendes dagligdag), s& er det ikke alene et sporgsmal om
samarbejde og etik i relationerne mellem borgeren og fagfolk. Det drejer sig ogsa
om kvaliteten af rehabiliteringen (Borg 2002).

Aspekter vedrgrende borgersamarbejde

Begrebet borgersamarbejde eller deltagelse i rehabilitering er en mangefacetteret
storrelse. | det fglgende omtales nogle forhold eller aspekter, der ofte naevnes
sammen med rehabilitering og borgersamarbejde.

Medborger, ligeveerdighed og demokrati

En borger med en funktionsnedseettelse har lige som alle andre en borgers rolle og
rettigheder. Samfundet og dets institutioner skal behandle sine borgere veerdigt og
med respekt for deres unikke livsverden (Koch 1995). Nar der er tale om en
borger med behov for rehabilitering, skal fagfolk derfor respektere, hvad der er
hans eller hendes mal med rehabiliteringsindsatsen. Der drejer sig om et
ligeveerdigt samarbejde, hvor man yder i samarbejdet pa forskellige
preemisser (Timm 1997, Law 1998, Bredland 2002).

Respekten for og anerkendelsen af alles ret til egne synspunkter samt
dialogen er en vigtig del af den demokratiske proces. Rehabilitering kreever
en agte dialogisk tilgang, hvor der kontinuerligt kommunikeres mellem
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parterne, og hvor muligheder og vilkar stedse holdes op mod hinanden og
bearbejdes (Koch 1995, Kendall 2003). Udgangspunktet for processen er borgerens
behov og rettigheder. Resultat og forankring af indsatsen afheenger af, om borgeren
indtager og far en aktiv rolle, hvor egne behov og mal bliver styrende for alle
aktiviteter og tilgange.

Empowerment og mestring

Begreberne empowerment og mestring naevnes ofte i forbindelse med rehabilitering
(Starring 2000, Sandstrand 2002, Jensen 2002, Andersen 2002, Roberts-Yates 2003,
Medin 2003). Empowerment- og mestringstilgange gar ud pa at styrke borgerens
raderum og kontrol over eget liv. Arbejdsmetoderne til dette er bl.a.:

* ligeveerdig samarbejdsform med gensidig respekt og accept af forskellighed.
Der arbejdes pa basis af borgerens egen oplevelse af sin situation.
Borgeren betragtes som et unikt menneske og ekspert pa sit eget liv

* At borgeren har ansvar for sig selv og sin familie og tager del i alle
beslutninger. Borgernes valg skal veere omdrejningspunkter i rehabiliterings-
processen. Valgene tages pa baggrund af information og stette fra fagfolk,
som stiller deres kompetencer til radighed for borgeren. Borgeren skal saledes
kende sine rettigheder, hvad systemet har at byde p3, og hvor graenserne gar

* At borgeren har "ejendomsret over egne problemer” betyder, at han eller hun
har ret til at bestemme, om et problem eksisterer, at definere problemet, at
afggre om der skal ggres noget ved problemet, veelge mellem forskellige
former for indsatser (Krogstrup 1999, Freire 1970, Uggerhgj 1997,
Andersen 2000, Jensen 2002)

Motivation og lcering
Borgerens motivation for forandring (via rehabilitering) er det forste udgangspunkt
for “at ggre noget”, og motivationen kan kun fremmes ved at give borgeren kontrol
med og radighed over sin egen rehabilitering (Fortmeir 1994, Borg 2003, Mandag
Morgen 2004). Det betyder, at borgeren skal involveres fra starten af rehabilite-
ringsprocessen, en proces, der kan ga langsomt eller hurtigt alt efter
hvilken person samt hvilke og hvor mange funktionsbegraensninger og

indsatstyper, der er tale om.

En rehabiliteringsproces indebeerer ofte, at borgeren ma reorientere
sig i og reorganisere sit eget hverdagsliv, og at borgeren ma finde sine
ben i forhold til en ny livsfgrelse, der formentlig indebaerer en sndret
deltagelse og forstdelse af sig selv og andre. Sddanne processer er i
stort omfang leereprocesser. Konstruktive leereprocesser skal man have
adgang og statte til (Borg 2003).
Borgeren skal have hjelp til se pa sig selv med nye gjne og stettes i at
erhverve sig viden og erfaringer for at kunne traeffe kvalificerede valg.
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Deltagelse

Betydningen, relevansen og effekten af rehabiliteringen kommer til udtryk i
borgerens hverdagsliv, nar indsatserne kan omseettes til at veere nyttige i det daglige
liv. Borgeren regulerer sdledes ogsa sin egen interesse og involvering i rehabilite-
ringsinitiativerne i forhold til, hvor vigtige de er for hans eller hendes aktuelle
livsfgrelse. Derfor er det ngdvendigt, at borgeren er en central samarbejdspartner og
aktiv deltager i rehabiliteringsprocessen. Borgeren kan ikke veere deltagende uden
at kunne vurdere, hvad han eller hun indgér i. Der skal veere dialog omkring
deltagelse: Hvad er preemisserne for deltagelse? Hvordan kan man deltage? Sammen
med hvem skal man deltage? Er der andre mader at deltage pa? Borgeren kan
deltage i alt, hvad han eller hun er i stand til, og herved opstar der samtidig en
forpligtelse for aftaler og mal m.m. (Borg 2002).

Et andet aspekt af borgerens deltagelse i rehabiliteringsprocessen angar borgernes
forskellige ressourcer til at deltage. Nogle borgere vil have vanskeligt ved at deltage
pa grund af en eventuel krisetilstand, der farst skal bearbejdes. Andre borgere vil
qua deres funktionsnedseettelse have vanskeligt ved at deltage fuldt ud i fx
beslutninger. De vil eventuelt ikke veere i stand til at forholde sig til de muligheder,
der er for rehabilitering, eller de kan maske ikke selv udtrykke de gnsker, som de har
til rehabiliteringen mv. (Nyboe 2004). Dette stiller krav til de to gvrige
rehabiliteringsaktgrer, nemlig pargrende og fagfolk. Dels at de anstrenger sig pa
forskellige mader for at virke som katalysator for borgerens deltagelse, dels at de
eventuelt ma ga ind og treeffe nogle beslutninger pa vegne af borgeren.

Magt

| rehabilitering er der fokus pé den enkelte borgers livsperspektiv og situations-
forstaelse som det vigtigste grundlag for rehabiliteringsprocessens mal og indhold.
Dette indebeerer, at det ikke er fagfolkene, men den enkelte borger, der bestemmer
malet for sin rehabilitering. Hermed er der tale om et magtskifte i forhold til
traditionel behandling, hvor fagfolk ofte er dem, der fastseetter mal og indhold i
processen. Fagfolkene skal i rehabiliteringsprocesser assistere borgeren, stille deres
viden og kompetence til radighed og arbejde hen imod at borgeren far stgrre

og starre kontrol over eget liv i overensstemmelse med egne gnsker.

Fagfolk skal veere bevidste om det ulige magtforhold, der altid vil veere

mellem en faguddannet specialist og en borger, der skal rehabiliteres:
Specialisten, som kender systemet og mulighederne, vil kunne

dominere og tage over for den borger, der er personligt sveekket og

ukendt med rehabiliteringsprocesser. Fagfolkene bgr arbejde aktivt

med ikke at udnytte deres overmagt, men i stedet stille deres viden og

kompetence til radighed for borgeren, sa han eller hun har mulighed

for at treeffe kompetente og personlige valg i rehabiliteringsforlgbet

(Skau 1992, Rgnning 1998).



Kapitel 5

Ansvarsfordeling i borgersamarbejdet

Nar der er tale om et borgersamarbejde, hvor borgeren skal tage de endelige
beslutninger om sin situation, og hvad der skal ggres ved den, rejser der sig en reekke
spergsmal om, hvem der har ansvar for hvad i rehabiliteringsprocessen.

Fagfolkene involveret i et rehabiliteringsforlgb har naturligvis ansvar for, at den
konkrete funktion, de yder (fx information, behandling mv.), er professionelt og
velkvalificeret udfart.

Det er ogsa fagfolkenes ansvar at undersgge (sparge og lytte), hvor meget borgeren
og de pargrende gnsker og kan tage ansvar for i rehabiliteringsprocessen. Fagfolkene
har sasmmen med borgeren ansvar for, at processen kgrer, og samtidig skal de sgrge
for, at borgen har kontrol med og far ansvar for processen eller de dele af processen,
som borgeren gnsker og har mulighed for. Borgerens ansvar skal gges i takt med
egne gnsker herom og i takt med, at hans/hendes ressourcer gges.

Fagfolkene har ansvar for at treeffe myndighedsafggrelser pa den ene side og pa den
anden side for at samarbejde ligeveerdigt med borgeren. Fagfolkene har derfor
ansvar for at informere borgeren undervejs om lovgivningens og den enkelte insti-
tutions muligheder og begreensninger. Det er fagfolkenes ansvar, at den relevante
lovgivning (fx sygehusloven, serviceloven, retssikkerhedsloven, lov om offentlighed
m.m.) overholdes, at klagemuligheder oplyses, samt at forlgbet dokumenteres.

Fagfolkene har sadledes ansvar for at informere og radgive borgeren om de
forskellige mulige indsatser og metoder, deres fordele og ulemper mv., sa borgeren
har et godt grundlag at treeffe et valg ud fra. Valg - og fravalg - har konsekvenser,
og det er fagfolkenes ansvar at orientere borgerne om mulige konsekvenser af deres
valg og samtidig respektere deres valg. Det betyder for fagfolkene, at de skal stille
deres viden og ekspertise til radighed for borgeren, og at de ogsa klart siger fra, nar
det, borgeren eller andre gnsker, ikke fremmer de mal, der er sat op (Andersen 2002,
Borg 2003).

Fagfolkene har ligeledes ansvar for at bruge deres ressourcer til at stgtte iseer de
borgere, der ikke kan klare at overskue og kontrollere en rehabiliteringsproces.

Endelig har fagfolkene ansvar for Igbende at dokumentere og evaluere, om
rehabiliteringsprocessen opfylder kvalitetskrav og mal. De ber videregive
viden om begreensninger og svagheder i forhold til at gennemfgre
effektive, malrettede og kvalitetsbetonede rehabiliteringsprocesser bade
til ledere, politikere og civilsamfundet, sa rehabilitering lobende udvikles
bade i forhold til det professionelle, statslige og civilsamfundsmaessige

niveau.
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Individuel og fleksibel tilrettelaeggelse

Rehabilitering har betydning og er meningsfuld for borgeren, nar vedkommende
aktivt indgdr og seetter personlige mal og gnsker for indsatsen (Miller 1997). Derfor
er rehabiliteringsforlgbet en individuel og fleksibel tilpasset proces i forhold til
borgere, der har betydelig nedsat funktionsevne eller er i risiko for at fa det, og som
har brug for faglig assistance for at varetage deres rehabilitering.

Malene for rehabiliteringen varierer fra person til person, hvilket ogsé geelder selve
processen og typer af indsatser, som skal veere fleksible og have fokus pa borgerens
specielle situation og behov.

Fagfolkene skal sammen med borgeren forholde sig til dennes hverdag og livsverden
samt diskutere, hvilke gnsker han eller hun har for fremtiden. Méske skal der for
borgeren abnes muligheder for at eksperimentere med forskellige lgsninger. En
rehabiliteringsplan skal udarbejdes efter borgerens individuelle gnsker og behov, en
plan der Igbende skal justeres og tilpasses den aktuelle situation.

At rehabiliteringsprocessen er individorienteret indebeerer ikke, at indsatserne fx
kun malrettes genvindelse af personligt funktionsniveau (fx ved treening og
personlig kompensation). Indsatserne kan ogsé indeholde omgivelsesmassige tiltag
i borgerens miljg (fx fysisk tilgeengelighed, pavirkning af det sociale miljg m.m.).

Handicappolitikken i kommuner og péd landsplan skal kunne tage hgjde for de
individuelle forskelle og hermed rehabiliteringsprocessens ngdvendige bredde og
fleksibilitet. Rehabiliteringen skal ikke veere styret at det udbud, som en rehabili-
teringsinstans nu engang "har pa hylderne"”, men veere styret af efterspargslen, dvs.
det behov den enkelte borger har. Nye tiltag skal indfgres over tid i takt med de
a@ndringer, der sker i samfundets veerdier og kultur.

En individuel og fleksibel tilretteleeggelse indebeerer ikke, at gode arbejdsrutiner ikke
er relevante. Hver eneste individuelle plan vil indeholde fa eller mange faglige
rutinepreegede arbejdsfunktioner. Det centrale er, at rutinerne er nyttige, effektive
og i harmoni med borgerens mal og de for borgeren relevante arbejdsmetoder og
kommunikationsformer. Det skal derfor ved rehabiliteringsplanleegningen fx altid
veere en rutine at vurdere, om de aktuelle arbejdsmetoder og indsatstyper er
optimale for en given opgave, og i overensstemmelse med vurderingens
resultat sa tilpasse dem individuelt. Herved kommer rutinerne ikke til at
erstatte de bagvedliggende intentioner (og bliver darlige vaner). Rutiner

skal tilpasses lgbende, s& de hele tiden er i harmoni med og understotter

det vedtagne veerdigrundlag for arbejdet, sa en fleksibel og individuel tilret-
teleeggelse af rehabiliteringsindsatsen opnas.
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Helhedsorienteret tilgang

Rehabilitering tager udgangspunkt i borgerens hele livssituation. Denne helheds-
orientering betyder, at fagfolkene ikke kun skal bruge deres eget faglige speciale
som udgangspunkt. Mennesket er et fysisk, psykisk og socialt veesen med alle de
livsaspekter, det indebeerer. Rehabilitering har derfor en fysisk, psykisk og social
dimension, hvor tiltagene udgves koordineret og i sammenhang med den enkelte
borgers veerdigrundlag, hverdagsliv og fremtidsperspektiver. Det vil sige, at
personens omgivelser (familiemaessige, sociale, arbejdsmaessige osv.) skal inddrages
ved analyse og vurdering af behov og malseetning.

Helhedsorientering handler ogsa om, at borgeren skal opleve rehabiliterings-
processen og tiltagene som forstaelige, meningsfulde, behovsdeekkende og
sammenhaengende - som en helhed, der er i overensstemmelse med hans eller
hendes personlighed, identitet og aktuelle situation fysisk, psykisk og socialt bade
med hensyn til indhold og tidsforlgb. Helhedsorientering er en holistisk tilgang, der
er vigtig for at undga fragmentering i rehabiliteringens mal, i processen som helhed
og rehabiliteringens resultater.

Det sociale handicapbegreb (Barnes 1999), og den internationale klassifikation af
funktionsevne (ICF) (Dahl & Schigler 2003) anviser nogle perspektiver péa
helhedsorienterede tilgange. Desuden giver et subjektvidenskabeligt perspektiv en
helhedsorienteret tilgang, der fx tager udgangspunkt i borgerens hverdagsliv, hvilket
reekker ud over fagfolks og andres forstaelsesrammer. Dette individorienterede
perspektiv ses inden for den kritiske psykologi, og det tager udgangspunkt i
borgerens og de pargrendes forstaelse af deres hverdag, af den nedsatte
funktionsevne og af rehabiliteringen (Dreier 1996, Borg 2003).

For at sikre en helhedsorienteret indsats skal hver enkelt institution eller organisa-
tion m.m., der deltager i rehabiliteringen, overveje, hvad der skal til for, at analysen
og indsatsen for borgeren bliver helhedsorienteret. Dette skal vurderes sammen med
borgeren og de pargrende i relation til vedkommendes hverdagsliv. Det
handler om at identificere, hvilke forhold der er relevante og af betydning

i borgerens hverdag, og om at klarleegge, hvilke aktgrer, sektorer og

typer af indsatser og metoder, som skal indga i et helhedsorienteret
rehabiliteringsforlgb. Pa baggrund heraf kan der udarbejdes tjeklister,

som sikrer, at fagpersonen og borgeren kommer igennem alle

relevante forhold, og at alle relevante aktgrer aktiveres og relevante

tiltag iveerkseettes osv. Tjeklisten kan fx sikre en helhedsorienteret

vurdering og beskrivelse af personens situation og en helhedsori-

enteret plan og indsats. Funktionsevnemetoden indeholder et eksempel

pa en sadan helhedsorienteret tjekliste (Socialministeriet 2002a og b).
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Helhedsorientering udelukker ikke, at der i nogle situationer fokuseres pa dele af
helheden, dvs. pd nogle specifikke aspekter ved borgerens funktioner eller dennes
situation, hvilket ofte vil veere tilfeeldet, nar de konkrete rehabiliteringsindsatser
udfgres, da borgerens viden, erfaring og behov kan udvikles og a@ndres undervejs.

Helhedsorientering heenger ogsa sammen med koordinering af rehabiliterings-
processen. Fagfolkene skal have indsigt i, hvad andre faggrupper og instanser kan
tiloyde, og de skal sammen med borgeren treeffe beslutning om, hvilken eller hvilke
fysiske, psykiske, sociale eller omgivelsesmaessige indsatser, der skal iveerkseettes pa
baggrund af hele borgerens situation, malseetninger, indsatsmuligheder og
ressourcer.

Malorientering og tidsperspektiv

Et karakteristika ved rehabiliteringsprocessen er dens malrettethed, hvor mange
involverede parter arbejder sammen om at na et feaelles mal. Denne felles
malseetning er med til at give processens aktgrer, herunder borgeren selv, en klar
forstaelse af sammenhaeng mellem de enkelte dele af hele rehabiliteringsindsatsen.

En langsigtet malseaetning, som defineres af borgeren i samrad med fagfolk, og som
alle aktgrer forpligter sig til at arbejde efter, er med til at sikre, at rehabiliteringen
far et for borgeren godt resultat. De opstillede mal skal veere realistiske i forhold til
borgerens ressourcer og samfundets stgttemuligheder, og de skal evalueres ved
afslutning af rehabiliteringsprocessen.

Teet knyttet til malseetningen horer tidsplanleegningen. Der skal seettes tidsrammer
for de enkelte delmal og rehabiliteringens samlede mal, sa forlgbet kan styres og
koordineres. Herved kan rehabiliteringsprocessen fa et dynamisk tempo, hvor de
enkelte indsatser times i forhold til gvrige indsatser, sa der ikke opstar ungdvendig
ventetid eller tomgang. Tidsangivelser gor det desuden muligt for borgere under
rehabilitering sidelgbende at planleegge andre dele af deres aktiviteter.

For bgrn og voksne med varige funktionsnedseettelser vil det ene
malsatte og tidsafgrensede rehabiliteringsforlgb med mellemrum af
mindre eller stgrre varighed aflgse det neeste i takt med erhvervelse af
nye feerdigheder og endringer i livssituationen (skolegang,
uddannelse, erhverv, gteskab, foreeldreskab m.m.).

At rehabiliteringsprocessen planleegges tidsmaessigt og med beskrevet
malseetning medfarer ikke, at den herefter skal kgre stramt derefter. En
rehabiliteringsproces kan forega i forskellige tempi og med en variation
af mal alt efter borgerens progression med hensyn til tilpasning og



Kapitel 5

erfaringer eller med hensyn til nye erhvervede funktioner og viden. Processen skal
Isbende tilpasses borgerens individuelle behov og ressourcer.

Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde

Et rehabiliteringsforlgb tager udgangspunkt i de muligheder, der er eller kan skabes
inden for de forskellige sektorer bade med hensyn til personlig stette og
kompensation samt indretning og endring af de fysiske eller sociale omgivelser.
Derfor er det afggrende, at de mange faggrupper med forskellige specialer og fra
forskellige sektorer, herunder ogsa fra civilsamfundet, samarbejder for sammen med
borgeren at na de aftalte mal. Dette kan ogsa udtrykkes sdledes: Tveerfagligt og
tveersektorielt samarbejde er vigtigt, fordi borgerens situation og rehabiliterings-
behov er mangefacetteret og kreever fleksible, tveerfaglige og tveersektorielle
Igsninger. Samarbejdet vil tit fungere inden for den enkelte institution, fx sygehus,
specialskole, erhvervsvirksomhed. Men ofte skal samarbejdet ngdvendigvis streekke
sig ud over institutionens greenser, sa fagfolk fra forskellige institutioner eller
organisationer skal samarbejde pa tveers af sektorer og faggrupper.

Tveerfagligt samarbejde betyder ikke, at monofagligheden treenges i baggrunden. Et
godt tveerfagligt samarbejde forudseetter god faglig ekspertise hos de enkelte fag-
folk. Tveerfaglighed er, nar det fungerer, mere end summen af de fag, som de forskel-
lige faggrupper repreesenterer, fordi ny viden og nye holdninger opstar (Keiser 1993).

Faggrupper, sektorer, discipliner og rehabiliteringskaeder

Der er mange faggrupper inden for rehabiliteringssektoren, der skal samarbejde, fx
socialradgiver, sygeplejerske, fysioterapeut, ergoterapeut, leerer/peedagog, tekniker,
tale-/horepaedagog, hjemmehjeelper, psykolog, socialpaedagog, sagsbehandler,
ingenigr, m.m.

Ligeledes er der flere sektorer, der skal arbejde sammen under en rehabiliterings-

proces fx social-, sundheds-, undervisnings-, beskeeftigelses-, bolig-, trafik- og

kultursektorerne, samt organisationer, virksomheder og netveerk fra civilsamfundet

m.m. Hver af disse sektorer er ansvarlige (sektoransvarlighed) for gennemfarelsen af
handicappolitikken i deres omrade.

Rehabilitering kan indeholde en reekke indsatser, som tilsammen kan kaldes

en rehabiliteringskeede: Fx medicinsk behandling, genoptreening, rad og
vejledning, revalidering, undervisning, information, hjelpemidler,
erhvervstreening samt en kollektiv indsats fx i form af fysiske
tilgeengelighedstiltag eller pavirkning af sociale miljger.
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Rehabiliteringsteams

Tveerfagligt samarbejde kan forega i teams, hvor en del af formalet er at forbedre
kommunikationen mellem de involverede aktgrer, for derved at opna en mere
konsekvent og malrettet indsats samt en bedre kontinuitet i rehabiliteringsforlgbet.
Desuden kan teams veere med til at skabe et stimulerende miljg, der forhgjer
team-medlemmernes indsats, forbedrer motivationen og gger den enkeltes effek-
tivitet. Samtidig giver teamarbejde storre kundskaber bade hos borgere og fagfolk.

Grundelementer i et tveerfagligt team kan fx veere fglgende:

¢ Fagfolk med forskellige fagomrader mgdes regelmaessigt

* Hvert team-medlem tildeles en betydelig del af sin tid til at forfglge
teamets mal

* Enighed om teamets mal, der fastleegger dets struktur og funktion

e Tilstreekkelig administrativ og faglig koordinering til at stotte teamets arbejde

e En klar skelnen mellem pa den ene side respekt for de feerdigheder og roller,
som er specifikke og unikke for de enkelte medlemmer, og pa den anden side
en erkendelse af de roller som medlemmerne kan deles om

Ved det tveersektorielle og tveerinstitutionelle samarbejde kan det ofte veere
vanskeligt at samle de mange fagfolk fra forskellige institutioner eller organisa-
tioner til feelles mader. Derfor er det ngdvendigt at udvikle og benytte andre mader
til at befordre samarbejdet og koordineringen. Det kan bla. veere serlige
informations- og kommunikationsveerktgjer, rehabiliteringsplaner mv., der er
udformet med henblik pa tveerfagligt samarbejde og koordinering.

Det er dokumenteret, at rehabilitering giver de bedste resultater, nar den udfgres af
mélrettede, koordinerende specialistteams (Wade 2003). Nar samarbejdet omfatter
sammenspil mellem flere sektorer eller institutioner (fx hospital, socialforvaltning
og erhvervsvirksomhed), bliver det ofte uoverskueligt for borgeren, og der er derfor
brug for koordineringsordninger.

Koordinering

De eneste konstante og gennemgaende personer i hele rehabiliterings-
processen er borgeren og de eventuelle pargrende. Derudover deltager
mange forskellige fagfolk fra forskellige sektorer. Dette skaber ofte
uklarhed om, hvem der er ansvarlig for gennemfgrelsen af processen som
en helhed med fokus pad et feelles mal. De forskellige fagfolk tager i
praksis normalt kun ansvar for den del af processen, som de selv deltager i.
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Det er fx vigtigt for et godt resultat ved behandling og kontakt til borgerne, at fag-
folkene ikke kun fgler ansvarlighed for deres egen indsats, men ogsa
ansvarlighed for institutionens indsats og det feelles mal som helhed (Nyboe 2004).

Med hensyn til den ngdvendige sammenhaeng og timing af rehabiliteringens
delprocesser er der brug for et "ejerskab” til koordineringsfunktionen, da den ellers
ikke vil blive varetaget optimalt. Hidtil har det ofte veeret borgeren selv og de
pargrende, der matte varetage koordinationen, men mange har ikke - i en for dem
i gvrigt psykisk belastende situation - ressourcer eller overblik til at kommunikere
pa den relevante made (pa "systemets” praemisser), (Nyboe 2004) og herved skabe
den ngdvendige sammenhang og koordinering. Nogle borgere, fx dem med enkle
rehabiliteringsforlgb, kan maske selv klare koordineringen, mens andre borgere har
brug for, at en sammenhangende og velkoordineret proces sikres. Jo mere kompleks
rehabiliteringsprocessen er, jo mere er der behov for koordinering af det samlede
forlgb, sa borgeren stadig oplever sammenheng og ejerskab over processen, hvilket
er garanten for et godt resultat (Arborelius 1995, Miller 1997). Nuverende praksis
viser fx, at det specielt er ngdvendigt med en "overgangskoordinator”, nar borgerne
beveeger sig fra en sektor til en anden (fx fra barnehave til skole), nar de beveeger sig
fra en afdeling til en anden inden for samme institution (fx i et hospital eller i en
socialforvaltning), eller nar de udskrives fra sygehus og genoptreeningsinstitution.

En malfokuseret, koordineret og sammenhangende proces er saledes meget vigtig
for rehabiliteringsforlgbets resultat (Kjerholt 2000), og det er ogsd et af de
aspekter, borgerne oftest eftersparger (Hildebrandt- Eriksen 1997, Socialministeriet
1998, SOU 1998, Bengtson 2000).

Vedrgrende koordination af rehabiliteringsprocessen skal det papeges, at sa leenge
rehabilitering ikke ses som et fagligt felt og vidensomrade, som alle faggrupper og
sektorer ber kende til, sd kan det veere vanskeligt at koordinere og organisere den
samlede rehabiliteringsproces.

Koordinatorfunktionen

For at kunne udfgre koordinatorfunktionen er der brug for kompetencer
inden for kommunikation og samarbejde samt en bred viden om
rehabilitering, organisationsformer og arbejdsmetoder inden for de
forskellige sektorer. Den ansvarlige for koordinationen skal tage
udgangspunkt i det forhold, at forskellige dele af rehabiliterings-
indsatsen gennemfgres under forskellige lovgivninger og er
organiseret i forskellige enheder, der kun har ejerskab og ansvar for
egen afgrensede delindsats. Dette er bl.a. en af arsagerne til, at der
meget let opstar svigt i koordineringen af helheden indholdsmaessigt

og tidsmeessigt, samt i malstyringen af rehabiliteringsindsatsen.
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For hver borger i et formelt rehabiliteringsforlgb bgr der af hensyn til koordinering
af processen udpeges en koordinator.

Koordinatoren skal i samarbejde og dialog med borgeren vejlede rehabiliteringens
aktgrer ud fra borgerens individuelle og familiemaeessige hverdagssituation i den
aktuelle rehabiliteringsproces.

Koordinatoren skal desuden:

* Have ansvar for at rehabiliteringsplanen gennemfgres som helhed og med
udgangspunkt i borgerens beslutninger, samt sikre fokus pa det feelles mal
og sammenheng i processen (indhold og timing)

* Hjeelpe borgeren og de pargrende med at finde rundt i rehabiliterings-
mulighederne, samt informere og uddybe forslag til rehabiliteringsplaner
og -indsatser, sa de er forstaelige for borgeren og de pargrende i deres
nuveerende hverdagsliv. Herunder Igbende tage hensyn til borgeren og de
pargrendes kapacitet, evner, behov og fremme deres deltagelse i diskussioner
om planer, mal og behandling

¢ Deltage konsekvent i konferencer som angar borgeren, og viderefgre
information til rette personer angaende borgerens fremgang. Samt sgrge
for, at borgeren deltager i beslutningerne om ngdvendige forandringer,
og at disse dokumenteres

Koordinatoren skal desuden sgrge for, at pargrende inddrages for at sikre, at
processen foregar pa baggrund af borgernes behov og gnsker, sa de professionelles
vurderinger og holdninger ikke dominerer i de tilfeelde, rehabiliteringen angar
borgere, der er fysisk sveekkede eller har kommunikations- og forstaelsesproblemer.

Vidensbasering og kvalitetsorientering

Det er vigtigt at sikre s& hgj kvalitet i rehabiliteringen som muligt. De to centrale
dimensioner heraf er vidensbaseret eller evidensbaseret rehabiliteringspraksis samt
anvendelse af systematisk kvalitetssikring og -udvikling.

Hvis rehabiliteringen ikke vidensbaseres og kvalitetssikres og
-udvikles, er der stgrre risiko for at anvende virkningslgse eller
direkte farlige rehabiliteringsindsatser, der forringer borgerens
situation og liv. Samtidigt vil det veere en darlig anvendelse af
ressourcer for den enkelte og for samfundet.

| det fglgende omtales kort vidensbaseret eller evidensbaseret
praksis samt anvendelse af systematisk kvalitetssikring
og -udvikling.
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Videns- og evidensbaseret praksis

Metoderne og indsatserne som indgar i et rehabiliteringsforlgb skal veere de bedst
mulige i forhold til den konkrete problemstilling og mal. Det geelder bade for den
samlede proces og for de enkelte indsatser, der indgar heri. Det handler derfor om,
at processen og de enkelte indsatser tilretteleegges og gennemfgres pa grundlag af
viden om, hvilke metoder der har den stgrste effekt i forhold til den eller de pro-
blemstilling(er), som skal Igses i relation til den enkelte borgers situation, behov og mal.

Evidensbaseret rehabilitering kan beskrives som systematisk og afvejet anvendelse
af den bedste foreliggende forskning. Systematisk anvendelse indebeerer, at den
videnskabelige litteratur gennemgas for relevante undersggelser, der evalueres
kritisk. Afvejet anvendelse indebeerer, at forskningsresultaterne suppleres med
fagfolkenes erfaring og uddannelse sammen med borgerens individuelle
preeferencer og samfundsgkonomiske overvejelser (Sackett 1996).

| forhold til fx det medicinske omrade, hvor der er en udbredt tradition for
evidensbaseret praksis, star man pa rehabiliteringsomradet overfor nogle serlige
forhold. For det fgrste er der tale om sammensatte, komplekse og tveerfaglige
forlgb, hvor mange virkemidler spiller sammen. For det andet er malene af fysisk,
psykologisk og social karakter, og realiseringen af malene kan veere indbyrdes
afhengig. For det tredje deekker rehabiliteringsomradet over flere
videnskabsomrader, fx sundhedsvidenskab og social-/fsamfundsvidenskab, med
forskelle i videnskabsideal og —paradigmer. Men borgeren bar ikke tilbydes darligere
kvalitet eller stilles ringere, fordi vedkommende har behov for en
rehabiliteringsproces frem for en monofaglig intervention.

De effektmal, som evidensen inden for rehabiliteringsomradet skal vurderes i forhold
til, kan, jeevnfer ICF, siges at vedrgre indsatser og resultater pa krop, aktivitets- og
deltagelsesniveauerne, nar det drejer sig om effektmal pa individniveau. Herudover
er det relevant, at forskningen belyser effekterne pad organisations- og
samfundsniveau, fx omkostningseffektivitet mv.

Selvom der er tiltagende forskning inden for rehabilitering, mangler der fx viden om:

* Borgeren som rehabiliteringen vedrarer (fx funktionsnedsettelsens betydning,
livssituation og hverdagsliv, gnsker, mal)

* Bedste mader at udfare rehabilitering pa (fx konkrete metoder og indsatser
samt samspil mellem disse)

e Optimal organisering af den samlede indsats (fx tveerfaglige enheder,
specielle rehabiliteringsgrupper eller koordinatorer, der fungerer pa tveers
af alle institutioner eller sektorer)
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* Implementering af rehabiliteringsbegrebets centrale elementer i praksis (fx
metoder og strategier i institutioner og sektorer)

o Effekten af rehabilitering pa systemniveau (fx optimering af organisering og
af omkostningseffektivitet)

¢ Viden om generelle samfundsmeessige indsatser, der skaber mulighed for lige
deltagelse i samfundet og accept af forskellighed i civilbefolkningen, samt
effekt af disse tiltag. Det drejer sig om fx tilgeengeliggerelse af de fysiske
omgivelser og produkter, af de offentlige informationer, kommunikations-
midler og transportmidler og ikke mindst pavirkning af den offentlige
holdning i forhold til handicappede personer, sygdom og sundhed m.m.

| praksis er det ofte saledes, at der mangler viden, endsige evidens, pa mange
omrader, hvor man ikke kan undlade at skulle handle. Det geelder specielt indenfor
det tveersektorielle rehabiliteringsarbejde. Derfor er det vigtigt at indlede de
ngdvendige forskningsprojekter for at afklare, hvilken indsats der er bedst i den
givne situation. Ligeledes kan det veere ngdvendigt at basere indsatsen pa viden om
den bedste praksis inden for et givent felt. | dagligdagen kan den bedste faglige
rehabiliteringspraksis anvendes som baggrund for retningslinier, processer og
beslutninger. Beskrivelsen af den bedste faglige praksis er i bedste fald baseret pa
evidens, men beskrivelsen ma ofte baseres pa konsensus eller anden anerkendt
faglig standard, hvor evidensen indtil videre mangler.

Brug af evidens- og vidensbaserede indsatser og metoder giver endvidere borgeren
reel mulighed for at fa indsigt i og veelge relevante indsatser, fordi rehabiliteringens
indhold og metoder herved foreligger beskrevet og dokumenteret.

Systematisk kvalitetssikring

Systematisk kvalitetssikring er kendetegnet ved, at rehabiliteringsprocessen og de
enkelte elementer heri gennemfgres pa grundlag af nedskrevne retningslinier,
referencerammer, standarder og indikatorer. Disse kan betragtes som et synligt
styreredskab for en given indsats, og de kan veere med til at konkretisere, hvad de
forskellige indsatser indeholder, samt give mulighed for effektiv opfelgning af
indsatserne. Et centralt aspekt af kvalitetssikring er saledes at opfyldelsen

af standarder og indikatorer fglges og dokumenteres. Herved kan
rehabiliteringen falges over tid, og man opnar overblik over, hvad der

lykkes godt, og hvor der skal seettes ind med en optimeret indsats.
Retningslinier og standarder fastleegges bl.a. ud fra evidensen pa

omradet eller med baggrund i den bedste faglige praksis.

Ofte vil man kunne bruge de samme kvalitetsstandarder, indikatorer og
retningslinier i forskellige regioner, kommuner eller institutioner, sa der
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bliver mulighed for at sammenligne pa tveers (benchmarking) og derved dele viden
og erfaringer for gode forlgb hos hinanden. Angaende kvalitetsstandarder er det
saledes vigtigt, at de ikke blot ses fx som overordnede institutionelle standarder for
fx ventetider, antal gennemfgrte interventioner mv., men at standarderne udformes
saledes, at de konkret medvirker til at sikre kvaliteten af rehabiliteringsforlgbet for
den enkelte borger.

Systematisk kvalitetsudvikling

Standarder mv. er gode redskaber til at sikre kvaliteten pa et bestemt niveau, men
bidrager ikke i sig selv til videre udvikling af kvaliteten. Det er derfor vigtigt, at
fagfolk og de institutioner, de er tilknyttet, Igbende arbejder med forbedringer af
rehabiliteringsindsatsen, dvs. kvalitetsudvikling.

Kvalitetsudvikling kan bl.a. ske via udviklingsprojekter. Sddanne projekter kan
iveerkseettes, nar der blandt borgere, fagfolk, administratorer eller politikere er
identificeret et behov for udvikling, eller der er fremkommet nye metoder, men de
kan ogsa veere aktualiseret fra evaluering af en given indsats. Evaluering er saledes
en vigtig del af arbejdet med kvalitet, og evalueringer kan gennemfgres bade i
forhold til den enkelte borgers rehabiliteringsforlgb og i forhold til mere generelle
problemstillinger. Med hensyn til evaluering af rehabiliteringsindsatsens relevans,
betydning og effekt ber denne i sidste instans vurderes af borgeren (Dahler-Larsen
2003, Borg 2003).

Kvalitetsudvikling handler om at anleegge en refleksiv praksis, hvor bade den enkelte
borger, fagperson og institution Igbende vurderer og eventuelt justerer indsatsen.
Systematikken er enkel og bestar grundleeggende i, at man seetter mal for og
planleegger en given indsats, gennemfgrer den, analyserer og evaluerer de opnaede
resultater og eventuelt justerer i indsatsen og seetter nye mal. Denne kvalitetscirkel
kan anvendes bade pa individniveau og pa organisationsniveau. Pa individniveau
handler det fx om, at den enkelte fagperson lgbende reflekterer over egen praksis,
er opmaerksom pa mulige forbedringer mv.

P4 organisationsniveau kan en institution fx anvende et af de redskaber, der
efterhanden er velafprovet for helhedsorienteret kvalitetsudvikling af private
virksomheder og offentlige institutioner. | Danmark udger Kvalitetsprisen og
Kvalitetsprisen for den Offentlige Sektor de nationale spydspidser for
sadanne redskaber, og flere institutioner inden for sundheds-, social-,
uddannelses- og arbejdsmarkedsomradet har anvendt disse med stort
udbytte. Feelles for disse redskaber er, at de anvender kvalitetscirklen pa en
helhedsorienteret made i forhold til en institution, dvs. bade vedrgrende

ledelse, strategi, medarbejdere, borgere, ressourcer, resultater og effekter.
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Internationalt eksisterer der endvidere nogle kvalitetssikrings- og kvalitets-
udviklingsveerktgjer specielt udviklet for rehabiliteringsomradet. Det geaelder fx CARF
(Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities?) og det nyligt
introducerede europeeiske kvalitetsmeerke for rehabiliteringsinstitutioner EQRM
(European Quality in Rehabilitation Mark?).

Planlaegning
En borgers rehabiliteringsproces kan starte ved:

* Sygdom konstateres, eller s& snart ulykke er sket

* Forringelse af funktionsniveauet

* Nye/neeste udviklingstrin eller aendret livssituation
for bgrn og voksne med varige handicaps

Den farste fase i rehabiliteringsforlgbet kendetegnes ved, at borgeren, de pargrende
og den ansvarlige fagperson samarbejder om udarbejdelse af en rehabiliteringsplan
med malsetning, indsatsernes art og omfang med angivelse af tidsrammer. Denne
plan udarbejdes ud fra hele borgerens situation (fysisk, psykisk og socialt samt
omgivelsernes pavirkninger), den har fokus pé borgerens hverdagsliv med hensyn til
aktiviteter og deltagelse. Denne plan er grundlaget for, at der kan iveerkseettes en
proces, der er i overensstemmelse med borgerens og de naermestes vurderinger,
holdninger, levet liv og syn pa tilveerelsen som helhed.

Rehabiliteringsprocessen kan starte pa sygehuset, i social- og sundhedsforvalt-
ningen, bgrnehaven eller skolen, aldrecentret, hjemmeplejen eller pa
uddannelsesstedet og arbejdspladsen m.m. P4 de forskellige steder skal det veere
fastlagt, hvem der har ansvaret for, at vurderingen og udarbejdelsen af en
rehabiliteringsplan bliver iveerksat, ligesom der bgr findes procedurer for, hvem der
i givet fald sammen med borgeren skal udarbejde planen. Afhaengig af problemet
kan det veere forskellige fagfolk, fx laeger, sygeplejersker, terapeuter, kliniske
dieetister, handveerkere eller paedagoger i samspil med andre faggrupper og borgeren
selv. Der bgr altid aftales en bestemt kontaktperson eller koordinator blandt
fagfolkene.

* www.carf.org
* EQRM er en af hovedaktiviteterne under European Platform for Rehabilitation
(www.epr.be).
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Nar der er skabt et overblik over hele rehabiliteringsprocessen, og de endelige mal
forsggsvis er formuleret og accepteret af borgeren, kan rehabiliteringsforlgbet deles
op i mindre delprocesser, med tidsbestemte delmal for de forskellige indsatser, der
maske skal ydes af forskellige fagfolk fra forskellige sektorer. Alle sammen er de
indsatser, der samlet skal fgre frem til det gnskede mal. Med beskrevet slutmal og
delmal bliver det muligt at kunne vurdere udvikling og resultater undervejs og
justere processen herefter. Rehabiliteringsprocessen skal saledes ses som et planlagt
forlgb med jeevnlig status og nyorientering undervejs. Udfordringen bestar bl.a. i, at
rumme de mange forskellige aktgrer i planleegningen.

| rehabiliteringsforlgbet skal der tages hgjde for, at menneskelige processer tager tid
- nogle gange meget lang tid. Den enkelte borger er maske ikke altid psykisk parat
til at tage aktivt del i alle dele af rehabiliteringen inden for en afsat tidsramme, fx
i forbindelse med et afgraenset genoptraeningsforlgb pa et specialhospital. Borgeren
gnsker maske ikke pa det tidspunkt at arbejde med revalidering eller anden
arbejdspladsplacering, det kommer maske farst fx et ar senere. Der skal ogsa tages
hensyn til, at borgerens situation endrer sig. Med andre ord er rehabiliterings-
forlgbet ikke altid pa forhand ulgseligt fastlagt. Det kan begynde og slutte
forskellige steder og springe i forlgbene afheaengigt af borgerens gnsker. Derfor skal
de udarbejdede rehabiliteringsplaner Igbende vurderes og justeres.
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Rehabiliteringsfeltet og dets faglige kerne

| dette kapitel beskrives, hvad rehabiliteringsfeltet daekker, og hvad rehabiliteringens
faglige kerne indeholder. Kapitlet har baggrund i de foregaende kapitler, der har
belyst hvilke elementer, rehabilitering bestar af.

Rehabiliteringsfeltet

Rehabilitering er kendetegnet ved at veere en tveergaende disciplin. Rehabilitering
omfatter mange sektorer, fagomrader og specialer. Praktisk rehabiliteringskompe-
tence og rehabiliteringsviden er relevant for mange faggrupper, fordi rehabilitering
defineres som en proces, der har til formal at fremme og udvikle borgerens
livskvalitet generelt - i modseetning til fx et leegeligt speciale, der er organiseret
omkring bestemte organdele eller diagnosegrupper. Rehabilitering kan betragtes
som en ramme eller en gennemgaende proces, som de enkelte aktgrers indsats og
funktioner er en del af. Disse aktgrer - inklusiv borgeren og de pargrende - med
deres helt specifikke personlige og faglige feerdigheder og viden er alle ngdvendige.

Rehabilitering kan udskilles som et selvsteendigt felt, fordi rehabilitering som
proces og arbejdsmetode stiller seerlige krav. Det kan fx sammenlignes med ledelse,
der ogsa er tvaergdende og treekker pa mange forskellige fagomrader, men som
samtidig er et selvsteendigt felt med egen teoriudvikling og praksisudgvelse.

Nar forskellige fagfolk arbejder med rehabilitering er det vigtigt, at de ikke kun
agerer som specialister inden for deres eget felt, fx kun som socialradgiver eller kun
som ergoterapeut. Fagfolk fra forskellige faggrupper skal ogsa se sig som
rehabiliteringsarbejdere. De skal veere bevidste om, at de indsatser, som de udgver,
ikke er en isoleret funktion, men en del af en stgrre proces. Det stiller krav om, at
de ved, i hvilke sammenhange deres indsats indgar, at de sgrger for, at deres
arbejde er malrettet og koordineret i forhold til andre indsatser, dvs. indsatser som
finder sted fgr, under og efter deres del. De skal med andre ord arbejde i
overensstemmelse med den udarbejdede rehabiliteringsplan og med rehabiliterings-
begrebet som helhed. Siledes kan rehabilitering ses som et tiltag med et set af
arbejdsmetoder og principper, som alle fagfolk inden for den sociale,
sundhedsmaessige, peaedagogiske, erhvervsrettede og kulturelle sektor samt i
civilsamfundet skal have bade viden om og traening i via deres grunduddannelser og
videreuddannelser.

Rehabiliteringsfeltet, forstaet som det felt hvor rehabilitering foregar, deekker alle
de sektorer, hvor borgere, der har eller er i risiko for at fa betydelige begraensninger
af deres daglige aktiviteter eller samfundsdeltagelse pa grund af midlertidige eller
varige psykiske, sociale eller fysiske forhold, kan fa information, stgtte og
specialiseret hjeelp til at genoptage en for dem bedre hverdag. Rehabiliteringsfeltet
er kendetegnet ved fagfolk, der kan praktisere rehabilitering, og feltet har eget
vidensgrundlag samt teoriudvikling.
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Rehabiliteringens kerne - rehabilitering som szerligt kompetencefelt

Som det fremgar af definitionen af rehabilitering og af de tidligere kapitler, tilskrives
rehabilitering nogle vigtige og serlige kendetegn. Rehabilitering rummer en
forstaelse, nogle principper og metodiske tilgange for, hvordan indsatsen for
borgere med funktionsnedseettelser ber foregd. Rehabilitering kan saledes siges at
udgegre et seerligt kompetencefelt.

Dette kompetencefelt tager sit udspring i rehabiliteringsprocessen og de forskellige
forhold og problemstillinger, som er knyttet til denne. Dvs. den proces, hvor en
borger med en medfadt, erhvervet - eller med risiko for at fa en - funktionsned-
seettelse indgar i en malrettet og koordineret og individuelt tilrettelagt stgttende og
udviklende indsats, der styres og kontrolleres af borgeren selv med radgivning og
bidrag fra fagfolk.

Som tidligere fremlagt skal i rehabiliteringsprocessen bl.a. felgende indhold og
metodiske tilgange indga:

* @nsker, behov og mal formuleres og fastseettes af borgeren (eller af
pargrende ud fra kendskab til borgeren) med stgtte fra fagfolk. Herefter
udarbejdes en plan med delmal og tidsrammer sammen med borgeren.
Fagpersonernes rolle er at assistere og stille deres viden til rddighed for
borgeren og de pargrende i processen, skabe dialog og opnd indsigt i
borgerens og de pargrendes situationsforstaelse og livsopfattelse

* Genstandsomradet for rehabilitering er borgerens aktiviteter i hverdagen
og deltagelse i samfundslivet, og der fokuseres i processen pa
individorienterede helhedslgsninger, hvor borgerens og de pargrendes
ressourcer er afggrende elementer. Processen gennemfgres koordineret
og sammenhangende set ud fra borgerens situation

® Processen har efter behov en mere eller mindre bred involvering af
fagspecialer og sektorer, og der skabes i faellesskab en mangfoldighed af
mulige aktiviteter og kombinationer af Igsninger. Processen er fleksibel,
kreativ og nyskabende, og der fokuseres pa en optimal proces ud fra
borgerens vurdering

¢ Fagfolkenes rehabiliterings- og specifikke faglige kompetence er hgj,
og medarbejdere og ledelse besidder holdninger og viden, der er i
overensstemmelse med rehabiliteringsbegrebet

® Indsatserne handler badde om at styrke, udvikle og tilpasse borgerens
ressourcer til hans eller hendes levede hverdagsliv og fremtidsperspektiver,
og om at andre og tilpasse omgivelserne og pavirke bade det faglige,
statslige og civilsamfundsmaessige niveau, s samfundets rummelighed
gores stgrre og mere accepterende for forskellighed.
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Kort sagt bestdr rehabiliteringens faglige kerne eller rehabiliteringens seerlige
kompetencefelt af viden og kunnen i helhedsorienteret analyse og vurdering af
rehabiliteringsbehov, af kompetence i samarbejde med borgeren og forskellige
fagfolk, samt af kompetence vedrgrende malsaetning, planleegning, koordinering,
evaluering og sikring af kvalitet og vidensbasering af en rehabiliteringsproces.

Denne faglige kerne skal bla. etableres ved at inddrage viden fra bade det
sundhedsvidenskabelige, samfundsvidenskabelige og humanistiske omrade, som
udover det seerlige faglige omrade, som den enkelte professionsfaglige person har
kompetence i, ogsa indeholder:

* Viden om leerings-, mestrings- og empowermentprocesser

* Viden om kommunikation og samarbejde

¢ Viden om menneskers livsformer og livsvilkar samt viden om forskellige typer
af funktionsnedseettelser og deres konsekvenser og muligheder for den
enkelte borger i forhold til hverdagsliv og deltagelse i samfundslivet

* Viden og kunnen om metoder til gennemfgrelse af rehabiliteringsprocesser,
samt viden om evaluering, kvalitetssikring og udvikling. Desuden viden om
evidensbaseret dokumentation pad omradet

¢ Kendskab til social- og sundhedspolitik, handicappolitik, relevant lovgivning
og stgttemuligheder, samt til samfundets forskellige mere eller mindre
dominerende holdninger og veerdier i forhold til fx handicap, sygdom, sundhed

¢ Viden om offentlige og private institutioner, patientorganisationer, faggrup-
per og arbejdsmetoder inden for social- og sundhedsomradet, det paeda-
gogiske og erhvervsrettede omrade, uddannelsesomradet samt fritids- og
kulturomradet og civilsamfundet som helhed

Fagfolk inden for rehabiliteringsomradet skal altsd veere i stand til at analysere og
vurdere individuelle behov, give oplysning om indsatsmuligheder, informere om og
undervise i hvilke krav/mal, borgeren har mulighed for at forvente indfriet. Mulige
aktgrer, metoder og tidsrammer skal vurderes og samarbejdsmodeller beskrives for
rehabiliteringsforlgbet. Rehabiliteringsarbejdere skal ligeledes vurdere og beskrive
rehabiliteringsbehov for mennesker (sammen med péargrende), der ikke har kendskab
til, har sveert ved at formulere eller ikke forstar mulighederne for rehabilitering. Det
geelder fx for kommunikationsheemmede, mennesker med medfadt eller erhvervet
hjerneskade, mennesker med visse psykiske lidelser.

Mange fagfolk varetager funktioner i konkrete rehabiliteringsforlgb, hvor
omfattende viden og grundig kunnen inden for rehabiliteringsmetoder og -indsatser
mv. er pakreevet. De forskellige faggrupper skal have mulighed for at uddanne sig
til specialister i rehabilitering som supplement til deres grunduddannelser.
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De personer, der skal fungere som koordinatorer, skal som udgangspunkt have
rehabiliteringsuddannelse ud over deres grunduddannelse.

Ved at se rehabilitering som et seerligt felt med sin egen faglige kerne, skabes
grundlag for videre udvikling af rehabiliteringen. Der skal ske en faglig
vidensudvikling af centrale forhold og problemstillinger, fx om mal- og
processtyring, helhedsorientering, borgersamarbejde og deltagelse, tveerfagligt
samarbejde, styrkelse af vidensbaseret arbejde, dokumentation og evaluering,
udarbejdelse af standarder mv. Dette kan bl.a. ske via forskning og udviklings-
arbejde. Det kreever, at der fortsat arbejdes med beskrivelse og kvalificering af
rehabiliteringens faglige kerne.
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Mod fremtidens rehabiliteringsarbejde

| de foregaende kapitler er en definition af rehabiliteringsbegrebet og dets centrale
aspekter blevet preesenteret. Den forstielse af rehabilitering, der ligger heri,
rummer et potentiale i forhold til den praksis som kendetegner rehabiliterings-
omradet i dagens Danmark.

Realisering af de her beskrevne principper og pointer i rehabiliteringsarbejdet
- til gavn for den enkelte borgers livskvalitet og ressourceudnyttelsen i samfundet -
indebaerer en reekke udfordringer, fordi de nuveerende indsatser inden for bl.a. de
behandlings-, genoptrenings-, peedagogiske, uddannelses- og beskeftigelses-
meessige omrader endnu ikke lever op til det rehabiliteringsbegreb og den rehabili-
teringsforstaelse, der er beskrevet her i bogen. Der er med andre ord en raekke
forhold, der kan forbedres, endres, udvikles eller forskes i, for at rehabiliterings-
indsatsen fremover skal fungere pa bedst mulig made.

Undervejs i arbejdet med at definere og kvalificere rehabiliteringsbegrebet har
teenketanken drgftet disse forhold, og i det folgende fremleegges en reekke af disse
udfordringer, og der gives nogle overordnede anbefalinger for den videre udvikling
af omradet. De her naevnte udfordringer og anbefalinger er ikke udtemmende for
omradet.

Kapitlet starter med de mest overordnede og generelt deekkende udfordringer og
anbefalinger. Dernaest fglger udfordringer og anbefalinger vedrgrende arbejds-
metoder i praksisudgvelsen af rehabilitering, og til sidst naevnes udfordringer og
anbefalinger vedrgrende generelle samfundsmeessige tiltag, der som tidligere neevnt
heenger teet sammen med den individuelle rehabiliteringsindsats. Overskrifterne af
afsnittene er fglgende:

1 Udarbejdelse af specifikke og handlingsorienterede beskrivelser af
rehabiliteringsarbejdet

Formidling af faglig information og viden om rehabilitering til
det politiske niveau

Forskning som grundlag for vidensbaseret rehabiliteringsarbejde
Organisering i rehabiliteringssektorerne

Kultur i rehabiliteringssektorerne

Borgersamarbejde

Koordination af rehabiliteringsarbejdet

Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde

Generelle samfundsmaessige tiltag, der fremmer samfundets rummelighed
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Kapitlet afsluttes med en sammenfatning af de beskrevne anbefalinger.
Sammenfatningen har form som stikord til nationale retningslinier for rehabili-
tering. Hermed vises de vigtigste fremtidige pejlepunkter for udviklingen af
rehabiliteringsomradet i Danmark.

Udfordringer og anbefalinger for fremtidens rehabilitering

Udarbejdelse af specifikke og handlingsorienterede beskrivelser af
rehabiliteringsarbejdet

Hvidbogens definition af rehabiliteringsbegrebet og beskrivelsen af dets elementer
er generel og overordnet, s de kan bruges som en feelles basis og ramme for videre
specificering, konkretisering og operationalisering af rehabiliteringsarbejdet inden
for forskellige populationer eller indsatsomrader. Det betyder, at Danmarks
rehabiliteringsinstitutioner nu med et feelles udgangspunkt kan beskrive deres
specifikke praksis i forhold til mal, malgrupper, metoder (herunder borgersamar-
bejde) og indsatser.

Med hvidbogen kan rehabilitering i Danmark nu italeseettes og diskuteres ud fra et
feelles grundlag. Det kan af forskellige rehabiliteringsaktgrer lige fra handicap- og
faglige organisationer, statslige, regionale og kommunale institutioner konkretiseres
og handlingsorienteres, sa der er mulighed for at synliggare praksis og resultater og
dermed involvere bade de civile og de politiske sektorer.

De efterfalgende udfordringer og anbefalinger er ligeledes beskrevet overordnet og
generelt. Alle aktgrer kan bruge dem til inspiration og udvikling i deres specielle
sammenhang og udarbejde handlingsorienterede planer for det videre forlgb.

Anbefaling vedrgrende udarbejdelse af specifikke og handlingsorienterede
beskrivelser af rehabiliteringsarbejdet

Danmarks rehabiliteringsinstitutioner, organisationer og andre aktgrer bgr med
udgangspunkt | hvidbogens definition af rehabilitering beskrive,
konkretisere og operationalisere deres specifikke praksis i forhold til
mdl, mdlgrupper, metoder, indsatser, evaluering, dokumentation og
lobende udvikling. Det politiske/statslige niveau bgr udarbejde
konkrete retningslinier for, hvordan rehabiliteringen i Danmark
kan struktureres og organiseres samt angive rammer for
praksisudfarelsen af rehabiliteringsarbejdet i overensstemmelse

med rehabiliteringsbegrebets indhold.
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Formidling af faglig information og viden om rehabilitering til det politiske niveau

Udfordringerne pa dette omrade er bl.a. fglgende:

¢ Den manglende faglige formidling til det politiske niveau ggr det vanskeligt
at koordinere og organisere rehabiliteringsindsatserne samlet, nar rehabili-
tering politisk ikke opfattes som et fagligt speciale og felt. Ligeledes ma
rehabilitering, der jo gar pa tveers af strukturer og organisationer, og som
0gsa inddrager den civile sektor, medteaenkes som en vigtig del af og
baggrund for struktur- og organisationsaendringer

¢ Den manglende kendskab, viden og forstaelse for rehabilitering blandt
beslutningstagere kan medfgre politiske prioriteringer, der ikke fremmer
rehabiliteringsindsatsen. Fx hanger indsatserne ikke sammen, nar der i den
sekundaere sundhedssektor reddes liv, hvis der ikke i den primare sund-
hedssektor sgrges for, at den reddede efterfglgende kan leve et meningsfuldt liv

Anbefaling vedrgrende politisk og faglig forstaelse og anerkendelse af rehabilitering

Der bgr gennemfares tiltag til @get politisk opmcerksomhed pd rehabilitering
og betydningen af at udvikle rehabiliteringen i Danmark. Dette kunne fx bestd i:

e Udarbejdelse og iveerkscettelse af informations- og debattiltag overfor
politikere, administratorer, fagfolk, erhvervsdrivende, uddannelses- og kultur-
aktgrer samt borgere m.m. for at scette fokus pd rehabilitering og gge
forstdelsen heraf.

e Det vil veere hensigtsmeessigt, at der udarbejdes nationale retningslinier for
rehabilitering, sd det anerkendes som et specielt felt med egen faglig kerne.

Forskning som grundlag for vidensbaseret rehabiliteringsarbejde
Udfordringerne vedrgrende forskning som grundlag for vidensbaseret rehabilitering
kan illustreres via anbefalingerne i de falgende afsnit, hvor forskning og udvikling
anbefales pa alle omrader:

* Der mangler grundleeggende viden og evidens inden for adskillige felter
vedrgrende rehabiliteringsomradet

® Der er for fa midler til forskning inden for rehabiliteringsomradet, hvilket
fx kunne afhjeelpes ved en anderledes prioritering af de nuveaerende
forskningsmidler

* Der mangler mere og bedre dokumentation af de menneskelige og
samfundsgkonomiske gevinster ved rehabilitering

* Rehabiliteringsbegrebets veerdier, metoder og praksis er ikke en naturlig del
af mange grunduddannelser, efteruddannelser og videreuddannelser for
faggrupper inden for rehabiliteringsomradet. Dette medfarer, at der ikke
udvikles metoder i praksis, og at erfaringer ikke opsamles - samt at
rehabilitering ikke er kendt og anerkendes



Kapitel 7

Anbefaling vedrgrende forskning som grundlag for vidensbaseret
rehabiliteringsarbejde

Der bor udarbejdes en forskningsstrategi for rehabiliteringsomrddet, hvor rehabilite-
ringsomrddet beskrives og afgreenses forskningsmeessigt.

Der bar udarbejdes en national forskningsplan, hvor rehabiliteringsomrddet
inddrages med prioritering af forskning i rehabilitering, der har elementer bdde af
naturvidenskabelig, samfundsvidenskabelig og humanistisk videnskab.

Der bgr gennemfores grundleggende litteraturundersggelser inden for
rehabiliteringsomrddets principper, metoder og praksis, sd det aktuelle
vidensgrundlag kan udnyttes som platform for relevante forskningstiltag samt den
videre udvikling af rehabilitering i Danmark.

Der bor forskes i teorier om, udvikling af og ibrugtagning af relevante arbejdsmetoder
og indsatstyper, herunder inddragelse af civilsamfundet og det politiske niveau.

Effektundersagelser bar iveerkscettes bade med hensyn til borgerens egen oplevelse af
livskvalitet og samfundets ressourceudnyttelse samt med hensyn til dokumentation
af rehabiliteringsresultater i praksis. Undersggelserne er ngdvendige for at
dokumentere nytten og resultaterne af rehabiliteringens tilgange og metoder.

Det er endvidere ngdvendigt, at forske i metoder til at kunne sikre kvalitet i
rehabiliteringsprocessen, dokumentere processen samt falge op pd resultaterne og
evaluere forlgbet.

Viden skal anvendes af dem, der i praksis arbejder med rehabilitering, og derfor
anbefales:

e Uddannelse af fagfolk i rehabilitering, herunder i rehabiliteringsmetoder, fx
kommunikation, dialog, borgersamarbejde, helhedsorientering, koordinering,
tveerfagligt og tveersektorielt arbejde, kvalitetsudvikling, dokumentation og
opfalgning samt om indsatser, der er rettet mod borgernes omgivelser. Det skal
ske bdde pd grunduddannelserne, efteruddannelse og videreuddannelserne

* Indsamling, beskrivelse og videreformidling af gode eksempler fra praksis inden
for rehabilitering. Iveerkscettelse af erfaringsudveksling pd omrddet
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Organisering i rehabiliteringssektorerne

Udfordringerne vedrgrende tilpasning af rehabiliteringssektorerne til rehabilite-
ringsbegrebets veerdier, metoder og praksis findes bl.a. i falgende forhold:

¢ En effektiv administrativ indsats og effektive redskaber er ngdvendig for at
gennemfgre en velplanlagt arbejdsindsats med relevant koordination mellem
borgere, fagfolk og sektorer. Den administrative "back up” til de faglige
indsatser pa dette omrade er generelt svag i rehabiliteringssektorerne

¢ Den opsplittede og specialiserede struktur i de forskellige sektorer medfarer,
at faggrupperne mangler viden om hinandens professioner for at kunne
udnytte hinanden optimalt og arbejde helhedsorienteret

* Indsatsernes fordeling pa forskellige sektorer eller afdelinger gor det sveert at
tilpasse dem smidigt og hurtigt efter borgerens behov, bade fordi samarbejdet
mellem sektorerne er vanskeligt, og fordi der er forskellige holdninger og
kulturer i de forskellige faglige miljoer og sektorer (Winterberg 2004)

¢ Der er blandt rehabiliteringsinstitutionerne ikke praksis for at orientere
politikere eller involvere civilbefolkningen i rehabiliteringsprocessen, hvilket
haeemmer udvikling af tolerance for forskellighed og forstaelse for generelle
samfundsmaessige indsatser, der fremmer rummelighed og understgtter de
individuelle rehabiliteringsindsatser

Anbefaling vedrgrende organisering i rehabiliteringssektorerne

Organiseringen i alle sektorer ber tilpasses rehabiliteringsbegrebets principper og
metoder. Tilpasningen har til formdl at harmonisere sektorernes organisationsstruk-
turer og arbejdsrutiner med rehabiliteringsbegrebets indhold, fx med hensyn til
borgersamarbejde, helhedsorientering, tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde
samt koordinering af hele rehabiliteringsprocessen bade med hensyn til det daglige
arbejde og ved overgange pd tveers af afdelinger eller sektorer. Der skal i organisa-
tionerne fx ved omprioritering af ressourcerne skabes bedre rammer og muligheder
for at udfgre et helhedsorienteret og sammenhcengende rehabiliteringsarbejde, der
0gsd inddrager civilbefolkningen og giver informationer til det politiske niveau.

Kultur i rehabiliteringssektorerne

Udfordringerne vedrgrende kulturen i rehabiliteringssektorerne er bl.a., at
den medicinske model pd mange omrader er blevet en rollemodel for det
nuveerende behandlings-, optreenings- og revalideringsfelt (Lishman
1998, Barnes 1999), men den virker begreensende pé rehabiliteringsori-
enteret arbejde, nar den ikke kobles med en situations- og borgerorien-
teret referenceramme, hvor borgernes perspektiver og erfaringer er cen-
trale. Den nuveerende praksis synes preeget af:
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e Traditionelle behandlingsforstaelser, hvor fx borgeren ses som en patient med l
fejl eller mangler, der skal fjernes eller repareres, er stadig herskende i mange
hospitaler, institutioner og forvaltninger, og de har rgdder langt ind i den
paedagogiske og beskeaftigelsesmaessige sektor (fx diagnosefiksering)

e Forvaltningsprocedurer, hvor netop borgerens anderledes kropsfunktion eller
anatomi (fejlen = diagnosen) geres til udgangspunkt for tildeling af
ressourcer og udvikling af indsatser i modseetning til at tage udgangspunkt
i hele borgerens situation. Dette geelder savel social- og sundhedsvaesenet
som de paedagogiske, beskeeftigelses- og uddannelsesmaessige indsatser

¢ Den medicinske og naturvidenskabelige holdning, hvor fokus er pa sygdom og
helbredelse, som ofte ogsa ligger til grund for de referenceprogrammer og
standarder, der er udarbejdet til at styre rehabiliteringsarbejdet i de enkelte
afdelinger og sektorer

e Fagfolk som ud fra en specialistholdning har tendens til at springe fra
problem og direkte til en lgsning pa borgernes situation (Batson 1982).
Herved bliver analysen mangelfuld og kan ikke beskrives for borgeren, som
sa heller ikke kan deltage i processen

* Inden for mange sektorer pa rehabiliteringsomradet er der tradition for at
levere standardydelser (Krogstrup 1999). De har derfor vanskeligt ved at
iveerkseette en individuel, fleksibel og helhedsorienteret indsats

Anbefaling vedrgrende kultur i rehabiliteringssektorerne

Der bor arbejdes med cendring af behandlingskulturer og -holdninger bdde hos de
enkelte fagfolk og i organisationerne som helhed, samt i civilbefolkningen, sa de
kommer i harmoni med rehabiliteringsbegrebets indhold.

Det drejer sig om at benytte fx ICFs begrebsrammer, samt leerings-, mestrings- og
empowermenttilgange som referenceramme for rehabiliteringsarbejdet, hvilket
indebcerer, at der skal samarbejdes med borgeren ud fra en helhedsorientering, og
sdledes at rehabiliteringsprocessen koordineres mellem sektorer og afdelinger og det
tveerfaglige samarbejde styrkes. Borgerens, de pdrarendes og fagfolkenes fokus
skal veere at fremme borgerens raderum og kontrol over sit liv og fremme borg-
erens deltagelse i samfundet samt borgerens personlige aktiviteter (ICF).
Indsatserne skal handle om at styrke den enkelte personligt sdvel
som om at endre omgivelserne, fx den fysiske tilgcengelighed og det
sociale miljg. Der skal ogsd iveerkscettes undervisning i rehabilitering
for alle faggrupper, bade pd grunduddannelserne og pa efteruddannelser

og videreuddannelser.
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Borgersamarbejde

Udfordringerne vedrgrende borgersamarbejde ligger hovedsageligt i, at der skal
@ndres praksis inden for social- og sundhedssektoren, samt i de padagogiske,
beskeeftigelses- og uddannelsesmaessige sektorer, men ogsa i at pavirke holdninger
i civilbefolkningen "fra det passive patientbegreb” til et "aktivt deltagende
borgerbegreb”. Der er allerede sat meget fokus pa dette omrade, men udfordringerne
er stadig mange, fx:

* Hvordan kan rehabiliteringens miljg, samarbejdsproces og rammer sammen-
seettes, sa det virker forstaeligt og sammenhangende for borgeren, og sa
han eller hun oplever identifikation, mening og ligeveerdighed?

e 1/3 af de borgere, der har gennemgéaet en rehabiliteringsproces, udtrykker, at
de ikke har veeret tilfredse med processen (Socialministeriet 1998, Bengtson
2000). Hvilken viden og praksiserfaring kan belyse, hvorledes rehabilitering-
sprocessen kan andres, sa borgernes udsagn og ressourcer aktivt kan bruges
som pejlepunkter for planleegning og navigering af rehabiliteringsprocessen?
Hvordan kan denne viden indsamles og videreformidles?

* Hvordan kan de borgere, der ikke selv kan udtrykke sig eller som ikke kender
loven, stattes og styrkes undervejs i rehabiliteringsprocessen, sa de ikke far
darligere tiloud og resultater end andre borgere?

e Hvordan kan et teet og ligeveerdigt samarbejde opretholdes mellem
borgeren og fagfolk, hvis borgerens gnsker om hvordan rehabilite-
ringstilbuddet skal stykkes sammen, ikke kan imgdekommes pga.
lovgivning eller de forhdndenveerende ressourcer, eller at
borgerens gnsker ikke er i overensstemmelse med de herskende
veerdier fx i familien, hos fagfolk, i systemet eller samfundet?

Anbefaling vedrgrende borgersamarbejde

Samarbejdet med borgeren og de pdrgrende skal styrkes og udvikles, sd borgeren
oplever ligeveerdighed og at blive hart og forstdet. Det handler om at
muliggore reelt ligeveerdigt borgersamarbejde ogsd med borgere med
nedsat kommunikation og forstdelse.

Udviklingen af praksis kan bl.a. baseres pd systematisk tilvejebragt
viden om denne problemstilling, dels ved at indhente eksisterende
viden via litteraturgennemgang mv., dels ved forskning og
udviklingsprojekter og dels ved pavirkning af civilsamfundet. Viden og
dokumentation om "god praksis i samarbejdet mellem borgere,
pdrarende og professionelle | rehabiliteringsprocesser” samt
metodebeskrivelser skal udvikles og formidles, sd erfaringer med og
viden om borgersamarbejde kan udveksles og optimeres.
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Koordination af rehabiliteringsarbejdet

Bade borgere og fagfolk beskriver gennemgaende manglende koordinering og
sammenheng i rehabiliteringsforlgbet, selv om en del projekter vedrgrende
koordinering af rehabiliteringsforlgb alle viser, at der er en positiv effekt, nar
koordineringen varetages (Fx Karpatschof 2001, Klitmgller 2000, Carstens 2000).

Udfordringerne vedrgrende koordinering af rehabiliteringsprocessen handler fx om:

¢ | de nuveerende rehabiliteringsarenaer mangler incitament, organisatoriske
og strukturelle rammer og metoder til at gennemfgre koordinering af
rehabiliteringsprocessen

* Fagfolk mangler forstaelse og viden vedrgrende varetagelse af koordineringen

* Borgerne oplever ofte ikke ssmmenheng i deres rehabiliteringsprocesser,
hverken mellem de forskellige indsatser eller i forhold til deres hverdagsliv

Anbefaling vedrgrende koordinering af rehabiliteringsarbejdet

Koordineringen af rehabiliteringsindsatserne bgr styrkes, sd borgerne oplever
sammenhceng og meningsfuldhed under rehabiliteringsprocessen. Der md fokuseres
pd at koordinere indsatsen inden for flere faglige specialer og sektorer, herunder det
civilsamfundsmaessige omrdde. Der bar tilvejebringes mere viden om denne
problemstilling, dels ved at indhente eksisterende viden via litteraturgennemgang
mv.,, dels ved forskning og udviklingsprojekter, fx eventuelt ved brug af en borger-
orienteret koordinator ved alle rehabiliteringsprocesser. Viden og dokumentation om
god praksis vedrgrende koordination i rehabiliteringsprocesser samt metodebeskri-
velser skal udvikles. Der bgr udvikles modeller for udarbejdelse af borgerorienterede,
helhedsorienterede og mdlrettede rehabiliteringsplaner som styrings- og koordine-
ringsredskaber for rehabiliteringsprocesserne. Disse modeller skal afpraves i praksis
og kvalificeres lgbende.

Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde
Udfordringerne vedrgrende tveerfagligt og tveerseksektorielt samarbejde ligger bl.a. i:

e At der er forskellige, sektorafhaengige lovgivninger med forskellige
betydninger af ord som fx funktionsevne og deltagelsesaspektet

o At der skal foretages en omdefinering af, hvordan ressourcerne fordeles i
organisationen, sa der skabes raderum til det tveerfaglige og tveersektorielle
arbejde, herunder inddragelse af civilsamfundet

e At der blandt fagfolk kan forekomme en vis faglig skepsis over for andre fag-
grupper og et gnske om at beholde opgaverne inden for egne faglige raekker
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Anbefaling vedrgrende tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde

Det tveerfaglige og tveersektorielle samarbejde skal styrkes. Metoder og organise-
ringsformer skal udvikles og beskrives, og de faglige uddannelser samt videre- og
efteruddannelser skal ruste fagfolkene til disse samarbejdsformer. Der bor findes en
fecelles referenceramme for det tveerfaglige og tveersektorielle arbejde, og hermed
udvikles en feelles terminologi inden for alle faggrupper og sektorer, der arbejder med
rehabilitering. (Den internationale klassifikation af funktionsevne (ICF) har vist sig at
kunne bruges konstruktivt til dette).

Helhedsorienteret arbejde
Udfordringerne vedrgrende helhedsorientering ligger bl.a. i:

e Systemernes kasseteenkning, der kan heemme en helhedsorienteret tilgang,
fx problemstillingen med midlertidige (sygehuslovgivningen) henholdsvis
varige hjeelpemidler (serviceloven), hvor begge sektorer ofte mener, at
ansvaret ligger i den anden sektor

e Fagfolks manglende kendskab til de muligheder der findes. Desuden
indebeerer deres referencerammer og arbejdsrutiner ofte, at der ikke
teenkes i helheder

e Sektorerne har vanskeligt ved at ggre en helhedsorienteret indsats pa
tveers af lovgivninger, fagspecialer og fysiske afstande

¢ Sundhedsvaesenet fokuserer ofte kun pa det fysiske. Der mangler saledes
fokus pa de psykiske, sociale og samfundsmaessige aspekter, som har
betydning ved alle sygdomme (Kjerholt 2000)

* Helhedsorientering kan ved fagfolks uvidenhed resultere i, at de totalt
"koloniserer" den enkelte borgers liv og situation - med fx fysisk eller
psykisk overgreb eller umyndigggrelse af borgeren til falge

Anbefaling vedrgrende helhedsorienteret arbejde

Den helhedsorienterede analyse af borgerens hverdagsliv samt helhedsorienteret
valg af indsatser skal styrkes. Metoder (herunder etiske overvejelser) og organise-
ringsformer for en helhedsorienteret indsats bgr udvikles og beskrives, fx en
rehabiliteringsplan, vandrejournal, elektronisk patient/borgerjournal pd tveers

af institutioner og sektorer. Det handler om pd en helhedsorienteret mdde

i samarbejde med borgeren at analysere og vurdere borgerens behov for
rehabilitering samt at fastseette mdl og udarbejde rehabiliteringsplan.
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Generelle samfundsmaessige tiltag, der fremmer samfundets rummelighed
Hvidbogen har kun overordnet bergrt dette omrdde, men tenketankens
diskussioner satte flere gange fokus pa det forhold, at hvis en individuel
rehabilitering til gennemfgrelse af egne aktiviteter og deltagelse i samfundslivet
ikke modsvares af tilstreekkelig grad af rummelighed i samfundet og hos befolknin-
gen som helhed, s& mindskes livskvaliteten for den enkelte og vedkommendes
familie, samtidig med at samfundsmaessige ressourcer spildes (resultatet af den
foretagede rehabilitering udnyttes ikke, og borgerens ressourcer kommer ikke i spil
samfundsmaessigt). Samfundsorienterede indsatser for mennesker med funktions-
nedseettelser er saledes en grundleeggende forudseatning for, at de kan deltage i
samfundet pa lige fod med andre borgere (Europeeiske Kommission 1993-1996, FN
1993, Borg 2003).

Anbefaling vedrgrende generelle samfundsmeessige tiltag, der fremmer
samfundets rummelighed

Der bar vedvarende fokuseres pd samfundets rummelighed i forhold til borgere, der
begreenses i aktiv deltagelse i samfundslivet. Dvs. at det politiske/statslige niveau bar
opprioritere en tilgengeliggerelse af fx samfundets fysiske omgivelser og
produkter, af de offentlige informationer, kommunikationsmidler og transportmidler.
Den offentlige holdning bar desuden pdvirkes i forhold til starre tolerance over for
forskellighed. Den civile sektor, fx erhvervslivet og foreningslivet, bgr i langt hgjere
grad end pd nuveerende tidspunkt inddrages aktivt i rehabiliteringsprocesser.

Nationale retningslinier for rehabilitering

Som det er fremgaet ovenfor, er der ved realiseringen af de veesentlige aspekter af
rehabiliteringsbegrebet betydelige udfordringer at tage fat pa. Disse kan variere
inden for de forskellige sektorer og institutioner, afheengig af hvor meget man
allerede har arbejdet med rehabiliteringsbegrebet.

Det er vigtigt at fremme og sikre en bred og national implementeringsindsats,
som kan fungere som en overordnet og samlet ramme for udviklingen af
rehabiliteringen i Danmark. Derfor bgr der formuleres nationale
retningslinier for rehabilitering, som sammenfatter de ovenstdende
principper og anbefalinger, og som viser de vigtigste fremtidige
pejlepunkter for udviklingen af rehabiliteringsomradet.

Retningslinierne har til formal at angive den retning, rehabilitering skal
styres imod, for at praksis i fremtiden kommer til at leve op til
rehabiliteringsbegrebets indhold og principper.

Nationale retningslinier skal sikre, at rehabiliteringen udvikles i den rigtige
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retning og pa et relevant niveau, samt stimulere alle aktgrer pa rehabiliterings-
omradet til at iveerkseette tiltag, der kan forbedre rehabiliteringsindsatsen, fx inden
for de anbefalinger, der er beskrevet tidligere i kapitlet.

Nationale retningslinier bgr udarbejdes af de ansvarlige landspolitikere, og fglgende
stikord til retningslinier er teenkt som et stimulerende og inspirerende bidrag hertil.

Nationale retningslinier kunne fx fastsla folgende:

At rehabilitering er en rettighed for alle, der har behov, uanset om der er
gaet en sygehusindlaeggelse forud eller ej, og at der pd omradet geelder de
samme rettigheder som for behandling, dvs. ret til hurtig afklaring,
alternativ vurdering, ventelistegaranti m.v.

At rehabilitering kreever et ligeveerdigt helhedsorienteret samarbejde mellem
borger og fagfolk, hvor borgeren har den endelige beslutningsret vedrgrende
behov, malsaetning og plan for hans eller hendes rehabilitering

At der udarbejdes en skriftlig rehabiliteringsplan for den enkelte borger, der
indgar i et rehabiliteringsforlgb

At rehabilitering, uanset statslige, regionale og kommunale strukturer, skal
tilretteleegges som et sammenhangende forlgb med samordnede udredninger
og malsaetninger, hvortil der forudseettes en professionel tilrettelagt koor-
dination mellem de sektorer, institutioner og instanser, der skal involveres
At rehabilitering bestar af en tidlig indsats fx ved risiko for funktionsned-
seettelse eller under indleeggelse pa sygehus, og denne indsats komplemen-
teres af en efterfglgende indsats. Disse indsatser skal ses som et
sammenhangende forlgb. Hertil bar der veere tilgaengelige rehabiliterings-
tilbud, hvor folk bor og lever

At der for alle relevante faggrupper skal iveerkseettes efter- og videreud-
dannelse med specialist-godkendelse i rehabiliteringsforlgb, samt at rehabi-
literingsviden ligeledes skal indgd i grunduddannelserne for alle relevante
faggrupper

At der skal iveerkseettes malrettet rehabiliterings-forskning. Forskning i
rehabilitering skal desuden indga som et seerligt element i en national
forskningsplan

At der som supplement til rehabilitering, der er centreret om den enkelte
borger og vedkommendes omgivelser, iveerksaettes generelle rehabiliterings-
tiltag, der fremmer samfundets rummelighed for forskellighed bade pa det
statslige og civilsamfundsmeessige niveau. Dette kan dels ggres ved
lovgivning, der fremmer muligheden for uddannelse og arbejde for men-
nesker med funktionsnedseettelser og dels ved forbedring af fysisk og psykisk
tilgeengelighed i samfundet m.m. Der kan iveerkseettes informationsstrategier
og andre indsatser, der pavirker civilbefolkningens holdninger og veerdier om
handicap, sygdom sundhed m.m. Der skal sikres stgrre tolerance for forskel-
lighed samt en aktiv deltagelse i rehabiliteringsindsatser bade generelt og
individuelt.
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Bilag

Bilag 1. Organisering, forleb og metode vedrgrende
udarbejdelse af hvidbogen

Initiativtager

Initiativtagerne til projektet var Rehabiliteringsforum Danmark og
MarselisborgCentret. Initiativgruppen bestod af chefleege Jes Rahbek,
formand for MarselisborgCentrets forskningsudvalg og daveerende
centerchef Kurt Mgller fra MarselisborgCentret, samt bestyrelsesfor-
mand Stig Langvad og konsulent Per Tretow-Loof fra
Rehabiliteringsforum Danmark. MarselisborgCentret er en samarbejds-
organisation bestadende af offentlige institutioner og private organi-
sationer inden for rehabiliteringsfeltet, og Rehabiliteringsforum
Danmark er en forening med en lang reekke af organisationer/virk-

somheder som medlemmer.
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l Samarbejdspartnere
Det var centralt, at projektet blev gennemfgrt som et bredt samarbejde mellem
relevante og engagerede aktgrer inden for rehabiliteringsomradet. Nedenstaende
aktgrer udgjorde partnerkredsen i projektet:

Socialministeriet

Den Almindelige Danske Laegeforening
Kreeftens Bekeempelse

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Syddansk Universitet
(Masteruddannelsen i rehabilitering)
Ergoterapeutforeningen

Danske Fysioterapeuter

Dansk Sygeplejerad

Gigtforeningen
Hjeelpemiddelinstituttet
Muskelsvindfonden
Rehabiliteringsforum Danmark
MarselisborgCentret

Partnerne indgik i finansieringen af projektet.

Styregruppe

Som samarbejdsforum for de naevnte partnere bag projektet nedsattes en styre-
gruppe, og den har som hovedopgave haft at fastleegge de overordnede rammer for
projektet, herunder sammensatning af teenketanken og de generelle rammer for
teenketanken, konferencen og hvidbogen. Styregruppens medlemmer var fglgende:

e Stig Langvad, Rehabiliteringsforum Danmark (formand)
e Gunnar Gamborg, Ergoterapeutforeningen

¢ Annelene Jalving, Danske Fysioterapeuter

e Lilly Jensen, Hjeelpemiddelinstituttet,

e Jan Sau Johansen, MarselisborgCentret

e Bodil Ludvigsen, Dansk Sygeplejerad

e Merete Munk, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Syddansk Universitet
e Kurt Mgller, CAST Syddansk Universitet

* Michael Mgller, Den Almindelige Danske Leegeforening
e Charlotte Piester, Kreeftens Bekeempelse

* Jes Rahbek, Institut for Muskelsvind

* Frode Svendsen, Socialministeriet

e Per Tretow-Loof, Rehabiliteringsforum Danmark

Blandt styregruppens medlemmer nedsattes en arbejdsgruppe, som
varetog detailplanleegningen af de enkelte dele af forlgbet.
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Sekretariat

Sekretariatsfunktionen betjente styregruppen og taenketanken (se senere) samt
forestod projektstyringen. Dette inkluderede udformning af opsamling fra
taenketanksmgderne samt udarbejdelse af mindre oversigter/notater, koordinering af
proceskonsulentens medvirken, af konferenceplanleegning mv. Sekretariatet
varetog ogsa de praktiske forhold om projektet. Sekretariatsfunktionen blev
varetaget af MarselisborgCentret.

Teenketank

Kernen i forlgbet var en national og bredt baseret afklarings-, definitions- og
beskrivelsesproces via en teenketank med deltagelse af personer, der havde viden og
holdninger, der kunne bidrage til dialog, afklaring og beskrivelse af rehabilite-
ringsperspektivet og dets potentiale i Danmark.

Arbejdet med afklaring, beskrivelse og definition af rehabilitering skete i
teenketanken, som bestod af ca. 30 personer. Sammensetningen af tenketanken
skete efter nedenstaende principper, saledes at den blev sammensat af en bred kreds
af kompetente og engagerede personer.

For at sikre, at processen og resultatet fik en national og feelles tyngde og relevans
og i gvrigt var tro over for rehabiliteringens veesen, blev teenketanken sammensat
efter folgende principper:

o Flersektoriel, dvs. deltagelse fra de forskellige sektorer involveret i
rehabilitering

e Tveerfaglig, dvs. deltagelse af de forskellige faggrupper der arbejder med
rehabilitering

e Praktikere og teoretikere

* Repraesentanter fra borgere, behandlere, administratorer, forskere og
videnspersoner

* Engagement og deltagelse

Teenketanken mgdtes fem gange. Rammerne for det fgrste mgde blev fastlagt af
styregruppen. Forud for det forste mgde i teenketanken fik medlemmerne
tilsendt en aktuel bog og en raekke nyere artikler om rehabilitering. For at
sikre processens hensigtsmaessige forlab og fremdrift var der tilknyttet en
proceskonsulent (Kurt Magller), som skulle facilitere diskussionen og
afklaringen og holde processen pa sporet.

Teenketankens vigtigste ressource i arbejdet var den viden og de holdninger,
som medlemmerne bragte ind i arbejdet. Feelles for teenketankens medlem-
mer var, at de via deres viden, indsigt og perspektiver dels havde betydning i
relation til rehabiliteringsomradet, dels kunne veere med til at skabe en
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udviklende og frugtbar dialog. Der var tale om personer fra det politiske miljg,
professionelle fagfolk, borgere, personer fra private virksomheder, universitetsfolk
mv. Personkredsen deekkede ligeledes de forskellige omrader, som har relevans i
rehabiliteringsgjemed, herunder socialomradet, sundhedsomradet, uddannelses-
omrédet, arbejdsmarkedsomradet mv. (bilag 2).

Blandt de ting, som teenketankens medlemmer lagde veegt pa vedrgrende
arbejdsformen var, at der skulle veere plads til hgjtflyvende, teoretiske diskussioner,
samtidig med at tankerne blev testet af i forhold til virkelighedens verden. Det var
vigtigt, at det enkelte medlem af teenketanken fik mulighed for at blive inspireret
ved at hgre andres tanker og idéer. Der skulle veere tale om en dynamisk proces med
balance mellem en fast struktur og mulighed for fleksibelt at arbejde kreativt.
Arbejdet skulle fortrinsvis foregd i mindre grupper, idet det giver den bedste
mulighed for at hgre hinanden og udvikle idéer.

Forud for hvert mgde i teenketanken blev der udsendt et kort spgrgeskema om de
centrale emner. Det gav medlemmerne mulighed for p& forhdnd at gere sig nogle
overvejelser om mgdets temaer, foruden at besvarelserne var et godt udgangspunkt
for droftelserne pd maderne.

Under de enkelte mgder bidrog nogle af deltagerne med opleeg om et af madets
emner, som vedkommende var engageret i. Disse opleeg tjente dels til at formidle
viden, dels som startskud for de efterfolgende droftelser. Der blev arbejdet i mindre
grupper og i plenum. Der blev udarbejdet sammendrag af de fire fgrste mader.

Teenketankens opgave var via gensidig inspiration, vidensudveksling, ideer og
kreativitet at identificere og udforske de centrale aspekter af rehabiliterings-
begrebet. Via opleeg, diskussioner og arbejde i grupper blev elementerne til
hvidbogen skabt. Typisk var to-tre emner pa dagsordenen til hvert mgde, og hvert
emne (et emne kunne fx veere formal med rehabilitering, borgerens

rolle, helhedsorientering osv.) blev behandlet i forhold til dets betyd-

ning rent begrebsmaessigt og teoretisk, ligesom dets relevans og

betydning for rehabilitering i praksis blev belyst og drgftet fra de

mange vinkler, som var repraesenteret i teenketanken.

Forlgbet af teenketanksmgderne var bygget op saledes, at pa det
forste mgde fastlagde teenketanken bl.a. arbejdsform og temaer
for de efterfalgende mgder. Pa de efterfalgende mader blev de
centrale emner inden for rehabilitering saledes behandlet, og via
denne proces skabtes indsigt og forstaelse pa tveers af de forskel-
lige sektorer og fagomrader. Hermed ikke sagt, at alle ned-
vendigvis var enige i alt, men der blev lagt et feelles grundlag for
definition af rehabiliteringsbegrebet. Elementerne til definitionen



blev med andre ord behandlet forud for, at formuleringen af selve definitionen blev
behandlet pa fjerde og femte made. Det femte made handlede primert om udkastet
til hvidbogen.

Udarbejdelse af hvidbogen

Med afseet i sammendragene fra teenketankens mgder har en redaktionsgruppe
veeret ansvarlig for at udarbejde hvidbogen. Redaktionsgruppen bestod af Lilly
Jensen, Kurt Mgller, Jan Sau Johansen og Jes Rahbek, og Lilly Jensen har staet for
det konkrete arbejde med at skrive hvidbogen med Kurt Mgller som medskribent.

Udkast til hvidbogen blev ad to omgange drgftet i teenketanken, lige som mange
medlemmer af tenketanken mellem mgderne bidrog med skriftlige
kommentarer og forslag.

| forleengelse af den nationale konference, udkommer hvidbogen i sin nuveerende form.

National konference

For yderligere at bidrage til den brede og nationale fokus pa rehabiliteringsbegrebet
blev der afholdt en national konference med 300 deltagere. Pa konferencen blev den
forelobige udgave af hvidbogen preesenteret. Formalet var, udover at skabe
national opmarksomhed om rehabiliteringsbegrebet, ogsa at bruge konferencen som
input til den endelige udgave af hvidbogen. Saledes blev fire fremtreedende
personer’, som ikke havde deltaget i tenketanken, inviteret til at virke som
"opponenter” eller kritiske leesere, og pa konferencen give deres anmeldelse af
hvidbogen ud fra hver deres forskellige vinkel. Ligeledes blev der gennemfgrt to
timers kommentering og indleeg fra de gvrige deltagere i konferencen.

* Uffe Juul Jensen, professor i filosofi, Filosofisk Institut, Aarhus Universitet
Lars Iversen, afdelingschef, sociolog, dr. med., Ribe Amt
Anders Hede, projektleder, Mandag Morgen
Arne Rolighed, direktor, Kreeftens Bekeempelse
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Bilag 2. Teenketankens medlemmer

Biering-Sgrensen Fin, Overlege, klinikchef, Klinik for Para- og Tetraplegi, Neurocentret
Rigshospitalet.

Bindslev Nina, leder, Hjeelpemiddelcentralen, Vestsjellands Amt.

Boesen Ellen Helle, forsker i psykosocial kreeftforskning, Kreeftens Bekeempelse.

Borg Tove, seniorforsker, Hammel Neurocenter.

Brandt Ase, ergoterapeut, konsulent i Forskningsafdelingen, Hjeelpemiddelinstituttet.
Eckmann Jgrgen, udvalgsformand, DSI - Kbh./Frederiksberg.

Engberg Marianne, kontorchef, Social- og psykiatriforvaltningen, Frederiksborg Amt.
Fogh Anita, amtssundhedsplejerske Sundhedsforvaltningen, Vejle Amt.

Gamborg Gunnar, formand, Ergoterapeutforeningen.

Glaesel Bjgrn, chefpsykolog PPR (Psykologisk Peedagogisk Radgivning), Ksbenhavns Kommune.
Hanssen Jan-Inge, professor, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Syddansk Universitet
Holst Jesper, lektor, Institut for Peedagogisk Psykologi, Danmarks Peedagogiske Universitet
Jalving Anne-Lene, faglig konsulent, Danske Fysioterapeuter.

Jensen Kristian, centerleder, Handicapidreettens Videnscenter.

Jensen Lilly, ergoterapeut, konsulent i forskningsafdelingen, Hjeelpemiddelinstituttet.
Johansen Jan Sau, omradechef, MarselisborgCentret.

Langvad Karen, overfysioterapeut, afsnitsleder, Hammel Neurocenter.

Larsen Kate, socialradgiver, Aldresagen.

Lauth Ole, hgjskoleforstander, Egmont Hgjskolen.

Ludvigsen Bodil, sygeplejerske, konsulent, Dansk Sygeplejerad.

Lund Hans, forsker, Parker Instituttet, Reumatologisk Klinik.

Munk Merete, pedagogisk konsulent, Enheden for Uddannelsesudvikling,

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Syddansk Universitet.

Muus Ingrid, udviklingssygeplejerske, Esbgnderup Sygehus

Mgller Kurt, programleder, CAST Syddansk Universitet.

Olesen Frede, professor og daglig leder, Forskningsenheden for Almen Medicin, Arhus Universitet

Pedersen Kai Evan, centerleder, Kraeftens Bekeempelse Fyn.

Piester Charlotte, centerchef, Rehabiliteringscenter Dallund.

Plambech Kirsten, konsulent, De Samvirkende Invalideorganisationer.

Rahbek Jes, chefleege Institut for Muskelsvind.

Raun Mette, arbejdsmarkedspolitisk konsulent, De Samvirkende Invalideorgansationer.
Runge Ulla, konsulent. Privatpraktiserende.

Sjolund Bengt H, avdelningschef Institutionen fér Samhéllsmedicin och Rehabilitering,
Rehabiliteringsmedicin, Umea Universitet.

Thiesen Ghita, specialkonsulent, Arbejdsmarkedsstyrelsen.

Thomasen Stig, direkter, Vejlefjord - Neurorehabilitering.

Tennesen Hanne, ledende overleege, Forebyggelsesafd., Bispebjerg Hospital

Vinther N. Claus, ledende amtssocialoverleege og souschef Afd. for Folkesundhed, Arhus Amt.



Bilag 3. Eksempler pa definitioner af rehabilitering

Der findes mange definitioner af rehabilitering. Her folger et udvalg for at vise
bredde og ligheder i forstaelse af rehabiliteringsbegrebet:

"Rehabilitering er tidsafgreensede, planlagte processer med klare mal og virkemidler, hvor
flere aktgrer samarbejder om at give ngdvendig assistance til borgerens egen indsats for at
opna bedst mulig funktionsevne, selvstendighed og deltagelse socialt i samfundet”
(forelgbig definition). (Rehabiliteringsforum Danmark, er samstemmende med Norges
forskrift om Habilitering og rehabilitering (Stortingsmeldingen 1999)).

"Rehabilitering er, at ressourcepersoner i en interaktiv proces i samspil bekreefter
brugerens kompetence. De derved skabte ressourcer kan bruges til at gge kropsfunktion,
aktivitet og deltagelse. Mdlet er, ud fra den enkeltes egen opfattelse, at opna optimal funk-
tionsevne og social integration for dermed at gge livskvaliteten. (Institut for Muskelsvind).

"Rehabilitering er et samlingsbegreb for samtlige medicinske, psykologiske, sociale og
arbejdsrettede tiltag, som i et samspil skal hjeelpe og stgtte den syge til at opnd den bedst
mulige funktionsevne og de bedst mulige forudsaetninger for at fa et (efter egen mening)
veerdifuldt liv." (Frost 2002).

"Rehabilitering defineres som en forandringsproces i en manniska eller i manniskan och
omgivningen som syftar till at framja funktionsformdgan, férmagan att klara sig sjaly,
vdlbefinnandet och sysselsattningen. Rehabilitering dr en systematisk och mangomfat-
tande, ofta langsiktig verksamhet som syftar till att hjdlpa rehabiliteringsklienten att
bemistra sin livssituation” (Rehabiliteringsredogérelse 2002, Sverige).

"Rehabilitation means a goal-oriented and time-limited process aimed at enabling an
impaired person to reach an optimum mental, physical and/or social functional level, thus
providing her or him with the tools to change her or his own life. It can involve measures
intended to compensate for a loss of function or a functional limitation (for example by
technical aids) and other measures intended to facilitate social adjustment or
readjustment” (FN).

"Rehabilitation can be defined in two quite different ways:

1 A process of active change by which a person who has become disabled
acquires the knowledge and skills needen for optimal physical, psychological
and social function.

2 The application of all measures aimed at reducing the impact of disabling and
handicapping conditions and enabling disabled and handicapped people to
achieve social integration” (Wilson 1997).
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Genoptraening og rehabilitering er de malrettede og sa vidt muligt videnskabeligt
dokumenterede aktiviteter, der med udgangspunkt i brugerens deltagelse, gnsker og
ressourcer sigter mod at genskabe mest muligt af livet for den enkelte bruger, uanset
om de udfgres af fagfolk, brugeren selv eller pargrende, uanset hvor i brugerens
forlgb de forekommer, og uanset hvorhenne de foregar. (Mandag Morgen 2004).

Rehabilitering anvender den samlede indsats, som omfatter medicinsk behandling,
sygepleje og treening og er den planlagte proces, som har til formal at hjelpe
patient/person til at genvinde funktionsniveau og mestringsevne efter sygdom og
ulykker eller handicap. Rehabilitering sigter mod at give patienten/personen den
ngdvendige assistance til at opnd og bevare hgjst muligt funktionsniveau og
mestringsevne i.f.t. kropsniveau, aktivitetsniveau og deltagelse i samfundet (ICF).

Rehabilitering er en mélrettet indsats i forhold til mennesker med funktions-
nedseettelser. Den tilretteleegges ud fra den enkeltes forudseetninger og pa den
enkeltes betingelser - ikke med det formal at genskabe, hvad der aldrig har veeret
eller ikke kan genoprettes, men med det formal at sikre den enkelte mulighed og
stgtte til at mobilisere de ressourcer og muligheder, som han eller hun har brug for
- til at skabe stgrst mulig uafheaengighed, selvveerd og udfoldelsesrum efter egne
gnsker gennem treening og lering og gennem endring og tilpasning af
omgivelserne. (Terkel Andersens indleeg pa MarselisborgCentrets Rehabilite-
ringskonference 8-9. september 1997).

Rehabiliteringsmedicin omfattar kunskap och kdnnedom om begreppen funktions-
hinder, handikapp, arbetsférmaga och rehabilitering, framforallt kvalificerade reha-
biliteringsatgarder for patienter med omfattande funktionsnedsattning. | rehabili-
tering ingdr komplexa, tidsmassigt samordnade atgarder av medicinsk, social,
psykologisk och pedagogisk art. Syftet ar att eliminera eller minska allvarliga ned-
sattningar i funktions- och aktivitetsformaga férorsakad av sjukdom eller skada och
dérmed bryta langtidssjukskrivning och aterskapa livskvalitet. Arbetssattet inom
rehabiliteringsmedicin dr teamorienterat och patienten dr den viktigaste team-
medlemmen. Medlemmarna i teamet maste koordinera sitt arbete med patienten
och féra o6ver ansvaret till denne. En speciell del av kunskapsmédngden inom
rehabiliteringsmedicin rér varderingen av funktionshinder pa olika niva. Man skiljer
har pa vad en individ kan gdra och vad en individ faktiskt gor. Rehabiliteringens
yttersta mal dr att gora patienter med funktionsnedsattning och oférmaga till sa
aktiva livsdeltagare som mdjligt sa att de kan deltaga i familjeliv, yrkesarbete och
fritidsaktiviteter. Graden av upplevd begrdnsning i delaktighet i livets olika
skeenden kan uttryckas som individens skattning av sin livstillfredsstallelse i olika
aldrar. (Institutionen fér Samhillsmedicin och rehabilitering Umed universitet,
http://www.umu.se/communitymedicine/medrehab/index.html).



Rehabilitering er en proces med gentagne problemlgsninger og uddannelse, som
fokuserer pa begreenset eller nedsat hverdagsaktivitet, og som har som mal at
maksimere deltagelse i samfundet og samtidig minimere personlig og familieer
stress og lidelse. Der arbejdes med et multidisciplineert team, der kan undersgge og
behandle de fleste almindeligt forekommende problemer for personen.
Rehabiliteringsprocessen er malseettende, undersggende, intervenerende og
stottende samt evaluerende. Malet er reintegrering i samfundet. Rehabilitering vil
saledes involvere det kommunale system med hensyn til tilgeengeligheden: Trapper,
adgangsforhold, hjalpe til undervisning og kontakt til arbejdsgivere. (Wade 2003).

Rehabilitering er en malinrektad, i tiden avgrdnsad och i vissa fall aterkommande
proces som utgar fran individens upplevda oférmdga, behov och intressen.
Rehabilitering omfatter ocksd saval analys av individens funktions- och aktivitets
formaga som sammansattta och samordnade atgédrder som stéder individen i at
mobilisera egne copingresurser och ger stod i individens process att utveckla
fadigheter for at uppnd egna valda mal. Malet med rehabilitering &r att efter
skada/sjukdom minimera individens upplevda aktivitets nedsétning eller begransade
delaktighed (handicap) samt att uppnd optimal livstillfredsstillelse.
(Komunférbundet 2002).

Rehabiliteringsforum Danmark og MarselisborgCentret takker

Socialministeriet, Kreeftens Bekeempelse, Den Almindelige Danske Leegeforening,

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Syddansk Universitet (Masteruddannelsen i

rehabilitering), Danske Fysioterapeuter, Dansk Sygeplejerad og Ergoterapeutforeningen
for faglig savel som gkonomisk stgtte i forbindelse med realiseringen af Teenketanken
og tilblivelse af Hvidbogen.

Ligeledes en stor tak til medlemmerne af teenketanken for deres konstruktive og
engagerede medvirken i tilblivelsen af Hvidbogen.

En seerlig tak til Lilly Jensen og Kurt Mgller for det store arbejde med
udformningen af den konkrete tekst.
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