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1. Ledelsesresumé

Den 1. januar 2015 blev lovgivningen om rehabilitering efter § 83a i serviceloven indfgrt. Malet med
rehabilitering er, at borgerne bedre skal kunne klare sig selv. P4 den made kan borgerne farst og
fremmest fa et mere selvsteendigt og aktivt liv. Samtidig er rehabiliteringsindsatsen ogsa vigtig i en
tid, hvor et stigende antal seldre saetter den kommunale hjiemmepleje under pres.

| analysen har vi undersggt, hvordan kommunerne har valgt at lgse rehabiliteringsopgaven efter §
83a i serviceloven. Analysen baserer sig pa et nyt datagrundlag indsamlet i 17 kommuner. Analy-
sen viser blandt andet, at der er forskel pa, hvordan kommuner rent organisatorisk lgser opgaven,
hvor mange rehabiliteringsforleb den enkelte kommune gennemfarer, og hvad forlebene bestar af.

Analysen bidrager med ny viden pa et omrade som fylder mere og mere, men hvor der ikke tidlige-
re er gennemfgrt starre kvantitative benchmarkinganalyser baseret pa detaljerede individdata pa
tveers af kommuner. Det vurderes derfor, at analysens resultater er relevante for alle kommuner at
forholde sig til. Alle kommuner far saledes et grundlag for at sammenligne egne nggletal og egen
organisering, visitationspraksis og opfalgning mv. med de 17 kommuner, der indgar i analysen.

Malgruppen for rehabilitering er de samme borgere, som kan f& almindelig hjemmepleje efter § 83 i
serviceloven. | analysen er der dog alene fokus pa aeldre borgere pa 65 ar eller derover.

Stort politisk fokus — men begranset opfelgning

Analysen viser, at kommunerne har et seerligt politisk fokus pa rehabilitering efter § 83a i servicelo-
ven. | flertallet, men ikke i alle kommunerne, har man defineret et eller flere mal for rehabiliterings-
indsatsen efter § 83a i serviceloven. Der er primeert tale om borgerrettede eller gkonomiske mal,
men der er ikke et entydigt billede af, hvilkke mal kommunerne har opstillet for omradet. Selvom flere
kommuner har opstillet gkonomiske mal, sa har kun knapt halvdelen af disse kommuner indarbej-
det de gkonomiske mal direkte i budgettet.

Analysen viser ogsa, at det er de feerreste kommuner, der fglger op pa deres fastsatte mal og ge-
nerelt bruger nggletal om rehabilitering som ledelsesinformation til ledere og politikere. Kommuner-
ne peger i analysen p4, at det blandt andet skyldes mangel pa data. Ikke desto mindre ser der ud til
at veere et potentiale for at @ge brugen af ledelsesinformation pa rehabiliteringsomradet. Det kunne
gore omradet mere gennemsigtigt og styrke styringsgrundlaget.

Forskel pa organisering og visitationspraksis — men bredt kompetenceloft

Der er i lovgivningen ingen faste rammer for, hvordan kommunerne skal udfgre rehabilitering efter §
83a i serviceloven. Det kan konstateres, at kommunerne har valgt mange forskellige organiserings-
former p& omradet. Der er dog fundet falgende feellestraek:

* Organisatorisk er udfererdelen hovedsageligt placeret i hjemmeplejen som en integreret
del af de hjemmeplejegrupper, der ogsa leverer almindelig hjemmepleje efter § 83 i ser-
viceloven. Alternativt er udfgrerdelen organisatorisk placeret i en selvstaendig rehabilite-
ringsenhed eller pa treeningsomradet.

«  Oftest er det SOSU-personale, der star for udfgrelsen, mens det naesten ligesa ofte er en
terapeut, der har det overordnede faglige ansvar for rehabiliteringsforlgbene. Der er en
tendens til, at kommunernes organiseringsform har betydning for, hvilke personalegrupper
der star for udfarelsen, og hvilke personalegrupper der har det faglige ansvar. Hvis en stor
andel af udfgrerdelen fx er placeret i en selvstaendig rehabiliteringsenhed eller pa tree-
ningsomradet, er det ofte en terapeut, der star for den faktiske udfarelse.



Analysen viser, at der er forskel pa, hvor meget tid der i gennemsnit bruges p& hver enkelt visitati-
on. I nogle kommuner anvendes under 1 time pr. visitation, mens andre kommuner bruger mellem 3
til 4 timer. Tidsforbruget haenger til dels sammen med, om visitationen involverer andet personale,
end dem der er ansat i visitationen eller ej. Det er i s& fald primeert terapeuter, der involveres.

Der er ogsa forskel pa, om man ved visitationen definerer det naermere indhold af, hvad der rent
faktisk skal ske ved selve udfgrelsen af rehabiliteringen, eller om visitationen blot fastsaettes tid og
overordnet formal. Det betyder, at man i nogle kommuner lgser opgaver i visitationen, som i andre
kommuner lgses i den udfgrende del.

Det er ikke det samme, om man som medarbejder skal arbejde ud fra en rehabiliterende tankegang
eller en rent kompenserende tankegang. Det er derfor vigtigt, at ledelsen sikrer, at medarbejderne
har de rette kompetencer. | flertallet af kommunerne er der blevet gennemfart malrettet kompeten-
ceudvikling for en bred gruppe af medarbejdere — herunder bade i den udferende del og i visitatio-
nen.

Stor spredning i antal og sammensaetning af rehabiliteringsmodtagere

Analysen viser, at antallet af rehabiliteringsmodtagere pr. 1.000 65+ arige varierer fra 9,1 blandt
kommunerne i 1. kvartil til 61,5 blandt kommunerne i 4. kvartil (Disse to tal er inklusiv udrednings-
forlgb - laes mere om udredningsforlgb i kapitel 5). Der er en tendens til, at kommuner med mange
rehabiliteringsforlgb ogsd har mange hjemmeplejemodtagere. Den gennemsnitlige visiterede tid pr.
rehabiliteringsforlgb er ca. 23 timer, men varierer fra 5 til 72 timer. | gennemsnit varede et rehabili-
teringsforlab lidt over 58 dage, og den gennemsnitlige visiterede tid pr. uge var lidt under 3 timer.

Forskellene pa tveers af kommunerne kan skyldes rammevilkar, visitationspraksis, serviceniveau
eller grazoner (flere kommuner i analysen peger pa, at de oplever grazoner til andre paragraffer
ved visitationen og udfgrelsen af rehabilitering fx i forhold til § 86 i serviceloven). Det underbygges
af, at der er relativt stor forskel pa sammensaetningen af rehabiliteringsmodtagerne, nar der ses pa
en reekke individkarakteristika. Fx varierer gennemsnitsalderen med over 4 &r og andelen af rehabi-
literingsmodtagere med KOL ca. 14 procentpoint pa tveers af kommunerne.

Der er en tendens til, at de kommuner, der har flest borgere i rehabilitering, ogsa i gennemsnit
visiterer mere tid pr. rehabiliteringsforleb. Begge dele pavirkes af kommunernes serviceniveau og
visitationspraksis. Tendensen kan skyldes, at der kan veere forskel pa, hvornar man anser en bor-
ger for at have et potentiale for at forbedre sin funktionsevne — eller hvilke potentialer man fokuse-
rer pa og seetter rehabiliteringsforlgb i gang pa baggrund af. Jo flere borgere man anser for at have
et rehabiliteringspotentiale, jo "tungere” vil disse borgere alt andet lige veere i gennemsnit.

Borgere modtager ofte indsatser op til rehabiliteringsforlob
| analysen er det undersggt, om der er en tendens i, hvilke indsatser borgerne har modtaget op til
deres rehabiliteringsforlgb. Analysen viser at:

- Lidt over halvdelen af rehabiliteringsforlabene er med borgere, der ikke modtog hjemme-
pleje inden rehabiliteringsforlgbet. Det betyder omvendt ogsa, at lidt under halvdelen mod-
tog hjiemmepleje inden rehabiliteringsforlgbet. Tallene deekker dog over store kommunale
variationer. Det kan blandt andet haenge sammen med, om kommunen har gennemfgrt en
starre revisitation blandt hjemmeplejemodtagerne, og hvor god kommunen mere generelt
er til falge op pa borgernes udvikling.



« De borgere, der modtog hjemmepleje inden deres rehabiliteringsforlgb, far stort set alle
ogsa hjemmepleje under rehabiliteringsforlebet. Det gor sig ikke pA samme made geel-
dende for de borgere, der ikke modtog hjemmepleje far deres rehabiliteringsforlgb.

« Rehabiliteringsmodtagerne har ofte haft en indlaeggelse pa et sygehus op til deres rehabi-
literingsforleb. Det geelder seerligt for borgere, der ikke modtog hjemmepleje inden.

* Rehabiliteringsmodtagerne har i gennemsnit et stigende antal kontakter til praksissektoren
op til deres rehabiliteringsforlabs begyndelse. Det stigende antal kontakter til praksissekto-
ren, og det at rehabiliteringsmodtagerne ofte har haft en indleeggelse umiddelbart op til de-
res rehabiliteringsforleb, indikerer, at starten pa et rehabiliteringsforlgb ofte falger efter en
forveerring af borgerens sundhedstilstand.

Undersogelse af borgernes status efter rehabilitering

Formalet med rehabilitering efter § 83a i serviceloven er at forbedre borgerens funktionsevne. Det
er derfor oplagt at opgere borgernes status efter deres rehabiliteringsforlgb. Der er dog en raekke
datamaessige og metodiske udfordringer, der gor, at det i denne analyse kun har vaeret muligt at
opgare, hvor stor en andel af borgerne, der efter deres rehabiliteringsforlgb er helt selvhjulpne. Det
vil sige, at de ikke modtager nogen form for hjiemmepleje efter rehabilitering. Det at vaere helt selv-
hjulpen er et upreaecist mal for kommunernes rehabiliteringsindsats, da rehabilitering ogsa ofte
handler om at gare borgeren delvist selvhjulpen. Det vurderes dog, at det fortsat er interessant at
se pa, hvor stor andelen af helt selvhjulpne er pa tveers af kommunerne.

Analysen af andel helt selvhjulpne viser blandt andet at:
» Der er relativt stor forskel p&, hvor stor en andel af rehabiliteringsmodtagerne der bliver
helt selvhjulpne efter et rehabiliteringsforlgb pa tveers af kommunerne.

» Borgere, der ikke modtog hjemmepleje inden deres rehabiliteringsforlab, bliver oftere helt
selvhjulpne efter deres rehabiliteringsforleb end borgere, der modtog hjemmepleje inden
deres rehabiliteringsforlgb. Meget tyder altsa pa, at en del borgere bliver "vendt i daren”.

« De kommunale forskelle i andelen af borgere, der bliver helt selvhjulpne efter et rehabilite-
ringsforlgb, kan handle om kommunens egen indsats og kvaliteten af indsatsen, men det
kan ogsa handle om forskelle i visitationspraksis og rammevilkar. | forhold til sidstneevnte
viser en regressionsanalyse, at kvinder og borgere med en hgjere indkomst oftere bliver
helt selvhjulpne efter et rehabiliteringsforleb, end maend og borgere med en lavere ind-
komst. Omvendt bliver borgere med en hgj alder og forskellige former for helbredsmaessi-
ge udfordringer (fx diabetes og KOL) oftere ikke helt selvhjulpne.

Analysen har taget et forste skridt i forhold til at tilvejebringe detaljerede data, der muligger sam-
menligninger pa tveers af kommuner. Fremadrettet er det relevant at seette fokus pa, om der kan
udvikles et mere praecist mal for resultatet af kommunernes rehabiliteringsindsats, ligesom det er
relevant med detaljerede data for flere kommuner, sa det i hgjere grad bliver muligt at undersage
sammenhaengen mellem kommunernes rehabiliteringsindsats og visitationspraksis, politisk opfalg-
ning mv. Det forventes, at data om rehabilitering styrkes i takt med, at flere kommuner implemente-
rer Faelles Sprog IlI fuldt ud.



2. Indledning

Kommunerne har siden 2015 veeret forpligtet til, forud for vurderingen af en persons behov for
hjemmepleje efter § 83 i serviceloven, at foretage en vurdering af, om borgeren vil kunne forbedre
sin funktionsevne via et korterevarende tidsafgraenset rehabiliteringsforlgb, som kan vaere med til at
nedseette behovet for hjemmepleje. Disse rehabiliteringsforlgb gives efter § 83a i serviceloven. De
fleste kommuner arbejdede dog allerede inden lovens indfgrelse i et starre eller mindre omfang
rehabiliterende pa zeldreomradet.

Formalet med denne analyse er at bidrage med ny viden pa et omrade, der sezerligt datamaessigt er
relativt umodent. Der er ikke tidligere blevet gennemfart starre kvantitative benchmarkinganalyser
baseret pa detaljerede individdata p& tveers af kommunerne pa omradet. Tidligere analyser har
enten primaert fokuseret pa effekten af rehabilitering med udgangspunkt i én eller f& kommuner eller
har fokuseret pa, hvordan kommunerne har organiseret rehabiliteringsindsatsen mere overordnet'.

| analysen praesenteres en raekke centrale nggletal om rehabilitering. Der saettes ogsa fokus pa,
hvordan kommunerne har valgt at organisere sig i forhold til rehabiliteringsopgaven, hvordan der
folges op pa opgavelgsningen, og i hvilket omfang der er politisk fokus pa rehabilitering. Ved at
koble rehabiliteringsdata med andre datakilder undersgges det desuden, hvad der er gaet forud for
rehabiliteringsforlgbene, og hvad status er efter rehabiliteringsforlebene. Der ses seerligt pa, hvor
stor en andel af rehabiliteringsmodtagerne, der er helt selvhjulpne efter deres rehabiliteringsforlab,
og hvilke individkarakteristika der har betydning for, om borgeren bliver helt selvhjulpen.

Hvad er rehabilitering?

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem borger, pargrende og
fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at f& betydelige begraensninger i sin
fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv. Re-
habilitering baseres pa borgerens hele livssituation og bestar af en koordineret, sammenhaen-
gende og vidensbaseret indsats.

Formalet med at iveerksaette rehabiliteringsforleb efter § 83a i serviceloven er i forleengelse
heraf at give borgere i malgruppen for hjemmepleje mulighed for at udvikle eller genvinde deres
funktionsevne, og bidrage til en mere selvsteendig hverdag for den enkelte borger med mere
tryghed, selvhjulpenhed og uafheengighed til falge.

Det skal ske gennem et korterevarende og tidsafgraenset forlgb, hvor der fastseettes individuelle
mal for forlebet, og hvor der tages hensyn til borgerens egen motivation og ressourcer. Kom-
munerne skal i deres tilrettelaeggelse af forlgbet taenke helhedsorienteret (der kan veere behov
for en kombination af flere indsatser) og tveerfagligt (det kan vaere relevant at inddrage flere
forskellige faggrupper).

Konkret kan et rehabiliteringsforlegb fx omfatte fysiske gvelser (fx treene gang eller balance),
treening i daglige aktiviteter (fx bad, paklaedning eller rengaring) eller opleering i brug af hjeelpe-
midler.

Kilde: Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. Rehabilitering i Danmark, MarselisborgCentret og Handbog i Rehabiliteringsfor-
lob pa aeldreomradet, Sundhedsstyrelsen.

' Se eksempelvis litteraturgennemgangen "Rehabilitering pa zeldreomradet” fra 2017,der er udgivet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med KORA.



Malgruppen for rehabilitering er de samme borgere, som kan f& almindelig hjemmepleje efter § 83 i
serviceloven. Det vil typisk veere aldre borgere, der midlertidigt eller varigt har behov for personlig
pleje eller praktisk hjeelp i hjemmet. | analysen er der derfor alene fokus pa eeldre borgere pa 65 ar
eller derover. Det sikrer, at analysen tager udgangspunkt i en s sammenlignelig gruppe som mu-

ligt.

Analysen bygger pa et nyt datagrundlag indsamlet i 17 kommuner suppleret med individdata fra
Danmarks Statistik®. Selvom analysen ikke baserer sig pa data fra samtlige 98 kommuner, sa vur-
deres analysens resultater alligevel at kunne bidrage med viden til alle kommuner, da der er tale
om et relativt nyt dataomrade. Samtidig giver analysen alle kommuner mulighed for at sammenligne
sin egen rehabiliteringsindsats med kommunerne i analysen.

Det indsamlede datagrundlag bestar dels af et kvantitativt dataseset med ca. 12.000 observationer
pa individniveau indeholdende oplysninger om fx forlgb, tid, indsatstype og leverander. Og dels af
et kvalitativt datasaet baseret pd interviews med relevante medarbejdere og ledere gennemfart
blandt alle 17 deltagerkommuner. Det kvalitative dataseet indeholder blandt andet oplysninger om
kommunernes organisering, malgruppe, kompetenceudvikling og politisk fokus i forhold til rehabili-
tering efter § 83a i serviceloven. Datasaettene er indsamlet med udgangspunkt i aktiviteten i 2017.

| kapitel 3 gennemgas analysens datagrundlag, de vaesentligste afgreensninger og opmeerksom-
hedspunkter. | kapitel 4 praesenteres kommunernes organisering og visitationspraksis i forhold til
rehabilitering efter § 83a i serviceloven. | kapitel 5 gennemgas det, hvem og hvor mange der mod-
tager rehabilitering, samt hvad der kendetegner rehabiliteringsmodtagerne. Om borgerne har mod-
taget indsatser op til og under deres rehabiliteringsforlgb undersgges i kapitel 6. | kapitel 7 ses der
pa kommunernes politiske fokus p& rehabilitering, opfalgning pa resultater og kompetenceudvikling
pa omradet. Endelig undersgges modtagernes status efter rehabilitering i kapitel 8 med fokus pa,
hvor mange der bliver helt selvhjulpne.

2 De 17 kommuner er: Albertslund, Ballerup, Favrskov, Fredericia, Herning, Hjorring, Jammerbugt, Mariagerfiord, Nordfyns, Neestved, Randers,
Skanderborg, Senderborg, Tarnby, Vejen, Viborg og Aalborg.



3. Data, afgrensning og opmarksomhedspunkter

| dette kapitel beskrives det datagrundlag, der ligger til grund for analysen, relevante afgreensninger
i forhold til opgarelsen af kommunernes rehabiliteringsindsats efter servicelovens § 83a, samt ge-
nerelle opmaerksomhedspunkter.

3.1 Data

Lovgivningen om rehabilitering efter § 83a i serviceloven blev indfgrt den 1. januar 2015. Derfor er
der tale om et relativt nyt og umodent dataomrade, hvor der endnu ikke er etableret detaljerede
registerdata pa individniveau. Danmarks Statistik indsamlede og offentliggjorde i 2018 for forste
gang oplysninger om rehabilitering efter § 83a i serviceloven. Oplysningerne viser indtil videre ale-
ne, hvor mange og hvem der har modtaget rehabilitering.

Pa den baggrund valgte Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed selv at indsamle et
datagrundlag med flere oplysninger direkte fra kommunerne®. 17 kommuner har deltaget i dataind-
samlingsprojektet.

Det indsamlede datagrundlag bestar dels af et kvantitativt datasaset med ca. 12.000 observationer
indeholdende oplysninger om fx forlgb, tid, indsatstype og leverandgr pa individniveau. Og dels af
et kvalitativt datasaet baseret pd interviews med relevante medarbejdere og ledere gennemfart
blandt alle 17 deltagerkommuner. Det kvalitative dataseet indeholder blandt andet oplysninger om
kommunernes organisering, malgruppe, kompetenceudvikling og politisk fokus i forhold til rehabili-
tering efter § 83a i serviceloven. Datasaettene er indsamlet med udgangspunkt i aktiviteten i 2017.
For enkelte kvantitative datapunkter har det ikke veaeret muligt at indsamle data for alle kommuner.
Blandt andet derfor fremgar alle 17 kommuner ikke af alle figurer og tabeller i analysen.

Udover det datagrundlag som Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed selv har ind-
samlet, sa baserer analysen sig pa gvrige registerdata pa individniveau fra Danmarks Statistik. Det
er derfor muligt pa en reekke omrader at se, hvad der er gaet forud for den enkelte borgers rehabili-
teringsforlab, hvad der er sket efter rehabiliteringsforlabet, og hvilke individkarakteristika der kende-
tegner modtagerne af rehabilitering4.

3.2 Afgrensning

Kommunerne kan arbejde rehabiliterende pa forskellige mader og med forskellige malgrupper. |
analysen fokuseres der pa rehabilitering efter § 83a i serviceloven, som i mange kommuner ogsa
kaldes hverdagsrehabilitering. Nar der fremadrettet refereres til rehabilitering, menes der dermed
alene rehabilitering efter § 83a i serviceloven.

Med loven om rehabilitering skal kommunerne, forud for vurderingen af en persons behov for
hjemmepleje efter § 83 i serviceloven, foretage en vurdering af, om personen vil kunne forbedre sin
funktionsevne via et korterevarende, tidsafgraenset rehabiliteringsforleb med henblik pa at nedsaet-
te behovet for hjemmepleje efter § 83, stk. 1 i serviceloven. Rehabilitering er dermed teet forbundet
med § 83, stk. 1 i serviceloven, jf. boks 3.1 nedenfor.

3 Implement Consulting Group har staet for dataindsamlingen. De indsamlede data er valideret og godkendt af de enkelte kommuner.
* | bilag 2: Metode fremgar en detaljeret oversigt over de datamodeller, der blev anvendt ved dataindsamlingen. Her er selve dataindsamlingsproces-
sen ogsa beskrevet. | bilaget fremgar ogsa en komplet liste over de anvendte variable og registrer fra Danmarks Statistik.



Efter § 83, stk. 1 i serviceloven skal kommunen tilbyde personlig pleje, hjeelp eller statte til ngdven-
dige praktiske opgaver i hjemmet og madservice. | den resterende del af analysen vil hjzelp efter §
83 i serviceloven blive refereret til som hjemmepleje uafhaengigt af, om der er tale om personlig
pleje eller praktisk hjaelp. Madservice er ikke en del af analysen.

Udvalgte uddrag af serviceloven om personlig pleje / praktisk hjaelp og rehabilitering

§ 83 stk. 1 § 83a stk. 1

Kommunalbestyrelsen skal tilbyde Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et korterevarende og tidsaf-

1) personlig hjeelp og pleje greenset rehabiliteringsforlab til personer med nedsat funktionsev-

2) hjeelp til stette til nedvendige praktiske opgaver i hiemmet  ne, hvis rehabiliteringsforlebet vurderes at kunne forbedre perso-

3) madservice nens funktionsevne og dermed nedsaette behovet for hjzelp efter §
83 stk. 1. Vurderingen skal veere individuel og konkret og tage

§ 83 stk. 2 udgangspunkt i modtagerens ressourcer og behov.

Tilbuddene efter stk. 1 gives til personer, som pa grund af
midlertidigt eller varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsev- § 83a stk. 2
ne eller szerlige sociale problemer ikke selv kan udfere disse ~ Rehabiliteringsforlgbet, jf. stk. 1, skal tilrettelaegges og udferes

opgaver. helhedsorienteret og tveerfagligt. Kommunalbestyrelsen skal
fastseette individuelle mal for rehabiliteringsforlebet i samarbejde

§ 83 stk. 3 med den enkelte modtager af forlgbet.

Forud for vurderingen af behovet for hjeelp efter stk. 1 skal

kommunalbestyrelsen vurdere, om et tilbud efter § 83a vil § 83astk. 3

kunne forbedre personens funktionsevne og dermed nedseet- De fastsatte mal og tidsrammen for rehabiliteringsforlgbet skal

te behovet for hjeelp efter § 83 stk. 1. indga i en samlet beskrivelse af forlebet. Er der under rehabilite-
ringsforlabet behov for at eendre i malene, skal dette ske i samar-

§ 83 stk. 6 bejde med modtageren.

| forbindelse med afslutningen af et rehabiliteringsforleb efter

§ 83a skal kommunalbestyrelsen vurdere modtagerens behov  § 83a stk. 4

for hjeelp efter § 83. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde modtageren af et rehabilite-
ringsforlgb den ngdvendige hjeelp og stette under forlebet med
henblik pa at na de fastsatte mal, jf. stk. 2. Hjeelpen og stotten skal
lebende tilpasses udviklingen i modtagerens funktionsevne. Hvis
modtageren ikke gennemfgrer et rehabiliteringsforlegb, skal kom-
munalbestyrelsen vurdere modtagerens behov for hjeelp efter § 83,
if. § 83, stk. 6.

Kilde: Retsinformation.dk

Rehabilitering kan ligesom hjemmepleje gives til alle aldersgrupper. | det indsamlede datagrundlag
indgar rehabiliteringsforlgb for alle aldersgrupper. | analysen fokuseres der alene pa gruppen af
2eldre borgere pa 65 ar eller derover, som star for ca. 86 procent af de gennemfarte forlgb i de 17
kommuner. Det svarer til ca. 10.000 forlgb. Antallet af forlab, der indgar i de forskellige figurer og
tabeller, vil dog variere primeert som folge af datamangel.

| datagrundlaget indgar samtlige rehabiliteringsforlgb afsluttet i 2017. Forleb der blev startet op i
2016 og afsluttet i 2017 indgar dermed ogsa i datagrundlaget. Omvendt indgar rehabiliteringsforlab,
der blev startet op i 2017 og afsluttet i 2018, ikke i datagrundlaget. Afgraensningen er valgt for, at
der for alle rehabiliteringsforlab i datagrundlaget findes et starttidspunkt og et sluttidspunkt”.

Nar kommunerne visiterer en borger til rehabilitering sker det typisk til specifikke ydelser eller pak-
ker. For at gge sammenligneligheden pé tveers af kommunerne, er der ved dataindsamlingen ar-
bejdet med en forlgbslogik, der kan ses som niveauet over ydelser og pakker afgreenset ved et
start- og et sluttidspunkt. Nogle borgere har modtaget flere rehabiliteringsforlgb, der er afsluttet i
2017. Hvordan der skelnes mellem flere forleb for samme borger er defineret ud fra den enkelte
kommunes praksisG.

° Dataindsamlingen startede i 2. halvar 2018 og blev afsluttet i 1. kvartal 2019.
© Forlabslogikken er uddybet i bilag 2: Metode.



3.3 Opmzrksomhedspunkter

Datamodenhed og sammenlignelighed

Ser man pa datasiden, er der som naevnt tale om et relativt nyt omrade. Det har haft betydning for
omfanget og detaljeringsgraden af de data, som det har veeret muligt at indsamle. P4 grund af
datamodenhed er analysen primeert deskriptiv. Det er dog vurderingen, at indholdet i analysen
stadig er en vaesentligt tilfajelse til de eksisterende analyser pa omradet.

Rehabilitering er teet knyttet til hjiemmepleje, og der kan veere et vist overlap til andre paragraffer fx
vedligeholdelses- / genoptraening efter § 86 i serviceloven. Det kan pavirke datakvaliteten. Samtidig
har kommunerne pa sundheds- og eeldreomradet i de senere ar implementeret nye fagsystemer,
der kan understgtte Feelles Sprog Ill. Overgangen fra et fagsystem til et andet og til Feelles Sprog
I, kan ud fra et rent datamaessigt synspunkt veere en udfordring’. Seks ud af de sytten kommuner,
der har deltaget i dataindsamlingen, skiftede fagsystem i 2017. Fire kommuner svarede i forbindel-
se med de gennemfgrte interviews, at overgangen kan have betydning for deres data i 2017. Det er
der taget hgjde for ved dataindsamlingen med henblik pa at sikre starst mulig sammenlignelighed.

Ved dataindsamlingen har der generelt veeret fokus p& at gennemfgre en ensartet og stringent
proces for at sikre sammenligneligheden pa tveers af kommunerne. Samtidigt har de deltagende
kommuner alle godkendt deres eget data, efter at data er blevet valideret og eventuelt tilpasset den
tveergaende datamodel.

Pa den baggrund vurderes det, at data er sammenligneligt pa tvaers af kommunerne, selvom der for
enkelte datapunkter er saerlige udfordringer. Disse er uddybet i bilag 2: Metode, ligesom det vil
fremga ved de enkelte figurer/tabeller, hvis det er tilfzeldet. Det skal dog ogsa nzevnes, at datakvali-
teten generelt pa rehabiliteringsomradet ma forventes at blive bedre fremadrettet, hvilket vil gge
analysemulighederne pa omradet.

Repreesentativitet
| det indsamlede datagrundlag indgar 17 ud af landets 98 kommuner. De dzekker tiisammen knap

20 procent af befolkningen. | udveelgelsen af de deltagende kommuner, er der lagt veegt pa spred-
ning i fx befolkningsstarrelse, sociogkonomi og geografi. Herudover har det veeret et hensyn i re-
krutteringen, at de deltagende kommuner i videst muligt omfang kontinuerligt har indberettet data
pa aeldreomradet til Danmarks Statistik.

Det kan ikke udelukkes, at de kommuner, der har valgt at deltage i dataindsamlingen, er blandt
dem, hvor implementeringen af Feelles Sprog Ill og nyt fagsystem er gaet mest problemfrit ud fra et
datamaessigt perspektiv. Derudover kan de kommuner, der har valgt at deltage, maske have et
seerligt fokus pa rehabilitering. Begge dele kan skabe en form for selektionsbias, som kan have
betydning for i hvor hgj grad, det er muligt at generalisere pa baggrund af resultaterne i analysen.
Det skal man veere opmeerksom pa ved gennemlaesning af analysen.

Som det vil fremga af analysen, er der stor variation i, hvor mange borgere der har modtaget reha-
bilitering. Tallene for nogle kommuner vil derfor basere sig pa et relativt lille datagrundlag.

7
Inden dataindsamlingen blev igangsat, blev der gennemfert en foranalyse af datakvaliteten i forhold til rehabilitering. Analysen viste, at det ville
veere muligt at etablere et sammenligneligt datagrundlag pa tveers af kommuner. Foranalysen kan leeses pa www.SIMB.dk.



4. Kommunernes organisering og visitationspraksis

4.1 Organisering af det udferende led

Der er i lovgivningen ingen faste rammer for, hvordan den enkelte kommune skal udfgre rehabilite-
ring efter § 83a i serviceloven — udover at udfarelsen skal vaere helhedsorienteret og tveerfaglig.
Det kan pa den baggrund konstateres, at kommunerne har valgt mange forskellige organiserings-
former p& omradet®.

Selvom kommunerne har valgt mange forskellige organiseringsformer ses nogle feellestraek pa
tveers af kommunerne. | flertallet af kommunerne er udfererdelen hovedsageligt organisatorisk
placeret i selve hjiemmeplejen eller alternativt i en selvsteendig rehabiliteringsenhed (der dog ogsa
kan veere forankret i hjemmeplejen), jf. figur 4.1. | nogle f& kommuner er en starre eller mindre del
af rehabiliteringsindsatsen organisatorisk placeret som en del af treeningsomradet. | Naestved
Kommune har man valgt at placere en stor del af udfererdelen i tilknytning til visitationen, hvor
Naestved Kommune har en gruppe rehabiliteringsterapeuter, der indgar i udferelsen af rehabilite-
ringsforlgbene.

Skensmaessig organisatorisk placering af udforerdelen af rehabilitering i procent

Pct. Pct.
100 100
80 80
60 60
40 40
20 20
0 0
smdemo@ o e \,e-\er;A ST 00 \_\.\oﬁm - asurd q\%(:‘?‘me‘\,ug\?\a der® \f\e‘“‘“?« @s‘::::ageﬁ\m:‘e 69"‘6\3? A
= Hiemmeplejen m Selvstaendig rehabiliteringsenhed ® Traeningsomradet m Visitationen

Anm.: Procentsatserne er skensmaessige og skal ses som et udtryk for, hvor udfererdelen er placeret — og hvis den er delt, hvordan
fordelingen er mellem de forskellige enheder. Skannene er foretaget af den enkelte kommune selv. Fx kan en kommune have
en gruppe terapeuter ansat i et selvstaendigt team, der udferer en del af kommunens rehabiliteringsindsats samtidigt med, at
en anden del af rehabiliteringsindsatsen bliver udfert af personale i hiemmeplejen. Da der er tale om skan, sa er fordelinger-
ne ikke nadvendigvis et udtryk for en praecis fordeling af fx ressourcer eller forlgb. Skanderborg har ikke kunnet opgere den
organisatoriske placering af udfererdelen pa det detaljeringsniveau, som vises i figur 4.1. Derfor fremgar Skanderborg ikke af
figuren.

Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

| de 15 kommuner, hvor hele eller dele af udfarerdelen er placeret i hjiemmeplejen, udfares rehabili-
teringsindsatsen oftest som en integreret del af arbejdet i de hjemmeplejegrupper, der ogsa leverer
hjemmepleje. Det er saledes tilfaeldet for 13 af de 15 kommuner. De to andre kommuner svarer, at
de har dedikerede grupper i hjiemmeplejen, der star for rehabiliteringsforlzbeneg.

8 Det findes ogsa i rapporten "Praksisundersggelse af Servicelovens § 83a” udarbejdet af Ramball pa vegne af Sundheds- og Zldreministeriet i 2017
9| analysen vil der lebende fremga resultater og forklaringer, der ikke er vist direkte i en figur eller tabel, men som alene omtales i tekst. Disse
resultater og forklaringer er baseret pA kommunernes svar i de interviews, som Implement Consulting Group har gennemfart med alle de deltagende
kommuner.
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At udfgrerdelen oftest er placeret i hjemmeplejen kommer ogsa til udtryk ved, at det primeert er
social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter, der star for den faktiske udfarelse
af rehabiliteringen, jf. figur 4.2. Figur 4.2 viser ogsa, at det naesten ligesa ofte er en terapeut, der
har det overordnede faglige ansvar for de enkelte rehabiliteringsforlab. Terapeuter fungerer saledes
ofte som en form for supervisor eller forlgbskoordinator.

Billedet er dog ikke entydigt — saledes er terapeuter ogsa i nogle kommuner ansvarlige for den
faktiske udfarelse, mens social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter ogsa kan
veere fagligt ansvarlige for rehabiliteringsforlab i enkelte kommuner. Ligeledes ses det ogsa af figur
4.2, at flere kommuner involverer sygeplejersker eller andre personalegrupper i rehabiliteringsind-
satsen. Det viser, at kommunerne arbejder tveerfagligt, men at der er forskel p4, i hvilket omfang
man gor det pa tveers af kommunerne.

Der er en tendens til, at kommunernes organiseringsform har betydning for, hvilke personalegrup-
per der har det faglige ansvar, og hvilke personalegrupper der star for den faktiske udfgrelse. | de
kommuner, hvor terapeuterne eksempelvis star for den faktiske udfgrelse, er en stor andel af udfe-
rerdelen placeret i en selvstaendig rehabiliteringsenhed eller pa treeningsomradet. Mens det seerligt
er i kommuner med selvstaendige rehabiliteringsenheder, at social- og sundhedshjeelpere og social-
og sundhedsassistenter kan have et fagligt ansvar for rehabiliteringsforlgb.

Ansvarlige medarbejdergrupper i udforerdelen

Antal kommuner Antal kommuner

17
16
16 15 16
14

14 14
12 L2
10 o

8 7 8

6 5 6

4 4 4
4 3 4
2
2 2
0
0 T T T T 0
Ergoterapeuter Fysioterapeuter SOSU-assistenter SOSU-hjeelpere Sygeplejersker Andre
= Fagligt ansvarlige (supervisor) m Ansvarlige for faktisk udfersel

Anm.: Figuren er baseret pa to forskellige spargsmal fra datamodellen. Svarkategorien "Andre” er lavet ud fra kategorierne "paeda-
goger”, "gvrige” og "ikke formelt defineret”.
Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

Private leverandarer af rehabilitering

Modsat hjemmepleje er der ikke en sakaldt fritvalgsordning i forhold til rehabilitering, hvor borgerne
skal kunne veelge mellem flere forskellige leverandgrer. Figur 4.3 nedenfor viser, at 11 ud af de 17
adspurgte kommuner alligevel har en aftale om rehabilitering med en eller flere private leverandarer
udover egen kommunal leverander.

| nogle kommuner benyttes de private leveranderer kun i spidsbelastningsperioder eller kun til
borgere, der i forvejen modtager hjemmepleje fra den private leverander. Det kommer til udtryk
ved, at andelen af forlgb leveret af private leverandgrer, blandt de kommuner der har disse, varierer
fra under 2 procent til neesten 25 procent.
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I gennemsnit blev ca. 12 procent af rehabiliteringsforlgbene i kommunerne med private leverandg-
rer leveret af private leverandgrer i 2017. Selvom man har en aftale med en eller flere private leve-
randgrer pa rehabiliteringsomradet, sa bliver langt de fleste rehabiliteringsforlgb altsa stadig leveret
af den kommunale leverandor.

6 kommuner har kun en kommunal leverandegr. 2 ud af disse 6 kommuner svarer, at de gerne vil
have private leverandgrer til at levere rehabilitering pa sigt. De kommuner, der bade har en kom-
munal og private leverandgrer, vil alle gerne holde fast i den konstruktion.

16

14

12

Leverandgrer af rehabilitering

Antal kommuner Antal kommuner

Béde kommunal og private leverandgrer Kun kommunal leverandar

Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

Flere kommuner oplever, at der kan veere forskellige barrierer for at bruge private leverandarer, jf.
figur 4.4 nedenfor. Det geelder ogsa for flere af de kommuner, der har private leverandgrer af reha-
bilitering. De to barrierer som flest kommuner peger pa er:

Manglende incitamenter til at arbejde rehabiliterende: Flere kommuner peger pa, at der er et
mismatch i incitamentsstrukturen mellem den private leverandgrs interesser, og det at arbejde
rehabiliterende. Konkret oplyser nogle kommuner, at det kan vaere en udfordring at f& afsluttet
rehabiliteringsforlebene hos de private leverandgrer.

Samarbejdsmulighederne mellem kommunen og de private leverandorer: Det kan vaere en
udfordring at arbejde tvaerorganisatorisk, give borgerne en helhedsorienteret indsats og arbej-
de udviklende med borgerens plan og mal, hvis borgeren har forskellige leverandarer af for-
skellige ydelser. Flere kommuner har eksempelvis ugentlige mgder om rehabilitering, hvor de
private leverandgrer ikke ngdvendigvis deltager.

Pa trods af dette er der dog som naevnt ingen af de kommuner, der benytter private leverandgrer,
der har tilkendegivet, at de vil bevaege sig veek fra denne praksis.
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Oplever barrierer for at bruge private leveranderer Typer af barrierer for at bruge private leverandorer
til levering af rehabiliteringsforlob

Antal kommuner Antal kommuner
16 Samarbejdsmuligheder mellem
kommune og leverandar(er) 6
14
Risiko for konkurs 1
12 t1
Medarbejdersammensaetning
10 (f.eks. Manglende terapeuter) 1
8 Manglende
6 6 tilbud/leverandermuligheder | 0
Manglende incitamenter til at
4 arbejde rehabiliterende 6
2 Generel kvalitet i
0 opgavelgsning 1
Ja Nej 0 2 4 6 8 1012 14 16

Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

4.2 Visitationspraksis og organisering af visitationen

Ligesom der er forskel pa, hvordan kommunerne veelger at lgse den udferende del af rehabilite-
ringsopgaven, s& er der ogsa forskel pa, hvordan kommunerne lgser visitationsdelen.

| forhold til kommunernes visitationspraksis er der dog det faellestraek blandt kommunerne, at man
ikke automatisk sorterer bestemte grupper eller typer af borgere fra ved visitationen til rehabilite-
ring. | stedet tager man alene udgangspunkt i, hvad visitationen fagligt vurderer ud fra den enkelte
borgers behov, funktionsevne og vurderede potentiale. Saledes er eksempelvis bade borgere, der
ikke far hjemmepleje, og borgere der i forvejen far hjemmepleje, i malgruppen for rehabilitering i
alle 17 kommuner, hvilket ogsa felger af lovgivningen.

Det varierer hvor meget tid, der i gennemsnit bruges pa hver enkelt visitation pa tveers af kommu-
nerne, jf. figur 4.6 nedenfor. Tidsforbruget haenger til dels sammen med, om visitationen involverer
andet personale, end dem der er ansat i visitationen eller ej. Det gor man i 9 ud af de 17 kommu-
ner. Det er i s& fald primeert terapeuter, der involveres.
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Antal kommuner fordelt efter, hvor mange timer der i gennemsnit bruges pa udredning og bevilling af et
rehabiliteringsforlgb

Antal kommuner Antal kommuner
16 LS
14 14
12 12
10 10

8 8

6 5 6

4 4
4 4
2 2
2 2
0 0 0
0 r T T " 0
Mindre end 1 time 1-2 timer 3-4 timer 4+ timer
Alene visitationen i estimatet m Visitationen og andet personale

Anm.: Enkelte steder har man udredningsforlgb. Der er ikke umiddelbart en sammenhasng mellem det at have udredningsforlab og
resultaterne i figur 4.6. Lees mere om udredningsforlgb i kapitel 5.
Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

| fire kommuner definerer man i forbindelse med visitationen, udover den visiterede tid og formal,
ogsa det neermere indhold af, hvad der rent faktisk skal ske ved selve udfarelsen af rehabiliterin-
gen. | de resterende kommuner fastsaetter visitationen alene den visiterede tid, og det overordnede
forméal med forlgbet, hvorefter det udfarende led selv definerer det naermere indhold, inden for de
rammer visitationen har sat.

| de fire kommuner, hvor indholdet defineres mere specifikt af visitationen, er den anvendte tid ved
visitationen af et rehabiliteringsforlgb lidt hgjere i gennemsnit, end i de gvrige kommuner. Det bety-
der, at man i nogle kommuner lgser opgaver i visitationen, som i andre kommuner lgses i den udfo-
rende del.

4.3 Grazoner til andre paragraffer

| denne analyse er der fokus pa rehabilitering efter § 83a i serviceloven. | nogle kommuner vil man
mere overordnet sige, at man arbejder rehabiliterende i hele aldreplejen uafhaengigt af, hvilken
indsatstype borgeren modtager, og om dette fx sker i hjemmet eller pa en midlertidig eller perma-
nent plads. Det at arbejde rehabiliterende er derfor ikke ngdvendigvis knyttet til § 83a i serviceloven
alene.

Som tidligere beskrevet, er der et teet samspil mellem rehabilitering efter § 83a i serviceloven og
hjemmepleje. Men selve indholdet i et rehabiliteringsforlab efter § 83a i serviceloven kan i nogle
situationer ogsé ligne eksempelvis vedligeholdelses- eller genoptreening efter § 86 i serviceloven
eller § 140 i sundhedsloven. Det medfarer, at der kan opleves grazoner mellem rehabilitering efter
§ 83a i serviceloven og andre paragraffer.

Tabel 4.1 nedenfor viser, at flest kommuner oplever grazoner mellem rehabilitering og hjemmeple-
je. Det geelder bade for visitationen og udfarerdelen. | forhold til visitationen kan der fx opleves
grazonetilfzelde mellem rehabilitering og hjemmepleje, nar en borger, som ikke i forvejen modtager
hjemmepleje, bliver udskrevet fra et sygehus. Her har kommunen i farste omgang begraenset viden
om borgerens mulighed for at blive rehabiliteret, mens behovet for hjaelp kan veere til stede fra



forste dag efter udskrivelsen. | forhold til selve udfgrerdelen, kan der opleves grazoner mellem
hjemmepleje og rehabilitering, hvis det er samme personale, der star for begge indsatser.

Flere kommuner peger ogsa pa, at de oplever grazoner mellem rehabilitering og vedligeholdelses-
eller genoptreening efter § 86 i serviceloven. Det gor sig saerligt geeldende i forhold til udfgrerdelen.
Det kan ogsa haenge sammen med, at det kan veere de samme medarbejdere, der bade udfgrer
rehabilitering og vedligeholdelses- eller genoptreening. Nogle kommuner peger ogsa pa, at det kan
veere sveert for den udferende medarbejder at se, hvorfor visitationen har valgt at visitere til rehabili-
tering fremfor fx vedligeholdelsestraening eller omvendt.

Der er naesten ingen kommuner, der oplever grazoner mellem rehabilitering og genoptraening efter
§ 140 i sundhedsloven. Nar borgere udskrives fra et sygehus og skal modtage genoptraening efter
§ 140 i sundhedsloven, kraever det, at der fglger en genoptreeningsplan udarbejdet af sygehuset
med til kommunen. Denne regel kan forklare, hvorfor kommunerne sjeeldent oplever grazonetilfeel-
de mellem rehabilitering og § 140 i sundhedsloven.

Det er vigtigt at understrege, at det ikke nadvendigvis er et problem for kvaliteten af de ydelser
borgeren modtager, om kommunen oplever grazoner mellem rehabilitering og andre paragraffer
eller gj. | stedet kan det have betydning for fx kommunernes visitationspraksis, hvilket kan pavirke
omfanget af rehabilitering, der gives efter § 83a i serviceloven pa tveers af kommunerne. Det kan
skabe datameessige udfordringer. | bilag 2: Metode er de datameessige udfordringer ved det ind-
samlede datagrundlag beskrevet. Heraf fremgar det ogsd, hvorfor datagrundlaget vurderes at vaere
sammenligneligt pa tveers af kommunerne.

Antal kommuner der oplever grazoner til andre paragraffer

| visitationen | udferelsen
§83a0g § 83 7udaf 17 9ud af 17
§ 83a0g § 86 4 ud af 17 8udaf17
§ 83a 0g SUL § 140 1udaf17 2udaf17

Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.



5. Modtagere af rehabilitering efter § 83a

Figur 5.1 viser, at der er stor spredning i antallet af modtagere af rehabilitering pr. 1.000 65+ arige
borgere blandt de 17 kommuner. Antallet af rehabiliteringsmodtagere pr. 1.000 65+ arige varierer
fra 9,1 blandt kommunerne i 1. kvartil til 61,5 blandt kommunerne i 4. kvartil (tallene er inklusiv
udredningsforlgb — lzes mere om udredningsforlgb nedenfor).

De store forskelle kan blandt andet skyldes forskelle i demografiske og sociogkonomiske rammevil-
kar. Hvis kommunen har en tungere befolkningsgruppe, ma det have en betydning for, hvor mange
der har brug for hjemmepleje og den vej igennem, hvor mange der kommer i betragtning til rehabili-
tering efter § 83a i serviceloven.

Forskellene kan ogsa veere et udtryk for, at kommunerne har forskellig visitationspraksis. Det kan fx
skyldes, at der kan veere forskel p&, hvorndr man anser en borger for at have et potentiale for at
forbedre sin funktionsevne — eller hvilke potentialer man har fokus pa og seetter rehabiliteringsforlgb
i gang pa baggrund af. Endeligt kan forskellene ogsa vaere et udtryk for forskelle i serviceniveau,
eller de grazoner nogle kommuner oplever til andre paragraffer jf. afsnit 4.3 ovenfor.

Antal rehabiliteringsmodtagere pr. 1.000 65+ arige borger i 2017

Antal modtagere Antal modtagere
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Modtagere af rehabilitering mmm \lodtagere af udredningsforleb ——Gennemsnit

Anm.: Fire kommuner har sékaldte udredningsforlab. Antallet af borgere der alene har modtaget et udredningsforlob er markeret
med gré sojler. Gennemsnittet markeret ved den vandrette rade streg er uvaegtet. | denne figur indgar udredningsforleb i
gennemsnittet.

Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Fire ud af de sytten kommuner arbejder med det, der under en feellesbetegnelse kan kaldes for
udredningsforlgb. Udredningsforlgb er helt korte ydelser af 1 til 3 timers varighed samlet set. For-
malet med udredningsforlgbene er at gge kendskabet til borgerens funktionsevneniveau, potentia-
le, og hvis muligt hurtigt at give borgeren et lgft, sa borgeren alene kan ngjes med et udredningsfor-
lgb for at blive helt eller delvist selvhjulpen. Udredningsforlabene kan derfor betragtes som en mel-
lemting mellem udredningen i forbindelse med visitationen og et egentligt rehabiliteringsforlgb.

Da udredningsforlgbene har en anden karaktér end "normale” rehabiliteringsforlgb, vil udrednings-
forlebene ikke fremga af de kommende tal, figurer og tabeller i den resterende del af analysen,



udover altsa i figur 5.1 ovenfor. Det er valgt for at sikre den stgrst mulige sammenlignelighed pa
tvaers af kommunerne'®.

Rehabiliteringsmodtagerne kan godt modtage flere forskellige rehabiliteringsforlgb. Hvis en borger
har flere forlgb pa et ar, kan det fx veere, fordi borgerens funktionsevne har aendret sig pludseligt.
Pa tveers af kommunerne afsluttede rehabiliteringsmodtagerne dog kun 1,1 forleb i gennemsnit i
2017. Det typiske er derfor, at borgerne kun modtager et rehabiliteringsforlgb.

| figur 5.2 nedenfor er det undersagt, om der umiddelbart kan genfindes en sammenhang mellem
antallet af rehabiliteringsmodtagere og antallet af hjemmeplejemodtagere pa kommuneniveau. Der
er generelt en tendens til, at kommuner med mange rehabiliteringsmodtagere ogsa har mange
hjemmeplejemodtagere. Den positive sammenhaeng mellem antallet af hjemmeplejemodtagere og
antallet af rehabiliteringsmodtagere skal formentlig ses i lyset af, at kommunernes serviceniveau og
sociogkonomi bade har betydning for antallet af rehabiliteringsmodtagere og for antallet af hjem-
meplejemodtagere.

Umiddelbart kunne man have en forestilling om, at kommuner med mange rehabiliteringsmodtage-
re, alt andet lige, ville have faerre hjemmeplejemodtagere relativt set, da rehabilitering handler om
at gare borgerne helt eller delvist selvhjulpne i forhold til hjemmepleje. Om denne sammenhaeng
rent faktisk findes kan ikke udledes af figur 5.2, da det fx ikke er muligt at se, hvor mange modtage-
re af hjemmepleje kommunerne ville have haft, hvis de ikke havde rehabiliteret en del af borgerne,
og om antallet af hjemmeplejemodtagere fx er faldet i forhold til tidligere ar. Det skal dog naevnes,
at man i andre studier har fundet, at rehabilitering kan saenke behovet for hiemmepleje'".

Sammenhang mellem antal modtagere af rehabilitering pr. 1.000 65+ arige borger og antal modtagere af
hjemmepleje pr. 1.000 65+ arige borger i 2017

Modtagere af rehabilitering Modtagere af rehabilitering
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Anm.: Nordfyns indgar ikke i ovenstaende figur pa grund af visse problemer med hjemmeplejedata hos Danmarks Statistik.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Sammenseetning af rehabiliteringsmodtagere
| tabel 5.1 nedenfor ses syv nagletal om rehabiliteringsmodtagernes individkarakteristika. For alle
nggletallene ses en vis spredning mellem kommunerne. Det skal formentlig ogsa forklares ved, at

" Der er ikke en systematik i, hvilke kommuner der har udredningsforleb, og hvilke kommuner der har mange eller fa "normale” rehabiliteringsforlab.
Det taler for, at det ikke pavirker sammenligneligheden vaesentligt pa tveers af kommuner, nar der ses bort fra udredningsforlabene i analysen.

"' Se fx "Rehabilitering pa seldreomradet. Afpravning af en model for rehabiliteringsforlob i to kommuner” fra 2017,der er udgivet af SFI(nu VIVE) eller
"Traening som hjeelp. @konomievaluering” fra 2012, der er udgivet af KORA (nu VIVE).



der er forskel pa kommunernes visitationspraksis, serviceniveau og hvilken demografisk og socio-
gkonomisk sammensaetning, der er i den enkelte kommune.

Tabellen viser eksempelvis, at lidt over en tredjedel af rehabiliteringsmodtagerne er maend, men at
andelen varierer fra ca. 28 procent i Herning Kommune til 42 procent i Ballerup Kommune. Tabellen
viser ogsa, at gennemsnitsalderen pa rehabiliteringsmodtagerne er ca. 80 ar, men at gennemsnits-
alderen varierer med over 4 ar fra den kommune med det laveste gennemsnit til den kommune
med det hgjeste gennemsnit.

Andelen af rehabiliteringsmodtagere med demens varierer fra ca. 10 procent i Nordfyns Kommune
til ca. 1 procent i Mariagerfjord Kommune. Andelen af rehabiliteringsmodtagere med KOL og diabe-
tes varierer ligeledes mellem kommunerne. | gennemsnit har 17-18 procent af rehabiliteringsmod-
tagerne disse diagnoser. Tallene indikerer, at der er relativt stor forskel pa, hvor "syg” man kan
veere for at modtage et rehabiliteringsforlgb pa tveers af kommuner'2.

De forskellige nggletal haenger p4 mange mader sammen med hinanden. Eksempelvis er der en
negativ. sammenhaeng mellem rehabiliteringsmodtagernes gennemsnitlige alder og andelen af
rehabiliteringsmodtagere, der er meend. Omvendt er der positiv sammenhaeng mellem andelen af
meend og andelen med KOL. Derfor vil der i tabel 5.1 veere en tendens i, hvordan kommunerne
ligger péa tveers af nggletallene.

"2 bilag 2: Metode er afgraensningen af de forskellige sundhedsindikatorer beskrevet i detaljer. Heraf fremgar det ogsa, at Social- og Indenrigsmini-
steriets Benchmarkingenhed ikke har adgang til Laeegemiddelregistret. Det gor, at det ikke har veeret muligt at identificere alle med demens, diabetes
og KOL, men alene dem der har haft en kontakt til sygehusveesenet indenfor de sidste 10 ar.



Tabel 5.1

Individkarakteristika for rehabiliteringsmodtagerne i 2017

T i e ey
alder ? ? diagnose, pct. ? pct. ’
Albertslund 77,0 41,4 74,3 = 25,7 257 =
Ballerup 79,5 41,9 66,0 2,6 19,9 20,9 =
Favrskov 80,8 31,9 60,7 4,3 18,4 15,3 4,9
Fredericia 79,7 35,1 66,7 6,7 15,1 16,5 2,8
Herning 81,4 27,8 74,6 4,8 14,4 17,2 2,9
Hjerring 80,6 34,4 65,8 4,7 17,7 16,0 2,7
Jammerbugt 79,6 38,1 69,0 - 11,9 15,1 -
Mariagerfjord 79,8 33,1 68,0 3,6 21,2 16,5 1,3
Nordfyns 80,6 36,6 66,5 5,7 16,9 18,1 9,5
Naestved 81,1 35,9 73,2 2,7 19,5 17,1 1,7
Randers 79,5 33,0 77,7 6,3 12,5 10,7 4,5
Skanderborg 81,0 39,3 68,3 615 16,6 18,6 41
Senderborg 80,8 32,3 66,7 3,1 15,1 15,9 3,0
Tarnby 80,1 38,7 77,4 - 16,1 29,0 -
Vejen 79,9 38,0 59,2 6,6 19,4 17,9 4.2
Viborg 80,8 37,9 69,6 3,1 18,7 14,4 3,7
Aalborg 80,3 36,2 70,4 4,3 16,7 14,7 3,3
Minimum 77,0 27,8 59,2 2,6 11,9 10,7 1,3
Maksimum 81,4 41,9 77,7 6,7 25,7 29,0 9,5
Gennemsnit 80,1 36,0 69,1 4,6 17,4 17,6 3,7

Anm.: Opgerelsen er lavet uden borgere, der alene har modtaget et udredningsforlgb. Der er tale om et uveegtet gennemsnit. ”-”
betyder, at oplysningen ikke vises af diskretionshensyn. | bilag 2: Metode er operationaliseringen af de fire sundhedsindikato-
rer uddybet.

Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Sammenlignes de gennemsnitlige individkarakteristika for rehabiliteringsmodtagerne med de tilsva-

rende gennemsnit for hjemmeplejemodtagere pa 65 ar eller derover, ses det, at modtagerne af
rehabilitering generelt er yngre og oftere har en samlever, jf. tabel 5.2.

Tabel 5.2

Individkarakteristika fordelt pa grupper af 65+ arige i 2017

Gennem- Andel med Andel med Andel med

Lors Andel Andel - Andel med .
Kommune shitlig meend, pct. enlige, pet. psykiatrisk KOL, pet. diabetes, demens,

alder diagnose, pct. pct. pct.
Rehabilitering 80,1 36,0 69,1 4,6 17,4 17,6 357
Hjemmepleje 80,9 34,7 71,3 6,9 16,3 16,4 6,2
Indbyggere 74,3 46,4 38,3 3,1 6,8 8,8 2,4

Anm.: Opgarelsen om rehabilitering er lavet uden borgere, der alene har modtaget et udredningsforlgb. Tallene om rehabilitering er
et gennemsnit for de 17 kommuner, der indgar i analysen, og er identisk med gennemsnittet i tabel 5.1. Tallene for "hjemme-
pleje” og "indbyggere” er ogsa beregnet pa baggrund af de 17 kommuner, som et uvaegtet gennemsnit.

Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Der er ikke den store forskel pa andelen af hiemmeplejemodtagere med KOL og diabetes og ande-
len af rehabiliteringsmodtagere med KOL og diabetes. Det indikerer, at KOL og diabetes ikke har
afgerende betydning for, om en borger vurderes egnet til et rehabiliteringsforlgb eller ej.

Omvendt er andelen af rehabiliteringsmodtagere med demens eller en psykiatrisk diagnose noget
lavere, end andelen af hjemmeplejemodtagere med demens eller en psykiatrisk diagnose. Det
indikerer, at borgere med demens eller psykiatriske diagnoser generelt vurderes til at have et min-
dre rehabiliteringspotentiale, end borgere der ikke har disse diagnoser. Saledes kan borgere med
store kognitive udfordringer have vanskeligere ved at laere de ting, som rehabilitering sigter imod'®.

Tabel 5.2 viser overordnet set, at modtagere af rehabiliteringsforleb pa nogle parametre adskiller
sig fra hjiemmeplejemodtagere generelt. Det kan forklares med, at der er forskel pa, hvad der skal til
for at blive visiteret til henholdsvis hjemmepleje og rehabilitering. | forhold til rehabilitering skal
kommunerne saledes foretage en individuel vurdering af, om den enkelte borger har et potentiale
for at blive rehabiliteret eller ej. Det skaber en anden form for selektion i forhold til de borgere, der
er visiteret til hjemmepleje.

Ikke overraskende viser tabel 5.2 ogséa, at modtagerne af rehabilitering generelt ligger hgjere pa de
forskellige nggletal i forhold til alle kommunernes indbyggere pa 65 ar eller derover.

'8 Se fx"Rehabilitering pa ssldreomradet. Afpravning af en model for rehabiliteringsforleb i to kommuner” fra 2017,der er udgivet af SFI(nu VIVE).



6. Indsatser for og under rehabilitering efter § 83a

6.1 Hvilken rehabiliteringsindsats modtager borgerne?

Figur 6.1 viser den samlede gennemsnitlige visiterede tid pr. rehabiliteringsforlab, det vil sige den
tid, der i gennemsnit bruges fra rehabiliteringsforlabet startes op til det afsluttes. Den gennemsnitli-
ge visiterede tid pr. rehabiliteringsforlgb er ca. 23 timer, men timetallet varierer fra 5 til 72 timer
blandt de tolv kommuner, det har vaeret muligt at opgare et sammenligneligt tidsforbrug for'*.

Tarnby Kommune har den hgjeste gennemsnitlige visiterede tid pr. rehabiliteringsforlgb. Tarnby

Kommune havde dog kun 32 rehabiliteringsforlgb i 2017, hvorfor kommunens gennemsnit i hgjere
grad pavirkes af starrelsesordenen af de enkelte forlgb end de gvrige kommuner.

Samlet gennemsnitlig visiteret tid pr. rehabiliteringsforlgb i 2017

Timer Timer
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Anm.: Gennemsnittet markeret ved den vandrette rode streg er uveegtet. Albertslund har sakaldte nultidsydelser, hvor der ikke visi-
teres tid til. Forlob med nultidsydelser er sorteret fra i ovenstdende opgerelse. Udredningsforlgb er sorteret fra. Neestved,
Favrskov, Aalborg, Vejen og Herning fremgar ikke af figuren, da de ikke vurderes at veere sammenlignelige med de ovrige
kommuner i forhold til visiteret tid pa baggrund af det indsamlede datagrundlag. Se ogsa fodnote nedenfor.

Kilde: Egen dataindsamling og egne beregninger.

Den gennemsnitlige visiterede tid pavirkes af kommunernes serviceniveau og visitationspraksis, der
kan variere betydeligt pa tveers af kommunerne. Det kan som naevnt tidligere fx skyldes, at der kan
veere forskel pa, hvornar man anser en borger for at have et potentiale for at forbedre sin funktions-
evne — eller hvilke potentialer man jagter og seetter rehabiliteringsforlgb i gang pa baggrund af.

Den samlede gennemsnitlige visiterede tid kan opdeles i gennemsnitlig visiteret tid pr. uge og gen-
nemsnitlig forlebsleengde. En hgj samlet gennemsnitlig visiteret tid kan séledes bade veere drevet
af en hgj gennemsnitlig visiteret tid pr. uge, af et meget langt rehabiliteringsforlgb eller af begge
dele. | gennemsnit varede et rehabiliteringsforlgb lidt over 58 dage, og den gennemsnitlige visitere-
de tid pr. uge var lidt under 3 timer.

' Der har veeret visse udfordringer ved at danne et sammenligneligt datapunkt for visiteret tid pa tveers af kommunerne. Det skyldes dels, at det i
mange kommuner er vanskeligt at opgere den tid, som terapeuterne bruger pa de enkelte rehabiliteringsforlab, hvis terapeuterne er involveret i den
faktiske udferelse. Og det skyldes dels, at ren hjemmeplejetid i nogle kommuner teeller med i opgerelsen af visiteret tid til rehabilitering, mens man i
andre kommuner kan adskille de to ting. De tolv kommuner, der fremgar af figur 6.1, er udvalgt, da de vurderes at veere sammenlignelige. Laes mere
om sammenlignelighed af data i bilag 2: Metode.



Man kunne forestille sig, at man i nogle kommuner prioriterer korte intensive rehabiliteringsforlgb
med en hgj gennemsnitlig visiteret tid pr. uge og en kort forlgbsleengde, mens man i andre priorite-
rer mindre intensive, men laengere rehabiliteringsforlgb. | sa fald ville der veere en negativ sam-
menhaeng mellem visiteret tid pr. uge og forlabslaengde.

Figur 6.2 viser, at der er eksempler pa kommuner, hvor bade forlgbsleengden og den gennemsnitli-
ge visiterede tid pr. uge er relativt hgj eller lav. Der ser saledes ud til at veere en positiv og ikke en
negativ sammenhang mellem den gennemsnitlige visiterede tid og den gennemsnitlige forlabs-
leengde. Det er ogsa en del af forklaringen pa den store spredning i figur 6.1 ovenfor.

Sammenhaengen mellem den gennemsnitlige visiterede tid og den gennemsnitlige forlgbsleengde
skal dog tages med forbehold for, at figuren kun er baseret pa tolv observationer. Saledes er der
ogsa kommuner, hvor borgeren i gennemsnit far relativt lidt tid hver uge men over lang tid.

Gennemshnitlig visiteret tid og gennemsnitlig for-
lobsleengde for rehabiliteringsforleb i 2017

Gennemsnitlig visiteret tid i timer pr. uge

Antal modtagere af rehabilitering og samlet gen-
nemsnitlig visiteret tid pr. rehabiliteringsforlob

Antal modtagere af rehabilitering pr. 1000 borger pa 65 ar eller derover
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Anm.: Albertslund har sakaldte nultidsydelser, hvor der ikke visiteres tid til. Forleb med nultidsydelser er sorteret fra i ovenstaende
figurer. Udredningsforlab er sorteret fra. Neestved, Favrskov, Aalborg, Vejen og Herning fremgar ikke af figurerne, da de ikke
vurderes at veere sammenlignelige med de gvrige kommuner i forhold til visiteret tid. Tarnby er udeladt af figur 6.3, da de i
denne betragtes som en outlier. Bemaerk at figurerne kun baserer sig pa op til 12 observationer.

Kilde: Egen dataindsamling og egne beregninger.

| figur 6.3 ovenfor er antallet af rehabiliteringsmodtagere pr. 1000 borger pa 65 ar eller derover
sammenholdt med den samlede gennemsnitlige visiterede tid pr. rehabiliteringsforlab. Figuren
viser, at der er en positiv sammenhaeng. Det vil sige, at der er en tendens til, at de kommuner der
har flest borgere i rehabilitering ogsa i gennemsnit visiterer mere tid til deres rehabiliteringsforlgb.

Sammenhzaengen skal formentlig ogsa ses i lyset af, at bAde kommunernes serviceniveau, visitati-
onspraksis og sociogkonomi har betydning for antallet af rehabiliteringsmodtagere og den tid, der
visiteres pr. rehabiliteringsforlgb. | forhold til visitationspraksis kan det fx haenge sammen med
vurderingen af, hvornar man anser en borger for at have et rehabiliteringspotentiale. Jo flere borge-
re man anser for at have et rehabiliteringspotentiale, jo "tungere” vil disse borgere alt andet lige
veere i gennemsnit — og jo mere tid vil der som fglge deraf blive visiteret til rehabilitering.

Rehabiliteringsforlgb fordelt pa indsatstype
Ligesom hjemmepleje sa kan rehabilitering gives til praktisk hjeelp eller personlig pleje. | langt de
fleste kommuner er det personlig pleje, der fylder mest i kommunernes rehabiliteringsindsats, jf.




figur 6.4 nedenfor. Séledes var kun ca. hver femte rehabiliteringsforleb alene rettet mod praktisk
hjeelp i 2017.

Umiddelbart kunne man have en forestilling om, at rehabilitering oftest var malrettet praktisk hjeelp,
da borgere, der alene har brug for denne ydelsesform, alt andet lige ma forventes at have et hgjere
funktionsevneniveau, end borgere der har brug for personlig pleje. Og pa den made vaere nemmere
at gore helt eller delvist selvhjulpne. Det kan derfor virke overraskende, at andelen af forlgb rettet
mod praktisk hjeelp ikke er hgjere.

Det, at der saettes relativt fa rehabiliteringsforlab i gang, hvor fokus alene er pa praktisk hjzelp, kan
muligvis skyldes, at borgerne er mere motiverede for at blive helt eller delvist selvhjulpen i forhold il
de ydelser, der hgrer ind under personlig pleje, end de ydelser der hgrer ind under den praktiske
hjeelp. Det kan muligvis ogsa skyldes, at personlig pleje generelt er dyrere, hvorfor der kan veere et
incitament fra kommunens side til at fokusere pa den personlige pleje fremfor praktisk hjeelp. Det er
dog ikke muligt at undersgge disse forklaringer yderligere ud fra det indsamlede datagrundlag.

Rehabiliteringsforlgb fordelt pa indsatstype i 2017
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Anm.: Alle kommuner har ikke indberettet indsatstype. Derfor fremgar alle 17 kommuner ikke af figuren.
Kilde: Egen dataindsamling og egne beregninger.

Andre ydelser under rehabiliteringsforlob

Rehabiliteringsmodtagerne kan godt modtage andre ydelser fra kommunen under deres rehabilite-
ringsforleb. Det kan fx veere tilfeeldet i forhold til hjemmepleje, hvis borgeren vurderes at kunne
blive helt eller delvist selvhjulpen pa et omrade men ikke pa et andet. Det kan ogsé veere tilfeeldet,
hvis kommunen har foretaget en revisitation af en borger, der i forvejen modtog hjemmepleje, og i
den forbindelse vurderes egnet til et rehabiliteringsforlgb for én eller flere af de ydelser, borgeren
modtager, men ikke alle.

Tabel 6.1 nedenfor viser, at langt de fleste, der modtager et rehabiliteringsforleb, far en form for
hjemmepleje under forlabet. Det samme gor sig geeldende i forhold til hjemmesygepleje. Tabellen
viser ogsd, at nogle borgere modtager vedligeholdelses- eller genoptraening efter § 86 i servicelo-
ven samtidigt med rehabilitering. Tallene i tabellen bygger pa de indsamlede rehabiliteringsdata,
mens data om de andre ydelser er hentet fra Danmarks Statistik.

Der er meget stor forskel p4, om borgerne modtager hjemmepleje og/eller vedligeholdelses- eller
genoptraening samtidigt med deres rehabiliteringsforleb p& tvaers af kommunerne. Resultatet kan
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veere et udtryk for forskelle i praksis, politiske prioriteringer, organisering, eller om kommunen har
gennemfgrt en starre revisitation af borgerne eller ej. Resultatet kan ogsa veere et udtryk for data-
meessige udfordringer. Saledes kan et meget stort overlap eksempelvis veere et udtryk for, at reha-
biliteringsforleb i kommunernes systemer bade fremstar som hjemmeplejeforlab og rehabiliterings-
forlgb. Omvendt kan et meget lavt overlap vaere et udtryk for, at en kommune konverterer alle
hjemmeplejeydelser til rehabiliteringsydelser, nar et rehabiliteringsforlob startes op. Hvis det er
tilfeeldet, kan det skabe slgr i resultaterne og pavirke sammenligneligheden pa tveers af kommuner-
ne. Derfor skal niveauerne og forskellene i tabel 6.1 fortolkes med forsigtighed.

Andel rehabiliteringsforleb, hvor borgeren har modtaget andre ydelser under forlgbet i procent

Genoptraening og vedlige-

Kommune Hjemmepleje Hjemmesygepleje holdelsestraning
Albertslund 81,8 72,0 18,2
Ballerup 86,6 72,2 23,9
Favrskov 87,7 74,4 10,3
Fredericia 56,4 53,9 -
Herning 93,4 86,1 20,5
Hjorring 77,8 = =
Jammerbugt - - -
Mariagerfjord 88,2 - 34,5
Nordfyns - - 21,9
Neestved 94,5 78,5 90,7
Randers 75,2 52,7 28,6
Skanderborg 88,3 84,0 23,9
Senderborg 70,4 80,3 17,4
Tarnby - - -
Vejen 86,3 78,5 78,0
Viborg 88,3 88,4 10,4
Aalborg 90,3 73,2 8,2
Minimum 56,4 52,7 82
Maksimum 94,5 88,4 90,7
Gennemsnit 83,2 74,5 29,7

Anm.: (-) indikerer at nogletallet ikke kan beregnes pa grund af manglende data eller diskretionshensyn. Opgerelsen er baseret pa
data pa manedsniveau. Opgerelsen er derfor ikke helt preecis. Dette er uddybet i bilag 2: Metode.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

0.2 Indsatser for rehabiliteringsforlab

Modtagere af rehabilitering kan bade vaere borgere, der modtog hjemmepleje far rehabiliteringsfor-
labet, og borgere der ikke modtog hjemmepleje far rehabiliteringsforlgbet. De borgere, der i forve-
jen modtog hjemmepleje inden rehabiliteringsforlebet, far stort set ogsa alle sammen hjemmepleje
under rehabiliteringsforlobet. Det gar sig ikke pad samme made geeldende for borgere, der ikke
modtog hjemmepleje far rehabiliteringsforlgbet.



I gennemsnit var lidt over halvdelen af de pabegyndte rehabiliteringsforleb med borgere, der ikke
modtog hjemmepleje far rehabiliteringsforlabet. Gennemsnittet deekker dog over en paen spredning
pa tveers af kommunerne, jf. figur 6.5 nedenfor.

Andelen af rehabiliteringsmodtagere, der modtog hjemmepleje for rehabilitering, kan blandt andet
blive pavirket af, om den enkelte kommune i den undersggte periode gennemfarte en starre revisi-
tation, og hvor god den enkelte kommune mere generelt er til falge op pa den enkelte borgers ud-
vikling.

Rehabiliteringsmodtagere fordelt efter, om de modtog hjemmepleje for deres forlgb eller ej
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Anm.: Tarnby og Jammerbugt er ikke inkluderet i figuren som felge af mangel pa hjemmeplejedata.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Nar en borger henvender sig til kommunen for at blive visiteret til hjemmepleje, er der forud for
henvendelsen ofte for nyligt sket en begivenhed i borgerens liv, der pavirker borgerens evne til at
klare sig selv. Det kan fx vaere, at borgeren har oplevet et pludseligt fald i sit funktionsevneniveau.

Figur 6.6 nedenfor viser, at borgere, der begynder pa et rehabiliteringsforlab, ofte har haft en ind-
laeggelse pa et sygehus inden for to maneder for rehabiliteringsforlabets begyndelse'®. Det gaelder
seerligt for borgere, der ikke modtog hjemmepleje far rehabiliteringsforlgbet.

Det er dog ikke muligt ud fra figur 6.6 handfast at konkludere, at den enkelte borger, der har haft en
indlzeggelse pa et sygehus inden for to maneder for rehabiliteringsforlebets begyndelse, af den
grund modtog et rehabiliteringsforlgb. Men figuren underbygger ikke desto mindre forestillingen om,
at rehabiliteringsmodtagerne ofte har oplevet et fald i deres funktionsevneniveau forud for deres
rehabiliteringsforlgb.

S En indleggelse defineres som tidsmaessigt sammenhaengende ophold pa ét eller flere sygehuse af mindst 12 timers varighed. Laes mere om
definitionen i Bilag 2: Metode.
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Andel rehabiliteringsforlob, hvor modtageren har haft en indlzeggelse indenfor to maneder for forlob
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= Modtog hjemmepleje for rehabilitering = Modtog ikke hjemmepleje for rehabilitering

Anm.: Opgarelsen er lavet ud fra ophold pa bade psykiatriske og somatiske sygehuse. Der er dog meget fa, der har haft en indlaeg-
gelse pa et psykiatrisk sygehus. Tarnby og Jammerbugt er ikke inkluderet i figuren som falge af mangel pa hjemmeplejedata.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

En anden indikator for borgernes helbredsudvikling, op til deres rehabiliteringsforlgb, er antallet af
kontakter til praksissektoren. Da de fleste har flere kontakter til praksissektoren end til sygehuset,
er det muligt at tydeliggere en tendens i borgernes udvikling. Det er gjort i figur 6.7 ved at betragte
borgernes gennemsnitlige kontakter til praksissektoren i manederne op til rehabiliteringsforlebenes
begyndelse.

Figur 6.7 viser, at borgerne, der modtog et rehabiliteringsforlgb i 2017, generelt havde et stigende
antal kontakter til praksissektoren op til rehabiliteringsforlabets begyndelse. Tendensen genfindes i
nzesten alle kommuner inden for den begraensede tidsperiode, som er undersagt her.

Figur 6.7

Gennemshnitligt antal kontakter til praksissektoren for rehabiliteringsforlgb

Gennemsnitligt antal kontakter Gennemsnitligt antal kontakter
215 2.5
2,0 2,0
4 1,5
1,0 1,0
0,5 0,5
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= Kontakter tolv til ni uger for m Kontakter otte til fem uger for m Kontakter fire til en uger for

Anm.: Opgerelsen indeholder alene fysiske kontakter i form af almindelig konsultation, sygebeseg og andre fysiske kontakter.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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7. Politisk fokus, opfelgning og kompetenceudvikling
7.1 Politisk fokus

| hovedparten af de adspurgte kommuner opleves et seerligt politisk fokus pa rehabilitering efter §
83a i serviceloven. Det skyldes blandt andet, at der for borgerne er en raekke gevinster forbundet
med at blive mere selvhjulpen, eksempelvis gget livskvalitet og mere selvbestemmelse over eget
liv. Samtidig kan rehabilitering veere en af lasningerne pa kommunernes udfordring med et stigende
antal eldre, da vellykket rehabilitering bliver anset for pa sigt at kunne frigare ressourcer til andre
opgaver.

Ligesom det mere overordnede politiske fokus, er det ogsa relevant at se pa, om kommunerne har
defineret mal for kommunens egen overordnede indsats i forbindelse med § 83a i serviceloven.
Séaledes kan malsaetninger veere med til at saette retningen for en given indsats herunder, hvad der
skal prioriteres og hvordan. | tretten af de sytten kommuner har man defineret et eller flere mal i
forbindelse med rehabilitering efter § 83a i serviceloven.

Figur 7.1

Definerede mal for kommunens egen overordnede indsats i forbindelse med rehabilitering efter § 83a i ser-
viceloven

Antal kommuner Antal kommuner
16 16
14 14
12 12
10 10
8 8
8 8
6 6
4
4 3 4
2 - : . 2
0 : : — B .0
Borgerrettede mal Organisatoriske mal Qkonomiske mal Andre mal Ingen mal defineret

Anm.: Figur 7.1 er baseret pa to forskellige spargsmal i spargeguiden. Fem kommuner har defineret flere forskellige mal for deres
egen § 83a indsats. Fire kommuner har ikke defineret nogle mal. Derfor summer sgjlerne ikke til 17.
Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

Figur 7.1 viser, at kommunerne primeaert har defineret borgerrettede eller gkonomiske mal. Mere
konkret peger nogle kommuner fx pa:

e atde har sat sig mal for, hvor mange borgere der skal igennem et rehabiliteringsforlgb.

« at deres rehabiliteringsforlab skal bidrage fil, at borgerne far et mere selvsteendigt, menings-
fuldt og aktivt liv.

« at man med rehabilitering skal kunne handtere flere zldre for de samme ressourcer.

« at man skal kunne se en faglig udvikling af nye og nuveerende medarbejdere ift. rehabilitering.

Der er ikke et entydigt billede af, hvilkke mal kommunerne opstiller for omrédet. Nogle kommuner
fokuserer mest pa de gkonomiske potentialer ved rehabilitering, andre kommuner fokuserer pa
borgerrettede mal, og nogle kommuner arbejder med flere forskellige méalsaetninger. Men der er
altsd ogsd kommuner, som tilsyneladende slet ikke har opstillet overordnede mal for deres egen
rehabiliteringsindsats.
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Figur 7.2

Er der antagelser om, at de strategiske/politiske mal forbundet med § 83a vil have en budgetvirkning?

Antal kommuner Antal kommuner
16 16
14 14
12 12
10 10
8 8
6
6 6
4
4 4
2 2
0 0

Ja, der er forventning til rehabiliteringens Nej Delvist
effekt indarbejdet i budgettet

Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.

Selvom otte kommuner peger pa, at de har formuleret gkonomiske mal for rehabiliteringsindsatsen,
er der kun fire af de otte kommuner, som har budgetteret med en gkonomisk effekt af rehabilitering,
jf. figur 7.2.

Blandt de kommuner, der har svaret, at der delvist er en antagelse om, at der vil vaere en budget-
virkning af de strategiske / politiske mal, naevner flere, at der er en implicit forstdelse af, at der kan
opnas en positiv gkonomisk gevinst gennem rehabilitering, men at den ikke er indarbejdet i budget-
tet. Det kan ogséa veere tilfeeldet, selvom kommunen ikke har defineret et egentligt gkonomisk mal
for kommunens egen overordnede rehabiliteringsindsats.

7.2 Opfolgning

Selvom tretten kommuner har svaret, at de har defineret mal i forbindelse med deres rehabilite-
ringsindsats, sa er der kun seks kommuner, som Ilgbende falger op pa malene jf. figur 7.3.

Figur 7.3 Figur 7.4
Bliver der Igbende fulgt op pa de strategi- Udger mangel pa data en forhindring for opfelg-
ske/politiske mal forbundet med § 83a? ningen pa de strategiske/politiske mal forbundet
med § 83a?
Antal kommuner Antal kommuner
16 16
14 14
12 12
10 10
8 7 8 7
6 6
6 6
4 4
2 2
0 . 0 - .
Ja Nej Ja Nej

Anm: | figurerne indgar alene de 13 kommuner, der har defineret mal i forbindelse med rehabilitering efter § 83a i serviceloven.
Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.
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Figur 7.4 ovenfor viser, at flere kommuner mener, at mangel pa data er en forhindring for at falge
op pa de overordnede fastsatte mal for rehabilitering. Dette skal som tidligere naevnt formentlig ses
i lyset af, at rehabilitering er et relativt nyt omrade, og at der er et teet samspil med andre ydelser,
sa det kan veere sveert at isolere rehabiliteringsindsatsen.

| tabel 7.1 nedenfor er der spurgt ind til, om forskellige centrale nggletal eksisterer, og om de bru-
ges ledelsesmaessigt og politisk. Den farste kolonne i tabel 7.1 viser, at der er stor forskel pa, om
de forskellige nagletal eksisterer pa tvaers af kommunerne. FA& kommuner har nggletal om borgertil-
fredshed, sagsbehandlingstid, udgifter pa forlgbsniveau og for progression. Omvendt har flertallet
af kommunerne nggletal for visiteret tid, varighed af forlgb og borgers resultat af forlgbet.

Samlet set viser tabellen dog, at der eksisterer relativt fa nggletal. Tabellen viser ogsa, at meget fa
kommuner bruger nggletallene ledelsesmaessigt og i endnu mindre grad rent politisk, selvom nggle-
tallene eksisterer. Der ser altsd umiddelbart ud til at veere et potentiale for at @ge brugen af ledel-
sesinformation pa rehabiliteringsomradet, som kunne gare omradet mere gennemsigtigt og styrke
styringsgrundlaget.

Opfelgning pa baggrund af negletal om rehabilitering efter § 83a i serviceloven

Antal kommuner, Antal kommuner, hvor ngg-

Antal kommuner, hvor nggle-

Nogletal hvor nggletallet y letallet bruges
eksisterer tallet bruges ledelsesmaessigt politisk

Borgers resultat efter 10 4 3

endt forleb

Far og efter mal 6 3 2

(progression af borger)

Udgifter til forlab 7 5 2

Varighed af forlgb 12 7 4

Sagsbehandlingstid 2 1 1

ifom. bevilling af § 83a

Visiteret tid 16 12 9

Borgertilfredshed 1 1 1

@vrige 3 2 1

Anm.: Tallene angiver hvor mange kommuner, der har svaret ja.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

7.3 Kompetenceudvikling

Der er forskel pa, hvordan man som medarbejder skal arbejde ud fra en rehabiliterende tankegang i
forhold til en rent kompenserende tankegang. Det er formentlig ogsa en af arsagerne til, at man i
mange kommuner har valgt at involvere flere forskellige medarbejdergrupper i rehabiliteringsindsat-
sen.

Det er vigtigt at ledelsen sikrer, at de medarbejdere, der er involveret i kommunens rehabiliterings-
indsats, har de rette kompetencer. Hvilke medarbejdergrupper det er relevant at kompetenceudvik-
le, og hvad fokus i kompetenceudviklingen skal veere, afthaenger af, hvordan den enkelte kommune
har organiseret sin rehabiliteringsindsats. Overordnet set kan man dog sige, at der er god grund til
at saette fokus pa kompetenceudvikling af bade mere erfarne medarbejdere og nye medarbejdere,
hvilket ogsa skal ses i lyset af den relativt haje personaleomsaetning, der typisk er pa seldreomradet
i kommunerne.



13 ud af de 17 kommuner svarer, at der er blevet gennemfgrt malrettet kompetenceudvikling i for-
hold til rehabilitering jf. figur 7.5 nedenfor. Herudover kan der dog ogsd i alle 17 kommuner have
veeret anden kompetenceudvikling, der ikke direkte har veeret malrettet rehabilitering, men som kan
bruges i det rehabiliterende arbejde.

Figur 7.6 viser, at kompetenceudviklingen i de fleste kommuner har bestaet af en form for treening i
hverdagssituationer gennem fx sidemandsopleering eller deciderede uddannelser/kurser.

Generelt viser undersggelsen ogsa, at hovedparten af de kommuner, der har lavet kompetenceud-
vikling malrettet rehabilitering, har gjort det for alle de medarbejdergrupper, der er involveret i kom-
munens rehabiliteringsindsats, herunder bade terapeuter og social- og sundhedspersonale. Der har
dermed veeret tale om et bredt kompetencelgft pa tvaers af medarbejdergrupper i mange kommu-
ner.

Figur 7.5 Figur 7.6

Har der vaeret malrettet kompetenceudvikling i for- Hvad har karakteren af kompetenceudviklingen
hold til § 83ai serviceloven? veeret?

Antal kommuner Antal kommuner

16 16

13
12 12
10
10 8
8 7
8
6
6 4
4 4
8 2
2 0 r .
0 Treening/coaching i Uddannelse/kursus og ~ Workshop med
Ja Nej

hverdagssituationer evt. afsluttende diplom eksterne oplaeg eller
kortere introduktioner
til ny praksis

Anm.: | figur 7.6 til hgjre har det vaeret muligt for kommunerne at veelge flere svarmuligheder. | spargeguiden fremgar svarmulighe-
den "andet” ogsa. Denne er udeladt, da ingen kommuner har peget pa kategorien.
Kilde: Egen dataindsamling gennem interviews.
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8. Borgernes status efter rehabiliteringsforlob

8.1 Sddan males status efter rehabiliteringsforlob

| denne analyse er der fokus pa at afdeekke og vise forskelle i rehabiliteringsindsatsen pa tveers af
kommuner. Det er derfor vigtigt at understrege, at det ikke ud fra denne analyse er muligt at drage
generelle konklusioner om effekten af rehabilitering i en videnskabelig og evidensbaseret forstand.
Dette afspejles ogsa i selve designet af denne analyse, hvor der eksempelvis ikke er arbejdet med
en interventions- og kontrolgruppe med henblik pa at gennemfere et randomiseret kontrolleret
forseg.

Selvom der ikke er tale om et effektstudie, er det fortsat interessant at se pa, hvad rehabiliterings-
modtagernes status er, efter de har afsluttet deres rehabiliteringsforlgb. Det vil der, ud fra en de-
skriptiv tilgang, derfor vaere fokus pa i de kommende afsnit. Der er dog en raekke udfordringer for-
bundet med at male borgernes status efter deres rehabiliteringsforleb i praksis.

Generelt geelder det eksempelvis, at borgerne pludseligt kan opleve et fald i deres funktionsevneni-
veau fx pa grund af sygdom uafhaengigt af rehabiliteringsforlabet. Et rehabiliteringsforlab kan derfor
i princippet godt veere en succes, selvom borgeren ikke far mindre hjemmeplejetid eller gar op i
hjemmeplejetid efterfalgende. Vi ved séledes ikke, hvad borgerens funktionsevneniveau ville have
veeret, hvis borgeren ikke havde modtaget rehabilitering. Det skaber en udfordring i forhold til at
isolere resultat af rehabiliteringsforlgbene.

Det er en udfordring specifikt for de borgere, der modtog hjemmepleje far deres rehabiliteringsfor-
lgb, at det ikke har vaeret muligt at indsamle detaljerede data om, hvilke ydelser borgeren bliver
rehabiliteret for. Der findes heller ikke detaljerede data om, hvilke hjemmeplejeydelser borgeren
eventuelt modtager for og efter sit rehabiliteringsforlgb. Udfordringen gar det seerligt vanskeligt at
male borgernes status efter rehabilitering, hvis borgerne modtog hjemmepleje inden deres rehabili-
teringsforlab, da det ikke kan afggres preecist, om typen af rehabilitering, som borgeren har modta-
get, haenger sammen med typen af hjemmepleje, som borgeren modtog far sit rehabiliteringsforlab
og eventuelt modtager efterfalgende.

Ovenstaende udfordringer gor, at borgernes status efter rehabilitering ikke males ud fra, om bor-
gernes visiterede tid til hjiemmepleje har eendret sig efter rehabiliteringsforlgbene.

Vi har i stedet valgt at opgere borgernes status efter deres rehabiliteringsforlab, som andelen der
bliver helt selvhjulpne efter deres rehabiliteringsforlgb. Borgere er defineret som “helt selvhjulpne”,
hvis de ikke modtager hjemmepleje efter deres rehabiliteringsforlab.

Andelen af borgere, der bliver helt selvhjulpne efter deres rehabiliteringsforleb, er under de givne
omsteendigheder nok det mest "rene” mal, der kan etableres for borgernes status efter deres reha-
biliteringsforlab. Der er dog tale om et groft mal, der ikke er sa praecist, som man kunne gnske sig.
Eksempelvis indfanger det netop ikke, at nogle borgere maske nok modtager hjemmepleje efter
deres rehabiliteringsforleb, men til gengaeld er blevet mere selvhjulpne, end de ellers ville have
veeret, hvis de ikke havde modtaget et rehabiliteringsforlgb. Man skal derfor veere varsom med at
drage handfaste konklusioner pa baggrund af dette mal alene.



Pa trods af forbeholdene, er det alligevel vurderingen, at kommunerne ud fra en ren deskriptiv
tilgang vil have gavn af at vide, hvor stor en andel der bliver helt selvhjulpne efter et rehabiliterings-
forlab sammenlignet med andre kommuner.

Udover at borgeren efter et rehabiliteringsforleb - ud fra det valgte mal - enten kan veere blevet helt
selvhjulpen eller modtage hjemmepleje, sa kan der ogséa vaere sket en raeekke andre ting i borgerens
liv, der gor det mindre eller helt uvaesentligt at betragte, om borgeren er blevet helt selvhjulpen eller
ej efter rehabilitering. Det kan eksempelvis vaere tilfaeldet, hvis borgeren har oplevet en forveerring i
sin helbredsituation umiddelbart efter rehabiliteringsforlabets afslutning.

Derfor er rehabiliteringsforlgb frasorteret, hvis borgeren er dad kort tid efter rehabiliteringsforlgbets
afslutning, hvis borgeren er flyttet indenfor to maneder efter rehabiliteringsforlgbets afslutning (det
kan fx veere tilfeeldet, hvis borgeren er flyttet i plejebolig), eller hvis borgeren har haft en indleeggel-
se indenfor to maneder efter rehabiliteringsforlabets afslutning. Dette og @vrige metodiske valg er
uddybet i bilag 2: Metode, hvor antallet af frasorterede forlgb ogsé fremgar.

| metodebilaget er udfordringerne ved at finde et godt mal for borgernes status efter rehabilitering
ogsa uddybet. Og i bilaget findes desuden en detaljeret beskrivelse af, hvordan "andel helt selv-
hjulpne” er defineret og afgraenset mere praecist.

8.2 Andel helt selvhjulpne efter rehabilitering

Om borgeren er blevet helt selvhjulpen eller modtager hjemmepleje males som et punktnedslag to
maneder efter rehabiliteringsforlgbets afslutning.

| figur 8.1 nedenfor er andelen af borgere, der er blevet helt selvhjulpne, og andelen der modtager
hjemmepleje efter deres rehabiliteringsforlab, opgjort. | gennemsnit bliver cirka hver tredje helt
selvhjulpen, mens to tredjedele modtager hjemmepleje efter deres rehabiliteringsforleb. Figuren
viser ogsa, at der er relativt stor forskel pa, hvor stor en andel af den enkelte kommunes borgere,
der bliver helt selvhjulpne efter rehabilitering.

Andel helt selvhjulpne og hjemmeplejemodtagere efter rehabiliteringsforlob
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Anm.: Det har ikke veeret muligt at inkludere alle 17 kommuner i opgerelsen. Det skyldes dels diskretionshensyn og dels manglende
hjemmeplejedata. Udredningsforlab indgar ikke i figuren. Det kan potentielt pavirke andelen, der bliver helt selvhjulpen for de
kommuner, der arbejder med udredningsforlab.

Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Forskellene i figur 8.1 kan hazenge sammen med forskelle i kvaliteten af kommunernes egen rehabi-
literingsindsats, men de kan ogsa veere et udtryk for forskelle i den lokale visitationspraksis. Det
geelder bade i forhold til rehabilitering og hjemmepileje.

Der méa forventes at veere forskel pd den gennemsnitlige funktionsevne mellem borgere, der mod-
tog hjemmepleje for rehabilitering, og borgere, der ikke modtog hjemmepleje for rehabilitering.
Derfor er det relevant at skelne mellem disse to grupper, nar andelen af borgere, der er blevet helt
selvhjulpne efter rehabilitering, opgares.

Figur 8.2 og figur 8.3 nedenfor viser, at der er en markant starre andel af de borgere, der ikke mod-
tog hjemmepleje inden rehabilitering, der bliver helt selvhjulpne efterfglgende, i forhold til borgere
der modtog hjemmepleje inden rehabilitering. Meget tyder altsa pa, at en del borgere bliver "vendt i
degren”. Denne tendens gar pa tveers af alle kommunerne. Det kan haenge sammen med, at de
borgere, der ikke modtog hjemmepleje far deres rehabiliteringsforlgb, har oplevet et pludseligt fald i
deres funktionsevneniveau, som det kan vaere nemmere at genopbygge, sammenlignet med de
borgere, hvor funktionsevnetabet har veeret mere langsomt fremadskridende, og som har modtaget
hjemmepleje op til forlgbet.

| gennemsnit var ca. 11 procent af de borgere, der modtog hjemmepleje inden rehabilitering helt

selvhjulpne efterfalgende, mens lidt over 50 procent af de borgere, der ikke modtog hjemmepleje
inden rehabilitering, var helt selvhjulpne efter rehabilitering.

Status for borgere der modtog hjemmepleje inden Status for borgere der ikke modtog hjemmepleje
rehabiliteringsforlob inden rehabiliteringsforlob
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Anm.: Det har ikke vaeret muligt at inkludere alle 17 kommuner i opgerelserne. Det skyldes dels diskretionshensyn og dels mang-
lende hjemmeplejedata.
Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.
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8.3 Analyse af individkarakteristika

Det er relevant at undersgge, om nogle af de kommunale forskelle i andelen af borgere, der bliver
helt selvhjulpne efter rehabilitering, kan forklares af forskelle i kommunernes sociogkonomiske og
demografiske rammevilkar.

Med udgangspunkt i en logistisk regressionsanalyse er der identificeret en raekke individkarakteri-
stika, der er fundet betydende for sandsynligheden for, om en borger bliver helt selvhjulpen efter
rehabilitering, jf. tabel 8.1 nedenfor'®.

Af tabellen ses det, at kvinder og borgere med en hgjere indkomst oftere bliver helt selvhjulpne end
meend og borgere med en lavere indkomst. Omvendt har borgere med en hgj alder og forskellige
former for helbredsmaessige udfordringer (fx diabetes og KOL) mindre sandsynlighed for at blive
helt selvhjulpne, i forhold til borgere med en lavere alder og borgere der ikke har disse forskellige
former for helbredsmeessige udfordringer.

Om borgeren modtog hjemmepleje far sit rehabiliteringsforleb har ogsa betydning for sandsynlig-
heden for, om borgeren bliver helt selvhjulpen efter rehabilitering. Det antydes ogsé af figur 8.2 og
8.3 ovenfor. Det er faktisk den variabel, der forklarer mest i modellen. Det kan forklares ved, at det
ikke er muligt at kontrollere fuldt ud for borgerens funktionsevne, hvorfor det at have modtaget
hjemmepleje far rehabilitering fortsat er en proxy for borgerens funktionsevne.

'8 Udover de variable, der er fundet betydende og som fremgar af tabel 8.1, er betydningen af en raekke andre forklarende variable ligeledes blevet
testet herunder antallet af kontakter til praksissektoren. Disse er dog alle udeladt, da de enten ikke er robuste eller har en gennemsnitlig marginal
effekt teet pa nul.



Regressionsanalyse af sammenhangen mellem sandsynligheden for at blive helt selvhjulpen og en raekke
specifikke variable

Variabel Retning Fortolkning

Borgere, der modtog hjemmepleje for deres rehabiliteringsforleb, har en
- lavere sandsynlighed for at blive helt selvhjulpne i forhold til borgere,
der ikke modtog hjemmepleje for deres rehabiliteringsforlab.

Hjemmepleje for
rehabiliteringsforlab

Kon

(Kvinder ift. maend) + Kvinder bliver oftere helt selvhjulpne end maend.

Alder har en negativ betydning for sandsynligheden for at blive helt
selvhjulpen. Der er en eksponentiel sammenhang mellem alder og

Alder - sandsynligheden for at blive helt selvhjulpen. Det er saledes farst, nar
borgerne er 85 ar eller derover, at alder for alvor far betydning for
sandsynligheden for at blive helt selvhjulpen.

Enii Enlige har en lavere sandsynlighed for at blive helt selvhjulpen end
nig ) ikke-enlige.

Borgere med en indkomst pa over 300.000 kroner arligt bliver oftere helt

Indkomst + selvhjulpne i forhold til borgere, der har en indkomst pa under 300.000

kroner arligt.

Borgere, der for nyligt har oplevet en negativ begivenhed i nzermeste
Privat negativ begivenhed - familie, har en lavere sandsynlighed for at blive helt selvhjulpen i forhold
til borgere, der ikke har oplevet en negativ begivenhed for nyligt.

Borgere, der havde bil aret for rehabiliteringsforlgbet, bliver oftere helt
Bil + selvhjulpne end personer uden bil aret for. Variablen bil er medtaget, da
den anses for at vaere en proxy for borgerens funktionsevneniveau.

Borgere med KOL har en lavere sandsynlighed for at blive helt selv-

oL : hjulpne end borgere uden KOL.

Borgere med demens har en lavere sandsynlighed for at blive helt

COmeiE ) selvhjulpne end borgere uden demens.

Borgere med en psykiatrisk diagnose har en lavere sandsynlighed for at

e el e : blive helt selvhjulpne, end borgere uden en psykiatrisk diagnose.

Borgere, der har eller har haft en alvorlig sygdom, har en lavere sand-
Alvorlig sygdom - synlighed for at blive helt selvhjulpne, end borgere der ikke har haft en

alvorlig sygdom.

FEldre medicinske patienter har en lavere sandsynlighed for at blive helt
FEldre medicinsk patient - selvhjulpne i forhold til borgere, der ikke er defineret som aeldre medicin-

ske patienter.

Borgere, der har en indlaeggelse under deres rehabiliteringsforlab, har

Indizeggelse under rehabilite- - en lavere sandsynlighed for at blive helt selvhjulpne i forhold til borgere,

ringsforlob der ikke har en indleeggelse under deres rehabiliteringsforlgb.
Indsatstype - Rehabilitering Borgere der rehabiliteres for praktisk hjeelp bliver oftere helt selvhjulpne
(Personlig pleje eller uoplyst ift. - end borgere, der rehabiliteres for personlig pleje, eller hvor indsatstypen
praktisk hjeelp) er ukendt.

Anm.: Se bilag 2: Metode for en mere detaljeret variabelbeskrivelse samt regressionstabel. Alvorlig sygdom er defineret ud fra
Charlsons Comorbidity Index. Dog er KOL og diabetes udeladt, da disse indgar i modellen for sig selv. Ligeledes indgar de-
mens heller ikke i variablen psykiatrisk diagnose, da den indgar selvstaendigt i modellen.

Kilde: Egen dataindsamling, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Udover de individkarakteristika der fremgar af tabel 8.1, s& peger flere kommuner pa, at borgerens
egen personlige motivation for at deltage i et rehabiliteringsforlab ogsa har betydning for, om borge-
ren bliver helt selvhjulpen eller e]j. Det er derfor ogsa et parameter, som nogle kommuner arbejder
med at pavirke, og som derfor ogsa kan afspejle kommunernes indsats. Det har dog ikke veeret
muligt at tage hajde for borgerens motivation i analysen.

Som tidligere beskrevet, sa er andelen af borgere, der bliver helt selvhjulpne efter rehabilitering et
upraecist mal for kommunernes rehabiliteringsindsats. Samtidigt er malet ikke deekkende for det
samlede billede af kommunernes rehabiliteringsindsats. Derfor vurderes det ikke at veere hensigts-



meessigt at udregne, om den enkelte kommune klarer sig bedre eller darligere end forventet pa
baggrund af kommunernes rammevilkar i denne analyse. Tanken har i stedet veeret at undersage
forskellige individkarakteristikas betydning for at blive helt selvhjulpen blandt den samlede gruppe
af kommuner i analysen.

Det skal bemaerkes, at de preesenterede individkarakteristika ovenfor langt fra forklarer hele variati-
onen mellem kommunerne. Rammevilkar kan altsa ikke alene forklare, hvorfor nogle kommuner har
en hgjere andel helt selvhjulpne end andre kommuner.

Betydningen af andre faktorer for borgerens forlob
Udover de preesenterede individkarakteristika i tabel 8.1, sa er betydningen af flere forskellige vari-
able om borgerens forlgb undersagt efter kontrol for individkarakteristika.

Undersggelsen viser, at jo mere tid man samlet set har modtaget under sit rehabiliteringsforlgb, jo
starre er sandsynligheden for at modtage hjemmepleje efter rehabilitering, og dermed ikke vaere
helt selvhjulpen. Det samme gar sig geeldende, hvis borgeren har modtaget hjemmesygepleje eller
genoptraening/vedligeholdelsestraening under rehabiliteringsforlgbet".

Betydningen af disse tre variable skal formentlig ses som et udtryk for, at de alle giver en indikation
af borgerens behov for hjeelp, og dermed ogsa bliver et udtryk for borgerens funktionsevne.

Selvom der tages hgjde for, hvor meget tid borgeren samlet set har modtaget i sit rehabiliteringsfor-
lab, og om borgeren har modtaget hjiemmesygepleje eller genoptreening/vedligeholdelsestraening
under rehabiliteringsforlgbet, er der fortsat en stor del af variationen mellem kommunerne, der ikke
er forklaret, i forhold til hvor stor en andel af den enkelte kommunes rehabiliteringsmodtagere der
bliver helt selvhjulpne.

8.4 Sammenhangsanalyser og fremadrettede analysemuligheder

Udover at undersage betydningen af de ovenstaende faktorer om borgerens forlgb, kunne det ogsa
have veeret interessant at undersgge, om der er en sammenhang mellem de kommuner, hvor en
haj andel bliver helt selvhjulpne efter kontrol for individkarakteristika og en reekke andre variable om
kommunernes opgavelgsning vedrarende rehabilitering. Det underbygges ikke mindst af, at ram-
mevilkar langt fra ser ud til at forklare alle forskellene mellem kommunerne.

Det kunne derfor veere interessant at undersgge, om der pa kommuneniveau er en sammenhaeng
mellem borgernes status efter rehabiliteringsforlobene, og hvor mange der modtager rehabilite-
ringsforleb. P4 samme made kunne det veere interessant at undersgge, om der er en sammen-
haeng mellem borgernes status efter rehabiliteringsforlgbene og kommunernes organisering, politi-
ske fokus, kompetenceudvikling mv. i forhold til rehabilitering.

Disse sammenhaengsanalyser er imidlertid fravalgt her af flere arsager. For det farste er andelen,
der bliver helt selvhjulpne, som nzevnt et upreecist mal for kommunernes indsats, og det vil veere
problematisk at evaluere eksempelvis kommunernes organiseringsmodeller ud fra dette mal alene.

7 Som det fremgar af afsnit 6.1, s& er der visse udfordringer med data om hjemmesygepleje 0og genoptraening / vedligeholdelsestraening. Derfor
baserer undersegelsen af disse to variables betydning for sandsynligheden for at blive helt selvhjulpen sig pa en mindre population, end regressions-
analysen preesenteret i tabel 8.1.



For det andet ville sammenhaengsanalyserne reelt skulle gennemfgres pa kommuneniveau, og da
der kun indgar 17 kommuner i analysen, er det for spinkelt et grundlag til at udlede mere generelle
konklusioner om sammenhaenge.

Analysen har haft til formal at bidrage med ny viden om kommunernes rehabiliteringsindsats efter §
83a i serviceloven. Det er gjort gennem en starre og omfattende analyse af rehabilitering pa tveers
af 17 kommuner. Ovennaevnte forhold viser dog, at der er flere fokusomrader, som det vil veere
relevant at arbejde videre med fremadrettet for at styrke analysemulighederne yderligere.

For det farste er det relevant at tilvejebringe mere detaljerede data og for flere kommuner. Det vil
gore det muligt at lave endnu mere detaljerede analyser for flere kommuner. Det er vurderingen, at
mulighederne pa datasiden bliver bedre, nar alle kommuner har implementeret Faelles Sprog |l
fuldt ud.

For det andet er det relevant at seette endnu mere fokus pa, om man kan etablere et mere fyldest-
gerende mal for rehabiliteringsmodtagernes status efter deres rehabiliteringsforlgb. Det kan vaere
med til at muliggere en egentlig benchmarkinganalyse af kommunernes rehabiliteringsindsats, hvor
der tages hgjde for forskelle i rammevilkar.



