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Laesevejledning:

Denne handbog er geeldende fra juli 2022. Hdndbogen er for bade visitatorer,
terapeuter, SOSUhjaelpere og -assistenter, samt sygeplejersker. Hindbogen er aendret
lidt, fordi Gribskov Kommune ved udgangen af 2021 afsluttede "Vi treener sammen”
som knyttede sig til Styrk Hverdagen

Som i den tidligere Handbog far du som medarbeJder indsigt i, hvordan du arbejder i
Styrk Hverdagen. Der vil stilles skarpt pa, hvordan vi sammen kan understgtte
borgernes egne ressourcer og motivation for at opna stgrst mulig selvhjulpenhed og
derigennem livskvalitet.

Baggrunden for Styrk Hverdagen kan du lzese om i Bilag 2. Bllaget gennemgar kort,
hvilken lovgivning, der ligger bag Styrk Hverdagen; hvad vi forstar ved rehabilitering
og hvilke erfaringer, vi har gjort os i den fgrste fase af Styrk Hverdagen. Det
gennemgas ogsa, hvad der er nyt.

Bilag 2 bgr gennemgas ved et eller flere mgder i personalegruppen. P8 den made
sikres det, at vi forstar det samme, nar vi taler om Styrk Hverdagen.



1. Hvad er Styrk Hverdagen?

Styrk Hverdagen er et malsat og tidsafgraenset, rehabiliterende forlgb, hvor borger og
terapeuter fra Genoptraening Gribskov samarbejder med plejepersonale fra
kommunens leverandgrer af personlig og praktisk hjaelp om at na de mal, som borger
gnsker at na med sit Styrk Hverdagen-forlgb. Plejepersonalet bestar primaert af
SOSUhjeelpere. I visse tilfaelde vil der ogsa indga SOSUassistenter og sygeplejerskeri
forlgbet. Forlgbet kan maksimalt vare 8 uger, men kan i enkelte tilfeelde forleenges
efter aftale med Visitator. Under forlgbet vil borger opleve at fa treenet hverdagens
aktiviteter, suppleret af et selvtraeningsprogram. Relevante hjaelpemidler afprgves, nar
der er brug for det. Hele forlgbet er tovholdt af terapeuten.

Fremadrettet vil Styrk Hverdagen bygge pa de samme principper som i tidligere
version. Styrk Hverdagen

e tager udgangspunkt i borgerens vurderede behov for hjeelp, gnsker, mal og hele
livssituation. Det handler om at finde ind til borgerens motivation og arbejde
derfra.

e arbejder med en fzelles, tvaerfaglig plan for indsatsen, hvor borgerens egne mal
er beskrevet. Hvis borgerens tilstand aendrer sig, justerer vi ogsa mal og planer.

e arbejder taet sammen pa tvaers af fagligheder f.eks. mellem genoptraeningen og
plejen og med andre fagligheder. Vi inddrager borgere og pargrende mest
muligt.



2. Styrk Hverdagen - forigbet

Styrk Hverdagen-forlgbet er inddelt i de forskellige faser, som ses nedenfor.
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Fase 1: Visitation

Deltagere: Borger, eventuelt pargrende og visitator

Formal

Formalet med visitationen er at afklare, om borger er berettiget til kommunal hjzelp,
primeert inden for Servicelovens §§ 81, 83, 83a,84, 86 0g 112. Hvis visitator
vurderer, at borger I§an tildeles hjaelp efter § 83, skal det samtidig vurderes, om et
tidsafgraenset og malrettet rehabiliteringsforlgb efter §83a kan hjzelpe borgeren til at
genvinde eller udvikle sin samlede funktionsevne og dermed reducere behovet for
hjeelp.

I vurderingen af, om borger skal tilbydes et Styrk Hverdagen-forlgb, skal den enkeltes
borgers ressourcer, gnsker og potentialer afdeekkes. Visitator afklarer, hvordan
borgeren kan indga i et rehabiliteringsforlgb™.

Handling

Visitator udarbejder en Feelles Sprog III funktionsvurdering. Alle
funktionsevneomrader bergres, sa der ligger en vurdering af borgerens samlede
funktionsevne®. Visitatorerne anbefales i gvrigt at benytte Hverdagsbuen, hvor det
giver mening, eksempelvis til at fa afdaekket, hvilke forhold, der evt. kunne motivere
borger for at indga i et rehabiliteringsforigb.

Hvis visitator vurderer, at borger bgr indga i et Styrk Hverdagen-forlgb, informeres

*Yderligere afdaekning af borgers funktionsevne kan ske ved 3.part. Gennemgas side 11.
*Dette er ikke ensbetydende med, at alle funktionsevnetilstande vurderes. God sagsbehandling
foreskriver, at vi indhenter tilstreekkelig viden til at kunne treeffe en afggrelse og at vi samtidig ikke ma
overbelyse sagen.
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borger om dette. Der sendes afggrelsesbrev.

Visitator understreger desuden over for borgeren:

at mange kan kommettil at klare sig bedre igen, hvis de far den rette traening
og stgtte

at der er tale om tidsafgreaenset forlgb og at terapeuten vil fortaelle mere om
forlgbets varighed - forlgbet vil som regel ikke vare leengere end 8 uger

at der vil komme flere forskellige fagpersoner i hjemmet - eksempelvis
terapeut og SOSUhjeelper

at der arbejdes ud fra en faelles rehabiliteringsplan
at vi forventer, at borgeren deltager aktivt

visitator udleverer pjecen "Styrk Hverdagen”

Visitator pabegynder rehabiliteringsplanen i KMD Nexus, hvor fglgende punkter
udfyldes:

De funktionsevnetilstande, der gnskes forbedret, praeciseres. Husk at
beskrive arsag til tilstandene

Borgers egne mal. Beskrives under Borgers mél og gnsker

Forventede tilstand = Formal (det er vigtigt, at dette beskrives praecist:
Eksempelvis at blive selvhjulpen ift. Brusebad)

e Formalet bgr vaere VARMT:
e Veaerdifuldt
e Aftalt
e Realistisk
e Mdlbart
e Tidsfastsat
Borgers aktuelle situation og baggrunden for denne skrivesi det Faglige notat

Ved behov for at beskrive borgers mestring, kan dette ggres i de Generelle
Oplysninger

Borgerens motivation: Er der tale om hgj, mellem eller lav motivation?
Yderligere inspiration kan findes i motivationsguiden. Motivationen beskrives
under Generelle Oplysninger

Ved visitationen (bestillingen) szetter visitator myndighedsopfglgningsdato 12
uger fra visitationsdato. Pa opfglgningsdatoen undersgges, hvor langt forlgbet
er. Dette vil afhaenge af, hvornar terapeuten har startet forlgbet op. Hvis borger
fortsat er i gang med forlgbet, vil det fremga af leverandgropfglgningen, hvor
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lang tid, der er behov for, for at faerdigggre de 8 uger. Det igangvaerende forlgb
forlaenges de forventede uger plus 1 uge. Den ekstra uge sikrer, at
terapeuterne har den forngdne tid til at lave en slutevaluering, sa borger (ved
behov) far de fulde 8 ugers rehabilitering. Det er terapeuternes ansvar, at der
altid foreligger en slutevaluering 1 uge fgr myndighedsopfglgningsdatoen.

Ved bestilling af indsatsen sendes advis til bade "Rehabilitering 83a og advis" og, hvis
dette er relevant, til leverandgr af hjemmepleje. Advis-teksten er kort, eks. "Borger er
visiteret til rehabiliterende forlgb, se funktionsevnevurdering og faglige notater.
Hjzelpen skal E%begyndes allerede i aften”. Hvisoborger af en eller anden grund skal
prioriteres, ma det gerne skrivesi emnefeltet, sa det fremgar tydeligt.

Fase 2: Indledende fase

Deltagere: Borger, SOSUhjalper / SOSUAssistent
I de tilfeelde, hvor plejen ikke indgar i forlgbet, udgar fase 2.

I denne fase er SOSUhjalperen som regel borgerens vigtigste samarbejdspartneri
rehabiliteringsforlgbet. Sygeplejersken/ SOSUassistent indgar naturligvis ogsa i
samarbejdet i de tilfaelde, hvor borgeren allerede er visiteret til sygepleje, eller hvis
helbredsmaessige problemstillinger ggr malrettet rehabilitering vanskelig. Nogle
rehabiliterende forlgb foregar uden deltagelse af plejepersonalet og forestas alene af
terapeuter fra Genoptraening Gribskov - eksempelvis ndr borger indgar i et
rehabiliterende forlgb mhp. igen at kunne udfgre praktiske opgaveri hjemmet.

Indsatsen tager altid udgangspunkt i borgerens hele livssituation. Forlgbene vil variere
afhaengigt af, om borgeren allerede modtager pleje, eller om borgeren ikke tidligere

har modtaget hjeelp. Der vil ogsa vaere forskel pa, hvorvidt hjeelpen skal opstartes her
og nu - eksempelvis daglig, personlig pleje - eller om opstarten kan vente nogle dage.

Formal

Formalet er at sikre, at borgeren modtager den forngdne hjeelp i perioden fra at
hjeelpen er visiteret, til Styrk Hverdagen-forlgbet planlaegges af terapeut fra
Genoptraening Gribskov. Et vigtigt formal er desuden at vedligeholde og styrke
borgers motivation for at gennemga et rehabiliterende forlgb.

Handling

* Ud fra den visitation, leverandgren modtager fra visitationen, planlaegger
hjemmeplejen nu fgrste besgg med borgeren.

* Plejen orienterer sig i de informationer, der er relevante for den rehabiliterende
indsats, dvs. i de relevante tilstande og i de Generelle Oplysninger. Det
giver et indblikoi baggrund, formal, borgerens motivation og hvilke indsatser,
der bevilget. Pa den baggrund kan hjemmeplejen starte hjaelpen/plejen.

» De visiterede indsatser skal som udgangspunkt gives som rehabiliterende eller
aktiverende hjeelp. Det kan dog i nogle tilfaelde vaere ngdvendigt at yde
kompenserende hjalp - dvs. udfgre konkrete opgaver, som borger (endnu) ikke
kan deltagei.

« Det er vigtigt at have fokus pa at vedligeholde borgers motivation for
rehabilitering og hjaelpe borgeren med at finde yderligere motivation.
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Plejepersonalet har derfor en vigtig rolle som "ambassadgr”, hvor det er en
vigtig opgave at opretholde eller finde borgerens motivation for igen kunne
udfgre flere opgaver selv.

Plejepersonalet understreger over for borgeren:

e at forventningen er, at borgeren kan kommetil at klare sig selv helt eller delvist
igen, hvis han/hun far den rette stgtte og traening og selv ggr en aktiv indsats.

e at borgeren deltager i et forlgb vi kalder Styrk hverdagen

e at der kommeren terapeut om nogle dage, som vurderer borgeren naermere og
som sammen med borger laver en rehabiliteringsplan, som alle skal arbejde ud
fra. Terapeuten ringer for at aftale tid inden besgget

e at terapeut og plejepersonalet arbejder sammen med borgeren for at han/hun
komme pa fode igen / genvinder funktioner

¢ Observationer dokumenteres

o under det Faglige notat, hvis de relaterer sig direkte til den
rehabiliterende indsats (Eks: "Borger kan udfgre ovre toilette siddende
ved hdndvask. Skal have hjeelp til nedre toilette”)

eller

o som Observation, hvis noget uventet er opstaet (Eks. “Borger har haft
diarre det sidste dogn og er udmattet”)

Terapeuterne kan med fordel tagge faglige notater med Rehab 83a.
Hjeelpere tagger altid observationer, der vedrgrer rehabiliteringen med Rehab
83a.

Fase 3: Forste besgg af terapeut

Deltagere: Borger, eventuelle pargrende, terapeut

Planlaeggeren i Genoptraening Gribskov kontakter borger inden for 2 dage efter
bestillingen er modtaget og bestraeber sig pa at komme ud til borgeren inden for 2
uger. Traeningen prioriterer borgere, der er udskrevet fra Gribskov rehabilitering samt
borgere, der udelukkende har treeningen som leverandgr, eks. borgere, der er visiteret
til Rehab Brusebad 2 x ugentligt

Terapeuten er tovholder for Styrk Hverdagen-forlgbet og er ansvarlig for at udarbejde
en egentlig rehabiliteringsplan for forlgbet. Savel borger som terapeut og
plejepersonale forventes at arbejde efter den feelles plan for rehabiliteringsforlgbet.

Formal

Formalet med besgget fra terapeuten er, at der laves en systematisk faglig udredning
og screening, som giver et billede af borgernes ressourcer og at der pa denne
baggrund udarbejdes en rehabiliteringsplan for forlgbet. P&rgrende kan evt. ogsa
inddrages i udredningen.
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Rehabiliteringsplanen tager udgangspunkt i visitationen, i borgerens gnsker og
livshistorie og terapeutens faglige udredning.

Handling

Terapeuten udarbejder pa sit farste besgg hos borgeren relevante tests,
herunder evt. kognitive tests. I den udstraekning det giver mening, anvendes
som minimum Rejsesaette-sig test og evt. COPM.

Terapeuten vurderer selv, hvilke tests der er mest passende i situationen. Det
er vaesentligt, at i hvert fald én af de anvendte tests kan belyse udvikling i fht
formalet med rehabiliteringen og de opstillede mal. Alle test dokumenteres i
EOJ. Skemaertil tests vil primaert ligge under Vurdering.

Terapeuten faerdigggr planen for rehabilitering i KMD Nexus, hvor fglgende
punkter udfyldes:
e Borgers mal pa kort og lang sigt:

Borgers malsaetning skal veere styrende for forlgbet. De langsigtede mal
er ofte de motiverende mal, som dog ikke altid vil kunne nas inden for
rammerne af Styrk Hverdagen. De kortsigtede m&/ dokumenteres som
Indsatsmal og skal have klar relevans i fht. de funktionsevne-
nedseaettelser, der har veeret baggrunden for visitation til et Styrk
Hverdagen-forlgb. De langsigtede (og ofte motiverende) mé/ vil veere
beskrevet af visitator som del af borgers Forventning og Mal, men vil
evt. skulle justeres eller uddybes af terapeuten. Den Forventede
tilstand angiver, hvor meget funktionsevnetilstanden forventes at kunne
forbedres.

e Malene formuleres som SMARTe mal:
o Specifikt
e Malbart
e Accepteret af borger og fagperson
e Realistisk
e Tidsfastsat (geelder for kortsigtede mal)

Ved opstillingen af mal er det vigtigt, at terapeuten klart forholder
sig til evt. forskel mellem motiverende mal og de konkrete mal, der
vurderes at kunne nds inden for rammen af rehabilitering efter
Servicelovens § 83ao0g Styrk Hverdagen.

e Borges egne handlinger: Beskrives under Handlingsanvisninger.
Primaert de forlgb, hvor hjemmeplejen ikke er involveret i
rehabiliteringen.

e Pargrendes eventuelle handlinger: Beskrives under
Handlingsanvisninger

o Relevante funktionsevnetilstande (det Faglige notat) beskrives og
opdateres ved sendringer.



Anvisninger til hjemmeplejen:

» Terapeuten beskriver og justerer medarbejder og borgers
handlinger sa praecist og handlingsorienteret som muligt i
relevant(e) degnrytmeplan(er). Det skal vaere tydeligt, hvilke
aktiviteter, borger selv kan udfgre og hvilke aktiviteter, plejen skal
stgtte borger i at udfgre, og hvordan dette ggres.

= Notatet opdeles i

e "Borgers indsats”

e "Medarbejders indsats”.
= Notatet startes med "REHAB 83A”

Det forventes, at SOSUhjeelper orienterer sigi DRP ved hvert besgg.

Ergoterapeut/Fysioterapeuts handlinger: Beskrives under
Handlingsanvisninger

Evt. om et hjaelpemiddel vil kunne afhjaelpe nogle af borgerens
funktionsbegraensninger

e Hvis hjeelpemidlet forefindes p& Genoptraening Gribskovs eget
depot, tager terapeuten hjeelpemidlet med til borger ved naeste
besag

¢ Hvis hjeelpemidlet tilhgrer den gruppe af hjeelpemidler, Team
Hjeelpemiddel og Boligaendringer har mulighed for at bevilge
som "§83a-hjaelpemiddel”, sendes besked til teamet. Det skal
fremga af emnelinjen, at advisen vedrgrer et "§83a hjaelpemiddel”.

Eventuelt: Inddragelse af andre faggrupper - vaer opmaerksom pa at
indhente borgers samtykke til dette. Behovet for at anvende andre
faggrupper beskrives under det “Faglige notat”

e Ved behov for inddragelse af sygeplejen hos borgere, der allerede
modtager hjemmesygepleje:

e Terapeuten tager direkte kontakt til hjemmesygeplejen, der
opdaterer de relevante helbredstilstande med saerligt fokus
pa de problemstillinger, som vanskeligggr rehabiliteringen og
som har givet anledning til henvendelsen (eksempelvis
vaegttab, traethed, manglende appetit, smerter).

¢ Hjemmesygeplejen udarbejder handleplan(er) for de
identificerede problemer — Helbredstilstande - og visiterer
om ngdvendigt de relevante indsatser. En handleplan
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omfatter den Nuvaerende vurdering, den Forventede
vurdering, Fagligt notat, Handlingsanvisning og
Indsatsmal. Visitationen har behov for en fyldestggrende
dokumentation af den Nuvaerende og den Forventede
vurdering, samt det Faglige notat for at kunne bevilge en
indsats.

Hjemmesygepleje og Genoptraening Gribskov er begge
ansvarlige for, at den forngdne dialog om problematikken
finder sted

e Ved behov for inddragelse af sygeplejen hos borgere, der IKKE

modtager hjemmesygepleje

Terapeuten kontakter visitationen ved advis.

Visitationen visiterer til en sygeplejefaglig udredning med
saerligt fokus pa de problemstillinger, der ggr rehabiliteringen
vanskelig.

Hjemmesygeplejen udarbejder handleplan(er) for de
identificerede problemer — Helbredstilstande - og visiterer
om ngdvendigt de relevante indsatser. En handleplan
omfatter den Nuvaerende vurdering, den Forventede
vurdering, Fagligt notat, Handlingsanvisning og
Indsatsmal.

Hjemmesygepleje og Genoptraening Gribskov er begge
ansvarlige for, at den forngdne dialog om problematikken
finder sted og at borger har givet samtykke

¢ Ved behov for inddragelse af egen leege:

Terapeut eller borger tager selv kontakt. For borgere, der
allerede modtager sygepleje, bgr problemstillingen dog
drgftes med hjemmesygeplejeninden laegekontakt. Husk
altid borgers samtykke inden kontakt til egen lzege

e Ved behov for dieetist:

Terapeuter og plejepersonale skal vaere opmaerksomme pa,
at visse patientgrupper har adgang til disetist. Dette geelder
borgere, der de er visiteret til forlgbsprogrammer for
patienter med KOL, cancer, diabetes, hjerte-kar-sygdomme
og laende-ryg-problemer. Visitation hertil sker pa baggrund
af henvendelse fra egen leege
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Fase 4: Rehabiliterende indsats ved hjemmeplejen
Deltagere: Borger, SOSUHjaelper/SOSUAssistent

Hjemmeplejen er nu ansvarlig for, at hjeelp og pleje udfgres, som terapeuten har
beskrevet det i rehabiliteringsplanen. Rehabiliteringsplanen er et centralt dokument
gennem hele forlgbet. Plejens rehabiliterende arbejde tager afsaet i denne plan.

Formal

Formalet er, at den pleje og praktiske hjzelp, borger modtager, bidrager til borgerens
rehabilitering. Det er derfor V|gt|gt at pIeJen eller den praktiske hjaelp udfgres i
samarbejde med borger og p& samme made, som terapeuten har beskrevet i
rehabiliteringsplanen. Et andet formal er, at borgeren finder troen pa, at han/hun vil
kunne genvinde de funktioner, som kroppen har tabt, og dermed fa en nemmere
hverdag.

Handling
* SOSUhjalper orienterer sig i KMD Nexus ved hvert besgg, som minimum i
Indsatsmal og i DRP.

« Borgers mal pa kort sigt er beskrevet under Indsatsmal. De langsigtede mal
fremgar dels af den Forventede tilstand og borgers M&l og @nsker. Under
DRP er der en konkret beskrivelse af de handlinger, der skal udfgres sammen
med borgeren. Her har terapeuten givet meget konkrete forslag, til hvad
SOSUhjeelper kan samarbejde med borgeren omkring.

« Det handler om at arbejde motiverende og aktiverende med borgeren, sa I
sammen finder ind til borgernes motivation — og arbejder herudfra.

« Skriv, hvad der er nyt og som relaterer sig til rehabiliteringen
under .observation (eks. “Borger stod ud af sengen uden stotte” eller “Borger
gnskede ikke at g§ med ud med affald, selv om det var aftalt”). Observationen
tagges med Rehab 83a

* Observationer, der ikke direkte har noget med rehabiliteringen at ggre, skrives
som vanligt ogsa under .observation (eks. “Borger oplyser, at hun er
forstoppet. Har ikke haft affaring i 5 dage”)

Fase 5a: Feelles besgg

Deltagere: Borger, terapeuten, SOSUjalper/SOSUassistent og evt. hjemmesygeplejen

Formal

Dette er terapeutens 2. eller 3. besgg hos borger. Det er pa dette mgde, plejen og
terapeuten sammen med borger kan gennemga planen for rehabiliteringen og drgfte
hvilke handlinger, der skal saettes i gang eller justeres, for at borgeren kan na sit mal.

Da kendskab til den aftalte plan er helt ngdvendig for kvaliteten og kontinuiteten af
det videre forlgb, er det meget vigtigt, at SOSUhjzelperen sa vidt muligt er den
samme gennem hele forlgbet.

Handling
* Mgdet er aftalt mellem planleeggerne / terapeut i Genoptraening Gribskov og i
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hjemmeplejen. Det er Genoptraening Gribskov, der kontakter hjemmeplejen.

« Hvis én af parterne ma aflyse besgget eller er forsinket, er det meget vigtigt at
advisere de andre mgdedeltagere hurtigst muligt. Telefonnumre bgr st pa
kgrelisten.

« Planen drgftes og der laves konkrete aftaler mellem borger og medarbejdere.

» Terapeuten instruerer SOSUhjaelper/SOSUassistent i, hvordan den personlige
pleje eller praktiske hjaelp skal udfgres i samarbejde med borger.

« Genoptraening Gribskov og Hijemmepleje planlaegger i sa hgj grad som muligt
herefter deres bes@g hos borgeren, sa de kan mgdes og udveksle erfaringer og
instruktioner vedr. forlgbet. Terapeuten ringer til planlaeggeren i hjemmeplejen
og aftaler naeste fallesbesgg. Dette sker, nar de er i borgernes hjem.

Fase 6: Rehabiliterende indsats - fortsat

Deltagere: Borger, Terapeuten, SOSUjaelper/SOSUassistent og evt. hjemmesygeplejen

I denne fase skal der vaere fuld fokus pa de handlinger, der kan medvirke til at
borgeren nar sine mal. Det er derfor vigtigt at borger, terapeut og plejepersonale
fglger den aftalte plan

Formal
Formalet er, at borger nar de aftalte mal, inden for den givne tidsramme og sa vidt
muligt bliver i stand til selvstaendigt at klare daglige aktiviteter.

Handling
« Hjemmeplejen udfgrer pleje og praktisk hjzelp i samarbejde med borger og i
overensstemmelse med den feelles rehabiliteringsplan.

* Hjemmeplejen dokumenterer desuden observationer som .observation som
beskrevet ovenfor.

» Terapeuten justerer Igbende rehabiliteringsplanen og informerer de gvrige
samarbejdspartnere ved aendringer. SOSUhjaelper er ved hvert besgg forpligtet
til at orientere sig i fht Indsatsmal og evt. eendringer i DRP.

* Alle opfordrer de borgere, der kan til at selvtraene.

« Terapeuterne varetager bade fysisk som funktionel traening - dvs.
genoptraening af kropslige funktioner, genindlzaering af forringede faerdigheder,
styrkelse af mestringsevnen og tilpasning af faktorer i omgivelser (eks.
hjaelpemidler) i det omfang, det vurderes at vaere relevant. I udgangspunktet
afleegges 2 besgg ugentligt.

* Endvidere tester terapeuterne borgerens fysik og egenoplevede evne til at
varetage egne behov.

* Terapeuten gentager tests regelmaessigt.
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« Alle er medansvarlige for, at borgeren ggr fremskridt, og at borgeren nar sine
delmal. Justeringer af handlinger og mal sker altid i samarbejde med
terapeuten.

* Plejeleverandgren kontakter Genoptraening Gribskov, hvis denne oplever, at der
er udfordringer i forhold til rehabiliteringsplanen.

Fase 7. Afslutning

Deltagere: Borger, terapeut og evt. pargrende

Forlgbet afsluttes nar:
« borgeren har ndet sine mal eller
» potentiale for yderligere rehabilitering er udtemt eller
« forlgbet har vareti 8 uger

Formal
At det forngdne grundlag for beslutning om det videre forlgb er beskrevet. Ved behov
for fortsat hjzelp eller traening, at borger sikres de forngdne indsatser.

Handling
« Terapeuten kontakter visitationen, nar de finder at rehabiliteringsplanens mal er
indfriet og/eller potentialet med “Styrk hverdagen” indsatsen er udtgmt eller
nar forlgbet har vareti 8 uger.

« Det er terapeutens ansvar at sikre, at der foreligger en status pa
rehabiliteringsforlgbet én uge for den fastsatte myndighedsopfglgningsdato. Det
betyder, at det Faglige notat er opdateret for hver af de
funktionsevnetilstande, der er omfattet af den rehabiliterende indsats.

» [ Status Rehabilitering beskriver terapeuten den faglige vurdering af borgers
formaen og funktionsniveau. Nuvaerende tilstand opdateres. Hvis borger
fortsat har behov for hjalp, sikres det, at DRP er opdateret ifht borgers
opnaede funktionsevneniveau. Hvis borger fortsat har et
rehabiliteringspotentiale og den forventede tilstand derfor afviger fra den
Nuveerende, opdateres den Forventede tilstand.

* Derudover skal det oplyses, om borger fortsat sgger hjzelp eller andre
kommunale indsatser, eks. traening, Flextrafik eller Aktivitetstilbud. Dette
skrives i skemaet “Status rehabilitering”

« Hvis der er afprgvet hjaelpemidler under forlgbet, skal dette ogsa fremga af
slutevalueringen. Det skal ligeledes beskrives om behovet for hjselpemidlet
vurderes at veere varigt.

« Terapeuten sender advis til visitationen, nar slutstatus er udarbejdet.

* Plejen fortsaetter, indtil der er advis fra visitationen.

« Pa baggrund af slutstatus fra Genoptraening Gribskov afggr visitationen, om
borgeren er berettiget til hjemmepleje, traening, aktivitet eller hjaelpemidler
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eller om der evt. skal henvises til andre kommunale myndigheder.

For forlgb, hvor der har veeret afprgvet hjelpemidler gaelder desuden, at:

o Hjaelpemidler som borgeren ikke fremover skal bruge, eller som borger selv
skal kgbe, returneres til Genoptraening Gribskovs depot, hvis de er udlant
derfra.

o Team Hjeelpemidler og Boligaendringer adviseres om de hjaelpemidler, som er
rekvireret i kommunens hjelpemiddel depot og som skal returneres

o Team Hjeelpemidler og Boligaendringer adviseres om de hjalpemidler, hvor
terapeuten vurderer, at de kan afhjaelpe en varig funktionsnedsaettelse.
Team Hjaelpemidler og Boligaendringer vil herefter sendre bevillingen
sdledes, at det fremgar at hjeelpemidlet er bevilget efter § 112.

Terapeuterne afslutter borgers forlgb:

o Hvis borger er blevet selvhjulpen:

o Inaktiveres de relevante datafelter, dvs. Handlingsanvisning og
Indsatsmal.
Inaktiverede datafelter kan altid genfindes i det Historiske overblik

« Nuvarende og forventede tilstand samt det Faglige notat
opdateres

o Hvis borger fortsat har brug for hjselp:

o Opdateres Indsatsmal, DRP, Nuvzerende og Forventede tilstand
samt det Faglige notat

o DRP: Terapeuten opdaterer Handlingsanvisningen og sender
advis til hjemmeplejen. I emnefeltet skrives "REHAB indsats xx
(eks. bad) opdateret”.

o Planlaegger kopierer teksten fra handlingsanvisningen fra "REHAB”
til og med dato, men udelader ordene "REHAB”, datoangivelsen
samt “Styrk Hverdagen” i DRP. P& dén made bliver det klart for
hjeelper, at “Styrk Hverdagen”-forlgbet er afsluttet. Plejen
fortsaetter aktiverende og rehabiliterende med udgangspunkt i det
opnaede funktionsniveau.

e Hvis det vurderes relevant aftaler terapeuten og plejen et faelles
besgg med hjemmeplejen. Formalet er at sikre at hJemmepIeJen er
informeret om, hvordan borger hjaelpes bedst muligt og de opnaede
funktioner bevares

e Hvis borger udelukkende har haft Genoptraening Gribskov som
leverandgr i "Styrk Hverdagen” og det ved afslutning vurderes, at der
er behov for hjemmepleje, adviserer terapeuten visitationen to uger
for forlgbet afsluttes.

Herefter traeffer visitationen afggrelse og bestiller de ngdvendige
indsatser hos hjemmeplejen. Der sendes samtidig advis til
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Genoptraening Gribskov, sdledes at terapeuten har tid til at planlaegge
et feelles besgg med hjemmeplejen. Formalet er at sikre at
hjemmeplejen er informeret om, hvordan borger hjalpes bedst muligt
og de opnadede funktioner bevares

« Visitationen sender afggrelsesbrev til borger i de tilfaelde, hvor borger fortsat
ansgger om hjalp.

2. Afvigelser i forigbet

A: Forlaengelse af et forigb:

Hvis der er vaegtige grunde til at forlaenge et Styrk Hverdagen forlgb, anmoder
terapeuten om en revisitation:

Klare og preecise indsatsmal (delmal) ved forlgbets start, samt ved
ansggning om forlaenget forlgb, er en forudsaetning for, at visitator kan tage
stilling til anmodningen.

De funktionsevnetilstande, der er forsggt rehabiliteret, skal opdateres.

Den tidsramme, som skgnnes ngdvendig for at na de fastsatte mal, angives

Det skal overvejes, om malet for det forlaengede forlgb kan nas ved
ambulant genoptraening.

Visitator skriver sin afggrelse i vurderingsskemaet “Status rehabilitering”
Det er ogsa her, visitator beskriver, hvor mange uger forlgbet er forlaenget

"Organisation Rehabilitering 83A og advis” adviseres.

B: Procedure for afslutning af indsatser i lgbet af et Styrk Hverdagen forigb:

Hvis enten plejen eller terapeuten vurderer, at én eller flere indsatser kan
afsluttes undervejs i forlgbet, kontakter parterne hinanden mhp. at drgfte
overvejelserne og i faellesskab med borger tage beslutning om afslutning. Det
er terapeuten, der som tovholder giver besked til visitationen om at en given
indsats kan afsluttes.

Visitationen tager stilling til henvendelsen og giver besked til terapeut og pleje.

C: Procedure ved indlaeggelse:

e Genoptraening Gribskov pauserer forlgbet ved indlaeggelse. Der sendes advis til
visitation om, at fremtidige aftaler slettes, og vi afventer besked fra visitator,
hvis forlgbet skal opstartes igen ved udskrivelse.
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e Hyvis forlgbet afbrydes pga. af sygdom eller laengerevarende indleeggelse,
skal visitator tage stilling til, om et nyt forlgb skal igangsaettes efter
udskrivelse, eller om det igangvaerende skal justeres.

Det vil altid veere en individuel vurdering om

Borgers funktionsevne er uendret og det igangveaerende forlgb derfor blot kan
genoptages

I skemaet "Status rehabilitering” skrivesi den nederste rubrik “Borger har
veeret indlagt 5 dage, Styrk Hverdagen forleenges tilsvarende”. Den samme
tekst sendes til “Organisation Rehabilitering 83A og advis”

Borgers funktionsevne er zndret i en sddan grad, at det er ngdvendigt med et
nyt forlgb

o I dette tilfeelde afsluttes de eksisterende rehabiliterende indsatser og
der visiteres til nye relevante ydelser. Som altid skal visitator vaere
opmaerksom pa, hvad der reelt vil kunne nds inden for 8 uger.

o I FSIII opdateres tilstande, dvs. aktuelle og forventede tilstande,
borgers mal og gnsker og det faglige notat.

o Dersendes advis til “Organisation Rehabilitering 83A og advis”
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3. Afklarende forlgb

Der vil vaere tilfelde, hvor visitator ikke pa baggrund af et enkelt visitationsbesgg vil
kunne vurdere, om borger er berettiget til hjeelp efter Servicelovens §83.

I disse tilfaelde vil visitator have behov for at inddrage en mere detaljeret vurdering
foretaget af tredjepart i sagsbehandlingen. Borger skal vaere medvirkende til at belyse
sine evner inden for det ansggte.

Konkret bestiller visitator et "Afklaringsbesgg”. Dette forlgb forestas af Genoptraening
Gribskov.

Formal
At fa belyst borgerens evne til selvstaendigt at varetage de opgaver, borger ansgger
om hjaelp til.

Handling
e Visitator opretter én eller flere funktionsevnetilstande, men "scorer” dem

ikke. Beskriver konkret og praecist, hvad der skal belyses, eksempelvis om
borger kan udfgre opgaven bredt, planlaegge, tage initiativ til og sikre at
opgaven bliver udfert, udfgre opgaven fysisk pa passende vis
(sundhedsmaessigt forsvarligt ud fra en faglig vurdering). Dette ggres i det
Faglige notat. Der sendes advis til “Organisation Rehabilitering 83A og advis”
og visiteres til "Afklaringsbes@g”. Der saettes slutdato pa indsatsen svarende til
2 uger.

e Terapeuten vurderer ved et enkelt besgg, om borger kan, eller ville kunne blive
i stand til, at udfgre de opgaver, der ansgges om hjzelp til. Der skal i
vurderingen tages hgjde for, om funktionsevnenedsaettelsen ville kunne
afhjeelpes med et hjaelpemiddel eller saedvanligt indbo. Det afklarende besgg
aflaeegges inden for en uge efter bestilling.

Terapeuten dokumenterer sin vurdering i et journalnotat, der tagges
med "Afklaringsbesgg”

Terapeutens vurdering, og evt. uddybende tests, vil indga i de sagsoplysninger,
der ligger til grund for en afggrelse.

Hvis terapeuten vurderer, at funktionsevnenedsaettelsen vil kunne afhjeelpes af
et hjeelpemiddel, men ikke har det pagseldende hjeelpemiddel med ud til borger,
ansgger terapeuten Team Hjaelpemidler og Boligaendringer om at fa
hjeelpemidlet leveret til afprgvning. Der anmodes samtidig om, at visitationen
bestiller endnu et afklarende besgg. Hjaelpemidlet bevilges efter §112,
medmindre der er tale om almindeligt indbo eller et forbrugsgode. I disse
tilfaelde vil borger sadvanligvis selv skulle anskaffe redskabet eller betale en del
heraf. Genoptraening Gribskov rader dog over enkelte redskaber, der kan
udlanes til afprgvning.

Terapeuten adviserer visitationen, efter de(t) afklarende besgg og den endelige
vurdering er dokumenteret.

e Visitator resumerer terapeutens vurdering i det Faglige notat.
e Visitator traeeffer en endelig afggrelse, som sendes til borger.

Lovgrundlag: Dette forlgb relaterer sig til Lov om Retssikkerhed §§10,11, 11b, 12.
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4. Oplaeringsforigb

I visse tilfselde vil visitator, pa baggrund af sagsoplysningen, vurdere, at borger ikke
er berettiget til hjzelp efter Servicelovens §83. Borger kan dog godt have behov for
detaljeret rad og vejledning for selv at kunne udfgre de opgaver, som hun eller han
havde sggt om til at fa udfart.

I disse tilfaelde er der mulighed for at visitere til et kort "Oplaeringsforigb”. Dette
forestds af Genoptraening Gribskov og bestar af 1-3 seancer af ca. 1 times varighed,
hvor borger modtager den gnskede radgivning og instruktion.

Formal
At sikre at borgers funktionsnedseettelse afhjeelpes gennem

instruktion i hensigtsmaessige arbejdsteknikker
brug / bedre brug af almindeligt indbo eller forbrugsgoder
korrekt brug af visiterede hjeelpemidler

Handling

Visitator beskriver preecist i det Faglige notat, hvilke konkrete funktioner
borger skal oplaeres i at udfgre (eksempelvis vride en karklud med én hand,
anvende robotstgvsuger, ga sikkert med rollator). Visitator bestiller forlgbet hos
Genoptraening Gribskov.

Visitator bestiller forlgbet som en indsats "Oplaeringsbes@g”. Der saettes
slutdato pa forlgbet, svarende til 2 uger.

Visitator sender borger en skriftlig afggrelse, hvoraf det fremgar, at borger
tilbydes et oplaeringsforlgb.

Med udgangspunkt i de funktionsevnenedsaettelser, der volder problemer, men
som ikke berettiger til hjeelp efter Servicelovens §83, giver terapeuten den
forngdne rddgivning og instruktion. Ved behov kan terapeuten dokumentere
vejledning og instruktion i et journalnotat som tagges "Oplaringsbesag”.

Ved forlgbets afslutning opdaterer terapeuten de relevante
funktionsevnetilstande, saledes at det er dokumenteret, hvad borger mestrer.
Det Faglige notat opdateres, sa det fremgar helt klart, hvad borger er
instrueret i og mestrer.

Lovgrundlag
Lov om Retssikkerhed §§ 10,11, 11bog 12.
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Bilag 1: Skematisk fremstilling af samarbejdet mellem
traening og hjemmepleje

Genoptraening Genoptraening Genoptraening
Gribskov Altiden Gribskov Altiden Gribskov
+ + Altiden

Leverandgr af Leverandgr af pleje
pleje eller
praktisk hjzelp

Personlig pleje

Hjeelp til brusebad 1-
2 gange ugtl. X
@vrig hjeelp til per-
sonlig

pleje X

Feerdes ude
Praktisk hjzelp

Renggring ved bor-
ger, der aktuelt ikke
kan deltage selv. X
Renggring ved bor-
ger, der selv kan del-
tage X

Revisiterede

borgere
Personlig pleje

Hjzelp til brusebad 1-
2 gange ugtl. X
@vrig hjzelp til per-
sonlig pleje X

Feerdes ude x*
Praktisk hjzelp

Renggring ved bor-
ger, der aktuelt ikke
kan deltage selv. X
Renggring ved bor-
ger, der selv kan del-

*Genoptraening Gribskov varetager som udgangspunkt denne ydelse.
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Bilag 2: Om Styrk Hverdagen

1. Baggrund
Gribskov har siden 2015 arbejdet med Styrk Hverdagen.

Tilbuddet om rehabilitering gaelder for borgere, der pa grund af nedsat fysisk eller
psysisk funktionsevne har behov for praktisk hjzelp, hjeelp til personlig pleje eller
madservice Det fremgar af Lov om Social Service, at

§ 83 a. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et korterevarende og tidsafgreenset
rehabiliteringsforlgb til personer med nedsat funktionsevne, hvis
rehabiliteringsforlgbet vurderes at kunne forbedre personens funktionsevne og
dermed nedsaette behovet for hjeelp efter § 83, stk. 1. Vurderingen skal vaere
individuel og konkret og tage udgangspunkt i modtagerens ressourcer og behov.

Stk. 2. Rehabiliteringsforigbet, jf. stk. 1, skal tilretteleegges og udfgres
helhedsorienteret og tvaerfagligt. Kommunalbestyrelsen skal fastsaette individuelle mal
for rehabiliteringsforigbet i samarbejde med den enkelte modtager af forlobet.

(...)

Stk. 4. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde modtageren af et rehabiliteringsforlab den
ngdvendige hjeelp og statte under forlebet med henblik pd at nd de fastsatte mél, jf.
stk. 2. Hjaelpen og statten skal lobende tilpasses udviklingen i modtagerens
funktionsevne. Kommunalbestyrelsen kan ikke give afslag pd hjeelp efter § 83 alene
med henvisning til, at modtageren ikke magter at gennemfare rehabiliteringsforigbet.

Gribskov kommune har implementeret Servicelovens §83 a under overskriften Styrk
Hverdagen. Styrk Hverdagen er for de borgere, hvor det ma forventes, at traening og
rehabilitering kan reducere behovet for hjaelp. Borgeren far gennem Styrk Hverdagen
hjzelp til at genvinde eller styrke sine faerdigheder.

Rehabiliteringsforlgbet, der maksimalt Igber over 8 uger, leveres af et tvaerfagligt
rehabiliteringsteam bestaende af terapeuter og plejepersonale.

2. Hvad er rehabilitering?
Rehabilitering defineres pa flere mader.

WHO's definition

“"Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en reekke af indsatser, som
har til form4l at saette den enkelte i stand til at opnd og vedligeholde den bedst mulige
fysiske, sansemaessige, intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne.
Rehabilitering giver mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er
nodvendige for at opnd uafhaengighed og selvbestemmelse.”

Hvidbogens definition

"Rehabilitering er en mélrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
p8rorende og fagfolk.

Formélet er at borgerne, som har eller er i risiko for at f§ betydelige begraensninger i
sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opndr et selvstaendigt og
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meningsfuldt liv. Rehabilitering baserer sig p§ borgerens hele livssituation og
beslutninger og bestar af en koordineret, sammen haengende og vidensbaseret
indsats.”

Gribskov Kommunes tilgang til rehabilitering er taet knyttet op pa lovgivningens ordlyd
samt Hvidbogens definition. Styrk Hverdagen har fokus pa at ggre den enkelte %3
selvhjulpen som muligt og dermed reducere behovet for hjaelp. Metoden til at na dette
skal udspringe af borgerens motivation og giver frihed for terapeuter og
plejepersonale i forhold til, hvordan Styrk Hverdagen planlaeagges hos den enkelte
borger.

I Gribskov Kommune kaldes rehabilitering efter Servicelovens § 83a "Styrk
Hverdagen”. Styrk Hverdagen er et malsat og tidsafgraenset forlgb, hvor borger og
terapeuter fra Genoptraening Gribskov samarbejder med hjemmeplejen nd de mal,
som borger har sat for sit Styrk Hverdagen-forlgb. Plejepersonalet bestar primaert af
SOSUhjeelpere. I visse tilfaelde vil der ogsa indga SOSUassistenter og sygeplejerskeri
forlgbet. Forlgbet kan maksimalt vare 8 uger. Under forlgbet vil borger opleve at fa
traenet hverdagens aktiviteter, evt. traene fysisk via gvelsesprogram og, hvis det
skgnnes ngdvendigt, afprgve udvalgte hjeelpemidler. Hele forlgbet er tovholdt af
terapeuten.

I de geeldende Servicebeskrivelserfor alle omrader star endvidere:

"Aktiverende, rehabiliterende og kompenserende indsats

I Gribskov Kommune gnsker vi at understatte borgerne i et sundt liv med s§ mange
gode leve8r som muligt. Vi tror p8, at alle borgere helst vil klare deres egen hverdag
s§ mange 8r som muligt, og at mestre sit eget liv har en direkte sammenhaeng med
god livskvalitet.

Derfor gnsker vi, at en aktiv tilgang skal preege alle de sammenhaenge, hvor man som
borger mgder en ansat, der har til opgave at hjeelpe. Vi gnsker at stgtte alle i at
vedligeholde deres faerdigheder ved at fokusere pd, hvilke styrker og ressourcer den
enkelte borger har.

Konkret kommer det til udtryk ved, at vi arbejder med folgende tre indsatsniveauer:
Den rehabiliterende, den aktiverende og den kompenserende tilgang.

Den rehabiliterende tilgang

Formd@let er, at borgeren, som har eller er i risiko for at f§ betydelige begraensninger i
sin fysiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne, opndr et s selvsteendigt og
meningsfuldt liv som muligt og generhverver tabte eller udvikler nye funktioner.
Det forventes, at borgeren deltager aktivt og pd sigt udforer indsatsen helt eller
delvist.

Rehabilitering udfores som en mélrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
borger, pdrorende og personale. Rehabilitering baseres p§ borgerens hele
livssituation, og beslutninger bestdr af en koordineret, sammenhaengende og
vidensbaseret tilgang (Inspireret af Hvidbog om Rehabiliteringsbegrebet).

Den aktiverende tilgang
Form@let er, at borgeren, som har eller er i risiko for at f§ betydelige begreensninger i
sin fysiske, kognitive og /eller sociale funktionsevne, opndr et s§ selvsteendigt og
meningsfuldt liv som muligt og fastholder eksisterende feerdigheder/ funktioner,
herunder udsaetter yderligere tab af funktioner. Det er nadvendigt at inddrage
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borgerens ressourcer i at udfgre aktiviteterne/hjeelpen.

Den aktiverende tilgang udfgres i en samarbejdsproces mellem borger, pdrorende,
visitator og plejepersonale.

Den kompenserende tilgang

Formélet er at bevare borgerens livskvalitet og vaerdighed._til trods for
svaekkelse/sygdom/handicap. Der ydes her en servicerende indsats ud fra
kompensationsprincippet, jf. Servicelovens kapitel 1. Det betyder eksempelvis, at
personalet traeder til og gor det, borgeren ikke kan og heller ikke har mulighed for at
opnd via en aktiverende og rehabiliterende indsats.

3. Styrk Hverdagen - erfaringer indtil nu

Styrk Hverdagen veeret i gang siden 2015. Fokus har vaeret pa nye borgere, der
ansggte om hjaelp samt pa at fa revisiteret alle borgere, som allerede var kendt med
visiteret hjeelp.

Overordnet har Styrk Hverdagen vist god effekt, nar effekten opggres ved hjzlp af
start- og sluttestest, som blandt andet kan indeholde Rejse-saette sig test, "Timed op
and go” samt ADL test

Erfaringer fra Styrk Hverdagen er indtil nu:
e mange borgere har gentagne forlgb med Styrk hverdagen
o flere borgere har meget lange forlgb, vaesentligt lsengere end de 8 uger
e samarbejdet mellem plejen og terapeuter kan styrkes. I nuvaerende forlgb er
der aftalt opstartsmgde mellem plejen og terapeuten, hvor forlgbet for borgeren
fastlaegges og det aftales, hvilke opgaver plejen skal udfgre sammen med
borger.

Malgruppen for tilbud om rehabilitering efter Servicelovens § 83a, er borgere,

der pa baggrund af deres funktionsevne niveau, vurderes at vaere berettigede til tilbud
om hjeelp efter § 83. Der har tidligere veeret en praksis med at anvende Styrk
Hverdagen—forlfaob til at afdeekke borgers funktionsniveau og dermed til at afklare, om
borgere var i malgruppen for hjelp efter §83. Rehabilitering efter §83a kan dog ikke
anvendes til at afklare, om en borger er berettiget til hjeelp efter § 83. Denne
vurdering foretages af visitator pa baggrund af den funktionsevnevurdering, der er en
del af visitationsprocessen. Der er dog borgere, hvis funktionsevne er vanskelig at
vurdere pa baggrund af visitationsbesgget alene.

Hvis visitator er i tvivl, om en borger tilhgrer malgruppen for hjaelp efter § 83, ma
sagen oplyses yderligere. I forbindelse med justeringen af Styrk Hverdagen, vil det
fremover vaere muligt at iveerksaette et afklarende forlgb i de tilfaelde, hvor der er
behov en mere detaljeret vurdering af borgers funktionsevne. Dette vil ske efter
Retssikkerhedslovens §§10,11, 11bog 12.

Udover de tilfaelde, hvor der er behov for at oplyse sagen yderligere for at kunne
treeffe en afggrelse, er der tilfeelde, hvor borgere, der sgger om hjaelp efter
Servicelovens §83, ikke er berettiget til denne hjzlp, men som har behov for
instruktion eller oplaering for at kunne afhjaelpe den givne funktionsnedsaettelse.
Denne borgergruppe vil kunne tilbydes et oplaerende forlgb.

Nedenfor vil de enkelte sendringer blive gennemgaet.
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4. Et justeret Styrk Hverdagen - tilbud
Styrk Hverdagen bliver opdateret ved:

« en pracisering af den malgruppe, der fremover skal tilbydes Styrk Hverdagen
« klare kriterier for, hvilke borgere der kan tilbydes mere end ét forlgb

Herudover suppleres myndighedens sagsbehandling med et nyt redskab - et
Afklaringsbesgg af terapeut. Formalet er at fa belyst sager ved en mere detaljeret
vurdering af borgers funktionsevne niveau og ressourcer.

Endeligt bliver der fremover mulighed for at tilbyde borger et Oplaeringsforigb a 1-3
besgg. Oplaeringsforlgbet bevilges pa baggrund af Lov om Retssikkerhed §§ 10, 11,
11bog 12.

Formalet er

* instruktion i hensigtsmaessige arbejdsteknikker
* bedre brug / brug af almindeligt indbo eller forbrugsgoder
» korrekt brug af visiterede hjaelpemidler

4.1. Malgruppen, der tilbydes Styrk Hverdagen
Formalet med at praecisere malgruppen for Styrk Hverdagen er, at sikre, at det er de
borgere, der vil fa effekt af et Styrk Hverdagen forlgb, som modtager tilbuddet.

Antallet af Styrk Hverdoagen—forlab per borger vil fremover reduceres pa grund af den
nye afgreensning af malgruppen.

Herudover indskaerpes det, at et Styrk Hverdagen-forlgb i udgangspunktet varer 8
uger.

Malgruppen for Styrk Hverdagen er fremover:

A) Nye borgere (Borgere, der pa tidspunktet for ansggning ikke modtager hjzelp efter
SEL §83):

e fra eget hjem

o fra midlertidig plads

e fra hospitalet (- med og uden GOP)

B) Kendte borgere, der har behov for mere hjeelp:
« fra praktisk hjeelp til personlig hjeelp
« fra ugebad (eller andre ugentlige ydelser) til daglig hjzelp
« fra praktisk hjzelp til mere praktisk hjselp (eks. tgjvask, hvor borger far hjeelp til
renggring)

C) Borger der, som hovedregel, ikke skal tilbydes § 83A:
e borgere der allerede er visiteret til daglig personlig pleje og sgger om mere
personlig pleje

Vurderingen tager dog fortsat udgangspunkt i en konkret, individuel stillingtagen til,
om borger vil kunne profitere af et Styrk Hverdagen-forlgb.
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Det er vigtigt, at der hos denne gruppe borgere er et stadigt fokus pa, at plejen
arbejder ud fra en aktiverende tilgang. Dette for at sikre, at faerdigheder i videst
mulige omfang vedligeholdes og om muligt forbedres.

Nedenfor ses visitationsforlgbet for de enkelte borgergrupper.

Ad A.
1. Nye borgere fra eget hjem:
Ny borger der ansgger kommunen om hjzelp til praktisk/personlig pleje eller
begge dele. Ved tvivl, om borger er i malgruppen for hjzelpe efter § 83a kan
visitationen tildele et afklaringsforlgb. Ved afslag kan borger evt. tilbydes et
oplaringsforlgb

2. Nye borgere fra midlertidig plads:

Nye borgere der har veeret indlagt pa midlertidig plads enten via hospitalet eller
fra eget hjem. Borgeren ansgger om kommunenom hjaelp til praktisk/personlig
pleje eller begge dele.

3. Nye borgere fra hospitalet:
Borgere der udskrives fra hospitalet. Borgeren ansgger kommunen om hjaelp til
praktisk/personlig pleje eller begge dele.

4. Nye borgere fra hospitalet der kommerhjem med en GOP:

I de tilfaelde hvor borgeren udskrives med en genoptraeningsplan (GOP) fra
hospitalet og behov for hjalp, skal visitator ngje vurdere, om det vil veere mest
effektfuldt at afvente et evt. Styrk Hverdagen-forlgb til efter et
genoptraeningsforlgb, eller om Styrk Hverdagen skal gives sidelgbende med
genoptraeningen. Et eksempel kunne vare en borger med hoftebrud, der skal
treene i 8 uger og i perioden har behov for hjalp. Her igangsaettes traening og
der visiteres til tidsafgraenset hjeelp, mens vurderingen af Styrk Hverdagen fgrst
er relevant, hvis borger har behov for fortsat hjeelp efter genoptraeningen.

Kendte borgere, der sgger om mere hjzelp:

[y

Borgeren modtager praktisk hjeelp, men sgger nu om hjaelp til personlig pleje.

2. Borgeren har tidligere kun modtaget ugentlige ydelser f.eks. ugentlig bad og
ansgger nu kommunen om mere personlig hjeelp.

3. Borgeren modtager praktisk og sgger nu veesentligt mere praktisk hjeelp - har

eksempelvis hjzelp til renggring og sgger nu ogsa hjeelp til tgjvask.

4.2. Afklaringsbesgg

Fremover vil visitator have mulighed for at bestille et afklarende forlgb i de tilfaelde,
hvor der er behov for oplysning af sagen ved 3. part for at kunne treeffe en afggrelse.
Denne mulighed vil formentlig bidrage til at reducere antallet af Styrk Hverdagen-
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forlgb.

Formalet er yderligere sagsoplysning ved 3. part, saledes at visitator, ved tvivl om
borgernes funktionsnedsaettelse, har mulighed for at bestille en mere detaljeret
afdaekning af borgeres funktionsevne.

Afklaringsbesgget er en selvstaendig ydelse som visitator bestiller. Der saettes slutdato
pa indsatsen, sa den er aben i 14 dage. Borger har krav pa en afggrelse, og borgers
funktionsevne skal derfor afklares hurtigt

Besgget foretages af Genoptraening Gribskovs terapeuter og varer en time. Efter endt
afklaringsbesgg hos borgeren, dokumenterer terapeuten sin vurdering. Visitator kan
herefter treeffe en afggrelse:

o skal borger helt eller delvist have afslag pd den ansggte hjzelp

o skal borger tilbydes et Oplaeringsforlgb efter Retssikkerhedsloven §§ 10,11,11b
og 12.

« er borger i malgruppen for hjzelp efter Servicelovens §83

« er borger i malgruppen for traening efter Servicelovens §86 m.fl.

4.3. Oplaeringsforigb

Der vil veere tilfaelde, hvor visitator, evt. p& baggrund af et afklarende forlgb, har
vurderet, at en borger ikke er berettiget til hjaelp efter §83. I visse tilfaelde
forudseetter denne vurdering, at borger kan bruge et hjeelpemiddel hensigtsmaessigt
og korrekt for dermed at kompensere for en given funktionsnedszettelse. Et
oplaeringsforlgb sikrer borger den forngdne instruktion i eksempelvis at anvende et
hjeelpemiddel eller forbrugsgode korrekt. Der visiteresi disse tilfaelde til et

kort "Oplaeringsforlgb”, som forestas af Genoptraening Gribskov og bestar af 1-3
seancer af ca. 1 times varighed, hvor borger modtager den gnskede radgivning og
instruktion.

Formal
At sikre at borgers funktionsnedseettelse afhjeelpes gennem

» instruktion i hensigtsmaessige arbejdsteknikker
* bedre brug / brug af almindeligt indbo eller forbrugsgoder
« korrekt brug af visiterede hjelpemidler

5. Hjeelpemidler - afprgvningsredskaber

Der er oprettet et mini-depot indeholdende de mest anvendte hjeelpemidler til Styrk
Hverdagen. Terapeuterne har fri adgang til at benytte hjaelpemidlerne i badde Styrk
Hverdagen forlgbet og i de enkelte afklaringsforigb.

Standardhjzelpemidler, der ikke findes i dette depot, kan ansgges i Team Hjzelpemidler
og Boligeendringer. For at sikre en fremskyndet sagsbehandling skriver
terapeuten "Hjzelpemiddel § 83a” i advisens emnelinje
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Bilag 3: Oversigt over roller og ansvar i Styrk Hverdagen-
samarbejdet

Visitator

Opstart:
Vurderer borger funktionsniveau og treeffer afggrelse om borger er i malgruppen for et

Styrk Hverdagen forlgb.

Aftaler formal med forlgbet sammen med borger og beskriver, hvad der forventes
opndet med den rehabiliterende indsats. Baggrunden for borgere situation beskrives
kort og det beskrives ligeledes i hvor hgj grad borger er motiveret for rehabilitering.
Det skal fremga af oplaegget om der er szerlige kognitive eller sociale udfordringer, der
skal tages hgjde for i rehabiliteringen.

Visiterer til de rehabiliterende indsatser og sender besked til Genoptraening Gribskov
og til evt. leverandgr af hjemmepleje.

Afslutning:
Efter endt rehabilitering skriver Genoptraening Gribskov en status. Visitator traeffer en

afggrelse pa@ denne baggrund og sender om ngdvendigt denne til borger.

Planlaegger Genoptraening

Opstart:
Modtager advis fra visitationen

Kontakter borger inden for 2 dage fra henvendelse, og aftaler opstart, ndr der findes
en ledig tid.

Terapeuten kontakter hjemmeplejen og aftaler feelles besgg i fbm opstart.
Afslutning:

Sender besked til visitationen om at borger kan afslutte sit Styrk Hverdagen forlgb
Pauserer borgers planlagte besgg ved indlaeggelse.

Planlaegger om ngdvendigt en sluttest — gaelder for borgere, hvis Styrk Hverdagen-

forlgb er blevet afsluttet for de 8 uger.

Planlaegger hjemmeplejen

Opstart:
Modtager advis fra Visitationen.

Kontakter borger og aftaler opstart af de visiterede indsatser. Planlaegger disse.
Modtager advis fra Genoptraening Gribskov vedr. faelles besgg og besvarer denne.

Planlaegger og |8ser de feelles besgg. Terapeutens tIf. nummer skrives pd besgget, sa
hjeelper kan ringe til terapeut ved forsinkelse eller aflysning af et planlagt faelles
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besgg.

Planlaagger skal vaere opmaerksom pa, at feelles bes@g skal vaere med den faste
hjeelper. Det er bedre at aflyse et feelles besgg end at sende en vikar, der ikke kender
borger.

Traeningen laegges hensigtsmaessigt, sa borgeren kan magte det, dvs. ikke lige efter
bad, morgen toilette eller anden traening

Afslutning:

Det er altid terapeuten, der tager endeligt stilling til, om en rehabiliterende indsats
kan afsluttes. Rehabiliterende indsatser afsluttes derfor kun efter besked fra
Visitationen.

SOSUhjaelper

Opstart:
Orienterer sig i oplaegget fra Visitationen. Bestraeber sig pa at udfgre de visiterede

indsatser pa en inddragende made og pa at motivere borger til at indga aktivt i
forlgbet. Brug evt. "Motivationsguiden”. Afventer i gvrigt terapeutens 1. besgg

Kontakter terapeut, hvis der er problemer med at veere fremme til de faelles mader.

Orienterer sig ved hvert besgg i borgers DRP for at se, om der er andringer i fht
plejens opgaver i rehabiliteringen.

Andringer i det, borger kan udfgre, noteres som Observation og "tagges” med
Rehab 83A”. PA den m&de kan terapeuten let genfinde hjzelpers notater.

Observationer, der ikke har noget med Styrk Hverdagen at ggre, skrives som vanligt
som Observation, men tagges ikke.

Ved hvert efterfglgende besgg orienterer hjalper sig i dokumentationen, primaert DRP.

Afslutning:
De rehabiliterende indsatser fortsaetter, indtil der kommer besked fra Visitationen. Ved

afslutningen af forlgbet afggr visitator om borgers hjalp skal fortsaette eller afsluttes.
Ved fortsat hjzelp er det vigtigt at arbejde pa at vedligeholde de funktioner, som
borger har oparbejdet i lgbet af Styrk Hverdagen-forigbet.

Terapeuten

Terapeuten er tovholder pd Styrk Hverdagen-forlgbet og det er sdledes hende, der
laagger og dokumenterer planen for rehabiliteringen og ogsa endeligt vurderer, om der
er rehabiliterende indsatser, der evt. kan afsluttes undervejs i forlgbet.

Opstart:
Vi bestraeber os pa, at det farste besgg kan afleegges inden for de fgrste 2 uger efter

bestilling af Styrk Hverdagen.

Ved fgrste bes@g opstilles mal for forlgbet i samarbejde med borger, og de gvrige
elementer i planen for borgeres rehabilitering beskrives. Evt. test udfgres og
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dokumenteres.

Ved det feelles besgg drgftes planen for rehabilitering sammen med borger og hjzlper,
sa det sikres, at man arbejder frem mod samme mal.

Undervejs i forlgbet orienterer terapeut sig i hjeelpers notater og justerer aktiviteter
sammen med borger.

Afslutning:
N&r borger har ndet malet for sin rehabilitering eller ndr tidsrammen for forlgbet er

ndet, evaluerer terapeuten borger. Funktionsevnetilstande, herunder det Faglige
notat, opdateres. Det sikres, at handlinger, som fortsat skal udfgres af plejen,
fremgar af DRP. Handlingsanvisninger, der ikke laengere har relevans, inaktiveres. Der
sendes advis til visitator, som pa baggrund af evalueringen afggr, om hjeelpen kan
afsluttes eller skal overga til §83.

Terapeuten sluttester borger og sikrer dokumentationen.
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Bilag 4:

FSIII Arbejdsgangsbeskrivelse (terapeuter)

FSIII
Styrk hverdagen

Flow - fra
start til slut

Hvad skal gares?

Hvor er jeg i
Nexus

Plan — Tilstande

En funktionsevnetilstand repraesenterer et behovsomrade og daekker over til-
stande inde for Servicelovsomradet. Funktionsevnetilstande opdelt pd 5 omrader
og deekker over 30 funktionsevnetilstande.

En tilstand bestar af en klassifikation og en tilharende preecisering i form vur-
dering pa en skala fra 0-4.

Det er altid visitator og terapeuter der opretter funktionsevnetilstande.

Det er kun visitator og terapeuter der kan oprette og opdatere det nuveerende-
og det forventede niveau(scoringen) af tilstanden og de felter der vedrerer bor-
gers vurdering, gnsker og mal mv.

Det faglige notat oprettes altid af visitator eller terapeut og skal opdateres ved
behov. Dette kan bade gares af visitatorer, terapeuter, sygeplejersker og SSA.

De tilstande der deekker over et aktuelt behovsomrade, skal gemmes som
aktive. Tilstandene ses i tilstandshjulet som gule og giver et hurtigt overblik
over borger.

Tilstande

UDS EGE

VID MOE
L

RES ﬁ?‘ﬁ“ MEN
Inazuil
“‘?&i‘"

m

KOM \‘f-' FU

HUD BEVY
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M

| FSIII er sagsoplysning helhedsvurderingen og udredning af
funktionsevnetilstande
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Funktions-
vurderingen

Funktions- og ressourcevurderingen:

Anvendes som en dybdegaende oplysning af sagen indenfor de
funktionsomréder, som vurderes at veere relevante i den pageeldende sag.
Disse tilstande udfyldes og gemmes som aktive.

| Styrk Hverdagen forlgb skrives altid overskriften REHAB i det faglige
notat. Dette for at synliggare, at der er et rehabiliteringsforlgb i gang pa en
eller flere tilstande.

Tilstande der automatisk hentes til indlaeggelsesrapporten:
\Vaske sig, Af og paklaedning, Ga pa toilet, Forflytte sig, Feerdes i forskellige
omgivelser, Drikke og Spise.

Nar de 7 omtalte funktionsevnetilstande er aktive vil det faglige notat samt niveau
for begreensninger treekkes til indlaeggelsesrapporten.

Nar tilstanden er inaktiv traekkes teksten ikke relevant til indleeggelsesrapporten,
sa hospitalet far denne information, at borger ikke har begraensninger

tionsevne-
tilstande

Niveau for funk-

Niveau Problemets karakter

Niveau 0 Ingen/ubetydelige be- Borgeren er selv-
graensninger steendig og har

ikke behov for per-
sonassistance forat ud-
fare aktiviteten

Niveau 1 Lette begraensninger Borgerener den

@ﬁ aktive part og
kan med letper-
sonassistance udfgre akti-
viteten.
Niveau 2 Moderate begraensninger Borgerener den
m aktive part og
kan under forud-
saetning af moderatper-
sonassistance udfgre akti-
viteten. Klarer stort set at
overkomme/over-
skuef/tage initiativ til en el-
ler flere funktioner
Niveau 3 Sveere begraensninger Borgeren delta-
@ ger og kan un-
der forudseet-
ning af omfattende per-
sonassistance udfgre akti-
viteten. har vanskeligtved
at overkommer/over-
skue/tage initiativ il de fle-

ste funktioner
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af stand til at

udfare aktivite-
ten og harbehov for fuld-
steendig personassi-
stance. Er ude af stand til
at overkomme/overskue/
tage initiativ til funktioner.

Niveau 4 Totale begreensninger [#3 Borgeren er ude

Opret tilstand

Praecisering og
udredning af
tilstand.

Funktionsevnetilstande:
Funktionsevnetilstanden beskrives bade ud fra borgerens egen oplevelse af og
myndighedens faglige vurdering af borger funktionsevne.

Tilstandsklassifikation

Veelgesfralistenmedtate iPlan->Tilstande

Arsag Arsagen til tilstanden. Arsagen beskrives i tilstanden. Huvis flere til-
stande skal kobles til en arsag geres dette under plan->Tilstande. Er en-
ten en arsagsbemaerkning som er fritekst felt eller en arsagstilstand som
er en anden tilstand. Arsagen og tilstanden relateres*

Nuveerende niveau Funktionsevnetilstandens aktuelle karakter jf. oven-
stdende niveaubeskrivelse

Fagligt notat — Fagligt notat giver en aktuel overordnet status pa borgers
Funktionsevnetilstand. Det kan veere kendetegn, observationer, borgers ud-
sagn og reaktioner. Opdateres nar der er eendringer i tilstanden, ma
opdateres af visitator, terapeuter og sygeplejerske/SSA

Forventet niveau hvilket niveau, det forventes borger at kan opna med
den kommunale indsats. Hvis det forventede niveau ikke forventes at pro-
grediere, skrives nuveerende niveau, ogsa som det forventede niveau.

Borgers vurdering:

Som en vaesentlig del af udredningen dokumenteres ogsa borgers egne
tilkendegivelser i forhold til udfgrelse og betydning heraf.

FSIll Udfgrelse: Hvordan borger selv vurderer sin udfgrelse af funktions-
evnetilstanden.

FSIlIl Betydningen heraf: Hvilken betydningn tilleegger borger den an-
givne udfgrelse.

Borgers gnsker og mal: Samtidig med dokumentationen af borgers til-
kendegivelser af udfgrelse og deres betydning, kobles borgers gnsker og
mal til hver enkelt tilstand, eller en samling af tilstande. Saledes at der al-
lerede i sagsoplysningen skabes en sammenhaeng mellem borgers an-
sker og mal.

*Der findes en selvstaendig arbejdsgangsbeskrivelse for relationer
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Nedenstaende er et eksempel pa en firkionsevnetilstand. Beskrivelsesfeltet skal
ikke anvendes.

Vaske sig Gem som akiiv - REERUSIES = Wis tidligera versioner Wiz tilstandzovernlik | Vistilstandsdetaljer
Oprettelsasdato 24-00-2018
Status (7) Aktiv

Tilstandsdetaljer

Nuvzrande niveau () 3 - Swre begrensninger x -

Fagligt notat (3) REHAE

Borger eristand til at deit

anens
E ag erbange for at falde.
ervejladt i at anskaffe sig en skridsikhar matte. Borger har en badeb@nk, men erikke glad for at bruge

s

Forventet niveau (7) 1-Muoderate bagransninger -
Beskrivelse @

g

Borgers vurdering

Udfarelze (F) Udfarer dele selv x -
EBetydning af udfarelse @ Oplever begrensninger X -
Borger: forventning og mil (1) Bargar enskar at blive sikker i badesituationen og ensker atkunne klare mene af den daglige hygiejne

P

Skema til Sta-
tus reha-
bilitering

Alle borgere i 83A forlgb skal have ved start af forlgbet have oprettet et skema
‘Status rehabilitering’ Skemaet filfgjes under Plan — Tilstande - Vurdering

Arsager Tilstandsdetaljer | Udredning Indsatser Vurdering Observationer

i Vurdering vé

Der laves en relation mellem skemaet og den/de tilstande borger har rehabilite-
rende indsats pa.

| feltet 'Status nederst i skemaet dokumenteres det at borger har givet sit sam-
tykke til mal og plan.

Status 7.jan. 2019: Borger giver samtykke til mél og plan jvf. mal og handlinganvisninger.
Status korte mal

Status langsigtede mal
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Opdatering
tilstande

En tilstand skal opdateres, nar der sker aendringer i borgers tilstand.

Opdatering af en tilstand kan betyde bade opdatering af niveauet, det faglige
notat og de tilhgrende mal og handlingsanvisninger.

Det faglige notat opdateres ved at slette data der ikke leengere er relevant,
tiifgje ny dokumentation og gemme som tilstanden aktiv. Man kan altid lsese
historik pa tilstanden ved at trykke pa print-ikonet sa der dannes en pdf. Her
leeses alt hvad der er skrevet pa tilstanden i kronologisk raekkefalge.

Vaske sig Annullér %istidligere versioner

Inaktive
tilstande

En tilstand der ikke lzengere er aktuel skal inaktiveres. Alle inaktive tilstande ses
i det inaktive tilstandshjul i overblikket FSIII Udvidet.

Tilstande Vis tidligere version Tilfaj tilstande

Problemer med veeske Problemer med
fraden | overvey ot

Problemer med mave Problemer
A

ogtarm 3

Problemer med 0 Problemer med
traumesdr

Problemer med Problemer med
blandingssir cancersér

Problemer med vengst Problemer med arterielt
sar

Gore en inak-
tiv tilstand ak-
tiv igen

Inaktive tilstande kan findes i listen Plan->Tilstande. De ses som blege i farven.
Tilstandene kan gares aktive igen ved at opdatere tilstanden og gemme den
som aktiv.

Tilstanden kan ogsa gares aktiv igen, ved at finde tilstanden i det inaktive til-
standshjul og herfra opdatere tilstanden og gemme den aktiv igen.
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