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1. Indledning

Med afsaet i Randersmodellen indgar Randers Byrad aftaler med alle arbejdspladser i Randers Kommune.

Det overordnede mal med aftalestyringen er at skabe effektiv service med hgj kvalitet til borgerne, mere udvikling, raderum til de kommunale ledere og medarbejdere
samt bedre muligheder for det kommende byrad at styre kommunen. Aftalens formal er saledes at skabe sammenhang mellem byradets politik og
Rehabiliteringsenhedens faktiske handlinger samt at skabe klarhed for ledere og medarbejdere over, hvilke mal de skal forfglge, og inden for hvilken ramme dette skal
forega.

Rehabiliteringsenheden kerneopgaver er:

e Genoptraening og rehabilitering. Her er alle borgerforlgb visiterede forlgb. Borgers vej ind i Rehabiliteringsenheden gar via enten egen lage eller hospitalet.

e Forlgbskoordination for borgere, der er ramt af en alvorlig og kompleks sygdom, hvor der er saerligt behov for at skabe et sammenhangende forlgb.
Rehabiliteringsenheden vil fortsat have fokus pa hgj borgertilfredshed og faglig kvalitet. | aftaleperioden 2019-2022 gnsker vi ligeledes at saette saerligt fokus pa at skabe
mere lighed i sundhed samt at udvikle og kvalitetssikre vores indsatser pa baggrund af indsamlede data.

2. Lovgivning, politiske visioner og mal
Byradets visioner for den indeveerende valgperiode laegger vaegt pa mestring, livsduelighed og lighed i sundhed.

Rehabiliteringsenheden sikrer i samarbejde med treeningsomradet i Omsorg, at alle borgere i Randers Kommune, der udskrives fra hospital med en genoptraeningsplan, far
en professionel, sammenhangende og effektiv rehabilitering, sa de igen kan mestre eget liv.

| vores kronikerforlgb og forlgbskoordinationen har vi fokus pa at stgtte borgere, der har behov for en szerlig indsats.

Lovgivningsmaessigt tager Rehabiliteringsenhedens arbejde afsaet i Sundhedsloven § 140 om genoptraening efter hospitalsindleeggelse, § 140 a om vederlagsfri fysioterapi
og § 119 stk. 1 og 2 om Forebyggelse og sundhedsfremme pa kronikeromradet.

Beskaeftigelsesloven jf. “lov om aktiv beskaeftigelsesindsats kap. 2a” i Rehabiliteringsenheden udbydes sundhedsfaglige indsatser til borgere i ressourceforlgb. Derudover
leveres en beskaeftigelsesrettet indsats for sygemeldte borgere med hjerneskade, der er i forlgb i Rehabiliteringsenheden



3. Hvem er vi 2

| Rehabiliteringsenheden arbejder vi for at borgerne far helhedsorienterede, tvaerfaglige indsatser af hgj kvalitet med afsaet i vores vision og mission;

Vision

Vi vil yde den bedste rehabilitering, der giver mening og veerdi for borgerne nu og fremover

Mission
Vi er et kraftcenter i Randers kommune, der leverer en professionel, sammenhangende og effektiv rehabilitering, som sikrer
at borgeren hurtigst muligt igen er i stand til at mestre eget liv

Medarbejdere i Rehabiliteringsenheden

4 Ergoterapeuter

23 Fysioterapeuter

Sygeplejerske

Neuropsykolog*

Forlgbskoordinator for senhjerneskade
Forlgbskoordinatorer for kraeft
Forlgbskoordinatorer/jobkonsulenter: Aktiv Sygemeldt?
Faglig leder

Leder
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1 Denne indsats bortfalder pr. 1/1-2019, da indsatsen er omfattet af besparelserne pa Jobcentret oktober 2018.
2 Denne indsats reduceres til 1 forlpbskoordinator pr. 1/1-2019, da indsatsen er omfattet af besparelserne pa Jobcentret oktober 2018. Fremadrettet vil det kun vaere borgere med erhvervet
hjerneskade som vil modtage den beskaftigelsesrettede indsats i Rehabiliteringsenheden.



Rehabiliteringsenhedens kerneopgaver

Definition

Beskrivelse af opgaven

Antal forlgb i 2017

Forlgb for borgere med

Forlgbsprogrammer er anbefalinger fra Region

Rehabiliteringsenheden udbyder

e Samme funktionsniveau som tidligere
e Det bedst mulige funktionsniveau

Genoptraeningsplaner opdeles i basal og
avanceret niveau, samt specialiseret
rehabilitering. Rehabiliteringsenheden
varetager genoptraening pa alle niveauer.

e Ortopadkirurgiske omrade

e Medicinske omrade

e Neurologiske omrade, herunder
senhjerneskade

kronisk sygdom. Midt, der beskriver den samlede tvaerfaglige, holdtilbud indenfor fglgende kroniske Ca. 700
tvaersektorielle og koordinerede sygdomme:
sundhedsfaglige indsats for en given kronisk
tilstand. o Kraeft
Programmerne sikrer anvendelse af e KOL
evidensbaserede anbefalinger for den e Hijertekarsygdom
sundhedsfaglige indsats, en praecis beskrivelse e Diabetes
af opgavefordeling, samt koordinering og o Leenderyg
kommunikation mellem alle involverede parter>.
Genoptraening
Genoptraening defineres som optraening af Rehabiliteringsenheden varetager
funktionsevne for at opna: genoptraening af diagnoser indenfor: Ca. 1200

genoptraningsplaner

3 https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kronisk-sygdom/forloebsprogrammer




legehenvisning og er malrettet bade personer
med sveert fysisk handicap, samt personer med
progressive sygdomme tidligere i
sygdomsforlgbet, hvor de endnu ikke har
udviklet et sveert fysisk handicap.

indsats er at forbedre funktioner,
vedligeholde funktioner eller forhale
forringelse af funktioner.

Definition Beskrivelse af opgaven Antal forlgb i 2017

Forlgbskoordination En forlgbskoordinator stgtter borgere og Rehabiliteringsenheden har ca. 600
pargrende under sygdomsforlgb og koordinerer | forlgbskoordinatorer indenfor:
indsatsen med andre af kommunens afdelinger, o Kreeft
hospital, praktiserende laege mv. e Senhjerneskade
Forlgbskoordinatorens opgave er at sikre et e Aktiv sygemeldt
sammenhangende forlgb for borgere som er *(beskaeftigelsesrettet indsats
ramt af en alvorlig og kompleks sygdom. for sygemeldte borgere der er i

forlgb i Rehabiliteringsenheden
Der tilbydes en raekke indsatser bade
individuelt og pa hold
https://genoptraening.randers.dk/forlo
ebskoordination/

Ressourceforlgb Et Ressourceforlgb er en lengerevarende Rehabiliteringsenheden udfgrer ca. 110
indsats for borgere med begreaensninger i sundhedsfaglige holdindsatser bestilt af
arbejdsevnen og med risiko for at ende pa udviklingshuset pa jobcentret.
fgrtidspension. Der vil typisk veere indsatser fra | Formalet med den sundhedsfaglige
forskellige afdelinger i kommunen inden for indsats er via forskellige traeningstilbud,
beskeaeftigelses-, sundheds-, uddannelses- og at bidrage til at borgerne pa sigt kan fa
socialomradet. en tilknytning til arbejdsmarkedet.

Vederlagsfri Fysioterapi Vederlagsfri fysioterapi tilbydes pa Formalet med den fysioterapeutiske Ca. 60

4 Denne indsats reduceres pr 1/1-2019 til kun at omhandle borgere med erhvervet hjerneskade grundet besparelser pd beskaeftigelsesomradet.



https://genoptraening.randers.dk/forloebskoordination/
https://genoptraening.randers.dk/forloebskoordination/

4. Aftalemal 2019-2022

Tema: Kerneopgaven

Rehabiliteringsenheden vil i den kommende aftaleperiode have fokus pa fortsat at @ge produktionen sa vi kan Igse kerneopgaverne inden for den givne gkonomiske
ramme. Vi har en forventning om en gennemsnitlig stigning pa 5 % pr ar i antallet af forlgb.
Rehabiliteringsenheden gnsker samtidig at bibeholde den hgje borgertilfredshed og hgje faglige kvalitet.

Mal

Succeskriterier

Handlinger

Opfolgning/evaluering

Ny lov om Frit valg til
genoptraening er vedtaget
1.7.2018.

Det betyder at alle borgere
med en genoptraeningsplan
skal tilbydes en tid til
opstart inden for 7
kalenderdage.

100 % af borgere med en
genoptraeningsplan far
tilbudt en traeningstid
inden for 7 kalenderdage.

Der implementeres ny praksis for booking
og registrering af ventetid.

Koordinationsteamet, terapeuter,
traeningslederne i omraderne (Omsorg) og
ledelsen af Rehabiliteringsenheden
arbejder teet sammen om implementering.

Der etableres ambulatoriefunktion i
ferieperioder og ved spidsbelastning.

Ledelsen fglger Igbende data pa omradet. Data fglges pa
diagnoseniveau og personaleressourcer afstemmes sa fristen
overholdes.

Ledelsen fglger Igbende op.
Data analyseres, implementeringsplanen tilrettes, sa der sikres
faelles ansvarlighed for at overholde de 7 dage.

Teamet og ledelsen fglger Ipbende op pa ambulatoriefunktionen
i forhold til effektivitet og kvalitet i funktionen.

Bevare hgjt fagligt niveau
samtidig med et gget
produktionskrav.

Fastholde og tiltrekke
kompetente medarbejdere.

Bevare
Rehabiliteringsenhedens
omdgmme.

Ledelse, TR og AMIR samarbejder malrettet
om arbejdsmiljg.
Afholde omsorgssamtaler, MUS

Ledelse og medarbejdere samarbejder om
at afstemme opgavemaengde og ressourcer
sa hgj faglig kvalitet bevares.

Deltage og bidrage til forskningsprojekter,
samt regionale og nationale initiativer.

Kompetenceudvikling via sidemandsoplzering og relevante
faglige kurser.

Udviklingen fglges i APV og ved Teamudviklingssamtaler.

Medarbejdernes arbejdspres fglges Igbende hver maned via
Flowmeter undersggelse.

Hgj borgertilfredshed i
tilfredshedsundersggelse.

Besvarelsesprocent 75%
Heraf skal 95 % af dem
vaere positive.
Besvarelserne skal bidrage
til arbejdet med ulighed i
Sundhed.

Ny tilfredsundersggelse udarbejdes og
implementeres primo 2019.

Fokus pa besvarelsesprocent 1 x pr. maned
pa personalemgde.

Arlige rapporter analyseres og data bliver tilgaengelige for
teams, sa borgerinddragelsen gges og er med til at kvalificere
vores indsatser.

Der traekkes kvartalsvis analyser pa antal borgerbesvarelser.




Tema: Monitorering

Vi saetter i den nye aftaleperiode fokus pa monitorering af rehabiliteringsforlgb. Med monitoreringen gnsker vi at fglge og justere vore rehabiliteringsforlgb for borgere
med kronisk sygdom, sdledes indsatserne i hgjere grad giver veerdi for borgerne. Samtidigt gnsker vi at arbejde med dataanvendelse i klinisk praksis som et redskab til at
udvikle og kvalitetssikre vores indsatser. Jvf. ledelseskommissionens anbefalinger vil vi fremadrettet have et stgrre fokus pa effektdokumenteret og datainformeret

ledelse.

Delmal

Succeskriterier

Handlinger

Opfelgning/Evaluering

At vi udvikler og implementerer en
monitoreringsmodel.

2018 Prgvehandling pa
monitoreringsmodel.

2019 Justering og implementering
af monitoreringsmodel.

2020 0g 2021
Monitoreringsmodellen
implementeret.

Indsamling af data pa tablets til
SurveyXact og i henvisningsskema §
119.

Bearbejdning og anvendelse af data.

| samarbejde med sekretariatet vil vi sikre korrekte
og anvendelige data.

Udveelge interessante nedslag i data og arbejde med
kvalitetsudvikling ud fra disse.

Vi vil udvikle
Rehabiliteringsenhedens indsats ved
at anvende data fra monitoreringen.

Der skal identificeres og handles

pa:

e Omrader med behov for at
forbedre indsatsen.

e Succeser som kan udbredes til
andre forlgb i afdelingen.

Ledelse og teams udvaelger
forbedringsomrader.

Tilbuddene justeres med baggrund i
dataanalyse, for at sikre at
tilbuddene giver mest mulig veerdi
for borgerne.

Arligt udarbejdes en samlet dataanalyse.

For at hgjne borgerinddragelse suppleres analysen
med fokusgruppeinterview af borgere indenfor
relevante omrader.

At anvende monitorering som et
strategisk vaerktgj.

90 % i besvarelsesprocent savel i
SurveyXact som i Nexus.

At identificere parametre for
effekt og gennemfgrelse af
kronikerforlgb. F.eks.
borgerfrafald og frafaldsarsager.

Produktion af datasat som bl.a.
anvendes til videndeling i det
tveerkommunale samarbejde.

Samarbejde om og bidrage til de
nationale initiativer omkring
monitorering af kronikerforlgb.

Lgbende opfglgning pa svarprocenten pa
personalemgderne.

Arlig dataanalyse udfeerdiges og folges
ledelsesmaessigt.

Pa baggrund i de erfaringer vi ggr os med
monitorering laves datatraek og samlet rapport ved
aftaleperiodens udlgb.




Tema: Sundhedskompetence med fokus pa ulighed i sundhed
| den kommende aftaleperiode har vi fokus pa Sundhedskompetence i Rehabiliteringsenheden. Sundhedskompetence defineres som evnen til at laese, forsta og anvende
viden om sundhed, samt evnen til at ga i dialog med sundhedsprofessionelle om sundhed/sygdom. Denne evne er hos sarbare borgere med kronisk sygdom seerligt
nedsat sammenlignet med normalbefolkningen. Den nedsatte sundhedskompetence mindsker disse borgeres mulighed for at fa et godt og effektivt
rehabiliteringsforlgb. Vi gnsker i hgjere grad at kommunikere pa en inddragende og forstaelig made, hvilket beskrives som et saerligt fokusomrade i Sundhedspolitikken.
Vi gnsker ogsa at skabe differentierede forlgb, hvilket understgtter Randers kommunes vision: ”Vi vil muligheder for alle — Alle skal med” og Sundhedspolitikkens
malsaetning om at "Flere skal mestre eget liv”.

Delmal

Succeskriterier

Handlinger

Opfelgning/Evaluering

Vi saetter fokus pa at identificere
borgernes grad af
sundhedskompetence.

Implementere et brugbart
screeningsredskab som afdakker
borgernes sundhedskompetence i
forlgb med kronisk sygdom.

Afprgve og justere
screeningsredskabet (CHAT).

Relevante screeningsspgrgsmal for
sundhedskompetence medtages i
samtaleguide til borgere med
kronisk sygdom.

Screeningsredskabet evalueres fgrste halvar af 2019 i
samarbejde med Institut for Folkesundhed, Arhus
Universitet. Der evalueres pa baggrund af fokus
gruppeinterviews.

Opfelgning pa implementering af ny samtaleguide i de
enkelte teams.

Vi arbejder med differentierede
indsatser efter borgers behov og
sundhedskompetencer for at
skabe lige udbytte af
rehabiliteringsindsats.

Borgere med lav grad af
sundhedskompetence stgttes
seerligt i forlgbet.

2022: 10 % hgjere
gennemfgrselsprocent pa forlgb
for borgere med kronisk sygdom i
forhold til baseline 2019.

Vi maler og fglger borgernes
sundhedskompetenceniveau pa
udvalgte domaener pa tveers af
indsatser — over tid.

Anvende proaktive telefon opkald
og SMS-beskeder forud for
planlagte aftaler.

Afdeekke og minimere barrierer for
gennemfgrelse af forlgbet ved
opstart og undervejs i forlgbet.

Med udgangspunkt i malingerne

etableres indsatser, der

understgtter relevante behov

relateret til sundhedskompetence.

Eksempelvis;

- Etablering af
kontaktpersonsordning

- Etablere et fzelles overblik over
lokale indsatser ift. at
differentiere tilbud, saledes det
bliver nemmere at henvise/guide
til relevante indsatser.

Mini brugerundersggelse, hvor vi afdakker hvorvidt
borgere er blevet stpttet og har faet de indsatser, der
gav mening i deres sygdomsforlgb.

Arlige udviklingsmgder med medarbejderne og ledere,
hvor de enkelte kronikerteams videndeler og justerer
indsatser.




