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Et godt eeldreliv for socialt udsatte gennem tilpasning af Samarbejdsmodellen
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Et godt eeldreliv for socialt udsatte gennem tilpasning af Samarbejdsmodellen

1 Baggrund for indsats

1.1 Formal og baggrund for indsats

1.1.1 Formal med indsats

Med denne indsats er formalet at anvende Samarbejdsmodellen til malgruppen af socialt
udsatte aeldre med komplekse problemer, der har behov for stgtte pa en raekke omrader, som
fx. somatisk og personlig pleje, omsorg fra kommune og civilsamfund, behandling af kommune
og region. Indsatsen har til formal at kommunernes arbejde med socialt udsatte aeldre kobles
teettere sammen med indsatser, der kan varetage malgruppens eventuelle plejebehovet, den
specialiserede paedagogiske indsats og koordineringen mellem social- og sundhedsomradet.
At veere ldre betyder i denne sammenhaeng, at man oplever alderssvaekkelse, hvilket for
denne gruppe af borgere typisk vil optraede betydeligt far, f.eks. allerede fra 50-arsalderen, end
for andre ikke-udsatte borgere.

At anvende Samarbejdsmodellen til malgruppen skal bidrage til at styrke koordinering af den
samlede indsats for eeldre socialt udsatte med komplekse problemer — herunder ogsa
samarbejdet mellem sundheds- og omsorgsomradet.

1.1.2 Baggrund for indsats

Socialt udsatte ofte har behov for pleje og omsorg i en tidligere alder, end andre.
Kompleksiteten i de eeldre socialt udsattes situation medfgrer behov for samarbejde pa tveers af
fagligheder og sektorer herunder samarbejde om indsatser, som malrettes flere behov hos den
eldre samtidigt (Rambugll, 2020). Halvdelen af de danske kommuner oplever ret store eller
meget store udfordringer i arbejdet med aldre socialt udsatte mennesker. Der opleves fx en
mangel pa indsatser, der kan varetage plejebehovet, den specialiserede padagogiske indsats
og koordineringen mellem social- og sundhedsomradet (VIVE, 2018). Denne indsats har til
formal at imgdekomme netop disse behov.

Samarbejdsmodellen er tidligere afprovet til to forskellige unge-malgrupper henholdsvis unge
med komplekse problemstillinger og stgttebehov, som enten er i risiko for eller befinder sig i
hjemlgshed og unge, der er anbragt eller har vaeret anbragt uden for hjemmet, og som har brug
for en sammenhangende stgtte til uddannelse og beskaeftigelse. | begge tilfaelde har
erfaringerne med Samarbejdsmodellen og modellens underliggende kerneelementer vist sig at
veere nyttige. Modellen har blandt andet vist gode resultater i forhold til at styrke den
tveergaende koordinering omkring den unge, styrke at de unge far et bedre helhedsorienteret
billede af deres egen situation og gge de unges tro pa, at de kan fa den stette, de har brug for
til at n& deres mal og dramme. Ved at anvende Samarbejdsmodellen til malgruppen af socialt
udsatte aeldre er det forventningen, at fordelene set ved Samarbejdsmodellen til unge kan
overfgres til projektets malgruppe.

1.2 Malgruppe for indsats

1.2.1 Hvem er malgruppen

Malgruppen for denne indsats er socialt udsatte aeldre med komplekse problemer.
Allerede i 50-arsalderen oplever socialt udsatte borgere alderssvaekkelser. Den tidlige
alderssvaekkelse har sin arsag i den sociale udsathed (Rambgll, 2020). Malgruppen for
projektet er derfor karakteriseret ved at veere eller over en arraekke at have vaeret socialt
udsatte. Dvs. at malgruppen har eller har haft sociale problemer i form af fx hjemlgshed,
misbrug og psykisk sarbarhed.
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Malgruppen har typisk behov for stgtte pa en raekke forskellige omrader. Det handler fx om
pleje og praktisk hjeelp, bolig, skonomi og arbejdsmarked, tvaerfaglige og koordinerende
indsatser, vejledning, formidling og falgeskab, behandling, harm reduction og sygdomsmestring.
Malgruppens behov fordrer ofte en koordineret Igsning pa tveers af sektorer.

Det er malet for indsatsen, at Samarbejdsmodellen kan tilgodese behovet for en koordineret
indsats for borgerne, hvor borgerens mal og gnsker kan varetages via stgtte fra et tvaerfagligt
team omkring borgeren, der har fokus pa at stette borgeren bedst muligt.

Malgruppen for indsatsen skal veere i stand til at indga i, og profitere af, arbejdet med
Samarbejdsmodellen. Det betyder konkret, at kompleksiteten af deres problemstillinger ikke ma
veere sa stor, at de reelt har behov for et seerskilt tilbud i form af fx en plejehjemsplads eller
omfattende bostatte (herunder fx ACT).

Det er forventningen at borgerne i malgruppen kan vaere kendte i socialt- sundhedsmaessigt
eller beskaeftigelsesregi i kommunerne. Men en del af malgruppen er formentlig ikke kendt pa
tveers af de forskellige sektorer, hvilket betyder, at de ikke ngdvendigvis far opfyldt de relevante
behov for stotte.

1.2.2 Malgruppe og behov
Den seneste hjemlgseteelling fra 2019 viser, at antallet af seldre i hjemlgshed er stigende (VIVE,
2019). Flere undersggelser viser samtidig, at socialt udsatte aeldre har en markant hgjere
sygelighed og dgdelighed end resten af den danske befolkning. Dette skyldes ofte en
kombination af flere faktorer som darligere mental og fysisk sundhed, manglende trivsel,
ensomhed, darlige boligforhold, hjemlgshed mv (Radet for Socialt Udsatte, 2019). Arsrapporten
fra Radet for Socialt Udsatte understreger, at der i de fleste kommuner er et vaesentligt
potentiale for at igangseette tiltag, der kan forbedre socialt udsattes vilkar (Radet for Socialt
Udsatte, 2019), hvilket formodes ogsa at geelde indsatser til socialt udsatte aeldre borgeres
vilkar.
Dertil oplever flere kommuner udfordringer med at skabe en helhedsorienteret indsats for
udsatte borgere med udgangspunkt i den enkelte borgers perspektiv og behov, hvilket fremgar
af en undersggelse lavet af KL (KL, 2021). Ifglge KL er der et bredt gnske i kommunerne om at
lase kommunens kerneopgave bedre, pa en made, hvor borgerens eget perspektiv far en
central rolle og hvor der blandt andet arbejdes pa at age graden af egen mestring. Jf.
ovenstaende er der dermed et potentiale for at forbedre koordinering og tilbyde mere
helhedsorienterede indsatser for de socialt udsatte. Dertil snsker kommunerne indsatser, der
bedre understgtter malgruppen og som saetter den socialt udsatte i centrum for eget forlgb.
Med dette projekt skal brugen af Samarbejdsmodellen til de socialt udsatte seldre med
komplekse problemer netop veere med til at opfylde de oplevede behov som kommunerne jf.
ovenstaende oplever i arbejdet med denne malgruppe.
En kortlaegning udarbejdet af Rambgll i 2020 viser, at de behov, der seerligt opleves hos
malgruppen af socialt udsatte aeldre med komplekse problemer, ligger inden for fglgende syv
kategorier (Rambgill, 2020)':

1. Pleje og praktisk hjeelp

Socialt netveerk og stotte
Bolig, gkonomi og arbejdsmarked
Tveerfaglige og koordinerende indsatser

ok N

Vejledning, formidling og falgeskab

1 Helt konkret kan det vise sig gennem behov for: Somatisk pleje, personlig pleje, praktisk hjeelp, hjeelp og statte til mad
og maltider, omsorg fra kommunen, omsorg fra civilsamfundet, eftervaern fra kommunen, stgtte og udvikling af sociale
feerdigheder, statte og udvikling af praktiske feerdigheder, radgivning af kommunen, behandling af kommunen,
behandling af regionen, understgttelse i at indga i tandbehandling, akuttilbud og statte i overgangen fra hospital, tilbud
om overnatning, hjeelp til anskaffelse af bolig.
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6. Behandling, harm reduction og sygdomsmestring
7. Personalets kompetencer og opsggende indsatser.

De szerlige behov kan bade skyldes, at borgerne et helt liv har levet i social udsathed, og/eller
at borgerne forst senere i voksenlivet har mistet fodfeestet pa grund af fx skilsmisse, tab og/eller
arbejdslgshed (Rambagll, 2020).

Borgere, der deltager i dette projekt, kan derfor forventes at opleve udfordringer og behov, der
ligger inden for de syv kategorier. Med Samarbejdsmodellen er det malet, at det tvaerfaglige
team omkring borgeren kan tilgodese ovenstaende behov i det omfang, borgeren har et gnske
om det. Dertil er malet at det tvaerfaglige team omkring borgeren kan hjeelpe borgeren bedst
muligt med dette ud fra et helhedsorienteret perspektiv.

2 Samarbejdsmodellen

Med initiativet tilpasses Samarbejdsmodellen til malgruppen af udsatte seldre med komplekse
problemer. Malet med at anvende Samarbejdsmodellen til malgruppen er overordnet; at udsatte
&ldre modtager en mere sammenhaengende og koordineret indsats, som understgtter, at de
kommer teettere pa at opna egne mal og dremme.

| dette projekt betyder det, at arbejdet med Samarbejdsmodellen forventes at bidrage til at age
den aeldres psykiske, sociale og fysiske trivsel. Herunder at age de eeldre borgeres mestring og
kontrol over eget liv og oplever en forbedring i deres livssituation.

Samarbejdsmodellen skal som metode overordnet sikre, at borgere i indsatsen modtager en
mere sammenhangende og koordineret indsats, som er tilpasset deres samlede situation,
udfordringer og behov.

Samarbejdsmodellen er bygget op omkring seks kerneelementer, der til sammen danner
fundamentet for modellen og bidrager til at understatte, at indsatsens overordnede malsaetning
opnas. De seks kerneelementer er:

1) En ansvarlig tveergaende koordinator

2) Tveerfagligt team om borgeren

3) Tveerfaglige mgder med borgeren i centrum
4) Forpligtende aftaler om mal og handlinger
5) Resultater dokumenteres

6) Tveergaende ledergruppe

Kerneelementerne uddybes senere i dette kapitel.

Samarbejdsmodellen bygger pa tre kerneveerdier, som til sammen danner den faglige baggrund
for modellens kerneelementer. Kernevaerdierne er det vaerdimaessige fundament
Samarbejdsmodellen star pa og de veerdier, kommunerne tilslutter sig, nar de arbejder med
modellens konkrete kerneelementer. De tre kerneveerdier er:

e Recovery-orienteret tilgang

e Sammenhangende og helhedsorienteret indsats gennem gget koordinering
e get ejerskab hos borgeren og det tveerfaglige team

Kerneveerdierne uddybes senere i dette kapitel.
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Ud over den overordnede malsaetning for indsatsen er der opstillet underliggende malsaetninger
pa hhv. borgerniveau og organisatorisk niveau. Disse underliggende malsaetninger skal ses
som de resultater, der gnskes af indsatsen pa kort sigt.

Malsaetninger pa borgerniveau:

At den &ldre opnar relevant udredning.

At den zldre i samarbejde med de professionelle udarbejder en handleplan for,
hvordan han/hun bedst stettes i at opna egne mal og dremme.

At den zldre oplever at fa en sammenheaengende og koordineret indsats malrettet den
samlede situation og behov.

Malsaetninger pa organisatorisk niveau:

At malgruppen tilbydes relevante, helhedsorienterede og sammenhaengende indsatser
med udgangspunkt i den enkeltes situation.

At der etableres en kommunal organisering med et forpligtende, tveersektorielt
samarbejde omkring malgruppen i trad med principperne i Samarbejdsmodellen.

At der etableres et samarbejde med relevante aktgrer pa sundhedsomradet.

At der etableres procedurer for kompetenceudvikling og for fastholdelse af fokus pa
Samarbejdsmodellen.

| nedenstaende figur fremgar det, hvordan Samarbejdsmodellens tre kernevaerdier danner
baggrund for modellens seks kerneelementer, som understgatter de forventede resultater pa
hhv. borgerniveau og organisatorisk niveau. Dette skal i sidste ende sikre, at malgruppen
oplever den forventede veerdi af indsatsen i form af, at udsatte aeldre modtager en mere
sammenhaengende og koordineret indsats, som understgtter, at de kommer teettere pa at opna
egne mal og dramme.
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Forandringsteori for Samarbejdsmodellen

MALSETNINGER PA KORT SIGT

MALSETNINGER PA
LANG SIGT

MODELLENS KERNEELEMENTER

2) Tvaerfagligt team om
borgeren

1) En ansvarlig tveergaende
koordinator

4) Forpligtende aftaler om
mal og handlinger

3) Tveerfaglige mader med
borgeren i centrum

5) Resultater dokumenteres 6) Tvergdende ledergruppe

MALSZTNINGER PA BORGERNIVEAU

Den zeldre opnar relevant udredning

Den aldre fir udarbejdet en
handleplan for, hvordan han/hun
bedst stattes i at opna egne mal og

drégmme.

Den zeldre oplever at fa en
sammenhangende og koordineret
indsats malrettet den samlede
situation og behov

MALSZETNING

Udsatte zldre

MALSETNINGER PA ORGANISATORISK NIVEAU

Malgruppen tilbydes relevante,
helhedsorienterede og

sammenhaengende indsatser.

Der etableres en kommunal

t

organisering med et forpligtende,
tvarsektorielt samarbejde omkring

KERNEVZARDIER | SAMARBEJDSMODELLEN

Sammenhangende

og helhedsorienteret

indsats gennem pget
koordinering

Recovery-orienteret
tilgang

@get ejerskab hos
borgeren og det
tvaerfaglige team

malgruppen

Der etableres et samarbejde med
relevante aktgrer pa
sundhedsomridet

Der er etableret procedurer for
kompetenceudvikling og for
fastholdelse af fokus pa

Samarbejdsmodellen

modtager en mere
sammen-hangende og
koordineret indsats,
som understptter, at de
kommer teettere pa at
opna egne mal og
dremme.

2.1 Forlgbet i praksis

2.1.1 Borgerens forlgb

| figuren nedenfor ses et eksempel pa et borgerforlgb i Samarbejdsmodellen:

e e e

Kortlegning af
borgerens netvaerk
Mgde mellem
tvaerfaglig
koordinator og

borgeren i
Kortleegning af

borgerens indsatser

Tveergdaende mgder: Afsluttende
waePIaﬂnla;gmng;g afholdelj;laf ) samarbejdsmodels-
rgadende meder samt opfelgning
megde

herpa

Brobygning til andre indsatser efter behov

| samarbejde med projektets deltagende kommuner tilpasses forlgbet sadan, at det er
meningsfuldt for arbejdet med indsatsens malgruppe.
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2.2 Samarbejdsmodellens kernevardier

Samarbejdsmodellen bygger i dette projekt pa tre kerneveerdier, som til sammen danner den
faglige og vaerdimaessige baggrund for modellens kerneelementer. Kernevaerdierne beskrives
nedenfor.

2.2.1 Recovery-orienteret tilgang
Samarbejdsmodellens farste kerneveerdi er, at der anvendes en recovery-orienteret tilgang til
borgeren. Den recovery-orienterede tilgang til borgeren spiller ind i alle Samarbejdsmodellens
kerneelementer. Recovery-orientering betyder, at samarbejdet mellem den fagprofessionelle og
borgeren bygger pa et ligeveerdigt partnerskab (Socialstyrelsen, Recovery og rehabilitering,
2019), herunder at:
e Borgeren er erfaringsekspert med udgangspunkt i et indefra-perspektiv, hvor borgeren
anerkendes som ekspert i eget liv. Det er derfor borgeren, der seetter retningen for sin
egen recovery.

e De professionelle bidrager med faglige metoder, systematik og redskaber, som bruges
til at understegtte borgerens recovery-proces.

e | samarbejdet er det vigtigt, at borgeren understattes i at bevare kontrollen over eget liv.

Arbejdet med en recovery-orienteret tiilgang gennem Samarbejdsmodellen betyder derfor, at
den socialt udsatte aeldre er i centrum for de indsatser og aktiviteter, der ivaerksaettes. Dertil
betyder det, at der igennem hele borgerforlgbet arbejdes pa, at borgeren saetter en retning, som
de fagprofessionelle understatter. Det betyder, at der i tilretteleeggelsen og udfgrelsen af ind-
satsen tages udgangspunkt i borgerens muligheder, ressourcer, behov og dremme. Borgeren
skal stgttes i selvsteendigt at traeffe beslutninger og handle i de situationer, hvor det er muligt,
og stettes og hjaelpes i de situationer, hvor borgeren har behov for hjzelp2. Konkret betyder det
blandt andet, at borgeren inddrages i alle aspekter af forlgbet i indsatsen, herunder:

e Ermed i planleegningen af og opfglgningen pa netvaerksmeader (se beskrivelse af

netvaerksmgde under Samarbejdsmodellens kerneelement nr. 3)

e Ericentrum pa netvaerksmgderne
e Ermed til at formulere mal og lave aftaler med fagpersoner om at nd malene
e Oplever, at indsatsen er tilrettelagt efter vedkommendes behov og gnsker.

Samlet skal den recovery-orienterede tilgang understgtte, at arbejdet med
Samarbejdsmodellens seks kernelementer bidrager til at opna projektets samlede malsaetning
om at understotte, at udsatte seldre modtager en mere sammenhaengende og koordineret
indsats, som understgtter, at de kommer teettere pa at opna egne mél og dramme.

2.2.2 Sammenhangende og helhedsorienteret indsats gennem gget koordinering
Samarbejdsmodellens anden kerneveaerdi er, at der arbejdes ud fra et fokus pa
sammenhaengende og helhedsorienterede indsatser gennem @get koordinering pa tveers af
indsatser og fagomrader i den socialt udsatte eeldres forlgb. Borgere i malgruppen har typisk
mange samtidige kontaktpunkter til myndighederne. Borgerne kan derudover opleve, at de
mader flere myndigheder med forskellige lovgivninger, dagsordener, hensigter, arbejdsmetoder,
lgsninger og krav.

At arbejde med et saerligt fokus pa sammenhaeng og helhedsorientering i arbejdet med
Samarbejdsmodellen betyder derfor, at de forskellige fagpersoner, der er i bergring med
borgeren, har fokus pa at styrke det tvaerfaglige samarbejde og derigennem hgjne kvaliteten i
den samlede indsats, som leveres til den enkelte borger. Herunder at fagpersoner og andre

2| dette projekt er der fokus pa borgerens personlige recovery jf. den definition der findes pa Socialstyrelsens
hjemmeside (Socialstyrelsen, Recovery og rehabilitering, 2019).
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aktaerer har fokus pa at styrke kendskabet til borgerens situation pa tveers af involverede
fagpersoner og akterer, f.eks. pa netvaerksmaderne (se beskrivelse af netveerksmede under
Samarbejdsmodellens kerneelement nr. 3) og i tiden imellem maderne. Samtidig betyder det, at
fagpersoner og andre aktgrer har et fokus pa, at der etableres en feelles helhedsorienteret plan
og retning, og at der opbygges en feelles forstaelse af og enighed om, hvilke mal der arbejdes
efter, og hvilke handlinger det kreever at nd malene. Pa den made sikres det, at borgerens
samlede forlgb teenkes ind i en helhedsorienteret og sammenhaengende ramme, hvor
borgerens egne mal og dremme er baerende.

Samlet set skal et fokus pa sammenheengende og helhedsorienterede indsatser gennem gget
koordinering understgtte, at arbejdet med Samarbejdsmodellens seks kernelementer bidrager il
at opna projektets samlede malsaetning om at understgtte, at udsatte aeldre modtager en mere
sammenhaengende og koordineret indsats, som understatter, at de kommer teettere pa at opna
egne mal og dramme.

2.2.3 Gget ejerskab hos borgeren og det tvaerfaglige team

Samarbejdsmodellens tredje kernevaerdi er at sikre et @get ejerskab for borgerens forlgb bade
hos borgeren selv men ogsa hos det fagpersonale, der indgar i det tvaerfaglige team.

Hos borgere med komplekse forlgb, kan det ofte veere sveert bade for borgeren og for de
forskellige fagpersonaler, der er i kontakt med borgeren at opna og bevare et overblik over de
indsatser og forlab, som borgeren indgar i. Borgeren kan opleve, at fagpersoner kun tager
ejerskab for, at borgeren nar i mal med de delmal, som er inden for fagpersonens eget
fagomrade. Derfor kan det blive borgeren selv, der ma tage ejerskab for helheden i de
indsatser, der saettes i gang. For malgruppen kan det ofte veere en uoverskuelig opgave, hvor
borgeren kan opleve at miste overblikket og dermed ogsa ejerskabet over sit eget forlgb.

At arbejde med aget ejerskab igennem Samarbejdsmodellen betyder derfor, at ejerskabet
fordeles bredt ud pa de fagpersoner, som er involveret i borgerens forlgb. Med udgangspunkt i
den recovery-orienterede tilgang betyder det, at Samarbejdsmodellen skal hjeelpe til, at
fagpersoner pa tvaers tager et gget ejerskab og etablerer en gensidig forpligtelse til, ikke kun at
na de mal, de selv fagligt er underlagt men ogsa at na borgerens samlede mal og dremme, som
beskrives pa fgrste mgde med det tveerfaglige team. Dette har til formal at understgtte, at
forlgbet bliver mere sammenhasngende for borgeren, hvilket kan ggre det mere overskueligt for
borgeren ogsa selv at tage et gget ejerskab over sit forlab. Den recovery-orienterede tilgang
skal derudover ogsa vaere med til at understgtte et gget ejerskab hos borgeren, da borgerens
forlgb ggres mere meningsfuldt for borgeren selv.

Samlet set skal et gget ejerskab hos borgeren og det tvaerfaglige team understatte, at arbejdet
med Samarbejdsmodellens seks kernelementer bidrager til at opna projektets samlede
malsaetning om at understatte, at udsatte aeldre modtager en mere sammenhaengende og
koordineret indsats, som understgtter, at de kommer teettere pa at opna egne mal og dramme.

2.3 Samarbejdsmodellens kerneelementer

Samarbejdsmodellen er bygget op om ovenstaende tre kerneveaerdier der til sammen skal
understotte, at udsatte aeldre modtager en mere sammenhsengende og koordineret indsats,
som understgtter, at de kommer teettere pa at opna egne mal og dremme.

De tre kerneveerdier omseettes i praksis til Samarbejdsmodellens seks kerneelementer. Alle
seks kerneelementer anses for at vaere afggrende og gensidigt afheengige forudseetninger for at
kunne opna de gnskede resultater af Samarbejdsmodellen. De seks kernelementer uddybes i
nedenstaende.

2.3.1 Kerneelement 1: En ansvarlig tveergaende koordinator

Udpeg en ansvarlig tvaergaende koordinator: Borgeren far en fast koordinator, som er
ansvarlig for at koordinere indsatser og skabe sammenhaeng i borgerens forlgb. Koordinatoren
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arbejder taet sammen med borgeren, formidler forlgbet til borgeren og falger op pa borgerens
udvikling.

Faglig begrundelse

Formalet med dette kerneelement er, at en fast ansvarlig koordinator understgtter, at borgeren
foler sig mere tryg og har starre tillid til systemet og til dem, der skal hjeelpe borgeren. Dette
sikres blandt andet ved, at koordinatoren og borgerens samarbejde er bygget op omkring en
recovery-orienteret tilgang, hvor koordinatoren er med til at sikre, at forlgbet tager
udgangspunkt i borgerens egne muligheder, ressourcer, behov og dramme. Derudover skal en
fast koordinator bidrage til, at borgeren oplever en gget koordinering af sit forlgb med de gvrige
fagpersoner og far bedre og mere preecis information og overblik over eget forlgb, herunder,
hvem der kan hjeelpe med hvad. Hertil er malet, at koordinatorens rolle i borgerens forlgb kan
vaere med til at sikre, at borgeren fgler en hgjere grad af inddragelse og ejerskab, og at
koordinatoren kan veere med til at skabe @get motivation og retning pa vejen mod, at borgeren
opnar sine mal og dreamme.

En tidligere evaluering af Samarbejdsmodellen (Rambagll, 2017) i arbejdet med unge i eftervaern
har vist, at kerneelementet en ansvarlig tveergaende koordinator har vaeret med til at:

e Skabe en hgjere grad af inddragelse og ejerskab hos borgeren

e Skabe en gget motivation og retning for borgeren

e Borgeren fgler sig mere tryg og har starre tillid til systemet og til dem, der skal hjeelpe
borgeren

e Borgeren far bedre og mere preecis information og overblik over eget forlgb, herunder
hvem der kan hjeelpe med hvad

e Bedre koordinering af forlgb med @vrige fagpersoner.

2.3.2 Kerneelement 2: Tvaerfagligt team om borgeren

Nedseaet et tvaerfagligt team om borgeren: Borgeren sammensaetter i samarbejde med
koordinatoren det tvaerfaglige team med relevante personer, der skal stgtte borgeren i at opna
egne mal og dremme og sikre, at borgeren far stgtte til en sammenhaengende og koordineret
indsats malrettet borgerens samlede livssituation og behov.

Faglig begrundelse

Formalet med dette kerneelement er, at der bliver etableret et tveerfagligt team omkring
borgeren, der bygger pa borgerens egne gnsker til et team, der kan hjaelpe borgeren taettere pa
hans/hendes drgmme og mal. Det er altsd afggrende, at nedsaettelsen af det tvaerfaglige team
bygger pa en recovery-orienteret tilgang. Derudover skal det tvaerfaglige team vaere med til at
sikre en helhed i borgerens forlab og dermed skabe en mere sammenhaengende indsats
gennem gget koordinering mellem de forskellige indsatser og kontakter, som borgeren har.
Endelig skal nedszettelse af det tvaerfaglige team med udgangspunkt i en recovery-orienteret
tilgang understgtte, at aktarerne, der er involveret i borgerens forlgb, er med til at tage et aget
gjerskab og ansvar for, at borgeren lykkes med at opna egne dramme og mal og ikke kun de
malsaetninger, de involverede fagpersonerne generelt skal arbejde efter. Det tvaerfaglige team
er ikke en fast organisatorisk enhed forankret i projektet, men skifter fra borger til borger. Det
tvaerfaglige team kan bade besta af fagpersoner fra det offentlige men kan ogsa inkludere
personer fra civilsamfund eller netveerk, som borgeren gnsker at involvere.

En tidligere evaluering af Samarbejdsmodellen (Rambagll, 2017) i arbejdet med unge i eftervaern
viser, at nedsaettelse af et tvaerfagligt team om borgeren kan bidrage til at:

e Jge inddragelse, forpligtelse og ejerskab hos relevante samarbejdspartnere
e Sikre bedre overlevering af viden mellem forvaltningerne og feelles viden om borgeren
pa tveers af afdelingerne
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e Sikre bedre rammer for en Igbende kontakt mellem fagpersoner
e Styrke samarbejde og respekt.

2.3.3 Kerneelement 3: Tvaerfaglige mader med borgeren i centrum

Borgeren og koordinatoren afholder tveerfaglige mader, med borgeren i centrum:
Borgeren og koordinatoren afholder sammen med det tveerfaglige team et antal mgder med
fokus pa at koordinere mal og indsatser (omtales som netvaerksmgder). Det konkrete antal
mgder fastlaegges i samarbejde med de deltagende kommuner og afheenger af borgerens
behov. Borgeren er med til at fastsaette dagsordenen for mgderne, og det er vigtigt, at mgderne
afholdes sammen med borgeren, hvor borgerens gnsker og behov er i fokus for madet, og at
det bliver afspejlet i den konkrete mgdedagsorden.

Faglig begrundelse

Formalet med dette kerneelement er at f& samlet de aktarer, som borgeren mener, er relevante
at inddrage for at na egne mal og dremme. Ved afholdelse af det fgrste tveerfaglige magde
udfyldes et mal- og aftaleskema, hvor borgerens mal formuleres, og der nedfaeldes forpligtende
aftaler for, hvordan méalene skal nas. Dette skal vaere med til at sikre, at de involverede aktarer
fastholder en recovery-orienteret tilgang til arbejdet med borgeren. Derudover vil mgdet og
udfyldelsen af mal- og aftaleskemaet veere med til at sikre, at alle madedeltagere far et aget
ejerskab over den helhedsorienterede indsats, der tilsammen skal sikre, at borgeren kommer
teettere pa egne mal og dremme. Herunder er det afgarende, at de tvaerfaglige mader
understgtter, at bade fagpersoner og borgeren selv far et ejerskab over det videre forlgb. Dette
understgttes af den recovery-orienterede tilgang.

Tidligere evaluering af Samarbejdsmodellen (Rambgll, 2017) i arbejdet med unge i eftervaern,
har vist at afholdelse af tveerfaglige mader med borgeren i centrum er med til at:

e Skabe gget inddragelse, gget deltagelse og @get ejerskab hos borgeren

e Skabe klar struktur for borgeren, som skaber stabilitet, kontinuitet og gget fremmeade

e Skabe gget viden hos fagpersoner og netvaerk om borgerens behov og gnsker, og hvad
der skal ggres af hvem for at hjeelpe borgeren

e Skabe gget forpligtelse hos fagpersoner, viden om og respekt for hinandens muligheder
og rammer for arbejdet med borgeren.

2.3.4 Kerneelement 4: Forpligtende aftaler om mal og handlinger

Borgeren og det tvaerfaglige team indgar forpligtende aftaler om tiltag, handlinger og
mal: Borgeren og det tveerfaglige team indgar forpligtende aftaler om tiltag for at na borgerens
egne mal og dreamme. Det tveerfaglige team aftaler med borgeren, hvad der skal ggres for at na
malene og hvem, der er ansvarlige for hvad. Det aftales ogsa hvornar og hvordan, der fglges

op.

Faglig begrundelse

Ved afholdelse af det farste tvaerfaglige m@de udfyldes som naevnt i forgaende kernelement et
mal- og aftaleskema, hvor borgerens mal formuleres, og der nedfzaeldes forpligtende aftaler for,
hvordan malene skal nas. Efterfglgende afholdes der jeevnligt netvaerksmeader, hvor borgerens
mal genbesgges, og der fglges op pa de indgaede aftaler. Mellem de tveerfaglige mader falger
borgerens tvaergaende koordinator Iabende op pa, om fagpersonerne og borgeren overholder
de indgaede aftaler. Formalet med at indga disse forpligtende aftaler om mal og handlinger i det
tvaerfaglige team, som fglges op pa igennem hele forlgbet, er blandt andet, at borgeren far en
oplevelse af, at det er borgerens egne gnsker om mal og handlinger, der saetter retning for
hans/hendes samlede forlgb i systemet. Dette er et centralt element i den recovery-orienterede
tilgang og skal sikre, at det er borgeren, der er i centrum. Dertil skal aftalerne fungere som et
redskab, der skal sikre, at indsatser og aktiviteter pa tveers af forvaltninger og sektorer Igbende
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bliver koordineret, sadan at der opleves en gget sammenhaeng for borgeren og for
fagpersonalet. Til sidst skal aftalerne vaere med til at sikre ejerskab og ansvar for borgerens
forlab bredt i det tveerfaglige team sa alle forpligtes pa at arbejde for borgerens mal og dramme.
Dette skal ogsa understatte, at borgeren oplever en gget motivation for ogsa selv at tage
ejerskab for sit forlgb, da han/hun oplever at blive taget alvorligt pa tvaers af teamets aktgrer.

En tidligere evaluering af Samarbejdsmodellen (Rambagll, 2017) i arbejdet med unge i eftervaern
har vist, at indgéelse af forpligtende aftaler om mal og handlinger er med til at:

e Malene bliver vedkommende for borgeren, og borgeren faler ejerskab til dem

e Borgeren far et helhedsorienteret billede af egen situation

e Forpligtende aftaler om mal og handlinger motiverer og giver borgeren en retning
@get gensidig forpligtelse og koordinering af de aktiviteter, der skal understgtte
borgerens mal.

2.3.5 Kerneelement 5: Resultater dokumenteres

Dokumentér resultater: Borgerens udvikling i forhold til at na deres egne mal og dremme
folges Iebende og systematisk, bade for at kunne malrette indsatsen og for at kunne
dokumentere aktiviteterne og resultaterne af samarbejdet.

Faglig begrundelse

Formalet med at dokumentere resultater er, at borgeren hjeelpes til at kunne se fremgang og
resultater og se, hvordan forlgbet hjeelper borgeren med at opna mal og dremme. Dette er ogsa
en central del af den recovery-orienterede tilgang, hvor fokus blandt andet er pa at understatte
en positiv teenkning med fokus pa hab, dremme og fremtidsoptimisme fx ved at tro pa
muligheden for at komme sig, at veere motiveret for forandring, veerdsaette succesoplevelser og
at veere i relationer, som giver hab. At resultater bliver italesat kan veere med til at understatte
muligheden for at (gen)opbygge og redefinere en positiv identitet hos borgeren, Hvilket hjeelper
borgeren til at overvinde stigmatisering. | det ligger der et potentiale for at understatte en
empowerment-proces hos borgeren, der indebaerer muligheden for at genvinde magten og
kontrollen over eget liv, med afsaet i egne ressourcer (Socialstyrelsen, Recovery, 2017).
Derudover bidrager dokumentation af resultater til, at der fglges op pa de aftaler om mal og
aktiviteter, der seettes pa de tvaerfaglige mader, og dermed vil borgeren med statte fra
koordinatoren fa mulighed for at fglge op pa, at borgerens forlgb koordineres bedst muligt. Til
sidst skal dokumentation af resultater bidrage til, at borgeren far stgtte til at se, hvordan
borgeren selv har vaeret med til at saette gang i en positiv forandring mod at opna hans/hendes
mal og dremme. Dette formodes i sidste ende at understatte, at borgeren foler et ejerskab over
forlgbet og sikrer, at borgeren er bedre klaedt pa til at turde tage ansvar og ejerskab for det
videre forlgb.

En tidligere evaluering af Samarbejdsmodellen (Rambgll, 2017) i arbejdet med unge i
efterveern, har vist at dokumentation af resultater forer til:

e En hgjere grad af inddragelse og ejerskab hos borgeren
e En starre selvindsigt hos borgerne
e @get motivation for udvikling hos borgeren.

2.3.6 Kerneelement 6:Tvaergaende ledergruppe

Etabler tvaergaende ledergruppe: Der etableres en ledergruppe, der bestar af ledere fra de
forvaltninger, sektorer og afdelinger, der indgar i samarbejdet om indsatsen i den pagaeldende
kommune. Ledergruppen har til opgave at prioritere ressourcer og at understgtte det
tveerfaglige samarbejde og den indsats, som skal hjaelpe borgeren med at na egne mal og
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dremme. Ledergruppen folger aktiviteterne og resultaterne teet og afrapporterer disse til
direktgrer og politikere.

Faglig begrundelse

En rapport udgivet i 2021 fra KL om helhedsorienterede indsatser for socialt udsatte i
kommunerne viser, at en af de vigtigste forudsaetninger, og samtidig den stgrste barriere for at
kunne yde en helhedsorienteret indsats, er ledelse. Blandt andet ses det, at koordinering pa
tvaers kun giver den rette recovery-orienterede indsats, hvis de forskellige enheder har
ledelsesmaessig opbakning til at lade borgerens egne mal og dremme vaere centrale for
arbejdet med borgeren. | rapporten fremgar det blandt andet at:

"Nér mal og hensigter med indsatserne er forskellige mellem opgavesgjlerne, er der lang vej til
samordning og helhed. Fagkulturerne kan have forskellig opfattelse af, hvad malet for borgeren
bar vaere, hvad borgeren selv gnsker, og hvorndr man er lykkedes med en indsats.
Forskelligheden udspringer oprindelig af lovgivning med forskellige regler om fokus og
indsatser, men ogsa af faglige traditioner, normer og kultur. (...) Selv om der maske pa et hgjt
abstraktionsniveau kan veere enighed om mal og intentioner, kan forskellen vise sig, nar
opgavesgjlerne omsaetter mal og intentioner til indsatser. Borgeren er den farste, der
registrerer, ndr og hvis hensigterne er forskellige, og derfor bar man inddrage borgerens eget
perspektiv, nar samordningsprojekter igangseettes.” (KL, 2021)

Etablering af en tveergdende ledergruppe skal derfor bade sikre det ressourcefundament, der
ger, at de rette fagpersoner kan saette den ngdvendige tid af til at indga i arbejdet med
Samarbejdsmodellens kerneelementer. Dertil skal der pa tveers i ledelsesgruppen veere en
feelles holdning til mal, prioriteter og tilgang, der ger, at medarbejderne far det rette arbejdsrum
til at understoatte de enkelte borgeres vej til at opna deres dremme og mal. Dette skal danne
grundlaget for, at medarbejderne kan arbejde ud fra modellens kerneveerdi om en recovery-
orienteret tilgang til borgeren. Dertil skal det sikre, at der er de rette rammer for, at der kan
skabes den gnskede ggede koordinering mellem de involverede aktgrer og dertilhgrende
indsatser. Endelig er den ledelsesmaessige opbakning central for, at der sikres det gnskede
g@gede ejerskab pa tveers af de involverede aktgrer, da ledelsen kan vaere med til at lave den
prioritering, der ggr, at medarbejderne kan tage det forventede ansvar.

En tidligere evaluering af Samarbejdsmodellen (Rambgll, 2017) i arbejdet med unge i
eftervaern, har vist at etablering af en tveergaende ledergruppe er med til at:

e Skabe gget inddragelse, forpligtelse og ejerskab hos relevante samarbejdspartnere

e Understatte en beerende drivkraft for implementeringen af Samarbejdsmodellen i
forhold til at sikre en feelles forstaelse af og fokus pa kerneelementerne og understgtte
allokering af de nadvendige kompetencer og ressourcer.

2.4 Understottende redskaber i Samarbejdsmodellen

Samarbejdsmodellen indeholder derudover en raekke understgttende redskaber til de seks
kerneelementer, der skal anvendes igennem de enkelte borgerforlgb, herunder:

1. Mal- og aftaleskema, der giver bade borgeren og fagpersonerne et samlet overblik
over borgerens mal og aftaler i forhold til uddannelse og beskaeftigelse.

2. Netveaerkskort, hvormed borgeren sammen med sin koordinator kortlaegger de
fagpersoner og personer fra det private netvaerk, som er relevante at inddrage i
samarbejdet.
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3. Samtykkeerklaering, der giver borgeren mulighed for pa et oplyst grundlag at give
samtykke til, at der ma udveksles oplysninger om borgeren mellem de fagpersoner,
som samarbejder med den borgeren.

Redskaberne vil blive uddybet, nar indsatsen saettes i gang med projektets deltagende

kommuner. Dertil tilpasses redskaberne i samarbejde med projektets deltagende kommuner
sadan, at det er meningsfuldt for arbejdet med indsatsens malgruppe.

Side 13 af 17



Et godt eeldreliv for socialt udsatte gennem tilpasning af Samarbejdsmodellen

Referencer

KL. (2021). Helhedsorienterede indsatser for udsatte borgere - Hvorfor og hvordan. Kgbenhavn:
KL.

Rambagll. (2017). Ti kommuners forelgbige erfaringer og resultater med samarbejdsmodellen -
opsamling. Kabenhavn: Socialstyrelsen.

Rambgill. (2020). Kortlaegning af viden om grupper af udsatte eeldre borgere med saerlige
behov. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen.

Radet for Socialt Udsatte. (2019). Socialt udsattes situation - arsrapport 2019. Rgnne: Radet for
Socialt Udsatte.

Socialstyrelsen. (30. 06 2017). Recovery. Hentet fra Vidensportalen:
https://vidensportal.dk/voksne/recovery/definition

Socialstyrelsen. (27. 9 2019). Recovery og rehabilitering. Hentet fra Socialstyrelsen.dk:
https://socialstyrelsen.dk/nyheder/2019/styrk-indsatsen-i-socialpsykiatrien/recovery-
orienteret-rehabilitering

VIVE. (2018). Kommunernes perspektiver pa centrale udfordringer p& voksensocialomréadet.
Kgbenhavn: VIVE — Viden til Velfzerd.

VIVE. (2019). Hjemlgshed i Danmark 2019 — National kortleegning. Kgbenhavn: VIVE — Viden til
Velfeerd.

Vive, R. 0. (2018). Samarbejdsmodellen og bostatte til unge i hjemlgshed og unge i risiko for
hjemlgshed - Guide til beslutningstagere og stabsfunktioner. Odense: Socialstyrelsen.

Side 14 af 17



Socialstyrelsen

Socialstyrelsen
Edisonsvej 1
5000 Odense C
TIf.: 72 42 37 00

www.socialstyrelsen.dk

maj 2021



