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Forord

Den foreliggende rapporten fra KS-prosjektet Fra passiv mottaker til aktiv deltaker:
Hverdagsrehabilitering i norske kommuner oppsummerer en gjennomgang av dokumentasjon
om hverdagsrehabilitering i skandinaviske kommuner og erfaringene fra 20 norske
kommuner/bydeler.

| forbindelse med prosjektet har vi utarbeidet en modell for registrering og dokumentasjon av
ressursinnsats og brukerresultater far, under og etter rehabiliteringsprosessen. 11 av
kommunene som vi hadde kontakt med i prosjektet har pravd ut og gitt tilbakemeldinger pa
en forelgpig versjon av modellen. Vi har mottatt gode tilbakemeldinger og nyttige innspill til
forbedringer av modellen fra disse kommunene. De fleste innspillene har vi sgkt 4 ivareta i en
forhapentlig forbedret versjon av modellen. Tusen takk for deres tilbakemeldinger!

Den reviderte modellen er tilgjengelig for og kan benyttes fritt av alle kommuner. KS har lagt
modellen ut pa nettsidene www.ks.no/hverdagsrehabilitering og
www.hverdagsrehabilitering.no.

Som en del av rapporteringen fra prosjektet har vi ogsa laget fire temahefter som kommuner
kan bruke nar de drgfter sin tilneerming, organisering og kompetanse i hverdagsrehabilitering.
Kommuner som er i startfasen med hverdagsrehabilitering vil forhapentlig ha spesiell nytte
av disse heftene.

Vi takker de 18 kommunene og 2 bydelene i Oslo som har bidratt med omfattende
dokumentasjon i prosjektet. En spesiell takk til de atte kommuner/bydeler som har tatt godt i
mot oss. Folkevalgte, ledere og medarbeidere i rehabiliteringsteamene har delt sine erfaringer
0g synspunkter med 0ss.

Vi takker ogsa vare kontaktpersoner i KS, Liv Overaae og Hilde Ravnaas som har fulgt

prosjektet tett og som har bidratt med innspill underveis og ved utforming av den
foreliggende rapporten.

Oslo, juni 2014

Lilian Hgverstad Roland Fiirst
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Sammendrag

Et stort antall norske kommuner har innfgrt eller er i ferd med & innfare hverdags-
rehabilitering som en del av sitt tjenestetilbud. Inspirasjonen hentes fagrst og fremst fra
erfaringene i svenske og danske kommuner.*

Statte til & styrke brukernes mestringsevne er det sentrale elementet: Hverdagsrehabilitering
skale bidra til & endre den tradisjonelle tenkningen i pleie- og omsorgstjenestene:

Fra: Hva er problemet du trenger Til:  Hva er viktige aktiviteter i ditt liv som
hjelp til? du gnsker & mestre?

Tilrettelegging for og trening i forhold til daglige aktiviteter er derfor de viktigste tiltakene i
hverdagsrehabilitering.

Innfering av hverdagsrehabilitering har flere mal:

e Brukerrettet: Hverdagsrehabilitering skal bidra til at personer klarer & utfgre aktiviteter
som er viktige for dem selv, i stedet for & vaere passive hjelpemottakere.

e Kommunalgkonomisk: @kt mestringsevne skal innebaere at kommunen far redusert
ressursbruk ved en reduksjon i behovet for hjemmetjenester og en utsettelse av
tidspunktet for heldagns pleie og omsorg (f.eks. utsatt sykehjemsinnleggelse).

¢ Medarbeiderne i de kommunale helse- og omsorgstjenestene skal oppleve det som
tilfredsstillende og motiverende at deres innsats farer til at brukerne mestrer
hverdagslivets aktiviteter.

En rekke forskningsrapporter og evalueringer fra enkeltkommuner dokumenterer at alle
disse malene nas. Hverdagsrehabilitering er derfor en uimotstaelig appellerende lgsning for
a sikre god pleie og omsorg pa en kostnadseffektiv mate. Suksess er imidlertid ikke en
selvfalge — ogsa tiltak med gode intensjoner kan strande.

Funnene i prosjektet understreket noen viktige forutsetninger som ma veere tilstede for a
sikre vellykket hverdagsrehabilitering, og noen valg som kommunene ma ta ved innfgring:

Suksesskriterier

Kommunene som vi har hatt kontakt med i prosjektet fremhevet i stor grad de samme
forutsetningene eller suksesskriteriene for vellykket hverdagsrehabilitering som vi fant i
litteraturen:

e Forankring i politisk og administrativ ledelse.

Kommunene ma regne med at det vil komme reaksjoner fra innbyggerne og ansatte pa
en ny mate a jobbe med brukerne pa.

Seerlig brukere som tidligere mottok hjelp eller nye brukere og pargrende som forventer
hjelp, kan oppleve at goder blir tatt fra dem. Det nye konseptet krever noe av dem —
egeninnsats for & gjenvinne eller styrke mestring av aktiviteter i dagliglivet.

Politisk og administrativ ledelse ma kunne forsvare satsningen pa hverdagsrehabilitering.

e Ressurser til intensiv innsats i en periode
Selv om ett av siktemalene er & spare ressurser pa sikt, er det behov for en pukkel ved
oppstart. Teamet og samarbeidsrutiner ma etableres, og det tar lenger tid a trene
brukerne enn a gjare jobben for dem.

Flere politikere og administrative ledere kommenterte at de ikke har rad til a la veere a
satse pa hverdagsrehabilitering for & mgte morgendagens utfordringer i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene.

! De viktigste og best dokumenterte eksemplene er @stersund i Sverige og Fredericia og Odense i Danmark.
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e Holdnings- og kulturendring
Hverdagsrehabilitering krever at medarbeiderne venner seg til «a jobbe med hendene pa
ryggen». Brukernes egenmestring skal styrkes.

For mange som lenge har hatt en hjelperrolle, kan det innebaere en stor omstilling.

Det er spesielt viktig & fa mellomledere i hiemmetjenesten med pa laget, slik at de kan
falge opp en riktig praksis overfor sine medarbeidere og henvise egnede brukere til
hverdagsrehabilitering.

o Kompetanse
Medarbeiderne i hverdagsrehabilitering besitter ulik kompetanse og erfaring:

Fysioterapeutene og ergoterapeutene har rehabiliteringsperspektivet i sin utdannelse.
De er derfor sentrale og fungerer som motorer for hverdagsrehabilitering. Samtidig er
terapeuter ofte mangelkompetanse i kommunene.

Sykepleiere er viktige fordi de har kompetanse innenfor erngering, medisinering og andre
sykepleiefaglige oppgaver.

Hjelpepleiere, helsefagarbeidere og hjemmehjelpere er viktige fordi de har erfaring med
a tilrettelegge for dagliglivets gjgremal, som nettopp er det brukerne skal trene pa.

o Forpliktende tverrfaglig arbeid
De ulike gruppene ma samordne sin innsats og sikre en rgd trad i tiinaermingen overfor
den enkelte brukeren. Alle grupper ma bringe inn sin kompetanse og sine synspunkter.
Konkurranse om definisjonsmakten kan fgre til at noen medarbeidere trekker seg unna.
Dette svekker samarbeidsgevinstene i arbeidet.

e Informasjon og motivasjon av brukere og pargrende
Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i brukernes gnsker om hvilke aktiviteter som
skal mestres. Brukerens motivasjon for egen innsats er avgjgrende for et vellykket
resultat. Det er viktig at pargrende har forstaelse for nadvendigheten av trening, og ikke
har forventninger om hjelp som passiviserer brukeren.

En god dialog med brukere og pargrende er ngdvendig helt fra starten av. | mange
kommuner ligger dette ansvaret til et bestillerkontor eller en forvaltningsenhet.

e Tydelige malgrupper — de rette brukere
Kommunene definerer inkluderings- og eksklusjonskriterier for hverdagsrehabilitering.
Likevel har mange kommuner problemer med a fa henvist brukere i trad med disse
kriteriene. Rehabiliteringsteamene far ofte henvist brukere fra pleie- og
omsorgstjenesten som er darlig egnet, enten fordi de har et sykdomsbilde som gjar at de
mangler potensial for rehabilitering eller pa grunn av psykiske eller kognitive
forutsetninger. Brukere i hverdagsrehabilitering ma kunne forsta og nyttiggjgre seg
instruksjon.

For ikke & virke eksklusiv, tar teamene i noen kommuner ogsa imot darlige egnede
brukere. Dette innebeerer i en del tilfeller lite effektiv ressursbruk, med intensiv innsats
overfor brukere som har lite utbytte av hverdagsrehabilitering.

Kunnskap om hvilke brukere som er egnet, ma derfor formidles til de instansene som er
aktuelle for & henvise brukere. Dette gjelder foruten hjemmetjenesten og bestiller-/
forvaltningsenheten i kommunene ogsa sykehus, rehabiliteringstjenesten og fastleger.
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Malrettet innsats og dokumentasjon av resultater

Det er viktig lgpende & dokumentere resultater for a fa oppslutning om fortsatt satsing pa
hverdagsrehabilitering. Dette kan sikres ved hjelp av tall og statistikk, men ogsa gjennom
gode historier/case om enkeltbrukere som har forbedret sitt funksjonsniva etter trening i
hverdagslivets aktiviteter. | forhold til hjemmetjenestene er de gode historiene ofte egnet
for & vinne oppslutning om mestringsideologien. Dette innebaerer blant annet en
forstaelse for at de hemmelige tjienestene (hente post, kaste sgppel m.m.) ikke tjener
brukerne.

Rehabiliteringsprosessen overfor den enkelte brukeren tar utgangspunkt i klare mal som
brukeren anser som viktige. Malene fglges opp og prosessen ma evalueres kontinuerlig.

Ulike Igsninger og valg ved innfgring av hverdagsrehabilitering

Modeller for organisering
Beskrivelsen av organisering av hverdagsrehabilitering i de 20 utvalgskommunene
illustrerer et stort mangfold:

Elleve av kommunene i utvalget har etablert tverrfaglige team som har ansvar for hele
rehabiliteringsprosessen (spesialistmodell). De resterende ni kommunene bruker
terapeuter for a veilede og falge opp treningsoppgavene som utfgres av medarbeidere i
hjemmetjenesten (integrert modell).

Vi har drgftet fordeler og ulemper ved de ulike modellene:

| spesialistmodellen kan teamet konsentrere seg fullt og helt om hverdagsrehabilitering.
Medarbeiderne i teamet skjermes for ordineere pleie- og omsorgsoppgaver. Teamet kan
imidlertid oppleves som eksklusiv av hjemmetjenesten, i og med at det far god tid til &
planlegge og arbeide med den enkelte brukeren. Tilbud om hverdagsrehabilitering gis
dessuten ofte til brukere som hjemmetjenesten beskriver som lette.

Den integrerte modellen gir i stagrre grad grunnlag for at hverdagsmestring involverer
hele hjemmetjenesten, ikke bare noen dedikerte og motiverte medarbeidere. Dette
krever en holdnings- og kulturendring fra «a gjare for» til «stgtte til & mestre selv». |
denne modellen kan oppdrag i hverdagsrehabilitering konkurrere med ordinaere pleie- og
omsorgsoppdrag. | en travel hverdag kan det vaere ngdvendig & redusere
treningsaktiviteter for & rekke alle oppdrag.

Folgende forhold har betydning for valg av modell i den enkelte kommunen:

- Kommunestgrrelse og bosettingsmanster:
| mange sma kommuner og i omrader med spredt bosetting tilsier reiseavstander at
det blir for ressurskrevende a ha et eget team utenfor de ordinaere tjenestene. Det
kan dessuten veere problematisk a rekruttere et tilstrekkelig antall brukere til et
tverrfaglig sammensatt team som utelukkende arbeider med hverdagsrehabilitering.

Flere kommuner har derfor valgt den integrerte modellen der hverdagsrehabilitering
utfgres av personell som ogsa ivaretar tradisjonelle hjemmetjenesteoppgaver og
spesialiserte ergo-/fysioterapioppgaver. | disse kommunene er det hensiktsmessig a
organisere oppdragene i hverdagsrehabilitering pa egne arbeidslister. Ellers kan
medarbeiderne som utfgrer oppdragene, miste fokus pa brukerens egen mestring —
og rehabiliteringsoppdrag salderes bort i en travel hverdag.

- Utfordringen knyttet til kultur og holdninger:
I noen kommuner representerer den ngdvendige kultur- og holdningsendringen i
hjemmetjenesten en stor utfordring. Det kan da vaere hensiktsmessig & starte med en
spesialistmodell for & sikre riktig tilnaerming. Etter hvert som gode resultater
dokumenteres, kan hverdagsrehabilitering integreres i hele hjemmetjenesten.
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Uansett valg av modell er ledelse viktig:

| spesialistmodellen ma ledelsen bidra til at hjiemmetjenesten og andre
samarbeidspartnere har forstaelse for hverdagsrehabilitering. God informasjon og apne
linjer ved henvisninger er viktig for & unnga at hverdagsrehabilitering blir oppfattet som et
eksklusivt tilbud.

| den integrerte modellen ma ledelsen falge opp og sikre at hverdagsrehabilitering blir
giennomfart i trdd med planene, for & unnga at treningsoppdrag salderes bort i en travel
hverdag.

e Malgrupper for og varighet av hverdagsrehabilitering

For & sikre at den tverrfaglige og intensive innsatsen som hverdagsrehabilitering
innebeerer, er effektiv, ma det defineres malgrupper for tilbudet, oftest f.eks.:

- Brukere som sgker tjenester for fgrste gang
- Tidligere brukere som har hatt et bratt funksjonsfall.

Like viktig som & definere malgrupper, er det & definere hvilke brukere som ikke er egnet
for hverdagsrehabilitering, f.eks.:

- Brukere som ikke har et rehabiliteringspotensial
- Brukere med omfattende mental/kognitiv svikt
- Brukere som ikke er motiverte og som ikke kan motiveres til egen innsats.

Intensiv innsats overfor brukere som ikke kan nyttiggjere seg tilbudet, er lite effektivt.

Definisjon av malgruppen er avhengig av rehabiliteringstiloudet for gvrig i kommunen
(tilgang til tilbud i spesialisthelsetjenesten, kommunale rehabiliteringsplasser,
privatpraktiserende fysioterapeuter m.m.). | kommuner med et bredt tilbud kan
malgruppen for hverdagsrehabilitering avgrenses mer enn i kommuner som har et svakt
rehabiliteringstilbud for gvrig.

¢ Dokumentasjon av resultater oq effektivitet

Hverdagsrehabilitering ma forholde seg til et generelt krav: Kommunenes tilbud skal
bidra til & gke brukernes velferd pa en kostnadseffektiv mate.

Den grunnleggende idéen bak hverdagsrehabilitering er i sd mate naermest uimotstaelig:
Brukerne far gkt sin velferd gjennom bedret mestringsevne og funksjonsniva — og
kommunen far reduserte utgifter gjennom lavere utgifter til hjiemmetjenester og utsettelse
av institusjonsplassering.

Overbevisende resultater dokumenteres bl.a. fra Fredericia i Danmark: 45% av brukerne
som hadde fatt tilbud om hverdagsrehabilitering, avsluttet prosessen uten at de hadde
behov for videre hjelp, 40% avsluttet med mindre hjelp enn de ville fatt opprinnelig og
15% avsluttet med samme omfang av hjelp som de ville fatt opprinnelig.

Sentrale forutsetninger for a sikre effektivitet er:

o Sikre reell tverrfaglighet ved & fa synergier ut av ulik kompetanse

o Effektiv organisering av tverrfaglighet (rutiner, mgter, informasjonsutveksling)

e Henvisning av de rette brukerne

e Avslutning av tiltak med liten effekt

e Rad trad i tilneermingen overfor brukeren samt kontinuitet i utfgrelsen av oppgavene

| prosjektet sendte vi et forslag til modell for registrering av ressursinnsats og utvikling i
brukernes mestringsevne og funksjonsniva til de 20 kommunene som vi hadde kontakt
med. 11 kommuner testet ut modellen. Deres tilbakemeldinger har gitt innspill til
forbedring og utvikling av modellen.
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Kommunenes tilbakemeldinger understreker at mange ma ha bedre rutiner for & sikre en
systematisk registrering av ressursinnsats og kartlegging av brukernes mestringsevne/
funksjonsniva.

En revidert registrerings- og beregningsmodell for hverdagsrehabilitering er fritt
tilgjengelig for kommunene og kan lastes ned fra www.ks.no...

Prosjektets formal og mandat

Prosjektet undersgker erfaringene som norske kommuner har med utprgving av ulike
modeller for hverdagsrehabilitering, spesielt med hensyn til styring, ledelse og gkonomi.
Mandatet som KS har definert for prosjektet er «a aggregere kunnskap fra ulike modeller
for & kunne vurdere forutsetninger og elementer som ma veere tilstede for & utvikle
modeller for hverdagsrehabilitering som fungerer.» | tillegg skal prosjektet utarbeide en
beregningsmodell som kan brukes til stgtte i kommunenes styring og oppfalging av
hverdagsrehabilitering.

Opplegg og metode

Prosjektet tar utgangspunkt i en gjennomgang av tilgjengelig litteratur om hverdags-
rehabilitering fra svenske, danske og norske kommuner. For & utdype ulike valg og
suksesskriterier for hverdagsrehabilitering, ble det valgt ut 18 kommuner og to bydeler i Oslo
som har innfart eller som planlegger & innfare hverdagsrehabilitering. Fra disse
kommunene/bydelene er det innhentet skriftlig dokumentasjon som beskriver organisering
av, malgrupper for og kompetansen/ressursene som er avsatt til hverdagsrehabilitering. |
atte kommuner har vi foretatt dybdeintervjuer med folkevalgte, administrative ledere, ledere
for rehabiliteringsarbeidet og med medarbeiderne som er involvert i hverdagsrehabilitering.
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Summary

The purpose of this study, given by KS (The Norwegian Association of Local and Regional
Authorities), was:

- to aggregate experience from different models for rehabilitation of activities of daily
life (ADL),

- in order to discuss conditions the municipal authorities have to consider in the process
of implementation of rehabilitation of ADL.

An important part of the mandate was to develop a model for registration and documentation
of the results of such rehabilitation.

A large number of Norwegian municipalities have adopted or are in the process of
implementing rehabilitation of ADL, inspired by experienc mainly from Swedish and Danish
municipalities. This study is based on experiences from 20 Norwegian municipalities.

The central element in this kind of rehabilitation is to encrease and strengthen the patient’s
ability to cope to and manage daily activities. This requires a change in traditional thinking
and culture in nursing and care services

From: To:
What is the problem you What are the important activities
need help with? in your life that you want to cope with

by your own?

Increased coping skills will reduce and delay the need of care — and thus to reduce the need of
resources in municipal health care and nursing.

This study concludes and stresses some success factors for rehabilitation of activities of daily
life:

- Both political and administrative management must support the implementation of the
concept.

- The organization in the municipal health care has to be open for changing attitudes
and culture.

- The concept requires an interdisciplinary approach to ensure synergies of different
expertise. Meanwhile, interdisciplinarity is resource intensive — meetings, the flow of
information etc. must be organized effectively.

- Municipalities have to point out the target groups for this kind of rehabilitation — and
ensure that it is offered the “right users”.

- Rehabilitation of ADL consists of targeted and intensive efforts in a relatively short
period. In order to justify intensive efforts, the municipalities have to document the
results, e.g. by using the model for registration and documentation of input and results
that was developed in this project.

FURST 0G HBVERSTAD ANS



KS — Hverdagsrehabilitering i norske kommuner Side 10
Sluttrapport

1 Bakgrunn, mandat og opplegg for prosjektet

1.1 Bakgrunn og mandat

KS’ tilbudsforesparsel av 26.06.2013 viser til at mange norske kommuner arbeider med &
legge om pleie- og omsorgstjenestenes innretning med gkt vekt pa rehabilitering. Det betyr
farst og fremst innfgring av hverdagsrehabilitering og vektlegging av hverdagsmestring for
hjemmeboende brukere.

Prosjektet skal undersgke erfaringene som norske kommuner har med utprgving av ulike
modeller for hverdagsrehabilitering, spesielt med hensyn til styring, ledelse og gkonomi.

Tilbudsforesparselen beskriver mandatet for prosjektet pa falgende mate:
Hovedformalet med dette FoU-prosjektet er a aggregere kunnskap fra ulike modeller
for & kunne vurdere forutsetninger og elementer som ma vare tilstede for & utvikle
modeller for hverdagsrehabilitering som fungerer. Det legges serlig vekt pa gkonomi,
personell- og kompetansebehov, samt styring og ledelse.

KS forutsetter at prosjektet skal ta for seg falgende problemstillinger:

1. Hvilke elementer ma vare til stede for at hverdagsrehabilitering skal bidra til
redusert behov for tjenester pa lenger sikt? Hva er drivere og ev. hindre for vellykket
hverdagsrehabilitering?

2. Hvaer fordeler og ulemper ved de ulike organisatoriske lgsningene av
hverdagsrehabilitering i kommunene? Styring, ledelse og gkonomi belyses spesielt.

3. Hvilken kompetanse i ledelsen og blant medarbeiderne er ngdvendig for a innfare
hverdagsrehabilitering, og hvordan bygges denne kompetansen?

4. Det skal utarbeides en beregningsmodell for hverdagsrehabilitering som kan brukes
til stgtte i kommunenes styring.

1.2 Opplegg for prosjektet

Norske kommuners tilnerminger til og erfaringer med hverdagsrehabilitering er sentrale for a
besvare problemstillingene i tilbudsforesparselen fra KS.

Nar vi skal kartlegge forutsetninger for vellykket hverdagsrehabilitering og ved drgfting av
organisatoriske lgsninger, krav til forankring, ledelse og kompetanse ma vi imidlertid ogsa ta
med den dokumentasjonen som foreligger fra svenske og danske inspirasjonskilder for
hverdagsrehabilitering.

En gjennomgang av tilgjengelig dokumentasjon viser at hverdagsrehabilitering er evaluert i
mange kommuner. Evalueringene har i varierende grad ogsa vurdert de gkonomiske
effektene. Likevel ser det ut til at redskaper som gir kommunene mulighet til & styre og felge
opp resultatene av hverdagsrehabilitering mangler. Den fjerde problemstillingen i KS’
mandat er derfor sentral i prosjektet.

Etter en gjennomgang av tilgjengelig litteratur har vi hatt kontakt med 20 kommuner/
bydeler. Kommunene har sendt oss skriftlig dokumentasjon (prosjektplaner m.m.) som
beskriver deres tilnerming til hverdagsrehabilitering. Med noen kommuner har vi hatt
telefonintervjuer for & supplere den skriftlige dokumentasjonen. Atte kommuner har vi besgkt
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og gjennomfart intervjuer med folkevalgte og administrative ledere og med medarbeidere i
rehabiliteringsteamene. En kort oppsummering og beskrivelse av tilnarmingen til
hverdagsrehabilitering i de 20 kommunene er tatt med som vedlegg til denne rapporten.

| desember 2013 sendte vi et utkast til registerings- og beregningsmodell til de 20
kommunene. Kommunene ble bedt om & se pa modellen — og helst teste den ut med konkrete
brukere i en kort periode for & vurdere om den er hensiktsmessig

Den foreliggende rapporten er disponert i tre deler:

Del I gir i kapitlene 2-5 en kort oppsummering av innhold, mal og suksesskriterier for
hverdagsrehabilitering med utgangspunkt i litteraturgjennomgangen.

| del 11 gir kapittel 6 en kort oppsummering av hverdagsrehabilitering i de 20 kommunene
som deltok i prosjektet. | kapittel 7 drafter vi suksesskriterier, forutsetninger og fallgruver for
hverdagsrehabilitering.

Del 111 behandler registrerings- og beregningsmodellen for hverdagsrehabilitering. Vi
beskriver modellen som ble sendt ut til kommunene (testversjonen), kommunens erfaringer
og tilbakemeldinger, og vart forslag til en revidert modell.
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Del | Litteraturgjennomgang: Innhold, mal,
suksesskriterier og modeller for
hverdagsrehabilitering

2 Hva er hverdagsrehabilitering — kjeert barn med mange navn

Helse- og omsorgsdepartementets Forskrift om habilitering og rehabilitering giri § 2
falgende definisjon:

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal
og virkemidler, hvor flere aktgrer samarbeider om a gi ngdvendig bistand til
brukerens egen innsats for a oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt i samfunnet.

Tverrfaglig innsats som er avgrenset i tid og som tar utgangspunkt i brukerens egne ressurser
for a styrke funksjons- og mestringsevnen, er saledes sentrale elementer i rehabilitering.
Malet er at den enkelte skal na eller opprettholde «sitt optimale fysiske, sansemessige,
intellektuelle og sosiale funksjonsniva» (St.meld.nr. 21 (1998-1999)).

Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i denne definisjonen. Forbilder fra Sverige (med
utvikling av hemrehabilitering i @stersund) og Danmark (jf. bl.a. Fredericiamodellen og
Trening som Hjeelp i Odense), legger vekt pa fglgende elementer (NOU 2011:11, Kjellberg J.
og R. Ibsen 2010, Socialstyrelsen 2007, Ness N.E. m.fl. 2012):

e Tidlig og intensiv innsats i en avgrenset periode for a bidra til styrking av
funksjonsniva og mestringsevne.

e Planlegging av tiltak tar utgangspunkt i brukerens egne gnsker om hvilke funksjoner
det er viktig & styrke/gjenvinne og hvilke aktiviteter brukeren gnsker a kunne
gjennomfare selv.

e Den tverrfaglige innsatsen rettes mot mestring av daglige aktiviteter i brukerens
hjem/nzarmilje.

Hverdagsrehabilitering representerer i sa mate et brudd med tradisjonelle pleie- og

omsorgstjenester. Prosjektgruppen for hverdagsrehabilitering i Norge kaller
hverdagsrehabilitering et paradigmeskifte og illustrerer det pa falgende méte:?

Fra: ‘ Til:

- Hva er problemet du - Hva er viktige aktiviteter i
trenger hjelp til? livet ditt na?
- Lengst mulig i eget hjem - Lengst mulig aktiv i eget liv

Innfgring av hverdagsrehabilitering representerer i mange kommuner en grunnleggende
endring i pleie- og omsorgstjenestene, fra «a gjare for deg» til «a hjelpe deg til & klare selv».
Intensjonen er imidlertid ikke ny. Bl.a. har bydelene i Oslo som hatt tverrfaglige innsatsteam

2 Fra en samling med introduksjonsfoiler om hverdagsrehabilitering p& hjemmesiden www.ergoterapeutene.no
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i mange ar. Innsatsteamene arbeidet i stor grad etter prinsippene for hverdagsrehabilitering.
Paradigmeskiftet bestar etter var forstaelse farst og fremst i at tenkningen om
hverdagsmestring og vektlegging av brukernes egne gnsker, blir satt i system og at
tverrfaglighet preger tilneermingen.

| litteraturen og i kommunene benyttes ulike begreper, med dels noe avvikende og dels
overlappende innhold. Et skille som bl.a. kommenteres i dokumenter fra @stersund (Mansson
M. 2007) og prosjektgruppen Hverdagsrehabilitering i Norge (Ness N.E. m.fl. 2012) er:

- Hjemmerehabilitering kan omfatte brukere/pasienter med store oppfelgingsbehov.

- Hverdagsrehabilitering vektlegger forebygging og tidlig intervensjon for & forhindre
eller utsette et mer omfattende pleiebehov.

Hjemmerehabilitering og hverdagsrehabilitering brukes likevel ofte om hverandre.

| dette prosjektet vil vi drgfte modeller for rehabilitering som:

- Skjer i brukerens eget hjem.

- Legger vekt pa at brukeren opprettholder eller gjenvinner muligheten til & mestre
aktiviteter i dagliglivet — med utgangspunkt i aktiviteter som brukeren selv prioriterer.

- Baserer seg pa organisert tverrfaglig innsats.

Mange kommuner har utviklet sine egne modeller og lgsninger, for eksempel Vossamodellen,
Songdalenmodellen, Aktiv Deltaker i Eget Liv osv. Og noen kommuner praktiserer
hverdagsrehabilitering gjennom bruk av innsatsteam — uten a kalle det eksplisitt for hverdags-
eller hjemmerehabilitering.

3 Mal/intensjoner med og suksesskriterier for
hverdagsrehabilitering

3.1 Mal og intensjoner

Malet for hverdagsrehabilitering overfor den enkelte brukeren er at vedkommende skal kunne
mestre hverdagens aktiviteter selv i den grad det fysiske, mentale og sosiale funksjonsnivaet
tillater det. Hjelp og statte til hverdagsmestring er derfor det sentrale utgangspunktet:

e Dreining fra passiv hjelp til aktiv mestring:

Det grunnleggende menneskesynet bak hverdagsrehabilitering gar ut pa at mennesker
gnsker & veere mest mulig selvhjulpne og mestre sin hverdag i starst mulig grad selv.

Tradisjonelle pleie- og omsorgstjenester bryter ofte mot dette synet: Tjenesteyterne
overtar styringen og passiviserer, snarere enn aktiviserer sine brukere.

Den tverrfaglige innsatsen i hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i brukerens ressurser
og brukerens gnsker om hvilke aktiviteter og funksjoner det er viktig & gjenvinne.

| tillegg har kommunene flere incentiver og intensjoner knyttet til innfering av
hverdagsrehabilitering:
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e @konomiske besparelser:

Den demografiske utviklingen innebzrer en betydelig gkning i antall eldre med redusert
funksjonsniva i arene framover. Uten endring i tjenesteideologi og arbeidsformer, vil
dette fare til store utfordringer med hensyn til bade rekruttering av omsorgsytere med
ngdvendig kompetanse og finansiering av tjenestene.

Tidlig tverrfaglig rehabiliterende innsats skal bidra til & utsette funksjonssvikt og gjere
brukerne mindre avhengig av pleie og personlig bistand eller tilbud i en pleie- og
omsorgsinstitusjon.

| praksis krever dette en mer langsiktig tenkning enn det som pleie- og omsorgstjenestene
ofte er preget av: | en avgrenset tidsperiode krever rehabilitering mer ressurser enn
tradisjonell pleie og omsorg. Det er tidkrevende og krever sammensatt, tverrfaglig
kompetanse & motivere, tilrettelegge og trene brukeren til & utfare oppgaver selv. Pa kort
sikt er det ofte mindre ressurskrevende at en tjenesteyter utfgrer oppgavene uten
brukerens medvirkning.®

e Medarbeidertilfredshet:

Spesielt evalueringsrapporter fra danske kommuner fastslar at de fleste medarbeidere som
var med i tverrfaglige team eller pa annet vis engasjert i hverdagsrehabilitering ikke kan
tenke seg & ga tilbake til mer tradisjonell gjgre-for-omsorg: A se at brukere mestrer
aktiviteter som de tidligere ikke har klart, gir en faglig/profesjonell tilfredsstillelse.

Evalueringsrapportene tyder pa at dette gjelder bade medarbeidere som har rehabilitering
som sin hovedoppgave (ergoterapeuter, fysioterapeuter og sykepleiere med
rehabiliteringsoppgaver) og medarbeidere som i utgangspunkt ikke hadde verken
utdannelse eller oppgaver som var eksplisitt rehabiliteringsrettede.

En ideologi og arbeidsform som gir mulighet for utfoldelse og faglig stolthet, kan vare et
konkurransefortrinn i kampen om arbeidskratft.

Riktig kompetanse og dedikerte medarbeidere (holdninger og engasjement) er en viktig
forutsetning for vellykket hverdagsrehabilitering. Dette er ett av de sentrale
suksesskriteriene som vi drgfter i avsnittet nedenfor.

® Prosjektgruppen Hverdagsrehabilitering i Norge advarer derfor mot & se hverdagsrehabilitering primzrt som
et innsparingstiltak — dette farer lett til malkonflikter (Ness N.E. m.fl. 2012). Etter prosjektgruppens oppfatning
ma utgangspunktet for innfgring av hverdagsrehabilitering vere & fa til bedre tjenester som tar utgangspunkt i
brukerens gnsker. @konomiske effekter i form av besparelser kan en farst regne med etter en pukkelfase som er
knyttet til gkt ressursinnsats til terapeuter og utvikling av rehabiliteringskompetansen i kommunen. Dette er i
trad med rapportene fra svenske og danske kommuner. Likevel tyder noen av de prosjektplanene som vi har sett
fra norske kommuner pé at innsparingspotensialet er et hovedargument for & satse pa hverdagsrehabilitering. |
en kommunalpolitisk hverdag som er preget av & saldere trange budsjetter, kan det bli vanskelig & forsvare en
pukkeleffekt. Vi drgfter nedenfor at det derfor er seerdeles viktig at hverdagsrehabilitering er forankret i
kommunens politiske og administrative ledelse og at kommunene har redskaper som er i stand til & dokumentere
resultatene av hverdagsrehabilitering — herunder innsparingseffektene.
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3.2 Suksesskriterier for hverdagsrehabilitering

En gjennomgang av tilgjengelig dokumentasjon dokumenterer flere forutsetninger som ma
veere innfridd for at hverdagsrehabilitering skal fungere etter hensikten. De fleste
publikasjonene fremhever falgende suksesskriterier:

e Forankring i politisk og administrativ ledelse:

Hverdagsrehabilitering kan innebeere at en bruker ikke far oppfylt sin sgknad om hjelp
til, men at brukeren i stedet far hjelp til a klare det selv.

Det vi ovenfor har kalt for hverdagsrehabiliteringens menneskesyn, vil av noen kunne
oppfattes som negativt: Nar jeg ikke klarer a vaske klarne selv, ma jeg fa noen til a gjeore
det for meg. Kommunene ma derfor regne med at enkelte brukere/pargrende som «blir
utsatt for» hverdagsrehabilitering reagerer negativt: De far ikke hjelp, men ma jobbe
selv.

For medarbeiderne betyr innfgring av hverdagsrehabilitering en endring i tankesett og
arbeidsform som mange kan oppleve som strevsom.

Dette betyr at politisk og administrativ ledelse ma veere tydelig pa at det kommunale
hjelpeapparatet skal jobbe for & forbedre og vedlikeholde brukernes funksjonsevne. Dette
ma kommuniseres og falges opp bade i forhold til brukere, pargrende og ansatte.
Dessuten er det viktig med politisk vilje til & avsette ressurser til hverdagsrehabilitering.
Selv om siktemalet er & spare ressurser pa sikt, vil det kunne vaere behov for en pukkel,
dvs. ekstra ressurser ved oppstart: Det tar mer tid & jobbe med hendene pa ryggen.
(Kjellberg P.K. m.fl. 2011, Socialstyrelsen 2007, Socialstyrelsen 2010).

e Tverrfaglighet:

Motiverte medarbeidere og mgteplasser for medarbeiderne som er involvert i arbeidet
overfor den enkelte brukeren, er viktige forutsetninger for a sikre tverrfaglig praksis. Det
er viktig at faggrupper som vektlegger brukernes mestringsevne fremfor passiv hjelp,
kommer tidlig inn i kontakten med brukerne (Ness N.E. 2012). Samtidig er det viktig at
alle medarbeidere som er involvert i hverdagsrehabilitering definerer seg selv som
rehabiliteringspersonell (Zingmark M. 2013) og utvikler en rehabiliterende arbeidsmate
(Socialstyrelsen 2007).

Socialstyrelsen i Sverige beskriver i en rapport flere hindre for tverrfaglighet
(Socialstyrelsen 2008):

- @konomisk kortsiktighet: Tverrfaglig praksis er tidkrevende og binder ressurser i
enheter som i utgangspunkt har sine egne oppgaver. Det ma settes av tid til
tverrfaglig samhandling (jf. ogsa Vik K. 2012).

- Ulike yrkesgrupper har ulikt stasted og definerer brukernes behov, muligheter og
begrensninger pa ulikt vis.

- Konkurranse mellom yrkesgrupper, statusforskjeller og manglende kunnskaper og
respekt for hverandres kompetanse og roller.
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e Tilstrekkelig og riktig kompetanse:

En ytterligere forutsetning for tverrfaglighet er at kommunene disponerer over
kompetansen som skal innga i rehabiliteringsarbeidet. Mange norske kommuner har
begrensede ressurser innen ergo- og fysioterapi.

Utfordringen er a sette sammen rehabiliteringsteam som gir synergieffekter ved
utnyttelse av bred og ulik kompetanse (Rambgll, 2012).

Det betyr at kompetansen ma sikres bade ved rekruttering og gjennom
kompetanseutvikling av ansatte som skal innga i rehabiliteringsarbeidet.
Hverdagsrehabilitering inneberer en betydelig omstilling, spesielt for yrkesgrupper som
tidligere har hatt en hjelperrolle — og som lett kan ga i en hjelpefelle. En ngdvendig
kulturendring vil kunne mgte motstand. (Ness N.E. 2012, Meld.St.29(2012-2013),
Kjellberg P.K. m.fl. 2011)

e Tydelighet pa malgruppen for hverdagsrehabilitering:

Erfaringer som er dokumentert bl.a. i Fredericia kommune, understreker at ikke alle
brukere av hjemmetjenester har nytte av hverdagsrehabilitering. (Kjellberg P.K. m.fl.
2012). For a unnga a bruke mye ressurser i forsgket pa rehabilitering overfor feil bruker,
er det viktig at kommunene har en tydelig definisjon av hvem som er malgruppen for
hverdagsrehabilitering (Socialstyrelsen 2007).

| oppfelgingen av dette er det videre viktig at aktuelle brukere utredes og kartlegges, og
at hverdagsrehabilitering falges opp og avsluttes — enten nar malene er nadd eller nar det
viser seg at malene ikke kan nas (Kjellberg P.K. m.fl. 2011).

e Motivasjon og motivering av brukere og pargrende:

Hverdagsrehabilitering skal ta utgangspunkt i brukernes ressurser og deres gnsker om
hvilke funksjoner som skal gjenvinnes/styrkes (Laberg T. og N.E. Ness 2012).

Brukerens motivasjon til & arbeide for & gjenvinne/styrke funksjoner, er derfor sentral.
Medarbeidere som er involvert i hverdagsrehabilitering ma sikre at brukerne er motiverte
i utgangspunkt og de ma underveis i prosessen arbeide med a opprettholde brukernes
motivasjon (Socialstyrelsen 2007). Ogsa pargrende er viktig: Mange pargrende har
forventninger om hjelp til, og i utgangspunkt lite forstaelse for at deres pargrende «kun»
far statte til trening (Vik K. 2012).

| mange tilfeller oppleves det & bo hjemme som utrygt — bade for brukeren selv og for
pargrende. Det & skape trygghet er viktig for & sikre motivasjon for
hverdagsrehabilitering (Vik K. 2012, Rambgll 2012). Ogsa god tid sammen med
brukeren og kontinuitet i personalgruppen fremheves som viktig for a skape trygghet og
motivasjon (Vik K. 2011 og 2012).

Malrettet innsats og oppfalging/evaluering:
Avgjarende for vellykkede resultater av hverdagsrehabilitering er at:

- Rehabiliteringsprosessen overfor den enkelte brukeren tar utgangspunkt i klare mal,
- Malene fglges opp og prosessen evalueres kontinuerlig,
- Innsatsen tilpasses lgpende til brukerens funksjonsniva/mestringsevne, og avsluttes.
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For a sikre dette, kreves det verktgy og redskaper for kartlegging og registrering av
behov/rehabiliteringspotensial og -gnsker, registrering av ressursinnsats og resultater.
(Kjellberg P.K. m.fl. 2011)

4 Modeller for hverdagsrehabilitering

4.1 Inspirasjonskildene — @stersund og Fredericia

De fleste norske kommunene som har innfart hverdagsrehabilitering, viser til erfaringer og
modeller som er utviklet i Sverige og Danmark. @stersund og Fredericia er to av
foregangskommunene som mange har hentet insipirasjon fra:

@stersund kommune i Sverige etablerte hemrehabilitering i 1999/2000. Hemrehabilitering
skal veere et kostnadseffektivt alternativ til rehabilitering pa sykehus eller
rehabiliteringsopphold pa sykehjem. En forutsetning for innfering av modellen i @stersund
var en betydelig utvidelse av antall ergo- og fysioterapiarsverk i kommunen (Mansson M.
2002).

Hemrehabilitering i @stersund er kjennetegnet av (NOU 2011:11, Mansson M. 2007):

- Felles tankesett og rehabiliterende arbeidsform for alle yrkesgrupper som er involvert:
Rehabiliteringsprosessen skal veere preget av tidlig og tverrfaglig innsats som utfares
fra grupper med ulik fagbakgrunn og med vekt pa a stette, fremfor a hjelpe brukeren.

- Felles verdigrunnlag som tar utgangspunkt i brukernes behov og ressurser, brukernes
gnsker og som legger vekt pa brukernes delaktighet i prosessen.

Mansson (2007) beskriver at hemrehabilitering omfatter ulike tiltak:

Rehabiliteringskompetansen (ergo- og fysioterapeuter) i kommunen brukes som veiledere
overfor hjemmetjenesten i kommunen. Vardagsrehabiliteringen, altsa a stette brukerne til &
mestre aktiviteter i hverdagen, utfares av den ordingre hjemmetjenesten.

Hemrehabilitering omfatter ogsa specifik rehabilitering, dvs. tidsavgrenset og malrettet
innsats fra ergoterapeuter og fysioterapeuter ift. diagnoser og skader som trenger mer
spesialisert kunnskap enn det som kan ivaretas innen vardagsrehabilitering.

Fredericia kommune i Danmark igangsatte sitt prosjekt med hverdagsrehabilitering (Leengst
Muligt i Eget Liv - LMEL) i 2008. Fredericia kommune legger vekt pa forebygging og tidlig
intervensjon overfor brukere med gradvis eller plutselig funksjonssvikt.

Hverdagsrehabilitering innebzrer at innbyggere som sgker om hjemmetjenester for farste
gang, blir mgtt av et tverrfaglig team, med fysio- og ergoterapeuter og/eller sykepleiere.
Teamet kartlegger sgkerens behov og ressurser. Hverdagsrehabiliteringen utfgres av
hjemmehjelpere som har fatt opplaering som hjemmetrenere og som er knyttet til det
tverrfaglige teamet. Etter en forsgksperiode ble hverdagsrehabilitering overfart til ordinaer
drift ved etablering av tverrfaglige team i alle distriktene fra arsskiftet 2009/2010.

En sentral forutsetning for Fredericia-modellen er at hverdagsrehabilitering ma kunne ga
tungt inn i en avgrenset periode: Hjemmetrenerne ma ha god tid til a statte brukeren med
sikte pa mestring og selvstendighet. Innsatsen evalueres lgpende og trappes ned, etter hvert
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som brukeren klarer a utfgre de aktivitetene som er malet for rehabiliteringsprosessen (jf.
http://www.fredericia.dk ).

| 2010 startet Fredericia et nytt prosjekt — Treenende Hjemmehjaelp. Siktemalet med dette
prosjektet var & implementere hverdagsrehabilitering i de ordinaere hjemmetjenestene. Etter
en pilotfase, ble Treenende Hjemmehjelp etablert i alle kommunale pleie- og
omsorgsdistrikter ved arsskiftet 2010/2011. Tilbudet retter seg mot eksisterende brukere av
hjemmetjenester og tar sikte pa bevisst arbeid for a bevare og utvikle funksjonsevnen og
mestring. Det foretas en revurdering av tildelte tjenester med sikte pa a avklare
rehabiliteringspotensiale og brukerens motivasjon. Pleiepersonalet far bistand fra et
tverrfaglig team til & utarbeide en Borgerens Plan som beskriver mal og tiltak. Medarbeiderne
far ogsa veiledning fra teamet i det daglige arbeidet. Treenende hjemmehjelp tildeles som en
egen tjeneste, som et alternativ til hverdagsrehabilitering eller de tradisjonelle
servicetjenestene. | en avgrenset periode far pleiepersonalet ekstra tid for & gjennomfare
tiltakene og oppna malene i Borgerens Plan. (Kjellberg P.K. m.fl. 2011).

Fredericia-modellen har i mange sammenhenger naermest blitt synonymt med
hverdagsrehabilitering. Dette skyldes ikke minst at arbeidet i Fredericia har blitt lgpende fulgt
og dokumentert av forskere etter avtale med Dansk Sundhetsinstitut (jf. bl.a. Kjellberg P.K.
m.fl. 2013, Kjellberg P.K. m.fl. 2011, Kjellberg J. og R. Ibsen 2010). Fredericia mottok i
2010 den danske innovasjonsprisen for sin omlegging av pleie- og omsorgstjenestene. |
tillegg til hverdagsrehabilitering innebzrer det faste hjemmebesgk hos innbyggere som er
utskrevet fra sykehus, bruk av velferdsteknologi og informasjon til innbyggerne (NOU
2011:11).

4.2 Hva skiller modellene fra hverandre?

Som kommentert tidligere: Hverdagsrehabilitering har noen sentrale formal og kjennetegn —
men hva man kaller det og hvordan man organiserer det, varierer mellom kommunene.

| avsnittene nedenfor beskriver vi noen forskjeller som vi finner i litteraturen. | trad med vart
mandat fokuserer vi pa sparsmal rundt ledelse/styring, kompetanse og gkonomi.

Samtidig som vi drgfter forskjeller mellom ulike modeller og tilnerminger, velger vi ogsa a
vise til dilemmaer som hverdagsrehabilitering kan representere.

4.2.1 Organisatorisk status og forankring

I mange kommuner organiseres hverdagsrehabilitering som et prosjekt, med en flerfaglig
gruppe medarbeidere som er avsatt til prosjektet. Siktemalet er a utprgve den tverrfaglige
arbeidsformen som hverdagsrehabilitering innebaerer — med en intensjon om a gjare
hverdagsrehabilitering til en fast ordning etter utprevings-/utviklingsfasen i prosjektet. En
slik tilneerming kan sikre at motiverte medarbeidere knyttes til prosjektet og den kan bidra til
en gradvis utvidelse og innfasing. Socialstyrelsen (2007) finner i en gjennomgang av
evalueringsrapporter i Sverige imidlertid at det ogsa kan veere ulemper knyttet til
prosjektorganiseringen: Medarbeidere i prosjektet kan oppleve eller kan oppleves a arbeide
under privilegerte arbeidsforhold, med ekstra ressurser. Det kan skape usikkerhet hvorvidt det
vil veere mulig a finansiere en full implementering av hverdagsrehabilitering.
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| litteraturen finner vi ulike lgsninger nar det gjelder organisatorisk forankring av
hverdagsrehabilitering: Noen kommuner velger & knytte hverdagsrehabilitering til
hjemmetjenesten, mens andre velger a knytte ordningen til rehabiliterings-/helsetjenestene.

4.2.2 Organisering av hverdagsrehabilitering

Hverdagsrehabilitering forutsetter en tverrfaglig innsats: Ergoterapeuter, fysioterapeuter,
sykepleiere og andre medarbeidere innen pleie- og omsorgstjenester ma samordne sin innsats
og arbeide ut fra felles mal for den enkelte brukeren.

Uavhengig av om hverdagsrehabilitering starter som et prosjekt eller integreres fra
begynnelsen av i det ordinare tjenesteapparatet, viser foreliggende dokumentasjon prinsipielt
to ulike modeller for organisering:

e Rehabiliteringsteam med et fullstendig ansvar:
Bl.a. Fredericia kommune har etablert egne, flerfaglige team, som har ansvar for
utredning, planlegging og gjennomfaring av rehabiliteringsprosessen. Rundt hver
bruker settes sammen et team med en ergoterapeut/fysioterapeut, eventuelt sykepleier,
0g to hjemmetrenere.

¢ Rehabiliteringsteam som motor for hverdagsrehabilitering:
| andre kommuner har rehabiliteringsteamene ansvar for utredning, planlegging og
oppfalging av rehabiliteringsprosessen. Arbeidet med og overfor brukeren utfgres av
ansatte i de ordinaere kommunale tjenestene under veiledning og oppfalging av
rehabiliteringsteamet.

Bl.a. et innlegg fra tidligere pleie- og omsorgsleder i VVoss, Solrun Hauglum, illustrerer et
tankekors (Hauglum S. 2012):

| utgangspunkt tilsier flere argumenter at det ville vere fordelaktig & organisere
hverdagsrehabilitering med utgangspunkt i egne team som har et fullstendig ansvar for
brukerne:

For det forste ville det sikre at medarbeidere som arbeider med hverdagsrehabilitering blir
skjermet fra tette arbeidslister i de ordinare hjemmetjenestene. Det betyr at de far anledning
til & konsentrere seg om og ha tilstrekkelig innsats overfor brukere som far
hverdagsrehabilitering. Flere papeker imidlertid at en slik modell kan oppleves som en
luksusvariant som privilegerer noen ansatte og brukere (jf. bl.a. Kjellberg P.K. m.fl. 2011,
Socialstyrelsen 2007, Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester — Vestfold 2012).

For det annet ville en slik modell gjare det lettere & forankre tverrfaglighet med naer kontakt
mellom medarbeiderne i teamet. For det tredje kunne teamene settes sammen av motiverte
medarbeidere som er opptatt av rehabilitering. Dette ville bl.a. ogsa bidra til & unnga
hjelpefellen (at medarbeiderne faller tilbake til gammel arbeidsform med & gjare for, fremfor
a statte brukeren slik at vedkommende klarer aktiviteter selv).

De fleste norske kommuner er imidlertid mindre og dekker et stgrre geografisk omrade enn
kommunene i Danmark og Sverige. Dette kan gjere det vanskelig a lgse medarbeidere ut av
de ordinare hjemmetjenestene og knytte de utelukkende til hverdagsrehabilitering.

Implementering av en rehabiliterende arbeidsform i hele hjemmetjenesten krever en stor
kulturendring. Denne kan mgte motstand i tjenestene. Noen vil hevde av hjemmetjenesten
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alltid har hatt fokus pa hjelp til selvhjelp, selv om praksis ikke er rehabiliterende. Andre vil
ha problemer med & avslutte tjenester nar brukere er blitt selvhjulpne — det oppleves som at
brukeren fratas en rettighet. (Kjellberg P.K. m.fl. 2011).

4.2.3 Kompetanse

Som kommentert ovenfor er tilstrekkelig og riktig kompetanse en viktig forutsetning for
hverdagsrehabilitering.

Rapporten Hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering (Ness m.fl., 2012) kommenterer at

norske kommuner gjennomgaende har lavere dekning med ergoterapeuter og fysioterapeuter
enn svenske og danske kommuner. Rapporten viser til faren for at gremerking av terapeuter

til hverdagsrehabilitering, kan ga ut over rehabiliteringsarbeidet overfor andre malgrupper.

Hverdagsrehabilitering er avhengig av ergo- og fysioterapeutkompetanse. Like viktig er det
imidlertid at medarbeidere i hjemmetjenesten som deltar i hverdagsrehabilitering, er innstilt
pa og har kompetanse til & jobbe rehabiliterende.

Som beskrevet tidligere, innebaerer hverdagsrehabilitering en holdningsendring i pleie- og
omsorgstjenestenes arbeidsmate: En overgang fra ensidig vektlegging av rollen som hjelper
til en styrking av rollen som tilrettelegger og stotte.

Endring av holdninger forutsetter at medarbeiderne har kompetansen som er ngdvendig for a
sikre at intensjoner realiseres i praksis. Programmer for kompetanseutvikling i
hjemmetjenesten er saledes viktige.

4.2.4 Malgrupper for hverdagsrehabilitering

Kommunene som har innfart hverdagsrehabilitering skiller seg ogsa med hensyn til hvilke
brukergrupper som far tiloud om hverdagsrehabilitering. | dokumentasjonen har vi funnet
falgende avgrensninger av malgruppen for hverdagsrehabilitering:

e Pasienter som blir utskrevet fra sykehus:
Rehabiliteringsteamet kartlegger potensial og behov for rehabilitering fer utskrivingen
og setter i verk de aktuelle tiltakene umiddelbart ved hjemkomst.
Det finnes ogsa eksempler pa kommuner som avgrenser malgruppen etter diagnose
(f.eks. Bamlo kommune som har fokusert pa pasienter med lettere hjerneslag og som kan
komme tilbake til egen bolig etter sykehusoppholdet, jf. Rambgll 2012).

e Brukere som har vert pa rehabiliteringsopphold, enten i en rehabiliteringsinstitusjon eller
korttidsopphold pa sykehjem.

e  Personer som sgker om hjemmetjenester for farste gang og eksisterende brukere som
sgker om utvidet hjelp som falge av forverret funksjonsniva:
Dette innebarer at tildelingsenheten/bestillerkontoret vurderer alle nye sgkere og de som
sgker om utvidet hjelp ift. potensial og motivasjon for hverdagsrehabilitering.

e  Oppmerksomhet pa rehabiliteringspotensial overfor alle brukere av hjemmetjenestene (jf.
f.eks. Treenende Hjemmehjelp i Fredericia):
Det betyr at hjemmetjenestens medarbeidere ma laeres opp til a se rehabiliterings-
potensialet hos alle brukere. Hjemmetjenesten ma motivere brukere med et slikt potensial
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til aktivitet/mestring og tjenesten ma ha tilgang til kompetanse som kan bidra til 4 sette i
gang egnede tiltak.

Like viktig som a definere malgruppen, er det a definere brukere som ikke skal fa tiloud om
hverdagsrehabilitering. Viktige eksklusjonskriterier er i de fleste kommunene:

- Brukere som ikke har et rehabiliteringspotensiale (langtkomne syke/terminalpasienter)
- Brukere med mental eller kognitiv svikt (demens)
- Brukere som ikke er motiverte/ikke kan motiveres

En tydelig beskrivelse av malgruppen — og ikke minst en enighet om hvilke brukere som
hverdagsrehabilitering ikke er egnet for — har betydning for organisering og kravene til
kompetanse og ledelse av hverdagsrehabilitering: Jo bredere malgruppen defineres, desto
starre krav stilles til ledelse og oppfalging av innsatsen i hverdagsrehabiliteringen.

5 Hva er effektene av hverdagsrehabilitering?

Effektene/resultatene av hverdagsrehabilitering ma vurderes i forhold til malene og
intensjonene med hverdagsrehabilitering, jf. kapittel 3.1 ovenfor. Vi ma altsa sparre:

- Har brukerne fatt gkt funksjonsevne og mestring?
- Bidrar hverdagsrehabilitering til lavere kommunal ressursinnsats?
- @ker medarbeidernes jobbtilfredshet?

Spesielt i Sverige og Danmark finnes det mange evalueringsrapporter og dokumentasjon pa
resultater av hverdagsrehabilitering:

En publikasjon fra den svenske Socialstyrelsen (2007) skiller mellom (objektivt) malbare og
ikke-malbare resultater. Den baserer seg pa en gjennomgang av en rekke rapporter fra
prosjekter og tiltak i enkeltkommuner og oppsummerer at det dokumenteres effekter ift.
kommunenes kostnader (innsparinger) og en bedring i brukernes ADL-funksjoner, aktivitet,
motorikk, balanse og kondisjon. Rapporten papeker imidlertid at det ikke finnes felles
metoder for & male og felge opp resultatene av hverdagsrehabilitering.

I tillegg til de objektivt malbare resultatene fremhever Socialstyrelsen at mange rapporter
dokumenterer gkt opplevelse av trygghet og livskvalitet blant brukerne som har fatt
hverdagsrehabilitering.

| Danmark er spesielt modellene i Fredericia og Odense godt undersgkt og dokumentert:

Fredericia kommune har oppsummert at en tredel av alle nye sgkere om hjemmehjelp er i
malgruppen for hverdagsrehabilitering. Av de som ble gitt tilbud om hverdagsrehabilitering
har:

- 45 prosent avsluttet rehabiliteringsperioden uten videre hjelp

- 40 prosent avsluttet rehabiliteringsperioden med mindre hjelp enn det de ville fatt
opprinnelig

- 15 prosent avsluttet rehabiliteringsperioden med samme hjelpeomfang som de ville fatt
opprinnelig (Kjellberg P.K. 2011).
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En gkonomisk evaluering av LMEL i Fredericia (Kjellberg J. og R. Ibsen 2010)
dokumenterer en betydelig reduksjon i antall besgk og antall timer i hjemmesykepleien, etter
innfgring av hverdagsrehabilitering. Gevinsten er stgrre enn rehabiliteringsinnsatsen. Samlet
anslas det en besparelse pa 14 prosent i hjemmetjenestene, samtidig som det vises en dreining
av innsatsen: LMEL lykkes i & «vende de borgere i dgren, der ikke har sa stort behov», og at
hjemmetjenestens ressurser i starre grad konsentreres rundt brukere med store behov.

Treenende Hjemmehjelp i Fredericia er evaluert i 2013 (Kjellberg P.K. m.fl. 2013).
Evalueringen satte sgkelys pa bade organisering og skonomien i tiltaket. Den viser at 17,7
prosent av brukerne som fikk tiltaket, ble selvhjulpne. Resten fortsatte med a fa ordinzre
hjemmetjenester. Evalueringen konkluderer med:

- Traenende Hjemmehjeelp har fart til at brukerne i stgrre grad mgtes med en
rehabiliterende holdning. Det har vist seg at den rehabiliterende innsatsen som oftest kan
uteves innenfor ordinear vedtaksramme, uten ekstra tid.

- Det at brukerne far en individuell rehabiliteringsplan (Borgerens Plan) og at brukerne far
regelmessig besgk av en rehabiliteringsansvarlig fagperson som kan justere rutiner og
tiltak, er en viktig suksessfaktor.

- Investeringen i prosjektet (med etablering av tverrfaglige team) ble tjent inn allerede i det
farste aret. Innsparingspotensial er fgrst og fremst knyttet til eldre brukere (67 ar+), mens
ressursinnsatsen overfor brukere under 67 ar ble gkt.

- Medarbeiderne i Trenende Hjemmehjelp er flinke til & tilrettelegge innsatsen med
utgangspunkt i brukerens nettverk. Likevel papekes det at det er ytterligere potensial ved
bedre systemer og rutiner for & involvere pargrende.

- Evalueringen konstaterer at Treenende Hjemmehjalp kan gi gode pasientforlgp. Men det
er bade begeistring og motstand — fra bade brukere og medarbeidere. God kvalitet er
avhengig av at medarbeiderne har faglig og personlig overskudd. Det vises til eksempler
der medarbeidere i hjemmetjenesten, er negative til innspill og veiledning fra det
tverrfaglige teamet. Ulik kompetanse og faglig status kan fare til at innspill forstas som
«utidig innblanding i noe som vi alltid har holdt pd med».

Dansk Sundhetsinstitutt (Kjellberg J. og R. lbsen 2012) har ogsa foretatt en
gkonomievaluering av Traning som Hjeelp i Odense kommune. Hverdagsrehabiliteringen i
Odense er kjennetegnet av at det gjennomfares et tverrfaglig mate i hjemmet til nye brukere,
der brukeren beskriver sine gnsker og teamet hjelper til med a lage en rehabiliteringsplan.
Brukere med rehabiliteringspotensial innvilges da stette til en rehabiliteringsprosess pa inntil
8 uker. Evalueringen konkluderer med at antall hjelpetimer til brukere over 66 ar, er redusert
med 10 prosent og for brukere under 67 ar med 5 prosent etter at Treening som Hjelp er
innfart.

| Norge gjennomfgrte Rambgll (2012) en undersgkelse av rehabilitering i pasientens
hjem/vante miljg. Selv om Rambglls undersgkelse var begrenset til noen fa
foregangskommuner, er det oppsiktsvekkende at ingen av kommunene som deltok i
prosjektet hadde utviklet systemer for & dokumentere effektene av hverdagsrehabilitering.
Dette gjaldt bade resultater for brukernes funksjons-/mestringsevne og for kommunens
ressursbruk.
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Del Il Hverdagsrehabilitering i utvalgskommunene

| prosjektet har vi hatt kontakt med 18 kommuner og to bydeler i Oslo som har startet med
eller har planer om innfgring av hverdagsrehabilitering.

Vi besgkte 8 kommuner/bydeler etter at vi hadde gatt gjennom tilgjengelig skriftlig
dokumentasjon om hverdagsrehabilitering i kommunen/bydelen. Under disse besgkene hadde
vi samtaler/intervjuer med politiske og administrative ledere, prosjektledere og medarbeidere
(teamene) som deltar i hverdagsrehabilitering. Etter besgkene laget vi et oppsummerende
notat som vi sendte til kommunene/bydelene.

Fra de gvrige 12 kommunene innhentet vi skriftlig dokumentasjon gjennom sgk pa
kommunenes hjemmesider og en direkte henvendelse til kommunene. Denne
dokumentasjonen oppsummerte vi i et notat som vi sendte til kontaktpersonene i
kommunene. | noen tilfeller fulgte vi dette opp med telefonsamtaler for & utdype og presisere
punkter i var oppsummering.

Alle 20 kommuner/bydeler har gitt tilbakemeldinger og bekreftet var oppsummering.
Oppsummeringsnotatene som er vedlagt denne delrapporten gjenspeiler situasjonen/status for
hverdagsrehabilitering i oktober/november 2013.

| kapitlene nedenfor tar vi utgangspunkt i disse oppsummeringsnotatene.

Merk:

o Notatene i vedlegget er en ren faktabeskrivelse. | kapitlene nedenfor vil vi i tillegg til disse
beskrivelsene vurdere og drgfte problemstillinger som star for var regning og som ikke
ngdvendigvis er bekreftet av utvalgskommunene. Mange av disse problemstillinger og
dilemmaer har vi imidlertid draftet i vare besgk og intervjuer.

e Vi har rimeligvis fatt med oss flere detaljer om hverdagsrehabilitering i de 8 kommunene
som vi har hatt en dag med intervjuer i, enn i de 12 kommunene som vi bare har hatt
skriftlig/telefonisk kontakt med. Det preger hvor mye vi viser til enkeltkommuner i
kapitlene nedenfor. Dette representerer ingen prioritering. Vi skulle gjerne hatt nsermere
kontakt med flere av de gvrige kommunene.

6 Utvalgskommunenes tilngerming til hverdagsrehabilitering

6.1 Oversikt over utvalgskommunene og deres status ift. innfgring av
hverdagsrehabilitering

Tabellen nedenfor gir en oversikt over utvalgskommunene, stgrrelse og status mht. innfering
av hverdagsrehabilitering.

De forste 8 kommunene besgkte vi og hadde dybdeintervjuer med, de siste 12 kommunene
har vi hatt skriftlig og til dels telefonisk kontakt med.*

* Rekkefalgen innen de to gruppene representerer ingen prioritering fra var side, den falger kommunenumrene.
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Kommunenummer/ ) Antall Status mht. innfgring av hverdagsrehabilitering

Kommune innbyggere

030101 - Bydel 46.290 | 2012 etablerte bydelen et tverrfaglig rehabiliteringsteam

Gamle Oslo (TRT). Sommeren 2013 endret bydelen tilnaermingen til
hverdagsrehabilitering: Satsningen p& Aktiv Deltaker i Eget Liv
(ADEL) innebaerer at TRT har ansvar for utredning og
planlegging av hverdagsrehabilitering og at hele
hjemmetjenesten involveres i rehabiliteringsarbeidet.

030104 - Bydel St. 35.952 Hverdagsrehabilitering er organisert som et eget team under

Hanshaugen Rehabiliteringsenheten. Etter farst & ha veert et pilotprosjekt,
er hverdagsrehabilitering fra mai 2013 i fast drift som en
ordineer tjeneste i bydelen.

0819 - Nome 6.625 Kommunen startet med tilbud om hverdagsrehabilitering
1.september 2013 etter en planleggingsperiode. Tilbudet er
definert som en ordinaer tjeneste (ikke prosjekt).

0906 - Arendal 43.336 Tverrfaglig innsatsteam for hverdagsrehabilitering ble etablert i
januar 2013.

1001 - Kristiansand 84.476 Hverdagsrehabilitering er knyttet til et motorteam som er
organisert i hjemmetjenesten. Fra september 2013 dekker
teamet to soner i hjiemmetjenesten.

1103 - Stavanger 129.191 Hverdagsrehabilitering startet opp i Madla som et pilotprosjekt
fra november 2012 til mai 2013. Fra oktober 2013 tilbys
hverdagsrehabilitering ogsa til brukere pa Tjensvoll.

1445 - Gloppen 5.676 Etter en planleggingsfase ble det etablert et prosjekt med et
tverrfaglig team som startet i april 2013. Prosjektet vil ga frem
til 15.08.2015.

1804 - Bodg 49.203 Hverdagsrehabilitering startet som et pilotprosjekt i mars 2012.

| starten dekket pilotprosjektet en sone i hjemmetjenesten. Fra
mai 2013 gis tilbud om hverdagsrehabilitering til aktuelle
brukere i tre soner. For 2014 planlegges en ytterligere
utvidelse.
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Kommunenummer/
Kommune

Antall
innbyggere

Status mht. innfgring av hverdagsrehabilitering

0235 - Ullensaker

31.743

Ullensaker samarbeidet med kommunene pa @vre Romerike
om & etablere hverdagsrehabilitering. Kommunen etablerte et
pilotprosjekt som startet i september 2013.

0237 - Eidsvoll

22.142

Eidsvoll deltar i samarbeidet med de andre kommunene pa
@vre Romerike. Kommunen har hatt et lite pilotprosjekt i 2013
og satser pa en ny start for prosjektet i 2014.

0417 - Stange

19.407

| 2012 etablerte kommunen et rehabiliteringsprosjekt — START
— som kombinerer hjemmerehabilitering og dagrehabilitering
utenfor hjemmet i en leilighet i et bofellesskap. StART er fra
2013 en del av kommunens ordingere drift.

0428 - Trysil

6.689

Hverdagsrehabilitering er knyttet til hjemmetjenesten, med
naert samarbeid med ergo- og fysioterapitjenesten. Trinnvis
innfgring fra juni 2013 til februar 2014. Fra dette tidspunktet tas
det sikte pa & innfgre hverdagsrehabilitering i begge avdelinger
i hiemmetjenesten.

0701 - Horten

26.595

Hverdagsrehabilitering startet i februar 2013 i en sone og etter
hvert i to hjemmesykepleiesoner. Etter en forelgpig evaluering i
august/september 2013 ble tilbudet utvidet til & gjelde alle de
fem sonene i kommunen.

0706 - Sandefjord

44.620

Tverrfaglig rehabiliteringsteam i tre utvalgte
hjemmetjenesteavdelinger fra 1. mars 2013. Pilotprosjektet har
en tidsramme pa to ar.

0722 - Ngttergy

21.100

Ngttergy kommune har etablert hjemmerehabilitering som en
standard for rehabilitering i kommunen fra mars 2013.

1017 - Songdalen

6.285

Planlegging for & fa implementert hverdagsrehabilitering som
ny tjeneste startet i januar 2013. Tjenesten startet opp i
september 2013.

1235 - Voss

14.061

Voss etablerte hverdagsrehabilitering som et prosjekt i mai
2012. Prosjektet skal avsluttes varen 2014 og kommunen
planlegger a innfare hverdagsrehabilitering som fast tjeneste.

1644 - Holtélen

2.030

Hverdagsrehabilitering er knyttet til et rehabiliteringsteam som
samarbeider med hjemmetjenesten. Prosjektet gar ut 2013.
Det forutsettes at hverdagsrehabilitering deretter blir en fast
arbeidsform og tjeneste.

1663 - Malvik

13.085

Et tverrfaglig team er etablert og planlegger oppstart av
hverdagsrehabilitering i januar 2014. Prosjektet vil vare frem til
31. desember 2014.

1721 - Verdal

14.539

Det ble opprettet et tverrfaglig team Aktiv i eget liv med farste
bruker juni 2013. Teamet er na satt i vanlig drift og det
vurderes a utvide tilbudet i 2014.

Oversiktene ovenfor illustrerer at de 20 kommunene som vi har hatt kontakt med, har
kommet ulikt langt nar det gjelder & innfgre/etablere hverdagsrehabilitering — enten gjennom
et prosjekt eller gjennom en satsning som er del av kommunens ordingre tjenesteyting.
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6.2 Organisering av og ressurser knyttet til hverdagsrehabilitering i
utvalgskommunene

Nedenfor beskriver vi hvordan kommunene organiserer og hvilke ressurser som de knytter til
hverdagsrehabilitering. I avslutningen av dette kapitelet forsgker vi a beskrive kommunenes
ulike valg i en samlet oversikt.

6.2.1 Tilnerming til hverdagsrehabilitering i utvalgskommunene

Bydel Gamle Oslo

Bydel Gamle Oslo etablerte i 2012 et tverrfaglig rehabiliteringsteam (TRT) som hadde ansvar for
hverdagsrehabilitering/hjemmerehabilitering. 1 2013 valgte bydelen & endre modellen for
hverdagsrehabilitering.

Vi har forstétt at flere grunner ligger bak denne endringen:

- Enevaluering av TRT viste at effektene er kortvarige, dersom ikke hjemmetjenesten falger opp
og har fokus pa hverdagsmestring.

- Bydelen manglet finansiering for a opprettholde satsningen pa TRT. Vedtaksmengden i
hjemmetjenesten innebar at det ikke kunne overfares midler derfra for & dekke den opprinnelige
bemanningen i tverrfaglig rehabiliteringsteam.

- Bydelen har ogsa fa ressurser innen ergo- og fysioterapi. En omorganisering av disse ressursene
for & viderefare en satsning pa TRT, ble ikke anbefalt.

- Bydelen konstaterte et uheldig konkurranseforhold mellom TRT og hjemmetjenesten.

Bydelen understreker at TRT hadde gode resultater for mange brukere péa tross av disse problemene.

Gjennom satsning p& Aktiv Deltaker i Eget Liv (ADEL) skal hele hjemmetjenesten yte tjenester etter
prinsippene om hverdagsrehabilitering. TRT har ansvar for utredning og planlegging av
hverdagsrehabilitering for ADEL-brukere, i tillegg til at teamet har ansvar for individuell trening og
starre tilretteleggingsoppgaver overfor brukere som ikke har ADEL-vedtak.

TRT bestar av 1 ergoterapeut, 2 fysioterapeuter, 1 hjelpepleier og 1 omsorgsarbeider.

For & understreke satsningen i hiemmetjenesten, fikk hjemmehjelperne i mai 2013 forandret sin
stillingsbetegnelse til hjemmetrener. Bydelen foretok en gradvis utrulling med oppstart og oppleering i
bade praktisk bistand og hjemmesykepleien i mai/juni 2013.

Bydel Gamle Oslos ADEL-modell er krevende. Det stiller krav til holdnings- og kulturendring i alle
bergrte tjenester. Samtidig gir det imidlertid et potensial for stgrre effekt, i og med at
mestringstenkningen skal prege tjenestene overfor alle brukere av hjemmetjenesten, ikke bare noen
«utvalgte».

Samarbeidsmgtene mellom TRT, hjemmesykepleien og praktisk bistand er sentrale for & holde fokus
pa hverdagsrehabilitering. P& disse mgtene draftes og evalueres brukernes utvikling og malftiltak
justeres ved behov.

Vi har ogsa forstatt at fordelerne i hjiemmetjenesten prgver & samle ADEL-vedtak pa feerrest mulig

arbeidslister. Dette reduserer faren for at tidkrevende ADEL-prosedyrer prioriteres ned til fordel for
ordinzere pleieoppdrag. Videre gir det mulighet for at ADEL-brukerne far feerrest mulig hjelpere og

hjelpere som er motivert for & arbeide ut fra en mestringstankegang. Kontinuitet og lik utfgrelse av

hverdagstreningen er viktig for at brukerne kan fgle seg trygge. | Bydel Gamle Oslo skal presise og
tydelige prosedyrer pd hjemmetjenestens arbeidslister, sikre dette.

Bydel St. Hanshaugen

Bydelen har bade et Akutteam som har ansvar for a falge opp pasienter som er utskrevet fra sykehus
og et Hverdagsrehabiliteringsteam. De to teamene utgjar en farstelinje som mgater nye brukere av
pleie- og omsorgstjenester — med et felles mal: Hverdagsmestring.

Hverdagsrehabilitering er organisert i et eget team under Rehabiliteringsenheten i Velferds- og
helseavdelingen. Etter en pilotfase er hverdagsrehabilitering satt i ordinaer drift i mai 2013.
Hjemmetrenerne som er knyttet til teamet, er ansatt i hjemmetjenesten.
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Teamet har ansvar for hele prosessen fra henvisning til avslutning, men arbeider bare pa dagtid i
ukedagene. Det har tett samarbeid med akutteamet og bestillerkontoret for a koordinere innsatsen
overfor nye brukere.

Ergoterapeutene og fysioterapeuten er pa farste og siste besgk hos brukerne og ofte underveis i
prosessen for & falge opp og gi oppleering/veiledning til hiemmetrenerne. Terapeutene setter opp en
treningsplan basert pa brukerens mal. | denne planen beskrives tiltak og prosedyrer, slik at de er
tilgjengelig for hjemmetrenerne som er avsatt til hverdagsrehabilitering to dager i uken og for gvrige
ansatte i hjemmetjenesten som yter tjenester til de aktuelle brukere.

Hverdagsrehabiliteringsteamet har fglgende bemanning: 200% ergoterapeuter, 100% fysioterapeut
0g 160% hjemmetrenere (delt pa fire medarbeidere). | tillegg er en saksbehandler ved
bestillerkontoret gremerket hverdagsrehabilitering i en 60% stilling.

Nome

Kommunen har etablert hverdagsrehabilitering med et tverrfaglig team som bestar av ergoterapedut,
fysioterapeut og hjemmetrenere, samt kontaktsykepleiere som skal kunne involveres ved behov.
Terapeutene er organisert i fysio- og ergoterapitjenesten, mens hjemmetrenerne er organisert i
hjemmetjenesten.

Modellen i Nome innebaerer at terapeutene er mye ute hos brukerne. De driver saledes ikke bare med
veiledning i forhold til hjemmetrenerne. Hjemmetrenerne tas ut av de ordineere kjgrelistene etter
behov. De skal arbeide med hverdagsrehabilitering i 25% av tiden. Hijemmetrenerne har fatt faste
tidspunkter hvor de skal arbeide med hverdagsrehabilitering hver uke, fordi det var problematisk nar
hverdagsrehabilitering og vanlige oppdrag gikk om hverandre pa en vakt.

Nome har fa andre rehabiliteringstilbud til sine innbyggere. Dette kan innebeere at
hverdagsrehabilitering i kommunen, har en annen malgruppe enn kommuner som har et bredere
spekter av rehabiliteringstjenester (tilgang til rehabilitering i 2. linje, rehabiliteringsavdelinger i
kommunen og kommunale/privatpraktiserende terapeuter). Dette er en av problemstillingene som vi
drgfter neermere nedenfor. Mangelen pa alternative rehabiliteringstilbud kan ogsa forklare at
terapeutene i det tverrfaglige teamet i stgrre grad gjennomfgrer rehabiliteringsarbeidet med den
enkelte brukeren.

Modellen i Nome forutsetter at hverdagsrehabilitering forankres i hjemmetjenesten: Parallelt med
terapeutene og hjemmetrenerne i det tverrfaglige teamet, far mange brukere besgk fra medarbeidere
i den ordinaere hjemmetjenesten.

Det krever at alle medarbeidere i hjemmetjenesten faglger opp forutsetningene om
hverdagsmestring/hjemmetrening overfor sine brukere.

Nome har avsatt fglgende ressurser til hverdagsrehabilitering: En ergoterapeut i 100% stilling, 60%
stilling for fysioterapeut, 3 hjemmetrenere med 25% hver knyttet til hverdagsrehabilitering og 2
kontaktsykepleiere ved behov.

Arendal

Hverdagsrehabilitering i Arendal begynte som et begrenset prosjekt i hjemmesykepleien. Det viste
seg & veere vanskelig a forankre og sikre tilstrekkelig rom for hverdagsrehabilitering i den ordinaere
tjenesten. Arendal valgte derfor & etablere et tverrfaglig innsatsteam som har ansvar for
hverdagsrehabilitering.

Hverdagsrehabilitering er forankret i et bystyrevedtak fra 2012 som etablerte en ny struktur for
omsorgssektoren. Intensjonen med den nye strukturen er & fokusere pa og stgtte mestring i
befolkningen og mestringstenkning i tienestene.

Innsatsteamet er en egen driftsenhet (ikke prosjekt) som bestar av 13,5 arsverk, med avdelingsleder,
ergo-/fysioterapeuter, sykepleier, hjelpepleiere, vernepleier og sosionom. Teamet er finansiert
gjennom intern omdisponering av ressurser. 10,5 arsverk er omdisponert fra hjemmesykepleien.
Omdisponering ble foretatt samtidig som sektoren var ngdt til & ta et budsjettkutt p& 2,5%.

Teamet jobber dag og kveld alle dager (inkl. helg). Det har ansvar for hele rehabiliteringsprosessen.
Det betyr at det ikke ytes parallelle tjenester fra andre enheter. Avdelingslederen for teamet har ogsa
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ansvar for fysio- og ergoterapeutene i kommunen i Koordinerende enhet. Ogsa tildelingsenheten
(tienestekontoret) er knyttet til denne enheten.

Den organisatoriske forankringen sikrer at teamet kan samarbeide tett med tjenestekontoret
(tildelingsenhet). Teamet legger dessuten vekt pa naer kontakt med hjemmesykepleien.
Ressurspersoner i hjiemmesykepleiesonene har fatt oppleaering for & sikre henvisning av aktuelle
brukere til hverdagsrehabilitering.

Kristiansand

Kristiansand har en todelt malsetting for hverdagsrehabilitering:

- Hverdagsrehabilitering skal etableres som en ny tjeneste/et nytt tilbud.

- Gjennom kompetanselgaft, gkt tverrfaglighet og kulturendring skal hverdagsmestring bli den
grunnleggende ideologien i hiemmetjenesten.

Kristiansand hadde tidligere blandete erfaringer med en rehabiliteringsavdeling som jobbet avgrenset
med spesifikk rehabilitering og lite kontakt med hjemmetjenesten.

Kristiansand etablerte derfor i september 2013 et tverrfaglig motorteam som er organisert i
hjemmetjenesten. Motorteamet dekker forelgpig to soner i hjemmetjenesten, en av sonelederne er
leder for motorteamet.

Medarbeiderne i hjemmetjenesten har ansvar for hjemmetreningen i henhold til rehabiliteringsplanen
som motorteamet setter opp i samarbeid med den enkelte brukeren. Arbeidslistene beskriver hvordan
aktivitetene skal gjennomfgres for & sikre at brukeren stattes i treningsaktivitetene, uten at hjelperen
overtar. Motorteamet falger opp og veileder medarbeidere i hjemmetjenesten som har brukere i
hverdagsrehabilitering.

Kristiansand er klar over at modellen er krevende: Den krever en betydelig endring i kultur og
arbeidsmate i hjiemmetjenesten. Det kan bli en utfordring & holde fokus pa mestring, nar
hjemmetjenesten har fa ressurser i forhold til vedtaksmengden.

Motorteamet bestar av 2 ergoterapeuter, 1 fysioterapeut og en sykepleier (75% stilling). I tillegg er to
prosjektkoordinatorer og en 60%-stilling i Enhet for bolig og tjenestetildeling (EBT) knyttet il
prosjektet. Det er planer om nye stillinger til motorteamet i 2014. Pa sikt har Kristiansand kommune
planer om & bruke innsparinger i hjemmetjenesten som falge av hverdagsrehabilitering for a styrke
innsatsen ytterligere.

Stavanger
Hverdagsrehabilitering i Stavanger er én av pilarene i kommunens satsning Leve HELE LIVET.

Hverdagsrehabilitering er organisert i et tverrfaglig team, satt sammen av medarbeidere som har sin
tilknytning i hhv. fysio-/ergoterapitjenesten, hjemmesykepleien og hjemmehjelp. Teamet har hittil ikke
hatt egen leder, men er knyttet til avdelingsleder for hjemmesykepleien pa Madla.

Det gis intensiv trening til brukerne som far hverdagsrehabilitering i starten. Hverdagsrehabilitering gis
av hjemmetrenere etter veiledning fra terapeutene og sykepleieren i teamet. Terapeutene deltar en
del i hjemmetreningen for & falge med i brukerens utvikling og for & gi veiledning til hjemmetrenerne.
Alle brukere har en hjemmetrener som har hovedansvaret for dem.

| piloprosjektet ble bestillerkontoret for Madla og Tjensvoll styrket med en ergo- og en fysioterapeut.
Hverdagsrehabiliteringsteamet bestod av et fagteam med en fysioterapeut, en ergoterapeut og en
sykepleier. | tillegg var fire hjemmetrenere knyttet til teamet, hhv. to helse- og omsorgsarbeidere fra
hjemmesykepleien og to medarbeidere fra hjemmehjelpstjenesten i Stavanger. Fra 2014 gjgres alle
stillinger faste og knyttes direkte til hverdagsrehabilitering. | tillegg far teamet en egen leder. For gvrig
vil Stavanger i 2014 styrke alle de tre gvrige bestillerkontorene med en ergo- og en fysioterapeut pa
hvert kontor.

Brukere kan sgke direkte om hverdagsrehabilitering. Bestillerkontoret foretar hjemmebesgk hos
personer som har sgkt hverdagsrehabilitering. Bestillerkontoret fatter vedtak om
hverdagsrehabilitering som oversendes hverdagsrehabiliteringsteamet. Teamet jobber bare pa dagtid
i ukedagene. Hiemmesykepleien gar til de brukerne som trenger bistand kveld/natt og i helgene.
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Gloppen
Hverdagsrehabilitering i Gloppen er organisert som et prosjekt, med et tverrfaglig team som er knyttet

til hjiemmetjenesten. | starten var prosjektet avgrenset til omradet Sandane, men omfatter na ogsa
hjemmetjenesteomradet Breim.

Kommunen hadde fra far et bredt tilbud innen rehabilitering, med god tilgang til rehabilitering i 2. linje
og en kommunal rehabiliteringsavdeling.

Oppgavene og malene som kommunen knytter til det tverrfaglige teamet er todelt:

- Teamet skal arbeide med brukere i deres eget hjem for & gke mestringsevnen i forhold til de
malene som brukeren selv har veert med a sette.

- Det er et uttrykt mal at teamet skal ha en smitteeffekt — at kompetansen om hverdagsmestring og
rehabilitering skal gke i andre tjenester (spesielt hjemmetjenesten) og i befolkningen.

Teamet har delvis felles oppmate/felles base med heimesjukepleien og faste magtepunkter to ganger i
uka for planlegging og vurdering i forhold til nye brukere og brukere som er involvert i
hverdagsrehabilitering

Erfaringen (ogsa fra andre kommuner) tilsier at treningsaktiviteter utfgres best pa dagtid. Teamet
arbeider derfor bare pa dagtid, men er innstilt pa & ta kveldsvakter ved behov.

Teamet legger vekt pa at terapeutene og hjemmetrenerne arbeider sammen med brukeren fra
begynnelsen av, altsa ikke slik at terapeutene fgrst gar inn med intensiv innsats far hjemmetrenerne
overtar. Brukere som trenger hjelp i helgen, ma fa disse fra hjemmetjenesten. For & sikre at
hjemmetjenesten utfgrer hjelpen pa en mate som er i trad med rehabiliteringsmalene, legger det
tverrfaglige teamet vekt pa konkrete beskrivelser/prosedyrer for hvordan hjelpen skal ytes.

Stillingene i det tverrfaglige teamet er rekruttert internt i kommunen. Teamet bestar av: 50%
prosjektleder/sykepleier med rehabiliteringskompetanse, 50% ergoterapeut, 25% fysioterapeut,
200% hjemmetrenere, fordelt pa 3 personer og 25% sykepleier (prosjektlederen).

Teamet kommenterer at fysioterapiressursen i prosjektet ikke er tilstrekkelig. Sett i forhold til de gvrige
ressursene i teamet, er den lavere enn i de fleste andre kommunene som vi har kontakt med i
prosjektet. Prosjektlederen har tidligere ledet rehabiliteringsavdelingen. Ergoterapeuten er i resten av
sin stilling knyttet til rehabiliteringsavdelingen og demensteamet i kommunen. Fysioterapeuten i
teamet er leder av ergo- og fysioterapitjenesten. De tre hjemmetrenerne deltar i vakter pa
rehabiliteringsavdelingen eller helgevakter i hjemmetjenesten. Dette bidrar til god kontakt med de
ordinaere tienestene og styrker muligheten for & oppna den tilsiktede smitteeffekten.

Bodg

Hverdagsrehabilitering i Bodg er knyttet til et tverrfaglig team som har en egen base.

Terapeutene, sykepleier og hjemmetrenerne i hverdagsrehabilitering er i hovedsak rekruttert fra
eksisterende tjenester. Alle stillinger er knyttet fast til det tverrfaglige teamet. Organiseringen sikrer at
teamet, bade gjennom prosjektlederen og medarbeidernes kontakt med tidligere medarbeidere, har
tett kontakt med hjemmetjenesten.

Valget om & organisere hverdagsrehabilitering som et prosjektteam utenfor hjemmetjenesten, skal
sikre at hverdagsrehabilitering ikke blir spist opp av oppdragene som hjemmetjenesten ma ivareta.

Pa sikt er malet at hverdagsmestring skal veere premissgivende for alle pleie- og omsorgstjenester.
Dette krever en forankring av hverdagsmestring som ideologi — med store endringer i
kultur/holdninger og en ny arbeidsmodell for hjemmetjenesten. Lederen av hjemmetjenesten,
prosjektleder og teamet legger vekt p& god kommunikasjon. Det betyr at det ryddes opp i
misforstaelser og at konflikter handteres umiddelbart. Ikke minst er det viktig at hjemmetjenesten
opplever og ser de gode brukereksemplene — brukere som tidligere har veert passive og som
gjenvinner funksjoner som de er stolte av.

Det tverrfaglig teamet tar per i dag imot brukere fra tre sentrumsnaere soner. Teamet har fglgende
bemanning: 100 % ergoterapeut (delt pa to personer), 100 % fysioterapeut (delt p& to personer), 100
% sykepleier, 4 arsverk hjiemmetrenere (hjelpepleiere og omsorgsarbeidere) og 20 % saksbehandler
ved tildelingskontoret
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| forbindelse med planene om utvidelse av tilbudet om hverdagsrehabilitering til alle soner (mer
spredtbygde omrader) er det etter sektorens vurdering behov for en utvidelse av det tverrfaglige
teamet med 50% stillinger innen ergoterapi, fysioterapi og sykepleie/vernepleier. | «landsonene vil
det veere behov for & endre organiseringen: Spredt bosetting gjgr det vanskelig & ha medarbeidere
som utelukkende opererer som hjemmetrenere. Det vil derfor veere behov for ansatte som arbeider
bade som hjemmetrenere, men som ogsa har vakter innen den ordinzere hjemmetjenesten.

Ullensaker

Kommunen samarbeider med de gvrige kommunene pa @vre Romerike (JRU-samarbeidet med Nes,
Nannestad, Gjerdrum, Hurdal og Eidsvoll) om et prosjekt Hverdagsrehabilitering.
Samarbeidsprosjektet forutsatte ekstern finansiering, noe de imidlertid ikke fikk. Ullensaker har likevel
omdisponert 500.000 kroner til et pilotprosjekt.

Det tverrfaglige rehabiliteringsteamet i pilotprosjektet startet med a ta imot brukere i september 2013.
For dette ble det gjennomfart felles oppleering for teamene i GRU-kommunene. Teamet har ansvar
for hele rehabiliteringsprosessen for de brukere som far hverdagsrehabilitering.

| perioden august til desember 2013 anslar kommunen at stillinger pa hhv. 30% fysioterapeut, 30%
ergoterapeut og ca. 80% fra hjemmetjenesten har veert knyttet til pilotprosjektet. Innsatsen fra
hjemmetjenesten er fordelt pa tre hjiemmetrenere, hhv. to sykepleiere og en hjelpepleier.

Eidsvoll

Pilotprosjektet i Eidsvoll har veert organisert i avdeling fysio-/ergoterapi med avdelingslederen for
denne tjenesten som prosjektleder. En fysio- og en ergoterapeut gjennomfgrte pilotprosjektet
sammen med en hjemmetrener som deltok i forbindelse med en praksisperiode pa fem uker som del
av sin utdanning.

Fysio- og ergoterapeut gjennomfgrte vurderingsbesgk hos aktuelle brukere og meldte til
tildelingsenheten om sgkeren var aktuell for hverdagsrehabilitering.

For 2014 foreslas det en ny start for prosjektet, med samlet ett terapeutarsverk (50% ergo- og 50%
fysioterapeut) og tre arsverk som hjemmetrenere som skal dekke dag/helg.

Dersom prosjektet tas opp igjen i 2014, vil en se p& hvordan henvisning til hverdags-rehabilitering
skal organiseres og om /hvordan det skal fattes vedtak om hverdagsrehabilitering.

Stange
StART-prosjektet i Stange fokuserer pa brukere som har hatt et bratt funksjonsfall. Et tverrfaglig team

bidrar med stor innsats i starten med mal om at brukerne skal klare seg uten eller med mindre hjelp
etter hvert. Teamet har ergoterapi-, fysioterapi- og sykepleiekompetanse. Teamet mgter brukerne
hjemme og i dagrehabiliteringen. StART er sdledes ikke «bare» hverdagsrehabilitering. | en
evalueringsrapport fra august 2013 understrekes at det er gnskelig at kommunen fremover satser pa
hverdagsrehabilitering i tillegg til det ambulante StART-teamet.

StART-teamet samarbeider med hjemmetjenesten for brukere som far bade rehabilitering og
hjemmetjenester.

| 2013 bestar det ambulante teamet av to ergoterapeuter i 50% stilling, to fysioterapeuter med hhv.
80% og 20%-stilling og en sykepleier i 100%. De tre stillingsgruppene i StART-teamet er knyttet til
hver sine enheter.

Deltakerne i teamet mgtes en gang i uken. Det papekes at det krever god dokumentasjon i Gerica for
& unngé misforstaelser i forhold til arbeidsdelingen i teamet.

Trysil

Hverdagsrehabilitering i Trysil er organisert i hjemmetjenesten. Engasjerte og motiverte medarbeidere
i hjemmetjenesten er knyttet til en ressursgruppe som samarbeider tett med ergo- og
fysioterapiavdelingen.

| prosjektplanen kommenteres at Trysil er en geografisk stor kommune. For & sikre god logistikk, er
det ikke hensiktsmessig & knytte hverdagsrehabilitering til et spesialisert team, men legge oppgaven
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til hjiemmetjenesten. Siktemalet er at alle ansatte i hjemmetjenesten pa sikt kan utfare oppgaver innen
hverdagsrehabilitering, med oppleering og veiledning fra ressursgruppen og terapeuter.

| starten og frem til 31.12 2013 er en ergoterapeut knyttet til hverdagsrehabilitering pa halv tid. | lgpet
av 2014 vil ergoterapiinnsatsen bli styrket innenfor eksisterende budsjett.

Horten

Et tverrfaglig rehabiliteringsteam og hjemmetrenere star for hverdagsrehabilitering i sonene. Teamet
og hjemmetrenerne fordeler oppgavene seg imellom. Teamet er organisert i Enhet for forebygging og
samhandling, mens hjemmetrenerne er knyttet til sonene i hjemmetjenesten.

Hverdagsrehabiliteringsteamet bestar av to ergoterapeuter, to fysioterapeuter og en sykepleier. Etter
utvidelsen til alle sonene er nd 6 hjiemmetrenere, med bakgrunn som hhv. sykepleier, hjelpepleier og
helsefagarbeider, knyttet til hverdagsrehabilitering. Alle stillinger er finansiert innenfor eksisterende
budsjett.

En evaluering hasten 2013 papekte at involveringen av hjemmetrenere har veert for lav. Det antas at
mer utstrakt bruk av hjemmetrenere, vil innebaere mindre ressursbruk. Det reises spgrsmal om
hvordan og nar hjemmetrenere skal involveres. Dersom de skal delta p& malmgtet med alle brukere,
blir det mange mgter.

Oppgavene fordeles mellom teamet og hjemmetjenesten.

Sandefjord
Hensikten med prosjektet Best hjemme er & utvikle en modell som kan implementeres i alle

hjemmetjenesteavdelingene i kommunen. Sandefjord valgte en modell med egne rehabiliteringsteam i
den enkelte hjemmetjenesteavdeling. Modellen innebaerer at avdelingene benytter en
rehabiliteringsliste for de brukerne som inngar i Best hjemme. Listen blir betjent av det enkelte
rehabiliteringsteam.

Rehabiliteringsteamene i hver av de tre avdelingene har fglgende stillinger: 50% ergoterapeut, 33%
fysioterapeut og 100% sykepleier/hjelpepleier. | tillegg har Sandefjord en prosjektleder i 40% stilling.

Avdelingsleder i hjemmetjenesten beslutter i samarbeid med blant annet bruker/pargrende, terapeut
og sykepleier i avdelingen, om det skal gis tjenester fra avdelingens rehabiliteringsteam.
Rehabiliteringsteamene samarbeider om tjenester pa kveld og helg med hjemmetjenesten gjennom
grundig dokumentasjon av mal og tiltak i brukers pleieplan. Rehabiliteringsteamene konstaterer en
god smitteeffekt over til de ordinaere hjemmetjenestene.

Ngttergy
Kommunen etablerte i mars 2013 hjemmerehabilitering. Hiemmerehabiliteringen er ikke knyttet til et

eget team, men tar utgangspunkt i en endring av prioriteringsngkkelen til kommunens fysio- og
ergoterapeuter: Brukere som er aktuelle for hjiemmerehabilitering plasseres i prioriteringskategori 1.
Etter henvisning/vedtak fra tjenestekontoret foretar fysio-/ ergoterapeut et hiemmebesgk og setter opp
en rehabiliteringsplan innen 48 timer etter henvisning fra tjenestekontoret.

Etter hvert overtar hjemmetjenestens hjemmetrenere den lgpende oppfalging og daglige kontakt med
brukerne. Terapeutene far da en veilederrolle.

Songdalen
Kommunen etablerte en ressursgruppe som bestod av en helsefagarbeider, en sykepleier, en

ergoterapeut og en fysioterapeut. Gruppen ble frikjgpt en dag i uken for & utvikle en arbeidsmate for
hverdagsrehabilitering.

Det farste hiemmebesgket giennomfares av den i ressursgruppa som er best egnet i forhold til
brukerens problemstilling. Ved neste besgk benyttes metoden motiverende samtale og man kommer
frem til brukerens gnsker og mal. Kartleggingsbesgket foretas som regel av to personer, en terapeut
og en sykepleier/helsefagarbeider. Ut fra dette lages en plan for at brukeren kan na sine mal. | starten
falger de ansatte i ressursgruppa opp brukeren tett. Aktuelle ansatte i hjemmetjenesten veiledes for &
bli hiemmetrenere. Disse overtar etter hvert ansvaret for a falge opp den enkelte brukeren.
Primaerkontakten blir fgrst involvert og far veiledning av ressursgruppen. Alle som jobber i
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hjemmetjenesten kan i prinsippet veere aktuelle, avhengig av hvilken liste brukeren er pé og hvilke
medarbeidere som arbeider med denne listen.

Gjennomfaring av modellen er avhengig av frikjgp av sykepleier og helsefagarbeider fra
hjemmetjenesten en dag i uken hver. Fysioterapeuten og ergoterapeuten skal prioritere arbeidet med
hverdagsrehabilitering i sin daglige drift. Dette kan medfare at andre grupper far et redusert tiloud.

I juni 2014 skal modellen og arbeidet evalueres og det er tenkt at tienesten gar over til ordineer drift.

Voss

Kommunen har et spesialteam med ergoterapeut og fysioterapeut som leerer opp og veileder
medarbeidere i hjemmetjenesten. Teamet skal gradvis gjgre seg overfladig ved at personalet i de
ordinaere tienestene overtar treningsoppgavene. Hvem som star for den daglige treningen, er
avhengig av hvilke aktiviteter det trenes pa og hva slags tjenester brukeren har for gvrig. Som oftest
er det assistenter, hjiemmehjelpere eller helsefagarbeidere, men ogsa hjemmesykepleier, ergo- og
fysioterapeut kan veere aktuelle.

Voss satser sdledes pa en integrering av hverdagsrehabilitering i hjemmetjenesten. Dette skal sikre at
alle tjenesteytere i hjiemmetjenesten har fokus pa brukernes evner/restevner og
rehabiliteringspotensial. Gitt sterrelsen og avstandene i kommunen, ville det veere lite effektivt &
knytte hverdagsrehabilitering til et team med noen f& gremerkede medarbeidere.

Spesialteamet ble etablert med to nyopprettede 50% stillinger for hhv. fysio- og ergoterapeut og
omdisponering av 50% ergoterapeut. Terapeutene i teamet er innom brukerne ukentlig for trening og
observasjon. Dette er viktig for & sikre progresjon i forlepet og god kommunikasjon mellom
hjemmetjenesten og terapeutene. Teamet er organisert i rehabilieringstjenesten, men samarbeider
tett med kontaktpersoner i sonene/sektorene i hjemmetjenesten.

Holtélen

Hverdagsrehabilitering er knyttet til et tverrfaglig rehabiliteringsteam som samarbeider med
hjemmetjenesten. Teamet er motoren i arbeidet. Det betyr at de leder arbeidet med kartlegging, lager
rehabiliteringsplan og veileder hjemmetrenere.

Rehabiliteringsteamet bestar av ergoterapeut, fysioterapeut, sykepleier med
rehabiliteringskompetanse og hjelpepleier med videreutdanning i rehabilitering. Prosjektplanen anslo
at de ville bruke 10% av hver stilling i forberedelsen og 20% i gjennomfgringsfasen. Det viste seg
imidlertid at det ble brukt vesentlig mindre tid enn man regnet med.

Primaerkontaktene i hjemmetjenesten har ansvar for at hverdagsrehabilitering blir gjennomfart. Alle i
hjemmetjenesten skal delta i hverdagsrehabilitering. Ergo-/fysioterapeut er til dels med péa
morgenmgate med hjemmetrenere/hjemmetjenesten mandag morgen for & sikre oppfalging og
veiledning. | noen tilfeller har primaerkontakten veert med ved planlegging av malftiltak for brukerne.

Prosjektet evalueres i 2014 og kommunen forutsetter at hverdagsrehabilitering deretter blir en fast
arbeidsform og tjeneste.

Malvik

Kommunen har opprettet et tverrfaglig team som har et helhetlig ansvar for prosessen med
hverdagsrehabilitering overfor brukerne. Oppstart av hverdagsrehabilitering planlegges i januar 2014.
Terapeutene i teamet er ansatt i enheten Helse og aktivitet, mens sykepleier og hjelpepleier er ansatt
i hiemmesykepleien.

Teamet bestar av 50% prosjektleder, 40% fysioterapeut, 100% ergoterapeut, 40% sykepleier og 80%
hjelpepleier. Alle yrkesgruppene i prosjektet skal delta i hiemmetreningen med de ulike brukere.
Hjemmetrenere kan veere sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og ufaglaerte.

Tilskuddsmidler fra Helsedirektoratet benyttes til & dekke opp vikarer i hjemmesykepleien for to
ansatte i teamet.
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Verdal

Kommunen har etablert et tverrfaglig team Aktiv i eget liv som en fast del av kommunens
organisasjon (ikke prosjekt). Teamet er satt sammen av ergoterapeut, fysioterapeut og
sykepleier/hjelpepleier og fungerer som motorer i teamet. Hiemmetrenerne som er knyttet til teamet
skal ha tydelig og stagttende ledelse i det praktiske arbeidet sammen med brukerne. Teamet er mobil
og mgter hjemmetrenerne ute i distriktene. De har felles manedlige mater med hjemmetrenerne for
faglig refleksjon/diskusjoner. Det vektlegges forankring i bade hjemmetjenesten og
rehabiliteringstjenesten. Det forutsettes at avdelingslederne engasjeres og statter arbeidet.
Terapeutene bidrar i rehabiliteringsprosessen og deltar i snitt en gang per uke i brukerens hjem for &
oppfalging og justering av tiltaksplan. Veiledning av hjemmetrenerne gis underveis.

Det tverrfaglige innsatsteamet bestar av 20% koordinator/ergoterapeut, 20% fysioterapeut, 20%
hjelpepleier med videreutdanning i rehabilitering og 5 hjemmetrenere (hjelpleiere/omsorgsarbeidere)
fordelt pa de tre omsorgsdistriktene. Det er gnskelig & styrke terapiressursene med 20% ergoterapeut
0g 20% fysioterapeut for & gjare tilbudet mindre sarbart. Forelgpig har kommunen ikke funnet midler
til dette.

6.2.2 Oppsummering av organisering av hverdagsrehabilitering i utvalgskommunene

Beskrivelsen av organisering av hverdagsrehabilitering i utvalgskommunene, illustrerer
mangfoldet: Noen har etablert tverrfaglige team som har ansvar for hele
rehabiliteringsprosessen, andre bruker tverrfaglige team for & veilede og falge opp
treningsoppgavene som utfgres av hjemmetjenesten.

Ogsa den organisatoriske tilknytningen varierer: | noen kommuner er rehabiliteringsteamene
knyttet til hjemmetjenesten, i andre til helsetjenesten (ergo-/fysioterapitjenesten eller en
rehabiliteringsenhet). | halvparten av kommunene i utvalget er den organisatoriske
forankringen delt: Terapeutene er organisert i helsetjenesten, mens hjemmetrenerne er
organisert i hjemmetjenesten.

| nedenstaende oversikt sgker vi a kategorisere de ulike organisatoriske lgsningene:

Kommuner med tverrfaglige
. Kommuner med terapeut-
team som har fast tilknyttede . i
i team og hjemmetrenere i
hjemmetrenere og ansvar for : .
hjemmetjenesten
hele prosessen
Sandefjord
Hverdagsrehabilitering knyttet Stavanger Trysil
til hiemmetjenesten Gloppen Kristiansand
Bodg
Hverdagsrehabilitering knyttet Eidsvoll
til helsetjenesten (ergo-/ St. Hanshaugen
fysioterapi- eller Stange®”
rehabiliteringstjenesten) Arendal
Gamle Oslo
Ullensaker Horten
Delt organisering (terapeuter i Ngttergy
) . Nome
rehab.enheter, hjemmetrenere i . Songdalen
; X Malvik
hjemmetjenesten) Voss
Holtalen
Verdal

Y Stange samarbeider StART-teamet som har ansvar for hjemmerehabilitering med

hjemmetjenesten
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De fleste kommunene som har team med ansvar for hele prosessen, samarbeider med
hjemmetjenesten for a sikre at brukerne far hjelp kveld/natt og helg. Et unntak er Arendal
som har et stort innsatsteam som ogsa dekker kveld/helg. Flere understreker at
treningsoppgaver innenfor hverdagsrehabilitering utfares best pa dagtid. Brukerne er mest
opplagt og motivert for trening pa dagen.

Blant kommunene som har hjemmetrenerne knyttet til hjemmetjenesten, forutsetter syv at i
prinsippet alle medarbeidere i hjemmetjenesten skal delta i hverdagsrehabilitering. Disse syv
kommunene er:

- Gamle Oslo
- Trysil

- Nagttergy

- Kristiansand
- Songdalen

- Voss

- Holtalen

| Verdal og Horten far noen utvalgte medarbeidere i hjemmetjenesten oppgaver som
hjemmetrener. Ogsa i noen av de syv kommunene ovenfor papekes at en sgker a sikre at
motiverte og dedikerte medarbeidere i hjemmetjenesten far tildelt oppdrag innen
hverdgsrehabilitering.

6.3 Hvem skal fa hverdagsrehabilitering?

Alle kommunene og bydelene i utvalget har satt opp kriterier for hvilke grupper som er egnet
og ikke egnet for & motta hverdagsrehabilitering. | stor grad er det noen kriterier som er felles
for de fleste, selv om de er utformet med ulik detaljerings- og presiseringsniva.

Felgende inkluderingskriterier er brukt:

Brukere som har et rehabiliteringspotensiale og som:

- sgker om pleie- og omsorgstjenester/helsehjelp for farste gang

- sgker om hjelpemidler for farste gang

- har hjemmetjenester og som har eller er i ferd med a fa et redusert funksjonsniva

- har nytte av hverdagsrehabilitering/hjemmerehabilitering etter et opphold pa sykehus
eller korttids-/rehabiliteringsplass.

Nye brukere kan omfatte bade brukere som ikke har hatt tjenester far eller brukere som ikke
har hatt hjemmetjenester over noe tid.

| noen kommuner presiseres at brukerne ma kunne forsta og gjere seg forstatt. Dette er en
forutsetning for at brukeren er i stand til & sette egne mal og trene i forhold til disse i lgpet av
prosessen med hverdagsrehabilitering. Det kan vare ulike grunner til at brukerne ikke er i
stand til dette, for eksempel pa grunn av sprakproblemer eller pa grunn av kognitiv svikt. For
den siste gruppen kan det ogsa veere at de vil ha problemer med & motta instruksjon og
veiledning, eller at de mangler samtykkekompetanse. Kristiansand har imidlertid med brukere
med begynnende demens og lettere psykiske lidelser i inkluderingskriteriene. VVoss beskriver
at personer som ikke behersker norsk skriftlig og muntlig, er uaktuelle.

Mange presiserer at det er ngdvendig at brukerne er motiverte og villige til & trene for a na
egne mal. Noen har opplevd at brukere gjerne vil delta for a fa oppmerksomhet, men i

FURST 0G HBVERSTAD ANS



KS — Hverdagsrehabilitering i norske kommuner Side 35
Sluttrapport

realiteten har de liten vilje til & bidra selv av ulike grunner. Selv om noen brukere i
utgangspunkt er lite motiverte, fortalte flere om at de hadde eksempler pa brukere som etter
hvert ble motiverte til & jobbe mot malene.

De fleste kommunene forutsetter at utskrivningsklare pasienter fra sykehus og
dagnrehabilitering/korttidsplasser vurderes i forhold til om hverdagsrehabilitering er aktuelt.
Stange kommune nevner eksplisitt som et kriterium at brukerne ma ha behov for tett
oppfelging i en overgangsperiode og at de trenger tverrfaglig innsats. Brukere med behov for
enkelttiltak/behandling er derimot satt pa eksklusjonslista. Horten har ogsa med pasienter
som har behov for tverrfaglig innsats og de setter det til minimum 14 dager. De beskriver
dessuten eksplisitt at brukerne ma veere medisinsk avklarte. | forhold til IPLOS ADL-score
sier Horten at den ma veere under 3 far akutt fall i funksjon.

Folgende ekskluderingskriterier var satt opp av de fleste:

- Brukere uten rehabiliteringspotensiale

- Brukere med alvorlige degenerative sykdommer
- Brukere som er terminalt syke

- Brukere med kognitivt svikt

- Brukere som er alvorlig psykisk syke

Bydel St. Hanshaugen har ogsa brukere med alvorlig rusproblematikk pa ekskluderingslista.
Nome kommune har satt opp brukere som forventes a bli selvhjulpne uten rehabilitering som
uaktuelle for hverdagsrehabilitering. Stavanger kommune har nevnt brukere i palliativ
behandling som uaktuelle, mens brukere etter slik behandling kan fa hverdagsrehabilitering.
Gloppen papeker at pasienter som har behov for heldggns omsorg og pleie eller behov for
rehabilitering i institusjon, er uegnet. 1 noen kommuner med darlig terapeutdekning/fa andre
rehabiliteringstilbud, vil man strekke seg lenger for & inkludere brukere med ulike
rehabiliteringsbehov. Et eksempel her er Nome kommune.

Det viser seg at prinsippene som er satt opp i forhold til hvilke malgrupper som bar
prioriteres til hverdagsrehabilitering, ofte avviker fra hvilke brukere som faktisk blir tatt inn.
De fleste er imidlertid enige i at det er viktig a prioritere nye brukere som sgker tjenester og
de som har hatt et bratt funksjonsfall. Ofte blir det imidlertid ikke slik i praksis. Det er ulike
grunner til det. Blant annet far rehabiliteringsteamene ofte henvist brukere med omfattende
funksjonssvikt fra hjemmetjenesten. En del nye brukere med mindre/avgrensede behov
gnsker hjemmesykepleien derimot 4 ta seg av selv. For ikke a virke eksklusiv strekker
teamene i hverdagsrehabilitering seg for & prave ut tiltak for brukere med omfattende behov.
Noen ganger tar det dessuten tid & oppdage at tiltakene som hverdagsrehabiliteringsteamene
kan iverksette, er lite egnet.

Flere team papekte at en hovedutfordring er a fa tak i de rette brukerne i trad med de
formulerte inkluderings- og ekskluderingskriteriene.

6.4 Henvisning/valg av brukere og vedtak

Avwvik mellom inkluderingskriteriene og hvilke brukere som faktisk far tilbud om
hverdagsrehabilitering i kommunene, kan henge sammen med henvisningspraksis fra
samarbeidende tjenester og med rehabiliteringsteamenes rutiner for a vurdere og velge sine
brukere.
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Hvilke tjenester og enheter som henviser potensielle brukere til hverdagsrehabilitering,
varierer mellom kommunene.

De fleste fremhever at bestiller- eller tildelingsenheten, er helt sentral. Bestillerne mottar alle
sgknader, bade fra farstegangssakere og fra brukere som sgker om utvidet hjelp. Arendal er et
eksempel pa en kommune som har et tett samarbeid mellom tjenestekontoret
(tildelingsenheten) og innsatsteamet — antakelig bade fordi de er organisert i samme
avdelingen, men spesielt ogsa fordi prosjektlederen aktivt sgker daglig kontakt med
tjenestekontoret. Andre kommuner har gremerket stillinger eller styrket bestillerenheten,

dette gjelder eksempelvis Bydel St. Hanshaugen (egen stilling ved bestillerkontoret som er
gremerket hverdagsrehabilitering), Kristiansand (60%-stilling ved tildelingskontoret), Bodg
(20%-stilling) og Stavanger (som har knyttet ergo- og fysioterapeuter til bestillerenheten).

En rekke av kommunene som vi har hatt kontakt med, understreker at kulturendringen som
hverdagsrehabilitering forutsetter ikke bare gjelder hjemmetjenesten, men i hgyeste grad ogsa
bestiller- eller tildelingsenhetene. Flere kommenterer at det har vert vanskelig & forankre
mestringstenkningen og hverdagsrehabilitering i disse rettighetsorienterte enhetene.

| en oppstartfase har noen kommuner prioritert farstegangssegkere. Dette gjelder bl.a.
Stavanger, Trysil og Malvik som har flest eller bare fgrstegangssakere i
hverdagsrehabilitering. Andre kommuner forutsetter eksplisitt at alle farstegangssekere skal
vurderes (bl.a. i Nattergy og Voss), i tillegg til at hjemmetjenesten skal vurdere
rehabiliteringsbehov og -potensial blant brukerne som allerede far tjenester. | Bodg
kommenterer teamet at det til na farst og fremst har gitt tiloud om hverdagsrehabilitering til
brukere som har hatt tjenester fra far. Disse har fatt hjelp til 2 komme ut av en pasientrolle.
Teamet i Bodg kommenterer at det er en utfordring a fa tak i farstegangssekere for a sikre
tidlig intervensjon.

Ved siden av henvisninger fra bestiller-/tildelerenhet far hverdagsrehabiliteringsteamene
henvisninger fra hjemmetjenesten og fra rehabiliteringstjenesten/fysio- og
ergoterapitjenesten. | Gloppen er alle stillinger i teamet delte. Det betyr at medarbeiderne
deler sin arbeidsinnsats mellom hverdagsrehabilitering og hhv. hjemmetjenesten,
rehabiliteringsavdelingen og fysio-/ergoterapitjenesten. Det betyr at medarbeiderne i teamet
har neaer kontakt med disse tjenestene og far mange henvendelser fra disse.

Flere utvalgskommuner har ikke egne bestiller-/tildelingsenheter. | disse kommunene har
enten et inntaksteam eller tjenesteledere selv myndighet til a fatte enkeltvedtak. I disse
kommunene er det spesielt viktig at hverdagsrehabiliteringsteamet er tett pa de tjenestene
som ma fange opp og henvise aktuelle brukere, det vaere seg hjemmetjenesten,
rehabiliteringsavdelinger/fysio- og ergoterapitjenesten, sykehus eller fastlegene.

Teamene kommenterer at hverdagsrehabilitering har starst mulighet for & lykkes, nar man
kommer tidlig inn i et pasientforlgp — altsa fgr brukeren har blitt vant til en rolle som
hjelpemottaker. Blant utvalgskommunene som vi har besgkt, kommenterer bl.a. Nome og
Gloppen at det ofte henvises for tunge brukere til hverdagsrehabilitering. Likevel er flere
opptatt av at hverdagsrehabilitering ikke ma fa et eksklusivt image. Det betyr at man tar imot
og arbeider ogsa med brukere som i utgangspunkt faller inn under eksklusjonskriteriene. |
Arendal har hverdagsrehabiliteringsteamet til enhver tid noen brukere som i utgangspunkt
defineres som tunge.
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Noen av teamene som vi besgkte kommenterer at opptrening ofte er hensiktsmessig og
aktuell ogsa for brukere med tunge aktivitetsproblemer. Avgjarende for resultatet er ikke
ngdvendigvis om brukeren er «tung» eller «lett», men at hverdagsrehabilitering settes inn sa
tidlig som mulig og med tilstrekkelig intensiv innsats overfor brukere som har et
rehabiliteringspotensial.

| alle kommunene er det terapeutene i teamet som etter en kartlegging, avgjer om
hverdagsrehabilitering er et egnet tilbud.

Vi ma understreke at mange utvalgskommuner er i en prosjektfase eller tidlig i etablering av
tilbudet om hverdagsrehabilitering. Det betyr at samhandlingen med andre tjenester enna ikke
har satt seg og at en del rutiner, bl.a. i forbindelse med henvisning og overfagring av brukere,
ma utvikles.

Det samme gjelder rutinene for vedtak og vedtakslengde:

Noen kommuner fatter ikke enkeltvedtak for hverdagsrehabilitering. |1 noen av disse er dette
et bevisst valg. Andre viser til at de er i en forsgksperiode og at de vil vurdere hvordan vedtak
om hverdagsrehabilitering skal utformes nar det blir et ordineert tilbud.

| Arendal er hverdagsrehabilitering i utgangspunkt begrenset til tre uker. Det fattes ikke et
formelt vedtak, men brukeren far et brev med orientering om at det settes i gang
hverdagsrehabilitering. Teamet starter kartlegging og rehabiliteringsprosessen umiddelbart,
og den korte perioden setter et press pa bade bruker og teamet om & arbeide effektivt.

Ullensaker, Stange, Holtalen og Malvik har i sine prosjekter forelgpig ikke fattet vedtak om
hverdagsrehabilitering/hjemmerehabilitering, men vurderer eller har bestemt seg for a innfare
vedtak i fortsettelsen.

Lengden pa rehabiliteringsprosessene varierer betydelig mellom kommunene:

3 uker Arendal, Bydel Gamle Oslo, Ullensaker

4 uker Bydel St. Hanshaugen, Kristiansand, Stavanger, Ngttergy, Verdal
(inntil) 6 uker Eidsvoll, Horten, Malvik

(inntil) 8 uker Nome, Holtalen

(inntil) 3 maneder  Gloppen, Trysil, Songdalen, VVoss

| kommunene med korte vedtak er det mulig & forlenge prosessen, dersom brukeren viser god
progresjon. Flere av disse viser til at rehabiliteringsperiodene i praksis ofte er lengre enn det
vedtaket som blir fattet. Ngttergy har erfart at en rehabiliteringsperiode pa 4 uker fungerer bra
for de fleste brukere med bruddskader, mens brukere med hjerneslag ofte trenger lenger tid.

I Nome arbeider hverdagsrehabiliteringsteamet i to uker med brukerne. Det fattes deretter
vedtak for inntil 8 uker hvor de to fagrste ukene er inkludert. | Horten gis vedtak om
hverdagsrehabilitering fra 2 til maksimalt 6 uker. Deretter foretas det en evaluering og om
ngdvendig overfares brukeren til hjemmetjenesten.

Flere kommuner med lange maksimale vedtaksperioder presiserer at perioden knyttes til
brukerens mal og de aktivitetene som skal gjennomfares i rehabiliteringsprosessen (f.eks.
Gloppen, Songdalen og Malvik).
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| Bodg, Stange og Sandefjord planlegges og gjennomfares rehabiliteringsprosessen ut fra en
individuell vurdering, uten en fastsatt maksimallengde.

Etter beskrivelsene som vi mottok fra kommunene, er VVoss den eneste kommunen der
hverdagsrehabilitering gis i tre maneder til alle brukere. Dersom en bruker oppnar sine mal
far utlgp av denne perioden, suppleres det gjerne med nye mal som det trenes pa i den
resterende tiden.

6.5 Kartlegging og oppfelging

Etter det vi kan se, forutsetter alle kommuner i utvalget at COPM (Canadian Occupational
Performance Measure) brukes i kartlegging av rehabiliteringsbehov — og ikke minst
rehabiliteringsgnsker. Metoden sikrer at brukerens egne mestringsmal, er grunnlaget for
hverdagsrehabiliteringen. COPM er i utgangspunkt er verktay utviklet for ergoterapeuter. |
flere kommuner har imidlertid ogsa fysioterapeuter og sykepleiere i rehabiliteringsteamene
fatt opplaring og kan gjennomfgre en COPM-kartlegging.

En stor og gkende andel kommuner bruker i tillegg SPPB (Short Physical Performance
Battery) for & kartlegge brukernes fysiske funksjonsniva (balanse, gange og reise/sette seg).
Dette verktgyet benyttes av fysioterapeutene. Overgang til SPPB erstatter i flere kommuner
tidligere brukte tester, spesielt TUG (Times up and go), Berghs balansetest eller
COOP/WONCA.”

| forbindelse med uttesting av registrerings- og beregningsmodellen i 11 kommuner har vi
konstatert at COPM og SPPB i mange kommuner ikke brukes konsekvent (jf. del 111, kapittel
8 nedenfor). Dette gjelder ogsa kommuner som i prinsippet forutsetter at disse kartleggingene
gjennomfgres i forbindelse med oppstart og planlegging av hverdagsrehabilitering.

| henhold til IPLOS-forskriften, skal alle kommuner kartlegge ADL-funksjonsniva for alle
brukere av helse- og omsorgstjenester.® Flere kommenterer at denne kartleggingen ikke er
egnet til a planlegge og utvikle tiltak for en rehabiliteringsprosess. Dessuten stiller flere
spersmal om funksjonene og kategoriseringen i IPLOS’ ADL-kartlegging i tilstrekkelig grad
fanger opp endringer i brukernes mestringsevne.

| alle kommuner har terapeutene og/eller sykepleiere i teamet, i noen tilfeller sammen med en
hjemmetrener, den farste kontakten med aktuelle brukere etter henvisningen. Noen
kommenterer at det tar for lang tid og at bestillerenheten eller andre bruker for mye tid pa
forhandskartlegging far henvisning.

| den farste samtalen benyttes de ovennevnte kartleggingsredskapene for a avklare
rehabiliteringsbehov og -potensial, men ikke minst ogsa brukerens motivasjon for
egentrening. Flere kommuner i utvalget har leert opp og trenet medarbeidere i

> COPM og SPPB beskrives narmere i kapittel 8. Bd&de COPM og SPPB er blitt forskningsmessig evaluert i
mange sammenhenger og har vist seg a gi resultater som er tilforlatelige og valide. Det betyr at resultatene viser
pé en god méte det en er ute etter & male. For begge tester er det utviklet ogsa mal for signifikans. | var
sammenheng betyr det farst og fremst at det er fastslatt hvor stor forbedringen i testresultatene ma vere, for at
man kan stole pa forbedringen.

® ADL-kartleggingen iht. IPLOS omfatter 15 ulike funksjoner som beskrives med verdier fra 1 (klarer selv) til 4
(trenger hjelp til hele funksjonen).
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rehabiliteringsteamet, bestillerenheten og til dels i hjemmetjenesten i metoden motiverende
samtale.

| alle kommuner ender kartleggingen opp i en plan for rehabiliteringsarbeidet. Hva denne
planen kalles og hvordan den utformes, varierer imidlertid. Sentralt er det i alle tilfeller at
rehabiliterings- eller tiltaksplanen beskriver malene som skal oppnas, aktivitetene som dette
krever at brukeren trener pa og tiltakene som er ngdvendige for & oppna at brukeren mestrer
aktivitetene.

Det er viktig at aktiviteter og tiltak er godt dokumentert nar hjemmetrenere skal arbeide med
brukerne. Noen gjar dette ved hjelp av detaljerte prosedyrebeskrivelser i fagsystemet. Andre
kommuner formaliserer rehabiliteringsplanen i permer som ligger hjemme hos brukerne.
Disse planene beskriver mal og tiltak, noen ogsa med detaljerte ukesplaner, som skal veilede
hjemmetreneren. En av kommunene som vi har hatt kontakt med (\VVoss) har etablert en rutine
som inneberer at alle medarbeidere som er innom brukeren ma signere pa at aktivitetene i
ukesplanen er gjennomfgrt i trad med forutsetningene om egentrening.

Flere kommuner som opererer med lange rehabiliteringsperioder kommenterer at de evaluerer
prosessen underveis (f.eks. Nome og Holtalen). Vi antar at dette gjelder flere enn de som
eksplisitt har kommentert midtveis-/underveisevaluering.

Blant utvalgskommunene er det et flertall som forutsetter en ny kartlegging i forbindelse med
avslutning av hverdagsrehabilitering. De fleste forutsetter en ny COPM-Kkartlegging i
forbindelse med sluttevalueringen. Noen fremhever ogsa at de oppdaterer ADL-kartleggingen
iht. IPLOS og SPPB. Ved uttesting av registrerings- og beregningsmodellen for
hverdagsrehabilitering viser det seg imidlertid at de forutsatte kartleggingene ikke
gjennomfares konsekvent for alle brukere i de fleste kommunene.

| Stavanger falges brukerne opp med en oppfalgingssamtale fra bestillerenheten 6 uker etter
avsluttet hverdagsrehabilitering. Prosjektlederen har dessuten planer om en retest etter 12-18
maneder for & kunne vurdere de langsiktige effektene av hverdagsrehabilitering.

Flere andre kommuner har opplegg eller planer om en evaluering etter avslutning. Dette
gjelder:

- Kiristiansand, Nome og Songdalen som foretar en evaluering med nye kartleggingstester
etter 6 maneder,

- Ullensaker som planlegger evaluering etter 2 maneder,

- Voss som legger opp til evaluering etter 3 maneder.

- Flere kommuner (bl.a. Malvik og Trysil) benytter COOP/WONCA. Trysil bruker denne
kartleggingen to ganger i lgpet av rehabiliteringsprosessen og foretar en ny kartlegging
12 uker etter avslutning.

Flere kommuner har allerede satt i gang falgeforskning av hverdagsrehabilitering. 1 tillegg
forutsetter Helse- og omsorgsdepartementet/Helsedirektoratet at alle kommuner som har fatt
tilskudd til hverdagsrehabilitering i 2013 deltar i et felles opplegg for falgeforskning. Senter
for omsorgsforskning Vest og CHARM gjennomfgrer denne pa oppdrag fra Helse- og

" COOP/WONCA er et evalueringsverktay utviklet for fysioterapipraksis. Det kartlegger brukerens subjektive
opplevelse ift. fysisk form, falelsesmessige problemer, daglige aktiviteter, sosiale aktiviteter, bedre/darligere
helse og samlet helsetilstand i de siste to ukene.
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omsorgsdepartementet/Helsedirektoratet. Opplegget forutsetter retesting av brukere som har
avsluttet hverdagsrehabilitering for a kartlegge de langsiktige effektene.

7 Drgfting — suksesskriterier, forutsetninger og fallgruver

7.1 Suksesskriterier

| intervjuene i de 8 kommunene/bydelene som vi besgkte, har vi utfordret de vi snakket med
til & beskrive hva som er de viktigste suksesskriteriene — altsa hva som ma til for & lykkes
med hverdagsrehabilitering.

Kriteriene som ble fremhevet av kommunene er i stor grad i samsvar med de vi fant i
liggeraturgjennomgangen (jf. avsnitt 3.2). De viktigste er:

e Ledere pa alle nivaer ma stette opp om satsningen pa hverdagsrehabilitering. Satsningen
vil ofte mate motforestillinger, bade i tjenestene, blant brukere og pargrende. Folkevalgte
ma sikre rammevilkarene (bl.a. finansiering) og veere i stand til & forsvare en tenkning
om «statte for» fremfor «hjelp til». Mellomledere/tjenesteledere ma motivere for og
falge opp denne arbeidsmaten.

e Hverdagsrehabilitering krever en holdnings- og kulturendring i alle tjenester som er
bergrt. Flere uttrykker at tenkningen rundt hverdagsmestring ma inn som grunnleggende
ideologi i hjemmetjenesten: Tjenesten skal tilrettelegge for mestring, fremfor «bare» &
yte hjelp og pleie. Men ogsa terapeuter ma bidra til en tverrfaglig arbeidsmate.

e Holdnings- og kulturendringen krever kompetanseutvikling i hjemmetjenesten.
Medarbeiderne ma laere hva rehabilitering betyr for deres arbeidsmate. Flere kommuner
har gjennomfart kompetanseutviklingsprogrammer. Kommunene Froland, Arendal,
Risgr, Grimstad, Amli, Tvedestrand og Vegarshei har i samarbeid utviklet et kursopplegg
for hjemmetjenesten som tar opp falgende temaer (Qdstre Agder, 2012):

- Treningslaere

- Hjelpemidler

-  Empowerment

- Kommunikasjon

- Fallforebygging

- Kosthold

- Kartleggingsverktay

- Rehabiliteringsplan.

Kurset gjennomfares i flere bolker a to timer. Blant utvalgskommunene har Bodg brukt
dette opplegget.

e Forpliktende tverrfaglig arbeid. Tverrfaglighet forutsetter at medarbeiderne er opptatt av
a utnytte hverandres kompetanse. Konkurranse mellom faggruppene ma unngas. | denne
forbindelsen kommenterer flere kommuner at det er hensiktsmessig a starte
hverdagsrehabilitering med motiverte og erfarne medarbeidere. Dette gjar det mulig a
etablere gode arbeidsmater og rutiner — og i neste instans presentere og kommunisere de
gode eksemplene som kan danne grunnlag for utvidelse.

e For a lykkes med hverdagsrehabilitering er det avgjerende at de riktige brukerne
henvises til tilbudet. Alle kommuner har definert inkluderings- og eksklusjonskriterier
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for hverdagsrehabilitering. Flere beskriver imidlertid at de har fatt henvist og arbeider
med brukere som i utgangspunkt ikke oppfyller inkluderingskriteriene. Et godt
samarbeid med bestillerkontor, hjemmetjenesten (spesielt i de kommunene som ikke har
en egen bestillerenhet), spesialisthelsetjenesten og rehabiliteringstjenesten i kommunen
er avgjerende: Samarbeidspartnerne ma kjenne til og veere opptatt av tiloudet om
hverdagsrehabilitering.

e  Flere understreker ogsa at informasjon og motivasjon av brukere og pargrende, er viktig
for en vellykket rehabiliteringsprosess.

e Hverdagsrehabilitering inneberer intensiv innsats i en avgrenset periode. Ved oppstart er
det behov for oppleering og tid til & utvikle arbeidsmater og fa til et godt samspilt
tverrfaglig team. Noen kommuner uttrykker at dette krever tilfersel av midler i en
pukkelfase. Flere kommuner har fatt ekstra midler, bl.a. i form av samhandlingsmidler og
gremerkede statstilskudd for a satse pa hverdagsrehabilitering. Andre har klart & etablere
satsningen ved intern omprioritering.

e Dokumentasjon av resultater er en forutsetning for a sikre fortsatt legitimitet for
satsningen. De fleste kommunene starter med hverdagsrehabilitering som et prosjekt. For
a overfare arbeidsmaten til ordinzr drift, ma de dokumentere resultater. Flere papeker
imidlertid at det er nadvendig & ha «is i magen». Selv om man oppnar gode resultater for
enkeltbrukere, vil dette ikke umiddelbart bety at ressursinnsatsen i hjemmetjenesten kan
reduseres.

7.2  Forutsetninger og fallgruver — hvilke avveininger er viktige ved
implementering av hverdagsrehabilitering?

Tanken bak hverdagsrehabilitering er pa4 mange mater uimotstaelig og appellerende: En
kortvarig og intensiv tverrfaglig innsats skal gke mestringsevne og utsette hjelpebehov.

Fredericia kommune illustrerer utsettelsen av hjelpebehov pa fglgende mate:

FURST 0G HBVERSTAD ANS



KS — Hverdagsrehabilitering i norske kommuner Side 42
Sluttrapport

Forleb for en borger
Tra rangeringsh|&ip th phs)sh) smepiads

00 06D, 0

800000,0
£00000.,0 /
400000.,0 ///
300000,0 / /

200000,0 / /

100000,0 / /

2010 21 2z 2013 2014 2013 2016 2017 2015 2012

Er. pr. dr

—Typisk Grlebk =—=RehsbiliErnngs orieb

Kilde: Marianne Hansen, plejechef i Fredericia kommune; Presentasjon av LMEL (Laengst muligt
i eget liv), 13.05.2013

Bade litteraturgjennomgangen og var kontakt med 20 kommuner viser at det er en del
forskjeller ift. innhold, malgrupper og organisering av hverdagsrehabilitering.

Disse forskjellene er blant annet et resultat av ulik kommunestarrelse, ulikheter i hva
kommunene har av rehabiliteringstilbud fra far og ulik kompetanse og bakgrunn til
medarbeiderne i hverdagsrehabilitering.

Dette illustrerer at det ikke er mulig & konkludere med én riktig lgsning for & organisere
hverdagsrehabilitering i norske kommuner. Lgsningen i den enkelte kommunen ma ta hensyn
til felgende forhold:

e Organisering:
Prinsipielt kan hverdagsrehabilitering organiseres pa to mater:

- Hverdagsrehabilitering integreres i de eksisterende, ordinzre tjenestene i kommunen,
eller

- Hverdagsrehabilitering knyttes til et eget tverrfaglig team. Medarbeiderne i teamet tas
ut av hjemmetjenesten og ergo-/fysioterapitjenesten.

Valg av modell ma ta hensyn til bl.a. kommunetype og ressurssituasjon:

| mange sma kommuner vil det bli for ressurskrevende a ha et eget team i tillegg til de
ordinare tjenestene. Det kan dessuten vaere problematisk a rekruttere nok brukere til et
team som utelukkende skal jobbe med hverdagsrehabilitering. Flere kommuner har derfor
valgt at oppdrag knyttet til hverdagsrehabilitering utfares av personell som ogsa ivaretar
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tradisjonelle hjemmetjenesteoppgaver og ergo-/fysioterapioppgaver — altsa en integrert
modell.

I slike tilfeller er det et poeng at man organiserer oppdragene i hverdagsrehabilitering pa
egne arbeidslister. Ellers vil man lett kunne miste fokus pa brukerens egen mestring — og
rehabiliteringsoppdrag salderes bort i en travel hverdag.

Hverdagsrehabilitering krever store endringer i arbeidsmate og et bevisst fokus pa
mestring som kan stride mot etablerte holdninger og tradisjon i hjemmetjenesten. Fokuset
er som regel pa pleie og bistand til mennesker med helseproblemer og funksjonssvikt.
Medarbeidere kan lett oppleve det som et svik a utfordre brukere til & utfare oppgaver
som de tidligere har fatt utfart av hjemmetjenestene. Brukere og pargrende vil ogsa ofte
forvente at de far hjelp til «a fa gjort», fremfor statte til «a klare selv».

Endringsarbeidet og forankring av en ny ideologi i hjemmetjenesten, er derfor i mange
kommuner en utfordring. Noen kommuner har valgt & starte med at noen motiverte og
erfarne medarbeidere i hjemmetjenesten far oppdragene i hverdagsrehabilitering. De gode
brukereksemplene kan brukes til & motivere og a skape engasjement i hele tjenesten.
Opplering, tett oppfalging og samarbeid mellom hjemmetjenesten og terapeutene, er en
forutsetning for at hverdagsrehabilitering ikke blir utvannet.

Kommunene som har valgt egne team med faste hjemmetrenere opplever det som en
fordel at medarbeiderne kan fokusere utelukkende pa a styrke brukernes mestringsevne.
Faren ved en slik tilneerming er imidlertid at hverdagsrehabilitering kan oppleves som en
eksklusiv tjeneste. Medarbeiderne i teamet har bedre tid til den enkelte brukeren og til &
samordne sitt arbeid. Deres oppgaver kan dessuten oppleves som mindre belastende enn
de tradisjonelle oppgavene i hjemmetjenesten.

For & unnga a bli opplevd som eksklusiv, mottar teamene i flere kommuner brukere som
strengt tatt ikke oppfyller inkluderingskriteriene for hverdagsrehabilitering. Dette kan
imidlertid veere problematisk ved at det bindes opp mye ressurser til brukere med et lite
rehabiliteringspotensial. Apenhet, informasjon og dokumentasjon av resultater er viktig
for a sikre legitimitet av hverdagsrehabilitering i tjenesteapparatet for gvrig.

Prosjekt eller ordingr drift?

De fleste kommunene starter med hverdagsrehabilitering som et prosjekt. Dette gir
mulighet for prgving og feiling, bade i forhold til arbeidsform, tilnerming,
samarbeidsrelasjoner og valg av brukere, i en avgrenset periode. Ofte er det slik at
prosjekter starter med utgangspunkt i ekstern finansiering. Intensjonen er a etablere
hverdagsrehabilitering og -mestring som en del av det ordingere kommunale
tjenestetilbudet etter en prosjektperiode.

Erfaringen er imidlertid at mange prosjekter i kommuner avsluttes uten implementering i
den ordinare driften. Det kan bl.a. skyldes manglende forstaelse og forankring i politisk
og administrativ ledelse, og saledes vegring mot a sikre fremtidig finansiering. Prosjekter
kan ogsa slite med forankring og forstaelse i tjenesteapparatet for gvrig. @remerket
finansiering utover ordinare driftsrammer kan gi et preg av eksklusivitet og skape
misunnelse.
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Intensjon bak hverdagsrehabilitering er overbevisende og ulike modeller er prgvd ut og
dokumentert i mange kommuner.

Spersmalet er derfor om det er ngdvendig & ga veien om et prosjekt. Dette star selvsagt
ikke i motsetning til at ogsa tiltak som implementeres i ordinzr drift ma falges opp og
evalueres.

e Malgrupper, innhold og varighet av hverdagsrehabilitering:

Hvilke malgrupper som far tilbud og innholdet som legges inn i hverdagsrehabilitering,
vil bl.a. veere avhengig av hvilke andre rehabiliteringstiloud som finnes i kommunen.
Kommuner med et bredt rehabiliteringstilbud (fysioterapi, innsatsteam,
rehabiliteringsavdeling, tilgang til rehabiliteringsinstitusjoner i spesialisthelsetjenesten)
kan avgrense hverdagsrehabilitering til kortvarig og intensiv trening etter
institusjonsopphold eller bratt funksjonsfall.

| kommuner med fa eller ingen andre rehabiliteringstilbud vil terapeuter ofte matte
arbeide med bade spesifikk rehabilitering og hverdagsrehabilitering for de samme
brukere. | slike tilfeller er det ofte behov for lengre rehabiliteringsperioder.

Kommuner som har korte rehabiliteringsperioder, papeker at dette forplikter bade
rehabiliteringsteamet og brukeren til & arbeide malrettet fra begynnelsen av. Avslutningen
planlegges og forberedes helt fra starten av kontakten med brukeren.

Det er en fare at lange vedtaksperioder kan bli en sovepute og at man over tid pragver ut
tiltak som ikke ngdvendigvis er hensiktsmessig og malrettet.

En viktig forutsetning for gode resultater er at brukerne opprettholder sin trening og
aktiviteter etter avslutning av hverdagsrehabiliteringen. Det betyr at man far avslutning
kartlegger muligheter for og hjelper brukerne til & benytte seg av:

- Sosiale mgteplasser, kontakt med slekt og venner
- Tiltak i regi av frivillige organisasjoner
- Aktuelle treningstilbud (Frisklivsentraler, balansegrupper m.m.)

Noen kommuner har laget oversikter over aktivitets- og sosiale tilbud i kommunen som
omfatter bade tiltak i kommunal og privat/frivillig regi. Slike oversikter er nyttige i seg
selv.

Like viktig er det imidlertid at rehabiliteringsteamene bruker dette aktivt og motiverer
brukerne til a bruke de relevante tiltakene. | mange tilfeller er det behov for at teamet
falger og er med brukeren pa de farste besgkene i aktuelle tiltak.

o Effektivitet:
Effektivitetskravet til kommunal virksomhet er todelt:
1. Kommunens tilbud skal oppna resultater (effekter) for innbyggere og brukere
2. Tilbudet skal organiseres pa en kostnadseffektiv mate.

Hverdagsrehabilitering forutsetter tverrfaglig samarbeid. Det betyr at medarbeidere med
ulik bakgrunn ma bringe inn sin kompetanse for a finne fram til og gjennomfgre en
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rehabiliteringsprosess som er tilpasset brukerens mal. Tverrfaglighet skal saledes sikre et
riktig treningsprogram som bidrar til & oppna gnskede resultater — gkt mestringsevne.
Tverrfaglighet er imidlertid ressurskrevende: Ulike faggrupper ma samordne sin innsats
og sikre at deres tilnrming overfor den enkelte brukeren falger en ragd trad. Alle
deltakere i det tverrfaglige arbeidet er viktige for a sikre et godt resultat. Godt fungerende
team er preget at respekt for hverandres kompetanse og likeverdighet. Konkurranse og
herredemme over definisjonsmakten kan gdelegge mulige synergier i teamets arbeid.

Hva ma4 til for & sikre de gode resultatene?

I de fleste kommunene deltar to medarbeidere pa kartleggingsbesgket hos brukeren, ofte
en terapeut og en sykepleier eller hjemmetrener. Siktemalet med kartleggingsbesgket er a
fa tak i brukerens aktivitetsproblemer og mestringsmal.

| intervjuene papeker flere at det er gnskelig at flest mulig av dem som vil veere involvert
i hverdagsrehabilitering far mgte brukeren sa tidlig som mulig. Dette sikrer forstaelse og
kjennskap til brukerens problemer, ressurser, mal og treningsoppgavene/tiltakene som
inngar i hverdagsrehabiliteringen.

Et godt samarbeid mellom rehabiliteringsteamene og de instanser som henviser brukere
til hverdagsrehabilitering, er en forutsetning for effektiviteten. Samarbeidet er bl.a. viktig
for at hverdagsrehabilitering far henvist de rette brukerne — altsa brukere som oppfyller
inkluderingskriteriene og som har potensial og realistiske gnsker og mal for
rehabilitering.

Flere kommuner papeker at rehabiliteringsteamene har arbeidet mye med brukere som
ikke falt inn under inkluderingskriteriene — enten fordi de manglet potensial og realistiske
mal, fordi de har omfattende og sammensatte pleiebehov eller fordi de har behov for
spesifikk rehabilitering. De fleste teamene tar likevel imot disse brukerne. De vil ngdig
fremsta som eksklusive og vil prgve ut om hverdagsrehabilitering er mulig. Det er viktig
at teamene er opptatt av & avslutte tiltak som gir liten effekt.

Hverdagsrehabilitering er heller ikke egnet for brukere som kun har behov for et enkelt
tiltak for & mestre dagliglivet. Hverdagsrehabilitering skal tilbys brukere som har behov
for tverrfaglig innsats. Det betyr konkret at ikke ngdvendigvis alle farstegangssgkere skal
fa hverdagsrehabilitering.

En del brukere som kommer fra sykehusopphold (f.eks. etter bruddskader eller med
smerter etter operasjoner), trenger a bli bedre far man kan starte treningsaktiviteter. | slike
tilfeller er det lite effektivt & sette inn hverdagsrehabilitering for tidlig.

En red trad i signalene til og arbeidet med den enkelte brukeren er viktig for & fa rask
progresjon. Dette kan tilsi at feerrest mulig medarbeidere burde involveres i arbeidet med
den enkelte (hgy kontinuitet). Pa den annen side kan det veere en fordel at flere
medarbeidere er inne hos den enkelte. Dette kan apne for nye lgsninger og bedre
forstaelse for brukerens situasjon og rehabiliteringspotensial. Noen kommenterer ogsa at
det kan vere en fordel & bytte terapeut eller hjemmetrener i tilfeller der en star fast eller
har problemer med & na fram til brukeren.

Den rgde traden ma ogsa sikres ved at medarbeiderne i hverdagsrehabilitering utfarer
oppgavene mest mulig likt. Dette kan ivaretas ved hjelp av konkrete og detaljerte
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beskrivelser av tiltak, arbeidsoppgaver og prosedyrer i fagsystemet. | en kommune skal
hjemmetrenerne ogsa utkvittere at oppdragene er gjennomfart i henhold til beskrivelsen i
tiltaks- eller rehabiliteringsplanen.

Hverdagsrehabilitering og kostnadseffektivitet:

Oppdragene i hverdagsrehabilitering er i utgangspunkt mer tidkrevende enn ordinzre
oppdrag i hjemmetjenesten. Denne innsatsen skal forutsetningsvis gi besparelser pa sikt.
Innsatsen ma imidlertid vaere malrettet for a forsvare denne tidsbruken.

Flere kommuner understeker at det er viktig a finne fram til brukerens forutsetninger
(problemer og ressurser) og mal sa raskt som mulig. Spesielt i kommunene som har egne
bestillerenheter, er en smidig arbeidsmate avgjgrende: Henvisningen fra bestillerenhet til
hverdagsrehabilitering ma skje raskt, uten at bestilleren gjennomfarer utredninger og
kartleggingen som senere uansett ma gjennomfgres av rehabiliteringsteamet. For & sikre
en smidig og rask oppstart, velger noen kommuner ikke a fatte vedtak i forkant av at
hverdagsrehabilitering igangsettes. Det betyr at oppstart (og i noen tilfeller hele
rehabiliteringsprosessen), defineres som en utredningsfase i forkant av et eventuelt
vedtak.

Hjemmetrenerne/medarbeidere fra hjemmetjenesten er i alle kommuner sentrale i
giennomfaring av treningsaktivitetene. Flere terapeuter papeker at deres bistand overfor
hjemmetrenerne, er avhengig av hvor kvalifiserte de er. Hvis hjemmetrenerne trenger
mye oppfelging, kan det gi et effektivitetstap. Dyktigheten er avhengig av personlige
egenskaper og opplearing i fokus pa mestring og f.eks. motiverende samtaleteknikk. Det
kan ofte veere lurt a satse pa personell i hjemmesykepleien og praktisk bistand som i
utgangspunkt er motivert.

For & sikre den rgde traden i arbeidet med den enkelte brukeren, ma teamet ha gode
rutiner for informasjonsutveksling og utvikling av tilnserming og arbeidsmate.
Mateplasser for faglige diskusjoner og utvikling er derfor viktige. Diskusjonene ma
imidlertid veere malrettet for & unnga at mgtene blir en tidstyv.

Noen steder fungerer rehabiliteringsteamet godt uten at det er utpekt en formell leder.
Uformelt lederskap er imidlertid personavhengig og saledes sarbart. For & utnytte teamets
samlede kapasitet og kompetanse best mulig, kreves det ledelse. 1 tillegg til ledelse av
teamet ma det sikres at samarbeidsrelasjoner og grenseoppganger mot andre
virksomheter/enheter ivaretas.
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Del Il Registrerings- og beregningsmodell for
hverdagsrehabilitering

Flere evalueringer og rapporter fra prosjekter innen hverdagsrehabilitering kommenterer at
det mangler felles redskaper og rutiner for a falge opp ressursinnsats og resultater av
hverdagsrehabilitering (jf. kapittel 5).

| trdd med mandatet for prosjektet utarbeidet vi derfor et forslag til registrerings- og
beregningsmodell for hverdagsrehabilitering.

Utkastet til en slik modell ble i desember 2013 sendt til de 20 kommunene som vi hadde
kontakt med i prosjektet. Av disse har 11 valgt a teste ut modellen i perioden fram til 11. april
2014. 8 av de 9 kommunene som ikke har testet ut modellen har i en tilbakemelding
begrunnet det:

e 3 kommuner oppgir at de ikke har hatt kapasitet og ikke prioritert tid til & sette seg inn i
modellen.

e 3 kommuner har ikke hatt brukere i hverdagsrehabilitering i perioden. Alle disse
kommunene er imidlertid positive og vil vurdere a bruke modellen nar tilbudet om
hverdagsrehabilitering kommer i gang.

e En kommune har et eget opplegg for oppfelging av hverdagsrehabilitering.

e En kommune opplyser at den ikke har tilgang til de dataene som modellen forutsetter
registrert. Dette gjelder spesielt dokumentasjon/registrering av tidsinnsatsen.

Alle 11 kommuner som har testet modellen har ogsa valgt a sende oss en kopi av de dataene
som ble registrert i testperioden. Noen kommuner har ikke bare registrert brukere som startet
hverdagsrehabilitering i testperioden, men har ogsa lagt inn data for brukere som startet sin
rehabiliteringsperiode sa langt tilbake som i juni 2013. Likevel tilsier den korte perioden og
fa brukere i mange kommuner selvsagt at dataene ikke viser representative resultater.
Uttestingen gir imidlertid grunnlag for & vurdere om modellen er egnet for lgpende
registrering og oppfelging av hverdagsrehabilitering. Uttestingen har avslart noen svakheter
som vi sgker & bgte pa i en ny versjon.

| denne delen beskriver vi farst oppbyggingen av modellen som ble sendt ut til kommunene
(kapittel 8). | kapittel 8 presenterer vi ogsa noen tall fra registreringene i én av kommunene.
Vi velger ikke & opplyse hvilken kommune disse tallene kommer fra, i og med at tallene er
basert pa en kort periode og fa brukere. Presentasjonen kan likevel illustrere hvilke resultater
det vil veere mulig a fa ut av modellen.

| kapittel 9 oppsummerer vi tilbakemeldingene som vi mottok fra de 11 kommunene etter
uttestingen. Kommunenes tilbakemeldinger gir grunnlag for en del endringer i modellen. En
ny versjon av modellen blir lagt ut pa www.ks.no/hverdagsrehabilitering og
www.hverdagsrehabilitering.no.
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8 Oppbygging av registrerings- og beregningsmodellen
(testversjon)

8.1 Grunnlaget for en beregningsmodell
8.2.1 Brukerark

Hovedhensikten med modellen er & dokumentere utviklingen av ressursinnsatsen og resultater
I lopet av og etter avsluttet rehabiliteringsprosess.

Kjernen i modellen er derfor et ark for hver bruker der det kan registreres:

Kommunens ressursinnsats

Evalueringer og analyser i Sverige og Danmark sgker a dokumentere resultater i gkonomiske
besparelser. Ogsa en modell utviklet av Kristiansand i forbindelse med Sgrlandssamarbeidet,
beregner gkonomiske konsekvenser av hverdagsrehabilitering.

Den viktigste ressursinnsatsen er knyttet til personaltimer. I modellen som ble sendt
utvalgskommunene ble det derfor lagt opp til en registrering av antall timer per uke som
kommunale tjenester bruker hhv. far, under og etter avslutning av hverdagsrehabilitering.

Mange som far tilbud om hverdagsrehabilitering har ikke hatt hjelp fra kommunale tjenester
tidligere. Det kan dreie seg om helt nye brukere eller brukere som blir utskrevet fra sykehus
eller et rehabiliteringsopphold. Vi har anbefalt at kommunene for disse brukere anslar hvor
mye hjelp de ville fatt fra hjemmetjenesten, dersom vedkommende ikke hadde fatt tilbud om
hverdagsrehabilitering.

Resultater ift. brukernes funksjons- og mestringsevne

I modellen som ble sendt kommunene ble det lagt opp til registrering av fglgende
kartlegginger, i trad med redskapene som mange kommuner har opplyst at de benytter:

o Brukerens opplevelse av mestring:
Opplever brukeren en bedring av sin evne til & mestre de aktivitetene som det var malet
a styrke?
Kartleggingen ved hjelp av COPM kan gi et grunnlag for & vurdere dette.® Alternativt
kan det gjennomfares skreddersydde brukerundersgkelser.

o Utvikling av brukerens funksjonsniva:
Har hverdagsrehabilitering bidratt til & bedre funksjonsniva eller stoppe/bremse
forverring av funksjonsnivaet?
Mange kommuner benytter SPPB for a kartlegge fysisk funksjonsniva til brukere i
hverdagsrehabilitering.’

8 COPM (Canadian Occupational Performance Measure) er en metode som er utviklet for & kartlegge brukerens
vurdering av sin evne til & gjennomfare ulike aktiviteter — og & vurdere hvor mye evnen/manglende evne til &
gjennomfare disse aktivitetene, betyr for brukeren. Kartleggingen tar utgangspunkt i inntil fem aktiviteter som
brukeren selv anser som viktigst & mestre. COPM kan brukes i kartleggingen far og i evalueringen underveis og
etter gjennomfart rehabilitering. (Kjeken 1. og Sand-Svarterud A.L. 2012) Kommunen som har fatt tilskudd til
hverdagsrehabilitering fra Helsedirektoratet i 2013, skal dokumentere resultatene ved hjelp av COPM.

° SPPB (Short Physical Performance Battery) bestar av tre elementer, hhv. statisk balanse, gangtest og reise-seg-
test (http://legeforeningen.no) . I likhet med COPM er SPPB blitt testet i forhold til validitet og reliabilitet i
mange store studier.
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I henhold til IPLOS-forskriften skal kommunene jevnlig foreta en kartlegging av alle
brukere av helse- og omsorgstjenester. Kartleggingen omfatter 15 activities of daily
living (ADL). Vi har valgt 4 ta med IPLOS’> ADL-kartlegging, selv om vi er klar over
innvendingen at ADL-score er lite egnet som grunnlag for planlegging av tiltak i en
rehabiliteringsprosess.

Det er selvsagt ikke noe i veien for a bytte ut eller supplere disse redskapene. For én av
kommunene som gnsket det, har vi lagt inn funksjonsmaling COOP/WONCA i modellen.*°

| tillegg tok vi etter innspill fra en kommune med noen sparsmal om brukernes tilfredshet
med rehabiliteringsprosessen:

e Huvor tilfreds er du med stgtten du fikk i hverdagsrehabiliteringen?

e Mestrer du aktivitetene som du gnske a fa til i starre grad etter rehabiliteringen?

e (Ved evaluering en stund etter avsluttet prosess) Har du klart & opprettholde aktivitetene
etter at hverdagsrehabiliteringen ble avsluttet?

Registrering i brukerarkene
| testversjonen av modellen var det lagt opp til registreringer pa falgende tidspunkt:

e Kartlegging av tidsbruk og funksjons-/mestringsevne fgr/ved oppstart av
rehabiliteringsperioden og gjennomsnittlig timeinnsats i perioden,

e Kartlegging av tidsbruk og funksjons-/mestringsevne ved avslutning av
hverdagsrehabilitering,

e Kartlegging av tidsbruk og funksjons-/mestringsevne f.eks. 3 maneder etter avslutning av
hverdagsrehabilitering.

Vi understreket at den enkelte kommunen selv ma ta stilling til hvilke opplysninger som
registreres og nar. Modellen skal farst og fremst vere et nyttig verktgy for & dokumentere det
som den enkelte kommunen har behov for a fa dokumentert.

Noen kommuner har eksempelvis valgt a registrere tidsbruk i rehabiliteringsperioden for de
ulike fag-/yrkesgruppene hver for seg, mens andre har valgt a registrere et samlet antall timer
per uke for alle fag-/yrkesgrupper.

Ogsa nar det gjelder kartlegging av funksjons-/mestringsevne understreket vi at kommunene
ma velge selv hvilke redskaper som de vil bruke.

Kommuner som gnsker a utveksle erfaringer og resultater i et nettverkssamarbeid ber bli
enige om hvilke opplysninger som registreres pa hvilke tidspunkter.

19| COOP/WONCA bes brukeren om & beskrive fysisk form, falelsesmessig problem, daglige aktiviteter og
sosiale aktiviteter de siste to ukene, om helsen har blitt bedre eller dérligere i de siste to ukene og en samlet
vurdering av egen helsetilstand. Alle disse elementene registreres etter en femdelt skala (1 = intet problem/godt,
5 = stort problem/darlig).
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8.2.2 Sammenstilling

| modellen som vi sendte ut la vi opp til at brukerarkene settes sammen, slik at kommunen far
en samlet oversikt over ressursinnsats (antall timer) og utvikling av funksjons-/mestringsevne
for alle brukere som er registrert.

Det viste seg at denne sammenstillingen fungerte darlig. Den forutsetter at kommunene er
svaert konsekvente med hensyn til nar og hvilke data som de registrerer for alle brukere.

Dette har ikke veert tilfelle. F& kommuner har registrert de samme opplysningene for alle
brukere bade far, under og etter rehabiliteringsperioden. Sammenstillingen ga derfor bare for
en av de 11 kommunene en rimelig god og tilforlatelig oversikt (jf. neermere i kapittel 9
nedenfor).

8.2 Hvaer det mulig a fa ut av modellen? —en illustrasjon

For & illustrere hva modellen kan dokumentere bruker vi tallene fra en av kommunene som
har testet ut modellen.

Denne kommunen har registrert tall for 25 personer som har fatt tiloud om hverdags-
rehabilitering. For alle disse er rehabiliteringsprosessen avsluttet etter gjennomsnittlig 60
dager (2 maneder). Figuren nedenfor illustrerer at rehabiliteringsperiodene i denne
kommunen er individuelle: De tilpasses den enkelte brukeren og kan ta fra 19 dager til 189
dager (vel 6 maneder).

Rehabiliteringsperioden (antall dager) for 25
brukere
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Kommunen har registrert en gjennomsnittlig ressursbruk (direkte brukerrettede timer) i
rehabiliteringsperioden pa 7,9 timer per uke. Etter avsluttet hverdagsrehabilitering mottar
brukerne hjelp fra hjemmetjenesten pa gjennomsnittlig 2,0 timer per uke. 7 av de 25 brukere
hadde ikke behov for bistand fra hjemmetjenesten etter rehabiliteringsperioden.

For brukere som ble utskrevet fra sykehus eller korttids-/rehabiliteringsopphold, har
kommunen ikke anslatt hvor mange timer hjelp de ville hatt behov for, dersom de ikke hadde
fatt tiloud om hverdagsrehabilitering.
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13 brukere har fatt hjelp fra hjemmetjenesten far rehabiliteringsperioden i gjennomsnittlig 4,9
timer per uke. | rehabiliteringsperioden var den gjennomsnittlige innsatsen overfor disse
brukere pa 9,1 timer per uke. Etter avsluttet hverdagsrehabilitering mottok disse brukere 3,1
timer hjelp per uke.

For 10 av disse brukere har kommunen ogsa kartlagt omfanget av hjelp 3 maneder etter
avsluttet hverdagsrehabilitering. For disse brukere er hjelpen i gjennomsnitt gkt uvesentlig,
fra 3,1 timer per uke rett etter til 3,2 timer per uke tre maneder etter hverdagsrehabilitering.

Figuren nedenfor illustrerer utviklingen i tidsbruken for de 13 brukere som har hatt hjelp fra
hjemmetjenesten far hverdagsrehabilitering:

Utvikling av tidsbruk fgr, under og etter
rehabilitering for 13 brukere som mottok
hjemmetjenester far hverdagsrehabilitering

18

timer per uke

For Under Etter 3 méaneder etter

Vi finner ingen sammenheng mellom lengden av rehabiliteringsperioden og antall timer som
brukerne far per uke, verken far, under eller etter hverdagsrehabilitering. Det betyr at det ikke
ngdvendigvis er de tyngste brukere (brukere med mange timer bistand per uke) som har de
lengste rehabiliteringsperiodene.

Kommunen har foretatt en COPM-kartlegging for 24 av de 25 brukere bade ved oppstart og
ved avslutning av hverdagsrehabilitering. Kartleggingen viser en betydelig forbedring:

- Gjennomsnittlig score for utfgrelse er gkt fra gjennomsnittlig 2,5 ved oppstart til 7,8
ved avslutning.
- Score for tilfredshet er gkt fra 2,4 til 7,6.

For 18 brukere har kommunen gjennomfgrt SPPB-kartlegging bade far og etter
hverdagsrehabilitering. Gjennomsnittlig score for disse brukere er gkt fra 5,8 til 8,9.

For 22 brukere med ADL-registrering (IPLOS) far og etter hverdagsrehabilitering er
gjennomsnittet forbedret fra et funksjonsniva pa gjennomsnittlig 2,1 til 1,7.
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Kartleggingene viser at alle som har gjennomfgrt COPM -kartleggingen far og etter
hverdagsrehabilitering, har forbedret sin mestringsevne og funksjonsniva.

Endringene i mestringsevne og funksjonsniva varierer imidlertid mellom brukerne som
figuren nedenfor viser. Figuren illustrerer ogsa at det er en neer ssmmenheng mellom
utviklingen i brukernes vurdering av utfarelse og tilfredshet:

Endring i COPM-score fra oppstart til avslutning
av hverdagsrehabilitering, 24 brukere
10
9 m Endring i score utfgrelse
8 m Endring i score tilfredshet
;
6
5
4
3
2
1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Figuren nedenfor viser at de fleste brukere forbedrer score i SPPB-kartleggingen fra start til
avslutning av hverdagsrehabilitering. Bare en bruker, bruker nr. 14, har uendret (dog hayt)
score.

Resultater av SPPB-kartlegging ved start og ved
avslutning av hverdagsrehabilitering

12 m Ved start

m Ved avslutning

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

En konklusjon
Kommunen som vi har valgt a presentere noen tall fra, utmerker seg ved at registreringene er
systematiske og fullstendige.
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Tallene for denne kommunen viser at kommunens ressursinnsats reduseres etter
rehabiliteringsperioden. Selv om utvalget er lite tyder tall for 10 brukere pa at mange
opprettholder mestringsevnen og har fortsatt behov for mindre tjenester tre maneder etter
hverdagsrehabilitering, enn de hadde far rehabiliteringsprosessen.

Kartleggingsredskapene som kommunen benytter viser en betydelig gkning i mestringsevne
og funksjonsniva for de fleste brukere som har fatt hverdagsrehabilitering.

9 Erfaringer med testversjonen og justering av registrerings- og
beregningsmodellen

9.1 Erfaringer ved uttesting av modellen

| dette avsnittet oppsummerer vi tilbakemeldinger som vi har fatt fra kommunene som har
testet ut modellen og det vi har konstatert etter & ha gatt gjennom registreringene fra disse
kommunene.

Kommunenes generelle vurderinger:

10 av de 11 kommunene som har testet modellen kommenterer at den hjelper til &
systematisere opplysninger som kommunene har behov for. En av kommentarene lyder: «Vi
synes modellen er veldig bra og har tenkt & bruke den fremover fremfor & lage vart eget
dokumentasjonsverktgy. Den er absolutt ikke for arbeidskrevende og gir god struktur og
oversikt over resultatene.»

Flere kommenterer at:

e Modellen kan virke omfattende og skremmende ved farste gyekast. — Dette ser farst og
fremst ut til & gjelde veiledningen som ble sendt sammen med modellen og
sammenstillingen. Brukerarkene er rimelig selvforklarende.

e Uttesting av modellen har fart til at kommunen ma arbeide med sine rutiner for nar og
hva som registreres. Dette gjelder rutinene for registrering av bade timeinnsats og
redskapene for kartlegging av brukernes funksjonsniva/mestringsevne.

e Alle kommuner som er med i fglgeevalueringen i regi av Senter for omsorgsforskning
Vest/Charm gnsker at modellen samordnes med de dokumentasjonskravene som stilles i
falgeevalueringen.

Vi er enige i at forsgket med a lage en sammenstilling som skulle gi en oversikt over tidshbruk
og resultater for alle brukere, var det vil kalle for et «optimistisk feilskjeer». Samtidig
illustrerer dette at mange kommuner ber utvikle sine rutiner. For a sikre en god samlet
dokumentasjon bgr man i den enkelte kommunen eller i samarbeid med andre kommuner, bli
enig om hva som skal registreres til hvilke tidspunkter.

| kapittel 9.2 foreslar vi en betydelig forenkling av sammenstillingen.

Ogsa spgrsmalet om samordning med kravene som falgeevalueringen stiller, drgftes neermere
I kapittel 9.2.
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Kommunenes tilbakemeldinger og var vurdering av registreringene i brukerarkene:

Kommunenes tilbakemeldinger tyder pa at registrering av timeinnsatsen volder starst
problemer. Noen kommuner har ikke faste rutiner for a registrere antall timer per uke far,
under og etter rehabiliteringsperioden. Andre peker pa at det er spesielt problematisk a
registrere antall hjelpetimer far hverdagsrehabilitering. Det pekes bl.a. pa at antall timer hjelp
som brukerne har mottatt for hverdagsrehabiliteringen ikke gir et riktig bilde av hvilke behov
for hjelp disse brukerne hadde i utgangspunkt.

Flere kommuner kommenterer i sin tilbakemelding at uttesting av modellen, har vist at de ma
veere mer bevisste og konsekvente pa bruk av kartleggings-/testredskaper.

Etter & ha gatt gjennom registreringene fra de 11 kommunene, er det tydelig at registreringen
av timeinnsatsen i mange tilfeller, er ufullstendig og/eller lite konsekvent.

Narmere om de enkelte delene i brukerarkene:

e Tidsbruk far/ved starten av hverdagsrehabilitering:

Flere kommuner har mange brukere som det ikke er registrert hjelpetimer for for/ved start
av rehabiliteringsperioden. Dette er ofte brukere som kommer fra sykehus eller
rehabiliterings-/korttidsopphold. En annen kommune har fert inn antall vedtakstimer som
er lagt inn i vedtaket om hverdagsrehabilitering. Det betyr at disse kommunene ikke har
anslatt tidsbruk for alternativ hjemmetjeneste — altsa antall hjelpetimer en regner med
brukeren ville fatt, dersom vedkommende ikke hadde fatt tiloud om
hverdagsrehabilitering.

For 4 illustrere utviklingen av ressursinnsatsen fra fer, til under og etter
rehabiliteringsperioden, ville det veere en fordel & estimere hvor mye hjelp fra
hjemmetjenesten brukeren ville hatt behov for.

| en kommune estimeres ikke bare hvor mye hjelp brukeren ville matte fa fra
hjemmetjenesten uten hverdagsrehabilitering, men ogsa i hvor mange uker en regner med
at denne hjelpen ville bli gitt. Vi kommenterer dette naermere i kapittel 9.2.

En kommune kommenterer at modellen bare gir mulighet til & registrere uketimer for
hjemmesykepleie og praktisk bistand, ikke hjelp/bistand fra andre yrkesgrupper.

e Tidsbruk i rehabiliteringsperioden:

Testversjonen apnet for at antall timer per uke i rehabiliteringsperioden kan registreres for
hver av de involverte fag-/yrkesgruppene eller registreres samlet. Flere kommenterer at
denne valgfriheten er positiv. Falgeevalueringen for kommunene som har mottatt
statstilskudd i 2014, krever imidlertid en fordeling mellom ulike personalgrupper (jf.
kapittel 9.2 nedenfor).

Vi konstaterer ogsa at det i noen kommuner og for noen brukere ikke er registrert hjelp
fra hjemmetjenesten (hjemmesykepleie og praktisk bistand) som brukere far i lgpet av
rehabiliteringsperioden. | noen kommuner er dette riktig, i og med at rehabiliterings-
teamet har ansvar for brukeren i rehabiliteringsperioden uten at det ytes parallelle,
samtidige tjenester fra hjemmetjenesten. | andre kommuner gir dette misvisende tall for
ressursinnsatsen i rehabiliteringsperioden.
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Registrering av resultatene fra kartlegging av brukernes
funksjonsniva/mestringsevne:

Selv om de fleste kommunene opplyser at de bruker/skal bruke COPM og SPPB, finner vi
mange hull i kommunenes registreringer.

Noen av disse hullene er kommentert i brukerarkene. For eksempel vil brukere som ikke
er i stand til & prioritere aktiviteter og/eller tallfeste/skille mellom utferelse og tilfredshet i
COPM-kartleggingen, rimeligvis falle ut.

Likevel finner vi i mange kommuner at brukere har fatt registrert resultater enten far eller
etter hverdagsrehabiliteringsperioden, men ikke samme type informasjon: Ofte blir
kartleggingene ikke gjennomfgrt bade for og etter rehabiliteringen.

Systematisk bruk av redskapene er en forutsetning for & kunne dokumentere resultater
over tid!

Spgrsmal om brukernes opplevelse/tilfredshet med rehabiliteringsprosessen:

| testversjonen la vi inn to sparsmal om brukernes tilfredshet med og opplevelse av
rehabiliteringsprosessen og ett sparsmal om vedlikehold av mestringsevnen etter
prosessen.

Ingen av kommunene som har testet ut modellen har brukt disse sparsmalene konsekvent
for alle brukere som avsluttet rehabiliteringsperioden. Flere har imidlertid spurt noen
brukere, og flere kommenterer at de kan tenke seg a stille sparsmalene til brukere etter
hverdagsrehabilitering fremover.

Vi har mottatt noen kommentarer som vi stgtter og understreker:

e En viktig innvending er at spgrsmalene ofte stilles av de samme medarbeidere som
har stettet brukeren i lgpet av prosessen. Det betyr at kommunene ma vere varsomme
med a bruke tilbakemeldingen nar de samme personene som har veart involvert i
prosessen som stiller spgrsmalene. Likevel: Spgrsmalene kan invitere til en samtale
om gjennomfgring og resultater av rehabiliteringsprosessen.

e Vi understreker at spgrsmalene ma tilpasses det som den enkelte kommunen gnsker a
fa dokumentert. En kommune kommenterer at det er viktig a fa brukerne av
hverdagsrehabilitering til 4 sette seg nye mal etter avslutning. I en evaluering vil det
da vaere et poeng a fa en tilbakemelding om hvorvidt disse nye malene er nadd.

Retesting etter avslutning av hverdagsrehabilitering og evaluering en tid etter
rehabiliteringsperioden:

| flere tilbakemeldinger kommenteres at retesting og evaluering, krever mye tid. Dette
oppgis som arsak til at det ikke er foretatt de samme kartleggingene av funksjonsniva/
mestringsevne for alle brukere bade far og etter avslutning av rehabiliteringsperioden —
og i enda mindre grad ved en evaluering f.eks. 3 maneder etter avslutning av
hverdagsrehabilitering.

Tidsbruken til dokumentasjon av resultater ma selvsagt avveies mot kostnadene som dette
innebarer. Det er imidlertid problematisk nar registreringene er sapass ufullstendige at de
ikke kan dokumentere utviklingen av ressursinnsats og funksjonsniva/mestringsevne.
Etter var oppfatning kan det da veere mer hensiktsmessig a redusere antall tester/
kartlegginger, men sikre at disse gjennomfares konsekvent.
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9.2 Endringer i en revidert registrerings- og beregningsmodell for
hverdagsrehabilitering

Registrerings- og beregningsmodellen skal farst og fremst veere et redskap for & systematisere
opplysninger som kommunene selv har bruk for i sin oppfglging av hverdagsrehabilitering.

For a sikre dette, har vi lagt vekt pa en enkel utforming av modellen. De fleste er rimelig
fortrolige med & bruke excel — eller de kan fa hjelp av noen i kommunen som er det.

Vi har ogsa understreket at kommunene kan tilpasse opplysningene som de gnsker a
registrere: Ikke alle registreringsmuligheter i modellen ma brukes. Etter uttestingen vil vi
moderere denne oppfordringen noe: Kommunene ber velge hvilke opplysninger som de
gnsker a registrere — men vi oppfordrer sterkt til at de valgte opplysningene registreres
konsekvent, bade for de ulike brukerne og for den enkelte brukeren over tid (fgr, under og
etter rehabiliteringsperioden).

| en revidert versjon av modellen vil vi holde fast ved disse intensjonene. Innspillene fra
kommunene som har testet modellen, gir grunnlag for noen justeringer:

9.2.1 Tilpasning til kravene fra falgeevalueringen for Helsedirektoratet

Av hensyn til framdriftsplanen sendte vi ut testversjonen av modellen i desember 2013. Dette
var rett etter oppstarten av falgeevalueringen som Senter for omsorgsforskning Vest og
Charm gjennomfarer pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet/Helsedirektoratet. De
ansvarlige for falgeevalueringen har farst i etterkant bestemt hvilke opplysninger
kommunene som deltar i evalueringen, skal registrere.

Falgeevalueringen omfatter alle kommuner som har fatt statstilskudd til utvikling/innfaring
av hverdagsrehabilitering, i alt rundt 40 kommuner.

Det er derfor naturlig at kommunene som har veert med i prosjektet og som deltar i
falgeevalueringen, gnsker at en revidert registrerings- og beregningsmodell fanger opp de
opplysningene som forskerne forventer registrert.

| falgeevalueringen forutsettes bl.a. falgende dokumentasjon for personer som far tiloud om
hverdagsrehabilitering og for personer i kontrollgrupper:

e Omfanget av hverdagsrehabilitering og av det som er det som defineres som «standard
behandling» (tradisjonelle hjemmetjenester og rehabiliteringstilbud) for personer i
kontrollgruppen skal registreres i egne skjemaer for hver bruker. Registreringen og
innrapporteringen skal skje ukentlig i seks maneder.

De individuelle ukentlige skjemaene inneholder to tabeller:

- Den farste tabellen beskriver hyppighet av intervensjonen/hjelpen (flere ganger per
dagn, en gang per dag, 4-6 ganger per uke, 2-3 ganger per uke, en gang per uke eller
hver 14. dag).

- Den andre tabellen beskriver gjennomsnittlig tid som fagutgveren/hjelperen er til
stede i brukerens hjem ved hvert besgk (1-10 min., 11-19 min., 20-39 min., 40-59
min. og mer enn 60 minutter).
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| tabellene forutsettes at hyppighet og gjennomsnittlig tidsbruk per besgk skiller mellom
ulike yrkesgrupper.

o Fglgeevalueringen forutsetter at kommunene foretar registrering/kartlegging av COPM,
SPPB og ADL for alle brukere av hverdagsrehabilitering og personer i kontrollgruppen
hhv. ved oppstart av hverdagsrehabilitering, 10 uker etter oppstart, 6 maneder etter
oppstart og 12 maneder etter oppstart.

e Falgeevalueringen har ogsa valgt a bruke en spgrsmalskatalog (SOC-13) som beskriver
brukernes opplevelse av hvordan de mestrer sitt liv. SOC (Sense of coherence) sgker a
kartlegge i hvilken grad respondentene opplever og legger vekt pa forhold som bidrar til
mestring av dagliglivet (salutogene forhold) — eller forhold som svekker helse og
mestringsevne (patogene forhold).

Drgfting:

Behovet for styringsinformasjon i kommunene er som regel ikke sammenfallende med
dokumentasjon som innhentes til forskningsformal. Mens kommunene trenger rapporter som
dokumenterer forholdet mellom ressursinnsats og resultater i egen kommune pa forholdsvis
kort sikt, er forskning opptatt av sammenhenger mellom tiltak, ressursinnsats og resultater pa
lengre sikt og pa tvers av kommunene.

Vi mener at denne forskjellen illustreres tydelig i dette prosjekt: Registreringene som
kommunene gjennomferer for falgeevalueringen gir mulighet til sammenligninger mellom
personer som har fatt tiloud om og personer som ikke har fatt hverdagsrehabilitering.

Dette krever imidlertid omfattende, ukentlige og langvarige registreringer for mange brukere.
Etter var oppfatning (og erfaring) er det lite sannsynlig at kommunene, vil etablere rutiner for
slik omfattende og lgpende registrering etter falgeevalueringen.

Vi har imidlertid innarbeidet noen av elementene fra falgeevalueringen i en revidert modell:

e Testversjonen av modellen som vi sendte ut til utvalgskommunene, ga mulighet til
skille mellom noen tjeneste-/yrkesgrupper — men apnet ogsa for at kommunene kunne
registrere samlet timeinnsats for alle yrkesgrupper.

Registreringskravene i falgeevalueringen skiller mellom falgende yrkesgrupper:

Hjemmehjelp/assistent
Sykepleier
Hjelpepleier/helsefagarbeider
Psykisk helsearbeider
Ergoterapeut

Fysioterapeut

Vernepleier

Aktivitar

. Student/leerling/elev

10. Andre

CoNoOA~ONE

| var reviderte versjon av registerings-/beregningsmodell legger vi inn den samme
grupperingen som brukes i falgeevalueringen.

Men vi understreker at modellen fortsatt gir mulighet til a registrere samlet ressursinnsats
per uke, uten at den fordeles mellom ulike tjenester/yrkesgrupper.
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e Tidspunkter for registrering/kartlegging:
| testversjonen av modellen la vi opp til en registrering av timeinnsats og resultater av
ulike kartlegginger ved oppstart, under, etter hverdagsrehabilitering og tre maneder etter
avsluttet hverdagsrehabilitering. Vi antar fortsatt at dette er viktige tidspunkter for
oppfelging og vurdering av hverdagsrehabilitering i den enkelte kommunen:

Varighet av hverdagsrehabilitering varierer betydelig.

I den enkelte kommunen er man farst og fremst opptatt av a kartlegge ressursinnsats og
brukerens mestringsevne ved oppstart, under, rett etter og f.eks. 3 maneder etter
rehabiliteringsperioden.

Falgeevalueringen ma kontrollere for variasjonen i rehabiliteringsperiodene mellom
kommunene. Dette gjar at fglgeevalueringen forutsetter kartlegginger ved oppstart og
hhv. 10 uker, 6 maneder og 12 maneder etter oppstart av intervensjonsperioden. | mange
kommuner og tilfeller vil rehabiliteringsperioden ga utover kartleggingen som
falgeevalueringen forutsetter foretatt etter 10 uker.

| den reviderte modellen legger vi til rette for at kommunene kan registrere bade
timeinnsats og resultater av kartlegging av mestring/funksjonsniva fleksibelt:

- Alle brukere kartlegges bade ift. ressursinnsats og funksjons-/mestringsevne far/ved
oppstart, i lapet av, og ved avslutning av rehabiliteringsprosessen.

- Modellen gir ogsa mulighet for & registrere ressursinnsats og funksjons-/
mestringsevne i trad med de tidspunktene som falgeevalueringen forutsetter.

Fortsatt skal det imidlertid vaere mulig for den enkelte kommunen 4 tilpasse hvilke
opplysninger som registreres nar til deres egne behov. Dette gjelder spesielt de
kommunene som ikke omfattes av falgeevalueringen.™

e Modellen legger opp til & bruke de samme redskapene for kartlegging av brukernes
funksjons-/mestringsevne som fglgeevalueringen (COPM, SPPB og ADL-kartlegging
iht. IPLOS).

I tillegg forutsetter falgeevalueringen at brukere stilles sparsmal int. SOC-13. Forskerne
papeker at dette er en kartlegging som kan beskrive endringer i brukernes opplevelse av
mestring i vid forstand. SOC-13 inneholder rimelig neergaende spgrsmal som det
antakelig ikke er naturlig a bruke i en lgpende registrering/kartlegging utover
falgeevalueringen.

I den reviderte modellen apner vi likevel for at kommunene kan registrere brukerens svar
pa sparsmalene i SOC-13 — eller at de kan stille andre spgrsmal som kommunen synes er
relevant a fa brukernes tilbakemelding pa.

Pa nytt: Spgrsmalene i gruppe 6 i brukerarket i modellen ma kommunene for all del
tilpasse og endre. Spar om det dere synes at det er viktig a fa tilbakemeldinger pa i deres
kommune!

' For & understreke dette, har vi skrevet overskriftene i kolonnene for evaluering/retesting i modellen med rad
skrift. Kommunene kan endre disse overskriftene og tilpasse evalueringsperiodene til sine egne behov og
gnsker.
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9.2.2 Endringer i modellen som fglge av tilbakemeldinger og erfaringer fra
testkommunene

I tillegg til tilpasningen til falgeevalueringens krav i avsnittet ovenfor, inneholder den
reviderte modellen fglgende endringer:

Endringer og presiseringer i brukerarkene

o Brukerarkene i den reviderte modellen inneholder en brukeridentifikasjon (f.eks. ID i
IPLOS) og om gnskelig navn/initialer.

Testversjonen var utarbeidet slik at kommunene kunne sende avidentifiserte opplysninger
til oss. Derfor la testversjonen opp til at kommunene kunne identifisere enkeltbrukerne i
et eget ark i modellen, mens brukerarkene var fullstendig anonymiserte.

I en modell som skal brukes internt i den enkelte kommunen, ma brukerne i hvert
brukerark kunne identifiseres gjennom et brukernummer og eventuelt navn/initialer.

Denne endringen innebarer at kommunen kan registrere alle opplysninger som de gnsker
i en egen fil for hver bruker.

Kommunene kan da overfgre data fra disse enkeltfilene til en samlet fil som gir grunnlag
for & dokumentere ressursinnsats og beskrive resultater nar kommunen matte gnske det
(f.eks. etter et kvartal, tertial eller i lgpet av &ret).*

e Flere kommuner har i uttestingen gnsket eller selv lagt inn flere bakgrunnsopplysninger
om brukerne. Dette gjelder bl.a. opplysninger om distrikt/omrade, kjenn og alder.
Den reviderte modellen apner for & registrere disse opplysningene.

e Nar det gjelder registrering av ressursinnsats fgr/ved start av hverdagsrehabilitering,
understreker vi at det kan legges inn enten:

- Faktisk ytt hjelp for brukere som har fatt hjelp fra hjemmetjenestene far de fikk tilbud
om hverdagsrehabilitering, eller

- Etestimat pa hvor mye hjelp fra hjemmetjenestene som brukeren ville fatt, dersom
vedkommende ikke hadde fatt tilbud om hverdagsrehabilitering.

e En kommune har ogsa lagt inn et estimat for i hvor lang tid brukeren ville fatt hjelp fra
hjemmesykepleien, dersom vedkommende ikke hadde fatt tiloud om
hverdagsrehabilitering.

Dette gir en mulighet for & beregne effekten av hverdagsrehabilitering for kommunens
ressursbruk: Antall timer estimert hjelp per uke multiplisert med antall uker som brukeren
ville fatt hjelp, kan settes opp mot antall timer bistand i hverdagsrehabilitering og antall
timer hjelp fra hjemmetjenesten etter rehabiliteringsperioden.

Den reviderte modellen legger opp til at et estimat for hvor lenge brukeren ville hatt
behov for hjemmetjenester uten hverdagsrehabilitering, kan registreres.

Dette er lagt inn som en mulighet sammen med andre bakgrunnsopplysninger.

12 Dette svarer bl.a. p& kommentarer fra en av testkommunene: | kommuner med mange brukere er det
problematisk & samle opplysningene for alle brukere i én fil. Sammenstillingen vil da omfatte mange ulike
brukere — bade de som har fatt tiloudet og som retestes, brukere som nettopp har avsluttet, brukere som har
startet og brukere som far tiloud om hverdagsrehabilitering.
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Selv om denne opplysningen er relevant, vil den ofte veere preget av betydelig skjgnn. |
tvilstilfeller vil en lett kunne ende opp med at brukeren trenger bistand fra
hjemmetjenesten i all tid fremover (52 uker). Dette kan da gi tilsynelatende sveert gode
resultater av hverdagsrehabilitering.

Derfor er registrering av estimert lengde av behovet for hjemmetjenester lagt inn som en
mulighet, men ikke som en av de opplysningene som vi anbefaler at alle kommuner burde
registrere.

e | kolonnen for ressursinnsatsen i rehabiliteringsperioden presiseres i den reviderte
modellen at gjennomsnittlig antall timer per uke, bar registreres. Det samlede antall timer
kan beregnes i sammenstillingsarket ved & multiplisere gjennomsnittlig antall timer per
uke med lengden av rehabiliteringsperioden.

e Tidspunktene for evaluering/retesting er lagt inn i trad med forutsetningene i
falgeevalueringen. Kommunene kan imidlertid endre disse tidspunktene. Flere kommuner
foretar en evaluering/retest tre maneder etter avsluttet rehabiliteringsperiode.

e Ogsa personalgruppene som det registreres timeinnsatsen for, er samordnet med
inndelingen som faglgeevalueringen legger til grunn. Vi understreker at det er opp til
kommunene om de vil fordele timeinnsatsen mellom ulike personalgrupper, eller om de
vil registrere antall timer for alle personalgrupper samlet.

o | tillegg til kartleggingene i den farste versjonen (COPM, SPPB og ADL/IPLQOS) er etter
gnske fra noen kommuner, ogsa COOP/WONCA lagt inn.

Vi understreker at alle disse kartleggingene, er en mulighet. Det er ikke noe krav om at
alle disse redskapene skal brukes. Erfaringen fra uttesting av modellen tilsier heller tvert
imot: Velg noen redskaper som gir mening i den enkelte kommunen, men bruk disse
redskapene konsekvent ved oppstart, avslutning og evaluering av hverdagsrehabilitering!

Kommuner som gnsker & utveksle erfaringer og resultater, f.eks. i et nettverk, bar bli
enige om hvilke kartlegginger som gjennomfares pa hvilke tidspunkter.

e Den reviderte modellen inneholder fortsatt tre spgrsmal som kan stilles for & kartlegge
brukerens opplevelse og tilfredshet med hverdagsrehabilitering. Disse spgrsmalene ma
gjerne endres. En kommune understreker at man er opptatt av at brukerne skal sette seg
nye mal ved avslutning av hverdagsrehabilitering. | en oppfalgings-/evalueringssamtale
f.eks. 3 maneder etter avslutningen, vil det da veere naturlig & sparre om brukeren har
arbeidet mot og oppnadd disse malene.

| den reviderte modellen gis det ogsa mulighet for a utvide antall spgrsmal — f.eks. ved &
ta med spgrsmalene iht. SOC-13.

Et nytt sammenstillingsark

Uttesting av modellen har vist at sammenstillingen av dataene ikke fungerte. Hull i
registreringene gjor at sammenstillingen blir misvisende.

| den reviderte modellen er det derfor lagt opp til en vesentlig enklere sammenstilling. Den
samler tallene for alle brukere. Antall brukere som kan registreres er utvidet til 35— men
kommunene kan selvsagt ytterligere utvide dette.
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Sammenstillingen i den reviderte modellen gir kommunene mulighet til selv & summere antall
brukere, ressursinnsats m.m. og beregne gjennomsnitt for endring i ressursinnsats og
kartleggingsresultater.

9.3 Oversikt over den reviderte modellen

9.3.1 Brukerarkene

Nedenfor vises oppbyggingen av brukerarkene. Merk:

- Opplysningene registreres i de cellene som er markert gult.

- Rade overskrifter markerer opplysninger som kommunene gjerne ma endre og tilpasse
til egne behov.

- Og helt sentralt: Ikke registrer mest mulig, men registrer de opplysningene og bruk de
kartleggingsredskapene som er meningsfulle i den enkelte kommunen!

Bakgrunnsopplysninger:

Bruker 1

Bruker-ID: |:|Navn/initialer

Har brukeren hatt hjemmetjenester fgr hverdagsrehabilitering? (ja = 1, nei = 0)

Kommer brukeren fra et sykehusopphold? (ja = 1, nei = 0)

Kommer brukeren fra et korttids- eller rehabiliteringsopphold? (ja = 1, nei = 0)

Dato for start av hverdagsrehabilitering:
Dato for avslutning av hverdagsrehab.:

Eventuelt andre bakgrunnsopplysninger som kommunen gnsker 4 registrere, f.eks.:

Distrikt/omrade

Kjgnn

Alder

Hvor mange uker ville brukeren hatt behov for hjemme-
tjenester,dersom vedkommende ikke fikk tilbud om
hverdagsrehabilitering?
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Registrering av ressursinnsats:

Side 62

Far/ved I rehab.
start perioden Ved 10 Uk 6 maned 12
(faktisk (ajennom- | avslutning tLtJ er maneder| . aneder
hjelp eller snittlig av rehab. etter etter etter
- - oppstart oppstart
estimert |antall timer| prosessen oppstart
innsats) per uke)
1 Ressursinnsats - timer per uke:
Hjemmehjelp/assistent #DIV/0!
Sykepleier #DIV/0!
Hjelpepleier/helsefagarbeider #DIV/0!
Psykisk helsearbeider #DIV/0!
Ergoterapeut #DIV/0!
Fysioterapeut #DIV/0!
Vernepleier #DIV/0!
Aktivitgr #DIV/0!
Student/leerling/elev #DIV/0!
Andre #DIV/0!
Eller: Gjennomsnittlig innsats (timer per uke for
alle personalgrupper samlet) #DIV/O!
Sum timer per uke 0,0 #DIV/0! 0,0 0,0 0,0 0,0
Ressursinnsatsen (antall timer per uke) ma registreres med én desimal. Det betyr at f.eks. 1
time og 30 min blir registrert som 1,5 timer, 1 time og 10 min blir registrert som 1,2 timer.
Kommunene som gnsker a registrere ressursinnsatsen i rehabiliteringsperioden ukentlig, kan
benytte nedenstaende hjelpetabell. Gjennomsnittlig innsats per uke overfgres da automatisk i
cellene som ovenfor viser #DIV/0! Hvis kommunen registrerer innsatsen i
rehabiliteringsperioden direkte inn i bildet ovenfor, ma alle formler i cellene #DIV/0! slettes.
Til lepende reqistrering av direkte brukerrettet tid i rehabiliteringsperioden:
Ukel | Uke2 | Uke3 | Uke4 | Uke5 | Uke6 | Uke7 | Ukes | Uke9 | Uke10 | Uke 11 | Uke 12 Sn{ﬁé’er
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
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COPM-kartlegging:

Side 63

Ved o 12
Far/ved I rehab. avslutning 1OtLthrer 6 mat?erder maneder
start Perioden av rehab. ete ete etter
oppstart oppstart
prosessen oppstart
2 COPM:
Aktivitetsproblem 1:
Utferelse (score 1-10)
Tilfredshet (score 1-10)
Aktivitetsproblem 2:
Utferelse (score 1-10)
Tilfredshet (score 1-10)
Aktivitetsproblem 3:
Utfarelse (score 1-10)
Tilfredshet (score 1-10)
Aktivitetsproblem 4:
Utfarelse (score 1-10)
Tilfredshet (score 1-10)
Aktivitetsproblem 5:
Utfarelse (score 1-10)
Tilfredshet (score 1-10)
Samlet score:
Sum poeng utfgrelse/antall problemer i #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
Sum poeng tilfredshet/antall problemer i #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
Modellen beregner samlet score automatisk.
SPPB-kartlegging:
Ved R 12
Far/ved | rehab. avslutning 1OtLther 6 mat?eder maneder
start Perioden av rehab. eter eter etter
oppstart oppstart
prosessen oppstart

3 SPPB.

Score statisk balanse

Score 4m gangtest

Score reise/sette seg x 5

Samlet score

Samlet SPPB-score beregnes automatisk.
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ADL-kartlegging:

Side 64

Ved o 12
Far/ved I rehab. avslutning 10 uker |6 maneder maneder
start Perioden av rehab. etter etter etter
prosessen oppstart oppstart oppstart
4 ADL -kartlegging (IPLOS):
Alminnelig husarbeid
Skaffe seg varer og tjenester
Personlig hygiene
P&- og awkledning
Toalett
Lage mat
Spise
Bevege seg innendars
Bevege seg utendars
Ivareta egen helse
Hukommelse
Kommunikasjon
Beslutninger i dagliglivet
Sosial deltakelse
Styre atferd
Gjennomsnitt ADL-score 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Syn
Horsel
Dersom kommunen velger a registrere scorene for alle ADL-funksjoner enkeltvis, beregner
modellen gjennomsnittlig score automatisk (basert pa SSBs vekting av de ulike funksjonene).
Kommunenes fagsystem beregner gjennomsnittlig score som et aritmetisk gjennomsnitt av
alle funksjoner. Kommunene ma gjerne fare inn dette gjennomsnittet direkte.
COOP/WONCA:
Vi 12
Far/ved | rehab. avsluet:ing 10 uker |6 maneder maneder
start Perioden av rehab. etter etter etter
prosessen oppstart oppstart oppstart

5 COOP/WONCA
Pasientens egenwrdering av funksjoner de siste t

o ukene. Skala fra 1 (hayt funksjonsniva)

til 5 (lavt funksjonsniva).

Fysisk form

Folelsesmessig problem

Daglige aktiviteter

Sosiale aktiviteter

Bedre eller darligere helse

mTimioiQiwi>

Samlet helsetiltstand

FURST 0G HBVERSTAD ANS




KS — Hverdagsrehabilitering i norske kommuner
Sluttrapport

Side 65

Spgrsmal om brukerens opplevelse/tilfredshet med rehabiliteringsprosessen — og ev.

andre spgrsmal:

Foar/ved
start

| rehab.
Perioden

Ved
avslutning
av rehab.
prosessen

10 uker
etter
oppstart

6 maneder
etter
oppstart

12
maneder
etter
oppstart

6 Tilfredshet med rehab.prosessen:

Hwvor tilfreds er du med stgtten du fikk i
hverdagsrehabiliteringen? Skala fra 1 (lite
tilfreds) til 5 (sveert tilfreds)

fa til i sterre grad etter rehabiliteringen?
Skala fra 1 (i liten grad) til 5 (i stor grad)

Mestrer du de aktivitetene som du gnsket &

at hverdagsrehabilitering ble avsluttet?
Skala fra 1 (i liten grad) til 5 (i stor grad)

Har du klart & opprettholde aktivitetene etter

Eventuelt andre/flere spgrsmal (f.eks.SOC-13)
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9.3.2 Sammenstillingsarket

Nedenfor er det kopiert inn en forenklet versjon av sammenstillingsarket. I modellen er flere evalueringstidspunkter lagt inn som ikke er tatt med
her. I modellen ligger det i tillegg en oppsummering av COOP/WONCA Kkartleggingen og av svar pa spgrsmal om opplevelse/tilfredshet.

Sammenstillingsarket viser saledes en oppsummering av alle omrader i brukerarkene som er markert gult.

Til illustrasjon er det nedenfor lagt inn tenkte tall for 7 brukere:

Side 66

For

hverdagsrehabilitering

Hverdagsrehabilitering

Timeinnsats per uke

COPM-kartlegging
Endring i score fra

Score 6 maneder

SPPB-kartlegging

ADL-kartlegging (IPLOS)

. Avsluttet Ved oppstart oppstart til Endring i . ~ Endring i
har brukeren hatt: rehab.perio- Antall dager avslutning: etter oppstart samlet  Score 6 Gjer?nqm gjennom- ADL-niva 6
Bruker i hverdags- Samlet N snittlig s o
den? score fra maneder ) snittlig maneder
. rehab. for Samlet Faor start o score . ADL-niva A
hi Keh korttids-/ | (1=avsluttet, brukere som call ti faktisk hiel | rehab ved 6 maneder ved start start til etter ved ADL- niva etter
emme- - SyKenus- - onap. O=ikke antall imer (faktisk hielp rehab. ed etter Utfarelse Tilfredshet | Utferelse Tilfredshet | Utfarelse Tilfredshet avslutnin  oppstart fra start til  oppstart
tjenester  opphold har avsluttet  pistand i eller perioden  avslutning oppstart X
opphold | avsluttet) . - oppstart g avslutning
perioden estimert)
1 1 0 9] 1 49 35,0 2,5 5,0 0,5 0,5 2,5 2,5 4,0 4,0 6,0 7,0 4 6 10 2,4 -0,6 1,9
2 0 0 1 1 26 21,7 4,0 58 0,5 0,5 4,0 3,0 3,0 5,0 6,0 7,0 6 4 9 2,1 -0,2 19
3 0 0 1 1 19 16,3 4,0 6,0 0,0 0,0 3,0 3,0 5,0 4,0 7,0 7,0 3 4 7 1,9 0 2
4 0 1 0 1 58 49,7 4,0 6,0 1,0 0,5 4,0 4,0 3,0 4,0 7,0 8,0 2 4 5 1,9 -0,2 1,7
5 1 0 1 1 119 132,6 6,0 7,8 3,0 1,5 3,0 2,0 4,0 6,0 7,0 7,0 1 3 6 2,2 -0,4 1,7
6 o] 0 0 1 19 9,5 15 35 0,0 4,0 3,0 2,0 4,0 3 3 1,9 -0,1
7 1 0 0 1 28 22,0 3,0 55 1,0 1,0 4,0 4,0 4,0 3,0 6,0 6,0 3 4 5 2,1 0 2,2
Antall 3 1 3 7
Gjennomsnitt 45 41,0 3,6 57 0,9 0,7 3,5 3,1 3,6 4,3 6,5 7,0 3,1 4,0 7,0 2,1 -0,2 1,9

Tallene for de 7 brukere illustrerer hva modellen kan dokumentere:

3 av brukerne har hatt hjemmetjenester, 1 er utskrevet fra sykehus- og 3 fra korttids-/rehabiliteringsopphold far hverdagsrehabilitering. En av
brukerne (bruker 4) har ikke hatt noen tjenester far vedkommende fikk tilbud om hverdagsrehabilitering. En av brukerne (bruker 5) har hatt bade
hjemmetjenester og korttids-/rehabiliteringsopphold.

Alle de 7 brukere har avsluttet rehabiliteringsperioden med en gjennomsnittlig lengde pa 45 dager og en gjennomsnittlig ressursinnsats pa 41
timer i hele perioden. Bade lengde pa rehabiliteringsperioden og innsatsen i perioden varierer betydelig mellom de 7 brukere.

Far start ble det anslatt at brukerne ville hatt behov for gjennomsnittlig 3,6 timer hjelp i uken. | rehabiliteringsperioden var den gjennomsnittlige
innsatsen pa 5,7 timer per uke. Etter avslutning fikk de 7 brukerne gjennomsnittlig hjelp i 0,9 timer i uken. To av brukerne (brukerne 3 og 6)

klarer seg uten hjelp etter hverdagsrehabilitering. For 6 av brukerne er det gjennomfgrt en ny kartlegging 6 maneder etter
hverdagsrehabiliteringen. Ressursinnsatsen er for disse ytterligere redusert.

FURST OG HBVERSTAD ANS




KS — Hverdagsrehabilitering i norske kommuner Side 67
Sluttrapport

Ved oppstart hadde brukerne en gjennomsnittlig COPM-score for utferelse pa 3,5 og for
tilfredshet pa 3,1. Alle brukere forbedret scoren fra start til avslutning av
rehabiliteringsprosessen. @kningen i score for utfarelse er pa gjennomsnittlig 3,6 og for
tilfredshet pa 4,3. For de 6 brukerne som er retestet etter 6 maneder er resultatene fortsatt
betydelig bedre enn ved starten av rehabiliteringsprosessen.

SPPB-kartleggingen viste en gjennomsnittlig samlet score pa 3,1 ved start. Dette ble
forbedret med 4 poeng i lgpet av rehabiliteringsprosessen. For de 6 brukere som er retestet
etter 6 maneder er score i all hovedsak opprettholdt.

Ogsa ADL-kartleggingen viser en forbedring med gjennomsnittlig 0,2 poeng fra et

gjennomsnitt pa 2,1 far rehabiliteringsperioden. De 6 brukere som er retestet etter 6 maneder,
har opprettholdt dette funksjonsnivaet.
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Vedlegg: Oppsummering av hverdagsrehabilitering i utvalgskommunene

| dette vedlegget gir vi en kort beskrivelse av tilneerming/modell, ressurser, malgrupper, varighet og
kartleggings-/styringsredskaper for hverdagsrehabilitering i utvalgskommunene. Vare
oppsummeringer er basert pd kommunenes tilbakemeldinger og gjenspeiler situasjonen i oktober/
november 2013.

De farste atte kommuner/bydeler har vi besgkt og hatt intervjuer med, de siste 12 har vi hatt skriftlig
og til dels telefonisk kontakt/intervjuer med.

Kommune: Oslo, Bydel Gamle Oslo Antall innbyggere: 46 290

| Bydel Gamle Oslo hadde vi to gruppeintervjuer, farst med en gruppe medarbeidere som er involvert
i hverdagsrehabilitering (en sykepleier, en hjemmetrener, en ergoterapeut, en fordeler og en
saksbehandler pa bestillerkontoret) og deretter med ledere (hhv. prosjektleder, enhetslederne for hhv.
bestillerenheten, forebygging/rehabilitering og hjemmetjenestene, og de to avdelingsdirektagrene for
hhv. myndighetsoppgaver og tiltak innen helse og omsorg). Intervjuene understreket at bydelen har
arbeidet grundig for a forankre hverdagsrehabilitering bade i tienestene og i ledelsen og at en i stor
grad arbeider ut fra en felles forstaelse.

| tillegg hadde vi en samtale med lederen av helse- og sosialkomiteen som bekreftet at tenkningen
om hverdagsrehabilitering er godt forankret i bydelens politiske organer. Hun papekte at den
administrative ledelsen viser stor kreativitet for 8 klare seg innen stadig reduserte gkonomiske
rammer.

1. Modell
Bydelen etablerte i 2012 et tverrfaglig rehabiliteringsteam (TRT). Teamet var bemannet med
terapeut- og pleie- og omsorgspersonell og hadde ansvar for & gijennomfare
rehabiliteringsprosessen overfor de aktuelle brukerne. Teamet skulle ta ansvaret for brukere inntil
de var rehabilitert. Det betyr at teamet ikke skulle veere et innsatsteam som arbeider parallelt med
hjemmetjenesten. Manglende finansiering (lavere statstilskudd — samhandlingsmidler — enn
beregning) og utviklingen av vedtakstiden i hjemmetjenesten, gjorde at det ikke kunne overfgres
tilstrekkelig ressurser fra hjemmetjenesten til & dekke den opprinnelig planlagte bemanningen i
TRT.

| en oppsummerende rapport (Prosjekt Tverrfaglig rehabiliteringsteam TRT — 2012) beskrives at
TRT mgtte en rekke problemer. Disse var bl.a. knyttet til vedtaksutforming, systemproblemer
(f.eks. tidsregistrering i Gerica), men ikke minst komplisert samhandling og
informasjonsoverfgring mellom TRT og hjemmetjenesten. Prosjektet opplevde at effektene av
hverdagsrehabiliteringen er kortvarige, hvis hjemmetjenesten ikke viderefgrer en
mestringsorientert arbeidsmate og gar tilbake til & yte «tjenester for». Det kommenteres ogsa at
de tradisjonelle tjenestene kan komme i et uheldig konkurranseforhold til hverdagsrehabilitering.

Pa tross av problemene viste TRT-prosjektet gode resultater for mange brukere.

| oppfelgingen valgte Bydel Gamle Oslo & basere seg pa TRT, men redusere antall
medarbeidere/ressurser som er knyttet til teamet, og satset pa at hjemmetjenesten far et starre
ansvar for hverdagsrehabiliteringen.

Dette ble beskrevet i en rapport i desember 2012 Aktiv deltaker i eget liv — ADEL som skisserte
forutsetningene for en ny organisering av hverdagsrehabilitering. Malene var:

- Brukere skal oppleve gkt livskvalitet gjiennom & mestre hverdagsutfordringer.

- Ansatte skal oppleve en spennende arbeidshverdag.

- Organisasjonen skal ha kompetanse, motivasjon og kapasitet til & mate nye utfordringer.
- @konomien i pleie- og omsorgstjenestene skal ha kontroll.

Gjennom ADEL gnsker man & sikre at hele hjemmetjenesten yter tjenester etter prinsippene om
hverdagsrehabilitering. Det tverrfaglige rehabiliteringsteamet (TRT) har inntil nd statt for
kartlegging, planlegging og oppfalging, mens hjemmetjenesten utfarer treningsoppgavene i
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hverdagsrehabiliteringen For & understreke at ADEL krever nye/endrede arbeidsmetoder, ble det i
mai 2013 foretatt en endring av stillingsbenevnelse fra hjemmehjelper til hjemmetrener.

Bydelen planlegger en gradvis utrulling, med oppstart og oppleering i bade praktisk bistand og
hjemmesykepleien i mai/juni 2013. Fgrste bruker ble registrert 2. juli 2013.

TRT er lagt til enheten forebygging og rehabilitering i avdeling myndighetsoppgaver som ogsa
inneholder bydelens bestillerkontor for helse- og omsorgstjenester. TRT har inntil na fatt alle
henvisninger av aktuelle brukere fra bestillerkontoret, og ergoterapeuten i teamet har foretatt en
kartlegging, og utarbeidet mal og tiltak for hverdagsrehabilitering. N& har alle fysio- og
ergoterapeuter, ogsa de utenfor TRT, fatt opplaering i COPM slik at kartlegging og oppfalging kan
fordeles pa flere ved behov. Dette bidrar til starre grad av tverrfaglighet og mindre sarbarhet ved
ferie og sykdom.

Etter kartleggingen registreres tjenestene som egne ADEL-tjenester i fagsystemet.
Hverdagsrehabiliteringen utfgres av medarbeidere i hiemmesykepleien og praktisk bistand. Pa
deres arbeidslister presiseres prosedyrene for treningsoppgavene overfor ADEL-brukerne.

TRT har, i tillegg til utredning og planlegging av hverdagsrehabiliteringen for ADEL-brukere, ogsa
ansvar for individuell trening og starre tilretteleggingsoppgaver overfor brukere som ikke har
ADEL-vedtak.

ADEL er forankret i MBU (medbestemmelsesutvalget) og gjennom en orienteringssak i
bydelsutvalget.

2. Ressurser og kompetanse
TRT bestar av:
1 ergoterapeut
2 fysioterapeuter
1 hjelpepleier
1 omsorgsarbeider

ADEL implementeres uten tilfarsel av nye ressurser/arsverk.

| prosjektrapporten av desember 2012 ble det papekt at bydelen har sma ressurser innen ergo-
og fysioterapi. En omorganisering av disse ressursene ble ikke anbefalt. En omorganisering
kunne ga utover spesialisert rehabilitering som fremmer selvstendighet og mestring for andre
malgrupper enn de som er aktuelle for hverdagsrehabilitering/ADEL. | forbindelse med innfaring
av ADEL ble imidlertid prioriteringsngkkelen for ergo- og fysioterapi endret. Brukere med akutte
behov har farste prioritet, deretter falger brukere som er aktuelle for ADEL.

| og med at hjemmetrenerne (praktisk bistand) og hjemmesykepleien er de som utgver
hverdagsrehabilitering, ble det lagt stor vekt pa motivering og opplaering av teamene. Alle team i
hjemmesykepleien og praktisk bistand har fatt oppleering over 6 uker, der bl.a. motiverende
samtaleteknikk var et tema.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Bydel Gamle Oslo fglgende inklusjons- og eksklusjonskriterier for hverdagsrehabilitering/ ADEL:

Inklusjonskriterier:

- Nye henvendelser/sgknader om praktisk hjelp og personlig pleie (dette kan bade vaere
brukere som ikke har hatt noen tjenester fra far, og brukere som ikke har hatt
hjemmesykepleie de tre siste manedene)

- Brukere ma kunne forsta og gjere seg forstatt, dvs. kunne gjennomfgre COPM og kunne
veere med a utarbeide egne mal

- Brukere mé veere villig til & delta og ha samtykkekompetanse

Eksklusjonskriterier:
- Brukere med kognitiv svikt
- Personer i terminal fase
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Bestillerkontoret vurderer alle sgknader i forhold til om de kan veere aktuelle for ADEL. Dersom
det er tilfelle, fattes et midlertidig vedtak og en terapeut fra TRT foretar en kartlegging s raskt
som mulig, senest i lgpet av en uke. Etter kartleggingen fatter bestillerkontoret et ADEL-vedtak
med tydelige mal og tiltak.

Vedtakene er pakkevedtak (jf. Fredericia) med hhv. Small (4 t/uke, ca. ett besgk per dag),
Medium (10,5 t/uke, ca. to besgk per dag) og Large-omfang (15,75 t/uke, ca. 3-4 besgk per dag).
ADEL-vedtakene (trening ift. hverdagsaktiviteter) som utfgres av medarbeidere i hjemmetjenesten
kan kombineres med vedtak om bistand fra TRT til mer spesifikke rehabiliteringsbehov
(opptrening etter brudd m.m.).

| perioden fra 1. august til 24. september 2013 er 17 av 57 hjemmesykepleievedtak (30%) og 5 av
22 vedtak om praktisk bistand (23%) utformet som ADEL-vedtak.

Hjemmetjenestene oppfordres til & vurdere de eksisterende brukere og melde fra til
bestillerkontoret hvilke som er aktuelle for ADEL. | intervjuene ble det vist til eksempler der
hjemmetrenere i praksis arbeider med hverdagsrehabilitering ogsa overfor brukere som ikke har
ADEL-vedtak.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
ADEL-vedtak har i utgangspunktet en varighet pa maksimalt 3 uker, med mulighet til forlengelse
med 1-2 uker ad gangen.

Etter avslutning foretas en revurdering av tjenestebehovet, som kan ende opp med avslutning av
alle tjenester, overfgring til ordinaere vedtak om hjemmetjenester eller overfgring til TRT og mer
spesifikke treningsoppgaver. Mange av brukerne fortsetter etter ADEL med noe
hjemmesykepleie.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Ved oppstart av hverdagsrehabilitering/ADEL kartlegges alle brukere ved hjelp av COPM. Dette
sikrer at brukerens egne mestringsmal er grunnlaget for rehabiliteringsprosessen. Fram til n& har
ergoterapeuten i TRT gjennomfart alle kartlegginger. Begrensede ressurser har gjort det
vanskelig & gjennomfgre en COPM-revurdering ved avslutning/evaluering av prosessen. Nar alle
ergo- og fysioterapeuter har fatt oppleering, skal COPM brukes konsekvent ved start og
avslutning.

N4 har alle terapeuter fatt oppleering i COPM. Dette skal gjgre det mulig & gjennomfgre en
COPM-revurdering ved avslutning av ADEL-vedtakene.

Fysioterapeutene i TRT benytter SPPB, men fram til nd ikke for alle ADEL-brukere. Etter mer
oppleering skal SPPB brukes overfor alle ADEL-brukere.

ADL-kartlegging (IPLOS) skal foretas konsekvent ved alle sgknader og revurderinger.

Fra 2. juli til 11. november 2013 har i alt 43 brukere hatt ADEL-vedtak. Dokumentasjon fra
bydelen viser at 31 brukere har avsluttet ADEL. Av disse fikk 21 brukere hjemmetjenester ogsa
etter avslutning av ADEL-vedtaket, mens 10 ble avsluttet uten vedtak om tjenester i oppfalgingen.

6. Oppsummering av suksesskriterier
Bydel Gamle Oslos ADEL-modell er krevende. Det stiller krav til holdnings- og kulturendring i alle
bergrte tjenester. Samtidig gir det imidlertid et potensial for starre effekt, i og med at
mestringstenkningen skal prege tjenestene overfor alle brukere av hjemmetjenesten, ikke bare
noen «utvalgte».

Samarbeidsmatene mellom TRT, hjemmesykepleien og praktisk bistand er sentrale for & holde
fokus pa hverdagsrehabilitering. Pa disse matene drgftes og evalueres brukernes utvikling og
mal/tiltak justeres ved behov.

Vi har ogsa forstatt at fordelerne i hjemmetjenesten praver & samle ADEL-vedtak pa feerrest mulig
arbeidslister. Dette reduserer faren for at tidkrevende ADEL-prosedyrer prioriteres ned til fordel

for ordineere pleieoppdrag. Videre gir det mulighet for at ADEL-brukerne far feerrest mulig hjelpere
og hjelpere som er motivert for & arbeide ut fra en mestringstankegang. Kontinuitet og lik utfarelse
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av hverdagstreningen er viktig for at brukerne kan fale seg trygge. | Bydel Gamle Oslo skal
presise og tydelige prosedyrer pa hjemmetjenestens arbeidslister sikre dette.

Likevel er det viktig at ledelsen kontinuerlig falger opp og sikrer at ADEL-prosedyrer utfgres etter
sin hensikt. Vi har forstatt at ledere pa alle nivaer er klar over det og at medarbeidere bade i
hjemmetjenesten og pa bestillerkontoret falges opp for & sikre at hverdagsrehabilitering er i fokus.

Fra terapeutenes side papekes at innfgring av ADEL innebeerer vanskelige prioriteringer. De kan
oppleve at brukere som har behov for mer omfattende og spesialisert rehabilitering ikke
ngdvendigvis far de tienestene som de har behov for.

Kommune: Oslo, Bydel St. Hanshaugen Antall innbyggere: 35 952

Vi hadde samtaler med bydelsdirektar og avdelingsdirektar for velferd- og helseavdelingen, samt to
medarbeidere i Hverdagsrehabilitering. Det kom frem at ledelsen hadde god forstaelse og var en
drivkraft i & fa prioritert hverdagsrehabilitering i bydelen. I tillegg hadde vi en samtale med lederen av
bydelsutvalget pa telefon som bekreftet at tenkningen om hverdagsrehabilitering er godt forankret i
bydelsutvalget.

1.

Modell

Ledelsen i Bydel St. Hanshaugen legger vekt pa & sette hverdagsrehabilitering i en bred
sammenheng: | strategisk plan for fire ar siden konstaterte bydelen at en ikke vil vaere i stand til &
mgte innbyggernes behov med en ren fremskriving av det etablerte tjenestetilbudet. Som en fglge
av dette satset bydelen p& a:

- Skape realistiske forventninger i befolkningen
- Bygge pa styrkene og ressursene i bydelens befolkning og blant de ansatte
- Gi best mulig kvalitet p& bydelens tjenester

Bydelen etablerte et Innsatsteam for rundt tre ar siden, for 1,5 ar siden er det blitt et Tverrfaglig
akutteam. Teamet arbeider dag, kveld og helg og har fgrst og fremst ansvar for a falge opp
pasienter som utskrives som ferdigbehandlet pa sykehus.

Arbeidet av det tverrfaglige akutteamet ble i mars 2012 fulgt opp ved et pilotprosjekt for
hverdagsrehabilitering. Akutteamet og hverdagsrehabiliteringsteamet skal utgjgre en fagrstelinje
som mgter nye brukere av pleie- og omsorgstjenester — med et felles mal: Hverdagsmestring.

Bydelen har mange eldre ansatte i hjemmetjenesten. Bydelen legger vekt pa tilrettelegging og
motivasjon for & unnga tidlig pensjonering og overgang til ufgretrygd. Dette kan bl.a. gjgres ved at
hjemmehijelpere blir lzert opp til & bli hjemmetrenere innenfor hverdagsrehabilitering. Dette farer til
at de ansatte far en mindre tung og ensidig arbeisdshverdag.

Bydel St. Hanshaugen har klart & f& en betydelig reduksjon i sykefraveeret i hiemmetjenesten,
samtidig som bydelen har redusert bruk av sykehjem med 60 plasser.

Pilotprosjektet innen hverdagsrehabilitering kunne vise til gode resultater. Det ble derfor
innlemmet i ordinaer drift fra mai 2013.

Hverdagsrehabilitering er organisert som et eget team under Rehabiliteringsenheten pa
Sgknadskontoret i Velferds- og helseavdelingen. Teamet har ansvar for hele
rehabiliteringsprosessen fra henvisning til avslutting, men arbeider bare pa dagtid i ukedagene.
Hverdagsrehabiliteringsteamet har hver morgen et mgte med saksbehandler, det tverrfaglige
akutteamet og rehabiliteringsenheten. P& disse matene felges brukerne opp ved en gjennomgang
av Gerica-beskjeder og teamene planlegger arbeidet overfor pasienter som blir skrevet ut fra
sykehus. Vi har forstétt at hverdagsrehabiliteringsteamet arbeider tett sammen med akutteamet
og bestillerkontoret (blant annet ved at hverdagsrehabilitering har en stilling som er gremerket
bestilleroppgaven).

Ressurser og kompetanse
Pilotprosjektet innen hverdagsrehabilitering startet med eksisterende ergo- og fysioterapiarsverk,
men fikk etablert to nye 40%-stillinger som hjemmetrenere.
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Ved overgang til ordinaer drift, ble stillingene i teamet faste stillinger. Dette innebaerer en styrking
giennom en saksbehandler pa bestillerkontoret (60%), to ergoterapeuter, en fysioterapeut og
ytterligere 2 hjemmetrenere i 40%. Til sammen innebaerer det at hverdagsrehabiliteringsteamet
na har fglgende bemanning:

200 % Ergoterapeuter
100 % Fysioterapeut

60 % Saksbehandler (bestiller-/vedtaksfunksjon)
160 % Hjemmetrenere (delt pa fire medarbeidere)

Ergoterapeutene og fysioterapeuten koordinerer tjenestene. De er pa farste og siste besgk til
brukerne og ofte underveis i prosessen ved a falge opp og gi oppleering/veiledning til
hjemmetrenerne. De setter opp treningsplan, basert pa brukerens egne mal. Tiltak og prosedyrer
blir lagt inn i denne planen slik at de er tilgjengelige for praktisk bistand og hjemmesykepleien. |
sin oppfelging legger terapeutene vekt pa at man holder seg til malene og tiltakene i
treningsplanen. Teamets hjemmetrenere er knyttet til hjiemmetjenesten og er avsatt i to dager i
uken til hverdagsrehabilitering. Det innebaerer at mange brukere far besgk fra bade ordinaer
hjemmetjeneste og hverdagsrehabilitering. Det er derfor viktig at teamet falger opp bade
hjemmetjenesten og teamets hjemmetrenere.

Hverdagsrehabiliteringsteamet beskriver at dagens kapasitet tilsier at tilbudet kan gis til 16
brukere til enhver tid. For & sikre kontinuitet og oppfalging av treningsplanen, regner teamet med
at hver hjemmetrener (med to dager i uken) kan ha fire brukere ad gangen. Teamet sikrer hgy
kontinuitet. Det skal vaere en fast trener for alle brukere, utenom brukere som har mer en to
besgk i uken.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Bydelen bruker falgende kriterier for valg av brukere som far tilbud om hverdagsrehabilitering:

Inklusjonskriterier:

- Brukere som har et rehabiliteringspotensiale

- Brukere som gnsker a bli mer selvstendige

- Brukere som sgker om pleie- og omsorgstjenester for fgrste gang

- Brukere som sgker om enkle hjelpemidler for farste gang

- Brukere som har hjemmetjenester og som stér i fare for & fa redusert funksjonsniva

Eksklusjonskriterier:

- Brukere uten rehabiliteringspotensial

- Brukere med alvorlige degenerative sykdommer
- Brukere som er terminalt syke

- Brukere med utpreget kognitiv svikt

- Brukere med alvorlig rusproblematikk

- Brukere med psykiatri som hoveddiagnose

- Brukere med omfattende bistandsbehov

Siden oppstart har teamet opplevd at rundt 10 prosent av brukerne som ble tatt inn og startet
hverdagsrehabilitering ikke passet inn, ofte fordi de hadde for stor kognitiv svikt.

Hverdagsrehabiliteringsteamet legger vekt pa at det skal vaere lav terskel for & komme inn i
tienesten. Dagens kapasitet tilsier at samarbeidspartnere (bestillerkontoret, akutteamet,
rehabiliteringsenheten eller hjiemmetjenesten), ma arbeide tett sammen. Teamet mottar og
vurderer ogsa henvendelser direkte fra aktuelle brukere eller fra pararende/slektninger og naboer.

Alle nye sgknader om praktisk bistand gar til saksbehandleren i hverdagsrehabiliteringsteamet
som vurderer om disse kan veere aktuelle for hverdagsrehabilitering.

Det fattes ikke noe vedtak om hverdagsrehabilitering far etter at terapeutene i teamet har foretatt
en kartlegging av brukernes mal for rehabiliteringen. Oftest er saksbehandleren som skal utforme
vedtaket med pa farste besgk sammen med en av terapeutene. Bydelen legger vekt pa juridisk
holdbare vedtak og at vedtaksrammen holdes innenfor budsjettrammene.
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4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Vedtakene om hverdagsrehabilitering er tidsbegrenset men &pen pa innhold. Tiden er som regel
satt til 4 uker med inntil 3 timer per uke, men med mulighet til forlengelse. Maksgrensen er 8 uker.
Gjennomsnittet har vist seg & vaere 5 ¥ uke. Vanligvis er det enkelte teammedlem inne hos
brukeren en time ad gangen.

Hvis brukerne takker nei til hverdagsrehabilitering, sier de ogsa nei til andre tjenester fra
hjemmetjenesten. Lovpalagte tjenester/ngdvendig helsehjelp gis ved behov. Det legges imidlertid
stor vekt pa & motivere brukerne og de pargrende.

Terapeutene presiseres at det er viktig allerede i starten a tenke hvordan de kan fa avsluttet pa
en god mate. Det er en utfordring seerlig i forhold til ensomme brukere. Man prgver da & koble
brukeren pa noen av de mange tilbud som eksisterer i bydelen:

- Rade kors besgkstjeneste

- Frivillighetssentralen

- Eldresenteret

- Dagsenteret

- Omsorg pluss som bade har treningsgrupper og cafe som er apen fra 8 til 18

| forbindelse med avslutning av hverdagsrehabilitering er det ofte et poeng at hjemmetrener falger
og introduserer brukeren til aktuelle aktivitetstilbud.

5. Kartlegdings- og styringsredskaper, resultater
| forbindelse med kartlegging av brukerne, foretar ergoterapeutene en COPM-kartlegging.
Fysioterapeuten bruker SPPB. Teamet kartlegger ogsa brukerens funksjonsniva (ADL/IPLOS).

Ved avslutning av hverdagsrehabiliteringen blir terapeutenes tester gjentatt og det foretas en ny
ADL-kartlegging.

En oppsummering av resultatene av hverdagsrehabilitering i Bydel St. Hanshaugen sa langt viser
at:

- Behov for pleie og omsorgstjenester har blitt utsatt

- Vedtakstiden har blitt redusert

- Vedtak er avsluttet

- Veiledning og informasjon er gitt.

- Det har skjedd en bevisstgjgring blant brukere og ansatte
- Brukerne har fatt bedre livskvalitet

- Det er feerre hjelpere

Fra mars 2012 til november 2013 har hverdagsrehabilitering i bydelen hatt 122 brukere. Av disse
ble neermere 56 prosent avsluttet uten tjenester, 36 prosent fikk mindre enn de hadde hatt far
hverdagsrehabiliteringen, 4,9 prosent fikk det samme som i utgangspunktet og 2,4 prosent fikk
mer omfattende tjenester enn far.

6. Oppsummering av suksesskriterier

- Alle ledernivaer, ogsa mellomledernivaet, ma statte opp om satsingen som innebaerer en stor
dreining av maten a utfgre tjenester pa.

- Man mé ha tdlmodighet for & se at man lykkes med satsingen — resultatene viser seg ikke
ngdvendigvis umiddelbart.

- Det ma avsettes tid og ressurser til grundig informasjon og oppleering av alle aktuelle
faggrupper som bergres av hverdagsrehabilitering. Alle medarbeidere ma fa et
kompetanselgft for a sikre felles holdninger og arbeidsmate.

- Arbeide for & unnga konkurranse mellom de ulike faggruppene.

- Informasjon til pargrende, Eldresenter, Helse og sosialkomiteen, Bydelsutvalget

- God informasjon til brukere
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Kommune: Nome Antall innbyggere: 6.625

Vi hadde samtale med ordfgreren, helse- og omsorgssjefen, fysioterapeuten i
hverdagsrehabiliteringsteamet, en ergoterapeut som var med pé planleggingen og lederen for fysio-
0g ergoterapitjenesten.

Vi har fatt inntrykk av at fokus p& hverdagsmestring og -rehabilitering er godt forankret i bade politisk
og administrativ ledelse. Rehabiliteringsteamet far imidlertid stor frinet til & utforme den praktiske
tilneermingen, og ledelsen er innforstatt med at det kan ta tid, far resultater av hverdagsrehabilitering
vises. Likevel kommenterer helse- og omsorgssjefen at en i lgpet av 2014 ma kunne dokumentere
resultater for & kunne forsvare en ytterligere satsning.

1. Modell
Helse- og omsorgssjefen tok initiativ til & starte hverdagsrehabilitering i Nome kommune.
Ngkkelpersoner hadde to studieturer til Fredericia far oppstart. Det farste besgket omfattet ledere
og fagpersoner, mens ordfarer og medlemmer fra Oppvekst- og omsorgsutvalget deltok pa det
andre besgket.

Det var stor vilie i kommunen til & starte opp 1. september 2013 etter en planleggingsperiode.
Ledelsen understreker ogsa at hverdagsrehabilitering forhapentlig far en spredningseffekt til flere
omrader i kommunens tjenesteyting.

Det ble valgt en modell med et tverrfaglig team som bestar av ergoterapeut, fysioterapeut,
hjemmetrenere og kontaktsykepleiere ved behov. Terapeutene er organisatorisk knyttet til fysio-
0g ergoterapitjenesten, mens hjemmetrenerne er organisert i hjemmetjenesten. Hiemmetjenesten
er inndelt i to distrikter hhv. Lunde og Ulefoss med hver sin avdelingsleder.

En slik modell krever at tanken om hverdagsrehabilitering er godt forankret i hjemmetjenesten. |
starten har det veert en problemstilling at hjemmetrenerne jobbet bade med vanlige oppdrag og
oppdrag innen hverdagsrehabilitering p& én og samme vakt (en kjareliste/ arbeidsliste). Na har
hjemmetrenerne fatt faste timeplaner for tiden som skal brukes til hverdagsrehabilitering hver uke,
f.eks. fra kl 11-15 tirsdag og torsdag. Dette har redusert konfliktene, og lederne av de to
avdelingene i hjemmetjenesten samarbeider godt med hverdagsrehabiliteringsteamet.

Modellen for hverdagsrehabilitering i Nome innebeerer at terapeutene er mye ute hos brukerne.
Terapeutene mener at dette er leererikt og interessant. Det sikrer at de kan jobbe med faglige
utfordringer, samtidig som de kan spre mestringstenkningen og rehabiliteringsfokus overfor flere
ansatte i kommunens tjenester. De uttrykker at en ren veiledningsfunksjon overfor
hjemmetrenerne ikke ville veert en gnskelig modell & jobbe i.

2. Ressurser og kompetanse
Nome har avsatt fglgende ressurser til hverdagsrehabilitering:

1 Ergoterapeut (full stilling)

1 Fysioterapeut (60%)

3 Hjemmetrenere (hjelpepleiere) med 25% knyttet til hverdagsrehabilitering per trener
2 kontaktsykepleiere ved behov

Hjemmetrenerne tas ut av de ordinaere kjgrelistene/ordinaere oppdrag i hjemmetjenesten etter
behov. Det er lagt opp til at de skal arbeide med oppdrag innen hverdagsrehabilitering inntil 25%
av tiden. Etter det vi har forstatt, har det sa langt ikke veert behov for & bruke hele denne
ressursen til hverdagsrehabilitering.

Finansiering av terapeutstillingene ble i 2012 foretatt ved hjelp av samhandlingsmidler (tilskudd til
utskrivningsklare pasienter). | 2013 métte kommunen imidlertid bruke samhandlingsmidlene til
ferdigbehandlede pasienter pa sykehus. Terapeutstillingene ma saledes finansieres ved intern
omprioritering.

Hjemmetrenerne er rekruttert fra hjemmetjenesten. | Lunde ble dette finansiert ved intern
omprioritering, mens i Ulefoss fikk hjemmetjenesten tilfart to 25%-stillinger til
hverdagsrehabilitering.
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3. Malgrupper og brukere/pargrende
| samtalene ble det pekt p& at Nome kommune har f& andre rehabiliteringstilbud. Det er derfor
viktig at hverdagsrehabiliteringsteamet kan gi tilbud til tyngre brukere, enn de som far tilbud om
hverdagsrehabilitering i andre kommuner. De fleste som far tilbud har derfor veert brukere av
pleie- og omsorgstjenester fra far.

Inklusjonskriterier:

- Brukere med nedsatt funksjonsevne som sgker hjemmetjeneste for farste gang

- Brukere som har hjemmetjenester og star i fare for ytterligere funksjonsnedsettelse og gkt
tienestebehov

Dessuten ma brukere:

- Ha et potensial for opptrening

- Veere motiverte for opptrening

- Kunne ta imot instruksjon og veiledning

- Veere over 18 ar

Eksklusjonskriterier:

- Langtkommen demens og kognitiv svikt

- Brukere uten mulighet for & gjenvinne funksjonsniva

- Brukere som ivaretas med gjenopptrening pa ordinaer mate i korttidsavdelingen pa
sykehjemmet eller fysio-/ergoterapitjenesten

- Brukere som er alvorlig psykisk syke

- Terminale brukere

- Brukere som forventes a bli selvhjulpne uten rehabilitering

Det har veert og er en utfordring & f& inn brukere som er aktuelle for hverdagsrehabilitering.
Teamet har fatt henvist en god del brukere som egentlig ikke burde veere aktuelle (jf.
eksklusjonskriteriene ovenfor).

Vi har forstéatt at hverdagsrehabiliteringsteamet méa veere aktiv for & finne aktuelle brukere.
Teamet har gitt informasjon til aktuelle sykehusavdelinger og har samtale med aktuelle brukere
for de skrives ut.

Ved behov er det vurderingsmgte med lederne av hjemmetjenesten og terapeutene.

Ellers er falgende utfordringer beskrevet i vare samtaler:

- Felles bruk av journalsystem

- A beregne gkonomisk resultat

- Afatil gnsket samarbeid med fastlegene

- Af&inn brukere tidlig nok — de er s& lette de klarer vi selv

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Nome kommune har ikke en egen tildelingsenhet, men et inntaksteam som vurderer alle nye
sgknader en gang i uken. Terapeutene i hverdagsrehabiliteringsteamet deltar pa mgtene dersom
dette er ngdvendig, i snitt ca. 1 gang i maneden.

Vedtak om hverdagsrehabilitering gis for 8 uker med evalueringer underveis.

Teamet kommenterer at det som oftest trengs 8 til 9 maneder for & innarbeide varige
treningsvaner. Teamet forutsetter derfor en evaluering 6 maneder etter avslutning, for & falge opp
om trening/gjare selv, har blitt en vane for brukerne.

Teamet har fellesmgte en gang i uken. Terapeutene deltar p& hjemmetjenestenes ordinzer
rapport en gang i uka. Nar brukerne er pa korttidsavdelingen, starter terapeutene med
hverdagsrehabilitering. Hiemmeforholdene kartlegges ved at det foretas hjemmebesgk mens
brukeren er pa korttidsoppholdet. Far utskriving er det mate med pasient, pargrende,
hjemmetjenesten, avdelingsleder og terapeutene.

For vedtak fattes foretar hverdagsrehabiliteringsteamet en malsamtale og kartlegging. Til n& har
det oftest veert to terapeuter som foretok fgrste besgk. Teamet gnsker at hjemmetrenere oftere er
med pa dette besgket. Dette gjelder spesielt mgtet med brukere som har hatt hjemmetjenester
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tidligere. Hiemmetreneren kan da formidle kunnskap om brukerens situasjon til terapeutene.
Teamet arbeider i 14 dager med brukeren, far vedtak fattes.

Det utvises stor fleksibilitet i forhold til brukerne. Bade hjemmetrenere og terapeutene deltar i
hverdagsrehabiliteringen i det daglige.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Det dokumenteres fremgang slik at alle ansatte kan se det. Hverdagsrehabiliteringsteamet lager
tverrfaglig oppstartrapport og sluttrapport samt ukesplan som ligger hjemme hos brukeren.

Kartlegging og dokumentasjon foretas ved hjelp av COPM og SPPB. Teamet fyller ikke ut ADL-
kartlegging iht. IPLOS. Testene tas ved oppstart, avslutning og etter 6 maneder.

Teamet har til enhver tid 5-6 brukere av hverdagsrehabilitering. Siden oppstart har de hatt 20
brukere inne.

Nome har ikke oversikt over hvilke tjenester de fgrste brukerne mottok, far de startet
hverdagsrehabilitering. Av brukerne som avsluttet hverdagsrehabilitering i hgst, har:

- En bruker hatt hjemmetjenester en gang i uken til dosettlegging. Etter sykehusinnleggelse
hadde hun hjemmesykepleie fire ganger per dag, men ved avslutning av
hverdagsrehabilitering er hun tilbake til hjiemmetjenester en gang i uken til dosettlegging og
maling av blodtrykk.

- En annen bruker hadde fra tidligere hjemmetjeneste en gang i uken til strempepatrekking,
samt hjelp til dusj en gang i uken. Hun har etter endt rehabilitering kun hjelp til dus;j.

- Entredje bruker hadde fra tidligere ingen hjelp. Etter sykehusopphold hadde hun
hjemmetjenester daglig (morgenstell) samt hjelp til dusj en gang i uken. Hun har etter endt
rehabilitering kun hjelp til dus;.

Nome har sendt en oversikt for 17 brukere av hverdagsrehabilitering. Den tyder pa at de fleste
brukere kommer fra et sykehusopphold (12), 5 av disse hadde et korttidsopphold og en et
rehabiliteringsopphold fgr oppstart av hverdagsrehabilitering.

Teamet oppsummerer sine erfaringer sa langt:

- Det er registrert gkt livskvalitet hos brukere.

- Det oppleves som lgnnsomt med en intensiv oppstart.

- Det er positivt a jobbe tverrfaglig.

- De brukerne som har hatt hverdagsrehabilitering, er lettere & motivere til & komme i gang
igjen etter tilbakefall. Hiemmetjenesten er mer oppmerksomme pé at det ikke er lurt & gjgre
brukerne bjgrnetjenester.

Hjemmetrenerne matte i starten forsvare at de skulle tas ut av de ordinzere kjarelistene.
Medarbeidere i hjemmetjenesten gnsket at de vanskeligste brukerne skulle tas inn i
hverdagsrehabilitering. Det er en utfordring at Nome har to hjemmetjenesteavdelinger og at
hverdagsrehabiliteringsteamet ma jobbe pa tvers. Arbeidsmengden kunne veere noe uforutsigbar.

6. Oppsummering av suksesskriterier
- Sikre godt samarbeid med hjemmetjenesten. Vaere talmodig og gi informasjon, gjerne knyttet
til brukereksempler. Utfordringer ma lgses i samarbeid mellom teamet og lederne av
hjemmetjenesten.
- Jobbe med & fa sikre at de rette brukerne blir henvist til hverdagsrehabilitering.
- Forankre hverdagsrehabilitering i ledelsen, slik at man har ryggdekning i ulike situasjoner som
kan dukke opp.
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Kommune: Arendal Antall innbyggere: 43 336

Vi hadde intervju/samtaler med fungerende leder i helse og omsorgskomiteen, kommunalsjef helse
og omsorg, enhetsleder koordinerende enhet mestring, rehabilitering og omsorg, avdelingsleder
innsatsteamet hverdagsrehabilitering og 4 fagpersoner fra innsatsteam rehabilitering.

Det var en rgd trad i alle intervjuene som understreket betydningen av mestring som et
innsatsomrade overfor befolkningen i Arendal. Det innebaerer & stimulere innbyggerne til & ta ansvar
og vilje til & ta ansvar for egen helse. Kommunen hadde jobbet malrettet med rehabilitering i mange ar
for hverdagsrehabilitering ble vedtatt. Politikerne opplever at administrasjonen i kommunen er
nytenkende og legger frem saker som er godt gjennomtenkt og forberedt.

1. Modell
Hverdagsrehabilitering startet som et begrenset prosjekt i hiemmesykepleien. Dette viste seg &
veere vanskelig & fa til pa en tilfredsstillende mate. For & sikre gode resultater, etablerte man
derfor et tverrfaglig innsatsteam som utfgrte hverdagsrehabiliteringen og som ble organisert i
Rehabiliteringsenheten.

Arendal bystyret fattet i 2012 vedtak om ny struktur for omsorgssektoren som understgtter
mestring. Kommunen startet i januar 2013 med hverdagsrehabilitering ut fra en slik modell.

Arendal bruker Fredericia som modell. Innsatsteamet jobber dag og kveld alle dager (ogsa helg).
Teamet har ansvar for hele rehabiliteringsprosessen — det ytes ikke parallelle tjenester fra andre
enheter.

Teamet har en avdelingsleder som ogsa har ansvar for fysio- og ergoterapeutene i kommunen.
Teamet er organisert i Koordinerende enhet omsorg, mestring og rehabilitering innenfor
kommunalavdelingen helse og omsorg. Tjenestekontoret (som tildeler tjenester/fatter vedtak) er
organisert i samme enhet.

Alle ledere, ogsa radmannen, har stilt opp og jobbet malrettet for a sikre en vellykket
snuoperasjon. Dersom det oppstod sparsmal eller problemer ute i tienestene stilte lederne opp pa
personalmgter.

2. Ressurser og kompetanse
Innsatsteamet er tverrfaglig sammensatt og inneholder 13,5 arsverk (inkl. avdelingsleder).
Teamet bestar av ergo-/fysioterapeuter, sykepleier, hjelpepleiere, vernepleier og sosionom.

Etableringen er finansiert gjennom intern omdisponering av personalressurser i
omsorgsenhetene. 10,5 arsverk fra hjemmesykepleien, 1 arsverk fra tjenester for
utviklingshemmede, 1 arsverk fra psykisk helse og 1 arsverk fra rehabiliteringstjenester.
Samtidig med denne omdisponeringen var det ngdvendig & ta et budsjettkutt pa 2,5 %. Det var
saledes ingen pukkel med friske midler for & gjennomfagre omstillingen.

Alle ledere var opptatt av & hindre at man fikk et A- og et B-lag. For & understreke dette, har
innsatsteamet til enhver tid mellom 8 og 10 tunge brukere i tillegg til 20 enklere brukere, selv om
erfaringen tilsier at resultatene blir best i forhold til lette brukere. Med tunge menes brukere med
behov for mer enn ett besgk i dggnet pa dag- og kveldstid.

Teamet ble etablert ved intern utlysning. 70 sgkere sgkte pa 10 stillinger. Det betyr at
medarbeidere i teamet var motivert i utgangspunkt.

Teamet har laert opp avdelingsledere og to ressurspersoner i hver hjemmesykepleiesone. De er
kontaktpersoner, har ansvar for & vurdere rehabiliteringsbehov og -potensial, og henvise aktuelle
brukere til hverdagsrehabilitering. Tjenestekontoret (tildelingsenheten) er organisert i samme
enhet som hverdagsrehabilitering. Kontoret er sentral for & sikre at innsatsteamet nar de rette
brukere.

Avdelingsleder for hverdagsrehabilitering samt en rehabiliteringsradgiver deltar pa mater pa
tienestekontoret, for & sikre at riktige personer blir henvist til hverdagsrehabilitering. Det oppleves
at man har blitt dyktigere til & henvise riktig type brukere. Det er enklest & fa til gode resultater
med de brukerne som er nye. Dersom det er brukere som har hatt tjenester far, er det som oftest
et betydelig motiveringsarbeid som ma til for at det skal fungere etter hensikten.
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Det gar alltid to fra innsatsteamet pa fgrste besgk hos bruker. Ved avslutning er det ogsa gnskelig
med to, men det blir ikke alltid gjennomfart. | sammensatte saker er det alltid to personer ved
avslutning, samt at innsatsteamet har et avsluttende mgte med andre tjenester og pargrende.
Mater med pargrende underveis er ofte nyttige og giennomfares etter behov. Det legges vekt pa
a motivere brukerne til & komme ut av hjemmet og dagrehabilitering i kommunen blir benyttet i
stor grad. | forhold til & finne riktig utstyr som bidrar til selvhjulpenhet hos brukerne, ble det gitt
eksempler pa stor kreativitet fra de ansatte i innsatsteamet.

Fremover legges det opp til grunnleggende oppleering i hverdagsrehabilitering for alle ansatte i
hjemmetjenesten. Dessuten har de ansatte i teamet ukentlig mate med hjemmesykepleien.

| teamet er det mater to ganger i uka for & sikre at alle jobber mot samme mal. For & sikre stgrst
mulig kontinuitet i tienesten, har man etablert en ordning med primaeransvarlige for brukerne. Man
organiserer arbeidet ved hjelp av to tavler for hhv. tunge og lette brukere. Her star det hvem som
er primeeransvarlig, hvilken sone som brukeren hgrer til, brukerens mal og hvilke avtaler som er
inngatt med brukeren. Ut fra det som star pa tavla, lages det arbeidslister dagen i forveien. De
ansatte mgtes til et halv times mgte om morgenen, far de reiser ut til brukerne ved 9 tiden. Det er
primeeransvarlig som tar innkomstsamtalen.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Alle aldersgrupper
- Brukere med hjemmesykepleie er prioritert
- Nye brukere og gamle med funksjonsfall

Det regnes med at ca. 1/3 av de som sgker hjemmesykepleie for farste gang eller som har
endringer i funksjonsniva, kan fa tjenester fra innsatsteamet. (Obs: | dag defineres all personlig og
praktisk hjelp utenom rengjgring i Arendal som hjemmesykepleie.)

Det fattes ikke vedtak om hverdagsrehabilitering. Brukeren far et brev som viser til at det
igangsettes utredning og hverdagsrehabilitering i regi av innsatsteamet i tre uker.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Hverdagsrehabilitering er i utgangspunkt begrenset til tre uker. | noen tilfeller kan perioden
forlenges.

Medarbeiderne i teamet opplever at det fungerer godt a begrense hverdagsrehabilitering til tre
uker. Det stiller krav om & sette i gang umiddelbart og ikke utsette motiveringssamtaler og
aktiviteter. Lederne beskriver at medarbeiderne har evne til raskt & etablere relasjon med
brukerne — og evne til & avslutte relasjonen. Dette er viktig for & unngé hjelpefellen.

Noen brukere som er tatt inn, er det vanskelig & motivere til & mestre selv. Etter flere forsgk,
overfgres disse brukere til hjemmesykepleien. Dette gjelder saerlig brukere som har hatt hjelp fra
hjemmesykepleien tidligere.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Innsatsteamet registrerer funksjonsniva til bruker i IPLOS ved start og ved avslutning av
tjenesten. Tidsbruk blir skrevet inn i GERICA. For noen brukere er det ogsa gjennomfart COPM-
kartlegging. COPM er imidlertid lite egnet, fordi hverdagsrehabilitering er begrenset til tre uker.
Terapeutene i teamet er dessuten sa drevne at de som regel raskt far tak i hva som er viktig for
brukerne & fa til. Hiemme hos brukeren ligger rehabiliteringsplanen og en oversikt over nar
innsatsteamet kommer.

| tillegg har man i Arendal utviklet en beregningsmodell for gkonomi/ressursinnsats i
hverdagsrehabilitering. Denne viser at innsatsteamet har hatt sveert gode resultater. Per 23.08.
hadde 151 brukere mottatt tjenester fra innsatsteamet. 85 av disse hadde ingen hjemmesykepleie
ved avslutning av rehabiliteringsperioden. Det oppleves at brukerne er sveert forngyde med & fa
hverdagsrehabilitering. Mange er forngyde med at det innebeerer bare tre uker, men at det da er
en intensiv innsats som gir resultater.
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6. Oppsummering av suksesskriterier
- Klar og tydelelig ledelse med mestringsfokus
- God forankring i forhold til politisk og administrativ ledelse
- Fokus pa veien videre allerede fra innkomst
- Tett kontakt med Tjenestekontoret
- Fast og naer kontakt med hjemmesykepleien
- Enkort og intens tid hos bruker, uten at det fattes vedtak
- Rad trdd og konsekvens i tilneermingen — dette gjar det lettere & involvere bruker og
pargrende
- Motiverte og erfarne ansatte
- Flerfaglig ansatte, men alle er fleksible i forhold til arbeidsoppgaver og leerer av hverandre
- Man utvikler tienesten og tilneermingen kontinuerlig og leerer av erfaring
- Dokumenterer resultater underveis

Kommune: Kristiansand Antall innbyggere: 84 476

Vi hadde intervju/samtaler med helse- og sosialdirektaren, prosjektleder for hverdagsrehabilitering,
gkonomikonsulent, prosjektkoordinator, motorteamet (rehabiliteringsteamet) og en representant for
hjemmetjenesten. Lederen av helse- og sosialstyret hadde vi en telefonsamtale med.

Hverdagsrehabilitering er forankret i helsefremmingsplanen som legger vekt pa tidlig innsats,
forebygging og lavterskeltilbud i hele helse- og sosialtienesten. Dette innebaerer en ny méate a tenke
og arbeide pa som krever en kulturendring og avlaering. @kt livskvalitet og mestringsevne er sentrale
mal som fremheves bade av folkevalgte og administrative ledere. Dreiningen av tjienesteprofilen skal
sikre beaerekraft pa sikt.

1. Modell
Hverdagsrehabilitering ble startet opp som prosjekt med to personer i februar 2013 og med et
motorteam fra 1. september.

Kristiansand har en todelt malsetting for hverdagsrehabilitering:

1. Etablere hverdagsrehabilitering som ny tjeneste

2. Fremme hverdagsmestring som ideologi i hjemmetjenesten gjennom kompetanselgft, gkt
tverrfaglighet og kulturendring.

Organiseringen i Kristiansand ligger neert opp til @stersundmodellen: Det er etablert et tverrfaglig
motorteam, som er organisert i hjemmetjenesten. Medarbeiderne i hjemmetjenesten deltar i
hjemmetreningen i henhold til rehabiliteringsplanen som er satt opp for den enkelte bruker.
Arbeidslistene brukes til & presisere hvordan aktivitetene/ oppgavene skal gjennomfgres. Dette er
viktig for & unnga hjelpefellen, dvs. at hjiemmetjenesten «gjgr for» fremfor «trener med».

Forelgpig dekker motorteamet to soner i hjemmetjenesten. En av sonelederne er leder for
motorteamet. Siktemalet er & utvide gradvis. Dokumentasjon av resultater vil veere avgjagrende for
viderefaring etter prosjektperioden (ut 2015).

Kristiansand hadde tidligere en rehabiliteringsavdeling som jobbet avgrenset med spesifikk
rehabilitering, uten kontakt med hjemmetjenesten. For a hindre eksklusivitet og oppbygging av en
ny 1%-linjetjeneste, er det gnskelig & fa rehabiliterings- og mestringsperspektivet inn i
hjemmetjenesten. En slik integrert modell vil gi starre effekt, men er krevende: For det farste
innebeerer det en betydelig endring i kultur og arbeidsmaéte i hjemmetjenesten. For det annet kan
det bli en utfordring & holde fokuset pa mestring, ndr hjemmetjenesten har fa ressurser
(arbeidskraft) i forhold til vedtaksmengden. F.eks. kan det bli vanskelig & prioritere tidkrevende
gatrening med en bruker, nar andre brukere venter pa hjelp.

2. Ressurser og kompetanse
Motorteamet bestar av:
- 2 ergoterapeuter
- 1 fysioterapeut
- 1 sykepleier (75%-stilling)
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| tillegg er det to prosjektkoordinatorer og en 60%-stilling i EBT (tjenestekontoret) som er frikjgpt
og har ansvar for a holde kontakt med motorteamet/hverdagsrehabilitering.

Alle stillinger i motorteamet og prosjektet er nye. De er dels finansiert ved eksterne midler
(tilskudd) og dels ved inntekter fra salg av et tidligere sykehjem.

Det er planer om nye stillinger til motorteamet i 2014. P4 sikt satser man dessuten pa a bruke
innsparinger i hiemmetjenesten som fglge av hverdagsrehabilitering til & styrke innsatsen.

| og med at mye av rehabiliteringsprosessen utgves av hjemmetjenesten, er opplaering og
motivering av hjemmetjenestens medarbeidere avgjgrende for et vellykket resultat. Dette gjelder
bade hjemmesykepleien og hjiemmehjelpere (praktisk bistand). Seerlig overfor brukere som far
mange besgk (inkl. helg, kveld og natt) av ulike hjelpere, er det viktig at alle medarbeidere falger
prinsippene om hverdagsrehabilitering. God kontakt mellom motorteamet og hjemmetjenesten,
veiledning/oppfalging og presise beskrivelser av hvordan trening skal gjennomfares i
arbeidslistene, er avgjgrende.

Motorteamet har eksempler pa at brukerne korrigerer hjemmetjenesten, hvis hjelperen «gjgr for»
istedenfor «trener med». Det er viktig at medarbeiderne i hjemmetjenesten er bevisste pa skjulte
tienester (f.eks. hente post pa vei inn til bruker eller kaste sgppel pa vei ut). Dette kan vaere
viktige aktiviteter for & opprettholde mestringsevnen.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Vurderes for alle nye sgkere
- Brukere med endring i funksjon som har tjeneste fra far
- Brukere som forstar instruksjon
- Hjemmeboende
- Utskrivningsklare fra sykehus og dggnrehabilitering/korttidsplasser

Eksklusjonskriterier:

- Langtkomne degenerative sykdommer

- Moderat og alvorlig demens eller psykiske lidelser
- Terminalt syke

Motorteamet er ogsa opptatt av brukere som sgker om utldn av hjelpemidler. Dette er ofte
brukere som i neste omgang sgker om tjenester. De kan derfor veere aktuelle for forebyggende
innsats gjennom hverdagsrehabilitering.

Hverdagsrehabilitering sgkes og innvilges hos Enhet for bolig og tjenestetildeling (EBT).
Motorteamet har en kontaktperson i EBT som er frikjgpt tre dager i uken. Det er imidlertid en
utfordring & forankre fokus p& mestring i hele tienestekontoret. Den ene frikjapte stillingen kan
ikke alene finne alle aktuelle brukere.

For & sikre effektiv bruk av hverdagsrehabilitering, er det sentralt at man velger egnede brukere i
utgangspunktet.

Det & motivere pargrende oppleves ofte som en starre utfordring enn & motivere brukeren selv.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Vedtak om hverdagsrehabilitering fattes for fire uker. Tidsbegrensningen skal bidra til at man blir
tvunget til & arbeide malrettet fra starten av og at prosessen avsluttes.

Motorteamet understreker at det er viktig & tenke pa alternative tiltak og aktiviteter ved avslutning.
For mange brukere vil frivillige organisasjoner veere viktige arenaer etter
hverdagsrehabiliteringen.

Siden oppstart har 15 brukere hatt vedtak om hverdagsrehabilitering. Av disse har 7 brukere
avsluttet rehabiliteringsperioden. 6-7 personer er blitt vurdert, men ekskludert p& grunn av
demens, utviklingshemming eller manglende interesse/motivasjon.
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Kartleggings- og styringsredskaper, resultater

Motorteamet bruker COPM konsekvent ved utredning/oppstart og ved avslutning av
hverdagsrehabilitering. Alle medarbeidere i teamet har fatt oppleering. Motorteamet papeker at
COPM er et systematisert opplegg som sikrer at en gar ordentlig inn i hva brukeren er motivert for
a fa til. Teamet opplever at dette er tryggere enn faglig skjgnn alene.

| tillegg brukes SPPB (fysisk funksjonsnivd) og COOP/WONCA (selvopplevd helse).

Kristiansand har utarbeidet en modell som sammenstiller ressursinnsats (direkte brukerrettet tid)
far, under og etter hverdagsrehabilitering, samt resultater av COPM-kartleggingen far og ved
avslutning av rehabiliteringsprosessen.

Selv om motorteamet bare har veert virksom i to maneder, konstaterer de gode resultater, bade
ift. ressursinnsats (redusert antall besgk og timer) og COPM (brukernes tilfredshet med mestring).
For & falge opp resultater over tid, reiste prosjektkoordinatoren forslag om & sjekke ut brukernes
forngydhet med mestringsevnen tre maneder etter avslutning.

6. Oppsummering av suksesskriterier
- lldsjeler og ressurspersoner i tienestene som er opptatt av forebygging/mestring fremfor
passiviserende hjelp.
- Forankring i ledelsen som legger forholdene til rette for forebygging. Det ma veere lov & prgve
og feile.
- Vilje til & sette inn ekstra ressurser (pukkel) i oppstarten.
- Dokumentere effekter.
- Sikre starst mulig kontinuitet i kontakten med bruker og arbeide ut fra en felles forstaelse og
mal.
- Bruker synergieffektene i tverrfaglighet — leere av hverandre.
- Etablere gode rutiner og effektive mgter. Likevel: Samlokalisering og felles mgtepunkter
mellom hjemmetjenesten og motorteamet er viktig.
- Hvis man skal lykkes med & integrere rehabiliteringstenkningen, ma det veere en felles
ledelse som er en drivkraft for hverdagsrehabilitering.
En spesiell utfordring som Kristiansand ma finne en lgsning pa, er knyttet til finansiering av
tienestene: Hiemmetjenesten er innsatsfinansiert, mens motorteamet er rammefinansiert.
Finansieringssystemet bgr stgtte opp under hverdagsrehabilitering. Det betyr at det bar lgnne seg
a lykkes med & fa gkt brukernes mestringsevne.
Kommune: Stavanger Antall innbyggere: 129 191

| Stavanger hadde vi samtaler med Levekarssjefen, prosjektlederen for Leve HELE LIVET og
hverdagsrehabiliteringsteamet pa Madla/Tjensvoll.

Hverdagsrehabilitering er en av pilarene under satsningen «Leve HELE LIVET». Satsningen skal
bidra til forngyde brukere som gjennom forebygging, rehabilitering, teknologi og sosiale nettverk
klarer seg selv, i stedet for & bli passive mottakere av hjelp og pleie. «Leve HELE LIVET» er godt
forankret i kommunens politiske og administrative ledelse.

1.

Modell

Hverdagsrehabilitering ble startet opp som et pilotprosjekt p& Madla fra november 2012 til mai
2013. Stavanger bygger i stor grad pa erfaringene og modellen for hverdagsrehabilitering i
Fredericia. Pilotprosjektet ble evaluert gjennom en grundig rapport i august 2013.

| prosjektperioden ble hverdagsrehabiliteringsteamet satt sammen av medarbeidere som hadde
sin tilknytning i hhv. fysio-/ergoterapitjenesten, hjemmesykepleien og hjemmehjelp. Teamet
hadde ingen egen leder, men var knyttet til avdelingsleder for hjemmesykepleien pa Madla.

Hverdagsrehabilitering innebaerer intensiv trening, ofte flere ganger per dag (ytelsessjokk). Etter
hvert trappes innsatsen ned. Hverdagsrehabilitering gis av hjemmetrenere etter veiledning fra
terapeutene og sykepleieren i teamet. Terapeutene understreker at det er viktig at de deltar i
hjemmetreningen for & kunne fglge med pa brukerens utvikling. Alle brukere har en hjemmetrener
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som har hovedansvaret for dem. Kontinuitet anses som sveert viktig. Det tar ofte tid for brukeren a
bli trygg og etter hvert kommer det frem informasjon som er viktig for rehabiliteringsprosessen.

Etter evalueringen ble hverdagsrehabiliteringsteamet pa Madla viderefart. Fra oktober 2013
dekker teamet ogsa Tjensvoll som har den samme tildelingsenheten (Helse- og sosialkontor) som
Madla.

Hverdagsrehabilitering utgjar ett av fire prosjekter under satsningen Leve HELE LIVET.
Satsningen er godt forankret i kommunens politiske og administrative ledelse. Stavanger er
opptatt av god kommunikasjon og prosjektet har fatt god og positiv mediadekning.

| forkant av prosjektet startet Stavanger med videreutdanning i rehabilitering med 33 plasser ved
Diakonhjemmet hggskole i Sandnes. 14 medarbeidere pa helse- og sosialkontoret pa Madla
(bestillerenheten), sykepleietjenesten og fysio-/ ergoterapitjenesten fikk oppleering i inviterende
samtale.

2. Ressurser og kompetanse
| pilotprosjektet ble bestillerkontoret for Madla og Tjensvoll styrket med en ergo- og en
fysioterapeut.

Hverdagsrehabiliteringsteamet bestod av et fagteam pa tre arsverk, hhv. en fysio- og en
ergoterapeut og en sykepleier. | tillegg omfattet teamet fire hjemmetrenere, hhv. to helse- og
omsorgsarbeidere fra hjemmesykepleien og to medarbeidere fra hjemmehjelpstjenesten i
Stavanger.

De fire arsverkene til ergo- og fysioterapeuter ved bestillerkontoret og i
hverdagsrehabiliteringsteamet var nye stillinger som ble finansiert gjennom samhandlingsmidler.
Teamets medarbeidere fra hiemmesykepleien og hjemmehjelpstjenesten ble flyttet fra
eksisterende tjenester.

Hverdagsrehabiliteringsteamet legger vekt pa a jobbe pa tvers av faggruppene — alle skal gjgre litt
av alt. Dette for & sikre gjensidig kompetanseutvikling og utvikling av felles arbeidsmate. Det ble
gjennomfart kurs i inviterende samtaleteknikk for medarbeiderne pa bestillerkontoret pa Madla,
ergoterapeuter, fysioterapeuter og ansatte i hjemmebasert tjeneste som er involvert i
hverdagsrehabilitering.

Hjemmetrenerne er sentrale i modellen. Hverdagsrehabiliteringsteamet understreker at det er
behov for at denne gruppen far delta i kompetanseutvikling. Prosjektledelsen opplyser at det na
arbeides med et kompetanseutviklingsprogram for hjemmetrenerne.

Fra 2014 gjgres alle stillinger faste og knyttes direkte til hverdagsrehabilitering, ikke lenger til de
tjenestene som de opprinnelig kommer fra. | tillegg far teamet en egen leder. | evalueringen viste
teamet til at ulike faglige perspektiver farte til store diskusjoner om hvordan oppgavene best
lzses. Teamet uttrykker at mangel pa egen leder ogsa farte til frustrasjoner fordi
teammedlemmene matte bruke mye tid til administrasjon.

Videre vil Stavanger i 2014 styrke de tre gvrige bestillerkontorene med en ergo- og en
fysioterapeut pa hvert kontor. Alle medarbeidere pa bestillerkontorene har na fatt oppleering i
metodikken inviterende samtale. Dette skal brukes overfor alle nye sgkere.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Nye brukere som sgker tjenester for farste gang
- Brukere som hadde avsluttet tienester, men sgker pa nytt
- Brukere etter palliativ behandling
- Brukere som har fa tjenester fra fgr, men sgker nye eller gkte tjenester pga. funksjonsfall

Eksklusjonskriterier:
- Brukere med kognitiv svikt
- Brukere i palliativ behandling

FURST 0G HBVERSTAD ANS



KS — Hverdagsrehabilitering i norske kommuner Side 85
Sluttrapport

4.

Brukere kan sgke direkte om hverdagsrehabilitering. Bestillerkontoret foretar hjemmebesgk hos
personer som har sgkt om hverdagsrehabilitering eller andre tjenester. Under dette besgket
inviteres brukere som er motiverte og har et rehabiliteringspotensial til hverdagsrehabilitering
(inviterende samtale). Bestillerkontoret fatter vedtak om hverdagsrehabilitering som oversendes
hverdagsrehabiliteringsteamet.

Hverdagsrehabiliteringsteamet arbeider bare p& dagtid i ukedagene. Brukere som trenger hjelp
kveld/natt og i helgene, far denne statten fra hjiemmesykepleien. Medarbeiderne i
hjemmesykepleien blir veiledet i hva teamet gjar og skal, dersom det er rom for det, statte bruker i
de aktivitetene som de har satt seg som mal. Dette for & unnga hjelpefellen. Rene
sykepleieoppgaver utfgres som normalt.

Malet var & nd 25 brukere i pilotprosjektet. | en periode i desember 2012 var det fa brukere og
noen eksisterende brukere ble inkludert. Allerede i januar tok etterspgrselen etter
hverdagsrehabilitering fra nye brukere seg opp, og det ble ikke inkludert flere eksisterende
brukere.

| pilotprosjektet mottok i alt 45 brukere hverdagsrehabilitering. 34 avsluttet
rehabiliteringsprosessen.

Stavanger har arlig rundt 450 nye brukere over 65 ar og regnet i utgangspunkt med at 1/3, minst
150, vil ha nytte av hverdagsrehabilitering. Erfaringene fra Madla/Tjensvoll tyder pa at omfanget
kan bli starre — i dette omradet har 93 brukere fatt tilbud om hverdagsrehabilitering i lapet av ett
ar.

Realistiske mal i rehabiliteringsplanen er viktig for & opprettholde brukernes motivasjon.

Varighet av hverdagsrehabilitering
Som et utgangspunkt blir det fattet vedtak om hverdagsrehabilitering i 4 uker med mulighet til
forlengelse, dersom brukeren fortsatt har et rehabiliteringspotensial og er motivert. behov.

Hverdagsrehabiliteringsteamet setter opp en aktivitetsplan sammen med brukeren, og stgtter og
veileder inntil mélene er nadd. Ved avslutning sendes det melding til bestillerkontoret. Teamet
kommenterer at det ofte gar en uke til man faktisk starter med hverdagsrehabilitering, i og med at
bestillerkontoret har en farste samtale far vedtak og hverdagsrehabiliteringsteamet deretter ma
foreta sin kartlegging. Etter at rehabiliteringsprosessen starter er det ofte ngdvendig & bruke mer
enn fire uker. Teamet viser f.eks. til brukere som har mye smerter etter sykehusopphold, der
aktivitetene for alvor farst kan begynne etter at smertene er blitt mindre.

Teamet peker pa at det er viktig & avslutte rehabiliteringen farst nar brukeren er blitt trygg. Dette
forhindrer reinnleggelse. Brukerne far tilbud om & ringe teamet de farste to ukene etter avslutning,
hvis de faler seg utrygge.

Hverdagsrehabiliteringsteamet legger vekt pa at brukeren har en plan for hvordan
mestringsevnen vedlikeholdes etter rehabiliteringen, bl.a ved a benytte seg av ulike aktiviteter i
kommunen (fall- og balansegrupper, matlagingsgruppe, turgruppe etc.). For ensomme og isolerte
brukere prgver teamet & finne sosiale arenaer som er egnet. Prosjektet har utarbeidet en oversikt
over aktivitetstilbud i Stavanger kommune (frivillige organisasjoner, tiltak i bydelshus,
balansegrupper m.m.).

Bestillerkontoret gir brukerne tilbud om oppfalgingssamtale 6 uker etter at rehabilitering er
avsluttet.

Kartleggings- og styringsredskaper, resultater

Foarste hjemmebesgk etter vedtak gjennomfares av to personer, i utgangspunkt to fra fagteamet,
men ofte en fra fagteam og en hjemmetrener. Teamet kommenterer at det er viktig at
hjemmetrenerne deltar i kartleggingen av hva som er viktig for brukeren. Dette for at de kan
nyttiggjere seg av den informasjonen som fremkommer i den farste samtalen, nar de starter med
hjemmetreningen.
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Pa det farste besgket foretas en kartlegging ved hjelp av COPM, TUG og Bergs Balanseskala. P&
det andre besgket settes det opp en rehabiliteringsplan med mal og tiltak sammen med bruker,
og teamet avtaler besgkshyppighet og tidspunkter.

Prosjektlederen kommenterer at TUG og Bergs Balanseskala vil bli erstattet av SPPB fra
1.1.2014.

COPM-kartlegging foretas ogsa ved avslutning av hverdagsrehabiliteringen.

Stavanger har en modell for aktivitetsbasert finansiering av de hjemmebaserte tjenestene
(hjemmesykepleien og hjemmehjelp). Hverdagsrehabilitering er per i dag rammefinansiert.
Kommunen jobber med a utvikle finansieringspakker ogsa for hverdagsrehabilitering.

Evalueringsrapporten fra august 2013 dokumenterer en signifikant og betydelig forbedring i
gangfunksjon, balanse og risiko for a falle (TUG) blant de 34 brukere som avsluttet
hverdagsrehabilitering i pilotprosjektet. 15 av 20 nye brukere avsluttet hverdagsrehabilitering uten
at det var ngdvendig & sette inn ordinaere tjenester. Ogsa 3 av 14 brukere som hadde tjenester
fra far, avsluttet hverdagsrehabilitering uten tjenester.

Prosjektlederen har planer om & se pa brukernes tjenestebehov 12-18 maneder etter avsluttet
hverdagsrehabilitering for a evaluere varigheten av de oppnadde resultatene.

6. Oppsummering av suksesskriterier
Evalueringen av pilotprosjektet har avdekket noen forutsetninger for vellykket implementering av
hverdagsrehabilitering i hele kommunen:

- Hverdagsrehabilitering ma organiseres som en egen enhet med egen leder, som en avdeling
under hjemmebaserte tjenester.

- Brukerne ma ha styring med malene for hverdagsrehabilitering.

- De ulike yrkesgruppene kan oppfatte hverdagsrehabilitering som lite faglig utfordrende.
Synliggjering av teamet og dets erfaringer og kontinuerlig utvikling av det tverrfaglige
arbeidet, kan gjgre hverdagsrehabilitering mer attraktiv.

- Solid faglig kompetanse hos alle som deltar i hverdagsrehabilitering, er viktig. Dette krever
kompetanseutvikling for alle grupper og kompetanseoverfgring innen teamet.

| tillegg ble det i intervjuene understreket at det er viktig & skape bedre forstaelse for
hverdagsrehabilitering i hjemmesykepleien. Hverdagsrehabilitering oppleves i den ordinzgere
tienesten lett som eksklusivt og «noe som vi alltid har jobbet med».

Kommune: Gloppen Antall innbyggere: 5 676

Vi hadde samtaler med leder for Helse- og omsorgsutvalget, RAdmannen, Helse- og omsorgssjefen,
prosjektleder for hverdagsrehabilitering og tverrfaglig team. Den politiske lederen var informert om
prosjektet Kvardagsrehabilitering. Det var lagt frem for Helse -og omsorgsutvalget som en
orienteringssak. Prosjektet er forankret i gkonomiplan 2013-2016.

Den administrative toppledelsen viste stort engasjement for hverdagsrehabilitering. Radmannen
understreker at hverdagsrehabiliteringer en riktig tiinserming for & mate fremtidens utfordringer innen
eldreomsorgen. Gloppen kommune har fra tidligere en pleie- og omsorgstjeneste som legger vekt pa
at brukerne kan bli boende hjemme sa lenge som mulig (tung pa hjemmetjenester og forholdsvis fa
sykehjemsplasser). | tillegg var Gloppen tidlig ute med a etablere en rehabiliteringsavdeling ved
sykehjemmet/omsorgssenteret.

Utgangspunktet for tenkningen i Gloppen er & styrke innbyggernes ansvar for eget liv. Fokus pa egen
mestring betyr at man bidrar til den enkeltes livskvalitet. Det er gnskelig & spre en slik tankegang
ogsa til andre tienesteomrader i kommunen. Gloppen har utviklet en matrise som viser hvordan man
bgr jobbe forebyggende, tverrfaglig og tverrsektorielt i forhold til utfordringer overfor
innbyggere/malgrupper:

- med risiko for problemer og sykdom
- med behov for behandling og/eller tiltak
- med et livslangt behov for hjelp.
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Radmannen har lagt vekt pa a fa styrket strategisk kompetanse ift. prosjektarbeid og planlegging for &
takle nye utfordringer og for & kunne gjennomfgre utviklingsprosjekter slik som hverdagsrehabilitering.
Hun mener det er viktig & gi prosjektet frihet til & teste ut ulike virkemidler/tiltak. Kommunen er opptatt
av a planlegge overgangen fra prosjekt til drift, spesielt ift. kompetansebehovene som dette
innebaerer i tienestene.

1. Modell
Prosjektet Kvardagsrehabilitering startet september 2012. Tverrfaglig team ble opprettet
02.04.2013 etter en planleggingsfase med innhenting av erfaringer fra blant annet Fredericia i
Danmark. Prosjektet vil ga frem til 15.08 2015.

Prosjektet er organisert som et tverrfaglig team, knyttet til hjemmetjenesten. | starten var
prosjektet avgrenset til omrade Sandane, men omfatter nd ogsa hjemmetjenesteomradet Breim.
Prosjektet har en styringsgruppe som radmannen leder og som prosjektet rapporterer til.

Det tverrfaglige teamet jobber pa dagtid, men er innstilt pa & ta kveldsvakter ved behov. Dette har
det ikke veert behov for til na. Erfaringen (ogsa fra andre kommuner) tilsier at treningsaktiviteter
utfares best pa dagtid. Teamet legger vekt pa at terapeutene og hjiemmetrenerne arbeider
sammen med brukeren fra begynnelsen av, altsa ikke slik at terapeutene ferst gar inn med
intensiv innsats fgr hjemmetrenerne overtar.

Brukere som trenger hjelp i helgen, ma fa disse fra hjemmetjenesten. For a sikre at
hjemmetjenesten utfgrer hjelpen pa en mate som er i trdd med rehabiliteringsmalene, legger det
tverrfaglige teamet vekt pa konkrete beskrivelser/prosedyrer om hvordan hjelpen skal ytes.

Teamet har delvis felles oppmagte/felles base med hjemmesykepleien og faste mgtepunkter to
ganger i uka for planlegging og vurdering i forhold til nye brukere og brukere som er involvert i
hverdagsrehabilitering.

Prosjektet arbeider ut fra at teamets hovedoppgaver er todelt:

- Arbeide med brukere i deres hjem for & gke mestring i forhold til de malene som brukeren
selv har vaert med pa & sette,

- Arbeide for & gke kompetansen om hverdagsmestring og rehabilitering hos
samarbeidspartnere og i befolkningen.

Siktemalet er at hverdagsmestring som tankesett skal giennomsyre alle pleie- og
omsorgstjenester i kommunen. Teamet holder kurs, opplaering og sprer erfaringer fra prosjektet.
Teamet har hver 14. dag felleslunsj med hjemmetjenesten i de to distriktene som er involvert i
hverdagsrehabilitering. Ikke minst er det viktig & kunne vise til enkeltcase som bidrar til &
konkretisere arbeidet og resultatene i hverdagsrehabilitering. Vi har forstatt at det har veert en del
utfordringer i forhold til hiemmetjenesten. Det ene hjemmetjenesteomradet mistet en 100% stilling
for & kunne starte hverdagsrehabilitering. Det ble uttrykt at dette var vanskelig og opplevd som
krevende for hjemmesykepleien.

Teamet opplever at deres arbeid kan oppleves som eksklusivt, i og med at teamet har bedre tid til
planlegging og lenger tid hos brukeren, enn det hjemmesykepleien har. Motstanden fra
hjemmetjenesten har imidlertid blitt mindre over tid.

| forhold til befolkningen legges det vekt pa & skape realistiske forventninger med fokus pa ansvar
for eget liv.

2. Ressurser og kompetanse
Stillingene i det tverrfaglige teamet er rekruttert internt i kommunen. Teamet bestar av:

50% prosjektleder/sykepleier med rehabiliteringskompetanse
50% ergoterapeut
25% fysioterapeut
200% hjemmetrenere, fordelt pa 3 personer
25% sykepleier (prosjektlederen)
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Teamet kommenterer at fysioterapiressursen i prosjektet ikke er tilstrekkelig. Sett i forhold til de
avrige ressursene i teamet, er den lavere enn i de fleste andre kommunene som vi har kontakt
med i prosjektet.

Prosjektlederen har tidligere ledet rehabiliteringsavdelingen. Ergoterapeuten er i resten av sin
stilling knyttet til rehabiliteringsavdelingen og demensteamet i kommunen. Fysioterapeuten i
teamet er leder av ergo- og fysioterapitjenesten. De tre hjiemmetrenerne deltar i vakter pa
rehabiliteringsavdelingen eller helgevakter i hiemmetjenesten.

Ved at deltakerne i teamet ogséa jobber i hiemmetjenesten eller rehabiliteringstjenesten, far de
god kontakt med disse tjenestene. Medarbeiderne i teamet har kjennskap til mange brukere nar
hverdagsrehabilitering starter. Ved at medarbeiderne i teamet jobber med bade
hverdagsrehabilitering og ordinaere tjenester, er det lettere a fa til en smitteeffekt ogsa for brukere
som ikke har vedtak om hverdagsrehabilitering.

Gloppen fikk ved farste forsgk ikke skjgnnsmidler fra Fylkesmannen til (del)finansiering av
prosjektet. 1 2013 finansierer eksterne midler (skjgnnsmidler og tilskudd fra Helsedirektoratet)
rundt 50 prosent av prosjektet. De gvrige 50 prosent har Gloppen fatt til ved omdisponering av
ressurser internt i kommunen.

Ergoterapeut og fysioterapeut har ansvar for utredning, oppleering, veiledning og utarbeiding av
tiltaksplaner. Prosjektlederen/sykepleieren har i tillegg til koordineringsansvaret ogsa ansvar for
veiledning, trening og kartlegging.

Hjemmetrenere (hjelpepleier, omsorgsarbeider, helsefagarbeider) har hovedansvar for treningen
som er fastsatt i planene for brukerne. De observerer, dokumenterer og foretar vurderinger
underveis. Ofte gar bade terapeut/sykepleier og hjemmetrener sammen for & evaluere og justere
opplegget overfor den enkelte brukeren.

Der hvor hjemmetjenesten ma inn til brukere i tillegg, skrives det detaljerte anvisninger pa
hvordan de skal bista brukeren. Det blir utarbeidet en perm med mal og tiltak som ligger hjiemme
hos brukeren. For a sikre god kontakt med hjemmetjenesten, har teamet felles arbeidslunsj med
hjemmetjenesten i de to distriktene som inntil nd omfattes av hverdagsrehabilitering hver 14. dag.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Hverdagsrehabilitering i Gloppen rettes mot fglgende brukergrupper (inklusjonskriterier):
- Voksne og eldre som har fall i funksjon
- Nye sgkere eller brukere som sgker om gkte tjenester
- Pasienter utskrevet fra sykehus
- Pasienter utskrevet fra kommunens egen rehabiliteringsavdeling

Eksklusjonskriteriene er:

- Pasienter som har behov for heldggns omsorg og pleie
- Terminalt syke pasienter

- Pasienter med uttalt kognitiv svikt

- Pasienter som har behov for rehabilitering i institusjon

Etter oppstart har teamet fatt henvist en del brukere som er relativt tunge og som er pa grensen i
forhold til inklusjonskriteriene. Teamet prgver ut de brukerne som blir henvist for & se om de kan
ha nytte av hverdagsrehabilitering. De opplever at det er viktig & prgve seg frem for a vinne
erfaring. Det er imidlertid en utfordring & fa tak i brukere tidligst mulig.

Gloppen har ikke en egen bestiller-/tildelingsenhet. Det er derfor viktig at teamet har god kontakt
med og far henvisninger fra samarbeidende instanser. Forelgpig har teamet fatt flest henvisninger
fra rehabiliteringsenheten, ergo- og fysioterapitjenesten og hjemmetjenesten.

Prosjektet gnsker & fa etablert et bedre samarbeid med sykehus ift. avklaring av om
utskrivningsklare pasienter er aktuelle for hverdagsrehabilitering og med fastlegene i kommunen,
slik at disse kan henvise egnede brukere. | denne sammenhengen er det en fordel at
kommuneoverlegen er med i styringsgruppen for prosjektet. Ved oppstart av
hverdagsrehabilitering etterspgr teamet opplysninger fra lege ved behov. Ved avslutning av
hverdagsrehabiliteringen sender teamet en avsluttende rapport til fastlegen.
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Gloppen har lagt vekt pa informasjon til innbyggerne og lagt opp til at de kan sgke om a fa
hverdagsrehabilitering — uten omveien med sgknad om hjemmetjenester eller andre tjenester
som mange andre kommuner forutsetter.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Sgknader om tjenester i Gloppen utredes av den aktuelle enhetslederen. | hjemmetjenesten er
det lederne i de tre omradene i kommunen. Kommunen har tildelingsnemnder som har ansvar for
tildeling/vedtak i forhold til de ulike tjenestene.

For hverdagsrehabilitering vurderes henvisningene av det tverrfaglige teamet, far tjenesten
tildeles av tildelingsnemden.

Planen for pilotprosjektet forutsatte at hverdagsrehabilitering skulle bli tildelt for 14 dager i farste
omgang. Eventuell forlengelse skulle vurderes av tverrfaglig team i samarbeid med aktuell
enhetsleder, med en maksimal lengde pa 3 maneder.

Praksis er na endret: Vedtaket knyttes til malene som brukeren og teamet setter for
hverdagsrehabiliteringen. Det betyr at vedtakene er &pne i forhold til periode (selv om vedtaket
setter en maksimal lengde p& 3 maneder), men beskriver malene som skal oppnas. Bruker og
teamet avgjer i fellesskap nér «nok er nok» — og avslutter innsatsen etter maksimalt 3 maneder.

Blant brukerne som har veert med i prosjektet sé langt er en innsatsperiode pa 7-8 uker mest
vanlig.

| prosessen med at brukerne skal na sine mal, sgker teamet & mobilisere frivillige til & falge
brukeren til gjgremal som er viktig for brukeren. Det & sikre at brukeren kan opprettholde sosiale
relasjoner, anses som viktig.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Folgende kartleggings og styringsverktgy brukes:
COPM, SPPB (fra oktober, tidligere TUG og Berg), ADL-kartlegging (IPLOS) og
nettverkskartlegging. Kartleggingsredskapene brukes bade ved oppstart og ved avslutning av
hverdagsrehabilitering.

Gloppen har sé langt erfaring med 18 brukere i hverdagsrehabilitering. De fleste som har avsluttet
hverdagsrehabilitering har hatt god effekt av trening, noen har hatt veldig god effekt og avsluttet
uten tjenester etter intervensjonen. Kognitiv svikt er en utfordring i forhold til & sette mal og
arbeide mot disse. Noen pasienter som mottok tjenester fra hjemmetjenesten fra far, er redd for &
miste disse.

6. Oppsummering av suksesskriterier

- Det er viktig & ha en leder av teamet som holder fokus og far opp deltakernes kompetanse.

- Teamet ma settes sammen av engasjerte og dedikerte medarbeidere.

- Sette av tid og ressurser til & fa jobbet sammen i teamet for a sikre bidrag fra de ulike
deltakernes kompetanse og erfaring.

- Bruke tid til & utvikle seg til & bli et godt arbeidende team.

- Sikre forankring pa alle ledernivder. Man er avhengig av at lederne vil og viser det i handling.
Ikke minst gjelder dette mellomledernivaet i hjemmetjenesten.

- Det mé vaere pa plass gode rutiner og strukturer, bl.a. i forhold til henvisning, kartlegging og
avslutning av hverdagsrehabilitering.

- Det er viktig & ha et funksjonelt dokumentasjons- og rapporteringssystem som kan benyttes
av alle i det tverrfaglige teamet.

- Det mé sikres god dokumentasjon og oppfalging av resultatene som hverdagsrehabilitering
gir.

- Man ma veere tdlmodig for & f& snudd en hel kultur.
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Kommune: Bodg Antall innbyggere: 49 203

| Bodg kommune hadde vi samtaler/intervjuer med gruppelederen for Hayre i bystyret og med
rddmannen, og to gruppeintervjuer med hhv.:

- Kommunaldirektaren for helse og omsorg, lederen for hjemmetjenesten og prosjektlederen for
hverdagsrehabilitering.

- Fire medarbeidere i det tverrfaglige teamet for hverdagsrehabilitering (ergoterapeut, sykepleier og
to hjemmetrenere — hjelpepleier og omsorgsarbeider) og en ergoterapeut ved tildelingskontoret
som i 20% av sin stilling er gremerket hverdagsrehabilitering.

Intervjuene i Bodg gir et klart inntrykk av at tenkningen rundt hverdagsrehabilitering og
hverdagsmestring, er godt forankret i alle ledd i kommunen.

Den folkevalgte representanten, radmannen og ledere understreker at det gkonomiske aspektet er
viktig, gitt kommunens gkonomiske situasjon. De uttrykker stor tro pa at hverdagsrehabilitering, kan
bidra til & bremse utgiftsveksten i helse- og omsorgstjenestene. Vi har oppfattet at ogsa
medarbeiderne i det tverrfaglige teamet, er bevisste pa gkonomien i satsningen.

Selv om kommunalgkonomien er viktig understreket alle vi mgtte i Bodg at hverdagsrehabilitering er
en tilneerming som skal bidra til bade — og:

- Hverdagsrehabilitering skal gke brukernes mestringsevne/selvhjulpenhet — og dermed deres
livskvalitet, og

- det skal vaere en tilneerming som bidrar til & redusere etterspgrselen etter tradisjonelle
hjemmetjenester og utsette behov for sykehjemsplass.

1. Modell
Hverdagsrehabilitering i Bodg (Lengst mulig i eget liv — i eget hjem) startet som et pilotprosjekt i
mars 2012. | starten dekket pilotprosjektet en sone i hjiemmetjenesten. Det viste seg & vaere
vanskelig & rekruttere brukere i denne sonen alene. Derfor ble de to starste
hjemmetjenestesonene i sentrum inkludert i pilotprosjektet. Fra mai 2013 er prosjektet utvidet nar
det gjelder bemanning. Hverdagsrehabilitering gis na til aktuelle brukere i tre soner.

For 2014 planlegges en ytterligere utvidelse. Den vil ogs& omfatte spredtbygde omrader i
kommunen og vil derfor kreve en tilpasning av organisering av tjenesten.

| sluttrapporten fra pilotprosjektet beskrives et mal om at «hverdagsrehabilitering i fremtiden blir
den ordinzere/vanlige maten a tildele hjemmetjenester p4, med mindre det er helt &penbart at
borgeren ikke har noe rehabiliteringspotensiale.»

Bodg kommune har valgt & legge seg opp til organisering av hverdagsrehabilitering i Fredericia:
Hverdagsrehabilitering er knyttet til et tverrfaglig team som har en egen base.

Terapeutene, sykepleier og hjemmetrenerne i hverdagsrehabilitering er i hovedsak rekruttert fra
eksisterende tjenester. De er imidlertid knyttet fast til hverdagsrehabilitering. Prosjektet er knyttet
til hjiemmetjenesten, men har gjennom prosjektlederen en direkte linje til kommunaldirektgren.
Prosjektlederen sikrer god kommunikasjon og kontakt med andre enheter, spesielt hjemme-
tjenesten. Valget om a organisere hverdagsrehabilitering som et prosjekt utenfor hjemmetjenes-
ten, skal sikre at hverdagsrehabilitering ikke blir spist opp av oppdragene som hjemmetjenesten
ma ivareta.

Pa sikt er malet at hverdagsmestring skal veere premissgivende for alle pleie- og
omsorgstjenester. Dette krever en forankring av hverdagsmestring som ideologi — med store
endringer i kultur/holdninger og en ny arbeidsmodell for hjemmetjenesten. Bodg kommune har
utarbeidet en strategisk kompetanseplan (SPK) for innfgring av hverdagsrehabilitering i
hjemmetjenesten. Alle ledere i hjemmetjenesten har fatt innfaring i/lkompetanse om
hverdagsrehabilitering og det tverrfaglige teamet har jevnlig innfaring i hverdagsrehabilitering for
nyansatte i hjemmetjenesten.

Hjemmetrenerne i det tverrfaglige teamet kommenterer at de til tider har opplevd lite forstaelse fra
ansatte i hjemmetjenesten. Vi har forstatt at det har blitt mindre konkurranse etter hvert. Lederen
av hjiemmetjenesten, prosjektleder og teamet legger vekt pd god kommunikasjon. Det betyr at det
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ryddes opp i misforstaelser og at konflikter handteres umiddelbart. Ikke minst er det viktig at
hjemmetjenesten opplever og ser de gode brukereksemplene — brukere som tidligere har vaert
passive og som gjenvinner funksjoner som de er stolte av.

Etter det vi har forstatt har en ogsa begynt a fokusere pa brukerens ressurser (ofte kalt restevne) i
ordinaere vedtak om hjemmetjenester.

2. Ressurser og kompetanse
Tverrfaglig team i pilotprosjektet i 2012 ble bemannet med:
- 50 % Ergoterapeut
- 50 % Fysioterapeut
- 30 % Sykepleier
- 2 arsverk hjemmetrenere

I mai 2013 ble teamet utvidet og omfatter per i dag:

- 100 % Ergoterapeut (delt pa to personer)

- 100 % Fysioterapeut (delt pa to personer)

- 100 % sykepleier

- 4 arsverk hjemmetrenere (hjelpepleier, omsorgsarbeider)
- 20 % saksbehandler ved tildelingskontoret

Bodg kommune forutsatte at pilotprosjektet skulle finansieres ved hjelp av skjgnnsmidler fra
Fylkesmannen og omdisponering av kommunale ressurser. Etter det vi har forstatt, fikk
kommunen ikke eksterne midler til utvidelsen i 2013. P& grunn av dokumentasjon av gode
resultater i pilotprosjektet, ble utvidelsen likevel foretatt.

Etter utvidelsen i mai 2013 hadde det tverrfaglige teamet etterhvert kapasitetsproblemer og
ventelister. Noe av dette skyldes at ferielister for medarbeiderne ble lagt far det nye teamet ble
etablert. Andre arsaker kan veere at teamet far henvist og ma kartlegge brukere som burde veert
vurdert bedre fgr henvisning. Spesielt for terapeutene og sykepleieren som gjennomfgrer
utredningene, tar det mye tid hvis for mange henvisninger ender opp med at
hverdagsrehabilitering ikke er et egnet tilbud. Teamet kommenterer at det i det farste aret foretok
omtrent like mange utredninger som endte med vedtak om hverdagsrehabilitering som
utredninger som endte med at brukeren ikke var i malgruppen for hverdagsrehabilitering.

Sektoren argumenterer derfor for etablering av et innsatsteam ved bestillerkontoret som kan ta
pasienter som kommer fra sykehus eller rehabiliterings-/korttidsopphold. Et slikt innsatsteam vil
kunne organisere overfaring til hjemmet, sta for nadvendig bistand i en kort periode og foreta en
kartlegging av potensialet for hverdagsrehabilitering.

| forbindelse med planene om utvidelse av tilbudet om hverdagsrehabilitering til alle soner (mer
spredtbygde omrader) er det etter sektorens vurdering behov for en utvidelse av det tverrfaglige
teamet med 50% stillinger innen ergoterapi, fysioterapi og sykepleie/vernepleier. | «landsonene»
vil det vaere behov for & endre organiseringen: Spredt bosetting gjgr det vanskelig a ha
medarbeidere som utelukkende opererer som hjemmetrenere. Det vil derfor veere behov for
ansatte som arbeider bade som hjemmetrenere, men som ogsa har vakter innen den ordinzere
hjemmetjenesten.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
| pilotprosjektet formulerte Bodg kommune fglgende kriterier for hvilke brukere som skulle kunne
tilbys hverdagsrehabilitering:

- Brukere som har et rehabiliteringspotensial og som bor hjemme, eller skrives ut til hjemmet
fra sykehus, rehabiliteringsavdeling eller korttidsopphold
- Sgkere som sgker om hjelp for fgrste gang og brukere som sgker om mer hjelp.

Eksklusjonskriteriene (altsa brukere som ikke skulle tilbys hverdagsrehabilitering) er:

- Pasienter med kognitiv svikt eller rus-/psykiske problemer som vanskeliggjer deltakelse i
hverdagstrening
- Pasienter med progredierende sykdom (ALS, MS, palliativ behandling)
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Bodg kommune har laget et henvisningsskjema som samarbeidsinstansene kan bruke. S langt
har det tverrfaglige teamet hatt flest brukere som fikk hjelp til & komme ut av en pasientrolle —
altsd brukere som har hatt tjenester tidligere. Prosjektledelsen og teamet legger vekt pa at det i
fremtiden er behov for & bedre kontakten med sykehuset (som legger faringer) og enhetene for
dggnrehabilitering og korttidsplasser i kommunens institusjoner, og bedre innpass i
tildelingskontoret. Selv om en saksbehandler ved tildelingskontoret er knyttet til teamet i 20% av
sin stilling, sikrer dette ikke at kontoret i tilstrekkelig grad vurderer alle nye brukere eller brukere
som sgker om utvidelse av tjenester og hjelpemidler som aktuelle for hverdagsrehabilitering.

Tildelingskontoret fatter vedtak om hverdagsrehabilitering etter at det tverrfaglige teamet har
foretatt en kartlegging i det fgrste hjiemmebesgket. Vedtakene tar utgangspunkt i malene som
kartleggingen fra det tverrfaglige teamet beskriver, og de er apne pa antall timer/tid.

Det er forutsatt at teamet skal kunne ha 4 brukere per hjemmetrener til enhver tid.

Teamet kommenterer at det er et poeng at brukerne av hverdagsrehabilitering som regel ikke har
en fast hjemmetrener. Teamet gir flere begrunnelser for dette:

- Brukerne skal ikke knytte band til treneren, men til treningen.

- Hjemmetrenerne kan se ulike utfordringer og takle disse pa ulike méater — erfaringsutveksling i
teamet bidrar til leering og utvikling av arbeidsmater.

- Noen brukere kan veere vanskelig & takle for noen av hjiemmetrenerne — a fa flere trenere kan
bryte ned motstand (jf.: «ungjenta skal ikke fortelle meg hva jeg skal gjgre...»).

Med fire hjemmetrenere i prosjektet, sikres det likevel en hgyere kontinuitet, enn det brukere av
ordineere hjemmetjenester kan regne med.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Bodg kommune har god dokumentasjon for brukerne som var involvert i hverdagsrehabilitering i
pilotprosjektet (mai 2013): 20 personer avsluttet rehabilitering, de fleste med betydelig mindre
eller ingen hjelp etter avslutningen.

Lengden av intervensjonen/hverdagsrehabilitering varierer fra 1 til 19 uker.

Etter forste besgk/kartleggingsbesgket utarbeider det tverrfaglige teamet en rehabiliteringsplan
som spesifiserer brukerens mal og en evalueringsdato (antatt sluttdato). Varigheten av
hverdagsrehabilitering knyttes saledes til brukerens mal og teamets vurdering av hvor lang tid det
vil ta & oppna de aktivitetsmalene som brukeren gnsker.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Foarstebesgk gjennomfgres av to personer (terapeuter og/eller sykepleier).
Pa farstebesgket foretas COPM-kartlegging og tildelingskontoret far forslag om tiltak
(hverdagsrehabilitering eller ei, med anslag pa tidsramme). COPM-kartlegging foretas ogsa ved
evaluering/avslutning av hverdagsrehabilitering. SPPB-kartlegging foretas for alle brukere ved
oppstart og avslutning. Det legges vekt pa at det er samme medarbeider som gjennomfarer
COPM og SPPB-kartlegging ved bade start og avslutning.

ADL-kartlegging av funksjonsniva (int. IPLOS-forskrift) har ikke blitt foretatt konsekvent i perioder
med kapasitetsproblemer/ferieavvikling, men teamet forutsetter at dette gjeres bade ved oppstart
og avslutning.

Teamet mgtes en gang i uken for & planlegge uken framover. Mgtene sikrer bl.a. at de som har
gjiennomfart den farste kartleggingen ogsa avtaler rekartlegging av COPM, SPPB og ADL-
funksjonsniva.

Prosjektet i Bodg skal fra 2014 i gang med falgeforskning av en stipendiat ved Universitetet i
Nordland.

6. Oppsummering av suksesskriterier
- Engasjement og ildsjeler — b&de i tienesten(e) og i ledelsen — og forankring i alle ledd.
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- Kompetanse: Hgyskoleutdannede medarbeidere ma kunne veere bade veiledere (motorer) og
utavende i teamet. Dette er ngdvendig for & sikre at hverdagsrehabilitering er attraktiv for
denne gruppen.

- Spesialisthelsetjenesten (sykehus) ma kjenne til kommunens tilbud om hverdagsrehabilitering
og hjelpe til med motivering av aktuelle brukere.

- Tildelingskontoret ma veere opptatt av a finne brukere som er egnet og motiverte for
hverdagsrehabilitering (integrere ny modell for tildeling av tjenester til hiemmeboende).
Prosjektet gnsker seg et tverrfaglig innsatsteam ved tildelingskontoret som kan bista brukere i
en kort periode og samtidig kartlegge hvilke tjenester som er gnskelig framover
(hverdagsrehabilitering, spesifikk rehabilitering, rehabilitering pa institusjon eller ordinaere
hjemmetjenester).

- Fa hverdagsmestring som ideologi inn i hjemmetjenesten. Det betyr at tienesten sgker &
tilrettelegge for mestring og ikke bare utfare pleie.

Kommune: Ullensaker Antall innbyggere: 31 743

1.

Modell
Ullensaker kommune samarbeider med JRU-kommunene (Nes, Nannestad, Gjerdrum, Hurdal og
Eidsvoll) om et prosjekt Hverdagsrehabilitering.

Prosjektplanene forutsatte at det i Igpet av fgrste halvar 2013 skulle etableres lokale team og
utarbeides en prosjektrapport. Prosjektet gar fra januar 2013 til 30. juni 2013. Nettverket som ble
etablert i prosjektet er viderefart fram til utgangen av 2013 og @RU-samarbeidet rundt
hverdagsrehabilitering vil sannsynligvis bli viderefart i 2014.

Prosjektplanen forutsatte at det etableres lokale team i kommunene pa forsommeren 2013 og at
det skulle utarbeides en felles prosjektrapport innen 20. juni. Prosjektet skulle utvikle en
overordnet modell for hverdagsrehabilitering i @RU-kommunene, men hver av kommunene skulle
igangsette og preve ut egne lokale tiltak/prosjekter i lgpet av 2. halvar 2013.

Prosjektplanen forutsatte ekstern finansiering som ikke var sikret. @RU-kommunene har imidlertid
ikke fatt tilskudd fra Helsedirektoratet i 2013.

Etter det vi kan se, var siktemalet & fglge en Fredericia-modell med tverrfaglige
rehabiliteringsteam som har ansvar for hele prosessen.

Ressurser og kompetanse
Ullensaker har veert i gang med den utgvende delen av pilotprosjektet fra september 2013.

| forkant av dette ble det gjennomfgrt en felles opplaeringsplan for teamene. Det er i IRU-
prosjektet opprettet et faglig nettverk for Hverdagsrehabilitering. Nettverket ble tildelt 150.000
kroner til nettverksbygging og kompetansetiltak og stod for oppleering av teamene.

Ullensaker har omdisponert 500.000 kroner til piloten. | perioden august til desember 2013 anslar
kommunen at stillinger pa hhv. 30% ergoterapeut, 30% fysioterapeut og ca. 80% fra
hjemmetjenesten (fordelt pa 3 hjemmetrenere, to sykepleiere og en hjelpepleier) knyttes til
prosjektet.

Malgrupper og brukere/pargrende
Prosjektplanen til GRU-kommunene beskriver falgende inklusjons- og eksklusjonskriterier:

Inklusjonskriterier:
- Mennesker som har et faglig begrunnet behov for hverdagsrehabilitering og som har et
rehabiliteringspotensal

- Mennesker der rehabilitering kan gjennomfares i hjemmet, ikke i institusjon

- Mennesker som har mentale forutsetninger for & delta i en rehabiliteringsprosess, dvs.:
kan veere aktivt deltakende ved & sette egne mal
kan motiveres til & gjgre noe med egen situasjon
kan nyttiggjegre seg instruksjon under trening
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Eksklusjonskriterier:

- Mennesker uten rehabiliteringspotensial, eks. langtkomne degenerative sykdommer, terminalt
syke, personer med demenssykdom

- Mennesker med behov for spesifikk rehabilitering av terapeuter med utdypet kunnskap om
sykdom, skade, behandling og trening

| pilotprosjektet er brukere henvist fra fysio-/ergoterapitjenesten, hjemmesykepleien og
tildelingsavdelingen. Teamet har vurdert hvem som er tatt med i piloten. Det er ikke fattet vedtak i
piloten. Kommunen vil framover arbeide videre med utvikling av rutiner for henvisninger og
vedtak.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
| pilotprosjektet har den aktive treningsperioden vaert pa 3 uker. | forkant av dette har det blitt
foretatt 1-3 hjemmebesgk for informasjon/motivasjonssamtale, testing/kartlegging og malsetting.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Prosjektet har utarbeidet maler for aktivitetsdagbok (hvilke aktiviteter brukeren utfgrer/ trener pa
hver dag i lgpet av 4 uker) og for hverdagsrehabiliteringsplan som ser ut til & ta utgangspunkt i
COPM (fem viktigste aktiviteter, med hhv. beskrivelse av trening/avelse, tilrettelegging og andre
tiltak).

Ullensaker har valgt & gjgre avtaler om retesting etter to maneder for & holde brukerens
motivasjon oppe og for & sikre at avslutningen etter tett oppfalging ikke blir for bra.

I oppsummeringen/evalueringssamtalen med brukeren, informerer rehabiliteringsteamet om
andre aktuelle tilbud i kommunen (kulturelle og sosiale aktiviteter).

Kommune: Eidsvoll Antall innbyggere: 22 142

1. Modell
Eidsvoll hadde planer om innfagring av hverdagsrehabilitering i sammenheng med @GRU-
samarbeidet. ZRU-kommunene fikk imidlertid avslag pa sin sgknad om tilskudd fra
Helsedirektoratet.

Det ble likevel giennomfgart et lite pilotprosjekt med en hjemmetrener, en fysio- og en
ergoterapeut. Dette ble mulig i og med at en medarbeider i hjemmebaserte tjenester kunne
fungere som hjemmetrener i en praksisperiode pa fem uker som del av sin utdanning.

Siktemalet var & fa avsluttet hverdagsrehabilitering for noen pasienter og dermed kunne
dokumentere resultater som kunne brukes som argumentasjon i budsjettforhandlinger.

Pilotprosjektet ble forankret i avdeling fysio-/ergoterapi, med avdelingslederen for Fysio-og
ergoterapi som prosjektleder.

2. Ressurser og kompetanse
Pilotteamet bestod av en hjemmetrener (som del av utdanning), en ergo- og en fysioterapeut.

For 2014 foreslar prosjektet en ny start, med ett arsverk (50% ergo-, 50% fysioterapeut) og tre
arsverk som hjemmetrenere som skal dekke dag/helg. Eidsvoll vil sgke om statstilskudd.

Eidsvoll har gitt oppleering til aktuelle medarbeidere og gjennomfart et kick-off seminar med Nils-
Erik Ness.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Alle aldre, men oftest eldre som risikerer eller har funksjonsnedsettelse i hverdagsaktiviteter
- Motiverte brukere som deltar i egen malsetting og forstar tankesett og instruksjon
- Rehabiliteringspotensial
- Hjemmeboende i Eidsvoll
- Utskrivningsklare fra sykehus eller dggnrehabilitering
- Nye brukere av hjemmetjenester
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Eksklusjonskriterier:

- Mennesker uten rehabiliteringspotensial (langtkomne degenerative sykdommer, terminalt
syke, demente)

- Mennesker med behov for spesifikk rehabilitering (mer utdypet kunnskap om sykdom, skade,
behandling og trening)

Avdelingslederen for Fysio- og ergoterapi har faste mgter med tildelingsenheten og har i disse
mgtene fanget opp aktuelle personer for hverdagsrehabilitering. Fysio-/ ergoterapeutene
gjiennomfarer et vurderingsbesgk og melder til tildelingsenheten om sgkeren er aktuell.

Dersom prosjektet tas opp igjen i 2014 vil en se pa hvordan henvisning til hverdagsrehabilitering
skal organiseres og om/hvordan det skal fattes vedtak om hverdagsrehabilitering.

Varighet av hverdagsrehabilitering
Dersom prosjektet viderefgres i 2014, vil en sannsynligvis satse pa rehabiliteringsperioder pa 3 til
6 uker.

| pilotprosjektet har teamet hatt en bruker som fikk hverdagsrehabilitering i 3 uker. Dette anslas til
a utgjere en arlig besparelse pa 130.000 kroner. Etter denne perioden er antall timer
hjemmesykepleie redusert fra 24 til 16 per uke. Brukeren har blitt betydelig tryggere og leerte seg
igien & ga pa toalett alene om natten.

Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Hverdagsrehabiliteringsteamet forutsettes & gjennomfare IPLOS/ADL- kartlegging, balanse- og
en forenklet COPM-kartlegging ved oppstart og avslutning.

Eidsvoll har utarbeidet maler for bl.a. rehabiliteringsplan og handlingsplan for tiltak.

Kommune: Stange Antall innbyggere: 19 407

1.

Modell

Stange kommune etablerte i 2012 et rehabiliteringsprosjekt — StART — som kombinerer
hjemmerehabilitering og dagrehabilitering utenfor hjemmet i en leilighet i et bofellesskap.
Prosjektet fokuserer pa hverdagsmestring og personers livsutfoldelse med selvstendige og
meningsfulle aktiviteter etter et bratt funksjonsfall. Prosjektet innebaerer at et tverrfaglig team
bidrar med stgrre innsats i starten, med mal om at brukerne klarer seg uten eller med mindre
hjelp etter hvert.

Rehabilitering utfgres av et ambulerende team med ergoterapi-, fysioterapi- og
sykepleiekompetanse. Teamet mater brukerne bade hjemme og i dagrehabiliteringen. Teamet
har samarbeidet med hjemmetjenesten i de tilfellene hvor hjemmebasert omsorg har veert
etablert. Teamet har fulgt opp brukerne inntil rehabiliteringsprosessen var avsluttet. | starten var
prosjektet avgrenset til ett av tre omsorgsdistrikter i kommunen.

StART-prosjektet er evaluert i en rapport fra Hagskolen i Sgr-Trgndelag. Modellen som benyttes
er malrettet hjemmerehabilitering i kombinasjon med dagbasert rehabilitering utenfor hjemmet.

| prosjektperioden i 2012 fungerte prosjektlederen (fysioterapeut) som teamleder. StART er i 2013
en del av kommunens ordinaere drift. De tre stillingsgruppene (fysioterapeut, ergoterapeut og
sykepleier) i det ambulerende rehabiliteringsteamet er knyttet til hver sine enheter.

Evalueringsrapporten av august 2013 understreker at det er gnskelig at kommunen fremover
satser p& hverdagsrehabilitering i tillegg til det ambulerende StART-teamet.

Ressurser og kompetanse

StART-prosjektet ble i 2012 finansiert ved Samhandlingsmidler fra Helsedirektoratet.
Rehabiliteringsteamet bestod av prosjektleder (fysioterapeut) i 100%-stilling, 80%-stilling
ergoterapeut (full stilling fra august og ut aret) og fra august 100%-sykepleierstilling.
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| 2013 bestar teamet av to ergoterapeuter i 50%-stilling, to fysioterapeuter med hhv. 80%- og
20%-stilling og en sykepleier (100%). Det betyr at det nd er flere personer som er knyttet til
arbeidet innenfor StART og blir involvert i arbeidsmaten som kombinerer hjemme- og
dagrehabilitering. Sykepleieren fungerer som teamleder og har ansvar for koordinering av
arbeidet. De fem personene i teamet mgtes imidlertid bare en gang i lgpet av uken.
Evalueringsrapporten av august 2013 kommenterer at dette stiller krav til god dokumentasjon i
Gerica for & unnga at det oppstar misforstaelser i forhold til arbeidsdelingen internt i teamet.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Bratt fall i funksjonen ved sykdom eller skade
- Behov for tett oppfelging i en overgangsfase
- Brukeren trenger tverrfaglig innsats
- Kan estimere en tidsavgrensing pa tilbudet
- Ma kunne definere mal for intervensjonen
- Brukeren ma veere motivert
- Brukeren har behov for a trene i kjente omgivelser

Eksklusjonskriterier:

- Demente

- Psykiske lidelser

- Brukere med kun pleie- og omsorgsbehov

- Brukere med behov for enkelttiltak/behandling

StART har i prosjektperioden fatt flest henvisninger fra fysio- og ergoterapitjenesten (ink.
privatpraktiserende fysioterapeuter) og fra spesialisthelsetjenesten. Fa henvisninger har kommet
fra hjemmetjenesten, pargrende, fastleger og tiltaksradet i kommunen. Henvisningene gjenspeiler
malgruppen og innretningen av prosjektet: Det dreier seg ikke om hverdagsrehabilitering, men
farst og fremst om rehabilitering og hverdagsmestring etter sykdom eller skade.

4. Varighet av rehabiliteringsprosessen
StART kombinerer hjemmerehabilitering med dagrehabilitering i en bolig to dager i uken.

Etter henvisning foretar to personer fra teamet med ulik fagbakgrunn et hjembesgk og
giennomfgrer en malsamtale. Brukerne blir bedt om & ha med en pargrende til denne samtalen
som er en del av kartleggingen av brukerens ressurser og problemomrader.

| evalueringsrapporten understrekes at besgk av to personer med ulik fagbakgrunn bidrar til en
tverrfaglig tilneerming og gjensidig leering i teamet — uten at det gar utover den enkeltes faglige
kompetanse innen sitt spesialfelt.

Teamet legger opp til individuelle rehabiliteringsforlgp. Noen brukere har kun hatt oppfalging i
hjemmet, andre har veert en dag hjiemme og en dag pa dagrehabilitering, mens atter andre har
veert en eller to dager i uken pa dagrehabilitering.

Forelgpig fattes det ikke vedtak om StART-tilbud, men fremover skal det fattes egne vedtak for
dette tilbudet.

Stange opererer ikke med standardlengde for hjemmerehabiliteringen. Brukerens individuelle mal
bestemmer lengden og innsatsen. Mest vanlig varer hjemmerehabilitering fra 3-4 maneder, med
en variasjon fra 6 uker til 6 maneder.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
StART-teamet foretar en kartlegging ved fgrstegangsbesgk hos brukeren. Teamet bruker COPM,
ADL-kartlegging (IPLOS), Bergs balanseskala og KOR (klient- og resultatstyrt praksis. Ved
avslutning foretas en revurdering i COPM, ADL-kartlegging og Bergs balanseskala.

22 brukere har fatt tilbud fra StART-prosjektet i 2012. Flest av disse (10 personer) har hatt
hjerneslag, hodeskader og andre sykdommer med skader i sentralnervesystemet.

11 brukere avsluttet rehabiliteringsprosessen. Disse skaret betydelig bedre i COPM-revurdering,
bade nar det gjelder utfarelse og tilfredshet. Ogsd ADL-kartleggingen (IPLOS) viser en betydelig
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forbedring. De fleste malene som brukerne satte seg, ble oppnadd. Det ble ogsa papekt i
evalueringen at det & komme ut av hjemmet og & trene sammen med andre, har hatt stor
betydning: De brukerne som bade fikk dagrehabilitering utenfor hjemmet og hjiemmerehabilitering,
kom seg raskere enn de som bare fikk hjemmerehabilitering. Kombinasjonen av trening i
dagrehabiliteringen og hjemme-rehabilitering gir mulighet for mer intensiv oppfglging og gir starre
effekt enn hjemmerehabilitering alene.

Utover i prosjektet ble man ogsa flinkere til & sette oppnéelige og tydeligere mal.
Henvisningsrutiner vil bli fokusert i oppfalgingen for & sikre tidlig intervensjon.

StART og hverdagsrehabilitering
Ett av delmalene for StART-prosjektet var & utveksle erfaringer og kompetanse, og bidra til mer
kunnskap om rehabilitering i bl.a. hjemmetjenesten.

Prosjektet organiserte tematreff i rehabilitering for medarbeiderne i «pilotdistriktet». Drgftingene
viste at en rehabiliterende arbeidsmate er givende for hjemmetjenestens ansatte fordi de ser
fremgang. Flere kunne peke pa brukere som ville ha godt av rehabilitering i en kortere periode.
Tid, ressurser og tydelige faringer fra ledelsen er viktige forutsetninger for & fa hverdagsmestring
som ideologi forankret i hjemmetjenesten.

StART-teamet kommenterer at flere henvendelser som det hadde fatt, gjaldt brukere som ikke har
hatt et bratt funksjonsfall. Dermed falt de utenfor inklusjonskriteriene for prosjektet. De aktuelle
personene har imidlertid hatt funksjonsendring over tid og/eller fatt hjelp av hjiemmetjenesten. A
involvere disse i hverdagsrehabilitering vil kreve gkte ressurser til bade terapeutstillinger og i
hjemmetjenesten. Teamet understreker at disse brukere ikke kan prioriteres innen dagens
ressurser, uten at det ville ga ut over brukere som har behov for mer spesifikk rehabilitering.

Kommune: Trysil Antall innbyggere: 6 689

1.

Modell
Trysil har et kommunestyrevedtak av 21.06.2012 om innfgring av hverdagsrehabilitering.

Innfaring er organisert som et prosjekt med trinnvis utrulling:

- Fra1.6.2013 — 31.8.2013 skal det veere maks. to brukere samtidig i én av de to avdelingene i
hjemmetjenesten.

- Fra1.09.2013 - 31.01.2014 innfgres hverdagsrehabilitering i den samme avdelingen uten
begrensning av antall brukere.

- Fra 1.02.2014 tas det sikte pa & innfgre hverdagsrehabilitering uten begrensning av antall
brukere i begge avdelinger.

Hverdagsrehabilitering organiseres i hjemmetjenesten. Engasjerte og motiverte medarbeidere
skal starte med hverdagsrehabilitering. De organiseres i en ressursgruppe som skal ha tett
samarbeid med ergo-/fysioterapiavdelingen.

| prosjektplanen kommenteres at Trysil er en geografisk stor kommune. For a sikre god logistikk,
er det ikke hensiktsmessig a forankre hverdagsrehabilitering i et spesialisert team, men til
hjemmetjenesten. Siktemalet er en gradvis utvikling som gjar at alle ansatte i hjemmetjenesten pa
sikt kan utfgre oppgaver innen hverdagsrehabilitering.

Trysil har laget en informasjonsstrategi for hverdagsrehabilitering som er innrettet mot:
- Folkevalgte

- Befolkningen

- Ansatte

- Fastlegene

- Andre

Dette sikrer god forankring av arbeidet.

Ressurser og kompetanse

| oppstartfasen (fram til 31.12.2013) er en ergoterapeut (50%) knyttet til hverdagsrehabilitering,
finansiert med prosjektmidler. Alle andre stillinger som er knyttet til hverdagsrehabilitering er
omdisponert innenfor dagens ramme.
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Ved utvidelse hgsten 2013 og i lgpet av 2014 vil begge avdelinger i hjemmetjenesten styrkes ved
omdisponering av ergoterapikompetanse, forutsetningsvis altsa uten tilfarsel av nye ressurser.

| lapet av prosjektet har ressursgruppen(e) ansvar for & videreformidle kompetanse til hele
hjemmetjenesten. | tillegg til daglig oppleering og veiledning gjennomfares det undervisning for
alle ansatte i hjemmetjenesten.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
| prosjektperioden gis tilbud om hverdagsrehabilitering til brukere som sgker om hjemmetjenester
for farste gang. Siden vil en vurdere om tilbudet ogsa skal gis til eksisterende brukere som sgker
om utvidet hjelp.

Inklusjonskriterier:

- Nye brukere i alle aldre som risikerer eller har funksjonsnedsettelse i minst en
aktivitet i hverdagen.

- Brukere som er motiverte og som forstar instrukser.

- Brukere som har samtykkekompetanse.

- Brukere som bor hjemme.

- Utskrivningsklare pasienter fra sykehus eller dggnrehabilitering med behov for
oppfalging hjemme.

Eksklusjonskriterier:

- Brukere som er vurdert til & ha behov for langtidsopphold pé sykehjem

- Brukere uten rehabilieringspotensial, f.eks. terminalt syke, personer med demens og
langtkomne degenerative sykdommer.

- Brukere som er vurdert til & ha behov for dagnrehabilitering pa institusjon.

Tildelingsenheten fatter vedtak om hverdagsrehabilitering etter en kartlegging av ergo-/
fysioterapitjenesten. Vedtaket hjemles som helsetjenester i hjemmet. Ogsa brukere som mottar
praktisk bistand og som sgker om gkte tjenester kan veere aktuelle.

Basert pa erfaringer fra Fredericia og Bodg, regner Trysil med at det vil veere 8-10 brukere av
hverdagsrehabilitering i lgpet av et ar.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
| Trysil fattes vedtak om hverdagsrehabilitering med en standardlengde pa tre maneder. Dersom
brukeren er i positiv utvikling og det er behov for noe lengre tid, forlenges vedtaket.

Sa langt har Trysil hatt fire brukere som har fatt hverdagsrehabilitering. En av disse er faset ut og
er blitt selvhjulpen innen vedtaksperiodens utlgp.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Ergoterapeut benytter COPM ved start og avslutning, og COOP/WONCA (egenopplevd helse) to
ganger i lgpet av vedtaksperioden og 12 uker etter avsluttet hverdagsrehabilitering.

@konomisk effekt males ved at det lages en innstilling om ordinaere hjemmetjenester ved oppstart
av hverdagsrehabilitering. Dette fremskrives til antatt arlig tidsbruk som kan sammenlignes med
tidsbruken ved vedtak om hverdagsrehabilitering.

Kommune: Horten Antall innbyggere: 26 595

1. Modell
Hverdagsrehabilitering i Horten startet i februar 2013 farst i en og sa i to hjemmesykepleiesoner.
Etter en forelgpig evaluering i august/september ble tilbudet utvidet og omfatter na alle fem soner.

Hverdagsrehabilitering er organisert rundt et rehabiliteringsteam og hjemmetrenere i sonene.
Teamet er organisert i Enhet for forebygging og samhandling, mens hjemmetrenerne er knyttet til
sonene i hjemmetjenesten.
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| utgangspunkt skal hverdagsrehabiliteringsteamet veere daglig hos brukerne.
Rehabiliteringsteamet og hjemmetrenere fordeler oppgaver seg i mellom.

2. Ressurser og kompetanse
Hverdagsrehabiliteringsteamet bestar av:
- To ergoterapeuter
- To fysioterapeuter
- En sykepleier

| starten hadde Horten tre hjemmetrenere, hhv. sykepleier, hjelpepleier og praktisk bistand
(helsefagarbeider). Etter utvidelsen til alle soner er det na 6 hjemmetrenere.

Alle stillinger er omgjort. Satsning pa hverdagsrehabilitering har ikke fart til nye stillinger.

Evalueringen per 1.10.2013 kommenterer at involvering av hjemmetrenerne har veert for lav. Mer
utstrakt bruk av hjemmetrenere vil sannsynligvis bedre utfallet med mindre ressursbruk. Det
reises imidlertid ogsa spgrsmal hvordan og nar hjemmetrenerne skal involveres. Dersom de skal
delta pa malmgtet, blir det mange mgater.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Pasienter som bor hjemme og har hatt akutt fall i funksjoner
- Pasienter som har et rehabiliteringspotensial
- Pasienter som er motivert og kan nyttiggjgre seg tilbudet
- Pasienter som har behov for tverrfaglig oppfelging i min. 14 dager
- Medisinsk avklarte pasienter
- IPLOS score under 3 fgr akutt fall i funksjon

Eksklusjonskriterier:

- Kognitiv svikt av en slik art at pasienten ikke kan ta instruksjon og nyttiggjgre seg av
oppfalgingen

- Tung psykiatri og rus

- Langtidsvedtak

Pasienter som er aktuelle for hverdagsrehabilitering kan henvises av helsetjenesten,
rehabiliteringsinstitusjon, hjemmetjenesten, fastleger eller ergo- og fysioterapeuter.

Det fattes vedtak om hverdagsrehabilitering.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Hverdagsrehabilitering er tidsbegrenset, fra 2 til 6 uker.

Forlgpet:
Hverdagsrehabiliteringsteamet innkaller til en malsamtale med hjemmetjenesten og brukeren.

Oppgavene fordeles mellom hverdagsrehabiliteringsteamet og hjemmetjenesten.
Prosessen evalueres etter 2 og 4 uker, eventuelt med nye delmal og ansvarsfordeling.
Etter 6 uker evalueres prosessen pa nytt og pasienten overfares til hiemmetjenesten.

| evalueringsrapporten av oktober 2013 kommenteres at valg av riktige pasienter er kritisk for &
opprettholde effekten. Vurderingene ma standardiseres bedre. Tidligere har det tatt lang tid fra
henvisning til oppstart, med gjennomsnittlig 6,6 vurderinger per pasient far oppstart. Horten har
arbeidet med & sikre at alle som tas inn i hverdagsrehabilitering har utbytte av prosessen. For &
sikre rask oppstart, har en redusert antall vurderinger og har fokus pa oppstart av
hverdagstrening.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Horten har god dokumentasjon pa brukere som har fatt hverdagsrehabilitering fram til 1.10.:

- 14 pasienter har avsluttet hverdagsrehabilitering, 1 dgde og 1 er overfgrt til Sunnas.
- Gjennomsnittlig 32 besgk/behandlinger per pasient.
- Gjennomsnittlig ADL-score pa 2,26 ved oppstart og 2,06 ved avslutning.
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- COPM er utfgrt for 9 pasienter:

- Gjennomsnittlig score for utfarelse 4,15 ved oppstart og 7,03 ved avslutning
- Gjennomsnittlig score for tilfredshet 4,04 ved oppstart og 7,43 ved avslutning
- Gjennomsnittlig behov for hjemmesykepleie 6 timer 23 minutter ved oppstart og 4 timer 15

minutter ved avslutning (gjennomsnittlig reduksjon pa 33 %).

Kommune: Sandefjord Antall innbyggere: 44 629

1. Modell
Sandefjord etablerte tverrfaglige rehabiliteringsteam i tre utvalgte hjemmetjeneste-avdelinger med
oppstart 1.3..2013. Pilotprosjektet Best hjemme er politisk vedtatt i oktober 2012. Tidsrammen for
prosjektet er satt til 2 ar

Prosjektets hensikt er & utvikle en modell for hjemmerehabilitering som kan implementeres i alle
hjemmetjenesteavdelingene i kommunen. En arbeidsgruppe vurderte i forkant av fremlegg for
administrasjon og politikere tre ulike modeller:

e Hverdagsrehabilitering i likhet med Fredericias opprinnelige modell: En slik modell krever
opprettelse av en ny spesialisert enhet med hgyt innslag av terapeuter. Modellen ble
vurdert som kostnadskrevende og den kan stjele viktige ressurser fra de ordingere
tienestene.

¢ |Innsatsteam/rehabiliteringsteam som gir nye brukere tilbud om hverdagsrehabilitering i
eget hjem. Innsatsteamet arbeider kun p& dagtid. P& kveldstid ytes ordinzere tjenester.
Det vil veere lettere a rekruttere medarbeidere til et innsatsteam pa grunn av mindre
vaktbelastning. Brukerne ma inn pa flere arbeidslister, noe som innebaerer gkt
administrasjon og svekker kontinuiteten.

¢ Hjemmerehabilitering: Etablering av eget rehabiliteringsteam i den enkelte
hjemmetjenesteavdeling. Denne modellen ble vurdert som billigere og enklere ved at
eksisterende strukturer beholdes. Dokumentasjon og rapportering skjer internt i den
enkelte avdelingen. Dermed unngas misforstaelser. Ergo- og fysioterapeuter kommer
neert pa alle i hiemmetjenesteavdelingen. Alle medarbeidere pa kveld og helg ma trenes
og leeres opp i tenkning og arbeidsméte knyttet til hjemmerehabilitering.

Den siste modellen ble valgt. Den er en kombinasjon av Fredericias hverdagsrehabilitering og
Traenende hjemmehjaelp. Modellen innebaerer at avdelingene benytter en ny type arbeidsliste
(rehabiliteringsliste) for de brukere som inngér i Best hjemme. Listen blir betjent av avdelingenes
rehabiliteringsteam. En stor fordel ved denne modellen anses & veere smitteeffekten i forhold til
den gvrige hjemmetjenesten.

| fgrste omgang gis det tilbud til nye brukere og etter hvert eksisterende brukere i tre
hjemmetjenesteavdelinger.

2. Ressurser og kompetanse
Rehabiliteringsteamene i hver av de tre avdelingene har:
50% ergoterapeut
33% fysioterapeut
100% sykepleier/hjelpepleier (i to av avdelingene er det avsatt to 50%-hjelpepleierstillinger, en av
avdelingene har en 100%-sykepleierstilling i teamet)

| tillegg er en 40%-stilling knyttet til prosjektleder.

Stillingene finansieres over samhandlingsmidler.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Hjemmeboende brukere med definert behov for helsetjenester i hjemmet, som har erfart bratt
funksjonstap som falge av sykdom eller skade
- Brukere med definert rehabiliteringspotensial
- Brukere som er motivert for og gnsker & motta hverdagsrehabilitering
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Eksklusjonskriterier:
- Manglende samtykkekompetanse

Avdelingsleder i hjemmetjenesten beslutter om det skal gis tjenester fra avdelingens
rehabiliteringsteam. Dette gjares i samarbeid med sykehuskontakt, bruker/pargrende, terapeut og
sykepleier i avdelingen. Det fattes vedtak fgrst 14 dager etter iverksettelse av tjenesten.
Saksbehandler i utredningsavdelingen utformer vedtak i samarbeid med pasient, terapeut og
avdelingsleder.

Vedtaket er tidsavgrenset og inneholder klare mal.

Rehabiliteringsteamene i de tre avdelingene har ansvar for oppstart, gjennomfgring og avslutning
av hjemmerehabilitering. Teamene, avdelingsleder og saksbehandler fra Utredningsavdelingen
(tildelingsenheten) mgtes en gang i uken for & drgfte aktuelle deltakere i Best hjemme, utveksle
informasjon og falge opp deltakerne i Best hjemme.

Samarbeid om tjenester pa kveld / helg foregar gjennom grundig dokumentasjon i brukers journal
(brukers mal inn i pleieplan — definert videre som tiltak, dette fremkommer igjen pa den enkelte
ansattes arbeidsliste pa kveld/helg) samt ved muntlig rapport daglig. Dette har fungert bra.

Sandefjord konstaterer en god smitteeffekt over til de ordinaere hjemmetjenestene. Selvsagt er
dette spesielt synlig der funksjonssvikten har veert stor og fremgangen stor slik at det merkes godt
i tienesten.

Avdelingslederne var med i arbeidsgruppen som jobbet i forkant av politisk vedtak. De var ogsa pa
studietur til to kommuner i Danmark i 2012 og lot seg inspirere av ulike modeller for hjiemme-/
hverdagsrehabilitering der. Erfaringen sa langt i prosjektet er neer og god samhandling med
avdelingslederne, spesielt der hvor personen har veert den samme gjennom hele perioden (to
avdelingsledere er byttet ut i 2013). Avdelingslederne er ukentlig med pa teammagatet der
rehabiliteringsteamet og fast representant fra kommunes Utredningsavdeling (saksbehandler)
deltar. Dette er ogsa med og bidrar til forstaelse og naerhet til prosjektet. Likeledes har
prosjektleder fast samhandlingsmgte med avdelingslederne ca 1 x pr mnd.

4. Varighet av hjemmerehabilitering
Ett av malene i prosjektplanen for Best hjemme er & finne en mulig standard for tidsavgrensning
for tilbudet til den enkelte brukeren.

For noen kan hjemmerehabilitering avsluttes raskt, andre kan overfgres til ordineere lister, mens
andre vil ha behov for lengre rehabiliteringsperioder. Periodene har variert fra ca. 14 dager opptil 6
maneder. Gjennomsnittet anslas til & ligge rundt 4-5 uker.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Pilotprosjektet har definert falgende mal, som bygger pa erfaringene fra Fredericia:
- 40% av deltakerne i Best hjemme skal veere selvhjulpne eter avsluttet hjemmerehabilitering
- 45% av deltakerne skal i liten grad ha behov for hjemmebaserte tjenester etter
hjemmerehabilitering
- 15% av brukerne skal ha uendret behov for hjemmebaserte tjenester etter hjemme-
rehabilitering.

Rehabiliteringsteamene skal benytte COPM, SPPB, Barthel og ADL-kartlegging (IPLOS) bade ved
oppstart og avslutning av rehabiliteringsperioden.

Ca. 40 brukere har veert eller er i Best hjemme per november 2013. Ca. 25 har veert vurdert, men
ikke veert aktuelle. Videre er det noen lette brukere som teamene ikke i tilstrekkelig grad har
registrert inn i prosjektet.

Sandefjord kommenterer at en ikke har lyktes med god nok registrering i oppstartsfasen, derfor er
tallmateriale ikke godt enda. Klar og tydelig registrering og dokumentasjon har veert
satsningsomrader hgst 2013.
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Kommune: Ngttergy Antall innbyggere: 21 100
1. Modell

Ngttergy kommune utarbeidet en prosjektplan for innfaring av hverdagsrehabilitering varen 2012.
Prosjektet er forankret i en sak til kommunestyret som ble behandlet i september 2012 som
konkluderte med at «hverdagsrehabilitering innfares som en standard for rehabilitering i Ngttergy
kommune».

| 2013 endret kommunen benevnelsen og startet prosjektet Hiemmerehabilitering. Farste bruker
skulle etter forutsetningene fa tilboud om hjemmerehabilitering i mars 2013.

Ngttergy kommunes modell for hverdagsrehabilitering innebeerer at tjenestekontoret vurderer
behov og fatter vedtak — i aktuelle tilfeller med henvisning til hjemmerehabilitering.

Fysio-/ergoterapeut gjennomfarer et hjemmebesgk og setter opp en rehabiliteringsplan innen 48
timer etter henvisning.

Den daglige kontakten i hjemmet med ergo-/fysioterapeut overtas gradvis av hjemmetrenere.
Terapeutene gar inn i en veilederrolle.

Ressurser og kompetanse
Ngttergy kommune har ikke ansatt nye medarbeidere som eksplisitt skal knyttes til
hjemmerehabilitering.

Eksisterende stillinger (fysioterapeuter, ergoterapeuter og hjemmetjenesten) skal foresta
hjemmerehabilitering.

Fysio- og ergoterapeuten har endret sin prioriteringsngkkel og plasserer hjemmerehabilitering i
prioriteringskategori 1, sammen med andre tilfeller der rask intervensjon er ngdvendig og har stor
betydning for effekten av tiltak. 1. prioritet innebaerer at sak skal begynnes innen en uke.

Ngttergy kommune har gjennomfgrt opplaering av relevante medarbeidere i motiverende samtale
og hjemmerehabilitering. To ergoterapeuter har fatt opplaering i COPM og en tverrfaglig gruppe
har deltatt pa et kurs i bruk av IPLOS/ADL-kartlegging som kommunen organiserte.

Malgrupper og brukere/pargrende

Etter det vi forstar anser Ngttergy kommune i utgangspunkt alle brukere av hjemmetjenester, over
18 ar, som aktuelle for hiemmerehabilitering. Personer med demens og terminalt syke
ekskluderes.

Tjenestekontoret skal vurdere behov, fatte vedtak og henvise aktuelle brukere til
hjemmerehabilitering.

Varighet av_ hjemmerehabilitering
Tjenestekontoret har laget en egen mal for vedtak om hjemmerehabilitering.

Vedtak gis for fire uker. Innhold og omfang kommer fram i den enkelte pasients
rehabiliteringsplan.

Erfaringene sa langt er at brukere som far hverdagsrehabilitering ifm. hoft/brudd har brukt sine fire
uker, for brukere med hjerneslag ma rehabiliteringsperioden utvides.

Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Alle personalgrupper som er involvert i hjiemmerehabilitering har fatt opplaering i motiverende
samtale.

Ergoterapeut benytter COPM i forbindelse med vurdering av hjemmerehabilitering og ved
avslutning. | tillegg kartlegges ADL-funksjonsniva (IPLOS) bade ved start og avslutning.

Sa langt har 15 personer i Nattergy fatt hjemmerehabilitering.

Ngttergy kommune har etablert et eget forskningsprosjekt (pilotprosjekt) der 20 brukere skal delta
far og etter gjennomfart hjemmerehabilitering. Siktemalet er a kartlegge brukernes opplevelse av
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helseeffektene av hjemmerehabilitering versus rehabilitering pa institusjon. Kartleggingen
omfatter mobilitet, adl-funksjoner, smerte/ubehag, depresjon m.m. Brukerne svarer pa to
kartleggingsskjema og svarene kobles mot COPM-skére ved oppstart og ved avslutning av
rehabiliteringsperioden. 8 brukere har per i dag deltatt og fylt ut kartleggingsskjemaene.

Kommune: Songdalen Antall innbyggere: 6 285

1.

Modell

Songdalen startet i januar 2013 planleggingen for & fa hverdagsrehabilitering implementert som
en ny tjeneste innen helse/omsorg. Utviklingssenteret i Songdalen bidrar med frikjgp av
ressurspersoner som er ansatt i helse-/omsorgsenheten.

Kommunen etablerte en ressursgruppe bestaende av en helsefagarbeider, en sykepleier, en
ergoterapeut og en fysioterapeut. Fra februar til mai ble ressursgruppen frikjgpt en dag i uken for
a utvikle en arbeidsmate for hverdagsrehabilitering — Songdalenmodellen.

Oppstart for modellen/tjenesten som ressursgruppen utviklet, var 10. september 2013, med et
halvdagsseminar for alle ansatte i hjemmetjenesten.

Ressursgruppen har utarbeidet maler for rehabiliteringsplan, ukeplan og registrering av tidsbruk i
hverdagsrehabilitering. | tillegg har ressursgruppen laget en oversiktlig huskeliste, der det
forutsettes krysset av hvilke aktiviteter som er gjennomfgrt ved oppstart, underveis, ved
avslutning og i evalueringen hhv. 6 og 12 maneder etter avslutning av hverdagsrehabilitering.

Et farste hjiemmebesgk skal gjennomfares innen 48 timer etter henvisning. P& dette besaket
benyttes metoden motiverende samtale sammen med et vurderingsskjema,
rehabiliteringspotensial vurderes, og det konkluderes om bruker er aktuell for
hverdagsrehabilitering. Det farste hjemmebesgket foretas av den fagpersonen i ressursgruppa
som antas a veere mest aktuell ift. de opplysninger som er mottatt (f.eks. sykepleier, dersom
brukeren har utfordringer med medisiner).

Ved neste besgk benyttes motiverende samtale og kartleggingsverktgyet COPM for & finne ut hva
som er brukerens gnsker og mal. Kartleggingsbesgket gjennomfgares stort sett av to personer, en
terapeut og en sykepleier/helsefagarbeider. Ut fra dette lages en plan hvor det blir tilrettelagt for
at brukeren kan jobbe mot sine egne mal. Planen justeres etter hvert som brukeren mestrer sine
mal i rehabiliteringsplanen.

| starten skal brukerne fglges tett opp av fagpersoner i ressursgruppa. Aktuelle ansatte i
hjemmetjenesten veiledes for & bli hjemmetrenere. Disse overtar etter hvert ansvaret for den
daglige oppfalgingen av brukerne. Det vektlegges & samarbeide nzert med brukerens nettverk,
familie og frivillige hvis det kan bidra til & na brukerens mal.

Alle som jobber i hjiemmetjenesten kan bli involvert og veiledet til & bli hjemmetrener. Det kommer
an pa hvilken liste brukeren er pa — og hvem i hjemmetjenesten som gar denne listen. Flere av de
som jobber i hjemmetjenesten har tidligere (ca. 2010-2011) fulgt en opplaeringspakke for
rehabilitering i regi av utviklingssenteret i kommunen.. 4-5 ansatte har ogsa videreutdanning i
rehabilitering fra ca. 2006. Kommunen har ikke noen plan for videre kompetanseheving utover det
de ansatte i hjemmetjenesten fikk pa halvdagsseminaret 10. september.

Ressursgruppa prgver & involvere og veilede primzerkontakt farst og deretter de gvrige
medarbeidere i hiemmetjenesten som gar listen som bruker befinner seg pa.

Ressurser og kompetanse

Gjennomfgring av modellen er avhengig av frikjgp av sykepleier og helsefagarbeider fra
hjemmetjenesten en dag i uken hver. Dette tilsvarer totalt en 40%- stilling. Utviklingssenteret
finansierer dette.

| juni 2014 da skal modellen og arbeidet sa langt evalueres, og det er tenkt at tienesten
viderefgres i ordinaer drift.
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Fysioterapeuten og ergoterapeuten skal prioritere arbeidet med hverdagsrehabilitering inn i sin
daglige drift. Dette kan medfare at andre grupper kan fa et redusert tilbud.

Ressursgruppa har et godt samarbeid med det private fysioterapiinstituttet i kommunen og en god
arbeidsfordeling. Kommunen har de siste arene foretatt en gradvis endring i prioriteringen, med
mer fokus pa & komme tidligere inn og prioritere brukere som bor hjemme og som har potensial
for bedring av funksjonsniva gjennom fysioterapi. Det private instituttet har en starre andel
personer med kroniske problemer.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Hjemmeboende som henvender seg for a fa helse- og omsorgstjenester
- Utskrivningsklare pasienter fra sykehus
- | hovedsak personer over 65 ar
- Brukere som har et rehabiliteringspotensial og som er motivert for hverdagsrehabilitering
- Hverdagsrehabilitering tilbys ogsa brukere som allerede far tienester

Eksklusjonskriterier:

- Personer med kognitiv svikt

- Personer i terminal fase

- Personer med kronisk sykdom og lite mulighet for funksjonsendring
- Personer med psykiatri og rusproblematikk

Som nevnt ovenfor skal hverdagsrehabilitering samarbeide med pararende, brukerens gvrige
nettverk og frivillige.

Til na har ressursgruppa fatt de fleste henvendelser fra hjemmetjenesten og plukket opp noen pa
rehabiliteringsavdelingen. Gruppa har til nd vaert pa offensiven og plukket ut en del brukere selv.

Alle som sgker om tjenester for fgrste gang, skal tilbys og vurderes om de er aktuelle for
hverdagsrehabilitering. Dersom en bruker sgker om tjenester for farste gang, registreres et
estimert timeantall hjemmesykepleie de vanligvis ville fatt. Dette gjeres av sykepleier eller
fagarbeider i ressursgruppa, bl.a. ved registrering av IPLOS. Brukere som ikke har hjelp fra
hjemmesykepleien, men kanskje praktisk bistand er ogsa aktuelle for vurdering.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Oppfolgingstiden vurderes individuelt, men med en maksimal grense for vedtak om
hverdagsrehabilitering pa 3 maneder.

Oppfalgingen av brukeren trappes ned etter hvert og avsluttes helt nar brukeren har nadd sine
mal. Dersom brukeren fremdeles har behov for bistand etter tre maneder, lages det en plan for
dette ved avslutning av hverdagsrehabilitering. Sluttrapport sendes fastlegen.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Songdalen kommune vil benytte COPM som verktay for a avdekke aktivitetsproblemer og for &
sette mal for brukerne. ADL-kartlegging iht. IPLOS benyttes for a kartlegge funksjonsniva,
sammen med SPPB og COOP/WONCA (funksjonsmaling).

Disse kartleggingsverktay skal forutsetningsvis brukes ved oppstart og etter intervensjonen, samt
6 maneder og ett ar etter avsluttet hverdagsrehabilitering.

| tillegg registreres antall timer i hjemmesykepleie/tjenester fgr og etter intervensjon, samt antall
timer hverdagsrehabilitering. Tidsbruk overfor brukere som har deltatt i hverdagsrehabilitering
skal ogsa registreres etter 6 maneder og ett ar.

Songdalen vil ogsa kartlegge tilfredshet blant ansatte som har deltatt som hjemmetrenere.

Fra oppstart til utgangen av november har 5 personer i Songdalen fatt tilbud om
hverdagsrehabilitering. Alle har hatt pleie- og omsorgstjenester fgr oppstart av
hverdagsrehabilitering, fire har imidlertid hatt fa timer hjelp i uka.
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Kommunen er i ferd med & avslutte hverdagsrehabilitering for to av brukerne og vil avslutte de
neste to antakelig far jul. For en av deltakerne ble hverdagsrehabilitering avsluttet uten evaluering
pa grunn av et sammensatt bilde.

Kommune: Voss Antall innbyggere: 14 061

1. Modell
Hverdagsrehabilitering i Voss gar ut pa tidlig intervensjon, der daglig trening integreres i
helsehjelp/pleie og praktisk bistand.

Vossamodellen innebzerer at det etableres et spesialteam bestdende av ergoterapeut og
fysioterapeut som laerer opp og veileder hjemmetjenesten. Teamet skal gradvis gjgre seg
overfladig ved at personalet i de ordinaere tjenestene overtar treningsoppgavene. Oppgavene
skal kontinuerlig tilpasses brukerens gnsker om hvilke oppgaver det er viktigst & mestre.

Hvem som utfgrer den daglige treningen er avhengig av hvilke aktiviteter som det trenes pa og
hvilke gvrige tjenester som ytes til den aktuelle brukeren. Som oftest vil det veere assistent,
hjemmehijelp eller helsefagarbeider, det kan imidlertid ogsa veere hjemmesykepleier, ergo- eller
fysioterapeut. Et sentralt siktemal er integrering av mestringstanken og en kulturendring i
hjemmetjenesten. Dette skal bidra til:

- @kt trivsel hos medarbeiderne i hjemmetjenesten
- @kt mestringsevne og selvhjulpenhet blant brukerne
- En mer rasjonell og effektiv drift av helse- og omsorgstjenestene i Voss kommune.

Voss kommune beskriver at valget av en modell som satser pa sterk integrering av
hverdagsrehabilitering i hele hjemmetjenesten, er en fglge av falgende forutsetninger:

- Nar alle tienesteytere har fokus pa brukernes evner/restevner og potensiale, gir det raske og
mer varige effekter, enn et terapeutteam som arbeider med sine brukere ved siden av de
ordineere tjenestene.

- Kommunens stgrrelse og avstander gjgr det dessuten lite effektivt og innebaere darlig
kapasitetsutnyttelse & knytte hverdagstrening til et team som ma bruke mye tid for & reise
rundt til brukerne, ofte i tillegg til ordinaere hjemmebaserte tjenester til de samme brukere.

Prosjektet startet hgsten 2011, med implementering fra mai 2012 til varen 2014. Voss kommune
planlegger & implementere Vossamodellen som en ny fast tjieneste i hele kommunen i lgpet av
varen 2014. Prosjektet ledes av en prosjektleder som har ansvar for implementeringen. Den
lokale prosjektgruppen bestar av prosjektleder, soneleder/hjemmehijelpsleder, ergoterapedut,
fysioterapeut og sykepleier. Dessuten er Eldreradet, Rad for funksjonshemmede, FFO og en
fagorganisasjon representert i prosjektgruppen.

Voss har etablert et team med ergo- og fysioterapeut som er organisert i rehabiliteringstjenesten.
Teamet arbeider tett sammen med sonene/sektorene i hjemmetjenesten.

Vossamodellen blir i prosjektperioden fulgt av Hgyskolen i Bergen, Senter for omsorgsforskning
Vest, Utviklingssenter for sykehjemstjenester i Hordaland og Helse Bergen Voss sjukehus.

2. Ressurser og kompetanse
Voss viser til erfaringer fra Fredericia som papeker at medarbeiderne i hjemmetjenesten er den
personalgruppen som har blitt mest pavirket og opplever starst forbedring i arbeidssituasjonen.
Voss vil derfor bruke hverdagsrehabilitering for & styrke denne personalgruppen — ikke opprette
spesialiserte team.

Alle ansatte i hjemmetjenesten skal ha fokus p& brukerens ressurser og kunne utfgre
hverdagsrehabilitering/hverdagstrening. Dette krever imidlertid mye og bred opplaering, samt at
helsefagarbeidere i starre grad gar inn i hjiemmehjelpsoppgaver. De hgyskoleutdannede veiledere
besgker sonene hver uke for & falge opp medarbeiderne i hjiemmetjenestene.

Terapeutene i teamet er innom brukerne ukentlig for trening og observasjon. Dette er viktig for &
sikre progresjon i forlgpet og god kommunikasjon mellom hjemmetjenesten og terapeutene.
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| prosjektet er det opprettet 50%-stilling fysio- og 50%-stilling ergoterapeut, i tillegg til en 50%-
ergoterapeut som er flyttet. Kontaktpersonene i sonene er viktige for & sikre at
hverdagsrehabilitering forankres og er i fokus i sonene. Kontaktpersonene i sonene er ikke
frikjgpt, men teamet mener at det ville veere en fordel.

Malgrupper og brukere/pargrende

Inklusjonskriterier:

- Nye sgkere

- Sgkere som sgker om mer hjelp eller andre tjenester
- Personer som sgker om rehabilitering

Eksklusjonskriterier:

- Under 18 ar

- Personer uten samtykkekompetanse

- Personer som ikke behersker norsk skriftlig og muntlig

- Kognitiv svikt av en slik art at det vanskeliggjar innleering

- Terminal fase

- Personer med behov for langtidsplass/dag- eller dggntilbud til rehabilitering

Personer som oppfyller inkluderingskriteriene kartlegges og ergoterapeut og fysioterapeut
utarbeider en individuell rehabiliteringsplan sammen med brukeren. Etter det vi har forstatt,
henvises nye aktuelle brukere fra kommunens forvaltningsenhet. Hiemmetjenestene oppfordres til
a vurdere eksisterende brukere som har et rehabiliteringspotensial.

Farste bruker fikk hverdagsrehabilitering i mai 2012. Pr. 12. juli 2012 er tre brukere inkludert.

Per medio november er 45 personer randomisert, dvs. at halvparten far hverdagsrehabilitering og
halvparten ordinzere tjenester. 40 personer har hatt kontroll/oppfalging etter 3 maneder (ved
avslutning), 17 etter 9 maneder og tre etter 15 maneder. | alt har 6 brukere falt fra.

Varighet av hverdagsrehabilitering

| vedtaket far brukerne tilbud om hverdagsrehabilitering i tre maneder. For & sikre varig trygghet
pleier Voss & bruke disse 3 manedene ogsa for brukere som oppnar sine mal tidligere. Noen
ganger tar en tak i nye aktiviteter/mal underveis i prosessen.

Voss konstaterer at noen brukere har veert inkludert som ikke burde fatt tilbud om
hverdagsrehabilitering. Dette gjelder brukere som i liten grad har fulgt opp egentrening eller
overfgrt mestring til dagliglivet. For noen har utfordringene veert for store til at brukeren har hatt
kraft til & bidra, for andre handler det om at innsikt og handlekraft ikke helt stemmer overens.

Kartleggings- og styringsredskaper, resultater

Voss sikrer brukerstyring av rehabiliteringsprosessen og bruker COPM-kartlegging for a sikre
dette. COPM gjennomfgres ogsa etter 3 maneder (ved avslutning). Rekartleggingen
giennomfares bade for de som har fatt hverdagsrehabilitering og personer i kontroligruppen av en
terapeut som ikke vet hvilken gruppe personen tilhgrer (om vedkomende har fatt
hverdagsrehabilitering eller ei).

Til bruk i forskningsgyemed registrerer Voss all direkte brukerrettet tid i forlgpet.

Kommune: Holtalen Antall innbyggere: 2 030

1.

Modell
Holtdlen kommune la frem prosjektplan for hverdagsrehabilitering Lengst mulig i eget liv for
driftsutvalget den 28.11.2012.

| desember 2012 ble det diskutert hvilke kandidater som er egnet til & bli med. Kandidater ble
utvalgt underveis i prosjektet. Vinteren 2012/13 ble det gitt oppleering og veiledning til personalet
som skulle delta i prosjektet. Prosjektet er godt forankret i den administrative ledelsen i
kommunen og vil pagé ut 2013.
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Prosjektet utgjares av et rehabiliteringsteam i samarbeid med hjemmetjenesten.
Rehabiliteringsteamet er motor i arbeidet. Det vil si at de leder arbeidet med kartlegging, lager
rehabiliteringsplan og veileder hjemmetrenere. Iht. prosjektplanen skulle det velges ut seks
brukere til prosjektet, tre pa varen og tre pa hagsten. Sa langt er hverdagsrehabilitering
gjennomfart for fire brukere med godt resultat. | begynnelsen av desember er snart alle seks
brukere gjennomfart.

2. Ressurser og kompetanse
Rehabiliteringsteamet bestar av:
Ergoterapeut
Fysioterapeut
Sykepleier med rehabiliteringskompetanse.
Hjelpepleier med videreutdanning i rehabilitering

| prosjektplanen ble det anslatt at rehabiliteringsteamet vil bruke 10% pa hver stilling i
forberedelsen og 20% i gjennomfgringsfasen. Det har vist seg at teamet i 2013 brukte vesentlig
mindre tid enn man regnet med.

Hjemmetrenerne utgjgres av helsefagarbeidere, omsorgsarbeidere og hjemmehjelpere.
Prosjektet regner med at hjemmetrenerne bruker noe mer tid pa de aktuelle brukerne i forhold til
et vanlig besgk av hjemmetjenesten i en startfase, men at man sa pa sikt bruker mindre tid. |
tillegg brukes det ressurser/tid ift. oppleering og planlegging.

Prosjektet i Holtalen har ikke faste hjemmetrenere, men primaerkontakter i hjiemmetjenesten som
har ansvar for at hverdagsrehabilitering blir gjennomfart. Det betyr at alle i hjemmetjenesten
deltar i prosjektet. Opprinnelig skulle prosjektet begrenses til en geografisk sone i
hjemmetjenesten men i en sone alene var det ikke tilstrekkelig mange aktuelle brukere.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Alle aldersgrupper, men oftest eldre som risikerer eller har funksjonsnedsettelser i
hverdagsaktiviteter
- Innbyggere som er motiverte og forstar instruksjon
- Innbyggere som har et rehabiliteringspotensiale
- Hjemmeboende
- Utskrivningsklare innbyggere fra sykehus eller dggnrehabilitering

Eksklusjonskriterier:

Personer uten rehabiliteringspotensiale. Dette innebeerer:
- Langtkomne degenerative sykdommer

- Terminalt syke

- Demente

Forslag til brukere kom fra hjemmetjeneste. Hvilke brukere som ble involvert i prosjektet ble
bestemt i felles radslagning mellom hjemmetjenesten og rehabiliteringsteamet.

| prosjektet er det ikke fattet vedtak om hverdagsrehabilitering og tidsbruk er ikke blitt spesifisert.
Det ble imidlertid avtalt hvor ofte tiltak skal skje, f.eks. oppfalging med hjemmetrener en gang per
dag.

Ved oppstart neste ar blir hverdagsrehabilitering en arbeidsform pa lik linje med vanlig
rehabilitering og det vil bli fattet vedtak. Alle i teamet har kompetanse og gjar alle kartlegginger
(COPM, SPPB etc.).

Etter kartlegging og vedtak holdes et tverrfaglig mate i brukerens hjem, om mulig med pargrende
til stede. Rehabiliteringsteamet, hjemmetrener og bruker/paragrende setter p& dette mgte opp en
rehabiliteringsplan med mal og tiltak.

I noen tilfeller har primaerkontakt (som har ansvar for a videreformidle til andre hjemmetrenere)
veert med ved planlegging av malftiltak for noen brukere. Ergo-/ fysioterapeut er til dels med pa
morgenmgte med hjemmetrenere/hjemmetjeneste mandag morgen.
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4,

Varighet av hverdagsrehabilitering
Prosjektplanen legger opp til at rehabiliteringsprosessen skal vare i 8 uker, regnet fra gjennomfart
kartlegging.

Etter fire uker skal det foretas en midtveisevaluering. P& sluttevalueringen deltar
rehabiliteringsteamet og i noen tilfeller primaerkontakt/hjemmetrener. Slutteavalueringen
dokumenteres i Gerica.

Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
| kartleggingen benyttes COPM, SPPB og eventuelt TUG, Bergs balanseskala, Barthel Index,
sjekkliste for bolig.

De to siste brukere i prosjektet avsluttes rett fgr jul. Prosjektet skal evalueres i januar 2014.

Evalueringen vil fokusere pa:

- Ressursbruk i hjemmetjenesten hos den enkelte bruker fgr og etter gjennomfart
hverdagsrehabilitering.

- Brukernes livskvalitet og mestring.

Teamet konstaterer at alle brukere fortsatt har hjemmetjeneste, men at de fleste av deltakerne er
mer selvhjulpne og trenger mindre bistand fra hjemmetjenesten enn far.

Kommune: Malvik Antall innbyggere: 13 085

1.

Modell

Malvik kommune nedsatte vinteren 2012 en tverrfaglig arbeidsgruppe med mandat & starte et
prosjekt Hverdagsrehabilitering — mestring av dagliglivets aktiviteter. Prosjektet skal ga frem til 31.
desember 2014.

Malet for prosjektet er & innfare hverdagsrehabilitering som en arbeidsmetode for tverrfaglig
innsats. Prosjektet legger vekt pd & bygge en ny kultur med felles tankesett og arbeidsform, fra
fokus pa pleie til fokus p& mestring. For a fa til en holdningsendring i en innarbeidet arbeidskultur,
kreves det omfattende og malrettet informasjonsarbeid.

Det er behov for informasjons- og oppleeringsinnsats i forhold til:

- Innbyggere, brukerutvalg, pensjonistforening, folkevalgte og kommunens administrative
ledelse,

- Ledere og ansatte i tienestene

- Medarbeiderne som skal jobbe konkret med hverdagsrehabilitering (tverrfaglig team)

Arbeidsgruppen utarbeidet en rapport med forslag til implementering av hverdagsrehabilitering i
Malvik i mars 2013.

Forslagene innebeaerer at det opprettes et tverrfaglig team som arbeider med
hverdagsrehabilitering. Teamet skal ha kompetanse innen ergo- og fysioterapi, sykepleie og
annen kompetanse fra hjiemmesykepleien eller andre yrkesgrupper som tjener formalet.
Etablering av et eget team med et helhetlig ansvar for prosessen begrunnes med at dette
innebeerer en ny arbeidsform som krever at medarbeiderne i prosessen er motiverte, har
ngdvendig (og supplerende) kompetanse og at de har gode samarbeidsevner.

Selv om rehabiliteringsteamet tar seg av hele prosessen overfor brukerne, understreker

arbeidsgruppen at:

- Kompetansen til de ulike faggruppene som involveres skal benyttes ved at de har ulike
arbeidsoppgaver — i trdd med sin kompetanse/fagbakgrunn.

- Alle yrkesgruppene i prosjektet skal delta i hjiemmetreningen med de ulike brukere — for &
sikre at man tenker helhetlig og arbeider for at bruker opplever mestring i eget liv.

Framdriftsplanen som skisseres i arbeidsgruppens rapport, innebaerer at tilbud om
hverdagsrehabilitering starter 1. september 2013. Per i dag er teamet etablert og planlegger
oppstart av hverdagsrehabilitering i januar 2014.
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2. Ressurser og kompetanse
Arbeidsgruppens rapport foreslar at falgende ressurser knyttes til prosjektet:

Prosjektleder 50%

Fysioterapeut 40% Terapeutene er ansatt i Helse og aktivitet
Ergoterapeut 100%

Sykepleier 40% Sykepleier/hjelpepleier er ansatt i
Hjelpepleier 80% Hjemmesykepleien

Dette er en noe hgyere bemanning en det opprinnelige forslaget. Noen tilskuddsmidler fra
Helsedirektoratet benyttes til & dekke opp vikarer i hiemmesykepleien for to ansatte i teamet.

Hjemmetrenerne vil veere sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og ufagleerte.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Arbeidsgruppen i Malvik ser hverdagsrehabilitering farst og fremst som et tilbud til eldre, men
definerer ikke en nedre aldersgrense.

Inklusjonskriterier:

- Brukere som sgker kommunal helsehjelp/praktisk bistand i hjemmet for farste gang.
- Brukere som star pa vippen til & motta hjelp prioriteres

- Brukerne ma veere motiverte for a trene

- Brukerne ma ha et rehabiliteringspotensiale

- Brukerne mé kunne delta aktivt i utarbeidelse av mal/plan for hverdagsrehabilitering

Eksklusjonskriterier:
- Brukere med kognitiv svikt/demens
- Brukere pa institusjon

Koordinerende enhet og teamet er i en planleggingsfase i forhold til rekruttering av brukere. Valg
av aktuelle brukere mé gjgres i samarbeid, med faste mgter. Forutsetningsvis skal alle
farstegangssgkere vurderes ift. om de er egnet for hverdagsrehabilitering.

Det er forelgpig ikke besluttet om det skal fattes egne vedtak for hverdagsrehabilitering.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Arbeidsgruppen understreker at tiltak og tidsramme for hverdagsrehabilitering ma vurderes
individuelt avhengig av hvilke funksjoner som skal trenes opp og hvilke aktiviteter som skal
utfgres. | sin rapport av mars 2013 foreslar arbeidsgruppen en gvre grense pa 6 uker.

Forelgpig har en imidlertid ingen erfaringer mht. lengden av hverdagsrehabilitering.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Kartleggingsverktayet COPM brukes bade ved oppstart og avslutning. Dette sikrer at
hverdagsrehabiliteringen tar utgangspunkt i brukerens egne mestringsmal.

Andre verktgy som vurderes i arbeidsgruppens rapport (mars 2013) er: ADL-kartlegging (IPLOS),
TUG, Chair-Stand test og Bergs Balanseskala.

Arbeidsgruppa anbefaler at det opprettes et eget omrade for hverdagsrehabilitering i Profil, slik at
alle samarbeidspartnere kan falge med pa utviklingen hos hver enkelt bruker.

Kommune: Verdal Antall innbyggere: 14 539

1. Modell
Arbeidet med etablering av et tverrfaglig innsatsteam, en ambulerende rehabiliteringstjeneste i
Verdal, starteti 2011. | august 2012 ble det utarbeidet en rapport Innsatsteam — Aktiv i eget liv.
Forprosjektet ble finansiert med tilskudd fra Helsedirektoratet.

Prosjektet resulterte i at det ble opprettet et tverrfaglig team Aktiv i eget liv. Teamet startet med
farste bruker i juni 2013.
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Innsatsteamet skal bidra til kompetansegkning og gkt samarbeid mellom de ulike tienestene som
bistar voksne personer med ervervet funksjonsnedsettelse.

Teamet er satt i drift (det er ikke et prosjekt) og Verdal planlegger falgeforskning fra 01.09.2013 til
31.12.2014, med en systematisk evaluering i etterkant.

Ergoterapeut, fysioterapeut og sykepleier/hjelpepleier er motorer i teamet.
Hjemmetrenerne skal ha tydelig og stattende ledelse i det praktiske arbeidet sammen med
brukerne.

Teamet er “mobil” og meter hjemmetrenerne ute i de ulike distriktene. Det er felles manedlige
mgter med hjemmetrenerne for faglige refleksjon/diskusjoner. Verdal legger vekt pa forankring av
hverdagsrehabilitering i bade rehabiliteringstjenesten og i hiemmetjenesten. Dette forutsetter at
avdelingsledere engasjeres og stgtter arbeidet.

Terapeutene bidrar i rehabiliteringsprosessen og har i snitt deltatt hjemme hos brukerne 1 gang i
uken for oppfglging og justering av tiltaksplan. Veiledning av hjemmetrenerne gis underveis ved
behov. Innsatsen fra terapeutene blir vurdert fra sak til sak. Terapeutene tar retesting og vurderer
videre hjelpebehov ved tjenestens slutt.

2. Ressurser og kompetanse
Verdal har ikke fatt statstilskudd i 2013, men har ved omdisponering av eksisterende ressurser
etablert et tverrfaglig innsatsteam bestaende av:

- Koordinator/ergoterapeut 20% (ergoterapeut med videreutdanning i rehabilitering)

- Fysioterapeut 20%

- Hijelpepleier med videreutdanning i rehabilitering 20%

- 5 hjemmetrenere (hjelpepleiere/omsorgsarbeidere) fordelt pa de tre omsorgsdistriktene

Verdal kommune vurderer en utvidelse av tilbudet om hverdagsrehabilitering i 2014.

Verdal har forelgpig ikke funnet midler til utvidelse i 2014. Men det er gnsket en styrkning av
terapeutressursen med 20 % ergoterapeut og 20 % fysioterapeut for & gjgre tiloudet mindre
sarbart.

3. Malgrupper og brukere/pargrende
Inklusjonskriterier:
- Nye brukere som sgker om praktisk bistand og/eller helsehjelp i hjemmet
- Sgkere som har et rehabiliteringspotensial dvs. sgkere som er:
- Motivert til & sette og nd egne mal
- Motivert til & veere aktiv i eget liv

Ekskluderingskriterier:
- Brukere med kognitiv svikt/demenssykdom
- Brukere med vedtak i institusjon

Det legges vekt pa forebygging ved at det er viktig & fange opp aktuelle brukere tidlig. For a fa
dette til presiseres det fra prosjektet at de aktuelle tienestene i Verdal gjgres oppmerksom pa
muligheten for at pasienter kan sgke om hverdagsrehabilitering. Det ble anbefalt at det fattes

enkeltvedtak og at brukerens malsetting skal sta i vedtaket.

Brukere henvises fra fastleger, hjemmetjenesten og andrelinjetjenesten.

| forprosjektet anbefalte prosjektgruppen at Verdal kommune etablerer et tildelingskontor som er
tverrfaglig sammensatt og som har en forbindelse til koordinerende enhet. Dette ville sikre «en
dar» inn i alle aktuelle tjenester for brukere/sgkere.

Verdal har apnet for brukere som har tjenester fra far, dersom det er utsikter til & bli selvstendig
eller redusere bistanden.

Aktuelle brukere blir henvist til koordinator som koordinerer farste kartlegging og avgjgr om de er
aktuelle for hverdagsrehabilitering.
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Per i dag kan ikke brukere sgke direkte om hverdagsrehabilitering. Men brukerne som tar kontakt
med @nske om hverdagsrehabilitering blir vurdert og er de aktuelle, far de tilbud. |
innkjgringsfasen er det helsepersonell som informerer aktuelle brukere om tilbudet og de som
gnsker det blir henvist videre til koordinator for teamet.

4. Varighet av hverdagsrehabilitering
Prosjektgruppen anbefalte at vedtak om hverdagsrehabilitering gis for 4 uker, med evaluering
underveis og en sluttevaluering.

Koordinator fatter vedtaket om hverdagsrehabilitering ut fra 1. kartlegging i samarbeid med
teamet. Verdal har ennd ikke laget en mal for vedtak om hverdagsrehabilitering, men vil ha en
mal pa plass i starten av 2014.

5. Kartleggings- og styringsredskaper, resultater
Prosjektgruppen anbefalte & bruke COPM som kartleggingsredskap for & vurdere brukernes
forandring i aktivitetsutfarelse over tid. | tillegg brukes SPPB for & kartlegge fysisk funksjon.
Egenrapportert fysisk og psykisk helse og funksjon kartlegges ved COOP/WONCA.

Det er laget et evaluerings-/forskningsdesign for & fa tak i brukernes opplevelse og erfaringer med
Hverdagsrehabilitering. Et utvalg pa 15 informanter skal plukkes ut tilfeldig for & delta i et
kvalitativt intervju.

Verdal startet med en bruker i juni 2013. Fram til begynnelsen av desember har 5 brukere blitt
vurdert og 3 har fatt tilbud. Alle som har fatt tiloud om hverdagsrehabilitering, har mottatt pleie- og
omsorgstjenester tidligere.

De tre brukerne er avsluttet, en av disse med kun hjelp til rengjgring. Det har veert en forsiktig
oppstart pga. omorganisering internt i kommunen.

Verdal har ikke dokumentasjon pa ressursbruken. To brukere har ikke gjennomfert sluttevaluering
ved begynnelsen av desember.

Kommunen oppsummerer resultatene for en av brukerne:
COPM - forskjell i utfgrelse 3 poeng og tilfredshet 2,75 poeng
SPPB - 6 poeng ved oppstart og 10 poeng ved retesting
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