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SAMMENDRAG

Oppsummeringen inkluderer 112 publikasjoner fra forsknings- og utviklingsarbeid og
offentlige dokumenter relatert til emnet.

UTVIDET REHABILITERINGSTILBUD | HJEM OG NARMILJD

Personer med funksjonsfall, og serlig eldre, har etter etablering av hverdagsrehabili-
tering fatt et utvidet tilbud om rehabilitering i eget hjem og nzrmilje.

GODE ERFARINGER | KOMMUNENE, MEN SVAK FORSKNINGSEVIDENS

Mange kommuner gir uttrykk for at de har gode erfaringer. Det er stor entusiasme
ombkring tilbudet, og det er utviklet en rekke lokale ressurser, verktoy og hjelpemidler.
Forskningen som foreligger, peker i retning av positive gevinster for brukerne og
kommunene, men resultatene er fi og ikke entydige.

VESENTLIGE KJERNEPUNKTER VED ETABLERING OG
DRIFT AV HVERDAGSREHABILITERING ER:

* At tilbudet forankresi politisk og faglig ledelse i kommunen.

* Grundig planleggingsfase knyttet til valg av organisasjonsmodell, identifikasjon
av malgrupper, opplering av ansatte og informasjonsarbeid.

Twverrfaglige rehabiliteringsteam etableres og ansatte i de ordinere
hjemmetjenestene deltar i rehabiliteringsarbeidet.

* Det er gjensidig anerkjennelse mellom de ulike kommunale helse-
og omsorgstjenestene, inkludert hverdagsrehabiliteringstjenesten,
og respekt for hverandres ulikheter og egenart.

* Bevisstgjering av at hovedmilgruppe er personer med funksjonsfall.
Diagnose og alder er underordnet, mens brukers motivasjon for
trening og mestring er grunnleggende. Det er respekt for at
ikke alle brukere av hjemmetjenester er i malgruppen.

* Rehabiliteringen startes opp tidlig etter funksjonsfallet (#idlig innsats).

* Det lages en rehabiliteringsplan sammen med brukeren, med utgangspunkt
i hans/hennes mal for hverdagsmestring (brukerstyrt rehabiliteringsplan,).

* Intensiv brukeroppfolging i en tidsavgrenset periode.

* Helsepersonell veileder, stotter og stimulerer brukerens egentrening



og mestringsbestrebelser, framfor 4 utfere oppgavene for dem. De
kompenserer der det er nedvendig, men soker a unnga «Ajelpefellens.

* Helsepersonellet samarbeider ogsé med brukerens pirerende.
* Helsepersonellet foretar oppfolgingsbesok etter endt rehabiliteringsperiode.
* Resultatene dokumenteres pa en slik mite at brukerens utvikling kan vurderes.

De fleste av disse punktene har hverdagsrehabilitering til felles med generelle prinsipper
for rehabilitering. Det som serpreger hverdagsrehabilitering, er tilbudets politiske og
faglige forankring i kommunen, tett samarbeid med evrige hjemmetjenester og at hjem
og nermilje er rehabiliteringsstedet.

OKENDE INVESTERINGSTENKNING

Satsningen pa hverdagsrehabilitering kan tolkes som et uttrykk for en sterkere
investeringstankegang i kommunene. Den er i trdd med nasjonale og internasjonale
toringer som vektlegger «aktiv aldring» og «rehabiliterende tjenester», og i trid med
okende vektlegging av verdier som autonomi og uavhengighet («selvstendig aldring»).
Investeringstenkningen kan fore til at brukergrupper som ikke gir «avkastning» i form
av okt mestring og selvhjulpenhet, blir nedprioritert i kommunene.

MER KUNNSKAP TRENGS

Hverdagsrehabilitering er et nytt tilbud i Norge, og det har ikke satt seg i kommunene
ennd. Det trengs mer forsknings- og erfaringskunnskap, bade om hvilke organiseringer
som er mest hensiktsmessige og om hvilke hverdagsrehabiliteringstiltak som er mest
virkningsfulle for ulike brukergrupper. Det trengs ogsa mer kunnskap om skonomiske
konsekvenser av satsningen og om den bidrar til en styrking av det totale tjenestetil-
budet i kommunene eller medferer ugunstige prioriteringer.



ABSTRACT IN
“NGLISH

'The summary includes 112 publication related to research, innovation and public
documents concerning reablement.

COMPREHENSIVE REHABILITATION SERVICES AT
HOME AND IN THE COMMUNITY

Persons experiencing functional decline, especially older people, have since the introdu-
ction of reablement received more comprehensive rehabilitation services at home and in

the community.

GOOD EXPERIENCES IN THE MUNICIPALITIES,
BUT WEAK RESEARCH EVIDENCE

Many municipalities express that they have good experiences with reablement. There is
great enthusiasm concerning the service, and several local resources, tools and aids have
been developed. Available research points in the direction of positive gains for both the
user and the municipality, but the results are few, inconsistent and not conclusive.

ESSENTIAL KEY FACTORS WHEN ESTABLISHING AND
MANAGING REABLEMENT SERVICES ARE:

+ Commitment from political and professional leadership in the municipality

* Thorough planning phase, especially related to the choice of organizational model,
identification of target groups, training of employees and information to users.

* Establishing of interdisciplinary rebabilitation teams. Employees in the
regular home care services, participate in the rehabilitation services.

* 'There is mutual recognition between the different parts of the
municipal health care services, including the reablement service,
and respect for the distinctive differences between them.

* Awareness of the fact that the main zarget group is persons with
functional decline. Diagnosis and age is less important, while the
user’s motivation for training and coping is essential. Respect that
not all users of home care services are candidates for reablement.

* Rehabilitation should start early after the functional decline (early intervention,).
* A rehabilitation plan should be created together with the

user, using his/her goals for mastering everyday activities as
the starting point (user-controlled rehabilitation plan).



* Intensive follow-up of the user for a limited period of time.

* Health care staff advice, support and encourage the user’s own training and
effort to gain skills, rather than doing tasks for them. They compensate
when necessary, but try to avoid the “mistake of helping too much”.

* Health care staff cooperates also with the user’s family.

* Health care staft conducts follow-up visits after
the end of the rehabilitation period.

* The results are documented in a way so that the user’s improvement can be evaluated.

Most of these key factors of reablement are the same as the general principals of
rehabilitation. What distinguishes reablement is the political and professional
commitment in the municipality, the close cooperation with the rest of home care
services and that the home and community is the place of rehabilitation.

INCREASED EMPHASIS ON RETURN OF INVESTMENT

The interest in reablement can be interpreted as an expression of a stronger concern
with “return on investment” on the behalf of the municipalities. This is in line with
national and international trends like “active aging” and “rehabilitating services”, as well
as an increased focus on autonomy and independence (“independent aging”). This focus
on “return of investment” can cause user groups that do not give a “return”, measured as
increased ability to master everyday activities and self-reliance, to not be prioritized by
the municipality.

MORE KNOWLEDGE IS NEEDED

Reablement is a new service in Norway, and is not fully established among the
municipalities yet. More research and experiences is needed, both related to useful
models of organizing and to which elements and components of reablement are

most effective and beneficial for different user groups. More knowledge about the
financial consequences of the services is also needed, and whether it contributes to a
strengthening of the total health care services in the municipality or cause unfavorable

prioritizing.



INNLEDNING

HENSIKT OG PROBLEMSTILLING MED DENNE
PUBLIKASJONEN

Emnet for denne publikasjonen i Omsorgsbiblioteket er hverdagsrehabilitering.
Hverdagsrehabilitering er satt pa den faglige og politiske dagsordenen i mange norske
kommuner de siste par arene. Flere har etterlyst en rapport eller en nettside som
samler fagstoft om emnet. Hensikten med publikasjonen er 4 dokumentere kunnskap
om emnet. Vi samler, oppsummerer og presenterer faglig materiale og ressurser om
hverdagsrehabilitering for 4 gjore dette lettere tilgjengelig for ansatte i kommunene og
andre interesserte.

Under arbeidet har vi stilt folgende hovedspersmal: Hvilken kunnskap er av sarlig
betydning for kommuner som har startet eller planlegger 4 starte med hverdagsrehabili-
tering? Rapporten er et forsgksvis svar pa dette sporsmilet.

OM HVERDAGSREHABILITERING

DEFINISJON OG UTDYPNING

Hverdagsrehabilitering er en tidsavgrenset, intensiv og malrettet rehabilitering i hjem og
nermiljo rettet mot personer som har opplevd et funksjonsfall, og der terapeuter, sykepleiere og
ansatte i hjemmetjenesten i kommunen samarbeider og bistdr personen med trening og tilret-

telegging av hverdagsaktiviteter som er viktige for personen selv.

Definisjonen over oppsummer grunntrekkene ved hverdagsrehabilitering i Norge og
Skandinavia i dag. I det folgende vil vi utdype disse grunntrekkene basert pa litteratur
og vér kjennskap til emnet fra kontakt med kommuner og egen forskning.

Forst vil vi understreke at hverdagsrehabilitering har mye til felles med annen
rehabilitering. Den retter seg mot personer som har opplevd et funksjonsfall, det vil
si mistet eller svekket ferdigheter som de tidligere har hatt, ofte som felge av konkret
sykdom eller skade. Det typiske for hverdagsrehabilitering er at personene er eldre og
stér i fare for 4 bli avhengig av faste hjemmetjenester, men hverdagsrehabilitering kan
i prinsippet gis til personer i alle aldre. Noen legger vekt pa at funksjonsfallet skal veere
nylig og bratt oppstitt, men andre ogsa inkluderer personer med mer gradvis oppstitt
tunksjonsfall.

Et sentralt prinsipp er at gjenopptreningen starter opp kort tid etter det konkrete
funksjonsfallet (prinsippet om tidlig innsats). Rehabiliteringen varer fra omlag fire uker
til tre méneder (prinsippet om tidsavgrensning), men kan gjentas ved nye funksjonsfall.



HVERDAGSREHABILITERING

I rehabiliteringsperioden trener brukeren hyppig og med stor innsats, gjerne flere okter
per dag, ogsd omtalt som «innsatssjokk» (prinsippet om intensitet og stor egen innsats).
Treningen retter seg mot de onsker og mal personen selv velger ut som mest vesentlige
for egen hverdag og eget liv (prinsippet om malrettethet, brukerstyring og relevans).
Dens mal er mestring av de hverdagsaktivitetene som personen selv tillegger stor
betydning.

Til forskjell fra institusjonsrehabiliteringen gjennomferes rehabiliteringen i hjem og
nzrmilje. Ergoterapeuter, fysioterapeuter, sykepleiere og andre yrkesgrupper med reha-
biliteringskompetanse samarbeider med den ordinare hjemmetjenesten i kommunen
(prinsippet om tverrfaglig samarbeid og om 4 involvere hjemmetjenesten) om 4 gi
bistand til personens egen innsats for 4 oppna sterst mulig grad av mestring av de hver-
dagsaktiviteter han eller hun selv tillegger betydning for 4 kunne leve godt og lengst
mulig i eget hjem og narmilje. Prinsipielt kan det selvsagt ogsa drives rehabilitering
med vekt pd hverdagsmestring i hjem og nermilje ogsa i institusjon, altsd en institu-
sjonsbasert hverdagsrehabilitering. I denne oppsummeringen av kunnskap inkluderer vi
imidlertid ikke institusjonsbaserte tilbud.

I hverdagsrehabilitering i Norge brukes vanligvis kartleggings- og vurderingsred-
skapet «Canadian Occupational Performance Measure» (COPM) som hjelpemiddel
for 4 fa fram og beskrive personens egne mil. I tillegg brukes andre kartleggings- og
vurderingsredskaper, for eksempel «Short Physical Perfomance Battery» (SPBB) for 4
dokumentere utvikling og méloppnaelse. Se mer om COPM, SPBB og andre kartleg-
gings- og vurderingsredskaper i kapittelet «Utviklingsarbeid i kommuner». Se forovrig
kapittel 1 i boken «Hverdagsrehabilitering» for en narmere beskrivelse av ulike sider
ved hverdagsrehabilitering (Tuntland & Ness, 2014).

FORLOPET

I hverdagsrehabilitering sper man vanligvis brukeren innledningsvis om «hva er viktige
aktiviteter i livet ditt ni?» og «hva kan trenes og tilrettelegges for at du skal mestre det
du ensker?». Brukerens motivasjon og potensiale for rehabilitering vurderes og tilbudet
gis der tilstrekkelig motivasjon og potensiale vurderes 4 vere til stede. Sammen med
det tverrfaglige hverdagsrehabiliteringsteamet lages det en rehabiliteringsplan med
utgangspunkt i brukeres egne aktivitetsmal. Innsatsen den forste tiden etter funksjons-
fallet og rehabiliteringsoppstarten er stor, og dersom brukeren nar sine mal, reduseres
treningsbistanden. En tid etter endt rehabiliteringsperiode foretas det ett eller flere
oppfelgingsbesok for 4 ettersporre hvordan det na gér.

FORHOLDET TIL ANNEN REHABILITERING

Hverdagsrehabilitering er, som betegnelsen indikerer, en rehabiliteringsform.
Definisjonen og prinsippene er i samsvar med definisjonen av habilitering og rehabi-
litering i Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator.
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2o11a). Her heter det i § 3 at «Habilitering og
rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler, hvor
flere aktorer samarbeider om 4 gi nedvendig bistand til pasientens og brukerens egen
innsats for 4 oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og delta-
kelse sosialt og i samfunnet».

12 INNLEDNING



HVERDAGSREHABILITERING

I formailet til denne forskriften, § 1, fastslds det at tjenestene innen habilitering og
rehabilitering skal tilbys og ytes:
* ut fra et pasient- og brukerperspektiv

* ieller neermest mulig pasientens og brukerens vante miljo
* samordnet, tverrfaglig og planmessig
* ien meningsfylt sammenheng for pasienten og brukeren

Metodikk og innhold i hverdagsrehabilitering samsvarer med bade definisjonen og
tormailet slik det beskrives i forskriften. De# som forst og fremst skiller hverdagsrehabili-
tering fra definisjonen, er dens politiske, administrative og faglige forankring i kommunene og
dens vekt pi aktiv deltakelse fra ansatte i den tradisjonelle hjemmetjenesten (hjemmesykepleie
og hjemmehyjelp).

Kristiansand kommune har i sin plan for folkehelse, forebygging og rehabilitering
(Kristiansand kommune, 2013) satt hverdagsrehabilitering inn i en vid sammen-
heng der det differensieres mellom fem nivéer, arenaer og spesialiseringsgrader innen
rehabilitering:

1. Padet forste og mest allmenne nivéet er helsefremming og hverdagsmestring
som et tenkningsgrunnlag for alle tjenester og nivier (nivé 1).

2. Hverdagsrehabilitering plasseres pd neste nivi, knyttet til rehabilitering
av brukere som seker om eller har hjemmetjenester (nivé 2).

3. Dernest folger rehabilitering av brukere i hjemmet som har behov for mer
spesifikk rehabilitering, for eksempel et kommunalt innsatsteam (nivé 3).

4. Padet fjerde nivaet befinner brukere seg som har behov for
rehabilitering som ikke kan ivaretas i hjemmet, men som krever
oppfolging pd kommunal institusjon med degnbemanning (nivé 4).

5. Padet siste niviet befinner brukere seg som har behov for spesialisert

og kompleks rehabilitering pé spesialavdeling pa sykehus (niva 5).

Nivéiene skal ikke forstds som nivéer av status eller betydning, men som nivaer av
spesialiseringsgrad.

I Helsedirektoratets veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og
koordinator (Helsedirektoratet, 201 5b) stir det at kommunene skal ha et differensiert
rehabiliteringstilbud som omfatter bide personer med «mindre omfattende behov»,
«middels omfattende behov» og «omfattende behov». Rehabiliteringstilbud utenfor
institusjon kan besta av et vidt spekter av tjenester, og tilbud fra andre sektorer kan ogsé
innga. Her nevnes:

* tverrfaglige ambulante team

* habilitering og rehabilitering som dagtilbud
* lerings- og mestringstilbud

* fysioterapeuter med avtale med kommunen
* hverdagsrehabilitering

* rehabilitering med arbeid som mal

NNLEDNING 13



HVERDAGSREHABILITERING

AKTUALITET OG UTBREDELSE | NORGE, NORDEN OG ANDRE LAND

Hverdagsrehabilitering som fagbegrep i Norge er av nyere dato og ble introdusert
omkring 2010. Likevel ma det understrekes at flere av de sentrale elementene i denne
rehabiliteringsformen har eksistert i kommunehelsetjenesten i lengre tid (Bredland,
Linge, & Vik, 1996). Hjemmesykepleie og hjemmehjelp har lenge vert lovpalagte
tjenester for norske kommuner, med det formal 4 gi eldre og omsorgstrengende
mulighet til 4 bo i eget hjem s lenge som mulig. I tillegg til 4 gi nedvendig omsorg og
hjelp, har mestring av grunnleggende behov og aktiviteter hele tiden vart et mél i disse
tjenestene. Hverdagsrehabilitering kan imidlertid sies 4 ha satt denne tenkningen inn i
en mer systematisk og rehabiliterende ramme, med et tydelig fokus pa brukerens egne
mil, motivasjonsgrunnlag og egenaktivitet, og med okt vekt pa tverrfaglig samarbeid.

Kommunene har ogsa i lengre tid veert pélagt 4 tilby rehabilitering og fysioterapi for
4 bidra til innbyggernes mestring og selvstendighet. Fysioterapeuter og ergoterapeuter
har gitt tjenester i hjemmet til aktuelle pasientgrupper. Noen kommuner, blant andre
Bezrum (Norenberg, 2003), ga ogsa for hverdagsrehabilitering som begrep oppsto tilbud
om intensiv rehabilitering i hjemmet etter akutt sykdom eller skade, gjennom tverrfag-
lige team, og i et samarbeid mellom rehabiliteringstjenesten og hjemmetjenesten. De
kommunale rehabiliteringstilbudene har ifelge Riksrevisjonen i liten grad vert koor-
dinert med andre tjenester, og eldre med mindre alvorlig funksjonsfall har ikke blitt
prioritert (Riksrevisjonen, 2012).

UTBREDELSE | NORGE

Hverdagsrehabilitering har hatt en rask vekst i norske kommuner siden de forste
kommunene startet opp omkring 2010. Antall kommuner som har startet, er imidlertid
noe usikkert, fordi det enna ikke er foretatt en nasjonal kartlegging av utbre-

delse. Per februar 2016 har 146 kommuner meldt inn pé den dpne Facebook-siden
Hverdagsrehabilitering at de har startet opp tilbudet. I tillegg er det sannsynligvis
flere kommuner som har etablert tilbudet og andre som planlegger oppstart' . P4 fa

ar har hverdagsrehabilitering i Norge utviklet seg fra & vaere et begrep med bestemte
kjennetegn, til 4 bli et utbredt kommunalt tilbud for hjemmeboende personer med
funksjonsfall, serlig eldre. Eldre har tidligere i liten grad fatt tilbud om rehabilitering i
eget hjem og nermilje.

Prosjekt «Hverdagsrehabilitering i Norge» startet i 2012 som et samarbeidspro-
sjekt mellom Norsk Ergoterapeutforbund, Norsk Fysioterapeutforbund og Norsk
Sykepleierforbund, med midler fra Helse- og omsorgsdepartementet. Senere er ogsa
KS blitt med i prosjektet. Disse partene har etablert nettsiden hverdagsrehablitering.
no. I tillegg har KS (kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorganisasjon i

' Facebook-siden hverdagsrehabilitering er en offentlig gruppe for personer som er opptatt av hver-

dagsrehabilitering. Nettsiden har i 2016 over 6000 medlemmer. Her deles erfaringer, tips, publikasjoner og
arrangementer. P4 denne siden blir kommuner som har startet med tilbudet, meldt inn av kommunene selv
og registrert. Registreringen administreres av Norsk Ergoterapeutforbund. Sannsynligvis fanges ikke alle
kommuner med tilbudet opp. P4 den annen side kan noen av de registrerte kommunene ha avviklet tilbudet.

14 INNLEDNING



HVERDAGSREHABILITERING

Norge) opprettet nettsiden «Hverdagsrehabilitering - for gkt livskvalitet». De driver
ogsa leeringsnettverk med kommuner som er i oppstartfasen med hverdagsrehabilite-

ring http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/helse-og-omsorg/rehabilitering/

hverdagsrehabilitering---for-okt-livskvalitet/.

I statsbudsjettet for 2013 bevilget Helse- og omsorgsdepartementet tilskuddsmi-
dler til utpreving av modeller for hverdagsrehabilitering. Utprovingen omfatter 47
kommuner, er flerarig og blir fra 2014-2016 folgeevaluert av Senter for omsorgsfors-
kning Vest ved Hogskolen i Bergen og Forskningssenter for habiliterings- og rehabili-
teringstjenester (CHARM) ved Universitetet i Oslo (Langeland et al., 2015). I tillegg
til disse har en rekke andre kommuner provd ut hverdagsrehabilitering med stotte fra
Fylkesmannen i sitt fylke og for egne midler.

INSPIRASJON FRA SVERIGE OG DANMARK

Flere norske kommuner ble de forste drene etter 2010 inspirert av den danske
kommunen Fredericia og andre danske kommuner som fra rundt 2008 hadde startet
opp med «hverdagsrehabilitering». Fredericia kommune hentet for sin del inspi-

rasjon og ideer fra blant andre Jstersund kommune i Sverige som hadde startet med
«hemrehabilitering» fra omkring 2000. Denne svenske modellen er beskrevet i boken
Hemrehabilitering. Vad, hur och for vem? (Mansson, 2007). I 2011 gjennomferte Dansk
Sundhetsinstitutt (nd under navnet KORA: Det nasjonale Institutt for Kommuners

og Regioners Analyse og Forskning) flere evalueringer som viste positive resultater av
dette rehabiliteringsopplegget. Dette gjaldt bade for den enkelte mottaker (bruker) og
for kommunens gkonomi. Samtidig ble det pekt pa utfordringer, blant annet knyttet

til nye roller for yrkesgruppene og for samarbeidet mellom dem (]. Kjellberg & Ibsen,
2010; P. K. Kjellberg, Ibsen, & Kjellberg, 20114, 2011b). Rapportene fra evalueringene er
ikke eksternt fagfellevurdert. De er imidlertid blitt mye referert til av norske kommuner
som har startet med hverdagsrehabilitering. Danmark har vert et foregangsland for
hverdagsrehabilitering, og de aller fleste danske kommuner gir i dag trenings- og
rehabiliteringstilbud til eldre hjemmeboende personer. Danske myndigheter har
imidlertid valgt 4 tone ned bruken av uttrykket hverdagsrehabilitering og anvender i
stedet det generelle rehabiliteringsbegrepet om denne rehabiliteringsformen, det vil si
uttrykket «kommunal rehabilitering pa eldreomridet» (Socialstyrelsen, 2014).

BEGREPSBRUK OG TILNARMINGER | ANDRE LAND
Uttrykket hverdagsrehabilitering brukes primert i de skandinaviske landene.
Internasjonalt brukes begrepene «reablement» og «<home care re-ablement» i England
(Glendinning et al., 2010; Rabiee & Glendinning, 2011) og «restorative care» og «resto-
rative home support» i USA, New Zealand og Australia og «active service model» og
«restorative home-care programme» og «home independence program» i Australia.
De nevnte begrepene har veert brukt i disse landene i de to siste ti-arene. Selv om
begrepene dekker ulike vektlegginger og modeller for hjemmerehabilitering, og at det
ikke finnes entydige og autorative definisjoner av dem, er det vér vurdering at de ligger
nzrt opp til den nordiske forstielsen av hverdagsrehabilitering. I denne rapporten
bruker vi uttrykket «hverdagsrehabilitering» ogsa nar vi omtaler disse landene.
Uttrykkene «home based rehabilitation» og «rehabilitation in the community» har i
flere land veert brukt lenger enn de nevnte nyere uttrykkene. Selv om de har klare fel-
lestrekk med «hverdagsrehabilitering», vurderer vi det slik at de er uttrykk for en videre
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tilnzerming.

Hanne Tuntland gir i boken Hverdagsrehabilitering en gjennomgang av utviklin-
gen internasjonalt. Hun finner mange fellestrekk mellom «reablement» og «restorative
care» og de nordiske modellene for hverdagsrehabilitering, men mener at man i Norge
i storre grad vektlegger brukerens personlige aktivitetsmél og sosial deltakelse, mens
fokuset pa selvhjulpenhet og avvikling av hjemmetjenestene er noe mindre (Tuntland

& Ness, 2014).

HVERDAGSREHABILITERING | ET KRITISK SAMFUNNSPERSPEKTIV

Satsningen pa rehabilitering for eldre med funksjonsfall kan tolkes som et uttrykk for
en sterkere investeringstankegang i velferdstjenester generelt (Morel, Palier, & Palme,
2011), og omsorgstjenester spesielt (Gautun & Gredem, 2015). Dette er en utvikling

vi ikke bare ser i Norge, men ogsi i andre vestlige land. Internasjonalt kommer utvik-
lingen til uttrykk ved en okt vektlegging av politiske honnerord som «active ageing»,
«productive ageing» og «healthy ageing». Det kommer ogsa til uttrykk ved at en i
omsorgstjenestene legger storre vekt pa rehabiliterende tjenester, mestrings- og ressurs-
fokus og verdier som selvstendighet og uavhengighet («autonomous ageing») (Hansen,
Eskelinen, Rahnbak, & Helles, 2015; IFA Copenhagen 2016 Summit, 2016; Kildal

& Nilssen, 2013; Tremblay & Rochman, 2011; World Health Organization (WHO),
2015). Bakgrunnen for investeringstenkningen er i sin tur demografiske endringer med
okende antall og andel eldre og andre med omsorgsbehov som i framtiden utfordrer
velferdstjenestenes baerekraft (OECD, 2015).

I Norge har samhandlingsreformen stimulert kommunene til gkt oppmerksomhet pa
forebygging, tidlig innsats, rehabilitering og aktiviserende omsorg med tilherende prio-
riteringsutfordringer. Det er rimelig 4 stille spersmalet om denne utviklingen vil fore til
at brukergrupper som ikke gir «avkastning» i form av ekt mestring og selvhjulpenhet,
blir nedprioritert i kommunene (Dale et al., 2015, p. 42) .

Dette sporsmilet aktualiseres ved kommunenes gkte satsning pa hverdagsrehabi-
litering, men er likevel ingen ny problemstilling. Allerede i 1981 introduserte Herdis
Alvsvag i boken Har sykepleien en framtid? uttrykket «resultat-sikker sykepleie», som
beskrivelse for den sykepleie som er rettet mot de som kan bli friske fra sin sykdom.
Dette satte hun i kontrast til det polemiske uttrykket «resultatles sykepleie» som er
rettet mot de som ikke kan bli friske, selvstendige og uavhengige av hjelp, men som vil
forbli sterkt hjelpetrengende. Hun advarte mot 4 prioritere de resultatsikre og dermed
skonomisk «samfunnsnyttige» pasientene framfor de «resultatlase» uten rehabilite-
ringspotensiale (Alvsvig, 1981, pp. 100-103). Kari Martinsen introduserte pé sin side
uttrykkene «vekstomsorg» som beskrivelse for omsorg der en forventer storre selvhjul-
penhet, og «vedlikeomsorg» rettet mot personer man ikke kan forvente slik bedring hos.
Vedlikeomsorgen kan lett bli skadelidende i et helsevesen preget av ensidig resultato-
rientering og skonomisk nyttetenkning. Samtidig understreket hun at ogsa innenfor
vedlikeholdsomsorgen ma pleieren ha oppmerksomhet mot 4 styrke pasientens evne
til 4 hjelpe seg selv (Martinsen, 1989, pp. 77-78). Ogsé andre har stilt spersmal ved en
voksende nytte- og investeringstenkning i nyere norske helsereformer (Forland, 2007;
Gautun & Gredem, 2015; Lian, 2003; Renning, 2004; Vabg, 2012).

Et annet prioriteringsspersmal som aktualiseres gjennom satsningen pa hverdagsre-
habilitering, er om det samlede rehabiliteringstilbudet i kommunene blir styrket, eller
om satsningen forer til en forskyvning av de kommunale rehabiliteringsressursene. Er
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det slik at kommuner som satser pa hverdagsrehabilitering, gjor dette pa bekostning av
allerede begrensede rehabiliteringsressurser, slik at de som faller utenfor malgruppene
tor hverdagsrehabilitering, far et darligere tilbud? Dette er uavklarte spersmail som det
trengs mer kunnskap om.

Det kan hevdes at dersom hverdagsrehabilitering faktisk forer til at flere blir mer
selvhjulpne, sa kan det spare kommunene for ressursinnsats som kan komme de med
langvarige omsorgsbehov til gode. Det kan ogsa hevdes at hverdagsrehabiliteringens
tydelige vekt pa brukermedvirkning og det 4 stimulere personens mestringsressurser
representer en utvikling i retning av mer personsentrerte helse- omsorgstjenester. I
tillegg ber det legges til at for hverdagsrehabilitering ble utbredt i norske kommuner,
hadde eldre personer med funksjonsfall mindre mulighet for 4 fa rehabilitering i eget
hjem og nermilje.
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METODE

I dette kapittelet redegjores det for hvordan vi har gitt fram i arbeidet med oppsumme-
ringen. Det redegjores for sokestrategi, utvalget av dokumenttyper og analyser som er
gjort. Videre redegjores det for fagfelleprosess og ekspertgruppens rolle.

SOKESTRATEGI

Sekestrategien er utarbeidet av Oddvar Ferland og Randi Skumsnes.
Kontaktbibliotekar for forskningsstette ved Hogskolen i Bergen Gunnhild Austrheim
har bistitt i utarbeidelsen av sekestrategien.

DET BLE SOKT ETTER FOLGENDE DOKUMENTER:

* Offentlige styringsdokumenter (lover, forskrifter og

andre sentrale offentlige dokumenter)

* Eksternt fagfellevurdert forskning/vitenskapelige arbeider, internt
fagfellevurdert forskning/vitenskapelige arbeider og masteroppgaver

* Rapporter fra utviklingsprosjekt, inkludert utviklede
verktoy, hjelpemidler og andre ressurser som:

— kommune-rapporter

— videoer/filmer

— nettsider

— e-lzeringsprogram, undervisningsopplegg og videreutdanninger
— lokalt utviklede veiledere og handbgker

— informasjonsmateriell og brosjyrer

* Informasjon om pagiende prosjekter

* Annen faglitteratur

FOLGENDE HOVEDSOKEORD ER ANVENDT:

Av nordiske ord er hverdagsrehabilitering, vardagsrehabilitering, hjemmerehabili-
tering og hemrehabilitering brukt i sekene. Av engelskspriklige ord er Reablement,
Home-care re-ablement, Home care rehabilitation, Restorative (Home) Care,
Restorative rehabilitation brukt. Det er ikke sgkt systematisk med sokeordene “home
based rehabilitation” og “rehabilitation in the community” ettersom disse er mindre
spesifikke for hovedkjennetegn ved hverdagsrehabilitering (jfr. innledningskapittelet).
I tillegg til systematiske sok pd hovedsekeordene er det gjort usystematiske sok pa
rehabilitering/rehabilitation knyttet til effekt, virkning og primarhelsetjeneste.
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DET ER SOKT ETTER FOLGENDE TYPE STUDIER:

Kvalitative studier, tverrsnittstudier (prevalensstudier, sperreundersekelser, surveys),
kohortstudier, kvasi-kontrollerte studier og randomisert kontrollerte studier og syste-
matiske oversiktsstudier.

DET ER SOKT | FOLGENDE DATABASER OG NETTSTEDER:
* Pubmed/Medline, Cinahl, Embase, PsycINFO, Amed,

Cochrane Library, Epistemonikos, Oria, Swemed+

* Google og Google scholar, Cristin, Helsebiblioteket, Utviklingssenter.no,
Utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester enkeltvis, Helsedirektoratet,
Helse- og omsorgsdepartementet, Hverdagsrehabilitering.no,

* ResearchGate, Youtube, Facebooksiden for gruppen

Hverdagsrehabilitering og andre sosiale medier
* Referanselister fra artikler, rapporter og beker
* Dessuten har vi snakket med og fitt tips fra kollegaer og eksperter pa fagfeltet.

Howedsoket ble avsluttet i januar 2016.

UTVALG

Folgende dokumenttyper og inklusjonskriterier er lagt til grunn:

OFFENTLIGE STYRINGSDOKUMENTER:
* Relevant for emnet

* Gjeldende per dags dato

* Belyser nasjonale og/eller faglige foringer som gjelder innenfor emnet

FORSKNING:
* Relevant for emnet

* Publisert i et fagfellevurdert tidsskrift, eller publisert som vitenskapelig monografi,
antologi eller artikkel i antologi, eller en godkjent doktorgradsavhandling.

RAPPORTER FRA UTVIKLINGSPROSJEKT:
* Relevant for emnet

* Mil og metode for prosjektet er presentert
* Rapporten beskriver hvilke tiltak som har vert gjort som en del av prosjektet

* Rapporten inneholder beskrivelse av resultater og/
eller refleksjoner rundt maloppnielse.
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VERKTQY, HIELPEMIDLER OG ANDRE RESSURSER:
* Relevant for emnet

* Gir faglig stette i utferelsen av oppgaver eller i gjennomfering
av utviklings- eller innovasjonsprosjekter.

Dokumenter pé andre sprik enn skandinavisk og engelsk ble ekskludert.

NZARMERE OM FORSTAELSEN AV FORSKNING
OG UTVIKLINGSARBEID:

T utvelgelsen av hva vi har inkludert som forskning, har vi lagt til grunn NIFUs
(Nordisk institutt for studier av innovasjon, forskning og utvikling) definisjon. Her star
det om forskning:

«Forskning forventes dessuten 4 resultere i en vitenskapelig publikasjon eller et
patent eller ha intensjon om & gjere det. For 4 regnes som vitenskapelig publikasjon ma
alle de fire kriteriene nedenfor vare oppfylt:

* Presentere ny innsikt

* Vare i en form som gjor resultatene etterprovbare eller anvendelige i ny forskning

* Vare i et sprik og ha en distribusjon som gjer den tilgjengelig
for de fleste forskere som kan ha interesse av den

* Veare i en publiseringskanal (tidsskrift, serie bokutgiver, nettsted)
med rutiner for fagfellevurdering» (Nordisk institutt for
studier av innovasjon forskning og utdanning, 2015)

For definisjonen av forskning har vi under det siste punktet om fagfellevurdering ogsé
inkludert publikasjoner fra forskningsinstitusjoner med intern fagfellevurdering.

Ved forstéelsen av utviklingsarbeid legger vi folgende definisjon til grunn: «systema-
tisk virksomhet som anvender eksisterende kunnskap fra forskning og praktisk erfaring,
og som er rettet mot 4 fremstille nye eller vesentlig forbedrede materialer, produkter
eller innretninger, eller 4 innfore nye eller vesentlig forbedrede prosesser, systemer og
tjenester (Nordisk institutt for studier av innovasjon forskning og utdanning, 2015).

Hovedfagsoppgaver og mastergradsoppgaver omtales som utviklingsarbeider og er
omtalt i kapittelet «Verktoy og ressurser».

ANALYSER

Analysene og kunnskapsoppsummeringene er utfort pi grunnlag av felgende prosess:

1. En kritisk vurdering av kunnskapskildene ut fra inklusjonskriterinene
og vurderinger av kildenes relevans og kvalitet.

2. En beskrivelse og oppsummering av kunnskapen pa en slik méte at den
skal bli forstatt av ansatte i de kommunale helse- og omsorgstjenestene
og er anvendbar for klinisk praksis og organisatorisk planlegging.



Utvalgte dokumenter er presentert separat for forskning og fagutvikling. Alle identi-
fiserte funn ble vurdert mot inklusjonskriteriene av forfatterne. Forst ble titler,
sammendrag og dokumentenes hovedinnhold vurdert. Relevante dokumenter
ble deretter vurdert i fulltekst av forfatterne etter omsorgsbibliotekets rutiner for
kvalitetssikring.

Randi Skumsnes har hatt hovedansvaret for kapitlene om utviklingsarbeid i
kommunene og om verktey og ressurser. Oddvar Ferland har hatt hovedansvaret for de
ovrige kapitlene. Begge forfatterne har samarbeidet om sluttproduktet.

EKSPERTGRUPPENS ROLLE OG FAGFELLEORDNING

Denne publikasjonen er forfattet av emneredakter Oddvar Ferland og forsker Randi
Skumsnes ved Senter for omsorgsforskning, vest. Den er kommentert av en oppnevnt
ekspertgruppe for emnet hverdagsrehabilitering i Omsorgsbiblioteket. Gruppen bestar
av:

* Lillian Nisja Lundeby, Klepp kommune (sykepleier, virksomhetsleder).
* Susan Henriksen, Larvik kommune (spesialergoterapeut, prosjektleder).
* Anita Brekke Roed, Bergen kommune (fysioterapeut, prosjektleder).

* Sigrunn Gjennes, Helsedirektoratet, Avdeling for minoritetshelse
og rehabilitering (sosionom, seniorridgiver).

* Solrun Hauglum, Vaksdal kommune (ergoterapeut, kommunalsjef).
* Hanne Tuntland, Hegskolen i Bergen (ergoterapeut, forstelektor, PhD-student).
* Inger Johansen, Larvik (fastlege, PhD).

* Kjersti Vik, NTNU (ergoterapeut, professor).

Medlemmer i ekspertgruppen har gitt mange konstruktive innspill og tilbakemeldinger
pa faglig innhold og form som har vert til stor hjelp.

Deretter er publikasjonen fagfellevurdert av emneredakter i Omsorgsbiblioteket,
Kaia Paulsen, Senter for omsorgsforskning, ost. For publisering er oppsummeringen
vurdert og godkjent av Omsorgsbibliotekets hovedredakter, professor Torunn Hamran,
Senter for omsorgsforskning, nord.
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ANDRE SENTRALE
OFFENTLIGE
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I dette kapittelet beskrives lover, forskrifter og andre sentrale offentlige dokumenter
med relevans for hverdagsrehabilitering.

LOVER, FORSKRIFTER OG VEILEDERE

HELSE- OG OMSORGSTJENESTELOVEN

Det framgar av navnet hverdagsrehabilitering at dette dreier seg om rehabilitering.
Kommunene har lovmessig plikt til 4 tilby rehabilitering. Denne plikten er forankret i
Helse- og omsorgstjenestelovens § 3-2, punkt 5, der det stir at kommunene skal tilby
«Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering» (Helse- og omsorgs-
departementet, 2012). Kommunene har derimot ingen plikt til 4 tilby «hverdagsrehabi-
litering» som spesifikk rehabiliteringsform. De star fritt til velge sin faglige tilnzerming,
organisering og metodikk innenfor de krav som stilles til rehabilitering som tjeneste.

PASIENT- OG BRUKERRETTIGHETSLOVEN

Pasienter og brukeres rett til rehabilitering er hjemlet i Lov om pasient- og bruker-
rettigheter § 2-1 a. (Lov om pasient- og brukerrettigheter, 2014). Denne paragrafen
henviser til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 og gir pasient og bruker rett til
nedvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Det er imidlertid kommunen
som til syvende og sist avgjer hva som er «nedvendig» ut fra en faglig vurdering.
Kommunen kan ikke begrunne avslag med at rehabiliteringstilbudet ikke finnes.
Dersom det er kartlagt et behov for et spesifikt tilbud, og dette anses nedvendig, mé det
skaffes til veie (Helsedirektoratet, 2015b, p. 33).
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LOV OM HELSEPERSONELL

Helsepersonelloven regulerer helsepersonells plikter og ansvar i sin yrkesutevelse.

Dens formil er 4 bidra til kvalitet i helsetjenesten og sikre befolkningens tillit til hel-
sepersonell. I hverdagsrehabilitering er tverrfaglighet sentralt. I §4 understrekes det at
yrkesutovelsen skal vaere tverrfaglig nir pasientens behov tilsier det og at helsepersonell
skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner. I hverdagsrehabilitering blir ogsa ofte
personell med utdanning fra videregiende skole, som for eksempel helsefagarbeidere,
benyttet som hjemmetrenere. Ogsa personer uten helsefaglig utdanning blir benyttet
som medhjelpere, for eksempel hjemmehjelpere og assistenter. I §5 fremgir det at
helsepersonell kan overlate bestemte oppgaver til annet personell hvis det er forsvarlig
ut fra oppgavens art, personellets kvalifikasjoner og den oppfelgning som gis. Dette ma
derfor vurderes ut fra om det er faglig forsvarlig i hvert enkelt tilfelle. Medhjelpere er
underlagt helsepersonells kontroll og tilsyn (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999).

FORSKRIFT OM HABILITERING OG REHABILITERING,
INDIVIDUELL PLAN OG KOORDINATOR

Kommunens plikt til 4 tilby rehabiliteringstjenester for sine innbyggere med rehabi-
literingsbehov, samt krav til innhold og metodikk, er naermere utdypet i Forskrift om
habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator (Helse- og omsorgsde-
partementet, 2011a). Her poengteres det at kommunene skal ha oversikt over innbyg-
gernes behov for rehabilitering og at alle som oppholder seg i kommunen, uavhengig av
boform, skal tilbys nedvendig utredning og oppfelging ved behov for rehabilitering (§
5). Forskriften skal videre sikre at tjenestene tilbys og ytes:

* Ut fra et pasient- og brukerperspektiv

* I eller neermest mulig pasientens og brukerens vante miljo
* Samordnet, tverrfaglig og planmessig
* I en meningsfylt ssmmenheng for pasienten og brukeren

Forskriften definerer habilitering og rehabilitering som «tidsavgrensede, planlagte
prosesser med klare mal og virkemidler, hvor flere aktorer samarbeider om 4 gi
nedvendig bistand til pasientens og brukerens egen innsats for & oppna best mulig
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet» (§ 3).
Hverdagsrehabilitering, slik det ble beskrevet og avgrenset i innledningsdelen, er helt
klart innenfor forskriftens definisjon og formal.

VEILEDER OM REHABILITERING, HABILITERING,
INDIVIDUELL PLAN OG KOORDINATOR
Helsedirektoratet laget i 2015 en elektronisk veileder som skal hjelpe ledere og fagfolk
som arbeider med rehabilitering og habilitering til en felles forstielse omkring innhold
i tjenestene og samhandling (Helsedirektoratet, 2015b). Dens milgruppe er personell
i kommunenes helse- og omsorgstjeneste, spesialisthelsetjenesten og i andre velferd-
stjenester. Den utdyper og konkretiserer Forskrift om habilitering og rehabilitering,
individuell plan og koordinator og gir anbefalinger for god praksis.

I kapittel 8 fremgér det at kommunen skal gi et differensiert rehabiliteringstilbud
og at dette ogsd ber omfatte tilbud i brukerens hjem. Det differensierte tilbudet ma
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inneholde bide funksjonstrening, tilrettelegging og leeringstilbud. Tiltak som kan bistd
personen i 4 gjenvinne funksjons- og mestringsevne, skal prioriteres fremfor kompen-
serende hjelp dersom det er mulig. Det betyr at brukerens potensiale for rehabilitering
skal vurderes forst. A ha et differensiert tilbud om rehabilitering folger av kommunens
sorge-for-ansvar og et eventuelt avslag kan ikke begrunnes med at rehabiliteringstilbu-
det ikke finnes.

Veilederen omtaler flere rehabiliteringsformer utenfor institusjon, blant annet hver-
dagsrehabilitering. Hverdagsrehabilitering beskrives «som et rehabiliteringstilbud gitt
i hjemmet, hovedsakelig til malgruppen eldre som har fitt et brétt eller langsomt fall i
funksjon» (Lov om pasient- og brukerrettigheter, 2014).

ANDRE SENTRALE OFFENTLIGE DOKUMENTER

Vi skal i det folgende vise til noen andre sentrale offentlige dokumenter med relevans
for hverdagsrehabilitering:
* NOU 2011:11 Innovasjon i omsorg

* Stortingsmeldingen Morgendagens omsorg. Meld. St. 29 (2012—2013)

* Stortingsmeldingen Fremtidens primerhelsetjeneste —

nazrhet og helhet Meld. St. 26 (2014—2015)

* Omsorg 2020. Regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015—2020.

* Statsbudsjettet for 2016

NOU 2011:11 INNOVASJON | OMSORG

Denne offentlige utredningen hadde som mandat 4 drefte nye losninger for framtidige
utfordringer i helse- og omsorgssektoren og i den kommunale omsorgstjenesten. Pa
tidspunktet utredningen ble skrevet, var hverdagsrehabilitering nylig blitt introdusert i
Norge og kun noen ytterst fi kommuner hadde startet opp. Like fullt ble hverdagsre-
habilitering omtalt over flere sider i utredingen (NOU 2o11:11, 2011, pp. 63-65). Som et
av fem forslag i en ny reform foreslo de: «Nye arbeidsmetoder og faglige tilnerminger
med storre vekt pd aktiv omsorg, hverdagsrehabilitering ...» (NOU 2011:11, 2011, p. 17).

STORTINGSMELDINGEN OM MORGENDAGENS
OMSORG. MELD. ST. 29 (2012-2013)

Hverdagsrehabilitering som begrep var ikke nevnt i stortingsmeldingen om Nasjonal
helse- og omsorgsplan (2011—2015), men «Brukerstyrt rehabilitering» med henvisning til
Fredericia kommune i Danmark ble trukket fram som en inspirasjonskilde (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011b, p. 68). Det var forst gjennom stortingsmeldingen om
Morgendagens omsorg (Meld. St. 29 (2012-2013) at hverdagsrehabilitering ble satt pd
den politiske dagsordenen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Denne meldingen
var regjeringens oppfelging av den nevnte NOU 2o1r:11. Det understrekes at en stor
del av ressursene i omsorgssektoren fortsatt ma veere rettet mot pleie av alvorlig syke
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og tiltak som kompenserer for funksjonstap, det vil si tjenester til de som har de
storste behov for bistand og pleie. Samtidig poengteres det at kommunene ma trekke
inn den enkelte brukers ressurser og potensiale for rehabilitering for mer tradisjo-
nelle og kompenserende tiltak settes i verk. Hverdagsrehabilitering trekkes fram som
eksempel pé en slik tilnzerming. Et av hovedtiltakene i meldingen er 4 legge storre
vekt pd mestring og hverdagsrehabilitering. Hverdagsrehabilitering nevnes 49 ganger
i meldingen. Regjeringen ensket gjennom stortingsmeldingen 4 bidra til en faglig
omstilling av den kommunale helse- og omsorgstjenesten gjennom sterkere vekt pa

rehabilitering, forebygging og tidlig innsats.

STORTINGSMELDINGEN OM FREMTIDENS PRIMARHELSETJENESTE
- NARHET OG HELHET. MELD. ST. 26 (2014-2015)

Denne stortingsmeldingen omtaler habilitering og rehabilitering i kommunene i et eget
kapittel. Hverdagsrehabilitering settes i sammenheng med andre kommunale rehabili-
teringstilbud (Helse- og omsorgsdepartementet, 20152, pp. 104-110). Kapittelet under-
streker betydningen av at ansatte alltid ma vurdere om brukeren trenger rehabilitering,
for eksempel ved utskrivning fra sykehus, konsultasjoner hos fastlegen og ved alle
situasjoner der helse- og omsorgstjenesten meter brukere som har redusert funksjons-
og mestringsevne. Det understrekes ogsé at brukeren er hovedakteren i prosessen og

at mélet er 4 bedre evnen til & mestre eget liv. Stortingsmeldingen poengterer videre at
den vil «viderefore arbeidet med 4 dokumentere effektene og utvikle og implementere
hverdagsrehabilitering i kommunene» (Helse- og omsorgsdepartementet, 20152, pp. 104,
110).

OMSORG 2020. REGJERINGENS PLAN FOR OMSORGSFELTET 2015-2020
Omsorg 2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015b) er regjeringens plan for det
kommunale omsorgsfeltet i perioden 2015—2020 og avleser den forrige Omsorgsplan
2015. Den omfatter prioriterte omrider og tiltak for 4 styrke kvaliteten og kompe-
tansen i omsorgstjenestene, og den folger opp de omtalte stortingsmeldingene nevnt
over (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, 20152). Under hovedsatsningsomradet
«En faglig sterk tjeneste» poengteres det at rehabilitering og egenmestring mé vare en
naturlig og integrert del av all innsats i helse- og omsorgssektoren og at hverdagsre-
habilitering kan vaere et av flere tiltak for 4 bidra til bedre helse og en aktiv alderdom
(Helse- og omsorgsdepartementet, 20153, p. 27). Planen forespeiler at det skal utarbeides
en egen opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering, som skal bidra til 4 bedre
rehabiliteringstilbudet i helse- og omsorgstjenestene, med hovedvekt pa de kommunale
tjenestene.

STATSBUDSJETTET FOR 2016

I statsbudsijettet for 2016 gjentok regjeringen at det skal legges fram en egen opptrap-
pingsplan for habilitering og rehabilitering i 2016. Hverdagsrehabilitering omtales ikke
her som et eget satsningsomrade i statsbudsjettet slik de foregiende budsjettene gjorde.
Det henvises til at det i 2013 ble etablert et tilskudd til 47 kommuner for utvikling og
utpreving av modeller for hverdagsrehabilitering og at disse prosjektene skal folgeeva-
lueres for & dokumentere eftekter og gevinster for kommunene og brukerne (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015c).



~ORSKNING

I dette kapittelet oppsummerer vi relevant forskning om hverdagsrehabilitering. I
oppsummeringen anvendes de engelske uttrykkene «reablement» og «restorative care»
som tilnermet synonyme uttrykk for den nordiske forstielsen av hverdagsrehabilitering.

Vi redegjor for hvordan forskningen omtaler folgende spersmal:
* Hvordan erfarer brukerne og parerende hverdagsrehabilitering?

* Hvilken effekt har hverdagsrehabilitering pa utforelse av dagliglivets aktiviteter?

Hvilken effekt har hverdagsrehabilitering pa egenopplevd helse?

Hvilken effekt har hverdagsrehabilitering pa fysisk funksjon?

* Hvordan pévirker hverdagsrehabilitering bruk av
kommunale tjenester og kommunens skonomi?

* Hvilke konsekvenser har hverdagsrehabilitering for de ansatte?

* Hvordan implementeres og organiseres hverdagsrehabilitering i kommunene?

Kapittelet avsluttes med en samlet vurdering av forskningen og en orientering om
pagédende forskning i Norge og Norden, det vil si forskning som er pibegynt, men enna
ikke offentliggjort.

BRUKER- OG PARGRENDEERFARINGER

Vi har funnet fire forskningsarbeider som beskriver brukernes erfaringer med hverdags-
rehabilitering, ett fra Norge (Hjelle, Tuntland, Forland, & Alvsvig, 2016), ett fra
Danmark (Hansen, 2015) og to fra England (Rabiee & Glendinning, 2011; Wilde &
Glendinning, 2012b). Vi har funnet to studier fra England som beskriver parorendes
erfaringer (Rabiee & Glendinning, 2011; Wilde & Glendinning, 2012a). Alle seks
baseres pa kvalitativ metodikk med dybdeintervjuer.

BRUKERERFARINGER

Den forste studien er fra England og ble publisert i 2011 (Rabiee & Glendinning, 201r).
Milet med studien var ikke primeert 4 fi fram brukernes erfaringer, men 4 identi-
fisere suksessfaktorer for hverdagsrehabilitering pa basis av intervjuer med ledere og
ansatte i hjemmerehabiliteringstjenesten, samt observasjoner hjemme hos 26 brukere.
Studien viste at det bade for brukerne og de ansatte kunne vare vanskelig 4 vende
forventningene og tankegangen fra tradisjonelle hjelpetjenester til aktive ovelser
for 4 gjenoppni selvstendighet. Videre avdekket studien betydningen av brukernes
motivasjon for & oppna resultater.

Den andre studien er ogsa fra England, og her ble 34 brukere og ti pirerende
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dybdeintervjuet om sine erfaringer med hverdagsrehabilitering (Wilde & Glendinning,
2012b). Det fleste brukerne uttrykte at de hadde hatt nytte av tilbudet og verdsatte det
heyt, men intervjuene identifiserte ogsi potensielle utfordringer og barrierer hos noen
malgrupper. Utfordringene knyttet seg spesielt til det 4 skape forstielse og engasjement
for den «nye» mélorienterte tilneermingen. Serlig gjaldt dette for personer med sakte
fremadskridende og langvarige lidelser, sensorisk svekkelse, kognitiv svikt, etnisk mino-
ritetsbakgrunn og aleneboende med liten stotte fra familie.

Den tredje studien er fra Danmark og ble publisert i 2015 (Hansen et al., 2015). Her
ble 35 eldre brukere fra tre kommuner dybdeintervjuet om sine perspektiv pa og opp-
levelser av hverdagsrehabilitering. Det var et gjennomgaende trekk at de eldre onsket &
gjenvinne ferdigheter som de hadde hatt for funksjonsnedsettelsen, bestemme sin egen
dagsrytme og bli mest mulig selvhjulpne i hverdagsaktiviteter som personlig hygiene
og mobilitet. De var mindre opptatt av selvstendighet nar det gjaldt praktiske oppgaver
som for eksempel rengjoring. Noen gav uttrykk for at deres helse satte grenser for hvor
stor selvhjulpenhet de i realiteten kunne oppni. Enkelte folte seg presset til 4 leve opp
til personalets ideal om selvhjulpenhet og etterlyste storre hensyntagen til at de befant
seg 1 en sarbar situasjon med behov for omsorg. For noen var den sosiale kontakten
med hjemmehjelperne av sé stor betydning at de nedig ville miste hjelpen de hadde.

Den fjerde studien er publisert i 2016 og henter sine data fra dybdeintervjuer med
itte brukere av hverdagsrehabilitering i en norsk landkommune (Hjelle et al., 2016).
Tre forhold viste seg som szrlig betydningsfulle for disse brukerne: (1) 4 ville bli bedre
(egenviljen), (2) 4 befinne seg i eget hjem med vante omgivelser og kjente folk og (3)

i fa stotte fra hjemmetrenerne. Disse forholdene representerer ulike type «drivkrefter»
for 4 gjenvinne ferdigheter. Noen ble forst og fremst drevet av en sterk indre vilje og
motivasjon for & bli bedre og mer selvhjulpne, mens andre var avhengige av ytre forhold
som for eksempel hjemmemiljoet og familiemedlemmenes og hjemmetrenernes stotte
og oppmuntring. Det konkluderes med at brukernes ulikhet fordrer ulik type stotte og
tilneerming fra de ansatte, bide underveis i den tidsavgrensede rehabiliteringsperioden
og etterpd. En standardpakke med standardtiltak er ikke tilstrekkelig. Det konklude-
res videre med at det ber tilbys individualiserte oppfelgingsprogram ogsa etter den
intensive rehabiliteringsperioden, for & vedlikeholde oppnadde ferdigheter.

PARGRENDEERFARINGER

Det finnes lite forskning om familiemedlemmer og pirerendes erfaringer med
hverdagsrehabilitering. Vi har funnet to studier fra England basert pa dybdeinter-
vjuer. Wilde & Glendinning (Wilde & Glendinning, 2012a) fant at parerende som
gav hjelp til sine familiemedlemmer, i liten grad erfarte at de ble involvert i hjemme-
rehabiliteringen. Mange fortalte om tunge omsorgsforpliktelser, og de opplevde i
liten grad anerkjennelse, stotte og avlastning. Forskerne konkluderte med at rehabili-
teringstjenesten har et dpenbart utviklingspotensial med tanke pé 4 inkludere og stotte
familieomsorgsgiverne i storre grad og 4 gi dem rid som bidrar til 4 styrke brukernes
selvstendighet. I en annen studie fant Rabbiee & Glendinning (Rabiee & Glendinning,
2o11) at familiemedlemmer forst og fremst var opptatt av trygghet for at deres eldre
foreldre fikk tilsyn og hjelp, og for noen var dette viktigere enn at de fikk trening for 4
oppnai sterre selvstendighet.

Studier fra andre rehabiliteringstjenester har pekt pa at parerende i starten av
prosessen ofte ikke er klar over hvilke oppfelgingsforpliktelser som gjerne folger med
nir familiemedlemmer gjennomgir et rehabiliteringsforlep. Mange opplever i liten
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grad 4 bli involvert i rehabiliteringsarbeidet. De ensker mer informasjon, stette fra de
ansatte og 4 kunne bidra med sin egen kunnskap om brukeren (Langedal, 2012; Nolan,
2001, 2003).

EFFEKT PA UTF@RELSE AV DAGLIGLIVETS
AKTIVITETER

Det er si langt begrenset forskningsevidens for at hverdagsrehabilitering har bedre
effekt enn vanlige hjemmetjenester? nar det gjelder mestring av dagliglivets aktiviteter.
Den forste randomisert kontrollerte effektstudien pa hverdagsrehabilitering i Europa
viser imidlertid positive resultater for dette tilbudet. Studien ble publisert hosten 2015
(Tuntland, Aaslund, Espehaug, Forland, & Kjeken, 2015) og protokollen som redegjor
for dens metode ble publisert i 2014 (Tuntland et al., 2014). Dataene ble hentet fra en
landkommune i Norge, og et hovedresultat var at eldre som hadde fatt hverdagsreha-
bilitering (intervensjonsgruppen), oppga sterre framgang i utferelsen av sine oppgitte
aktivitetsproblemer enn de som fikk ordinzr behandling og pleie (kontrollgruppen).
Intervensjonsgruppen var ogsa blitt mer tilfredse med utferelsen av disse aktivitetene
enn kontrollgruppen. Ogsi de som fikk ordinzre tjenester, viste positiv utvikling.
Bedring eller forverring av dagliglivets aktiviteter var studiens primere utfallmal, og for
begge gruppene ble dette malt ved bruk av vurderingsredskapet Canadian Occupational
Performance Measure (COPM).

I en randomisert kontrollert studie fra Australia publisert i 2013 fant man derimot
ikke forskjeller mellom intervensjons- og kontrollgruppene pa egenoppgitte ADL-
funksjoner’® etter tre og tolv méneder, bortsett fra at intervensjonsgruppen hadde
storre framgang pia IADL. Begge gruppene hadde ogsé her framgang (Lewin, De San
Miguel, et al., 2013). I denne studien fant de samme forskerne ikke de forskjellene som
de hadde funnet biade for PADL og IADL i en tidligere studie publisert i 2010 (Lewin
& Vandermeulen, 2010). Ogsa i 2010-studien hadde man intervensjonsgruppe og
kontrollgruppe, men deltakelsen i de to gruppene var ikke tilfeldig (ikke randomisert).
I en amerikansk studie publisert i 2002 fant man sterre bedring av ADL-funksjoner
for intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, men heller ikke denne
studien var randomisert (Tinetti et al., 2002).

I en dansk hverdagsrehabiliteringsstudie uten kontrollgruppe fant man betydelig
bedring av ADL-mestring etter tolv ukers trening, og bedringen holdt seg ogsa ved
ti maneders-oppfelgingen. Verken alder eller hvorvidt man pa forhind hadde hatt
hjemmetjenester viste seg & pavirke resultatet. De konkluderte med at det & inkludere
tidligere hjemmetjenestebrukere i hverdagsrehabilitering, ikke gir dérligere effekt pa
ADL sammenlignet med om man kun inkluderer personer som ikke hadde hjemmetje-
nester pd forhind (Winkel, Langberg, & Whrens, 2015).

? Vi har i denne publikasjonen flere ganger brukt uttrykkene «vanlige hjemmetjenester» og «ordinzere

hjemmetjenester». Dette er selvsagt ikke entydige begrep. Profil og organisasjon for vanlige hjemmetjenester
kan variere fra kommune til kommune. Nir uttrykket brukes knyttet til randomisert kontrollerte studier
(RCT-er), vises det egentlig til det som er vanlig hjemmetjeneste der denne RCT-en har hentet sine data.

*  ADL (Activities of Daily Living) er aktiviteter i dagliglivet som mennesker utforer pa ulike livsomréder.
IADL er instrumentell ADL som er mer komplekse aktiviteter som for eksempel matlaging, husarbeid,
bruk av telefon og offentlig transportmidler, mens PADL (fra engelsk Personal eller Physical Activities of
Daily Living) er personnere aktiviteter som personlig hygiene, av- og pikledning, spising, forflytning og
toalettbesok.
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Whitehead og medarbeiderne oppsummerte i 2015 fem enkeltstudier som har

undersekt effekten av hverdagsrehabilitering for brukere av hjemmetjenester nér
det gjelder personlig hygiene, av- og pakledning, spising, forflytning og toalettbesok
(PADL). De konkluderte med at det er begrenset forskningsevidens for at hver-
dagsrehabilitering reduserer avhengigheten knyttet til slike aktiviteter (Whitehead,
Worthington, Parry, Walker, & Drummond, 2015). Det finnes i tillegg en annen
systematisk oversiktsartikkel fra 2015 som har oppsummert litteratur om hverdagsre-
habilitering, blant annet litteratur om effekten av hverdagsrehabilitering pa utforelse
av dagliglivets aktiviteter (Legg, Gladman, Drummond, & Davidson, 2015). Denne
artikkelen har strengere kriterier for inkluderte artikler og fant ingen artikler som til-
fredsstilte inklusjonskriteriene.

Ut fra de omtalte studiene kan vi konkludere med at det finnes noe, men likevel
begrenset forskningsevidens for at hverdagsrehabilitering i storre grad forer til mestring
av dagliglivets aktiviteter enn vanlige hjemmetjenester.

EFFEKT PA EGENOPPLEVD HELSE, LIVSKVALITET OG
TRYGGHET

I den tidligere omtalte norske randomisert kontrollerte studien fra en norsk
landkommune ble det ikke funnet storre bedring i helserelatert livskvalitet blant de som
fikk hverdagsrehabilitering sammenlignet med de som fikk vanlige hjemmetjenester.
Begge gruppene opplevde imidlertid noe bedring etter tre og ni méaneder pa noen av
parameterne (Tuntland et al., 2015).

Noen andre randomisert kontrollerte studier som har undersokt helserelatert livs-
kvalitet har imidlertid funnet storre eftekt for intervensjonsgruppen. Vi har identifisert
to slike studier fra New Zealand. King og medarbeiderne (King, Parsons, Robinson, &
Jorgensen, 2012) fant storre effekt i intervensjonsgruppen i en sikalt gruppe-rando-
misert studie. Ogsé i en annen gruppe-randomisert studie fra New Zealand (J.G.
Parsons, Rouse, Robinson, Sheridan, & Connolly, 2012) ble det funnet storre effekt i
intervensjonsgruppen. Forfatterne konkluderte med at dette sannsynligvis skyldes bruk
av et bestemt milsettingsredskap som bare intervensjonsgruppen fikk ta del i, og ikke
selve treningen. En stor kontrollert studie (med kontrollgruppe, men ikke randomisert)
fra England sammenlignet reablement-program i fem kommuner med vanlige hjem-
mebaserte tjenester i fem andre kommuner. Her fant man etter tolv méneder bedre
effekt pa helserelatert livskvalitet blant dem som hadde fitt hverdagsrehabilitering
(Glendinning et al., 2010).

De fleste effektstudiene peker altsa i retning av at hverdagsrehabilitering forer til
bedre helserelatert livskvalitet for brukerne enn vanlige hjemmetjenester. Studiene er
imidlertid f4, har ulike studiedesign, og resultatene er ikke entydige.

Opplevelse av trygghet (safety) kan vaere forbundet med egenopplevd helse og
livskvalitet. I en australsk studie fra 2001-2003 fant forskerne sterre okning av trygghet
for ikke 4 falle blant dem som hadde mottatt hverdagsrehabilitering sammenlignet med
dem som hadde fitt vanlige hjemmetjenester (Lewin & Vandermeulen, 2010).
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EFFEKT PA FYSISK FUNKSJON OG AKTIVITET

Heller ikke nar det gjelder effekten av hverdagsrehabilitering for brukernes fysiske
funksjon og aktivitet, milt ved hjelp av funksjonstester, viser forskningen entydige
resultater.

I den nevnte norske effektstudien publisert i 2015 var fysisk mobilitet (mélt med
testen «T'imed Up and Go»), og hindstyrke (malt med «Jamar Dynamometer»), to
av de sekundere utfallsmélene. P4 disse parameterne fant man ikke storre bedring i
intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen (Tuntland et al., 2015). Heller ikke i den
tidligere omtalte randomisert kontrollerte studien fra Australia ble det funnet bedre
effekt i gruppen som fikk hverdagsrehabilitering (Lewin, De San Miguel, et al., 2013).
I en gruppe-randomisert kontrollert studie fra New Zealand publisert i 2013 fant
imidlertid forskerne bedre effekt pi fysisk funksjon malt ved hjelp av Short Physical
Performance Battery (SPPB) for gruppen som hadde fatt hverdagsrehabilitering sam-
menlignet med vanlig tjeneste (J. G. Parsons, Sheridan, Rouse, Robinson, & Connolly,
2013). I to ikke-randomiserte, men kontrollerte studier fra henholdsvis USA (Tinetti
et al., 2002) og Australia (Lewin & Vandermeulen, 2010) fant man bedre effekt pa
mobilitet og fysisk funksjon i hverdagsrehabiliteringsgruppen sammenlignet med
hjemmetjenestegruppen. En australsk tverrsnittsstudie publisert i 2013 peker i samme
retning. De som hadde hatt hverdagsrehabilitering, var mer fysisk aktive enn de som
hadde hatt vanlige hjemmetjenester, men forskjeller var ikke signifikante da det ble
kontrollert for andre bakgrunnsvariabler (Burton, Lewin, & Boldy, 2013).

I og med at to av de tre randomisert kontrollerte studiene ikke kunne konkludere
med bedre fysisk funksjon av hverdagsrehabilitering sammenlignet med vanlige hjem-
metjenester, ma vi sla fast at forskningsevidensen for slik effekt er svak.

Vi tar ogsd med en australsk randomisert kontrollert studie der begge gruppene
fikk hverdagsrehabilitering (restorative care), men med ulike typer treningstil-
tak. Kontrollgruppen fikk tiltak basert pd det sikalte Otago-programmet som er et
velutprovd strukturert treningsprogram som ogsi brukes i Norge (Helbostad, 2007;
Taraldsen et al., 2010), og som i flere randomisert kontrollerte studier har vist 4 ha
fallforebyggende effekt (Thomas, Mackintosh, & Halbert, 2010). Intervensjonsgruppen
fikk et nyere sikalt livsstils-treningsprogram som integrerer treningsaktiviteter i daglige
rutiner og oppgaver, som for eksempel husarbeid, hagearbeid og turgaing. Begge
gruppene viste framgang pi fysiske funksjonstester, men de som hadde fatt det nye
livsstilsfokuserte treningsprogrammet, viste sterst framgang (Burton, Lewin, Clemson,

& Boldy, 2013).
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EFFEKT PA FORBRUK AV KOMMUNALE TJENESTER OG
KOMMUNENS GKONOMI

Det er sa langt publisert noen fi forskningsstudier om gkonomiske effekter av
hverdagsrehabilitering, og resultatene er heller ikke her helt entydige.

I en randomisert kontrollert studie fra Australia ble 750 deltakere fulgt over to ir. De
som hadde fatt hverdagsrehabilitering, trengte mindre pleie enn dem som hadde hatt
vanlige hjemmetjenester (Lewin, De San Miguel, et al., 2013). I en seinere publikasjon
fra det samme forsgket fant forskerne at hverdagsrehabiliteringsgruppen hadde lavere
forbruk av bade hjemmetjenester, institusjonsplasser, legevaktbesok og sykehusinnleg-
gelser. Videre viste kost-nytte-analyser lavere kostnader til helse- og omsorgstjenester
for de som hadde gjennomfort hverdagsrehabilitering (Lewin et al., 2014). En annen
studie fra samme forfatter, en fem-ars oppfelgingsstudie, viste at brukerne av hverdags-
rehabilitering hadde mindre sannsynlighet for & motta omsorgstjenester, og kost-nyt-
te-analyser viste ogsa her lavere kostnader for denne gruppen (Lewin, Alfonso, & Alan,
2013).

En amerikansk ikke-randomisert kontrollert studie fant lavere innleggelsesrate i
akuttmottak i tillegg til okt sannsynlighet for 4 bo hjemme og mindre hjemmetjeneste-
forbruk (Tinetti et al., 2002). En stor engelsk kost-nytte-studie fant imidlertid ingen
okonomisk innsparing av hverdagsrehabilitering (Glendinning et al., 2010).

Oppsummert kan vi si at disse utenlandske studiene, pa tross av variasjoner i funn,
peker i retning av at hverdagsrehabilitering kan fore til redusert behov for hjemmeba-
sert omsorg og helsetjenester og dessuten vare kost-effektivt. Studiene er imidlertid
fa, og flere studier som bekrefter eller avkrefter dette, er pakrevet. Det er heller ingen
automatikk i at hverdagsrehabilitering gir slik effekt i Norge og Norden, som har ulike
helsesystemer enn Australia og USA.

Det finnes sa langt ingen fagfellevurderte vitenskapelige publikasjoner om
ekonomisk effekt fra Norden. Dansk Sundhedsinstitutt (ni KORA) publiserte i
2010 en pkonomisk evaluering av hverdagsrehabilitering med data fra den danske
kommunen Fredericia som norske kommuner, politikere (Stortinget, 2013) og utred-
ninger (NOU 2011:11, 2011) ofte har henvist til. Analysen viser en storre nedgang i
timer til pleietjenester enn skningen i timer til hverdagsrehabilitering, og en nedgang i
de totale kostnadene til pleie og omsorg (mindre forbruk pa 15 % per ar) (J. Kjellberg
& Ibsen, 2010). Dette er en sikalt for—etterstudie, og det er en rekke usikkerheter
forbundet med analysene. Det er mange andre faktorer enn hverdagsrehabilitering som
kan ha endret seg i undersekelsesperioden og pavirket nedgangen.

Et av kjennetegnene ved hverdagsrehabilitering er som nevnt intensiv oppfelging og
trening over en periode fra fire til tolv uker. Det er derfor vanlig 4 anta at hverdagsreha-
bilitering krever mer ressurser enn ordinzre hjemmetjenester i selve intervensjonsperio-
den, men mindre etter endt rehabilitering. I den tidligere omtalte randomisert kontrol-
lerte studien fra en norsk landkommune ble det imidlertid ikke brukt mer ressurser pa
hverdagsrehabiliteringsgruppen i form av tidsbruk for helsepersonellet i intervensjons-
perioden sammenlignet med gruppen som fikk vanlige tjenester (Tuntland et al., 2015).
En mer omfattende analyse av skonomiske konsekvenser ut fra denne studien skal etter
planen publiseres i 2016 (Tuntland et al., 2014). Forskning fra flere kommuner med
ulike modeller og rehabiliteringsintensitet er imidlertid nedvendig.
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MALGRUPPER, ORGANISATORISKE FORHOLD OG
SUKSESSKRITERIER

Det finnes ulike modeller og tilnzerminger for hverdagsrehabilitering nér det gjelder
malgrupper, organisasjonsforankring, ledelse, metoder og arbeidsformer, kartleggings-
og dokumentasjonsverktoy, implementering i drift og yrkesgruppenes samarbeid. Flere
av disse sidene er omtalt andre steder i denne oppsummeringen. I dette kapittelet skal
vi se nermere pa de fi forskningsstudiene som spesifikt har beskrevet malgrupper,
organisering og sikalte suksesskriterier for implementering i drift.

MALGRUPPER

I England har hverdagsrehabiliteringstilnaermingen vert pa den politiske og faglige
agendaen lenger enn i Norden. Mange engelske kommuner har omformet sine tradisjo-
nelle hjemmebaserte tjenester til i ekende grad 4 tilby intensive, kortvarige og hjemme-
baserte rehabiliteringsopplegg (Rabiee & Glendinning, 2011). Disse har ofte utviklet
seg fra 4 vaere selektive med hensyn til hvem som fikk hjemmerehabiliteringstilbud til
nd i sterre grad 4 tilby dette til alle som seker om hjemmebaserte tjenester. Forskere
argumenterer for at tilnermingen har flere elementer i seg som styrker og myndiggjer
(empower) brukerne pa nye mater sammenlignet med tradisjonelle tjenester. Videre
antar de at vide inntakskriterier sannsynligvis vil fore til svakere malbare effekter
ettersom flere med begrenset rehabiliteringspotensiale blir inkludert (Rabiee &
Glendinning, 2011).

MODELLER OG TILNARMINGER

Flere har papekt at modeller og tilnerminger for hverdagsrehabilitering, til tross for
noen felles kjennetegn, ikke er ensartede, men heterogene (Furst og Hoverstad, 2014;
Pettersson & Iwarsson, 2015).

Kapittelet «Hvordan organisere hverdagsrehabilitering?» i boken
Hverdagsrehabilitering beskriver ulike organisasjonsmodeller i Norge, Sverige og
Danmark (Ness, 2014). Norske organisasjonsmodeller deles inn i tre hovedmodeller for
hverdagsrehabiliteringens organisatoriske forankring:

1. Tjeneste som utgér fra hjemmetjenesten i samarbeid
med rehabiliteringstjenesten.

2. Tjeneste som utgar fra rehabiliteringstjenesten
i samarbeid med hjemmetjenesten.

3. Egen spesialisert enhet ved siden av hjemmetjenesten og rehabiliteringstjenesten,
og med selvstendig ansvar for hele rehabiliteringsprosessen.

Det er sannsynlig at valg av modell gjores pa grunnlag av eksisterende organisasjons-
struktur i kommunene og lokale forhold som for eksempel geografi og reiseavstander til
brukerne. Det er imidlertid svert lite forskning knyttet til de ulike modellenes effekter,
konsekvenser, hensiktsmessighet og lokale tilpasning.
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SUKSESSKRITERIER

I England har forskere gjennom dybdeintervjuer med ledere og ansatte i utevende
hverdagsrehabiliteringstjenester, samt observasjonsstudier i rehabiliteringssituasjoner
i hjemmene, identifisert sikalte suksesskriterier for tilbudet (Glendinning et al., 2010;
Rabiee & Glendinning, 2011). De trakk fram:

* Bevisst valg av malgrupper med potensiale for rehabilitering,
for eksempel brukere med fall- og bruddskader.

* Brukere med sterk motivasjon for 4 bli bedre.

* Dedikerte og kompetente medarbeidere.

* Rask og fleksibel rehabiliteringsoppstart.

* Grundige og tilpassede dokumentasjonssystemer.

* Rask tilgang til nedvendig spesialkompetanse og nedvendig utstyr i teamet.
* Tilgang til spesialkompetanse utenfor teamet.

. Kapasitet i teamet og i hjemmetjenestene.

I en svensk studie om det tverrfaglige teamets erfaringer med hjemmerehabilitering ble
folgende trukket fram (Randstrom, Wengler, Asplund, & Svedlund, 2014):
+ A ha en rehabiliterende tilnzerming til dagliglivets utfordringer,
med underpunktene: «a gi hjelp i hjemmet» og «i gi hjelp med
hendene pa ryggen» (veilede framfor 4 overta oppgaven).
« A arbeide pa tvers av profesjonens vanlige arbeidsomrader,
med underpunktene: «<samarbeid, delegering og veiledning
pa tvers av profesjoner» og «a lare av hverandre».

I boken Hverdagsrehabilitering (Tuntland & Ness, 2014) og rapportene Fra passiv
mottaker til aktiv deltaker (Furst og Hoverstad, 2014) og Undersgkelse om rehabi-
litering i kommunene — erfaringer med tilbud gitt i pasientens hjem/vante miljo
(Rambell, 2012) oppsummeres ogsi sikalte suksesskriterier, her i en norsk sammenheng.
Ogsa en forskningsrapport som henter data fra Stjerdal kommune, har oppsummert
suksessfaktorer (Moe & Brataas, 2015).

Litteraturen om sikalte suksessfaktorer kan oppsummeres med folgende vesentlige
kjerneelementer:
* Tilbudet ma forankres i politisk og faglig ledelse.

* Grundig planlegging ma gjennomferes knyttet til bevisstgjering
av organisasjonsmodell, identifisering av mélgrupper,
opplering og informasjonsarbeid i kommunen.

* Man mi inkludere de rette brukerne, motivere dem for
treningsinnsats og samarbeide med pérerende.

* Man ma ta utgangspunkt i brukernes egne ensker og mal for hverdagsmestring,
lage en rehabiliteringsplan sammen med dem og dokumentere resultatene.

* Man ma sette inn tilstrekkelige ressurser til intensiv innsats i en
tidsavgrenset periode, og oppfelging etter endt rehabiliteringsperiode.
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* Det ma vere en felles tenkning om 4 stimulere brukernes egentrening
i & mestre hverdagsaktiviteter, framfor 4 gjore oppgavene for dem.

* Det ma etableres tverrfaglige rehabiliteringsteam forankret i eller
i samarbeid med kommunens ordinzre hjemmetjenester.

* Man ma ha respekt for at ikke alle hjemmetjenestebrukere
eller nye sekere er i mélgruppen.

De ulike modellenes og kjerneelementenes forskningsevidens ma sies a veere forholdsvis
svak. De bases pa fa forskningsstudier. Det er behov for mer forskning som kan utvide
kunnskapsgrunnlaget for organisasjonsmodellenes eftekter, konsekvenser, hensikts-
messighet og lokale tilpasning, og som kan understotte de sikalte suksesskriterienes
relevans.

KONSEKVENSER FOR DE ANSATTE

Det er forsket lite pa hverdagsrehabiliteringens konsekvenser for ansatte. I en svensk
studie kom det fram at det tette tverrfaglige samarbeidet i hjemmerehabilitering
fungerte kompetansehevende for hjelpepleiere og assistenter som deltok, og skapte
kontinuitet i den daglige treningen hos brukerne. Anerkjennelse, samarbeid og
delegering av rehabiliteringsoppgaver opplevdes som faglig stimulerende og utviklende.
En forutsetning som ble trukket fram, var dpenhet mellom yrkesgruppene og vilje til 4
lzere av hverandre i teamarbeidet (Randstrom et al., 2014). En norsk hverdagsrehabili-
teringsstudie studie fant anerkjennelse og likhet i det tverrfaglige teamet resulterte i et
velfungerende samarbeid i en oppstartsfase av tilbudet (Moe & Brataas, 2015).

Bachelorutdannet helsepersonell i kommunene, som ergoterapeuter, fysioterapeuter
og sykepleiere med spesifikk rehabiliteringskompetanse, utformer vanligvis trenings-
opplegget sammen med brukeren, og de veileder annet involvert helsepersonell, som
helsefagarbeidere og medhjelpere uten helsefaglig utdanning. Zingmark (2013) viser,
med henvisning til Proctor (2001), til tre serlig sentrale oppgaver og funksjoner i denne
veiledningstjenesten: 4 stotte de involverte medhjelperne, bidra med opplering til
deres kompetanseutvikling og a gi tydelige instruksjoner som bidrar til 4 kvalitetssikre
tjenesten. Det understrekes at det mé veere en balanse mellom disse tre sidene. Hver av
dem alene er ikke tilstrekkelig.

I en svensk kunnskapsgjennomgang av hverdagsrehabilitering hevdes det at teamene
som jobber nzrmest brukerne i hverdagsrehabilitering, ikke har ekspertkunnskap om
rehabilitering, slik man vanligvis har i tverrfaglige rehabiliteringsteam, og at de derfor
m4 instrueres av terapeuter med slik kompetanse (Pettersson & Iwarsson, 2013).

Liaaen (2016) fant at i en norsk sammenheng opplevde personalet rollekonflikter
mellom den tradisjonelle hjelperrollen og rollen i hverdagsrehabilitering med fokus
pa trening, deltakelse og mestring. Likevel opplevde de arbeidet som spennende og
utviklende. En dansk studie trekker fram flere samarbeidsutfordringer mellom etatene
og yrkesgruppene i hverdagsrehabiliteringen (P. K. Kjellberg et al., 2011b). Det kunne
vere ulikt syn mellom kommunens bestillerkontor og hverdagsrehabiliteringsteamet pa
hvem som var i rett malgruppe for tjenesten. For bestillerkontoret var det uvant at det
ikke lenger var dem som skulle utforme spesifikke vedtak om innhold og tiltak, men
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at dette skulle defineres av brukeren selv i mete med hverdagsrehabiliteringsteamet.
Samarbeidet mellom terapeutene og hjemmetrenerne i teamet ble betegnet som tett,
men ikke uten problemer og utfordringer. Terapeutene opplevde faglige kulturforskjel-
ler mellom dem selv og hjemmetrenerne, og det var uvant at det ikke var dem selv som
skulle folge opp brukeren i den daglige treningen. Ansatte i hjemmetjenesten kunne
pa sin side veere kritiske fordi de folte at hverdagsrehabiliteringsteamet ikke anerkjente
det arbeidet de hadde utfort gjennom mange ar. Det ble ikke funnet hoyere medar-
beidertilfredshet blant dem som arbeidet med hverdagsrehabilitering i forhold til dem
som arbeidet i de ordinzre hjemmetjenestene, og den var storst den forste tiden etter

oppstarten (P. K. Kjellberg et al., 2011b, pp. 17, 28).

Personellets rehabiliteringskompetanse og ferdigheter i 4 motivere og oppmuntre
brukerne, trekkes fram som vesentlige egenskaper (Rabiee & Glendinning, 2011;
Randstrom et al., 2014). For 4 lykkes med hverdagsrehabilitering pipekes det at de
ansatte mé ha faglig frihet og tidsmessige rammer som muliggjer kreativitet og utevelse

av faglig skjonn (Rabiee & Glendinning, 2011).

OPPSUMMERING OG VURDERING AV FORSKNINGEN

Det primere milet med hverdagsrehabilitering for den enkelte bruker er ikke 4 oppna
bedre fysisk form eller bedre egenopplevd helse og livskvalitet, men & gjenopprette
ferdigheter som man opplever som viktige i eget hverdagsliv. Utferelse av daglige
aktiviteter er dermed hverdagsrehabiliteringens primare utfallsmal. P4 den annen side
er sannsynligvis bedring av generell fysisk form, helse og livskvalitet viktige grunnlag-
selementer og til dels forutsetninger for mestring av dagliglivets aktiviteter. Generell
fysisk form, helse og livskvalitet kan sees som sekundare utfallsmal. Av denne grunn
har vi i denne oppsummeringen tatt med forskning som viser sammenhenger med
bade primzre og sekundare utfallsmal. Verken pa primere eller sekundzre utfallsmal
er imidlertid resultatene entydige. Generelt finner de kontrollerte studiene bedring
bade for dem som har fatt hverdagsrehabilitering og for dem som har fitt vanlige
hjemmetjenester. Det er normalt med spontan bedring etter nylig funksjonsfall, ogsé
uten hverdagsrehabilitering. Men gir hverdagsrehabilitering bedre effekt enn vanlige
hjemmetjenester?

Nir det gjelder effekt pa dagliglivets aktiviteter, viste den ene av de to randomisert
kontrollerte studiene best effekt for hverdagsrehabilitering sammenlignet med vanlige
hjemmetjenester, mens den andre ikke viste dette. Det er positivt for tilbudet i en norsk
sammenheng at det var den norske studien som viste effekt i faver av hverdagsrehabi-
litering. Dette er en studie fra en landkommune, og vi kan ikke pa basis av denne kon-
kludere med at hverdagsrehabilitering generelt i Norge og i andre land gir bedre effekt
pa mestring av dagliglivets aktiviteter enn andre tjenester. En hovedgrunn for dette er
at innholdet i hverdagsrehabilitering ikke er entydig og at ulike modeller og tilnermin-
ger blir praktisert (Pettersson & Iwarsson, 2015; Tuntland & Ness, 2014).

Kvalitative studier om brukeres erfaringer bekrefter at mange av de intervjuede har
hatt stor nytte av tilbudet og verdsetter det hoyt. Men intervjuene identifiserte ogsa
potensielle utfordringer og barrierer hos noen malgrupper. Utfordringene knyttet
seg serlig til det 4 skape forstielse og engasjement for den «nye» mélorienterte til-
nzrmingen. Enkelte brukere folte seg presset til 4 leve opp til personalets ideal om
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selvhjulpenhet og etterlyste storre hensyntagen til at de befant seg i en sirbar situasjon
med begrenset mulighet for mestring av viktige daglige aktiviteter. For noen var
dessuten den sosiale kontakten med hjemmehjelperne av sé stor betydning at de nedig
ville miste hjelpen de hadde fatt.

Heller ikke studiene som underseker effekten av sekundeere mil som fysisk funksjon
og aktivitet, viser entydige resultater i faver av hverdagsrehabilitering. Nar det gjelder
studiene som undersgker langtidseffekt pa forbruket av kommunale tjenester og kom-
munenes ekonomi, er det flere positive resultater, men heller ikke her er resultatene helt
entydige. Forskning fra flere kommunetyper med ulike modeller og tilnzerminger er
nedvendig for man kan konkludere om gkonomisk effekt.

De kvalitative studiene med dybdeintervjuer bidrar med innsikt i hvordan brukere,
parerende og ansatte tenker omkring slik rehabilitering og om prosesser de gjennomgar.
Studiene bidrar ogsa til 4 identifisere utfordringer og sakalte suksesskriterier. Det tette
tverrfaglige samarbeidet opplevdes som faglig stimulerende og utviklende for persona-
let, men ogsé som utfordrende knyttet til samarbeid og rolleavklaring.

De ulike modellenes og kjerneelementenes forskningsevidens baseres pé fa
forskningsstudier og er dermed forholdsvis svakt forskningsmessig fundert. Det er
behov for mer forskning som kan utvide kunnskapsgrunnlaget for organisasjonsmodel-
lenes effekter, konsekvenser, hensiktsmessighet og lokale tilpasning, og om de sikalte
suksesskriterienes relevans. Det er ogsa behov for mer forskning pa hva som er de
virksomme elementene i hverdagsrehabiliteringen, herunder hvilke hverdagsrehabili-
teringstiltak som er mest virkningsfulle for ulike brukergrupper.

PAGAENDE FORSKNING | NORGE

Vi referer her til det vi kjenner til av pdgiende forskning om hverdagsrehabilitering i
Norge.

1.  Vossamodellen — hverdagsrehabilitering.
Prosjektet ledes av Senter for omsorgsforskning Vest ved Hogskolen i Bergen
og pégér fra 2012-2016. Uni Research Rokkansenteret og Utviklingssenteret for
sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland er partnere. Det er finansiert av Regionalt
Forskningsfond Vest, samhandlingsreformmidler, Fylkesmannen i Hordaland,
Extrastiftelsen Helse og Rehabilitering og Hegskolen i Bergen. Prosjektleder er Frode
F. Jacobsen og prosjektmedarbeidere er Hanne Tuntland, Kari Hjelle, Oddvar Forland,
Olbjerg Skutle, Herdis Alvsvag, Egil Kjerstad, Birgitte Espehaug, Mona Kristin
Aaslund og Ingyvild Kjeken.

Formilet er 4 evaluere ulike aspekt ved hverdagsrehabilitering. Forskningen bestéir av
fem delprosjekter med folgende problemstillinger:

1. Er hverdagsrehabilitering mer effektivt enn tradisjonell hjemmerehabilitering
og hjemmetjenester nar det gjelder endring av aktivitet og deltagelse
for hjemmeboende eldre? En randomisert kontrollert studie. Denne
studien er publisert (Tuntland et al., 2015) og omtalt foran.

2. Hvilke erfaringer har brukere ved deltagelse i hverdagsrehabilitering?
Denne er studien er publisert (Hjelle et al., 2016) og omtalt foran.

3. Hvordan beskriver parerende sin rolle i hverdagsrehabilitering?
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4. Hovilken betydning har den nye hverdagslivsrehabiliteringsmodellen
for de ansatte som er involvert, med hovedvekt p jobbtrivsel?

5. Har hverdagsrehabilitering effekt néir det gjelder kommunal ressursbruk?

2. Sammen om en aktiv hverdag. Nye arbeids- og samarbeidsformer i Eigersund og
Karmey kommune.

Finansiert av Regionalt Forskningsfond Vest.

Prosjektleder er seniorforsker Mia Vabe ved NOVA. Prosjektmedarbeidere er Kjersti
Vik professor II ved VID Vitenskapelige hogskole og forsteamanuensis Nina Amble
ved HiOA.

Prosjektet undersgker hvilke utfordringer kommunene stilles overfor nar ideer om
hverdagsrehabilitering skal omsettes til praksis. Milet er & fremskaffe kunnskap om
forhold som fremmer og hemmer en omstilling mot mer forebyggende og rehabilite-
rende mater 4 arbeide pa. Hvordan lar nye arbeids- og samarbeidsformer seg innordne i
en etablert kommunal forvaltningsstruktur? Hva oppfattes som nytt og utfordrende for
pleiepersonale som tidligere har hatt rutiner for 4 gi kompenserende omsorg? Prosjektet
fokuserer videre pé leeringsaspekter og hvordan kommunikasjons- og dokumentasjons-
verktoy kan videreutvikles. Forskerne arbeider med 4 utvikle et dokumentasjonssystem
som er treftsikkert og valid og samtidig handterbart for ansatte og ikke for brysomt for
brukerne. Et siste delprosjekt har fokus pd hvordan samarbeid med frivillige kan bidra
inn i den omstillingen kommunen skal gjennom.

3. Hverdagsrehabilitering — hvordan fungerer det i praksis? Erfaringer fra brukere,
personal og familien.

Prosjektleder er professor Kjersti Vik ved Fakultet for helse- og sosialvitenskap NTNU,
og prosjektmedarbeidere er doktorgradsstudent, masterstudenter og ansatte pa fakul-
tetet. Prosjektet er finansiert av HiST (nd NTNU) og er et samarbeidsprosjekt mellom
forskermilje og flere kommuner i Midt-Norge.

Forskningsprosjektet har som mal 4 utvikle kunnskap om hvordan ulike akterer som
er involvert i hverdagsrehabilitering erfarer implementering av denne type tjeneste:

1. Hva kjennetegner brukere som deltar i hverdagsrehabilitering?

2. Hvilken betydning har mélsettinger knyttet til «Hva som er viktig
for deg», for eldre som deltar i hverdagsrehabilitering?

3. Hva skal til for at personalet endrer holdning og arbeidsmate?
Hva hender néir de ma eller ensker 4 endre arbeidsmate?

4. Hvordan anvendes COPM i hverdagsrehabilitering,
og hva er personalets erfaringer?

5. Hvordan erfares hverdagsrehabilitering fra familiens perspektiv?
Hvilke erfaringer har personalet med familien?

6. Hvordan beskriver personalet organisatoriske forhold og ledelse
knyttet til implementering av hverdagsrehabilitering?

7. Huvilke forhold knyttet til ledelse og organisering erfares av personalet
som forutsetninger for implementering av hverdagsrehabilitering og
som forutsetninger for a skape varig endring i hjemmetjenesten?
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4.  Folgeforskning av prosjektet «Lengst mulig i eget liv, i eget hjem» i Bode
kommune.
Prosjektet pagar fra 2013-2017 og ledes av professor Berit Stere Brinchmann ved Nord
Universitet og er finansiert av Forskningsfond Nord Norge og Nord Universitet.
Hensikten med studien er & utvikle kunnskap om implementering av hverdagsrehabi-
litering. Denne kunnskapen vil omfatte brukernes, parerendes og ansattes erfaringer.
Videre studeres hvordan ansatte gir frem for 4 né sine mél om 4 «yte en malstyrt,
tidsavgrenset og tverrfaglig rehabilitering som skal sikre at brukeren oppnir okt
funksjon og deltakelse, med et mindre forbruk av ressurser». Metode for innsamling av
data er individuelle interviju, fokusgruppeintervju og feltobservasjoner.

5. Samfunnsekonomisk prognoseverktoy for kommunale helse- og
omsorgstjenester.

Prosjektet er knyttet til en offentlig PhD finansiert av Norges forskningsrad og
Kristiansand kommune. PhD-student er Tore Bersvendsen ved staben til helse- og
sosialdirektoren i Kristiansand kommune. Han er tilknyttet Universitetet i Agder ved
Institutt for skonomi. PhD-arbeidet fokuserer pa hverdagsrehabilitering, der han ser
pa hvilke implikasjoner endringer i tjenestetilbudet kan ha for fremtidige behov for
helsetjenester og ressursbehov.
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JTVIKLINGS-
ARBEID
COMMUNER

Som nevnt i innledningsdelen, har en lang rekke norske kommuner de siste drene
opprettet tilbud om hverdagsrehabilitering. De fleste startet opp med prosjekt eller
pilotprosjekt i deler av kommunen. Noen kommuner har opprettet tilbudet uten
ekstern finansiering, mens mange har sekt og fitt tilskudd og prosjektmidler fra
Helsedirektoratet, fylkesmenn eller andre instanser. Norske helsemyndigheter har
dermed i stor grad stimulert denne veksten, serlig etter 2013.

I dette kapittelet oppsummeres kunnskap fra kommuner som har utarbeidet
utviklingsplaner eller rapporter fra sine prosjekt. Slik lokal kunnskap kan vare nyttig
for andre norske kommuner i etableringssituasjoner, og for andre kommuner som skal
videreutvikle tilbudet.

Vi redegjor for hva rapportene sier om erfaringer fra utviklingsprosjektene knyttet til
tolgende hovedspersmal:

* Hvorfor starter kommunene med tilbudet, og hvordan planlegges det?

* Hvordan bygger kommunene kompetanse?
* Hvordan organiseres tilbudet?
* Hvem er malgrupper?

* Hvilke metoder og verktoy brukes?

Hvilke rehabiliteringstiltak igangsettes?
* Hyvilke resultater ser kommunene?
* Hva fremmer eller hemmer implementering i ordineer drift?

Til slutt felger en vurdering av resultatene innen disse omradene.



OVERORDNET BESKRIVELSE AV
KOMMUNERAPPORTENE

Vi har per februar 2016 identifisert 26 rapporter eller plandokument fra 39 kommuner
(17 av kommunene inngir i fire ulike interkommunale samarbeidsprosjekt).

Kommuner som har utarbeidet planer,  Kommuner som har beskrevet praktisk utproving i

forprosjekt- og utredningsrapporter: prosjektrapporter eller annet materiell:
Bardu, Salangen, Lavangen, Alstahaug
Milselv (interkommunalt) Bode Arendal
Etne, Vindafjord, Sauda, Bergen
Flora

Suldal (interkommunalt)

Eidsvoll, Ullensaker, Nannestad, Hurdal,

Slloppzn Nes og Gjerdrum (interkommunalt)
arsta
Malvik Gjovik
Notodden Hamar
Royken Holtilen
Verdal Klepp
As Kristiansand
Nome
Oslo
Stavanger

Stord, Fitjar, Bemlo (interkommunalt)

Tromse
Voss
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Utviklingsprosjektene som beskrives i planene og rapportene er av ulik type og kategori.
Noen utreder muligheter og modeller, og gir anbefalinger for oppstart i sine kommuner.
Rapportene fra disse prosjektene har ofte en teoridel om hva hverdagsrehabilitering

er, skisser av alternative modeller og beskrivelser av hvordan tjenestene mest hensikts-
messig kan organiseres i egen kommune. De fleste rapporter fra slike utredningspro-
sjekter har ogsa gjort beregninger over hvilke gkonomiske og personellmessige ressurser
som trengs for 4 starte med hverdagsrehabilitering. Andre rapporter fokuserer mer

pa kompetansebygging og holdningsarbeid. Noen prosjekter har jobbet spesielt med
samhandling, bade tverrfaglig innad i egen organisasjon, og noen ogsé interkommunalt.

En del kommuner har provd ut modeller og gjort praktiske erfaringer, og disse
rapporterer resultater, suksesskriterier og utfordringer. Enkelte kommuner har knyttet
samarbeid med utdanningsinstitusjoner i sin nerhet, og noen legger sterre vekt pa
teoretisk forankring av sine prosjekt, mens andre forst og fremst gir en konkret beskri-
velse av hvordan utpreving av modeller er gjort i praksis, og hvilke resultat som er
oppnidd. Noen av kommunene deltar i folgeevalueringen av hverdagsrehabilitering
ledet av Senter for omsorgsforskning Vest.

Utviklingsprosjektene som presenterer resultater, varierer i omfang med tanke pa
hvor mange brukere som har fatt og avsluttet hverdagsrehabilitering. Antall brukere
som resultatene bygger pd spenner fra fem i noen kommuner til om lag 500 i en annen
kommune. Noen rapporter er skrevet som status- og arsrapporter, mens andre er slut-
trapporter eller evalueringer etter utlep av prosjektperioder.




OPPSTART OG PLANLEGGING

HVORFOR STARTER KOMMUNENE MED HVERDAGSREHABILITERING?

Bakgrunnen for at de fleste kommunene onsket 4 starte opp med tilbudet var at de

s& behovet for en annen type tilnerming i hjemmetjenestene i fremtiden, med storre
vekt pd mestring og aktivisering framfor kompenserende tiltak. En voksende eldrebe-
tolkning og teffere skonomiske prioriteringer i kommunen trekkes ogsé fram. En del
av kommunene beskriver at deres tidligere rehabiliteringstjenester har veert for darlig
koordinert. De fleste kommunene viser til politiske feringer og planer pa nasjonalt

niva der forebygging og tidlig innsats trekkes tydeligere frem enn for. Flere kommuner
forankrer satsningen i egne lokale politiske planer. Flere kommuner har hatt studieturer
og latt seg inspirere av andre kommuner i Norge, Sverige og Danmark.

HVORDAN PLANLEGGES DET NYE TILBUDET?

Pi bakgrunn av de planene og rapportene vi har funnet og tatt med i denne oversikten,
finner vi at hverdagsrehabilitering planlegges og startes gjennom en prosjektorgani-
sering. Noen kommuner har egne forprosjekt for 4 utrede hva hverdagsrehabilitering
er, hvordan organisere det og hva som trengs av ressurser for & starte. Her beskrives
hverdagsrehabilitering ved en gjennomgang av teoretisk rammeverk, tilgjengelig
torskningslitteratur og erfaringskunnskap fra andre. Videre beskrives omfang og status
for egne eksisterende tjenester, forventet behov i fremtiden og anbefalinger for organi-
sering i egen kommune.

Planleggingstfasen brukes ogsi av kommunene til a beskrive hensikt og malgrup-
per, hvilke metoder som skal tas i bruk, valg av modell, organisering og hvordan man
praktisk skal gjennomfere tilbudet. Alle kommunene som utreder og starter med hver-
dagsrehabilitering peker pa behovet for kompetansebygging blant ansatte i tjenestene.
Det trekkes spesielt frem nedvendigheten av en bevisstgjering mot 4 dreie fokuset fra
tradisjonelle «hjelpetjenester» over mot mer rehabiliterende tjenester.

Mange er ogsa opptatt av 4 planlegge for en aktiv involvering av de ansatte i opp-
startsfasen. De fleste kommunene som planlegger oppstart av hverdagsrehabilitering er
ogsa opptatt av & bygge gode samhandlingsrutiner. De skisserer hvordan utfordringer
med pasientflyt og informasjonsutveksling kan lgses for 4 fa pa plass et godt samarbeid
mellom aktuelle instanser i sin kommune.

Mange kommuner har lagt vekt pd informasjonsarbeid til befolkningen generelt
for & gjere tilbudet kjent og rette en positiv oppmerksomhet mot det. Kommunene vil
tydeliggjore forskjellen mellom ordinzre pleie- og omsorgstjenester og hverdagsreha-
bilitering, som en forventningsavklaring for bide brukere og pirerende. Dette har flere
kommuner gjort gjennom 4 utarbeide egne brosjyrer, og flere har fitt god mediedekning
for sine prosjekt.
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KOMPETANSEBYGGING

Alle rapportene vi har funnet viser at kommunene er opptatt av & bygge kompetanse og
4 heve kunnskapen om hverdagsrehabilitering. Siden konseptet er relativt nytt, trenger
bade fagpersoner og ledere storre innsikt i metodene. Mange kommuner er opptatt av
i skape felles forstielse for hva hverdagsrehabilitering er, som et grunnlag for a bygge
gode samhandlingsrutiner pa tvers av faggrupper og avdelinger. Det er ulike tradisjoner
for hvor sterk rehabiliteringstankegangen har veert i de forskjellige profesjonene og
faggruppene som er involvert. Det har ogsd veert behov for opplering i ulike kartleg-
gings- og mileverktoy som brukes som ledd i hverdagsrehabiliteringen.

Medarbeiderne som er involvert i utredningsprosjektene har bygget opp sin
kunnskap om hverdagsrehabilitering ved 4 finne tilgjengelig litteratur, hospitere hos
andre kommuner som har startet med tilbudet tidligere, og i noen tilfeller deltatt pa
aktuelle kurs og konferanser. Kommunene har arrangert interne oppleringsdager, kurs,
fagdager, hospiteringer og workshops, og noen har utviklet egne opplaringskonsept.

Noen eksempler pd kompetansebyggende tiltak er Tromse kommune som i
samarbeid med Utviklingssenter for hjemmetjenester i Troms med flere har utarbei-
det et e-leeringsprogram om velferdsteknologi og hverdagsrehabilitering (Tromse
kommune, 2014), og Malvik kommune som sammen med Gyldendal har utarbeidet et
elektronisk oppleringsmateriale (Knutsen, Szther, Stamnes, & Haglund, 2013).

Drammen kommune (Drammen kommune, 2015) og Kristiansand kommune
(Dagsvik, 2014) har utviklet egne veiledningshefter for ansatte i hjemmetjenesten for
4 sikre kompetanse og forstielse for hverdagsrehabilitering (se nermere omtale under
«Veiledere»). Bergen kommune har utviklet en egen metodebok som beskriver hvordan
gjennomfere hverdagsrehabilitering. Metodeboken har blitt kontinuerlig evaluert og
justert i prosjektperioden (Bergen kommune, 2016).

I bade Bergen og Stavanger satset man pé opplering i kommunikasjonsmetoden
«Inviterende samtale» (Bergen kommune, 2016; Stavanger kommune, 2013). Dette er
et verktoy som bidrar til ressursfokuserte samtaler. Andre kommuner har arrangert kurs
eller oppleering i motiverende intervju (Alstahaug kommune, 2014; Qvre Romerike
Utvikling, 2014). Gjevik kommune etablerte et leringsnettverk for ressurspersoner i
pleietjenesten for 4 endre fokus fra kompenserende tiltak til rehabiliterende tjenester
(Michaelsen, Sogstad, & Fossbraten, 2014). Enda et eksempel er det interkommunale
samarbeidsprosjektet mellom seks kommuner pa Qvre Romerike som opprettet et
fagnettverk for felles kompetanseheving og deling av kunnskap pé tvers av kommune-
grensene (Jvre Romerike Utvikling, 2014).

Flere kommuner har gjennomfert kartlegginger og sperreundersekelser blant ansatte
(L. V. Haukas, 2014; Oslo kommune Helseetaten, 2014), og noen har gjort fokusgrup-
peintervju med sine ansatte (Alstahaug kommune, 2014; Dagsvik, 2014; Michaelsen
et al., 2014), der spersmal om opplering og kompetanse har vert en del av underse-
kelsene. Dette for & avdekke kompetansebehov ved oppstart av prosjekter, eller for 4
evaluere kompetansetiltak i etterkant.

En sporreundersokelse blant ansatte i Oslo kommune avdekket behov for kom-
petanseheving innen motiverende intervju, COPM, generell rehabilitering og doku-
mentasjonsprosedyrer (Oslo kommune Helseetaten, 2014). Noen kommuner erfarer at
behovet for kompetanseheving er kontinuerlig pd grunn av endringer i personalgruppen
og oppdateringer innen fagfeltet (Jvre Romerike Utvikling, 2014). Bode kommune har
utarbeidet en egen strategisk kompetanseplan for innfering av hverdagsrehabilitering i
hjemmetjenesten (Sandnes, Willumsen, Ytterstad, & Mikkelborg, 2013).
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MODELLER OG ORGANISERING

Rapportene viser at kommunene har ulike modeller og miter & organisere hverdags-
rehabiliteringstilbudene pa. Det synes blant annet 4 ha sammenheng med kommune-
storrelse, eksisterende organiseringer og lokale forhold i helse- og omsorgstjenestene

i den enkelte kommune. Det som ser ut til & vaere mest vanlig i de rapportene vi har
funnet, er at hverdagsrehabiliteringstilbudet formelt sett er organisert under hjemmeba-
serte tjenester — enten som en integrert del av den ordinare hjemmesykepleietjenesten,
eller som en egen avdeling eller gruppe i hjemmetjenesten. Noen trekker frem at ved

4 plassere hverdagsrehabilitering 1 hjemmetjenesten, vil det kunne gi et kompetan-
seloft og en okt bevissthet pa hverdagsmestring i hele denne tjenesten. Det er ogsa
kommuner, serlig store bykommuner, som har valgt en «spesialistmodell» med organi-
sering mer pa siden av bide hjemmesykepleien og fysio- og ergoterapitjenesten.

Det er ulike faggrupper som er involvert i arbeidet med hverdagsrehabilitering. De
mest vanlige profesjonene er ergoterapeuter, fysioterapeuter og sykepleiere. I tillegg har
mange kommuner hjemmetrenere som oftest er helsefagarbeidere, omsorgsarbeidere
eller hjelpepleiere. Noen kommuner har ogsa sosionom og vernepleier i sine team. I
tillegg har teamene gjerne egne ledere, prosjektledere eller teamkoordinatorer.

Det varierer om faggruppene som tradisjonelt ikke er en del av hjemmesykepleien,
for eksempel ergoterapeuter og fysioterapeuter, er ansatt i hjemmetjenesten, eller om
de bidrar med fagkompetanse fra andre avdelinger der de er ansatt. Vi ser spesielt at
samarbeid pi tvers av avdelinger er vanlig nér tilbudet er prosjektorganisert og forelopig
ikke en del av ordineer drift. I en del kommuner er hverdagsrehabiliteringstilbudet
delt ved at fysioterapeuter, ergoterapeuter og sykepleiere inngér i egne enheter (i
noen kommuner omtalt som «motor-team») (Hunnélvatn, 2014), mens den «daglige»
treningen folges opp av hjemmetrenere fra de ordinzre hjemmebaserte tjenestene.

I noen av kommunene er motorteamene forankret utenfor hjemmetjenestene, for
eksempel i kommunens ovrige rehabiliteringstjeneste, eller i koordinerende enhet, mens
de i andre kommuner er en integrert del av hjemmetjenestene.

Kommuner som har hverdagsrehabiliteringsteam med ansatte fra ulike avdelinger
og som dermed har forskjellige ledere 4 forholde seg til, beskriver utfordringer med slik
organisering. De har erfart at dette krever godt samarbeid mellom lederne i de ulike
avdelingene. Motstridende syn pa ressursbruk kan skape utfordringer (Michaelsen et
al., 2014). Et tverrfaglig sammensatt team som ikke har en felles leder, kan gjennom
diskusjoner og uenigheter som oppstir, savne tydelighet i avgjerelser som mi tas
(Stavanger kommune, 2013). Noen kommuner med slike modeller trekker frem at god
kjennskap til hverandre, informasjonsflyt (Tromse kommune, 2014), samhandling, geo-
grafisk nerhet eller samlokalisering av arbeidssteder er viktige suksessfaktorer (Hamar
kommune & Utviklingssenter for hjemmetjenester Hedmark, 2014).

Tilgang pa ulikt fagpersonell og robusthet i faggruppene diskuteres i flere av rap-
portene. Sma kommuner eller enheter opplever for eksempel 4 ha begrenset tilgang pa
fysio- og ergoterapeutressurser (Jvre Romerike Utvikling, 2014) og rehabiliterings-
kompetanse (Serheim et al., 2013). Man ser ogsa at sma team er sirbare og utsatte
ved ferieavvikling, permisjoner og sykdom (L. V. Haukas, 2014). P4 en annen side kan
mindre team lettere konsentrere innsatsen og fokuset pa hverdagsrehabiliteringstanke-
gangen internt (Oslo kommune Helseetaten, 2014).

Noen kommuner har samordnet hverdagsrehabilitering med eksisterende innsat-
steam, demensteam eller innsatsteam i forvaltningsenheten. De fleste kommunene
beskriver uansett viktigheten av et tett samarbeid med tildelingskontorene. Tildelings-,
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forvaltnings- eller bestillerkontoret er oftest innbyggernes port inn til de kommunale
tjenestene, og de kan tilby hverdagsrehabilitering for tradisjonelle pleietjenester der det
er aktuelt.

De som seker om 4 fi hverdagsrehabilitering, eller henvises til tjenesten, vurderes
ifelge rapportene enten av et tildelings-/forvaltningskontor eller direkte av hverdags-
rehabiliteringsteamet. Dette avhenger av hvilken organisering kommunen har valgt.
Derfor varierer det ogsi om det er tildelingsenheten, hverdagsrehabiliteringsteamene
eller, i noen kommuner, hjemmetjenesten som innvilger eller fatter formelle vedtak
om tjenesten. Man vurderer om sokere er aktuelle for hverdagsrehabilitering ut fra de
kriteriene som er beskrevet for tilbudet i hver kommune. Tilbudet gis alltid som en
tidsavgrenset tjeneste, varighet varierer fra fire uker i en del kommuner og opp til tolv
uker i noen kommuner. Flere kommuner oppgir at det gjores individuelle vurderinger
av varighet underveis.

Samhandling og kommunikasjon pi tvers av avdelinger og helsetjenestenivier
blir beskrevet i en del av rapportene. Samarbeid mellom ulike avdelinger internt i
kommunen er avgjerende nér brukere bade fir hverdagsrehabilitering og tjenester
fra andre avdelinger, for 4 avklare ansvar og hvem som skal gjore hva (Vikestad &
Stavsholt, 2014). Noen har ekstra fokus pa forlepet mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunen (Kvilhaugsvik & Birkeland, 2013), og en kommune beskriver at vide-
okonferanse er tatt i bruk for 4 lette samhandling med fastleger og spesialisthelsetje-
nesten (Hamar kommune & Utviklingssenter for hjemmetjenester Hedmark, 2014).
Kjennskap til hverdagsrehabiliteringstilbudet i kommune blant fastleger og syke-
husavdelinger pekes pa som viktig for at disse instansene kan henvise til eller anbefale
pasientene 4 seke om tjenesten (Hamar kommune & Utviklingssenter for hjemmetje-
nester Hedmark, 2014; Michaelsen et al., 2014; Oslo kommune Helseetaten, 2014).

MALGRUPPER

De fleste kommunene som er i en oppstartsfase har definert mélgrupper for tjenesten.
Samtidig er det en del av kommunene som justerer kriteriene underveis, for & sikre
erfaringer fra flere brukere og ulike pasientgrupper.

Malgruppen som oftest beskrives er eldre hjemmeboende innbyggere som har fatt
eller stir i fare for 4 fi nedsatt funksjon. Det er gjerne nye sokere til helse- og omsorgs-
tjenestene; de som for eksempel soker om hjemmehjelp, trygghetsalarm, hjelpemidler,
matombringing eller pleie i hjemmet for forste gang. I mélgruppen er ogsi eldre som
utskrives fra sykehus eller kommunale institusjoner etter sykdom eller funksjonsfall.
Flere kommuner har etterhvert dpnet for 4 gi tilbud til eldre som allerede har hjem-
metjenester, der pasientene har hatt en episode med ytterligere funksjonsfall, eller der
brukeren soker om en ekning av de hjemmebaserte tjenestene.

Kommunene har stort sett ikke noen diagnosekriterier for tildeling av hverdagsre-
habilitering, men et interkommunalt samarbeid avgrenset seg til 4 preve ut hjemmere-
habilitering for personer som har hatt hjerneslag (Kvilhaugsvik & Birkeland, 2013). De
fleste kommunene oppgir at de ikke gir tilbud om hverdagsrehabilitering til pasienter
i palliativ og terminal fase, de som trenger omfattende rehabilitering i institusjon eller
spesialisert rehabilitering. Flere oppgir ogsa at personer med alvorlig KOLS, demens
eller annen nedsatt kognitiv funksjon, alvorlige psykiske lidelser eller rusproblematikk
ikke er i malgruppen for hverdagsrehabilitering. Noen fi kommuner beskriver at de er i
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terd med 4 prove ut hverdagsrehabilitering til personer med psykisk utviklingshemning
(Tromse kommune, 2014).

Det er noen kommuner som har en nedre grense pa 65 ér for a fa hverdagsrehabilite-
ring, men de fleste har ikke en slik aldersbegrensning. Flere oppgir at de som skal vere
aktuelle for hverdagsrehabilitering, ma ha rehabiliteringspotensiale, vaere motivert for
egeninnsats og kunne forsta instruksjon.

METODER OG VERKTQY

VERKTQ@Y | OPPSTART AV REHABILITERINGSPROSESSEN
(KARTLEGGING, MALSAMTALE OG BRUKERINVOLVERING)

Kommunene beskriver i sine rapporter at hverdagsrehabiliteringsteamene gjennomferer
en kartlegging ved oppstart av tjenesten hos den enkelte bruker. Denne kartleggingen
er oftest tverrfaglig, og man undersgker funksjonsniva og brukers ensker og mal for
hverdagsrehabiliteringen. En kommune poengterer at det er viktig 4 bruke tid pa god
kartlegging, da det legger grunnlag for tiltakene som planlegges videre (Michaelsen et
al., 2014).

Det legges vekt pd & benytte brukerstyrte verktoy for 4 sikre involvering og moti-
vasjon hos bruker. Noen verktoy er utbredt og brukes av de fleste kommunene, som
malsettings- og evalueringsverktoyet COPM". I tillegg brukes ofte funksjonsmilings-
verktoy som SPPB’ eller «T'imed-Up-and-Go» (TUG)*. IPLOS’ er ogsi brukt i flere

*  COPM stir for «Canadian Occupational Performance Measure». Sentralt i dette verktoyet er at man

kartlegger hvilke aktiviteter bruker opplever som viktig, men som bruker ikke fir til eller ikke er tilfreds
med 4 utfere. Videre er det bruker som selv velger ut opptil fem av de viktigste aktivitetene som kan danne
grunnlag for mélsetting. Nar aktivitetene er valgt, vurderer bruker sin egen utforelse og tilfredshet av de
valgte aktivitetene, ved & benytte en skala fra 1-10 i starten og slutten av hverdagsrehabiliteringen. 10 betyr
«kan utfore svaert bras/«svert tilfreds» og 1 betyr «kan ikke utfere i det hele tatt»/«ikke tilfreds i det hele
tatt»). Dette gjores for 4 se om det har skjedd endring i aktivitetsutforelse over tid. En gjennomsnittlig
endring i enten utforelse eller tilfredshet pd 2 eller flere poeng regnes som en klinisk relevant (betydnings-
full) endring (Law et al., 2015).

°  SPPB er forkortelse for «Short Physical Perfomance Battery» og er et objektivt verktoy for 4 male
balanse, beinstyrke og ganghastighet. Skaren gar fra 0 til 12, der 12 er best. En skare pa lavere enn 10
indikerer okt risiko for funksjonssvikt, og en skare pi lavere enn 8 indikerer begynnende svikt i dagliglivets
aktiviteter (ADL). En endring pa 1 poeng eller mer tilsvarer en klinisk betydningsfull endring (Freiberger et
al,, 2012).

¢ TUG er en test for bevegelseshemmede som gir en individuell vurdering av balanse og ganghas-
tighet. Den brukes blant annet som en indikasjon pi fall- og gangproblemer hos geriatriske pasienter.
Helsepersonellet som observerer pasienten, bruker stoppeklokke for & notere tiden pasienten bruker pa &
reise seg fra en stol, g& 3 meter for 4 snu og sette seg igjen (Herman, Giladi, & Hausdorff, 2011).

7 IPLOS er et lovbestemt helseregister som danner grunnlag for nasjonal statistikk for helse- og
omsorgssektoren. Det er et verktoy for dokumentasjon, rapportering og statistikk for kommunene og for
statlige myndigheter utviklet av norske helsemyndigheter for 4 kunne registrere og folge utviklingen av
personers ressurser og bistandsbehov. Behov for bistand/assistanse/helsehjelp i tilknytning til grunnleggende
daglige aktiviteter registreres pa en skala 1-5 (Helsedirektoratet, 2015a). En gjennomsnittskér pa 2 og
mindre defineres som lite bistandsbehov, en skir som er over 2 og mindre eller lik 3 defineres som middels
bistandsbehov, og en skir pa storre enn 3 defineres som omfattende bistandsbehov (Gabrielsen et al., 2008).
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kommuner. Noen kommuner bruker andre verktoy i tillegg til eller i stedet for de

som er nevnt over. Eksempler pd andre verktoy er Falls Efficiacy Scale International
(FES-I)* og Ganghastighet (Bergen kommune, 2016). Videre har en kommune brukt
Barthel Index, helserelatert livskvalitet (EQ-5D), mestring (SOC 13) og positiv psykisk
helse (MHC-SF) (L. V. Haukis, 2014), og en kommune har brukt sjekkliste av bolig
(Engan & Djupdal, 2014).

I forbindelse med kartleggingen har man oftest et oppstartsmete mellom bruker,
terapeut og eventuelt sykepleier. I motet anvendes COPM-verktoyet for 4 fa fram hva
brukeren anser som viktig, og dette knyttes til en malsamtale. Malsamtalen er beskrevet
av flere kommuner. Den setter fokus pd hva som er viktig for den aktuelle brukeren.
Ved at bruker fir definere sine egne mal pé sin egen hjemmebane, kan han fa storre
motivasjon til 4 gjennomfere hverdagsrehabiliteringen. Motiverende intervju’ er ogsa
tatt i bruk som metode i mange kommuner for a sikre fokus pa brukerinvolvering.

Noen kommuner beskriver at de har en fast struktur for 4 ivareta brukers med-
bestemmelse og engasjement gjennom hele forlopet med hverdagsrehabiliteringen,
gjennom 4 felge opp malsamtalen og tiltakene med bade evalueringsmete og opp-
folgingsmete. Det kan vere mer tidkrevende 4 ha en si tydelig brukerinvolvering
gjennom hele prosessen, men det oppleves 4 gi gode resultater (Hamar kommune &
Utviklingssenter for hjemmetjenester Hedmark, 2014).

VERKTQ@Y SEINERE | REHABILITERINGSPROSESSEN
(DOKUMENTASJON AV ARBEIDET OG RESULTATENE)

For 4 folge utvikling og eventuelt endre og tilpasse trening underveis, har mange
kommuner en midtevaluering eller et statusmete med bruker og fagpersonene som
planlegger og gjennomferer oppfelgingen. Det gjores ogsa en vurdering av status ved
avslutning av tjenesten. Har bruker oppnédd bedring i funksjon, og er vedkommendes
mal nadd? I tillegg beskriver noen kommuner at de tilbyr en oppfelgingssamtale og
eventuelt testing en stund etter avsluttet tjeneste, blant annet for & motivere bruker til
videre egentrening etter at hverdagsrehabiliteringen er avsluttet. I evalueringene brukes
gjerne de samme verktoy og tester som ble brukt ved oppstart av tilbudet, for 4 kunne se
om det har skjedd noe endring hos den enkelte i lopet av rehabiliteringsperioden.

De fleste kommunene beskriver at de journalferer resultatene i den elektroniske
pasientjournalen til hver enkelt bruker. Noen har egne passordbeskyttede Excel-ark
som brukes. Rapportene beskriver i liten grad hvordan resultatene samles og om statis-
tikk brukes aktivt i dokumentasjon og videreutvikling av tilbudet over tid. Kommuner
som er med i samarbeidsprosjekt eller folgeevaluering i regi av Helsedirektoratet og
forskningsinstitusjoner, ser ut til & dokumentere mer enn kommuner som ikke deltar
i slike prosjekt. Noen kommuner oppgir at dokumentasjonen kan bli omfattende og
ressurskrevende 4 folge opp. Dette forklares med at det brukes mange ulike kartleg-
gingsverktoy, men ogsi at de elektroniske journalene ikke er tilrettelagt for enkel og
effektiv registrering av resultater. Det er ogsd noen som beskriver at ansatte er utrygge
pa hvordan de skal dokumentere.

8

Falls Efficiacy Scale International (FES-I) er et skjema som maler brukers bekymring for 4 falle. Bruker
skirer 16 ulike aktiviteter (ulike ADL-aktiviteter og ved gange pa ulike underlag og i forskjellige situasjo-
ner) pd en skala fra 1 til 4, der 1 betyr «er ikke bekymret i det hele tatt», og 4 betyr «veldig bekymret hele
tiden». Total skire pi 16 betyr «ikke bekymret for 4 falle i det hele tatt», og en skire pa 64 betyr «veldig
bekymret i alle 16 aktivitetene» (Helbostad et al., 2010).

®  Se Helsedirektoratet: https://helsedirektoratet.no/motiverende-interviu/hva-er-motiverende-interviju
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Bergen kommune (Bergen kommune, 2016) og Oslo kommune (Oslo kommune
Helseetaten, 2016) oppgir at de har brukt KS sin modell «Registrerings- og bereg-
ningsmodell for hverdagsrehabilitering» (Furst og Hoverstad, 2014) for & dokumentere
omfang og eftekt av hverdagsrehabilitering. De har blant annet laget et «skyggeregn-
skap» ved 4 estimere hvor mye hjelp fra hjemmetjenestene bruker ville hatt behov for

dersom han ikke hadde fatt hverdagsrehabilitering.

INNHOLDET | REHABILITERINGSTILTAKENE

Noen av kommunerapportene beskriver hvilke tiltak som inngér i hverdagsrehabilite-
ringen, mens mange av rapportene ikke har vektlagt en utdypning av tiltakene. Flere
beskriver at fysio- og ergoterapeuter, gjerne i samarbeid med sykepleier, utarbeider en
rehabiliteringsplan med treningsopplegg, pa grunnlag av brukers mal og ensker. Videre
er det som oftest hjemmetrenere som har den daglige oppfolgingen og gjennomferer
trening med bruker hjemme hos ham/henne.

Treningen er oftest rettet mot aktiviteter i hverdagen, som morgenstell, husarbeid
og tilbereding av mat. Det kan vare trening for & mestre konkrete aktiviteter som man
tor funksjonsfallet var i stand til 4 utfere. Det kan veere 4 finne fram til kompenserende
teknikker for 4 gjore hverdagsaktivitetene pa nye mater. Det kan ogsa vere tilretteleg-
ging, utpreving, formidling og opplering i bruk av hjelpemidler.

Treningen kan foregé gjennom & folge bruker pa ulike aktiviteter utenfor hjemmet.
Dette for 4 trygge brukeren i situasjoner han er usikker pa, men gjerne vil mestre igjen.
Det kan vaere turer til narbutikken, reise med buss, komme seg til bank eller legekon-
toret. Andre treningstiltak kan vere ren funksjonstrening av styrke, balanse og uthol-
denhet, gangtrening eller arm- og héndtrening. Bergen kommune har brukt styrke- og
balansetreningsprogrammet som heter Otago (Bergen kommune, 2016).

I tillegg til ulike treningstiltak inneholder hverdagsrehabiliteringen samtaler og
veiledning. Det kan for eksempel handle om kosthold, mosjon, egentreningsprogram,
torebygging av stivhet og kontrakturer, om medisiner, pustegvelser, blodsukker eller
trykksir. En sentral del av oppfelgingen er dessuten oppmuntring og motivering for
trening og til videre egeninnsats.

Noen kommuner nevner at hverdagsrehabiliteringsteamet ogsi har en koordine-
rende funksjon med tanke pa de som trenger videre oppfelging. Da tilrettelegger de
for henvisning videre til andre instanser og sikrer overforing. Det kan ogsi vere snakk
om 4 bistd bruker med 4 etablere kontakt med frivillighetssentralen, eller andre tilbud
i nermiljoet. I en del tilfeller kan det vaere aktuelt 4 bidra til 4 skape et storre sosialt
nettverk for brukeren.

RAPPORTERTE RESULTATER FRA KOMMUNER

RESULTATER FOR BRUKERNES HELSE, FUNKSJON OG DELTAKELSE

Mange av kommunene har brukt flere av de samme redskapene for 4 vurdere eftekt pa

helse, funksjon og deltakelse. Funksjonsmalingsverktoyene COPM, SPPB og IPLOS
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er mest brukt. For kommunene som har fitt tilskuddsmidler fra Helsedirektoratet

14 det krav om at COPM skulle brukes. Resultatene presenteres likevel ulikt i de
forskjellige rapportene, og ikke alle kommunenes resultater kan settes inn i en samlet
tabell. Resultatene som kan sammenstilles, er tatt med i tabellen under. Tallene viser
egenoppgitte verdier av gjennomsnittlig endring fra for til etter hverdagsrehabilitering
for brukere i kommunene.

COPM? Reduksjon i antall
Antall timer hij.tj. pr. uke pr.
Kommune | brukere!  Utforelse  Tilfredsher = SPPB* | IPLOS* bruker®
Krist
istiansand 90 +3,4 +3,38 +13 23
Oslo, 2014°
slo, 2 70 +2,4 +2,5 +11 025 1,5
Oslo, Sendre
) 135 5 1,6 -1,5
Nordstrand *2 b ’
2016
Oslo, Ostensjo 115 +3,2 +1,4 -13
2016
Bergen 57 +4,3 +4,6 +1,7  -0,10 2,3
T
romse 19 +3,5 +3,1 +0,7 2,7
Nome
19 +3,3 +3,4 +2,0
JRU’
15 +2,2 +2,1 +21 -0,30 -1,9
Flora
11 +3,3 +3,8 +2,3

Tabell 1: Resultater fra kommunene pi utvalgte maleparametre

Tabellnoter:
"Det er ikke alle kommunene som har milt alle inkluderte brukere med de ulike verktoyene.

~ Gjennomsnittlig endring i brukers skire av egne mél pd skala fra 1-10 der 10 er best, fra for til etter hver-
dagsrehabilitering. Endring pé 2 poeng regnes som klinisk relevant (Law et al., 2015).

*Gjennomsnittlig endring i test av ganghastighet, balanse og benstyrke fra fer til etter hverdagsrehabilite-
ring. Bruker kan fa fra 0 til 12 poeng, der 12 er best, endring pa 1 poeng er klinisk relevant.

*Endring i pleiebehov. Skala 1-5: 1,0-2,0 tilsvarer lite pleiebehov, 2,1-3,0 er middels pleiebehov, 3,1-5,0 er
omfattende pleiebehov.

° Gjennomsnittlig reduksjon i antall timer med hjemmesykepleie/hjemmetjenester per bruker per uke, for og
etter hverdagsrehabiliteringsperioden.

®De 70 brukerne i Oslo i 2014 inngir i tallene fra Sendre Nordstrand og Dstensjo bydeler i 2016.

"Gvre Romerike Utvikling (ORU) er samarbeidsorganet for de 6 kommunene pa Jvre Romerike: Eidsvoll,
Gjerdrum, Hurdal, Nannestad, Nes og Ullensaker kommune.

Kristiansand kommune viser i sin rapport resultater fra om lag 9o brukere, og har
blant annet benyttet COPM og SPPB. COPM-skarene viste at 75 % av brukerne har
en klinisk betydningsfull bedring i hvordan de selv opplever egen utferelse av aktivi-
teter som er viktige for dem (gjennomsnittlig forbedring pé 3,4 poeng). 8o % av alle
brukerne var mer tilfredse med hvordan de utferte disse aktivitetene (gjennomsnittlig
forbedring pi 3,8 poeng). Testene knyttet til styrke, balanse og ganghastighet viste
klinisk forbedring hos 62 % av brukerne (gjennomsnitt 1,3 bedring i SPPB-skaren)
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(Dagsvik, 2014).

Oslo kommune har hatt 250 brukere som har fullfert hverdagsrehabilitering fra 2014
til 2016, fordelt pa to bydeler. De har registrert COPM og SPPB for 4 mile endring i
funksjon. Resultatene er litt forskjellige mellom de to bydelene, og de er derfor regis-
trert hver for seg i tabellen. Egenopplevd aktivitetsutforelse stiger (i gjennomsnitt viser
COPM en bedring pa 2,5 poeng i den ene bydelen og 3,2 poeng i den andre). Malinger
av ganghastighet, balanse og beinstyrke viser bedring i begge bydelene (Oslo kommune
Helseetaten, 2016). IPLOS ble malt for de 70 forste brukerne som fikk hverdagsreha-
bilitering. Gjennomsnittlig IPLOS-skare gikk noe ned (forbedring) (Oslo kommune
Helseetaten, 2014).

Bergen kommune har gjennom en prosjektperiode pa et halvt ar gitt hverdagsrehabi-
litering til 57 personer i tre bydeler. I tillegg til positive resultater bade med COPM og
SPPB, har de ogsid malt deltakernes bekymring for 4 falle med FES-I (Falls Efficiacy
Scale International). Resultatet viste at bekymring for 4 falle gikk ned med 5,7 poeng
fra 33,9 til 28,2 pd en skala som gir fra 16 til 64 (16 er «ikke bekymret for 4 falle i det
hele tatt», og 64 er «veldig bekymret») (Bergen kommune, 2016).

Stavanger kommune har rapportert resultater fra sitt pilotprosjekt i en bydel i 2013
der 38 brukere fikk hverdagsrehabilitering. De brukte blant annet Timed-Up-and-Go
(TUG), og resultater herfra viser at de fleste brukerne fikk et funksjonsleft (Stavanger
kommune, 2013).

Hamar kommune har resultater fra 32 brukere. Tyve av disse fikk en lavere og bedret
IPLOS-skare etter hverdagsrehabilitering. Ut fra alle malsettingene som ble satt under
COPM-intervjuene og brukernes egne evalueringer av sine mal, rapporteres det at
84 av 110 mal ble nidd (Hamar kommune & Utviklingssenter for hjemmetjenester
Hedmark, 2014).

Qwre Romerike har resultater fra 15 brukere, der nesten alle hadde bedring pa SPPB.
Over halvparten hadde bedring pa utferelse, og 75 % hadde en bedring pa tilfredshet
med egen utforelse malt med COPM (Jvre Romerike Utvikling, 2014).

I Tromso kommunes rapport presenteres SPPB-resultat fra fem brukere, da det ikke
var aktuelt 4 teste alle 19 brukerne med dette verktoyet. Gjennomsnittlig verdi var
3,8 for hverdagsrehabilitering og 4,5 etter hverdagsrehabilitering, noe som ikke gir en
klinisk signifikant bedring. I samme rapport vises det imidlertid til COPM-resultat fra
14 brukere, der gjennomsnittlig bedring er over 3 poeng pa bade utferelse og tilfredshet
(Tromse kommune, 2014).

Nome kommune har gitt hverdagsrehabilitering til 19 brukere. De rapporterer
COPM -resultat fra 14 personer, som viser en gjennomsnittlig bedring med 3,3 pa
utforelse og 3,4 pa tilfredshet. SPPB-resultat er hentet fra 18 brukere og viser en gjen-
nomsnittlig bedring pa 2 poeng (fra 4,8 til 6,8) (Vikestad & Stavsholt, 2014).

Flora kommune har COPM-resultat fra 1o brukere, der dtte av dem viser klinisk sig-
nifikant bedring. Gjennomsnittlig bedring av SPPB-resultat er 2,3. To brukere hadde
ingen bedring, mens 8 brukere hadde bedring. For hverdagsrehabilitering hadde 9o %
av brukerne en skire som tilsa begynnende svikt i ADL, mens etter tilbudet var andel
brukere i den samme kategorien redusert til 40 % (L. V. Haukis, 2014).

Kommunene Alstahaug (Alstahaug kommune, 2014), Gjovik (Michaelsen et al.,
2014) og Holtilen (Engan & Djupdal, 2014) hadde med ferre enn ti brukere hver i sine
utviklingsprosjekt. Tendensen var tilsvarende de andre kommunene som er beskrevet
over med noe varierende virkning, men i sterst grad positive resultat.

Arendal kommune har hatt innsatsteam i flere ar. I lopet av 2013 og 2014 har over
500 brukere fitt tjenester fra innsatsteamet. I samme periode er antall brukere av
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hjemmesykepleietjenester gitt ned med 11 %. Tall fra 2014 viser at ca. 80 % av de som
har fitt bistand fra innsatsteamet, har redusert antall timer hjemmesykepleie per uke. 59
% har redusert behovet for hjemmesykepleie med mellom 1 og 5 timer per uke.

Klepp kommune har hatt hverdagsrehabilitering siden 2013 og har gjennom et
prosjekt over to ar gitt hverdagsrehabilitering til 143 personer. Deres resultater viser
at 61 % avsluttet hverdagsrehabilitering med ingen tjenester, 16 % avsluttet med
mindre tjenester enn de hadde for, og 23 % avsluttet med lik eller mer tjenester enn for
(Lundeby, 2015).

RESULTATER FOR BRUKERTILFREDSHET

Flere kommuner beskriver i sine rapporter at de har fatt positive tilbakemeldinger fra
brukerne som har fatt hverdagsrehabilitering, men fa har hatt formelle brukerunderse-
kelser eller lignende for 4 bekrefte dette.

Arendal kommune har hatt brukerundersekelser om sitt innsatsteam der de har fatt
gode tilbakemeldinger. Stavanger kommune gjorde i sitt pilotprosjekt en kvalitativ
undersgkelse med individuelle intervju av de ni brukerne som hadde hatt hverdagsreha-
bilitering. Her viste svarene at disse brukerne selv opplevde 4 ha fatt bedret funksjon, og
de fikk en lavere terskel for & prove ut aktiviteter og gjeremal som de var blitt usikre pa.
De sa ogsa at aktivitetsnivaet deres hadde steget etter at rehabiliteringen ble avsluttet
(Stavanger kommune, 2013). I Oslo kommune gjennomferte man telefonintervju av
ti brukere som hadde fatt hverdagsrehabilitering, og sju av disse oppgav at de var godt
forneyde med tilbudet (Oslo kommune Helseetaten, 2014). I Alstahaug kommune
var en del av brukerne skeptiske til hverdagsrehabilitering i utgangspunktet, men ble
positivt overrasket over egne resultat, og dette motiverte dem til 4 trene videre etter
avslutning av tjenesten (Alstahaug kommune, 2014). Bergen kommune spurte brukerne
som hadde fatt hverdagsrehabilitering, om deres tilfredshet med prosessen. De brukte
en skala fra 1 til 5 der 1 betyr «I liten grad» og 5 betyr «I stor grad». Pa spersmalet om
hvor tilfreds bruker var med stotten de hadde fatt underveis var gjennomsnittet 4,8. Pa
sporsmél om bruker mestret aktivitetene de ensket 4 fa til, var gjennomsnittet 4,3.

RESULTATER FOR KOMMUNEQKONOMIEN

Utviklingsprosjektene som rapporterer om skonomiske resultater, gjor det helst i

form av beregnede kostnadsbesparelser eller endring i bistandsbehov for pleie- og
omsorgstjenester.

De seks kommunene i Jvre Romerike-samarbeidet rapporterer om en samlet inns-
paring pa kr. 435 702 pé 15 brukere over tre méaneder. Her er ikke ekstra kostnader med
prosjektorganisering, opprettelse av samarbeidsstrukturer og kompetanseheving tatt
med (Jvre Romerike Utvikling, 2014). I Stavanger kommune fant man at gjennom-
snittlig innsparing per bruker som far hverdagsrehabilitering, var kr. 42 ooo nir man
har trukket fra utgiftene til driften av hverdagsrehabilitering. I sin rapport estimerer
Stavanger kommune at det er ca. 200 brukere som vil kunne dra nytte av hverdagsreha-
bilitering 4rlig, noe som gir en samlet innsparing pa 8,4 millioner per ar. Utgifter til et
eventuelt utvidet behov for administrasjon, samhandling og kompetanseheving er ikke
tatt med (Stavanger kommune, 2013).

Tromso kommune oppgir i sin rapport at hverdagsrehabilitering for 19 brukere har gitt
en kostnadsbesparelse pé ca. 2 millioner kroner pé ett ér, gjennom en samlet nedgang i
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bistandsbehov tilsvarende 51,5 vedtakstimer per uke (Tromse kommune, 2014). Flere
andre kommuner har ogsi malt antall timer med tradisjonelle hjemmetjenester for og
etter hverdagsrehabilitering. I Hamar kommune hadde 15 av 26 brukere en nedgang
i behovet for hjemmetjenester etter avsluttet hverdagsrehabilitering. Atte brukere
hadde uendret behov, og hos tre skte behovet (Hamar kommune & Utviklingssenter
for hjemmetjenester Hedmark, 2014). I @vre Romerike-kommunene gikk behovet
for hjemmetjenester ned hos litt over halvparten av de 15 brukerne etter avsluttet
hverdagsrehabilitering (Jvre Romerike Utvikling, 2014). I Oslo kommune vises det
til resultater fra over 7o brukere (fra to ulike bydeler), og der gikk antall vedtakstimer
pa pleie- og omsorgstjenester per bruker ned fra i gjennomsnitt 2,5 timer for hver-
dagsrehabilitering til under en time ved avslutning av hverdagsrehabilitering. Etter tre
méneder hadde gjennomsnittet gitt noe opp til 1,2 timer per bruker per uke i den ene
av de to bydelene, og minimalt opp i den andre (Oslo kommune Helseetaten, 2014).

Kristiansand kommune rapporterer resultater fra ca. 9o brukere. Over 60 % av disse
har nedgang i antall timer hjemmetjenester fra for til etter hverdagsrehabilitering, mens
4 % har en okning av timer etter hverdagsrehabilitering. I gjennomsnitt har antall timer
med hjemmetjenester per uke gitt ned fra 6,6 til 4,3 timer (Dagsvik, 2014).

Bergen kommune har gjort beregninger som viser en gjennomsnittlig netto gevinst per
bruker per dr med hverdagsrehabilitering pd kr. 277 ooo. Beregnede reduserte utgifter til
hjemmesykepleie og utgifter til 4 drive hverdagsrehabilitering er tatt med i dette regne-
stykket (Bergen kommune, 2016).

RESULTATER FOR DE ANSATTE

Flere kommuner har undersekt og beskrevet de ansattes erfaringer med hverdagsre-
habilitering. Mange oppga 4 ha fitt gode tilbakemeldinger fra brukerne og at de ogsa
selv observerer at brukerne har hatt god effekt av tilbudet. En del kommenterer at

det likevel trengs bedre informasjonsarbeid ut mot brukere og pirerende for & avklare
forventninger om hva tilbudet er, for eksempel sammenlignet med tradisjonelle pleietje-
nester. En del trekker fram at det 4 definere malgruppe og finne de brukerne som er
mest aktuelle for hverdagsrehabilitering, kan vare utfordrende. Noen ansatte kunne
tenkt seg mer informasjon og involvering i planleggingsfasen av prosjektene.

Ansattes erfaringer med informasjonsflyt, ssmhandling og logistikk pé tvers av
avdelinger og faggrupper kommenteres i noen rapporter. Dette oppleves av flere som
bedre gjennom satsingen pa hverdagsrehabilitering. En felles forstéelse for rehabili-
teringsarbeidet, og en bedre kjennskap til de ulike faggruppenes kompetanseomra-
der, skaper gjensidig respekt og oppleves positivt. De ansatte opplever likevel at det
fremdeles er et forbedringspotensial her, og at disse forholdene krever et kontinuerlig
tokus. Eksempler som nevnes, er utfordringer med informasjonsflyt og samarbeid
mellom faggrupper i hverdagsrehabiliteringsteamene nar disse har forskjellige ledere
eller ulike arbeidstider pa grunn av turnus.

Alle rapportene som beskriver ansattes erfaringer, trekker fram at personalet er
positive til den kompetanseskningen som har vert innen rehabilitering. Det formidles
at de har leert mye om for eksempel trening og forflytningsteknikker, og hvordan tenke
pa en rehabiliterende mite i arbeidet med brukerne. Noen trekker ogsa frem positive
erfaringer med satsning og kompetanseheving pd motiverende og inviterende samtaler.
I noen rapporter beskrives ogsa behovet for ytterligere kompetanseheving, der noen
nevner behov for mer kunnskap og erfaring med malsamtaler, og andre beskriver et
behov for mer evalueringskompetanse.
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Flere rapporter beskriver at ansatte er positive til at det har blitt laget flere og bedre
rutiner i forlopet og at det er tatt i bruk tydelige verktoy. Dette er bade med tanke pé
kartlegging av funksjonsnivé, mélsamtaler og sjekklister. Det har gjort fokuset pa reha-
bilitering, dokumentasjon og informasjonsoverfering bedre der man for hadde uklare
pleie-/tiltaksplaner 4 forholde seg til. Likevel er det noen ansatte som mener det er
for mange kartleggingsredskaper i bruk og at dette tar tid og oppmerksombhet fra selve
veilednings- og treningsarbeidet.

Flere beskriver at endringer i arbeidsoppgavene opplevdes positivt. Pleiepersonellet
som tidligere kunne ha mest tunge pleieoppgaver, fikk gjennom hverdagsrehabilite-
ringsarbeidet gjore en del veilednings- og treningsoppgaver. For noen av ergoterapeu-
tene, fysioterapeutene og sykepleierne var det utfordrende 4 overfore oppfelgingen
av tiltakene til andre kollegaer i hjemmetjenesten som ikke var like involvert i hver-
dagsrehabiliteringen. Mange ansatte pipeker viktigheten av 4 ha tilstrekkelig tid og
ressurser gjennom hele forlopet. Gode vurderinger og en grundig prosess med bruker
for 4 sette mal, samt tid til 4 folge opp tiltakene i den avgrensede perioden av tilbudet,
opplevdes som nedvendig for & fi gode resultater. Ansatte opplevde at de gjennom
hverdagsrehabiliteringen fikk bedre tid til 4 bli kjent med brukeren enn i de ordinzre
hjemmetjenestene. Resultatene i dette kapittelet om de ansattes erfaringer er hentet
fra flere ulike kommunerapporter, og serlig fra Tromse (Tromse kommune, 2014),
Gjovik (Michaelsen et al., 2014), Stavanger (Stavanger kommune, 2013) og Flora (L. V.
Haukas, 2014).

IMPLEMENTERING | ORDINAR DRIFT

Flere av utviklingsprosjektene trekker frem noen sammenfallende suksesskriterier for
i lykkes med implementering av hverdagsrehabilitering. Det er forst og fremst bruke-
rinvolvering, kompetanseheving og felles forstielse, viktigheten av god forankring i
ledelsen, tid til samhandling og frigjorte ressurser fra «ordiner drift». Samtidig pekes
det pa at dersom disse faktorene ikke er pa plass, kan det fore til utfordringer med
innferingen og driften av tjenesten fremover.

BRUKERINVOLVERING

Mange av utviklingsprosjektene i denne oversikten har vart opptatt av 4 ivareta
brukerinvolvering. Hamar kommune erfarte fra sitt prosjekt at brukerne fikk storre
eierforhold til egen rehabiliteringsprosess nir de satte egne mal (Hamar kommune &
Utviklingssenter for hjemmetjenester Hedmark, 2014). Malsamtalen var ogsi sentral

i Gjoviks prosjekt, der de utviklet et eget skjema og sperreguide for dette. Brukerne
forventet 4 bli spurt om hva de trenger hjelp til, og ikke & bli utfordret pa hva de kunne
klare selv. Erfaringene med malsamtalene var at ansatte ble bedre kjent med bruker, og
brukerne opplevde 4 bli sett, respektert, oppmuntret og ansvarliggjort (Michaelsen et
al., 2014). Tilbakemeldingene fra noen av brukerne i Stavanger var ogsa at de syntes det
var rart 4 sette ord pé sine egne mal (Stavanger kommune, 2013). Mange kommuner har
brukt COPM som utgangspunkt for 4 finne malene til brukerne. Dette er et verktoy
som krever en del innsikt og erfaring for at malidentifisering og skaringsprosess skal
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forega pa en pilitelig mate, og for at samtalen skal g naturlig (Law et al., 2015).

OPPLARING OG KOMPETANSEHEVING

Kunnskap er noe mange trekker frem som ett av suksesskriteriene for 4 lykkes med
hverdagsrehabilitering. Mange har arrangert oppstartsseminarer, fagdager, kurs og
erfaringsseminarer for & involvere ansatte i prosessene, bygge ny kompetanse og
dele kunnskap. Felles forstielse for hverdagsrehabilitering og en rehabiliterende
tankegang pa tvers av faggrupper og avdelinger fremheves av mange som viktig.
Noen fokuserer ogsa pa opparing i aktuelle verktey som motiverende intervju og
tunksjonsmalingsredskaper.

FORANKRING, ORGANISERING OG RESSURSER

Mange utviklingsprosjekt rapporterer ogsé at ledelse, forankring, samhandling og
tilstrekkelig personalmessige ressurser er viktig for 4 lykkes med hverdagsrehabili-
tering. Dersom de ulike ledelsesniviene ikke stotter opp om hverdagsrehabilitering, er
det vanskelig for prosjektmedarbeiderne og eventuelle ildsjeler 4 fa fotfeste med nye
holdninger til hvordan hjemmetjenestene kan endres. Ansvarsavklaring og samhandling
mellom de ulike involverte instansene, bade de tradisjonelle tjenestene og de nye
hverdagsrehabiliteringstilbudene, er ogsé viktig. Dersom personalet til hverdagsre-
habilitering tas fra avdelinger med allerede pressede dager, kan det virke negativt

pa holdningene til den nye tjenesten, spesielt hvis kunnskap om nytteverdien med
hverdagsrehabilitering heller ikke er kommunisert.

OPPSUMMERING OG VURDERING AV ERFARINGENE
FRA KOMMUNERAPPORTENE

ORGANISERING OG TENKNINGSGRUNNLAG

De fleste kommunerapportene vi oppsummerer fra i det foregiende, beskriver

at hverdagsrehabilitering er organisert som en mer eller mindre integrert del av
hjemmetjenesten. Noen kommuner, serlig store bykommuner, har valgt en spesialist-
modell med organisering mer pi siden av bade hjemmesykepleien og fysio- og ergote-
rapitjenesten. Det er stor variasjon med tanke pa struktur og oppbygging av tilbudet

fra kommune til kommune. Derfor er det vanskelig 4 kategorisere og beskrive enkle
modeller for organisering ut fra disse rapportene. Flere av rapportene vi har identifisert,
er prosjektrapporter som beskriver organisering med vekt pa selve prosjektperioden og
prosjektets organisering, og dette er ikke nedvendigvis det samme som den forestdende
driftsorganiseringen.

De fleste kommunerapportene vi har funnet, beskriver intern organisering av hver-
dagsrehabiliteringstilbudet, men ikke alle er tydelige pa forankring med tanke pi ledelse
og hvor i kommuneorganisasjonen tilbudet horer til. At ikke overordnet struktur og
organisering i kommunene beskrives, handler kanskje om at rapportene forst og fremst
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er skrevet til internt bruk, og organisasjonenes overordnede struktur forventes kjent for
leseren.

Det kan diskuteres om betegnelsen «motorteam» er en heldig tittel. Betegnelsen
brukes av noen kommuner om fysioterapeuter, ergoterapeuter, sykepleiere og andre med
bachelorutdanning, etter inspirasjon fra den sakalte «Fredericiamodellen» i Danmark
(P. K. Kjellberg et al., 20112). Det er disse som foretar brukerkartlegginger, leder
milsamtaler, lager rehabiliteringsplanene og evaluerer. Hjemmetrenerne har pa sin
side sin hovedrolle knyttet til den daglige treningen, og de er like viktige «motorer» i
brukernes rehabiliteringsinnsats. Hjemmetrener-begrepet er for ovrig ikke entydig med
hensyn til hvilke personellgrupper som inngar, men vanligvis tenkes det her pé ansatte i
hjemmetjenestene.

Det kan veare krevende 4 integrere ny tenkning, organisering og opplering i hver-
dagsrehabilitering til alle ansatte i hele hjemmetjenesteorganisasjonen pa en gang. Noen
kommuner har valgt en modell med tilbudet organisert litt pa siden av hjemmetje-
nesten i forste omgang, eller kun i deler av hjemmetjenesten, men med ambisjoner om 4
integrere tilbudet i hele hjemmetjenesten i neste fase.

Noen uttrykker engstelse for at ressursene til hverdagsrehabiliteringstilbudet vil
bli skadelidende dersom tilbudet integreres for tett i hjemmetjenesten. Man er blant
annet redd for at uteverne vil bli trukket inn i den daglige hjemmetjenestedriften pa
bekostning av hverdagsrehabilitering. Kommunene star overfor dilemmaer mellom
forebygging, rehabilitering, behandling og pleie, og de ansvarlige for hverdagsreha-
bilitering kan vere redd for at forebygging, tidlig intervenering og rehabilitering vil
bli prioritert ned i forhold til pleie. Flere slike problemstillinger kan reise seg nar det
gjelder tilbudets organisering, samarbeid og integrasjon i hjemmetjenestene, og serlig
hjemmesykepleien.

Hverdagsrehabilitering er av noen omtalt som et paradigmeskifte (Fiirst og
Hoverstad, 2014; P. K. Kjellberg et al., 2011b; Ness et al., 2012a). Fra & sperre om «Hva
er problemet du trenger hjelp til», sper man ni om «Hva er viktige aktiviteter i livet
ditt nd»? og «Hva kan trenes og tilrettelegges for at du skal mestre det du ensker?». Og
malsetningen hevdes 4 endres fra «Lengst mulig i eget hjem» til «Lengst mulig aktiv
i eget liv». Det kan veere mye rett i slike karakteristikker, men selv om det stemmer at
innholdet i tjenesten har endret seg, vil det ogsa vere vesentlig 4 anerkjenne arbeidet
som gjeres i den ordinere hjemmesykepleien. God pleie dreier seg blant annet om
4 understotte pasientens ressurser og om 4 oppmuntre til mestring, og slik har gode
pleiere arbeidet bade for og fortsatt. Hjemmesykepleien har ogsa flere andre malgrup-
per utenom dem som har rehabiliteringspotensiale og som skal tilbys hverdagsrehabi-
litering. Enten tilbudet integreres i eller organiseres pa siden av hjemmetjenestene, stir
man overfor samme utfordringer og dilemmaer; at bide dem med og uten rehabilite-
ringspotensiale skal prioriteres.

KARTLEGGINGSREDSKAPER OG DOKUMENTASJON

Dokumentasjon av forlepet i hverdagsrehabiliteringen med kartlegginger, mil og
tiltak er viktig for fa til en samlet innsats og informasjonsutveksling mellom de ulike
faggruppene og personellet som medvirker, samt kommunikasjon med samhandlende
instanser som fastlege. En dokumentasjon av oppnadde resultater kan videre vere
motiverende for den enkelte bruker og for fagpersonellet. Dersom dokumentasjonen
brukes strukturert til & samle statistikk, kan den ogsa vaere nyttig for a folge utvikling,
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vurdere eftekt og drive videreutvikling og styrt forbedringsarbeid pé systemniva.

I noen rapporter beskrives det at dokumentasjonsarbeidet er omfattende og oppleves
som tidkrevende. Det ma vere en balansegang mellom hvor mye ressurser som brukes
pé dokumentasjon og nytten av det som samles. En satsing pa effektiv dokumenta-
sjon, der ansatte har god opplering i hva som skal dokumenteres, hvorfor og hvordan,
er dermed avgjorende. Likeens at elektroniske pasientjournalsystem tilpasses med
enkle losninger for foring, og som det samtidig kan trekkes ut statistikk fra. De aller
fleste norske kommuner som har igangsatt hverdagsrehabilitering, bruker vurderings-
redskapet COPM. A bruke COPM, supplert med en standardisert test for 4 male
balanse, styrke og ganghastighet, for eksempel SPPB, vurderes som svert viktig i
rehabiliteringsprosessen.

EFFEKTRESULTATER

Samlet sett rapporterer kommunene at flertallet av brukere som har fatt hverdags-
rehabilitering, har forbedret sin fysiske funksjon med tanke pa balanse, beinstyrke

og ganghastighet. Dette er viktige funksjoner som har vist seg 4 ha betydning for

i opprettholde generell fysisk funksjon og for hvordan man klarer seg i hverdagen
(Freiberger et al., 2012). Registreringene fra flere kommuner viser likevel at mange
personer som fir hverdagsrehabilitering, har ganske lav skére pa den fysiske funksjons-
testen SPPB béde for og etter tiltaket, selv om de har fremgang. Det kan vise at mange
av dem som fir hverdagsrehabilitering, i utgangspunktet hadde en betydelig svekket
ADL-funksjon.

Det er interessant 4 se disse resultatene opp mot de subjektive aktivitetsmalene som
brukerne setter selv. De fleste kommunene rapporterer ogsa om bedring og positive
resultat fra brukernes egendefinerte mal og aktiviteter mélt med COPM. Brukerne
synes selv de klarer aktivitetene bedre, og er mer forneyde med hvordan de klarer det,
enn for hverdagsrehabiliteringen. Kommunene rapporterer altsd om bedret utferelse og
storre tilfredshet med aktivitetsutforelsen.

Ser vi pa behovet for tradisjonelle hjemmetjenester, viser de fleste resultatene som pre-
senteres i rapportene, at de reduseres etter hverdagsrehabilitering. Kommunene finner
det ogsa kostnadsbesparende med en intensiv og effektiv innsats med hverdagsrehabili-
tering sammenlignet med tradisjonelle hjemmetjenester. Stor variasjon i antall timer
tor og etter hverdagsrehabilitering mellom kommunene indikerer at malgruppene som
far tilbud om hverdagsrehabilitering, kan vare ganske forskjellige. I tillegg kan ogsi
terskelen for 4 innvilge hjemmetjenester veere ulik pa tvers av kommunene.

Resultatene viser likevel ikke utelukkende positive endringer hos alle. Noen av
dem som far tilbud om hverdagsrehabilitering, har gjerne ikke si stort rehabiliterings-
potensial som man ferst vurderte, eller brukerne opplever 4 fa nye helseplager eller
sykdommer underveis i forlepet. Det kan i noen tilfeller ha med brukeres motivasjon
og egeninnsats 4 gjore, eller at treningstiltakene fagpersonene velger, ikke passer for
brukeren. Det kan ogsé vaere at mélgruppen som er valgt til 4 fa tilbudet, ikke er den
som profiterer best pa denne tilnarmingen.

Nir det gjelder brukertilfredshet, er det fa kommuner som har strukturerte evalu-
eringer med kvalitative intervjuer eller storre kvantitative brukerundersokelser for
4 undersoke dette. Likevel viser de kommunene som har brukt COPM, som miler
tilfredshet med egen funksjon, til gode resultater.

Kommunene som rapporterer skonomiske resultater, viser til en positiv utvikling og til
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dels store kostnadsbesparelser. Tallene bygger likevel pa estimater og kan vare usikre.
Utgifter til kompetanseheving og okt tidsbruk pa samarbeid er som oftest ikke tatt
med. P4 den annen side krever forsvarlige og samkjerte tjenester gjerne en tettere sam-
handling og heyere kompetanse, som igjen kan fore til effektiv drift dersom en klarer &
fa til kontinuitet og 4 beholde personalet.

Et element som kan ha pavirket utformingen av rapportene fra kommunene, og hva
som er tatt med av resultater, er at prosjektledere og medarbeidere oftest har stitt for
evaluering av eget prosjekt og i tillegg selv er rapportforfattere. Dette er prosjekt som de
trolig har et eierforhold til, og som de sannsynligvis er positivt innstilt til. Samtidig er
det liten grunn til 4 tro at resultatene ikke viser reelle tendenser av effekter for dem som
har fatt tilbudet.

Siden dette er en oppsummering av resultater fra utviklingsprosjekt og ikke fra
forskningsstudier, har vi ikke kritisk vurdert metodene og resultatene etter vitenskape-
lige kriterier. Gyldigheten av funnene ma tolkes med forsiktighet. Mange av prosjek-
tene er sméd med tanke pé antall deltakere i hver kommune. Hvordan data er samlet,
kan vaere forskjellig og ha ulik neyaktighet. Et serlig viktig forbehold er at prosjektene
ikke har operert med kontrollgrupper. Man har altsa ikke malt hvordan andre brukere med
tilsvarende rehabiliteringsbehov som ikke far hverdagsrehabilitering, utvikler seg pa de
samme méleinstrumentene. Det kan for eksempel tenkes at ogsd de oppnir tilsvarende
bedring med de tradisjonelle kommunale tjenestene, uten hverdagsrehabilitering. Dette
er ikke sjekket ut i kommunenes beregninger. Personer med plutselig funksjonsfall
kan oppleve spontan bedring og gjenvinne krefter og ferdigheter ogsi uten hverdags-
rehabilitering. Dette kan man ikke vite sikkert uten kontrollgruppemilinger. Det er
likevel sannsynlig at brukerne profiterer pi innholdet i hverdagsrehabilitering, som
tidlig treningsoppstart, mélrettet trening i eget hjemmemilje, samt tett oppfelging fra et
tverrfaglig kommunalt team.

IMPLEMENTERING

Ut fra de kommunerapportene vi har funnet, er det vanskelig 4 vurdere om noen
modeller for hverdagsrehabilitering fungerer bedre eller dirligere enn andre. Selve
organiseringen er sannsynligvis tilpasset kommunens eksisterende struktur og andre
lokale forhold.

De faktorene som kommunene selv anser som suksesskriterier, ssmmenfaller godt
med tidligere rapporter og faglitteratur p4 omradet. Rapporten «Fra passiv mottaker til
aktiv deltaker. Hverdagsrehabilitering i Norge» som Fiirst og Hoverstad utarbeidet pa
oppdrag fra KS i 2014 (First og Hoverstad, 2014, pp. 4-6) trekker frem mange av de
samme aspektene som er beskrevet over. De peker pi kritiske faktorer for 4 lykkes med
hverdagsrehabilitering i kommunene:

* Forankring i politisk og administrativ ledelse

* Ressurser til intensiv innsats i en periode
* Holdnings- og kulturendring

* Kompetanse

* Forpliktende, tverrfaglig samarbeid

* Informasjon til og motivasjon av brukere og parerende
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* Tydelige malgrupper

* Milrettet innsats og dokumentasjon av resultater

I en annen rapport oppsummeres ogsa noen av de samme suksesskriteriene for
etablering av hverdagsrehabilitering (Ness et al., 2012b, p. 4):
* Hverdagsrehabilitering mé vere stottet av kommunens
ledelse og ha klare malsettinger

* Kommunene har planlagt hverdagsrehabilitering
med tilstrekkelig og riktig kompetanse

* Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i innbyggers ensker og individuelle mal

* Hverdagsrehabilitering er tverrfaglig forpliktende.

Mange av de samme suksesskriteriene trekkes fram av Hanne Tuntland og Nils Erik
Neess i boken Hverdagsrehabilitering (Tuntland & Ness, 2014).

Siden plandokumentene og rapportene som er inkludert i denne oversikten, i all
hovedsak beskriver utprevingsprosjekt, er det ikke gjort langsiktige erfaringer med
overgang fra prosjekt til drift og hvordan implementeringen faktisk fungerer. Mange
kommuner har like fullt gjort grundig forarbeid og opparbeidet seg gode erfaringer
og resultater gjennom sine prosjekt. Videre er det kommunens beslutningstakere med
politikere og ledere som eventuelt mi vedta og gjennomfere en varig drift av tjenesten
hverdagsrehabilitering eller tilsvarende.
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VERKTQY OG
RESSURSER

Det er funnet et mange ulike verktoy og ressurser som kan vere relevant og nyttige for
kommuner og ansatte som involveres i hverdagsrehabilitering. Det er folgende typer
verktoy og ressurser:

* Masteroppgaver

* Filmer

* Nettsider

* E-leringsprogram og undervisningsopplegg

* Veiledere

* Brosjyrer

Presentasjonen av masteroppgavene vises i denne rapporten. De ovrige ressursene kan
leses pA Omsorgsbiblioteket nettside om hverdagsrehabilitering.

MASTEROPPGAVER

Vi viser her en oversikt over publiserte masteroppgaver fra Norge knyttet til emnet:

Jygarden, Ragnhild Brun (2013):

Innforing av hverdagsrehabilitering i norske kommuner: en kvalitativ studie om
hvordan hverdagsrehabilitering innferes i utvalgte norske kommuner. Universitetet i
Nordland: http://hdl.handle.net/11250/140068 (Jygarden, 2013).

Seberg, Merethe (2013):
Ergoterapeutens bidrag i hverdagsrehabilitering innen psykisk helsearbeid i kommunen.
Elverum, Hegskolen i Hedmark http://hdl.handle.net/11250/191456 (Seberg, 2013)

Haukss, Berit (2015):

Eldres erfaringer med hverdagsrehabilitering. Forhold som fremmer og hemmer delta-
gelse i betydningsfulle hverdagsaktiviteter. Universitetet i Stavanger: http://hdl.handle.
net/11250/1544924 (B. Haukas, 2015).

Samuelsen, Monica (2015):
Eldres opplevelse med hverdagsrehabilitering — en kvalitativ intervjustudie.

Master i klinisk helsearbeid, Hogskolen i Buskerud og Vestfold: http://hdl.handle.
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net/11250/301134 (Samuelsen, 2015).
Liaaen, Janne ML.A. (2016):

Professional carers’ experiences of working with reablement. Masteroppgave i aktivitet

og bevegelse: Hogskolen i Ser-Trondelag. Fakultet for Helse- og sosialvitenskap: http://
hdl.handle.net/11250/2373785 (Liaaen, 2016).
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CONKLUSJONER

ESSENSER OG TRENDER

Personer med bratt og nylig funksjonsfall har kun i begrenset grad hatt tilbud

om rehabilitering i eget hjem og narmilje, serlig gjelder dette eldre. Ettersom

stadig flere kommuner har igangsatt hverdagsrehabilitering, far eldre ni i skende

grad et slikt tilbud. P4 f3 ar har over 100 kommuner etablert tilbudet i Norge.
Hverdagsrehabilitering omtales som et paradigmeskifte i mange kommuner ved at
personalet gér fra a sporre etter hva som er problemet for brukeren til 4 fokusere pa

hva som er viktige aktiviteter i livet, mestringsressurser og gjenopptrening. Mange
kommuner som har igangsatt tilbudet, gir uttrykk for at de har gode erfaringer etter
oppstart. Det er stor entusiasme blant ansatte med ansvar for hverdagsrehabilitering, og
det er utviklet en rekke lokale ressurser, verktoy og hjelpemidler.

Etter nylig oppstatte sykdomstilstander og skader vil mange kunne oppna spontan
bedring og gjenvinne krefter og ferdigheter ogsa uten dette tilbudet. Det er likevel
sannsynlig at tidlig oppstart av rehabilitering med malrettet og intensiv trening i eget
hjemmemilje, samt tett oppfelging fra et tverrfaglig kommunalt team, vil forsterke
bedringen. Mye rehabiliteringslitteratur viser til positiv effekt og betydning av rehabi-
litering generelt, og rehabilitering til eldre spesielt, selv om resultatene ikke er entydige
og mer forskning ettersporres (Crocker et al., 2013; Holte, Ranheim, & Flottorp, 2009;
Idland, 2015; Johansen, Lindbaek, Stanghelle, & Brekke, 2012; Wade, 2015).

Heller ikke nar det gjelder hverdagsrehabilitering, er forskningen entydig, selv om
flere studier peker i retning av positive gevinster for bade brukerne og kommunene.
Forskningen peker ogsa pa nye utfordringer knyttet til tilbudet. Kvalitative studier viser
at ansatte 1 kommunene opplever det tette tverrfaglige samarbeidet som faglig stimu-
lerende og utviklende, men ogsa som utfordrende knyttet til samarbeid og nye rolleav-
klaringer. Videre vises det til at brukere har stor nytte av tilbudet og verdsetter det hoyt,
men ogsé at noen foler seg presset til 4 leve opp til personalets ideal om selvhjulpenhet.
De etterlyser en storre hensyntagen til at de befinner seg i en sarbar situasjon med
begrenset mulighet til 4 gjenvinne tidligere ferdigheter.

Satsningen pi hverdagsrehabilitering ma tolkes som et uttrykk for en sterkere
investeringstankegang i kommunale helse- og omsorgstjenester i Norge. Dette er pd sin
side i trid med klare nasjonale og internasjonale foringer som i skende grad vektlegger
uttrykk som «aktiv aldring», «produktiv aldring», <helsefremmende aldring», omsorgs-
tjenester med storre vekt pa «rehabiliterende tjenester» og «barekraftige velferds-
tjenester». Denne utviklingen ma sees i lys av okende antall og andel eldre de nermeste
arene og et okende skonomisk press pa kommunene. Satsningen er ogsa i trid med en
okende vektlegging av verdier som autonomi og uavhengighet (selvstendig aldring).
Investeringstenkningen kan imidlertid fore til at brukergrupper som ikke gir avkast-
ning i form av ekt mestring og selvhjulpenhet, blir nedprioritert i kommunene. Pa den
annen side kan det hevdes at dersom hverdagsrehabilitering faktisk forer til at flere blir
mer selvhjulpne, si kan dette spare kommunene for ressursinnsats som kan komme de



med langvarige omsorgsbehov til gode. Det kan ogsa hevdes at hverdagsrehabiliterings
tydelige vekt pa brukermedvirkning og det 4 stimulere personens mestringsressurser
representer en utvikling i retning av mer personsentrerte helse- omsorgstjenester.

SUKSESSFAKTORER OG UTFORDRINGER

Hverdagsrehabilitering organiseres og praktiseres noe forskjellig. Oppsummeringen
av forsknings- og erfaringsbasert kunnskap tyder pa at folgende kjernepunkter er
vesentlige nir hverdagsrehabilitering skal innferes og driftes:

* Solid forankring: Forankre tilbudet i politisk og faglig ledelse.

* Grundig planlegging: Serge for grundig planlegging knyttet
til valg av organisasjonsmodell, identifisering av malgrupper,
opplering av ansatte og informasjonsarbeid i kommunen.

* Tverrfaglighet og involvering av hjemmetjenestene: Etabler
tverrfaglige rehabiliteringsteam som metes daglig. Ansatte i de
ordinzre hjemmetjenestene deltar i rehabiliteringsarbeidet.

* Gjensidig anerkjennelse: Det er gjensidig anerkjennelse mellom de
ulike kommunale tjenestene, og respekt for ulikheter og egenart.

* Velg rette milgrupper: Tilby nye brukere hverdagsrehabilitering, men ha
respekt for at ikke alle brukere av hjemmetjenester er i malgruppen for
tilbudet. Milgruppen er personer med funksjonsfall. Diagnose og alder er
underordnet, mens egen motivasjon for trening og mestring er grunnleggende.

+ Tidlig innsats: Rehabiliteringsprosessen startes opp
s tidlig som mulig etter funksjonsfallet.

* Brukerstyrt rehabiliteringsplan: Ta utgangspunkt i brukernes egne
onsker og mil for hverdagsmestring, lag en rehabiliteringsplan
sammen med dem og dokumenter resultatene.

* Intensiv oppfelging: Sett inn tilstrekkelige ressurser til
intensiv oppfelging i en tidsavgrenset periode.

* Stette, men unnga «hjelpefellen»: Veiled og stimuler brukerens egentrening
og mestringsbestrebelser, framfor 4 utfore oppgavene for dem. Personellet
kompenserer der det er nedvendig, men sgker 4 unngé «hjelpefellen».

* Pirorendesamarbeid: Samarbeid med de pérerende,

og stett og spill pa lag med dem.
* Oppfolgingsbesgk: Folg opp med enkeltbesok etter endt rehabiliteringsperiode.

* Dokumentasjon: Resultatene dokumenteres i kartleggings- og
malsettingsredskap som gir mulighet for 4 vurdere utvikling.

De fleste av disse kjernepunktene har hverdagsrehabilitering felles med generelle
anerkjente prinsipper for rehabilitering. Det som szrpreger tilbudet, er at hjem og
nermilje er stedet for rehabiliteringen, det nere samarbeidet med hjemmetjenestene og
dets politiske og faglige forankring i kommunen.



KUNNSKAPSHULL

Hverdagsrehabilitering er et forholdsvis nytt tilbud i Norge, og det har ikke satt seg i
kommunene enna. Det finnes sa langt forholdsvis lite forskning som kan dokumentere
effekten for brukerne og konsekvensene for kommunene. Kommunenes egne erfaringer
er forelopig primert knyttet til tilbudets oppstartsfase. Det trengs dermed mer av bade
forsknings- og erfaringsbasert kunnskap, bide om «suksesskriterienes» relevans, hvilke
modeller og organiseringer som er mest hensiktsmessige i ulike type kommuner og om
hvilke tiltak innenfor denne rehabiliteringsformen som er mest virkningsfulle for ulike
brukergrupper.

Det er gjort fa forskningsstudier om hverdagsrehabilitering, og i fi land, og resul-
tatene fra disse kan ikke automatisk overfores til andre land med andre helsesystemer
og velferdsstater, og til andre varianter av tilbudet. Det betyr ikke at den foreliggende
internasjonale forskningen ikke er av verdi for norske forhold. Funnene ma imid-
lertid tolkes med forsiktighet med hensyn til overferingsverdi selv om de gir noen
positive indikasjoner. Ogsd den ene norske effektstudien fra en landkommune er av
hey forskningsmessig kvalitet, men er trolig for lokal og kontekstuell til at den ned-
vendigvis er representativ for norske kommuner med tilbudet. Hovedgrunnen til dette
er at tilbudene organiseres og praktiseres ulikt. Det pagéende folgeforskningsprosjek-
tet (Langeland et al., 2015), der 43 sma og store kommuner fra hele landet deltar, vil,
sammen med annen ny forskning pa feltet, pa en bredere mate fange opp denne varia-
sjonen og dermed kunne gke overforingsverdien til kommunene.

Det finnes s langt ikke entydig kunnskap om hvorvidt satsingen pa hverdagsrehabi-
litering bidrar til 4 styrke det totale tjenestetilbudet i kommunene. Det trengs forskning
om hvorvidt det flyttes ressurser til hverdagsrehabilitering fra tilbud beregnet for
brukere med mer omfattende behov for pleie og rehabilitering.
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