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1.0 INNLEDNING

I min masteravhandling har jeg ensket & belyse hvordan det jobbes med & innfere/etablere
hverdagsrehabilitering i utvalgte norske kommuner. Intensjonen med prosjektet har veert & fa
tak i erfaringene og tankene de ulike kommunene har gjort seg underveis i jobben med a

innfore hverdagsrehabilitering i sin kommune.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I dette kapittelet vil jeg presentere bakgrunnen for mitt valg av tema. Med min bakgrunn som
ergoterapeut og at jeg har jobbet med rehabilitering bdde innen kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, er rehabilitering noe jeg finner veldig interessant. Visjonen med
hverdagsrehabilitering er at brukeren skal kunne bruke hjemmet som arena i rehabiliteringen,
og malet er 4 oppna bedret funksjonsniva og livskvalitet gjennom funksjonell trening i kjente
omgivelser. Dette er noe vi som ergoterapeuter jobber med hver dag, ogsa i samarbeid med
andre faggrupper, og derfor synes jeg det er viktig a sette fokus pa og fremheve viktigheten av

jobben vi gjor.

Hverdagsrehabilitering er et tema som har kommet pd den politiske dagsorden og fatt stor
oppmerksomhet de siste arene. Pa bakgrunn av de positive erfaringene som er gjort blant
annet i Ostersund i Sverige og i Fredericia i Danmark er hverdagsrehabilitering blitt et aktuelt
tema her 1 Norge. Med tanke pa den demografiske utviklingen og endringer i sykdomsbildet i
landet vart kan hverdagsrehabilitering vaere et tiltak som kan bidra til en bedring og utvikling
av helse- og omsorgstjenestene i Norge i arene som kommer. Det er ogsa viktig a tenke pa at

vi i dagens samfunn gar fra eldreomsorg til omsorg for alle.

Det har fram til na veert lite beskrevet hvordan hverdagsrehabilitering innferes i norske
kommuner, og hva som vektlegges i prosessen. Jeg var derfor interessert i 4 underseke
hvordan det jobbes med & innfore hverdagsrehabilitering i noen av de ulike kommunene 1
Norge som har startet med prosjekter, bakgrunnen for at de startet med prosjektene og hvilke

erfaringer de har gjort seg.

1.1.1 Tidligere forskning
For & undersgke om temaet er undersekt tidligere har jeg gjennomfort flere litteratursek. Jeg

har gjennomfort sek i sekemonitorene Atekst/Retriever, PubMed, OTseeker, SveMed +,



Cochrane, EBSCO, Idunn, NORART, NORA, Fagdatabase, Cinahl, Google og Google
scholar. I tillegg har jeg utfort sek etter forskningsartikler og beker gjennom
helsebiblioteket.no pa oppsummert forskning og gjennom BIBSYS Ask. Sekeordene som ble
benyttet var hverdagsrehabilitering, homerehabilitation, dayrehabilitation,
everydayrehabilitation, prosjekt hjemmerehabilitering, eldre, elderly. Det ble benyttet ulike
sammensetninger av ordene, trunkering og bindeord som “and, or, not”. Nar jeg sokte i
ATEKST/Retriever fikk jeg opp en del artikler i ulike aviser som handlet om
hverdagsrehabilitering som er nyttige. Det samme gjelder ved sgk i googlescholar. I flere av
de andre databasene kom det opp ulike treff nér jeg brukte noen av sekeordene, men det var fa
relevante artikler for min oppgave. Men det er likevel noen av artiklene som kan vare av

interesse 1 forhold til & belyse fordeler og erfaringer ved rehabilitering i eget hjem.

Det at jeg har funnet minimalt med vitenskapelig forskning gjennom mine litteratursek
medvirker til at oppgavens problemstilling fremstar som relevant. Det viser at det er behov for
mer forskning pa dette omradet, spesielt med tanke pa hvor fremtredende
hverdagsrehabilitering er i norske kommuner i dag. Dette kan videre tyde pé at det kan bli
mer aktuelt i arene som kommer. I retningslinjene fra NESH (2011) pekes det pé forskerens
ansvar overfor samfunnet, og det papekes at forskere skal serge for at deres arbeid skal kunne

komme samfunnet til gode, enten direkte eller indirekte.

1.2 Problemstilling

Etter at jeg hadde bestemt meg for temaet hverdagsrehabilitering begynte jeg & formulere en
problemstilling, noe som er en utfordring. Det er utfordrende & utarbeide en problemstilling
som ikke er for omfattende, og Silverman (2006) sier:

“Avoid the temptation to say, a little about a lot”, det er bedre a si ”a lot about little”.

Hverdagsrehabilitering er fortsatt et ganske nytt fenomen i Norge, men pa bakgrunn av den
store interessen og engasjementet rundt fenomenet er det na pé full fart inn i det norske
samfunn. Som tidligere nevnt var jeg interessert i & undersgke hva som blir gjort, bakgrunnen
for at det startes prosjekter og hvordan det jobbes med & innfere hverdagsrehabilitering i de

ulike kommunene i Norge der prosjekt i forhold til hverdagsrehabilitering er i gang satt.



Pé bakgrunn av dette endte jeg til slutt opp med problemstillingen:

”Hva kjennetegner innforing og etablering av hjemmerehabilitering som virksomhet i tre

utvalgte norske kommuner?”

For a belyse denne problemstillingen har jeg utarbeidet folgende forskningsspersmal:
* Hva vektlegges ved innferingen av hverdagsrehabilitering i mine tre utvalgte
kommuner? Hva er bakgrunnen for at det innferes? Likheter og forskjeller.
* Hvordan organiseres tjenesten og hvilke profesjoner involveres? Likheter og
forskjeller.
* Hvem er mélgruppen for tjenesten? Hvordan finner kommunen aktuelle deltakere og
hvilke kriterier mé oppfylles far & kunne delta i prosjektet? Likheter og forskjeller.

* Hyvilke erfaringer og utfordringer kommer fram i fokusgruppene?

Disse forskningsspersmélene har dannet videre grunnlag for utarbeidelsen av intervjuguiden

samt temaene i analysen som jeg vil komme tilbake til under metode delen.

1.2.1 Valg av kommuner

For at jeg skulle kunne gé i dybden pa problemstillingen var det nedvendig & gjore noen
avgrensninger. Det er mange kommuner som har startet med prosjekter der mélet er & innfore
hverdagsrehabilitering i kommunen. Hvor langt de har kommet i prosessen er varierende,
noen har kommet godt i gang med den praktiske delen mens andre fortsatt er i
planleggingsfasen. Nér jeg skulle velge ut hvilke kommuner jeg skulle kontakte valgte jeg
derfor ut tre kommuner fra tre ulike landsdeler i Norge. En fra Nord-Norge, en fra Serlandet
og en fra Midt-Norge/Ostlandet. Jeg visste at de ulike kommunene ikke var kommet like langt
1 prosessen, noe jeg sa som en fordel da det kunne fore til at jeg fikk frem forskjellig

informasjon 1 forhold til hvor de var i prosessen.

1.2.2 Begrepsavklaringer
Bruker: Det er ulike meninger om hvilket begrep som er mest passende a benytte i forhold til
de personer som mottar velferdstjenester. Klient, tjenestemottaker, hjelpetrengende og bruker

er noen av de begrepene som kan benyttes. I oppgaven har jeg valgt & benytte begrepet bruker



som en benevnelse pa de personer som benytter seg av en eller annen form for helse-, sosial-
og omsorgstjenester fra kommune, spesialisthelsetjeneste, NAV (Arbeids- og

velferdsforvaltninga) eller frivillige organisasjoner.
Tjenesteyter: Nér det gjelder hjelpeapparatet rundt har jeg valgt a benytte
fagpersonell/personell og tjenesteyter. Dette begrepet betegner de ulike institusjoner og

personer som utgver tjenester som en del av bistandsapparatet eller hjelpeapparatet.

Funksjonsnedsettelse: Jeg har valgt a bruke begrepet funksjonsnedsettelse og funksjonsevne i

oppgaven. I NOU 2001:22 Fra bruker til borger definerer de funksjonsnedsettelse og
funksjonsevne som:

“Funksjonsnedsettelse eller redusert funksjonsevne forstdas som tap av, skade pa eller avvik i
kroppsdel eller i en av kroppens psykologiske, fysiologiske eller biologiske funksjoner”(NOU
2001:22, kap 1.4.1).

Hverdagsmestring: Hverdagsmestring er et forebyggende og rehabiliterende tankesett som

vektlegger den enkeltes mestring 1 hverdagen uansett funksjonsniva. Hverdagsmestring er det
grunnleggende tankesettet som styrer hverdagsrehabilitering (Ness, Laberg, Haneborg,

Granbo, Fervaag & Butli, 2012).

Selvstendighet og selvhjulpenhet: Thommesen (2010) sier at med selvstendighet menes det at

vi har egne meninger og tar selvstendige valg. Selvstendighet sidestilles ofte med
selvhjulpenhet, der selvhjulpenhet forstas som det a ikke vare avhengig. Dette er to
forskjellige ting (Ibid). Vi er alle avhengige av andre pd en eller annen méte. Ser vi pd vart
spesialiserte samfunn er alle avhengig av praktisk hjelp fra andre, og vi mottar daglig hjelp og
tilrettelegging men tenker sjelden over det. Der er forst nér vi for eksempel blir alene eller
hjelpen, stotten eller hjelpemiddelet ikke fungerer eller blir borte at vi far en pdminnelse om
hvor avhengige vi faktisk er av det rundt oss (Normann, Sandvin & Thommesen, 2009). Nar
det oppstér utfordringer med aktivitetsutferelsen og for eksempel vaner endres, kan det
pavirke en persons selvstendighet ved at de kan ha behov for bistand og tilrettelegging for a
kunne klare & utfere meningsfulle aktiviteter. Selvstendigheten kan pavirkes av ulike faktorer

som blant annet roller, vaner, verdier og omgivelser (Kielhofner, 2008).



1.3 Oppgavens oppbygging

Etter innledningen folger forst et kapittel om bakgrunn og oppgavens teoretiske fundament.
Her ser jeg blant annet pa rehabiliteringspolitikken i Norge, hvordan rehabilitering er
organisert i kommunen og rehabilitering som prosess, samt hverdagsrehabilitering. Videre
kommer et kapittel om metode der jeg har som formal & belyse forskjellige forskningsmessige
aspekt i henhold til min oppgave, herunder datainnsamling og behandling av denne. Deretter
kommer analysedelen i oppgaven der jeg blant annet vil belyse hva som vektlegges ved
innforingen av hverdagsrehabilitering, bakgrunnen for at det innferes, hvordan tjenesten
organiseres, hvilke profesjoner som involveres, malgruppen for tjenesten, holdningsendring

samt fagforbundets rolle. Avslutningsvis oppsummeres de viktigste resultatene.

2.0 Bakgrunn og teoretisk grunnlag

2.1 Rehabiliteringspolitikken i Norge

Stortingsmelding nr. 21 (1998-99) Ansvar og meistring, ogsa kalt Rehabiliteringsmeldinga,
signaliserte den nye rehabiliteringspolitikken i Norge. Den var et ledd i regjeringen sitt arbeid
for & bedre kvalitet, fi mer rasjonell drift og organisering, og et sterkere fokus pa brukeren 1
helse- og omsorgspolitikken. Utgangspunktet var et brukerperspektiv, der brukernes behov
skulle ligge til grunn for prioriteringer, organisering og tiltak. Malet med meldingen var &
fremme selvstendighet og deltagelse, samt & medvirke til et verdig liv og like sjanser for
mennesker med funksjonsvansker eller kroniske sykdommer. I det ligger ogsa likeverd og lik
tilgjengelighet til tjenester og tilbud uavhengig av alder, kjonn, etnisitet, ekonomiske
forutsetninger, geografisk bosted og type funksjonsvansker. I meldingen er rehabilitering
definert som:

’(...) tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mdl og verkemidler, der fleire aktorar
samarbeider om a gi nodvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for a oppnd best

mogleg funksjons- og meistringsevne, sjolvstende og deltaking sosialt og i samfunnet”.

(St.meld.21, 1998-99)

I innledningen i St.meld. nr. 21 (1998-99) heter det at:
"Rehabiliterings- tilbodet er i dag i for stor grad prega av manglande planlegging og

koordinering, uklare ansvarsforhold og for lite medverknad frd brukarane sjolve."

(St.meld.21, 1998-99)



Okt samhandling og koordinering av tjenestetilbudet og okt brukermedvirkning blir derfor
fremhevet i meldinga. Mélet er & utvikle en helhetlig politikk pd rehabiliteringsfeltet som skal
sikre at det arbeides mot samme mal. Det skal fokuseres pé individrettede tiltak og prosesser
som skal sikre at bruker i mest mulig grad far kontroll over egen rehabiliteringsprosess.
Moderne rehabilitering ma ta utgangspunkt i menneskets rett til selv 4 bestemme over vitale
livsforhold og til & formulere egne mal. I juni 2001 kom forskrift om habilitering og
rehabilitering som en oppfelging av flere av de forhold som var tatt opp i St.meld. nr. 21. Her
palegges kommunene og spesialisthelsetjenesten & opprette koordinerende enheter (§8 og
§13). Hensikten med bestemmelsene er at det regionale helseforetaket skal sorge for
kontaktpunkt for tverrfaglig samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten, for og pa denne maten bygge opp faste kontaktpunkt for informasjon

og samarbeid pd begge nivaer.

Dagens velferdspolitikk bygger pa at alle skal ha like muligheter, rettigheter og plikter til &
delta i samfunnet og bruke sine ressurser, uavhengig av gkonomisk og sosial bakgrunn.
Grunnleggende verdier innen velferdspolitikken er rettferdighet, god fordeling og utjamning.
Det onskes a fore en politikk som reduserer forskjellene i samfunnet og sikrer at alle kan delta
aktivt i fellesskapet med sine ressurser. Mélet er & gi alle mennesker, uavhengig av bosted,
mulighet til & utvikle sine evner og leve meningsfylte liv. Regjeringens oppgave er 4 styrke,
fornye og videreutvikle velferdssamfunnet, da en effektiv og godt utbygd velferdsstat kan

vare med pa 4 sikre verdiskapningen til innbyggerne (St.mld.21, 1998-1999).

2.1.1 Rehabilitering i kommunen

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten har vert 1 kontinuerlig utvikling fra innferingen
av velferdsstaten og fram til i dag. Det har vart en ekende utvikling innen helse- og
omsorgssektoren de siste 30 drene, med omfattende sosialpolitiske reformer som har medfort
en gkende kommunalisering av tjenester (Disch og Vetvik, 2009). I juni 2009 kom St.meld.
nr. 47 (2008-2009) “Samhandlingsreformen- rett behandling- pd rett sted- til rett tid”.
Malsettingen med denne reformen var blant annet & styrke samhandlingen mellom statlige og
kommunale helsetjenestetilbud. I likhet med St.meld. nr. 25 (2005-2006) ’Mestring,
muligheter og mening — framtidas omsorgsutfordringer”, gir meldingen den kommunale
helse- og omsorgstjenesten utfordringer spesielt knyttet til kompetansebygging, rekruttering
og forebyggende arbeid. I utredningen “Innovasjon i omsorg” (NOU 2011:11) som er en



utredning som bygger videre pa de to foregaende stortingsmeldingene (St.meld. nr. 25 og 47),
forespeiles det en ny omsorgspolitikk der helse ikke lenger er hovedelementet, men livets hele
spekter. Det er ikke lenger brukernes helsesituasjon som skal vere utgangspunktet i en
rehabiliteringsprosess, i stedet er det kultur, teknologi, trening, lek og latter, hjernetrim, bolig
og omgivelser som skal vere utgangspunktet. I denne meldingen nevnes begrepet

hverdagsrehabilitering som en metode som anvender disse elementene som utgangspunkt.

I Rehabiliteringsmeldingen (1998-1999) kom det klart fram at kommunen skal ta et storre
ansvar for at rehabiliteringstilbudet blir tilfredsstillende for brukerne. 24. juni 2011 kom det
en ny helse-og omsorgstjenestelov der kommunenes overordnende ansvar for helse-og
omsorgstjenester blant annet er 4 serge for at personer som oppholder seg i den enkelte
kommunen, tilbys nedvendige helse- og omsorgstjenester. Det stilles krav om at kommunen
blant annet skal tilby helsefremmende og forebyggende tjenester, utredning, diagnostisering
og behandling, og sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering (helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, jf. § 3-2). Det skal gjennom hele rehabiliteringsprosessen vare
fokus pé at brukerne skal fa den nedvendige hjelp de har behov for. De er derfor avhengige av
at den kommunale helse- og omsorgstjenesten fungerer som en sammenhengende
behandlingskjede med et helhetlig tilbud. En utfordring i forhold til dette er at det er ikke
alltid at den ekspertisen brukerne har behov for finnes i den enkelte kommunen. Samhandling
mellom kommuner er derfor viktig for & sikre at brukerne far den hjelpen de har krav pa.
Mange kommuner opplever i dag at de ikke alene klarer & lose de nye oppgavene som er
palagt dem innen de budsjettrammer som eksisterer. De mé derfor se etter alternative
losninger og samarbeidspartnere. I den nye helse- og omsorgstjenesteloven (2011) kommer
det tydelig frem at kommunene selv mé ta ansvar for & samarbeide med andre etater, og inngé

interkommunalt samarbeid der dette er nedvendig for & innhente best mulig kompetanse.

2.1.2 Koordinerende enhet

I St.meld. nr.14 (2002-2003) Samordning av aetat, trygdeetaten og sosialtjenesten,
tydeliggjores behovet for & bedre samarbeidet og koordineringen mellom ulike instanser innen
offentlig virksonhet:

"Offentlig virksomhet er til for brukerne, og organiseringen md skje ut fra brukernes behov.
Det innebcerer blant annet at brukerne skal ha lett tilgang til tjenestene uten d mdtte sette seg

inn i forvaltningens interne organisering” (ibid).
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Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator (2011) palegger
kommunene at:

“Det skal finnes en koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten i
kommunen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-3. Den koordinerende enheten skal bidra til
d sikre helhetlig tilbud til pasienter og brukere med behov for sosial, psykososial eller

medisinsk habilitering og rehabilitering ”(ibid §6).

For kommunene har bestemmelsen hatt serlig betydning for a sikre kontinuitet i det samlede
rehabiliteringstilbudet for den enkelte bruker av tjenesten. Kravet innebzrer at
koordineringsfunksjonen skal vare synlig og etablert, slik at det er mulig a ta i mot
henvendelser om behov for rehabilitering. Forholdene skal ligge til rette slik at personell i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal kunne melde mulige behov for re-/habilitering til
koordinerende enhet eller dit kommunen bestemmer. Bestemmelsen skal legge til rette for at
behovene til den enkelte bruker blir fanget opp, sett i sammenheng med hverandre, og at
aktuelle tjenester blir forberedt og satt i gang sa tidlig som mulig (ibid §9 og §14). I forhold til
hverdagsrehabilitering har koordinerende enhet en sentral rolle i flere kommuner da det er den
som er med og fatter vedtak pa hvilke tjenester de ulike brukerne skal ha. Det er derfor viktig
med et godt samarbeid mellom de som jobber ved tildelingskontoret og de som jobber med

hverdagsrehabilitering.

2.1.3 Samhandlingsreformen

“Regjeringen vil, gijennom samhandlingsreformen, soke d sikre en framtidig helse- og
omsorgstjeneste som bdde svarer pd pasientens behov for koordinerte tjenester, og som ogsd
svarer pd de store samfunnsokonomiske utfordringene. Lik tilgang til gode og likeverdige

helse- og omsorgstjenester, uavhengig av personlig okonomi og bosted, skal fortsatt veere den

viktigste beerebjelken i den norske velferdsmodellen” (St.meld. nr. 47, 2008-2009:14).

Som tidligere nevnt handler samhandlingsreformen om sterre grad av samhandling i helse- og
omsorgssektoren. Samhandling defineres som:
’(...) helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for og nd et felles,

omforent mdl, samt evnen til d giennomfore oppgavene pd en koordinert og rasjonell mdte”

(St.meld.nr.47, 2008-2009:13).
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For & sikre mer effektivitet, mer samarbeid og bedre helse- og omsorgstilbud for Norges
befolkning anbefaler samhandlingsmeldingen fem hovedgrep. Det forste er klarere
pasientrolle, som innebzarer pasientens rett til medvirkning og individuell plan, samtidig som
det skal utvikles og etableres helhetlige pasientforlop. Det andre er kommunens nye rolle i
fremtidens helse- og omsorgstjeneste. En storre del av veksten 1 helsebudsjettene fremover
skal komme i kommunene. Som rehabiliteringsmeldingen, anbefaler ogsé
samhandlingsmeldingen at det er kommunene som skal ha ansvaret for at helhetstenkningen
og innbyggerne i kommunene ivaretas. Brukerne skal fa tidlig og god hjelp nar de trenger det
narmest mulig der de bor. De skal fa rett behandling til rett tid pa rett sted, gjennom et
helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud. For & sikre dette mé de helhetlige
behandlingsforlepene effektiviseres. Da er det viktig med tidlig diagnostikk, forebygging,
tidlig intervensjon, behandling og oppfelging. Den tredje anbefalingen er a etablere
okonomiske insentiver som skal understotte de enskede endringene. Et av tiltakene som
foreslds her er kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten, noe som betyr at
kommunen betaler en andel av kostnadene ved 4 behandle en pasient pa sykehus. Mélet med
dette er at kommunen i sterkere grad vurderer egen innsats overfor sine innbyggere, og at
ferdigbehandlede brukere tidligere kan reise tilbake til sin hjemkommune. Den fjerde
anbefalingen er i forhold til spesialisthelsetjenesten. I dag brukes alt for mye av
innleggelsestiden pad omsorg/sykepleie, noe som forer til at den spesialiserte kompetansen
ikke blir godt nok utnyttet. Thommesen (2010) sier at mélet ma vere at
spesialisthelsetjenesten skal opptre som spesialister og kommunehelsetjenesten skal vare
generalister og drive forebyggende og pleiende virksomhet. Den femte anbefalingen handler
om 4 tilrettelegge for tydelige prioriteringer. Mélet er at prioriteringene som tas skal ta

utgangspunkt i helheten i1 pasientforlepene og ikke deltjenester i slike forlep.

2.1.4 Rehabilitering som prosess

Ordet prosess betyr blant annet naturlig utvikling gjennom flere stadier. I et
rehabiliteringsperspektiv passer denne definisjonen bra da ordet prosess i s& henseende peker
pa det forlopet det enkelte individ gjennomgér og sammenhengen de ulike instansene inngar i,
og som det knyttes forventninger til. Denne prosessen drives framover ved samhandling
mellom de som yter bistand, med det som mal & oppna utvikling eller forandring. Prosessene i
rehabiliteringssammenheng skal i folge definisjonen vaere tidsavgrensede prosesser. Dette

betyr at det skal settes tidsrammer for prosessen, noe som muliggjer evaluering av de mél og
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virkemiddel som inngér i prosessen (Normann, Sandvin og Thommesen 2009).

2.2 Hverdagsrehabilitering
Ideen om hverdagsrehabilitering startet i Ostersund i Sverige i 1999. I de senere &rene har
danskene vert ivrige bidragsytere, og i dag er prinsippet innfort i flere svenske og danske

kommuner.

I helse- og omsorgstjenesteloven (2011) star det at:
”"Kommunen skal ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og soke d forebygge

sykdom, skade og sosiale problemer. Dette skal blant annet skje ved opplysning, rad og
veiledning” (§ 3-3).

Det er dette hverdagsrehabilitering handler om. Hverdagsrehabilitering er noe mer enn & bo
lengst mulig i eget hjem. Det handler om & se den enkelte person som en ressurs som bade
kan og vil delta i sitt eget liv lengst mulig. Hverdagsrehabilitering er en ny mate og tenke pa,
og er langt mer omfattende enn den rehabiliteringen mange kommuner har per i dag.
Hverdagsrehabilitering handler om & gé fra passiv pleie til aktiv innsats, der malet er at
brukeren skal bli mest mulig selvhjulpen i hverdagslivet sitt. Istedenfor bare passivt & sette
inn kompenserende tiltak etter hvert som funksjonsevnen avtar, settes det inn mye ressurser i
starten (NOU 2011:11). Det baseres pé en intensiv innsats i oppstarten og en gradvis
avvikling av opptrening ettersom aktivitetsfunksjonene bedres (Thyness, 2012). Treningen
foregar i hovedsak i eget hjem og tar utgangspunkt i den enkeltes ressurser, ensker og

muligheter.

For & sikre dette er malet at det skal etableres et tverrfaglig team, i hovedsak bestaende av
ergo- og fysioterapeut og sykepleier/ansatte i hjemmetjenesten, rundt hver enkelt bruker for a
sikre kontinuitet hele degnet og hele uken. Siden innsatsen er tverrfaglig og rehabiliteringen
foregér hele dagnet og hele uka, vil brukerne fa et langt mer omfattende tilbud enn de gjor i
dag. Hverdagsrehabilitering starter med at brukeren stilles spersmélet "hva er det som er

viktig for deg na? Hvilke aktiviteter er viktige for deg a klare?”. Hva brukerne legger i det &
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vaere selvhjulpen varierer. For noen er det viktig & veere selvhjulpen i ADL-aktiviteter' mens
for andre er det viktig 4 kunne delta pa aktiviteter sammen med andre. Hverdagsrehabilitering
er en type rehabilitering som kan drives i storre omfang gjennom & involvere
hjemmetjenestene i arbeidet. Som metode og faglig tilnerming tar hverdagsrehabilitering
utgangspunkt i 4 avdekke hvilke muligheter brukeren selv har til & bidra aktivt med a
gjenopprette eller gke tidligere funksjonsniva. Brukerens egne ressurser, gnsker og personlige
maél er utgangspunktet for tjenesten som leveres. I storre grad enn i de tradisjonelle tjenestene
er brukerne med pé a beskrive og definere hva som er vesentlig for & kunne oppné mestring i

eget liv.

Det er i dag flere norske kommuner som har startet opp med prosjekt som omhandler &
innfore hverdagsrehabilitering. Hvor langt de har kommet i prosessen er varierende, noen har
kommet godt i gang med den praktiske delen mens andre fortsatt er i planleggingsfasen.
Hvordan det innfores og hva som vektlegges varierer, og alle kommuner utvikler sine egne
modeller. Det som er likt for alle er at hverdagsrehabilitering inkluderer utvikling av et
helsefremmende, forebyggende og rehabiliterende tankesett, og krever bevisstgjoring og

opplering av hjemme- og pleiepersonell.

Kort oppsummert kan man si at hverdagsrehabilitering handler om et fokusskifte som gar fra:
- sen innsats til tidlig intervensjon

- behandling til tidlig oppsporing

- pleie til forebygging

- informasjon til motivasjon og brukerstyring

- passivisering til aktivisering

- hjemmehjelp til hjemmetrening

' ADL (Activities of Daily Living) er en samlebetegnelse pa en rekke ulike hverdagslige, praktiske aktiviteter
som blant annet egenomsorg, mobilitet, husholdning, bruk av transportmidler, ivaretakelse av egen eknonomi
m.m (Tuntland, 2006).

2 At registeret er pseudonymt betyr at navn og adresse ikke finnes i registret.
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2.2.1 Ostersund-modellen

Ostersund kommune startet sin satsing pa “hemrehabilitering” allerede i 1999 og de blir
derfor loftet fram som en eksempelkommune pé rehabiliteringsfeltet, og de har vunnet flere
priser for sin innsats med hjemmerehabilitering. I en periode med trang ekonomi valgte
kommunen & satse pa 4 utvikle en ny omsorgsmodell med hjemmet som arena for brukernes
opptrening etter et funksjonsfall eller et sykdomsforlep. Maritha Ménsson, medisinsk
ansvarlig og drivkraften bak Ostersund-modellen, sier at:

“Trdningen gdr ut pd att hjdlpa den som blivit sjuk att sjilv klara vardagligasysslor. Pd sa
sdtt far mdnniskor bibehalla sitt oberoende, bo kvar hemma och skéta sig sjdlva. Arbetssdttet
tar vara pd vardtagarens egen vilja och kraft. Det er ett rehabiliterande forhallningssditt der
utgangspunkten skall vara att ha en stodjande, intehjilpande inriktning. Att vicka individens

intresse for sina egna resurser och mojligheter, att uppmuntra till egen problemldsning och

eget handlande” (Mdnsson, 2007:12).

Hun legger stor vekt pa at det er brukeren som skal settes i sentrum og at det er brukerens

egne mal, ensker og behov som skal vaere utgangspunktet for den hjelpen som gis.

Videre sier hun at hemrehabliteirng inkluderer ulike tjenester, da serlig "specifik
rehabilitering” og “vardagsrehabilitering”. Forskjellen pa disse to tjenestene er at specifik
rehabilitering er tidsavgrensede og mélrettede tiltak som i hovedsak utferes av ergoterapeuter
og fysioterapeuter, og inkluderer en mer utdypet kunnskap om sykdom, skade, behandling og
trening. Mens innen vardagsrehabilitering er mélet & oppna et felles tankesett om a fremme
mestring 1 hverdagen hos den enkelte bruker blant helsepersonellet, der ergo- og
fysioterapeuter veileder helsepersonellet i hjemmetjenesten til ikke & ta over de funksjoner
den enkelte har, men heller statte opp om brukernes ressurser og deltakelse i
hverdagssituasjoner. Tjenesten man far gjennom specifik rehabilitering har ofte sin forankring
1 kommunens rehabiliteringstjeneste, mens den type tverrfaglig samarbeid man fir gjennom

vardagsrehabilitering ofte er forankret i hjemmetjenesten.

2.2.2 Fredericia-modellen
Fredericia kommune blir betegnet som en foregangskommune innen hverdagsrehabilitering
da de helt fra oppstarten av prosjektet har dokumentert hele prosessen med etablering av

hverdagsrehabilitering i sin kommune. De har hentet sin forstielse fra Ostersund og har
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videreutviklet sin egen modell for hverdagsrehabilitering som i dag er kjent som “Fredericia-
modellen”. I folge Digmann (2010) betegnes Fredericia kommune som Danmarks mest

innovative kommune pé velferdsomradet.

Bakgrunnen for modellen er prosjektet “Leengst muligt i eget liv” som de begynte med 1 2008.
Prosjektet forespeilet et paradigmeskifte 1 eldreomsorgen da mélet var at brukerne skulle
styrkes 1 a klare seg selv. Tanken var at hvis eldre som har behov for personlige tjenester
kunne f4 den nedvendige hjelpen de trengte for & opprettholde sin funksjon, og dermed ble 1
stand til & mestre hverdagen péd egenhand, ville det gagne bdde brukerne og samfunnet.
Brukeren ville bevare kontroll over eget liv, mens samfunnet ville kunne bruke disse
ressursene til andre formal. Formalet var at fokuset skulle bli rehabilitering og forebygging
framfor klassisk pleie, i motet mellom bruker og kommune. Malet med prosjektet var & sette
innbyggere med pleie- og bistandsbehov i stand til selv & klare hverdagen, bli selvhjulpne og
dermed kunne bli sa lenge som mulig i eget liv. Omsorgstjenestene ble lagt om til “Trening i
stedet for pleie, selvhjelp i stedet for hjemmehjelp” (Kjellberg, 2011). I praksis gikk prosjektet
ut pa at innbyggere som forste gang henvendte seg til kommunen med anmodning om
personlig eller praktisk hjelp, ble meott av et tverrfaglig team, som malrettet jobbet mot at
brukerne ble i stand til & klare seg selv. Kommunen satset pa 4 gi omfattende faglig
kartlegging og massiv bistand i starten, enten ved utskrivning fra sykehus eller nér brukeren
sokte praktisk og personlig bistand. Personell i hjemmetjenesten fikk opplaering som
hjemmetrenere, og fikk deretter oppgaven med opptrening under faglig veiledning for & gjore
den enkelte selv i stand til & klare oppgaver i hverdagen, som de ikke hadde klart den siste
tiden pa grunna av sykdom eller skade. Utgangspunktet for opptreningen var brukernes egne
maél, enten det var a klare a kle pa seg, lage mat, ga tur med hunden eller delta i aktiviteter

utenfor hjemmet.

Et viktig mal med dette prosjektet var tidlig oppsporing og forebygging. Ved 4 tidlig fange
opp signaler om begynnende sykdom eller svekkelse, kan en i mange tilfeller spare et
menneske for et langt sykdomsforlep. Omleggingen av omsorgstjenestene i Fredericia
omfattet utover dette et fast hjemmebesek ved utskrivning fra sykehus, bruk av ny
velferdsteknologi og et sterkt fokus pa opplaering og informasjon til innbyggerne. Malet var at
kunnskapen til personellet innen helse- og omsorgstjenesten skulle deles med brukere og

innbyggere.

16



2.2.3 Mestring

Mestring er et sentralt nekkelord innenfor rehabiliteringsfeltet, og ikke minst i forhold til
hverdagsrehabilitering, da mestring er viktig i forhold til muligheten til & leve et selvstendig
liv. Vifladt og Hopen (2004) sier at:

“Mestring dreier seg i stor grad om opplevelsen av a ha krefter til d maote utfordringer og
folelsen av d ha kontroll over eget liv. Aktiv og god mestring hjelper deg til d tilpasse deg den
nye virkeligheten, og sette deg i stand til d se forskjellen pa det du kan leve med og det du selv

kan veere med pd d endre”.

Man kan se at det er klare sammenhenger mellom fysiske, sosiale og kognitive dimensjoner
som kan pavirke en persons opplevelse av mestring og selvfolelse. For eksempel sé kan
fysiske forhold som funksjonshemminger, sykdom og medisiner redusere muligheten for
sosial deltagelse pé bestemte arenaer, noe som igjen kan pavirke en persons selvfolelse
(Ekeland & Heggen, 2007). I en rehabiliteringsprosess er det derfor viktig at det tas
utgangspunkt i brukerens ensker, behov og ressurser nar det utarbeides tiltak. Det er viktig at
mestring knyttes til forhold i livet som har spesiell verdi for den enkelte (Bredlang, Linge og
Vik, 2006). I rapporten ”Hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering” (Ness et.al, 2012)
trekkes mestring frem som et sentralt nekkelord innen hverdagsrehabilitering. De har valgt a
kalle det styrende tankesettet som styrer hverdagsrehabilitering for hverdagsmestring. Dette er

veldig sentralt innen hverdagsrehabilitering, da det er brukeren ensker og behov som stér i
fokus.

2.2.4 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er ogsé et sentralt begrep innen hverdagsrehabilitering, da
brukermedvirkning er viktig i forhold til & skape en god relasjon mellom bruker og
tjenesteyter. Det er brukerne som er eksperter pa seg og sitt liv, og derfor mé de i samarbeid
med tjenesteyterne, delta aktivt i rehabiliteringsprosessen slik at man kan finne frem til
tilfredsstillende og hensiktsmessige losninger. De har en kompetanse vi som helsepersonell
ikke har, en kompetanse som er avgjerende for & jobbe effektivt mot et felles méal (Bredland,
Linge og Vik, 2006). Vi som tjenesteytere kan gi rdd og bidra med kompetanse som brukerne
trenger, men det er brukerne selv som bestemmer malene og prioriteringene. | folge Bredland,
Linge og Vik (2006) er det brukeren selv, sa langt det er mulig, som skal ha hovedansvaret i

sin egen rehabiliteringsprosess ut fra sine egne forutsetninger. Det ma utarbeides individuelle
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maél og tiltak i forhold til brukerens behov, motivasjon og interesser. De sier videre at
rehabilitering ikke kan gjennomferes som standardiserte pakkelgsninger, da en persons
verdier, roller og verdighet er individuelle forhold og kan ikke generaliseres. Det er dette som
er essensen nér det jobbes med hverdagsrehabilitering, da det er brukerens egne verdier og

ressurser det tas utgangspunkt i nar det utarbeides tiltak.

2.2.5 Empowerment

I en rehabiliteringsprosess handler det mye om a ta tilbake kontrollen over eget liv, og
begrepet empowerment er blitt et sentralt begrep i dagens helse og velferdspolitikk. Malet
med empowerment er & f4 makt, styring og kontroll i eget liv (Eggen, 2010). Empowerment
handler om & gi mer makt til brukeren, eksempelvis ved & gi individet storre selvtillit og ekte
kunnskaper og ferdigheter. Det skal gi makt og kraft, og individets forutsetninger for & styre
sitt liv etter egne mal og behov styrkes. Askheim (2007) sier at begrepet er langt fra entydig
og brukes av forskjellig politiske retninger med forskjellige grunnlag for de som bruker det.
Fordi begrepet brukes pa sa forskjellige mater kan det virkeuklart, selv om det er enighet om
at begrepet er positivt (ibid). Gjennom terapi skal den enkelte settes i stand til 4 na sine mal,
og dette kalles terapeutisk individuell empowerment. Samtidig som det jobbes for at den
enkelte bruker skal oppleve at han/hun har makt i forhold til sin sykdom, s blir den enkelte
ogsé ansvarliggjort. Det & vise folk med en funksjonsnedsettelse at de har et valg i alle
situasjoner og bevisstgjore dem pa hvilke mal de har, kan gi de muligheten til & oppleve
mestring 1 hverdagen til tross for sykdom. P4 bakgrunn av dette kan man derfor si at

empowerment er et sentralt begrep innen hverdagsrehabilitering.
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3.0 Metode

I dette kapittelet vil jeg ta for meg valg av metode. Allerede ved planleggingen av hva man vil
skrive om begynner gjores metodiske valg. Vanligvis starter man med en problemstilling og
velger ut 1 fra denne om en kvalitativ eller kvantitativ metode skal benyttes for & belyse
problemstillingen. Samfunnsvitenskapelig metode har til hensikt & vise hvordan vi kan gé
frem for & fa informasjon om den sosiale virkeligheten, hvordan vi gar frem i analyse og hva

den forteller oss om forhold og prosesser (Johannesen, Tufte, Christoffersen, 2010).

Ved valg av metode star problemstillingen og formélet med studien sentralt. Mitt valg falt pa
a bruke en kvalitativ tiln@rming for min studie, da formélet med min studie er a finne ut
hvilke erfaringer som har blitt gjort og hvilke meninger som eksisterer rundt hvordan
hverdagsrehabilitering innfores i Norge. Siden hverdagsrehabilitering fortsatt er et nytt
fenomen 1 Norge onsker jeg & undersoke hva som er tanken med innfering av det i Norge og
hvordan dette gjores. Thagaard (2009) sier at ved a bruke kvalitativ metode kan forskeren ga i
dybden pa de fenomen de ensker & undersegke. Da kvalitative studier ikke viser hvor mange
eller hvor lenge, men viser informantenes forstéelse slik den kommer frem, ble det naturlig &
velge en kvalitativ tilneerming. Hensikten med en kvalitativ tiln@rming er 4 kunne gi en

dypere forstéelse av det som undersgkes (Bengtsson 2006).

Widerberg (2001) sier at kvalitativ forskning er innholds sekende, og at den kvalitative
forskeren stiller seg spersmél som "hva betyr det og hva handler det om?”. I folge
Johannesen, Tufte og Kristoffersen (2006) er fenomenologisk filosofi leeren om ”det som
viser seg”, det vil si tingene eller begivenhetene slik de “viser seg” eller ”framtoner” seg for
oss, slik de umiddelbart oppfattes av sansene. Som kvalitative design betyr en fenomenologisk
tilnerming & utforske og beskrive mennesker, deres erfaringer med og forstéelse av, et
fenomen. "Fenomenologien tar utgangspunkt i den subjektive opplevelsen og soker a oppnd
en forstaelse av den dypere meningen i enkeltpersoners erfaringer"” (Thagaad 2009).

Svenaeus (2005) sier at fenomenologien er en mate & studere det empiriske materialet pd, med

den hensikt & fremheve informantenes opplevelser og personlige erfaringer.

3.1 Utvalg
Det er mange kommuner som allerede har startet med innferingen av hverdagsrehabilitering i

sine kommuner, det var derfor viktig for meg & fa en oversikt over hvilke kommuner som var
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i denne fasen av prosjektet. Jeg gjorde et strategisk utvalg da jeg bestemte meg for a velge ut
tre kommuner samt ett fagforbund, og at jeg ensket & finne tre kommuner pa ulike steder i
Norge. I folge Johannesen (2006) vil strategisk utvelging si at forskeren har bestemt seg for
hvilken malgruppe forskningen skal rette seg mot for & samle nedvendige data. Videre sier de
at hvilke kriterier som skal legges til grunn for rekrutteringen og hvor mange informanter som
skal vaere med ikke er lett & bestemme pa forhand. Jeg hadde pd forhdnd bestemt at jeg onsket
a intervjue 8-12 personer, og at dette skulle vaere sentrale akterer, og flest mulig fagpersoner,
fra prosjektgruppene som jobbet med prosjektet i forhold til hverdagsrehabilitering i de ulike
kommunene. Dette métte vaere personer som hadde innsikt i arbeidet med og etableringen av
hverdagsrehabilitering, og som hadde vert med i prosessen fra starten av. Jeg ensket ogsé a
intervjue en representant fra et fagforbund siden de er sentrale padrivere i forhold til
innforingen av hverdagsrehabilitering i norske kommuner. Det er gjennomfert ett individuelt

intervju og tre fokusgruppeintervju, og det var tilsammen 10 personer som ble intervjuet.

Jeg fikk godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) for jeg tok kontakt
med aktuelle informanter. Jeg ringte lederne for prosjektene i de aktuelle kommunene for &
underseke om jeg kunne sende dem en mail med informasjon om prosjektet, s& de kunne
vurdere om de var interesserte i 4 delta. Det var en kommune der jeg ikke lyktes & 4 kontakt
med lederen pa forhind, da jeg hadde misforstitt hvem som var leder for prosjektet, sé jeg
sendte en mail med informasjon og forespersel om de kunne tenke seg & delta. Det samme
gjorde jeg til fagforbundet. Jeg fikk positiv respons fra alle og de ensket & stille opp til
intervju. Det var lederne i de ulike kommunene som avgjorde hvilke personer som var
aktuelle til & delta i intervjuene. Dette kan kalles for sngballmetoden, der informanter
rekrutteres ved & forhere seg om hvilke personer som vet mye om temaet som undersekes, og
som derfor ber intervjues (Johannesen, Tufte & Kristoffersen, 2006). Videre avtalte vi hvilket
tidspunkt som passet at jeg kom og gjennomforte intervjuene i de ulike kommunene. Jeg
sendte ogsd over informasjonsskriv og samtykkeerklering pa mail som alle informantene fikk

(vedlegg nr.2).
Alle de utvalgte kommunene er ulike i forhold til geografi, kommunestruktur og populasjon.

De har bystatus med over 20 000 innbyggere, og antall innbyggere i de tre kommunene

varierer fra 29 000 til 50 000.
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3.2 Gjennomfering av intervjuene

I denne undersekelsen har jeg brukt semistrukturert intervju da det er intervjuobjektenes
refleksjoner og erfaringer som skal frem. I semistrukturert intervju er ikke
spersmélsformuleringen neyaktig nedtegnet, men formulert i form av stikkord eller
beskrivelser som intervjueren skal ta utgangspunkt i nir han formulerer spersmalet
(Johannesen et.al, 2006). Ryen (2002) sier at det er viktig at strukturen i intervjuet ikke blir
for stram, da det kan fore til at forskeren ikke fanger opp det som informanten sier og som har
betydning for samtalen videre. Hun sier videre at for stram struktur kan ekskludere konteksten
ved intervjuet, og at noe av det sentrale ved kvalitative intervju da blir borte (Ryen 2002).
Widerberg (2001) sier at formélet med et kvalitativt intervju er a benytte seg av den unike
samtalen og relasjonen som skapes mellom forsker og informanten nar de metes. Informanten
gis anledning til & trekke inn nye problemstillinger, og intervjueren kan folge opp svar og

problemstillinger som métte dukke opp underveis.

Jeg utarbeidet en intervjuguide for & ha en oversikt over omradene jeg onsket & belyse, og for
a sikre at de spersmalene jeg onsket svar pa ble stilt (Vedlegg nr.3). Det ble utformet noen
spersmél innenfor hovedkategorier som jeg mente var aktuelle i forhold til problemstillingen.
Jeg fulgte ikke alltid denne punktvis eller i den rekkefolgen den var satt opp. Hva som ble
vektlagt 1 de ulike intervjuene var avhengig av hvem som ble intervjuet. Med en intervjuguide
styrer forskeren intervjuet med noen fa overordnede temaer som viser til essensen i prosjektet,
men som likevel lar informanten relativt fritt dele sine erfaringer (Silverman, 2006). Ved
kvalitative underseokelser er interaksjonen mellom informant og forsker viktig, og gjennom
den interaksjonen vil bdde forsker og informant utvikle ny kunnskap og bevissthet som kan
pavirke samtalen, noe som kan fore til at fokuset endres underveis. Jeg onsket derfor at
spearsmélene skulle vere sa dpne at de ga rom for informanten til & fortelle det hun/han mente
var aktuelt. Intervjuguiden min sekte & f4 fram meninger, holdninger, vurderinger, erfaringer,

kunnskap, eventuelle dilemmaer og refleksjoner rundt prosjektet.

3.3 Fokusgruppeintervju

Intervjuene ble holdt pa arbeidsstedet til prosjektgruppene i de ulike kommunene. Intervjuet
med fagforbundet ble gjort via skype. Som tidligere nevnt ble det gjennomfort ett individuelt
intervju og tre fokusgruppeintervju, og det var tilsammen 10 personer som ble intervjuet.

Under er det laget en oversikt over hvem som deltok i intervjuene i de ulike kommunene.
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Tabell 3-1 hvem som deltok i intervjuene kommunene

Kommune Deltagere

Kommune Nord * 2 personer fra prosjektgruppa deltok pa intervjuet
- Prosjektleder
- Leder for hjemmetjenesten som ogsé er sykepleier i

det tverrfaglige teamet

Kommune Ost * 2 personer fra prosjektgruppa deltok pa intervjuet
- Prosjektleder
- Ergoterapeut

Kommune Ser * 5 personer fra prosjektgruppa deltok pa intervjuet

- 2 ergoterapeuter

- 2 fysioterapeuter

- 1 spesialhjelpepleier

Alle informantene ga samtykke til & bruke opptak, og jeg tok notater underveis. Dette
informerte jeg om pa forhind. Kvaliteten pé alle opptakene var god og utstyret var lett &
bruke. Intervjuguiden hadde jeg gruppert med emner med noen spersmaél og underspersmal.
Jeg valgte 4 starte med spersmal rundt prosjektet, bakgrunnen for at de startet med det,
organisering, finansiering osv. Deretter spurte jeg om deltagerne i prosjektet. Ellers ble
spersmaélene stilt ettersom det passet med samtalen, uten & folge noen spesiell rekkefolge. For
jeg avsluttet intervjuene ble alle spurt om det var noe mer de ensket & si eller utdype som de
mente var viktig som ikke var tatt opp eller kommet frem. Til slutt sa jeg fort over
intervjuguiden og notatene for a se om jeg hadde fitt med meg alt, eller om det var noe jeg

var usikker pa eller lurte pa.

En av grunnene til at jeg valgte & gjennomfere fokusgruppeintervju i de ulike kommunene var
for & f4 samlet flest mulig deltagere og fa mest mulig informasjon pa kort tid. En annen grunn
var at jeg onsket 4 fa fram deres erfaringer og meninger rundt prosjektet de var i gang med
gjennom at de kunne fortelle om det, diskutere med hverandre, og supplere hverandre
gjennom intervjuet. En fordel ved a bruke fokusgruppeintervju er at det nyter godt av en
gruppedynamikk som kan fere til at man far hentet fram mer informasjon, og far fram andre

refleksjoner enn man gjor i individuelle intervju. Mye av grunnen til dette er at
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fokusgruppeintervjuene som oftest vil ha en uformell form, noe som ferer til at deltakerne
lettere far mulighet til & komme med egne tema og innspill. Fokusgrupper er sarlig velegnet
til & produsere empiriske data som sier noe om betydningsdannelser i grupper gjennom
gruppers beretninger, vurderinger og forhandlinger. Kombinasjonen av gruppeinteraksjon og
forskerbestemt emnefokus, er fokusgruppers kjennetegn (Morgan, 1997). Deltagerne var
engasjerte og ivrige til & fortelle om prosjektet. Det kom fram mange synspunkter, erfaringer
og eksempel pa hendelser gjennom intervjuene, og jeg opplevde at deltagerne delte mye med

meg.

3.4 Analyse av data

“Analysen av data er en prosess der man prover d ordne data slik at de far struktur og
dermed blir lettere tilgjengelig for tolkning. Tolkning av data er en begrunnet
vurdering av data i forhold til de problemstillinger som tas opp i oppgaven” (Repstad,
2007:93)

Analysen er et granskningsarbeid der utfordringen ligger i & finne ut hva materialet har &
fortelle oss (Dalland, 2001). Det er en kontinuerlig prosess som skjer underveis, bade i selve
intervjusituasjonen, transkriberingen, samt nar en kategoriserer. Alle intervjuene ble tatt opp
pa band og transkribert. Jeg transkriberte intervjuene rett etter at de var gjennomfoert, og da
ble det naturlig & skrive ordrett hva de sa. Dette har vaert en fordel nar jeg har leste og
analysert intervjuene senere, da det foltes som om at jeg herte informantenes stemmer akkurat
med de ord og utrykk som den enkelte brukte. Det kan vare vanskelig a tolke riktig, & forsta
informantens mening, og fi fram nyanser i spraket. Kroppsspréket og toneleiet er viktig fordi
det understreker det verbale sprékets betydning. Derfor valgte jeg a transkribere intervjuene
fortlepende, slik at jeg hadde intervjuene friskt i minne. Jeg gikk ogsa tilbake og lyttet flere
ganger pa lydopptakene om jeg var i tvil. Etter hvert enkelt intervju skrev jeg
refleksjonsnotater for & fi ned mine tanker og erfaringer som jeg gjorde meg gjennom

intervjuet.

Bengtsson (2006) sier at behandling av empiriske data alltid inneberer seleksjon, og at det er
et spersmal om hva som skal med, og hva som ikke skal med. Problemstillingen gir en
naturlig seleksjon i forhold til hva som er relevant og vesentlig & lofte frem. Jeg startet

analysearbeidet med & lese intervjuene flere ganger for 4 prove a finne meningene de ulike
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informantene la fram. Etter & ha gjort dette lagde jeg meg kategorier med utgangspunkt i
innsamlede data. De overordnede temaene mine ble i utgangspunktet basert pa de utarbeidede
forskningsspersmalene og ble derfor delt inn 1 innforing, okonomi, organisering og
utfordringer. Under disse overordnede temaene laget jeg igjen undertema basert pa hva som
kom frem gjennom intervjuene. Videre laget jeg matriser med de ulike temaene for hvert
enkelt intervju for & organisere dataene og for fa en bedre oversikt over hva som ble sagt og
betydningen av det. Dette gjorde det enklere for meg a tolke dataene etterpd. Etter hvert
begynte jeg & koble teori opp mot dataene. Ryen (2002) sier at nir teori springer ut av dataene
kalles det induktiv analyse. Denne metoden kalles ogsd konstant komparativ metode og ble
utviklet av Glaser og Strauss i det de kalte erfaringsbasert teori, "grounded theory". Dette
begrepet indikerer at teori ble utviklet fra data inndelt i kategorier og ikke omvendt (Ryen,
2002). Det & indusere, betyr & fore inn i, gar i korthet ut pa at man trekker slutninger fra det
spesielle til det mer allmenne (Johannesen et.al, 2006). De papeker at idealet om & smelte
sammen teori og empiri ikke alltid er lett & oppfylle. Det er derfor viktig & ha en pragmatisk
tilnerming, der man gjennomfoerer undersokelsen med sikte pa best mulig & kunne besvare

undersekelsens forskningsspersmal (ibid).

3.4.1 Anonymisering

Lydopptakene og notatene som er tatt underveis vil bli slettet og makulert nir arbeidet med
oppgaven er ferdig. For 4 sikre at informantene var anonyme valgte jeg & kalle de ulike
kommunene for kommune Ser (S), kommune st (), kommune Nord (N) og fagforbundet

(F) nér jeg jobbet med analysen.

3.5 Validitet og reliabilitet
Silverman (20006) sier at kvalitative metoder ma underkastes en kritisk drefting nar det skal
vurderes om konklusjonene er gyldige og til & stole pa. Reliabilitet handler om & minimere feil
og kvalitetssikre de dataene som vi skal bruke i forskningen (Ringdal, 2007). Validitet sier
noe om hvor godt man maler det som man har til hensikt & méle (Gripsrud, 2010). Jacobsen
(2003) skisserer tre spersméal man kan stille seg nir man skal drofte dataenes gyldighet og
palitelighet;

1. Har vi fatt tak i det vi ensket & fa tak i (intern gyldighet)?

2. Kan vi overfore det vi har funnet til andre sammenhenger (ekstern gyldighet)?

3. Kan vi stole pd de dataene vi har samlet inn (palitelighet)?
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I denne oppgaven er det erfaringene som de ulike intervjupersonene i kommunen har gjort seg
fram til nd jeg er ute etter. Gjennom & bruke intervjuguiden som jeg utarbeidet pa forhind fikk
jeg svar pa alle de spersmélene jeg onsket, i tillegg til at det kom frem mange andre verdifulle
opplysninger. Jeg har jobbet slik at det skal vaere mulig & etterspore det som er skrevet, og jeg
har hele veien forholdt meg til dataene som er samlet inn. Hvis det var noen begreper eller
noe annet som jeg ikke forsto fikk jeg det forklart av informantene for 4 unnga misforstéelser
i intervjuet. Jeg vil etter beste evne vere tro mot informantene og gjengi deres uttalelser,
erfaringer og opplevelser pa en mate som reflekterer den virkelighet de ga meg innblikk i ved
a la meg fa intervjue dem. Jeg har forholdt meg til den informasjonen jeg fikk fra
informantene bade gjennom intervjuene, transkriberingen og analysearbeidet. Hensikten er at
andre kan nyttiggjere seg de erfaringene som har kommet frem gjennom oppgaven i sitt

videre arbeid med hverdagsrehabilitering.

4.0 Fagforbundets rolle og meninger
I dette kapittelet har jeg tatt for meg hvilke tanker og meninger fagforbundet har rundt
hverdagsrehabilitering, hvordan de har jobbet med & bidra til at det blir innfert i norske

kommuner og hvilke tanker de har om den videre utviklingen.

4.1 Hvordan de har jobbet med & innhente og spre kunnskap om hverdagsrehabilitering
Fagforbundet begynte allerede a engasjere seg i forhold til hverdagsrehabilitering 1
2008/2009. De begynte med & innhente kunnskap ved & seke i databaser og pa google scholar.
Videre hentet de erfaringskunnskap fra Danmark og Sverige ved at de har vert pd studieturer
til bdde Danmark og Sverige, samt at de har hatt jevnlig kontakt med danske fagforbund og de
har hatt et mote med den danske sosialstyrelsen. De sa tidlig at de métte veere med som
drivkraft for & drive dette fram i Norge. En av grunnene til at de ensket & vaere med & drive
frem dette var at de sé at arbeidsformen i1 hverdagsrehabilitering matchet godt modellen 1
Samhandlingsreformen der man gikk fra ord til handling, og de sa at hverdagsrehabilitering
kunne vere med & bidra til at kommunene lettere kunne klare 4 imetekomme disse kravene.
For & kunne drive dette arbeidet videre matte hverdagsrehabilitering forankres pa heyere niva.

De tok derfor direkte kontakt med kommunal- og regional ministeren og statssekretaren i

25



helse- og omsorgsdepartementet. Videre hadde de mete med Helsedirektoratet, samt med

andre samarbeidsorganisasjoner for 4 engasjerer flere til & drive dette fram.

Nér de skulle begynne a formidle kunnskapen om hverdagsrehabilitering til interesserte
samarbeidspartnere startet de det hele med & invitere til et &pent frokostseminar i april 2011.
Der sé de at interessen rundt temaet var stor. Videre har de hatt en sentral rolle i forhold til &
formidle kunnskapen de har om hverdagsrehabilitering og hvordan vi kan innfere dette 1
Norge. De har kalt det Prosjekt Hverdagsrehabilitering som er stottet ekonomisk av Helse-og
omsorgsdepartementet, der malet er & stimulere norske kommuner til & etablere
hverdagsrehabilitering i sine kommuner. De ensker & gi norske kommuner gkt kunnskap om
metodikk og gevinster ved hverdagsrehabilitering. Prosjektet er 1 utgangspunktet planlagt i
fire faser fordelt over fire ar:

Fase 1: Utredning av kommuners behov for kunnskap og motivasjon

Fase 2: Lokal kompetansebygging

Fase 3: Nettverksbygging og faglig oppfelging

Fase 4: Avslutning og oppsummering

Strategien var at de forst skulle undervise egne medlemmer. De gikk derfor inn og hadde
samlinger i hvert fylke der de holdt foredrag om hverdagsrehabilitering. Disse samlingene var
ogsé apne for den politiske ledelsen og kommunale akterer fra fylket. Ellers har de reist rundt
1 hele Norge og holdt foredrag og deltatt pa seminarer rundt hverdagsrehabilitering. P4 grunn
av stor ettersporsel har de ikke hatt mulighet til & imetekomme alle foresperslene og
invitasjonene de har fatt, sa de har provd a i hovedsak prioritere 4 delta pa
kommunenettverkssamlinger for a f& samlet flest mulig pa en gang. De har ogsa veart
medansvarlige for hverdagsrehabiliteringsfusjonen i Arendalskonferansen. Det er ogsé
opprettet en tverrfaglig facebook-side der alle kan dele sine erfaringer, meninger og
dokumenter rundt hverdagsrehabilitering. Ellers har de i samarbeid med to andre fagforbund
utarbeidet en rapport ’Hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering”, som er ment som et
grunnlag til kommunenes forberedelse i jobben med & innfore hverdagsrehabilitering i1 sin

kommune.
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4.2 Fagforbundets meninger

Hovedmadlet for forbundet var & sette Samhandlingsreformen inn i handling. Dette mener de er
mulig da et av hovedmalene med hverdagsrehabilitering er & tenke annerledes enn man gjer i
dag. Den tjenesten vi driver i dag er ikke baerekraftig og det mé endringer til. Skal vi fortsette
a drive dette pa samme mate med den utviklingen av befolkningen og livsstilssykdommer
som Vi har i dag, vil vi ikke ha nok folk til &4 gjere denne jobben om 20 ar. Vi ma derfor tenke
annerledes. Et av hovedmaélene her er at det pa den ene siden skal det bli et bedre tilbud for
brukerne kvalitativt, samtidig som de mé lare seg 4 tenke pa en annen mate. Et annet mél er
at det ma satses mer pd forebyggende tiltak og rehabilitering, og for & fa til dette ma brukerne

tilbys tidlig intervensjon.

Videre papeker de at det er mange kommuner som mener at de driver med
hverdagsrehabilitering i kommunen, men at dette ikke er tilfelle. De mener at mange
kommuner har viljen men ikke evnen, at de har intensjonen & drive med
hverdagsrehabilitering men at de ikke klarer & gjennomfere det. De har observert at noen
kommuner ikke skiller mellom innsatsteam og hverdagsrehabilitering, noe de mener er to
forskjellige tjenester. Innsatsteam er en mer spesialisert tjeneste der ergoterapeut,
fysioterapeut og sykepleier gir inn med intensiv rehabilitering, mens hverdagsrehabilitering
inkluderer ogsé pleiepersonell som forplikter seg til & folge opp med hverdagsrehabilitering
degnet rundt. Det er viktig at det skilles mellom hverdagsrehabilitering og tradisjonell
rehabilitering, og at dette er to forskjellige tilbud som gis til brukerne.
De papeker to punkt som er viktige for & 3 til dette:

1. Forankring i ledelsen

2. Endring av tankesett

Forankring i ledelsen er veldig viktig. De mé forsta at man ma gé inn for en kvalitativ bedring
av tjenestene og ikke innsparelser. Det mé konkretiseres at ting tar tid, og at dette er en jobb
som krever mye planlegging i starten for man kan se effekten av tiltakene som blir iverksatt.
Det er derfor viktig at man har de nedvendige redskapene som skal til for & kunne gjore den
jobben som kreves, og det er nodvendig med nok fagpersonell til & gjennomfore jobben. Det
er derfor viktig at terapeutene kommer inn i bildet. Her meter man en utfordring i forhold til

mangelen pa ergo- og fysioterapiressurser i kommunene.
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Dette er en av de storste forskjellene fra Danmark og Sverige, da de har flere terapeuter i
kommunene enn vi har i Norge. I Norge er det ikke alle kommuner som har egne
ergoterapeutstillinger. Mangel pa ressurser vil derfor vere en stor utfordring for enkelte
kommuner, spesielt sma kommuner. For & kunne imetekomme framtidens krav innen helse-
og omsorgsektoren vil det, med utgangspunkt i dagens pleie- og omsorgsdekning, kreve at
60—70 % av alle nyutdannede jobber innen helsevesenet i framtida. Statistikk fra statistisk
sentralbyrd (2013) viser at 45% av alle som fullferte en heyere utdanning i1 2011/2012,
utdannet seg innen helse- sosial- og idrettsfag. Av disse var 33% kvinner og 12% var menn.
Dette er for fa i forhold til den kapasiteten som vil kreves i fremtiden. Det betyr at det ma
tenkes nytt, og det ma utarbeides mer nyanserte tjenester innen helse- og omsorgstjeneste
sektoren. Hverdagsrehabilitering inkluderer en mobilisering av hele kommunen for & tenke
rehabilitering og forebygging. Malgruppen er i hovedsak de store gruppene som
samhandlingsreformen tar utgangspunkt i, som for eksempel det ekende antall eldre med
helseproblem. I Odense kommune er hverdagsrehabilitering brukt blant annet for yngre
personer med funksjonsnedsettelse, personer med kols og personer med andre
livsstilssykdommer. Man mé derfor tenke at hvis man ikke kan forebygge sykdommer sa ma
man lare folk til & kunne leve et meningsfullt liv med dem. Det handler om at brukerne skal
fole at de lever et verdig liv. Informanten fra forbundet sa:

“Verdighet handler om det d kunne ta egne valg, noe som hverdagsrehabilitering kan veere

med a bidra til”.

For at brukerne skal fa en verdig omsorg og god helse ma man ta utgangspunkt i det som er
viktig for den enkelte. Det er viktig at spersmal som; ’hva er viktige aktiviteter for deg?
“Hvilke aktiviteter er med og bedrer helsa? Hvilke aktiviteter gir velferd i seg selv? Hvilke
aktiviteter er med og motiverer slik at brukerne selv griper fatt i livet sitt?. De papeker at det &
ta utgangspunkt i den enkelte brukers ensker og behov kan vare med & hindre passivisering.

Det er viktig & huske at velferd er ikke noe man far, det er noe vi bidrar med sammen.

Hvordan hverdagsrehabilitering innferes varierer fra kommune til kommune. Noen tar
utgangspunkt i rehabiliteringstjenesten de allerede har og jobber tettere sammen med
hjemmetjenesten, mens andre tar utgangspunkt i hjemmetjenesten og far inn flere terapeuter
der. Den siste metoden er slik det har blitt gjort i Danmark og Sverige. De mener at det er
viktig at utpreving av hverdagsrehabilitering i Norge bygger pa kunnskapsbasert praksis som

er dokumentert fra for eksempel Dansk Sundhetsinstitutt.
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I rapporten, Hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering, som forbundet (F) har veert med og
utarbeidet, forteller de om hvilke suksesskriterier de mener ber vere tilstede for a lykkes med
a innfere hverdagsrehabilitering. Suksesskriteriene er:
- Hverdagsrehabilitering mé vere stottet av kommunens ledelse og ha klare
malsettinger.
- Kommunene har planlagt hverdagsrehabilitering med tilstrekkelig og riktig
kompetanse.
- Hverdagsrehabilitering er tverrfaglig forpliktende.

- Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i innbyggers ensker og individuelle mal.

5.0 Innfering/etablering av hverdagsrehabilitering
I kapittel 5 har jeg beskrevet og analysert bakgrunnen for at de ulike kommunene jobber med

a innfere hverdagsrehabilitering, finansiering og organisering.

5.1 Bakgrunn for oppstart av prosjektene

Vi har en god pleie- og omsorgstjeneste i Norge 1 dag, men det mé endringer til for & blant
annet kunne mete den store eldrebelgen som er i ferd med & komme. Fram mot 2050 vil vi fa
en betydelig okning i antall eldre. I folge statistisk sentralbyrés befolknings framskrivninger
(2012) vil folketallet fortsette a stige jevnt til 5,4 millioner 1 2030 og 5,8 millioner i 2050.
Antall personer over 80 ar og eldre kan komme til & gke fra 190 000 i 2000 til nesten 320 000
12030 og over 500 000 i 2050. Forventet levealder ved fedselen for menn er antatt a stige fra
79 &r1i2011 til 90 &r 1 2100, og for kvinner er det tilsvarende tallet forventet & stige fra 83 ar
til 93 ar (ibid). Dette betyr at vi i framtiden vil {4 en stor gruppe friske eldre med god funksjon
som vil vere viktige bidragsytere i samfunnet og forme utviklingen av naermilje og samfunn
(Laberg & Ness, 2012). Under Arendalkonferansen i 2011 sa Kare Hagen:

“Omsorgskrisen skapes ikke av eldrebalgen. Den skapes av forestillingen om at omsorg ikke

kan gjores annerledes enn i dag”.
Til tross for sterk vekst i de eldste aldersgruppene de siste tidrene, er det ikke blitt flere eldre

brukere av alders- og sykehjem og hjemmetjenester. Dette viser at ikke alle forhold kan

forklares av demografi, men at utviklingen ogsé preges av andre endringer i samfunnet. For
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eksempel kan forskyvning av oppgaver mellom bade spesialisthelsetjenesten,
familieomsorgen og de kommunale omsorgstjenestene forklare noe av utviklingen (Meld. St.
29, 2012-2013). Neer fire av ti mottakere av pleie- og omsorgstjenester er na under
pensjonsalder. Det er ogsé slik at nesten alle nye ressurser som er satt inn i helsesektoren de
siste 20 arene, har gétt til & dekke tjenestebehov til det voksende antallet yngre brukergrupper.
Hjemmetjenestebrukere under 67 &r bestar av noen barn og unge under 18 ar (2 %), en stor
andel yngre voksne 18—49 ér (54 %) og en noe mindre andel middelaldrende 50-66 ar (44 %).
Av disse er det antallet yngre voksne som har hatt den sterkeste veksten det siste tidret.
Regner en med mottakere av avlastning, stettekontakt og omsorgslenn, er tallet pa barn og
unge hoyere. Det derfor viktig & se at vi stadig far en sterre andel yngre som har behov for

ulike helsetjenester, og tenke pa hvordan vi skal mete dette.

Dette betyr at det ma tenkes nytt og det ma utarbeides mer nyanserte tjenester. Noen har
behov for nadvendig pleie- og omsorgstjenester, mens andre trenger forebygging og
rehabilitering. De tre kommunene i min undersekelse har valgt ulike tilnerminger til
rehabilitering 1 hjemmet da de har gjort egne tilpasninger i forhold til ressurser, geografi og
maélgrupper. For 4 klare 4 imetekomme kravene som kom med den nye
samhandlingsreformen nar den skulle iverksettes métte det skje endringer. Dette er en av

grunnene til at alle kommunene som deltok startet med sine prosjekter.

I kommune Ser var det i hovedsak samhandlingskoordinatoren som jobber pa helsehuset i
kommunen som var drivkraften bak forprosjektet som ble kalt hjemmebasert rehabilitering
(HBR). En av grunnene til at de startet med prosjektet var at de over tid hadde sett at
mennesker som var darlige matte vente lenge for a fa et rehabiliteringstilbud, noe som kunne
tyde pa at rehabiliteringstilbudet i hjemmet ikke var godt nok. En av informantene sa:

"Vi sa at dognplassene pd rehabiliteringsavdelingen stadig oftere ble belagt av sveert
pleietrengende brukere. Det forte til at brukere med rehabiliteringspotensiale ble sendt hjem,

for sa d ende opp som pleietrengende etter en stund”.

En annen grunn var den nye finansieringsordningen pa sykehuset, der kommunene fra januar
2012 matte betale for sykehusplassene. | folge Forskrift om kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenesten og kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter (2011), kan

helseforetaket kreve betaling av kommunen nar utskrivningsklare pasienter blir liggende pé

30



sykehuset 1 pavente av et kommunalt tilbud. Som hovedregel skal de problemstillingene som
innleggende lege vil ha vurdert da vaere avklart, i tillegg til eventuelle andre problemstillinger
som er fremkommet. Diagnose, funksjonsniva og videre behandlingsplan skal vaere avklart.
Sykehuset avgjer nér pasienten er utskrivningsklar, og kommunen skal da ha skriftlig beskjed.
Etter dette m& kommunen betale for pasienten inntil de selv kan gi pasienten et kommunalt
tilbud (ibid). Dette forte til at kommune Ser ensket og jobbe for & kunne gi brukerne et tilbud
1 hjemmet, og dermed kunne hindre reinnleggelser. For & oppna dette matte det endringer til,
sa dette ble en ekstra motivasjon for a fa startet med prosjektet. De startet med planleggingen
allerede 1 2010, og begynte med den praktiske gjennomferingen i 2011. Mélet med prosjektet
var blant annet mer forngyde brukere, rask intervensjon, hindre reinnleggelse og a klare a
innfri kravene om rehabilitering i kommunen. En av informantene sa:

“Det er der brukeren bor de har behov for rehabilitering og trening. Hovedmdlet er at den
enkelte bruker skal veere deltaker i en prosess som gir framgang, i stedet for a bli en passiv

mottaker av hjelpetjenester”.

I tillegg til Samhandlingsreformen var eldrebelgen utgangspunktet for prosjektet i kommune
Nord. De hadde lenge visst at med den ville det komme store utfordringer, noe de allerede
hadde opplevd. P4 bakgrunn av dette var de nedt til 4 ta noen grep og tenke nytt. Forste gang
de herte om hverdagsrehabilitering var 1 2011 da kommunaldirekteren og en kollega i staben
hadde vert i Danmark og fétt informasjon om prosjektet der. De kom entusiastiske tilbake og
hadde ambisjoner om 4 prove ut dette i kommunen. Med bakgrunn i de erfaringene som var
gjort 1 Fredericia, dokumentasjonen pa at en slik innsats lente seg og hadde effekt, bade for
brukerne og kommunegkonomien, ble det skapt stor entusiasme rundt prosjektet. En av
informantene sier:

”De snakker om en vinn-vinn-vinn situasjon, bdde for bruker, ansatte og okonomien”.

I slutten av august 2011 ble det bestemt at det skulle settes i gang et forprosjekt. Det ble da
satt i gang som et tiltak for & hdndtere utfordringene som kommer, samtidig som de sa at det
var et verdig tilbud til brukerne. Bredland, Linge og Vik (2006) skiller mellom objektiv og
subjektiv verdighet. Den objektive verdigheten er at alle mennesker har en iboende verdighet,
mens den subjektive verdigheten er den enkeltes opplevelse av sin verdighet, altsd det som
hver enkelt opplever som verdig for seg. Videre sier de at for & oppleve seg verdig ma en ogsé

bli behandlet med verdighet av andre (ibid).
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Kommune Ost har rehabilitering som et overordnet satsningsomrade i kommunen.
Bakgrunnen for at de ensket & prove ut hverdagsrehabilitering var i hovedsak endringene som
kom med Samhandlingsreformen. De brukte ogsé Fredericia-modellen og deres gode
resultater, bdde i forhold til brukertilfredshet og ekonomi, som grunnlag for oppstarten av
prosjektet. 5 representanter fra kommunen har vert pa seminar p Voss og hert om andre
kommuner sine erfaringer rundt hverdagsrehabilitering der. De fikk med seg mye nyttig
informasjon og inspirasjon til hvordan de kunne jobbe med & innfere hverdagsrehabilitering

som metode i sin kommune.

Som tidligere nevnt var Samhandlingsreformen en av de viktigste grunnene til at alle
kommunen valgte 4 sette i gang med hverdagsrehabilitering. Det at det stilles sterre krav til at
kommunene skal gi innbyggerne lik tilgang til gode og likeverdige helse- og
omsorgstjenester, uavhengig av personlig ekonomi og bosted, er en utfordring for
kommunene og det ma endringer til. De sd at & bruke hjemmet som arena for rehabilitering
kunne vere en mulighet til & kunne imeatekomme noen av disse kravene. Det a fa tilbud om
trening 1 sitt eget hjem der man er i vante omgivelser og foler seg trygg, sd alle kommunene
pa som en hensiktsmessig losning som kunne gi gode resultater. Kommune Nord og Ost
vektla i tillegg erfaringen som de har gjort seg i Fredericia kommune som en av grunnene til
at de ensket a satse pé dette. De fikk ogsad med seg kommune ledelsen pé dette, noe som
utdypes mer i kapittel 5.2. En forskjell de ser tydelig er at de har mer tilgang til ressurser i
Fredericia i forhold til de har i sine egne kommuner, og at derfor m& modellen som utvikles
tilpasses den enkelte kommune ut ifra de ressurser og midler de har. Kommune Ser begynte
med planlegging av rehabilitering i hjemmet for Fredericia kom med sine erfaringer, men de
ser at mye av slik de gjor det har valgt & organisere tjenesten kan sammenlignes med det som
er gjort i Danmark. De papekte ogsé at nar de skulle gd i gang med hverdagsrehabilitering for
fullt ville de ta mer utgangspunkt i de erfaringene som er gjort i Fredericia. De ville blant
annet ansette egne hjemmetrenere slik de har gjort der. Kommune Ser vektla ogsa det at de
tydelig sé at det tilbudet brukerne fikk om rehabilitering i hjemmet ikke var godt nok, som en
viktig arsak til at de onsket & starte med prosjektet. Det métte endringer til for & kunne tilby

brukerne et verdig tilbud og hindre funksjonsfall.

Alle kommunene opplevde at det & fa nok midler til 4 kunne gjennomfere prosjektene er en
utfordring. Det & starte et slik prosjekt tar tid og man er avhengig av a ha nok ressurser

tilgjengelig. Kommer tilbake til finansiering av prosjektene i kapittel 5.3.

32



5.2 Forankring i ledelsen

Innfering av hverdagsrehabilitering vil kreve innovasjon og endring i dagens tjenester i
kommunene, da innbyggerne vil bli mett pd en annen méte enn tidligere. Nye tenkemater,
systemer og arbeidsrutiner ma etableres. Kjellberg m.fl. (2011) sier at for at dette skal kunne
gjennomferes ma politikere og administrasjon ha eierskap til disse endringene og vare aktive
padrivere til at dette skal skje. Det handler om politisk vilje, engasjement og prioritering. En
annen ting som er viktig er at det ma avgjeres om endringene som skal skje skal utproves
gjennom en prosjektperiode, eller om det skal gjennomferes en omlegging av kommunens
etablerte tjenester. De fleste kommunene i Danmark og Sverige startet utprevingen som et

prosjekt som etter hvert har blitt etablert som en fast ordning.

I kommune Ost var helse- og omsorgssjefen og rddmannen engasjert i satsningen pé
hverdagsrehabilitering. Der er satsningen godt forankret pa ledernivé og tankegangen innen
hverdagsrehabilitering er integrert i kommunale planer. Lederen for prosjektet sa at:

“Det er lettere for oss som jobber med prosjektet d prioritere arbeidet med d implementere
planene i vare avdelinger og innen vdre tjenesteomrdder, nar vi vet at vi har stotte hos

ledelsen pa at det skal satses pa hverdagsrehabilitering”.

Funn som er gjort i undersegkelsen som er gjennomfert av Rambell (2012) viser at det & ha
stotte fra bade politisk og administrativt hold gjer forankrings- og implementeringsprosessen i
tjenestene enklere. Denne forankringen forer ogsé til at ledelsen er klar over gevinsten som vil
komme pa sikt nar de gér inn med storre ressurser og jobber mélrettet og intensivt over en

kortere periode.

I kommune Nord var det blant annet kommunaldirekteren som var forst ute med enske om a
satse pa hverdagsrehabilitering i kommunen. Etter dette reiste noen deltagere fra
prosjektgruppen til Danmark pa studietur der de fikk mange ideer og mye inspirasjon. Dette
gjorde at de videre klarte & overbevise ovrig politisk og administrativ ledelse i kommunen om

at hverdagsrehabilitering var noe det ville lonne seg for kommunen & satse pa.

Som tidligere nevnt var det i hovedsak samhandlingskoordinatoren i kommune Ser som var
drivkraften bak forprosjektet. Han onsket a satse pa rehabilitering i hjemmet. Prosjektet
stoppet 1 midlertidig opp pd grunn av feringer fra helse- og omsorgslederen, da hun satte ned

foten og krevde at det skulle vaere med en pleier i prosjektgruppa. Dette ble en utfordring da
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pleierne innen hjemmetjenesten jobber turnus. De fant en losning pd det og fikk med en pleier
i prosjektgruppa. Politikerne kom mer pé banen etter at prosjektgruppen hadde faste resultater
a vise frem. Da hadde de ogsé sett de gode resultatene som Fredericia hadde kommet med,
noe som bidro til & vekke interessen rundt hverdagsrehabilitering enda mer. Rddmannen 1
kommunen fikk i 2011 i oppdrag & arbeide med en modell i forhold til hvordan et
mestringsfokus, med sikte pd a bygge opp under den enkeltes evne til fremtidig mestring av
eget liv, kunne innarbeides 1 tjenesten. For a fa til dette matte det skje endringer, og det ble
gjort en gjennomgang av tjenestene med tanke pa kvalitet, omfang, struktur og organisering.
Bystyret vedtok i 2012 forslag til ny organisasjonsmodell for omsorgstjenestene i kommunen,
der nye arbeidsprinsipper etter modell hverdagsrehabilitering var sentralt. Det ble vedtatt at
det skulle opprettes eget tverrfaglig innsatsteam som skulle jobbe med hverdagsrehabilitering

fra 01.01.13.

Alle kommunene i prosjektet opplevde at prosjektet har en viss forankring i ledelsen.
Samtidig som de har erfart at det & f3 tilstrekkelig med ressurser for & starte med prosjektet

har veert en utfordring.

5.3 Finansiering

Finansiering er en av de storste utfordringene nér man skal starte med et prosjekt. Hvor og
hvordan skal man finne nok midler til & kunne gjennomfere prosjektet slik det er tenkt? En
utfordring i forhold til hverdagsrehabilitering er at det er en tidkrevende prosess 1 starten, og
at de gkonomiske gevinstene forst vil komme etter hvert. Flere av kommunene opplevde at
det kunne vaere vanskelig 4 fa ledelsen til & se at dette var et prosjekt som ville gi en
okonomisk gevinst pa lang sikt, selv om det ville kreve ekstra ekonomiske ressurser i starten.
En méte 4 overbevise om at dette ville lonne seg var blant annet & vise til dokumenterte
innsparinger som var gjort i Fredericia kommune. De viser blant annet at de har hatt en
besparelse pa 13, 9 % per bruker i hjemmetjenesten ved innfering av hverdagsrehabilitering,
og at dette pd arsbasis tilsvarer ca. 13 millioner kroner (Kjellberg & Ibsen, 2010). Tabell 5-1
er en oversikt over noe av det de ulike kommunene fikk av ekonomisk stette ved oppstart av

prosjektene.
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Tabell 5-1: oversikt over hvordan prosjektene finansieres i kommunene

Kommune Finansiering

Kommune Nord * 900 000 kr kommunale midler
* 600 000 kr i skjennsmidler fra fylkesmannen
* Omgjering av stillinger fra hjemmetjeneste til

hjemmetrenere

Kommune Ost e 300 000 fra helsedirektoratet

e Kommunale midler

Kommune Ser ¢ Fikk forst midler fra helsedirektoratet
* Sokte og fikk 400 000 kr til for & viderefore prosjektet ut
aret (2012)

Kommune Ser fikk midler fra Helsedirektoratet til & starte med forprosjektet, og de midlene
holdt til april 2012. En av informantene fortalte at deres prosjektleder da var ivrig etter & fa
tak 1 midler for & sikre at de kunne gjennomfoere prosjektet lengst mulig, sa de fikk midler til &
drive prosjektet i to maneder til. Bystyret vedtok i juni 2012 at fra januar 2013 skulle

hverdagsrehabilitering inn i full drift.

Kommune Ost sokte helsedirektoratet om prosjektmidler om varen 2012, og de fikk under
halvparten av det det ble sekt om. Kommune Nord regnet ut at for a starte med prosjektet
matte de ha 1,5 millioner. De fikk kommunale midler til & starte med et pilotprosjektet, og de
fikk innvilget skjennsmidler fra Fylkesmannen som skulle brukes til tverrfaglig team. Det ble
videre sokt til Fylkesmannen om nye midler til hjemmetrenere for 2013. Nar intervjuene ble
gjennomforte viste de ikke om hverdagsrehabilitering kom til 4 bli prioritert i det kommunale

budsjettet for 2013, men det er na bekreftet at det ble det.

Alle kommunene har fatt ekstern stotte utenfra for a starte med prosjektet. Informantene sier
at det & fa nok ekonomisk stette til 4 fa gjennomfert prosjektene ikke har vaert sa lett. Selv om
de har med ledelsen pa laget er det ikke alltid at ressursene i kommunen er tilstrekkelige.
Kommune Nord opplevde & bli forsinket med oppstarten av prosjektet pa grunn av at det ikke
var satt av midler til 4 etablere tverrfaglig team. Etter hvert ble det funnet kommunale
lonnsmidler slik at de fikk startet prosjektet. De opplevde ogsé & fa en del ekstra uforutsette

utgifter som de ikke hadde regnet med. Blant annet sa kom det en del utgifter pa drosje da de
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métte utvide hjemmetjenestesonen som medferte storre avstander, og siden de ikke har nok
biler i hjemmetjenesten ble drosje losningen. Som nevnt i kapittel 5.2 ble det vedtatt at det
skulle opprettes eget tverrfaglig innsatsteam i kommune Ser som skulle jobbe med
hverdagsrehabilitering fra 01.01.13. Kommunen hadde blant annet sett de ekonomiske
gevinstene som kom med prosjektet og sé at dette kunne lonne seg & satse pa videre.
Kommune @st opplevde & fa mindre i stotte enn de hadde beregnet, noe som har fort til at de
ikke har fatt muligheten til 4 jobbe med a innfere hverdagsrehabilitering slik de ensket i
utgangspunktet, da de i utgangspunktet fikk midler til & drive prosjektet for ett r av gangen.

Men de har som mél & etablere tankesettet i hele kommunen, noe ledelsen er med pa.

Hverdagsrehabilitering som intervensjon har vist store besparelser for kommunene. |
kommune Ser har beregninger vist sannsynlige besparelser pa over 5 millioner over en 3-
arsperiode, pa 24 pasienter de hadde med i sitt pilotprosjekt. Tallene er vurdert ut fra
kostnader til hjemmesykepleie og kostnader knyttet til rehabiliteringen, basert pa timer
hjemmesykepleie per uke for og etter intervensjon. Tendensen som vises er dermed de samme
som er vist i forskningen i1 Fredericia i Danmark. Noen av forholdene som kommunene har
sett som gjor at rehabilitering 1 hjemmet kan bli et kostnadsbesparende tilbud for kommunene
er at:

- Brukeren kan bli boende lenger i eget hjem

- Bedre ressursutnyttelse

- Mindre behov for ordinare pleie- og omsorgstjenester

Samtidig er det viktig at det ikke skal bli slik at ndr ledelsen ser at prosjektet forer til at flere

klarer seg uten hjemmetjenester sé blir det frigitt ressurser, noe som betyr at de kan trappe ned
pa ressursene som settes inn. Det er viktig at de frigitte ressursene blir brukt der det trengs, og
at de som har behov for bistand far det. Blaikie (2010) fremhever at samfunnet i seg selv er
preget av kaos og kompleksitet. Dette presses av en gkonomisk- rasjonell retorikk, der

losningen har blitt oppfattet som prioritering og kostnadseffektivisering.

I neste avsnitt vil det komme mer om hvordan kommunene har valgt & organisere tjenesten og

tankene og erfaringene de har gjort seg rundt dette.
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5.4 Organisering
De ulike kommunene har forskjellige utgangspunkt nar det kommer til blant annet geografi,
demografi og hvor lenge de har jobbet med rehabilitering i hjemmet. Dette er faktorer som er

med & pdvirker hvordan kommunene har valgt & organisere sitt tjenestetilbud.

5.4.1 Hvordan de ulike kommunene har valgt 4 lese rehabiliteringen

Hvordan de ulike kommunene har valgt & organisere rehabiliteringen pé varierer. Kommune
Ser og kommune Nord har begge etablert tverrfaglige rehabiliteringsteam bestdende av
sykepleier, fysioterapeut og ergoterapeut. Kommune Nord har i tillegg ansatt to
hjemmetrenere som er ansatt i kommunens hjemmetjeneste. De deltar aktivt i rehabiliteringen
under veiledning fra ulike yrkesgrupper i det tverrfaglige rehabiliteringsteamet. Malet er tidlig
intervensjon der det settes inn en stor tverrfaglig innsats i starten. Sykepleier, fysioterapeut og
ergoterapeut veileder og instruerer hjemmetrenerne i arbeidet, og etter hvert trappes innsatsen

ned og hjemmetrenerne utforer arbeidet selv.

I kommune Ost har de valgt en organisering der det primert er tenkt at ansatte i den ordinaere
hjemmetjenesten skal leres opp av fysio-/ergoterapitjenesten til & kunne utfore
rehabiliteringsoppgaver, og at ergo- og fysioterapeut gar inn med mer spesifikk trening der
det er behov. Maélet er & implementere en endret tankegang og eke kompetansen hos de
ansatte 1 hjemmetjenesten. Fokuset er kompetansegkning, nettverksbygging og
arbeidsgrupper. En av grunnene til at de har valgt & lose det pa denne maten er begrensede
ressurser innen fysio- og ergoterapitjenesten. De ensker a etablere
arbeidsgrupper/ressursgrupper i hjemmetjenestesonene som kan jobbe med
kompetansebyggingen. De ensker & ha en ressursperson som kan jobbe i arbeidsgrupper innad
1 hjemmetjenesten for 4 jobbe med & innfere hverdagsrehabilitering som arbeidsmetode der
fokuset er holdningsendring. For & fa til dette m& de se pa hvordan tjenesten organiseres og

hvilke rutiner de har, og hvordan de videre kan f4 tid til & 4 jobbet med dette.

Man kan si at maten kommune @st velger a lgse det pa kan anses som en mer krevende og
ambisigs organisering da det krever mer kompetanseheving blant de ansatte, men at det pé
lang sikt kan vaere en hensiktsmessig losning for tjenestetilbudet i hjemmetjenesten. Dette

ligner litt mer pa modellen de har valgt i Ostersund der de ikke har egne hjemmetrenere.
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En av informantene sa:
“Ideelt sett sd blir det mer aktuelt d bruke mer av erfaringene de har gjort seg i Fredericia i

neste del av prosjektet”.

Tabell 5-2 viser en oversikt over hvordan kommunene har organisert tilbudet om

hverdagsrehabilitering.
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Tabell 5-2: kommunenes organisering av tilbud om rehabilitering i hjemmet

Kommune

Organisering

Utforming av tjenestetilbud

Kommune Nord

Pilotprosjekt (lengst mulig i eget
liv- 1 eget hjem) med oppstart i
en hjemmetjenestesone med
planer om og begynne & innfore
hverdagsrehabilitering i ordinaer
drift i alle hjemmetjenesten i
kommunen etter pilotprosjektet
er over

Tatt utgangspunkt i en
hjemmetjenestesone i
pilotprosjektet

Tverrfaglig team bestdende av:
- 50% Ergoterapeut
- 30% Sykepleier
- 50% Fysioterapeut
- 2arsverk
hjemmetrenere

Kommune Ost

Innsatsteam i rehabilitering som
er organisert under fysio- og
ergoterapitjenesten

Prosjekt med mal om & forankre
tankegangen innen
hjemmetjenestene

Tatt utgangspunkt i to
hjemmetjenestesoner

Tverrfaglig team bestdende av:
- 100% Ergoterapeut
- 100% Sykepleier
- 100% Fysioterapeut

Kommune Ser

Organisert i enheten Mestring og
Rehabilitering

Pilotprosjekt (hjemmebasert
rehabilitering, HBR) vedtatt &
innfore hverdagsrehabilitering i
ordinzr drift fra januar 2013

Tverrfaglig team bestdende av:
- 80% fordelt pa 2
ergoterapeuter
- 80% fordelt pa 2
fysioterapeuter
- 80% spesialhjelpepleier
Ved innfering av
hverdagsrehabilitering fra
01.01.2013 bestar det
tverrfaglige innsatsteamet av
fysio- og ergoterapeuter,
sykepleiere, vernepleier,
sosionom og fagarbeidere.

Selv om kommune Nord startet tidlig med forarbeidet tok det lenger tid enn de hadde

forventet for de kom i gang med prosjektet. For de kunne begynne for fullt var det nedvendig

a fa etablert en base for det tverrfaglige teamet og hjemmetrenerne i prosjektet, for a skille

dette arbeidet fra ordineer hjemmesykepleie. Videre tok det tid og etablere samarbeidsrutiner,

rolleavklaring, opplering av hjemmetrenere, informasjon bdde internt og eksternt og finne
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aktuelle brukere. Hjemmetrenerne har deltatt pa en fagkonferanse som blant annet omhandlet

Fredericia-modellen.

Hvordan de ulike kommunene har valgt & organisere tjenesten sin varierer. Kommune Ost
onsker & implementere tankegangen hos de ansatte i hjemmetjenesten, og for & klare dette
onsker de & begynne med en hjemmetjenestesone forst, for de etter hvert tar de andre sonene
ogsa. Kommune Nord valgte ogsa & begynne med & ta utgangspunkt i en hjemmetjenestesone,
da de var redde for at hvis de begynte for stort s ville de ikke fa tid til & implementere
tankegangen og arbeidsmetoden innen hverdagsrehabilitering godt nok, slik at de tradisjonelle
pleie- og omsorgsoppgavene etter hvert kom til 4 overta igjen. Det de allerede har erfart er at
det har vaert mange aktuelle brukere i andre hjemmetjenestesoner, noe som har fort til at det
har begynt & samarbeide litt med andre soner ogsa. De opplever likevel dette som positivt da
samarbeidet har fungert godt og de har funnet en god mate & lose det pd. I kommune Seor var
ogsa tanken & starte med prosjektet i en hjemmetjenestesone og det tilherende
fastlegesenteret, men det ble ikke slik de hadde tenkt da de fikk lite henvisninger i starten. En
av grunnene til det var at et av kriteriene som var satt var at brukerne som skulle delta i

prosjektet métte tilhore den bestemte fastlegen.

5.4.2 Tverrfaglig samarbeid

Som det fremkommer i tabell 5-2 er det etablert tverrfaglige team i alle kommunene i
undersekelsen. Hvor stor stillingsprosent de ulike faggruppene har i prosjektet varierer fra
kommune til kommune. Informantene papeker derfor at det er avgjerende a etablere faste
metepunkter der de kan metes for & g& gjennom og diskutere ulike brukere, og ta opp aktuelle

problemstillinger som de mater pa underveis.

I kommune Nord har det tverrfaglige teamet fast mote med leder for hjemmetjenesten hver
mandag. Da planlegger de uken og diskuterer ulike problemstillinger. De bruker hverandres
kunnskaper og lerer av hverandre. Det unike med & jobbe tverrfaglig er at sammen sitter man
pa mye verdifull kunnskap som kan bidra til at brukerne fér et helhetlig og godt faglig
rehabiliteringstilbud. En av informantene sa:

”Vi jobber monofaglig, altsa at vi gjor oppgaver pa tvers av hverandre som ikke nodvendigvis

er sd typisk ergo eller fysio a gjore, vi lcerer hele tiden av hverandre”.
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De i kommune Seor har ogsé jobbet tett sammen med hjemmetjenesten og har drevet med
veiledning for de ansatte. En informant sa:
”Pa slutten av fjordret sd teamet at vi mdtte fa mer struktur pd tilbudet. Det var ikke sjelden

at alle lop til nar en ny bruker skulle inn i systemet”.

Ved é ta tak i dette problemet og finne en losning pa det forte til at de etter hvert klarte &
fordele ressursene riktig, noe som forte til at brukeren fikk et enklere system a forholde seg til
og var sikret & f4 den hjelpen de hadde behov for. Siden de er flere terapeuter i teamet har de
ikke opprettet faste team rundt den enkelte bruker, men heller sett hva brukerens
problemomréde er og da bestemt hvem det er aktuelt skal ga inn. Opplever brukeren vansker i
forhold til ADL er det som oftest ergoterapeuten som gér inn, men er det mer fysiske
problemer er det fysioterapeuten som gar inn. Mansson (2007) sier at en av erfaringene de har
gjort seg i Ostersund er at det er brukerens behov som styrer teamet sammensetning. Videre
sier hun at:

“Denna del i virdegrunden understyrker dter att det dr brukarens behov som ska vara

styrande for vem som gor vad” (Ménsson, 2007:45).

Lederen for prosjektet i kommune Nord forteller at de ansatte som jobber med
hverdagsrehabilitering gir uttrykk for at de er tilfredse med denne méten & jobbe pa. Flere av
informantene sier at de synes det er givende og inspirerende & jobbe mot at brukerne opplever
okt funksjon, samt at det gir ekstra motivasjon & se at brukerne er tilfredse med det de oppnar.
Tverrfaglig samarbeid kan fremme selvstendighet pd den méaten at brukerne far hjelp og stotte
pa alle omréder de har behov for & kunne mestre aktiviteter. Jo flere aktiviteter brukeren
mestrer, jo mindre avhengig kan han bli av andre. Derfor er det viktig 4 jobbe mot et felles
mél som brukeren ensker & né, for a oppnd mest mulig selvstendighet. Det vil vare av
betydning at vi som fagpersoner samarbeider om & f3 til et godt koordinert tilbud, for a sikre
at bruker fir mest mulig utbytte av rehabiliteringen og at det vi gjor bidrar til & fremme
personens selvstendighet (Bredland, Linge & Vik, 2005). En av informantene i kommune @st
sa:

"Vi hdper at prosjektet viser ledelsen at de ansatte er fornoyde, motiverte og positive. At de

trives med d jobbe pa denne mdten og at de foler at det de gjor er nyttig”.
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Kommune Seor vektlegger hvor viktig pleieren i teamet deres har vart. Hun har vart en red
trad 1 forhold til & finne aktuelle brukere til prosjektet, og hun har snakket med bade temaet og
de 1 hjemmetjenesten om de aktuelle brukerne for & holde alle oppdatert. En informant sa:

VEtt av suksesskriteriene er d ha en person i teamet som til enhver tid er oppdatert pd

situasjonen til de brukerne som er involverte i prosjektet”.

I kommune Ost meotes 1 hovedsak brukeren og innsatsteamet for hjemmerehabilitering til en
malsamtale. Ved behov deltar ogsa andre aktuelle tjenesteytere, som for eksempel
hjemmetjeneste eller stottekontakt, pd metet. Malet med metet er & utarbeide en tiltaksplan
der det tas utgangspunkt i brukerens mal med rehabiliteringen. Innsatstemaet har erfart at ved
a gjore det pa denne maten blir bade brukerne og tjenesteyterne ansvarliggjort. De opplever at
samarbeidet mellom bruker og tjenesteytere oker, samtidig som samarbeidet mellom de ulike
faggruppene styrkes. Tabell 5-3 viser en oversikt over noen av oppgavene til de ulike

yrkesgruppene i de tverrfaglige teamene.

Tabell 5-3: arbeidsoppgaver til de ulike yrkesgruppene i tverrfaglig team

Yrkesgruppe Arbeidsoppgaver

Ergoterapeut * Kartlegger brukerens egenvurdering av aktivitetsutforelse
(COPM)

* Observasjon av brukerens funksjonsevne

* Tilrettelegge for trening av hverdagsaktiviteter

*  Vurdere behovet for tilrettelegginger i hjemmet

* Se losninger pa praktiske oppgaver

Fysioterapeut * Kartlegge brukerens fysiske funksjonsevne og hvordan
dette pavirker brukeren i hverdagen
* Igangsette individuelt tilpasset trening

*  Vurdere behovet for bevegelseshjelpemidler

Sykepleier e Ivareta grunnleggende behov

e Medisiner

Hjemmetrener * Jobber under veiledning av fysioterapeut, ergoterapeut,

sykepleier

42




Samarbeid med andre instanser i kommunen er viktig for & lykkes med
hverdagsrehabilitering. De ulike kommunene presiserer viktigheten av at det tverrfaglige
teamet bruker god tid pa & gi informasjon om prosjektet og introdusere seg selv for ulike
tjenester i kommunen, samtidig som de selv gjor seg kjent med hva de ulike tjenestene har &
tilby. Kommune Ser samarbeider blant annet med tjenestekontoret, hjemmetjenesten,
sykehuset, fastlege, rehabiliteringstjenesten, privat praktiserende fysioterapeuter og frivillige.
De har erfart at det ikke alltid er like lett & samarbeide med andre, for eksempel sa har de lite
tilgang pd informasjon om tidligere trening hos brukere som har hatt privat fysioterapeut
tidligere. Alle kommunene vektlegger viktigheten av tett kommunikasjon og kontakt med
ansatte og ledere i hjemmetjenesten. Mangel pd tid og ressurser er en utfordring i forhold til &
fa til dette. Spesielt nar det gjelder hjemmetjenesten. De jobber turnus og er presset pa tid,
bade nar det gjelder a utfere tjenester for enkeltbrukere samt a kunne delta i felles fora og
samarbeidsarenaer. Det er derfor veldig viktig at de omleggingene som kreves for & fi til dette
forankres godt, slik at de ansatte i hjemmetjenesten ikke foler at de blir palagt ekstra oppgaver
men heller far mulighet til & bygge opp et eget eierskap til satsningen. For a fa til et godt
samarbeid mellom de ulike instansene og faggruppene er det viktig a etablere velfungerende
systemer for & utveksle informasjon pé tvers av faggrupper. Ha faste megtepunkter og
samarbeidsrutiner internt i de tverrfaglige teamene, samt inkludere tildelingsenheten i
satsningen og sikre at de fér tilstrekkelig med informasjon, slik at de skal kunne fange opp
potensielle brukere. Det er ogsa viktig & skape felles arenaer og metepunkter hvor de ansatte 1
hjemmetjenesten far anledning til & diskutere seg imellom, og til & komme med spersmal og

innspill.

En utfordring i forhold til tverrfaglig samarbeid kan vare at det eksisterer ulike fagtradisjoner
som kan vare en barriere for samarbeid og utvikling. Det er viktig at alle fagpersoner tenker
mer helhetlig. Informantene i kommunene sier at ved og aktivt ga inn for & bygge ned skillene
mellom ulike avdelinger og faggrupper, kan ledere og ansatte dra nytte av og spille pd
hverandres kompetanse, noe som igjen kan fore til at tjenesten utvikles. En av informantene i
kommune Ost sa:

“Det er viktig d fa med flere faggrupper i arbeidet med hverdagsrehabilitering, bade med
videregdende-, hoyskole- og videreutdanninger. Et mangfold er viktig, og vi ma leere av
hverandre. Ikke ha sd fokus pd at dette er sykepleieroppgaver, dette er ergoterapioppgaver
osv. Vi md veere bevisste pa d bruke kompetansen til hverandre, noen er gode pd det ene og

noen er gode pad det andre- sammen blir det bra”.
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Alle kommunene sier at for a fa til en god organisering av tjenesten er det helt avgjerende og
ha et samarbeid pa tvers av tjenesteomrader. Videre papeker de at tjenesten mé forankres i
alle de involverte tjenesteomradene, og at de ma skape en felles forstéelse for hva tjenesten
skal inneholde og hva som er mélsetningene med satsningen. Da rehabilitering ikke er et
entydig begrep, er det viktig at den enkelte fagperson og organisasjonen klargjor hvilken
ideologi man for & unnga at det oppstir misforstielser innad i gruppen. Et eksempel pé dette
er hvis noen mener at rehabilitering er & stotte brukeren i & delta pé sosiale arrangement, mens
andre mener at rehabilitering er a trene opp kroppslige funksjoner, kan det oppsté
samarbeidsproblemer og den helhetlige rehabiliteringen blir borte. Samtidig sier Bredland,
Linge og Vik (2006) at det er viktig med ulike meninger og oppfatninger av hva man skal
fokusere pd, da man gjennom diskusjoner kan belyse brukerens situasjon fra flere sider, noe
som kan fore til at det videre tilbudet blir mer nyansert og fleksibelt. De vektlegger ogsé
viktigheten av & fa mulighet til & kunne samarbeide i praksis, og for 4 fa til dette er de
avhengige av gode strukturer og samarbeidsrutiner, slik at de kan sammen kan arbeide for a

na felles mal.

5.4.3 Ressurser

Norge er et lite land med 428 kommuner (snl.no). Antall innbyggere i de ulike kommunene
varierer og vi har mange kommuner med fa innbyggere. Dette betyr at forskjellen mellom de
ulike kommunene i antall innbyggere, fra de med minst til flest innbyggere vil vare stort.
Med dette folger ogsd mangelen pa ressurser som jobber innen helsesektoren i kommunene.
Fagforbundet mener at sma kommuner vil ha sterre utfordringer med a starte med
hverdagsrehabilitering pd grunn av mangel pé ressurser, at antallet fagpersoner blir for lite.
Derfor kan interkommunalt samarbeid vere en mate 4 fa innfort hverdagsrehabilitering pa.
Siden sma kommuner ofte har et begrenset omfang pé tjenestene i egen kommune, kan et
samarbeid med andre kommuner vere med & sikre tverrfagligheten i tilbudet. Innslaget av
personell med rehabiliteringskompetanse er mindre i norske kommuner. Det inneberer et
storre behov for kompetanseutvikling og oppbygging av tverrfaglige teamfunksjoner (Ness

et.al, 2012).

Alle kommunen papeker at tilgangen pa ressurser er en av de storste forskjellene fra Danmark

og Sverige. De har ansatt flere terapeuter i kommunene, noe som ferer til at brukerne far et
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bedre tilbud enn det som kan tilbys i kommunen som deltok i prosjektet. Kommune Nord har
erfart at det 4 ha bare to hjemmetrenere ikke er nok, og at ndr de skal implementere
hverdagsrehabilitering i hele hjemmetjenesten er de avhengige av at ressursene til det
tverrfaglige teamet og til hjemmetrenere styrkes. For & sikre kompetanseutveksling, gjensidig
ressursutnyttelse og et helhetlig tjenestetilbud er det behov for & vurdere samlokalisering eller

samorganisering av tjenestene.

5.4.4 Malgruppe

Nér kommunene skulle begynne med prosjektene sine matte de definere hvem som var
maélgruppen for hverdagsrehabilitering. Alle kommunene har 1 hovedsak tatt utgangspunkt i
brukergruppen voksne/eldre. Tabell 5-4 viser en oversikt over hvilke malgruppe og

eksklusjonskriterier de ulike gruppene har satt seg ved oppstart av prosjektene.
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Tabell 5-4: mélgruppen i kommunene

Kommune

Mailgruppe

Eksklusjonskriterier

Kommune Nord

Brukere fra 0-110 ar

Aktuelle brukergrupper:

- Hjerneslag

- Ortopedi

- Amputasjoner

- KOLS

- Trafikkulykker

- Fedme

- Eldre med gradvis
eller bra
funksjonssvikt

Kognitiv svikt eller demens
Alvorlige rus- og/eller psykiske
problemer

De som star 1 ke for & komme pé
sykehjem

Kommune Ost

Brukere fra 0-110 ar

Aktuelle brukergrupper:

- Hjerneslag

- Ortopedi

- Amputasjoner

- KOLS

- Trafikkulykker

- Fedme

- Eldre med gradvis
eller bra
funksjonssvikt

Brukere som star i ko for &
komme inn pa sykehjem

Kommune Ser

Brukere fra 18-110 ar
Aktuelle brukere som er
innlagt pé sykehus etter:
- Nylig ervervet skade
- Sykdom

- Fallepisode

Brukere der det
mistenkes begynnende
fall i funksjon/nylig har
hatt fall i funksjon
Brukere som har et
begynnende behov for
hjemmetjenester

Kjent, langkommet
demens/kognitiv svikt
Begrenset mulighet/potensiale til
a gjenvinne/oke funksjonsevne
Mye hjelp fra hjemmesykepleie
(mange tiltak) i mer enn 3
méneder

Alle kommunene presiserer at det ikke er selve diagnosen som er det som avgjer om brukeren

fér tilbud om hverdagsrehabilitering eller ikke, det er behovet brukeren har som folge av en

diagnose eller skade som er avgjerende for hvilke tjenester som skal tilbys. De er ogsa
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bevisste pd at brukerne har behov for tverrfaglig oppfelging, at det ikke er bare er behov for
hjelp fra en faggruppe. Alle kommunene legger stor vekt pé at brukeren skal settes i sentrum,
og at det er brukernes egne mal, ensker og behov som skal vaere utgangspunkt for den hjelpen
som gis. De skal trekkes aktivt inn i prosessen med & utarbeide mal og tiltak, der teamet rundt

brukeren skal fungere som stotte og motivasjonskilde for & fremme dette.

En annen ting alle kommunene vektlegger er motivasjon hos den enkelte bruker. Brukeren ma
vare motivert, eller mulig 4 motivere, til & selv gjore en innsats for & bedre sitt funksjonsniva.
I Oxford dictionary of psychology (2006) defineres motivasjon som:

”A driving force or forces responsible for the initation, persistence, direction, and vigour of
goal-directed behaviour. It includes the biological drives such as hunger, thirst, sex and self-
preservation, and all social forms of motivation such as need for achievement and need for

affiliation” (Colman, 2006:479).

Alle kommunene sier at motivasjon er en avgjerende faktor i forhold til viljen til & bedre
funksjon hos den enkelte bruker, men de vektlegger ogsa at de mé ha et
rehabiliteringspotensial. I det legger de at de ser at brukeren kan ha bedre nytte av
rehabilitering enn av andre pleie- og omsorgstjenester, og at de har et funksjonsnivd som det
er mulig & forbedre. En erfaring alle kommunene har gjort seg er at noen av de brukerne de
har fétt henvist har vist seg 4 ha hatt et sapass stort fall i funksjonsniva at de har hatt bedre
nytte av pleie og omsorg enn av rehabilitering. En utfordring er hvordan man skal vurdere om
en bruker er motivert eller ikke. Hva er det som avgjer om brukeren er motivert nok til &
kunne ha nytte av et tilbud om rehabilitering i hjemmet? Hvem er som tar avgjerelsen om
tilbudet skal gis eller ikke hvis brukeren alt har fatt et vedtak? Dette er problemstillinger som
ofte dukker opp og som de ulike kommunene jobber kontinuerlig med & vurdere. Det er viktig
at brukeren skal fole at hun/han betyr noe og har kontroll og innvirkning pé eget liv. Som
sosiale individer er egenverdi og verdighet noe vi alle opplever i forhold til andre (Bredland,

Linge og Vik, 2006).

5.4.5 Koordinering og tildeling av tjenester
Rehabilitering er en prosess, og ikke enkeltstdende tiltak. Forst nar flere tiltak og akterer
spiller sammen pé en planlagt méte, kan dette kalles rehabiliteringstiltak. I folge § 5. 1

Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator skal kommunen
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planlegge sin habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet og ha en generell oversikt over
behov for habilitering og rehabilitering i kommunen. Tjenester som inngér i kommunens

helse- og omsorgstjenestetilbud, skal integreres i et samlet tverrfaglig re-/habiliteringstilbud.

Ansatte ved tildelingskontoret i kommunen har en sentral rolle i forhold til & fange opp
aktuelle brukere til hverdagsrehabilitering. Da det er de som fatter vedtak pa hvilke tjenester
brukerne skal fa, er det viktig at de ogsé settes inn i hva hverdagsrehabilitering er, hvordan
tjenesten fungerer og hvilke brukere den er beregnet pad. Rambgll (2012) sier at det mest
sentrale samarbeidet i satsningene rundt om i kommunene er det interne samarbeidet mellom

rehabiliteringstjenesten, hjemmetjenesten og tildelingsenheten.

I kommune Nord er det to personer, fordelt pa 20% stilling, ved tildelingskontoret som i
hovedsak har ansvar for & fatte vedtak for brukere til hverdagsrehabilitering. De har deltatt i
prosjektgruppa siden de begynte med planleggingsfasen, noe som har fort til at de har fitt god
innsikt i satsingen og dermed er de i stand til & fange opp potensielle brukere. Det er
organisert slik at de to ansatte deltar fast i ukentlige moter med det tverrfaglige
prosjektteamet, der de sammen gjor en vurdering av hvilke brukere som er aktuelle til 4 fa
tilbud om hverdagsrehabilitering. Nér det gjores et vedtak i forhold til rehabilitering i
hjemmet settes det for en avgrenset tidsperiode, og det spesifiseres at brukeren far et mer

omfattende tilbud i starten, som gradvis vil bli mindre.

I kommune Ser har pleieren i det tverrfaglige teamet fungert som koordinator. Det har vist seg
a vaere hensiktsmessige og har vaert en god lesning for teamet. Det har fort til at hun hele
tiden har hatt oversikt over aktuelle brukere og vart oppdatert pa deres tilstand og behov.

Det tverrfaglige teamet har et tett samarbeid med tildelingskontoret, men det er de selv som

avgjer hvilke brukere som de ensker & ta med i prosjektet.

Alle kommunene har fokus pé forebyggende og tidlig innsats. Det de har erfart sa langt er at
dette ikke alltid er like lett & f4 til pd grunn av mangel pé ressurser og prioritering av brukere.
Fram til nd har kommune Nord i hovedsak prioritert brukere som har sekt tjenester for forste
gang. Men de har ogsa tatt med brukere som har hjemmesykepleie da hjemmetjenesten har
fanget opp et behov og meldt det til tildelingskontoret. Informantene i kommune Ost sier at
det er viktig at de pé tildelingskontoret vurderer og stiller spersmal ved hvorfor den enkelte

bruker har behov for akkurat det tilbudet det sgkes om. Hvorfor har de behov for
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matombringing? Hva er det som gjor at de ikke klarer dette pa egenhdnd?. De mener derfor at
det er viktig med tverrfaglighet pé tildelingskontoret for a fé et bredere syn og forstdelse.
Videre papeker de viktigheten av at det utarbeides vedtak med rehabiliteringsfokus, der malet
er at brukerne skal fa bistand til & kunne jobbe mot & skulle klare & mestre hverdagen mest
mulig pa egenhdnd. De mener at dette er viktig da det er det som stér 1 vedtakene som

hjemmetjenesten tar utgangspunkt i, og som brukerne forventer a fa hjelp til.

5.4.6 Kartlegging

I kommune Ser kartlegger de i hovedsak brukerens ressurser og begrensninger gjennom
samtale og observasjon. De papeker at de ikke har prioritert & bruke spesifikke
kartleggingsverktoy i dette prosjektet, men at nar hverdagsrehabilitering skal innfores pé

fulltid etter jul vil de benytte ulike kartleggingsverkteay, som blant annet COPM.

The Canadian Occupational Performance Measure (COPM) er et individualisert instrument
laget for & méle brukerens vurdering av aktivitetsutforelse, og er egnet som bruk i behandling
av brukere med forskjellige funksjonsvansker, uavhengig av utviklingsnivé og alder. COPM
kan brukes til & identifisere problemomrader innen aktivitetsutferelse, vurdere hvordan
brukeren prioriterer sine daglige aktiviteter, vurdere utforelse og tilfredshet i forhold til disse
aktivitetene og méle endringer i brukerens oppfattelse av egen aktivitetsutforelse i lopet av
behandlingen. Instrumentet er 1 utgangspunktet utviklet av og for ergoterapeuter (Law,

Carswell, McColl, Polatajko & Pollock, 2002).

Kommune Nord benytter COPM som kartleggingsverktey. Der er det ergoterapeuten som har
gjennomfort kartleggingene frem til na, men teamet har erfart at det er for lite med bare en
person som kan kartlegge og at det blir for sirbart. Ergoterapeuten skal derfor ha opplaring
av fysioterapeuten og sykepleieren i teamet slik at de ogsé kan anvende kartleggingsverktoyet
hvis ergoterapeuten ikke har kapasitet til & nd over alt. De synes at COPM er et
hensiktsmessig verktey i forhold til hverdagsrehabilitering, og de synes at det har fungert bra
da brukerne skal definere inntil 5 aktiviteter som har stor betydning i hverdagen. Disse
aktivitetene brukes videre nar det skal utarbeides mal og tiltak. De foler at de ser samsvar

mellom det brukeren sier og det som kommer frem gjennom kartleggingen.
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De tar ogsa utgangspunkt i ICF-modellen nar de kartlegger brukernes funksjon. Verdens
helseorganisasjon (WHO) har utarbeidet Internasjonal klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemning og helse — ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health). Den bygger pa en forstéelse av funksjon og funksjonshemning som forener disse
perspektivene i en biopsykososial modell. I folge Grue (2004) er malsettingen med ICF &
kunne identifisere konsekvenser forbundet med helsemessige forhold, innenfor ulike sosiale
kontekster. ICF er et klassifiseringssystem som bygger pd fire dimensjoner:
Kroppsfunksjoner, kroppsstruktur, aktiviteter og deltakelse samt miljofaktorer (ibid). De
overordnede mél for ICF er til dels 4 etablere et enhetlig og standardisert sprak og til dels et
verktoy for beskrivelse av helse og helserelaterte forhold. Samtidig legges vekt pa & se
individets helseforhold og fungering i en total sammenheng. ICF sgker & kunne presentere et
sammenfallende syn pé helse ut fra et biologisk, et individuelt og et sosialt perspektiv.
Klassifikasjonen er s@rlig nyttig innen habilitering, rehabilitering, geriatri, arbeids- og
trygdemedisin og andre omréder hvor helse og funksjon skal vurderes i en bredere

sammenheng enn som sykdom isolert sett (Helsedirektoratet, 2011).

Helse
(sykdom, skade)

Kroppsfunksjoner

og -strukturer Aktiviteter Deltakelse

Miljofaktorer Personlige faktorer

Fig. 1 viser hvordan de ulike dimensjonene gjensidig innvirker pd hverandre (Bautz-Holter,

Sveen, Sgberg & Rae, 2006).

Etter at kartleggingen er gjort besgker fysioterapeut og/eller ergoterapeut og hjemmetrenere
brukeren sammen. Da fir hjemmetrenerne opplaring/veiledning av fysioterapeut,
ergoterapeut eller sykepleier, avhengig av hva brukeren har behov for hjelp til, i hvordan de

skal utfere trening og bistand videre i rehabiliteringsprosessen.
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I kommune Ost gar de inn og kartlegger hva er problemet og hvordan kan det loses. Hva er
det som gjor at “Kari” ikke klarer & dusje pa egenhdnd? Hvorfor klarer ikke ”Ivar” & smore
bradskiven sin selv?. De benytter seg av bdde COPM og ICF som verktey nar de kartlegger
brukernes funksjon. COPM blir brukt i innsatsteamet og de ser at dette er et hensiktsmessig

kartleggingsverkteoy nar de skal jobbe med rehabilitering i hjemmet.

De fleste av brukerne som har deltatt i prosjektene i de ulike kommunene mottok tjenester fra
hjemmetjenesten for de ble med i prosjektet. Dette har kommunene erfart som en styrke da de
ansatte i hjemmetjenesten allerede hadde en del innsikt i brukerens funksjonsniva, og de satt
dermed pa verdifull informasjon. Dette forte til at det ikke alltid var nedvendig med en like
grundig kartlegging som ved andre tilfeller. En styrke ved & jobbe tett sammen med
hjemmetjenesten er at de er inne hos brukerne til ulike tider gjennom degnet. De har dermed
mulighet til & kunne se hvordan brukerne fungerer til ulike tidspunkt i dognet. Noen har best
kapasitet om kvelden, mens andre fungerer best om morgenen. Ut i fra dette kan man vurdere
ndr pd degnet man skal legge treningen for 4 fa mest mulig ut av den. I tilfeller der brukerne
kommer direkte fra sykehus eller en rehabiliteringsinstitusjon har noen av kommunene
etablert rutiner pd a foreta en kartleggingssamtale allerede for utskriving der det er mulig. De
har erfart at dette har fort til & trygge brukerne i overgangsfasen fra institusjon til hjem, og at
de har folt seg mer forberedt pd det som venter nir de kommer hjem. De ulike kommunene
har erfart at tidlig tverrfaglig kartlegging av rehabiliteringspotensialet hos brukeren, og
tilsvarende tidlig og intensiv opptrening, eker mestringsevnen og reduserer behovet for hjelp

fra hjemmetjenesten.

5.4.7 Tidsbruk

Kommune Nord har i hovedsak satt som ramme at alle brukerne skal fa tilbud om
hverdagsrehabilitering i tre uker. Deretter trappes tilbudet gradvis ned, og de gjennomferer
evalueringer og eventuelle endringer i tilbudet i trdd med brukers utvikling underveis. Etter
endt intervensjon gjeres sa en sluttvurdering der det vurderes hva brukeren har oppnidd, om
brukeren klarer seg pd egenhand eller om de har behov for noen form for bistand fra

kommunen. De har ved behov ogsa fortsatt med trening utover de tre ukene som var tenkt.

I kommune Ser har de gatt inn til alle brukerne i1 3 uker uansett, og da er de inne minimum 3

dager i uken der de har funksjonell trening, og dette er likt for alle. De har hatt noen tilfeller
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der de har utvidet tiden litt lenger. Nar de er pa vurderingsbesok er det alltid to fra teamet som

reiser, som oftest er det hjelpepleieren og en terapeut for & fa den tverrfaglige tilneermingen.

Kommune @st har 1 utgangspunktet en tidsramme pa 4 uker, men at det tas hensyn til
individuelle behov, og at hvis en bruker har behov for det kan de bista den enkelte i 2-3
méneder. De er opptatt av en rask oppstart av rehabiliteringsprosessen nér de far henvist nye
brukere. Nar de far en henvisning fra tildelingskontoret der det er behov for rask mobilisering
og tverrfaglig tenkning, tar innsatsteamet kontakt innen tre arbeidsdager og avtaler et
hjemmebesek. De er da to fagpersoner pa forste besgk der de vurderer brukerens
funksjonsniva. Som oftest bruker de 1-2 uker pa kartleggingen, og i lopet av denne perioden

starter de ogsa med behandlingen.

En av erfaringene de har gjort seg i Ostersund er at for at hverdagsrehabilitering skal fungere
med hjemmetjenesten som base, mé kontinuitet som betydning og forekomst diskuteres. Det
er viktig at de ulike temaene reflekterer over hva de legge i kontinuitet og stiller spersmal
som; Hva er kontinuitet og nar er det oppnadd?. Hun presiserer at for 4 ha en kontinuerlig
oppfelging av brukerne er det viktig med god planlegging, utarbeidelse av mal og
dokumentasjon. Det er viktig med god dokumentasjon og planlegging hvis andre i temaet mé
steppe inn og ta over for en annen i teamet underveis i prosessen (Mansson, 2007). Hun sier
ogsa at det er viktig at teamet tar seg tid til & stoppe opp og reflektere over det som blir gjort,
og kontinuerlig vurdere effekten av det de gjor. Hun sier:

“Mitt rad dr dérfor at dven stanna upp och reflektera over hus uppfoljningsarbetet fungerar i
olika deler- status i forhallande till behov och problem, mal med insatserna och behov av
bekrdftelse, hemtjinstpersonalens vdrdefulla arbete och behov av bekrdftelse” (Ménsson,

2007:46).

Kommune Nord har erfart at arbeidstid blant hjemmetrenerne er en utfordring da de i tillegg
til & veere deltidsansatte i teamet, ogsa jobber i den ordinare hjemmetjenesten hvor de jobber
turnus. En utfordring som kommer med dette er at de sjelden er pé jobb likt som de andre i det
tverrfaglige teamet, noe som forer til at det kan vare vanskelig 4 finne tidspunkter for &
gjennomfore tverrfaglige moter. Tidspress er en utfordring alle kommunene har mett pé,
spesielt nar rehabiliteringsteamet har trukket seg ut og hjemmetjenesten skal overta. De
ansatte i hjemmetjenesten har begrenset med tid hos den enkelte bruker, og enkelte ganger er

det ofte raskere om de ansatte utferer en oppgave, enn om bruker selv skal utfore den. I
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dagens samfunn har vi altfor liten tid, noe som resulterer i et travelt tjenesteapparat. Dette
forer i enkelt tilfeller til at fagpersonell ensker & komme fort i gang med prosessen, og dermed

overkjorer brukerne (Normann, Sandvin & Thommesen, 2009).

5.4.8 Holdningsendring blant de ansatte - et paradigmeskifte

Endring av tankegang og arbeidsmetoder innen rehabilitering hos ansatte innen pleie- og
omsorgstjenestene kan veare krevende. Det & skulle skape holdningsendring i en innarbeidet
arbeidskultur er en tidkrevende prosess. Rambell (2012) sier at malrettet informasjon er
viktige stikkord i denne sammenheng. For a sikre en god og bred forankring av informasjonen
er det viktig at informasjonen som gis er tilpasset de ulike malgruppene, og at den gjentas i
flere omganger. Rambgll (2012) papeker at det er viktig at de ansatte innen de ulike tjenestene
opplever at satsningen er noe som hele kommunen er samlet om, at de opplever a fa eierskap
til satsningen, ikke at den blir tredd ovenfra og ned. Det er derfor viktig at satsningen er
tydelig tverrfaglig forankret, slik at alle foler seg inkludert. Informasjonen som gis til ledere
for ulike tjenester ma vare mest mulig lik for 4 sikre at kommunen jobber mot et felles mél pa

tvers av avdelinger.

Hvordan de ulike kommunene har valgt & lose dette pd varierer ut ifra hvilken tiln&erming
eller organiseringsform kommunen har valgt for satsningen . Siden kommune @st i hovedsak
har valgt & satse pd kompetanseheving blant de ansatte i hjemmetjenesten, slik at de kan drive
med rehabilitering, har de jobbet jevnt med a ha kurs og opplaering av de ansatte. Kommune
Nord har blant annet valgt 4 utvikle en egen informasjonsbrosjyre om hverdagsrehabilitering
der de gir kort informasjon om hva tilbudet gar ut pd, hvorfor de satser pé det, hva brukere
kan forvente av tjenesten og kontaktinformasjon. Brosjyren er i hovedsak rettet mot brukere
og parerende, men de har ogsa brukt den i informasjonsarbeid ut til evrige helsetjenester,

eldrerdd og brukerorganisasjoner.

En méte & skape engasjement for satsningen blant de ansatte kan vaere & vise til konkrete
eksempler og resultater for brukere som mottar rehabilitering i hjemmet. Flere av kommunene
har gjort dette noe som har vist seg 4 bli en suksess. Dette kan fore til at de ansatte ser at dette
er en verdig og helhetlig mate & gi omsorg pa, som gir brukerne en folelse av mestring og
muligheten til & kunne bo lenger i eget hjem. Da kan de kan ogsa se at det ikke bare er en

méte for kommunen & spare penger pd, men en mate & sikre at de far et verdig tjenestetilbud.
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Hverdagsrehabilitering skiller seg fra vanlig hjemmetjenester pa en rekke vesentlig punkter.
Det forste er formélet der arbeidet i den alminnelige hjemmetjenesten tar utgangpunkt i
maélene som er formulert ut fra lovverket og brukers rettigheter, for eksempel hjelp til
personlig hygiene, tar hverdagsrehabilitering utgangspunkt i mélene som er satt i samarbeid
med bruker. En annen forskjell er fokus. Tjenesteyter i den alminnelige hjemmetjenesten er
ofte opptatt med & lose oppgaver for bruker, mens tjenesteyter i hverdagsrehabilitering er
opptatt av at bruker skal klare oppgaven helt eller delvis pa egenhand. Den siste forskjellen er
tidsbruk, der tidsforbruket i den alminnelige hjemmetjeneste er konstant og eventuelt stigende
over tid, mens 1 hverdagsrehabilitering brukes det mye tid i starten, mens tidsforbruket

reduseres etter hvert som bruker oppnér bedre funksjon.

Det a skulle endre tankegang og jobbe mer med hendene pé ryggen kan vere en lang prosess.
Man mé begynne 4 stille seg nye spersmél ndr brukerne opplever vansker med & gjennomfore
ulike aktiviteter. Hva er det som er hovedproblemet? Hva kan gjeres for at du skal klare
dette? Det er fort at helsepersonellet laser problemet for brukeren ved & hjelpe til og gjore
aktiviteten for dem. En av informantene sa:

"4 veere snill og god sykepleier, er d gjore for”.

De i kommune Ost haper at arbeidet de legger ned i & endre holdninger hos de ansatte i
hjemmetjenesten skal fore til at de ser pa behandling og pleie med nye gyne, og at det
motiverer til at de klarer & jobbe mer med hendene pa ryggen. Malet er ogsa at de skal bli mer
bevisst pa hvordan de jobber og hva de faktisk hjelper til med. Et eksempel de tar fram som
de kan bruke for & bevisstgjore de ansatte pa hvor lite som skal til for & fa til en endring er at
ofte tar hjemmetjenesten med seg avisen inn til brukerne nar de kommer om morgenen for &
veare snill, 1 stedet for at brukeren selv gér de 50 meterne bort til postkassen og henter avisen
selv. En av informantene sa:

”Og tenk pd alle de brodskivene som blir smurt for brukerne rundt om i landet. Det er nok

flertallet av disse som egentlig kan smore sine egne brodskiver”.

Det er da viktig a stille seg spersmél som hva er det som gjor at de ikke klarer dette selv? Er

det fysiske eller psykiske barrierer/hinder som gjor dette?

En annen ting de papeker er at det er viktig & vaere tidlig inne med riktige holdninger og
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riktige forventninger. Dette gjelder bade helsepersonellets holdninger og forventninger i
forhold til brukeren, men ogsa brukernes holdninger og forventninger til helsepersonellet. De
ma vere klar over at dette er deres rehabiliteringsprosess og at det er de som skal, i samarbeid

med tjenesteyterne, gjore jobben.

I kommune Ser har de sett at holdningene blant de ansatte i hjemmetjenesten har endret seg.
De synes det er goy a jobbe med hverdagsrehabilitering, de har begynt & tenke litt annerledes
og de ser né resultater av det de gjor for brukeren. De opplever det som givende og spennende
a jobbe mot samme mal sammen med brukeren og andre faggrupper. Sykepleierne i de
tverrfaglige teamene opplever det & ha bedre tid til brukerne som positivt. At de ikke ma
skynde seg pd samme mate som de ma i den ordinare hjemmesykepleien da de ikke har det
samme tidspresset. Et annet pluss som ansatte i hjemmesykepleien har gjort seg er at ved at
brukerne fér et bedre funksjonsniva blir arbeidet deres fysisk lettere med faerre tunge loft.
Kommunene opplever ogsé at det skapes en storre bevissthet rundt brukernes
rehabiliteringspotensial, ved at de ansatte i hjemmetjenesten inkluderes i tilbudet om

rehabilitering 1 hjemmet.

5.4.9 Holdningsendring blant brukerne — et paradigmeskifte
En av informantene sa:
“Danskene sier at det er et paradigmeskifte fra ’lengst mulig i eget hjem’ til ’lengst mulig i

eget liv’ der klassisk pleie er erstattet med forebygging og rehabilitering”.

For at dette skal veere mulig mé tankegangen endres, bade hos helsepersonellet og brukerne. I
folge §2 i rehabiliteringsforskriften (2001) handler habilitering og rehabilitering om prosesser
der flere aktorer samarbeider om & yte nedvendig bistand til brukerens egen innsats.
Helsearbeidere ma mer inn 4 assistere i stedet for & fysisk yte helsehjelp, tankegang og roller
ma endres. Normann, Sandvin og Thommesen (2009) sier at i stedet for at tjenesteyteren har
styringsansvar skal han vaere veileder, rddgiver og assistent for brukeren. Da er det brukerens
rolle 4 ta tjenesteyterens bidrag i bruk i egen utvikling. Videre kan dette vaere med & gi

brukeren folelsen av a ha reell innflytelse og kontroll over egen rehabiliteringsprosess.

For at dette skal veere mulig mé tjenesteyteren forstd hva som ligger i og hvilken betydning

begreper som brukers rettigheter, respekt for brukers integritet, brukers perspektiv,
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medvirkning, innsats og innflytelse har & si innen rehabiliteringsomridet (Normann, Sandvin
og Thommesen, 2009). Flere av informantene vektlegger viktigheten av & fi kunnskap om og
forsta betydningen av disse begrepene allerede under utdanningen. De mener ogsa at det er
viktig at de fir muligheten til & tilegne seg kunnskap og erfaringer om hvordan de skal bruke
begrepene i praksis. Bollingmo et al. (2004) vektlegger at bistand fra andre ma ytes pa en slik
maéte at brukeren ikke opplever & bli overkjort. Det handler om & ivareta respekten for den

enkeltes liv, integritet og menneskeverd.

I prosjektrapporten ”Hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering” (Ness et.al, 2012) sier de
at hverdagsrehabilitering er et paradigmeskifte der man gar fra hva er problemet du trenger
hjelp til? til hva er viktige aktiviteter i livet ditt nd, og fra lengst mulig i eget hjem til lengst

mulig aktiv i eget liv.

Befolkningen ma vite at de nd vil bli mett pd en annen méte der de selv har ansvar for egen
helse. Det er brukerne som er eksperter pa seg og sitt liv, og derfor ma de i samarbeid med
tjenesteyterne, delta aktivt i rehabiliteringsprosessen slik at man kan finne frem til
tilfredsstillende og hensiktsmessige losninger. De har en kompetanse vi som helsepersonell
ikke har, en kompetanse som er avgjorende for & jobbe effektivt mot et felles mal (Bredland,
Linge og Vik, 2006). Vi som tjenesteytere kan gi rdd og bidra med kompetanse som brukerne
trenger, men det er brukerne selv som bestemmer mélene og prioriteringene. Helgesen (2008)
sier at:

” Hjelpevirksomhet handler pa den ene siden om a gi folk nedvendig stotte, omsorg og
beskyttelse. Samtidig handler det om d stille dem overfor realistiske krav og forventninger, og
motivere dem til egeninnsats og selvhjelp slik at de klarer a ta tilbake kontrollen over eget

2

liv”.

Nér det kommer til stykket, vil de aller fleste klare seg selv i hverdagen og fortsette lengst
mulig med de aktiviteter og gjeremal de er vant til og trygge pa. For mange kan det imidlertid
vare en vanskelig barriere & komme i gang med rehabilitering og trening etter alvorlig
sykdom eller funksjonstap. Da er det ikke nok bare & {4 informasjon og veiledning. Like
viktig blir det & motivere og stotte (NOU 2011:11). En informant sa:

“Det er lett a bli passivisert og bare sitte og ta imot hjelp fra hjemmesykepleien. At en del er

ensomme, forstdr vi godt, men det kan ikke veere grunn til passivisering, mener de”.
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Mange av brukerne som har deltatt i prosjektene opplever det positivt at rehabiliteringen
foregar i hjemmet. Da kan treningen tilpasses de omgivelsene som brukeren vanligvis ferdes
1, noe som forer til at effekten av opptreningen blir direkte overfort til brukerens daglige
omgivelser. En annen gevinst ved at treningen foregdr i vante omgivelser er at det skaper en
trygghetsfolelse, samtidig som det kan forhindre forvirringen som ofte oppstar ved a bli tatt ut
av sitt vante miljo. Flere av brukerne opplever & ha oppnadd et bedre funksjonsniva ved a
motta rehabilitering i hjemmet. De har utviklet ferdigheter som gjor de i stand til & fungere

bedre i eget hjem som igjen forer til at de kan bo lenger i eget hjem.

5.4.10 Holdningsendring blant pirerende- et paradigmeskifte

Pérerende er et begrep som vi alle har et forhold til. Vi har en forstéelse for hva det betyr,
men vi bruker det ikke nar vi snakker om familien véar. Vi bruker det i hovedsak nar vi
snakker om familien var i forhold til sykdom, eller dedsfall eller andre situasjoner der vi

trenger & avklare forhold.

I pasientrettighetsloven er det helt klare definisjon av parerende :

“Pasientens pdrorende: den pasienten oppgir som pdrerende og nermeste pdrarende.
Dersom pasienten er ute av stand til d oppgi parorende, skal ncermeste parerende veere den
som i storst utstrekning har varig og lopende kontakt med pasienten, likevel slik at det tas
utgangspunkt i folgende rekkefolge: ektefelle, registrert partner, personer som lever i
ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med pasienten, myndige barn,
foreldre eller andre med foreldreansvaret, myndige sasken, besteforeldre, andre
familiemedlemmer som stdr pasienten ncer, verge eller hjelpeverge. Ved tvungen observasjon
eller tvungent psykisk helsevern har den som i storst utstrekning har hatt varig og lopende
kontakt med pasienten tilsvarende rettigheter som den nermeste pdararende etter psykisk
helsevernloven og loven her, dersom ikke scerlige grunner taler mot dette”

(Pasientrettighetsloven, 2001: §1-3.b).

Backmann og Kjellevold (2010) beskriver parerendes forskjellige roller. Pargrende kan vaere
informant og vaere viktig bade for utredning, behandling og rehabilitering gjennom deres
kjennskap til livshistorie, ressurser og hvilke symptomer de ha hatt. De beskriver ogsa rollen
som likeverdige samarbeidspartner med helsepersonell. De kan gi forslag til lasninger og

informasjon og ha ideer som gir gode losninger. Pérerendes rolle kan vaere som omsorgsgiver
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i forhold til praktiske oppgaver. Denne rollen mener Backmann og Kjellevold (2010) ber
vare frivillig og forutsetter tilstrekkelig informasjon og stette i forhold til oppgaven. Rollen
som en del av pasientens nermiljo som vil vere der gjennom at de samme er der selv om
helse endrer seg og behandlingssted endrer seg. Nar parerende skal vere pasientens
representant, altsa skal opptre pa vegne av pasienten, skal det vaere nar pasienten ikke har
samtykke kompetanse, eller apenbart ikke kan ivareta sine interesser. Det kan ogsé skje

dersom pasienten spesielt ber om det, da med fullmakt.

Engedal & Haugen (2009) forteller at en persons selvstendighet kan fremmes ved & gi
parerende veiledning og rddgivning. Parerende kan fa veiledning og rddgivning i forhold til
hva de ber vere oppmerksomme pé, og hvordan de kan hjelpe brukeren a bli mest mulig
selvstendig 1 hjemmesituasjon (Kristensen & Nielsen, 2006). Pa denne maten kan det fore til
at brukeren fungerer bedre bade funksjonelt og sosialt, blant annet ved at parerende kan

hjelpe bruker til & opprettholde rutiner og roller.

Pérerende til brukere i de kommunale tjenestene er mange og har ulike livssituasjoner og
behov. Péarerende til eldre brukere av den kommunale omsorgstjenesten er den storste
gruppen og vil gke i arene som kommer. De siste ti arene har imidlertid andelen
tjenestemottakere under 67 ar blitt mer enn fordoblet. Den kommunale helse- og
omsorgstjenesten mé derfor forholde seg til parerende eller nerpersoner til brukere i alle
aldersgrupper, og som har ulike relasjoner til den eller de som har behov for hjelp (Meld. St.
29,2012-2013)

De fleste onsker a gjore en innsats nar deres naermeste far behov for bistand. Framtidas
omsorgstjenester mi samhandle med parerende slik at de opplever at det er behov for dem,
men uten at de blir utnyttet. For kommunene handler dette om en tilnerming som kan utlese
det ressurspotensialet som pargrende representerer. Det er et stort potensial for bedre
samhandling mellom de offentlige tjenestene og brukerne og deres parerende. Som del av en
aktiv og tydelig parerendepolitikk, skal det legges til rette for et mer omforent samspill
mellom tjenesteapparatet, parerende og tjenestemottaker, hvor ansatte og parerende kjenner
innhold, muligheter og grenser for sin og de andre partenes rolle, behov og innsats. Parerende
ber ogsé fa opplering og kunnskap om sykdommer, aktuelle behandlings- og stettetiltak.

Kommunene pdpeker viktigheten av & inkludere parerende i prosessen.
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En av informantene sa:

“Det er viktig d tenke pd at dette ikke bare berorer bruker, men ogsad de rundt. De er redde
for at mor eller far ikke fdr den hjelpen de trenger eller har krav pd. Det er derfor viktig at de
far informasjon om hva som skjer, slik at de kan forsikres om at mor far den hjelpen hun

trenger”.

En ting man ma ta hensyn til ndr man gjennomferer rehabilitering i hjemmet er parerende til
brukeren. Mange parerende opplever det & ha personell i hjemmet flere ganger om dagen som
en belastning. Det er derfor viktig & ta hensyn til deres ensker og behov ogsa, selv om det er
brukeren personellet er der for & bista. De vi har rundt oss pdvirker oss i stor grad i forhold til
hvordan vi har det, hvordan vi fungerer, hvordan de forholder seg til oss, og hvordan
samspillet mellom oss og dem som omgir oss utvikler seg (Normann, Sandvin & Thommesen,

2009).

Det er spesielt blant eldre at onsket om 4 komme 1 gang igjen, er stort. En informant sa:
”Generasjonene for oss er kanskje mer vant til d klare seg selv, og sa er de kanskje ikke sa
kravstore som oss. De vil gjerne sette i gang med baking og huslige oppgaver sd snart de har
mulighet. Men vi opplever jo at en og annen slektning er mer opptatt av hva brukeren har

krav pa enn at de blir rehabilitert”.

Alle kommunene har erfart at parerende bade kan vaere en ressurs og en begrensning i forhold
til hverdagsrehabilitering. Mange parerende er redde for at deres kjere skal miste de
tjenestene de har krav pa, mens noen ensker & bista i rehabiliteringsprosessen. Noen av
informantene hadde opplevd at brukeren ensket og klare & ga til postkassen for & hente avisen
hver dag, mens de pérerende ikke ensket det da de var redde for at brukeren skulle falle.
Informantene papeker derfor viktigheten av at det er brukerens mal og ensker som skal std 1
fokus da det er deres rehabiliteringsprosess, samtidig som det er viktig at de parerende far
tilstrekkelig med informasjon om hva hverdagsrehabilitering er, hva som er malet og hvordan
det gjennomfores. Videre sier de at det er viktig at de parerende ogsé blir inkludert i
rehabiliteringsprosessen, men at de da ma fungere som en ressurs som bygger opp under

brukerens mestring.
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5.4.11 Dokumentering

Kommune Nord og Ser bruker IPLOS-registrering som dokumentasjonsverktey ved
begynnelse og slutt pd intervensjonen. IPLOS er et nasjonalt helseregister som danner
grunnlag for nasjonal statistikk for pleie- og omsorgssektoren. Det er et sentralt pseudonymt”
helseregister med standardiserte data med opplysninger av betydning for vurdering av

bistands- og tjenestebehov (Helsedirektoratet, 2011).

Alle kommunene trekker fram viktigheten av gode systemer for & utveksle informasjon pa
tvers av faggruppene. Kommune Ost har gjort seg gode erfaringer med & benytte et nytt
elektronisk journalsystem der det tverrfaglige teamet kan utveksle informasjon med
tildelingsenheten og fastleger. Dette har fort til at mye blir dokumentert og de ulike akterene
som er involverte i en sak kan folge med pé utviklingen. Det jobbes ogsa med a knytte
sykehusene til det samme systemet. De to andre kommunen opplever at det kan vaere en
utfordring & skulle utveksle informasjon om brukere pé tvers av tjenesteomrader. De sier at de
ser at det er viktig at de involverte partene blir enige om en struktur for den informasjonen
som skal deles, at det ikke er opp til sykepleier, lege eller andre hva som formidles. I
kommune Nord bruker de kommunens journalferingssystemet som kommunikasjonsverktoy

der de dokumenterer hva de gjor i forhold til de enkelte brukerne som deltar i prosjektet.

Kommune Nord har erfart at det 4 fa til en tilstrekkelig registrering og dokumentasjon i
forhold til deltakelse og resultat, er en utfordring som trenger videre fokus fremover.
Fagforbundet presiserer at det er viktig at ogsd brukernes bedring dokumenteres nér
pilotprosjektene gjennomferes, ikke bare de skonomiske gevinstene. Dette for at ledelsen
ogsa skal se at brukerne er tilfredse med det tilbudet de far gjennom hverdagsrehabilitering og

at de har nytte av det.

Alle kommunene savner det 4 ha et godt og velfungerende dokumentasjonsverktoy der de kan
innhente og utveksle informasjon om brukerne pa tvers av faggruppene. Siden de har
begrenset med tid til & mates og har hektiske arbeidsdager, mener de at det & ha et sted der de

kan utveksle skriftlig informasjon er viktig. Det er ogsé viktig for & kunne dokumentere

2 At registeret er pseudonymt betyr at navn og adresse ikke finnes i registret.
Fodselsnummeret er erstattet med et tilfeldig nummer, slik at andre ikke skal kunne finne
informasjon om deg og din identitet. Registeret gir landsdekkende statistikk om alle
lovpéalagte helse- og omsorgstjenester (Helsedirektoratet, 2011).
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jobben de gjor med brukerne og for a kunne vise til resultatene de oppnar. To av kommunene
benytter [IPLOS-registrering og kan dermed vise til resultater der, men de opplever at dette
ikke er dekkende nok i forhold til & kunne legge disse resultatene til grunn for at det burde

satses videre pd hverdagsrehabilitering i kommunene.

6.0 Utfordringer
Kommunene som deltok i undersegkelsen forteller om noen utfordringer de ser som kan vere
med & gjore jobben med & innfore hverdagsrehabilitering vanskelig. De har erfart at geografi

og sosiale aspekter/betydning for brukerne er noen eksempler pa utfordringer.

6.1 Geografi

Geografien er en av de sterste utfordringene i forhold til & drive med hverdagsrehabilitering i
Norge. Avstandene er store. Dette er en av de storste forskjellene mellom Norge og
Danmark/Sverige. For eksempel s har Danmark bare 98 kommuner der den minste
kommunen har rundt 20 000 innbyggere, mens i Norge har den minste kommunen (pr.
1.januar 2013) 209 innbyggere. Det at mange norske kommuner har faerre innbyggere og
strekker seg over storre geografiske omrader kan vere med a gjore det vanskelig a etablere

hverdagsrehabilitering i kommunen.

Siden vi har mange smd kommuner i Norge er det ogsé viktig & eke samhandlingen mellom
sykehus, fastlege og kommunale akterer. (Fa inn det med interkommunalt samarbeid her). En
losning pa dette kan vare interkommunalt samarbeid pé tvers av kommunene. Flere

nabokommuner kan g& sammen og utvikle et prosjekt rundt hverdagsrehabilitering.

Ressursbruken i omsorgssektoren er i stor grad rettet mot pleie av alvorlig syke og tiltak som
kompenserer for funksjonstap. Det er fortsatt sentralt & ta vare pa og verdsette den omsorgen
som vedlikeholder funksjonsniva, lindrer smerte og star for grunnleggende stell og pleie.
Samtidig mé vi apne for nye tilneerminger, med et mer aktivt fokus pa brukernes egne
ressurser. Regjeringen vil derfor bidra til en faglig omstilling av den kommunale helse- og

omsorgstjenesten gjennom sterkere vekt pa rehabilitering, forebygging og tidlig innsats
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6.2 Sosiale aspekter/betydning

En erfaring alle kommunen har gjort seg er at mange av brukerne de er innom opplever &
vare ensomme og foler seg isolerte. Det er mange som ikke har familie rundt seg og de har
ikke noen form for sosial omgang med andre i livet sitt, da de ikke er i stand til komme seg til
sosiale arrangementer og lignende pd egenhand. For mange er derfor de minuttene
hjemmetjenesten er innom den eneste menneskelige kontakten de far med andre gjennom en
dag, og derfor er den veldig verdifull for dem. Det er mye mulig at de faktisk klarer & ta pa og
av stettestrampene pa egenhand, eller at de klarer a dusje selv, men siden de ikke har kontakt
med andre er det viktig for dem a f& denne hjelpen for & fa dekt sitt behov for sosial omgang
med andre. Det kan i mange tilfeller veere aktuelt & bista bruker med & finne tilbud som kan
dekke deres sosiale behov. Det kan for eksempel vare aktuelt & trekke inn dagsenter,
trimgrupper eller frivillige organisasjoner som pa ulike méter kan bidra til 4 dekke brukernes
behov. De kan ogsé ha behov for hjelp til & gjenoppta kontakten med et tidligere kjent miljo

som kirken, historielaget og lignende, samtidig som de kan introduseres for nye aktiviteter.

En informant sa:

“De frivillige og deres innsats har kjempe stor betydning i arbeidet med
hverdagsrehabilitering. For eksempel sd kan en besoksvenn fra Rode Kors gd en spasertur
sammen med en bruker et par ganger i uken, og slik dekke behovet for bdde mosjon og sosial

kontakt samtidig”.

Kommune Ost papeker hvor viktig frivillighetsarbeid er i forhold til den sosiale biten hos
brukerne. Den sosiale biten er for mange den viktigste. Det 4 kunne snakke med og mete
andre er for mange en viktig del av hverdagen. De mener derfor at det er viktig & {4 inn
frivillige 1 arbeidet med hverdagsrehabilitering. Det er viktig at brukeren opplever at han/hun
betyr noe, og at de har kontroll og innvirkning pé sitt eget liv. Egenverdi og verdighet er noe
alle opplever i forhold til andre, da vi er sosiale individer. Pa bakgrunn av dette er selvbilde
ikke noe vi har, men noe vi fir gjennom sosiale samspill med andre (Bredland, Linge og Vik,

2006).

Kommune Nord har for eksempel hatt gode erfaringer med & trekke inn frivillige
organisasjoner der de ser at bruker ogsa har behov for & i dekket et sosialt behov. Alle
kommunene pépeker hvor viktig det er at frivillige méa rekrutteres, motiveres, opplares, folges

opp og ivaretas. Forskning viser at norske kommuner ser et stort behov for frivillig innsats
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som et supplement til & utvikle kvalitativt omsorgstjenester (Meld. St. 29, 2012-2013).

7.0 Avslutning

Endringene innen helse- og omsorgssektoren har forandret seg de siste tidrene. Kommunenes
ansvarsomrader utvides og de vektlegges et starre ansvar for den enkelte bruker na enn de har
hatt for. Samhandlingsreformen (St.meld. 47, 2008-2009), ny helse- og omsorgslov (2011) og
nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015), angir til dels store endringer i helse- og
velferdstjenestene i Norge. Bakgrunnen for endringen er primart den demografiske
utviklingen og endringer i sykdomsbildet. Svert mange unge og eldre mé leve med
funksjonsnedsettelser og kroniske lidelser som kan gjere hverdagen vanskelig. Utviklingen 1
helse- og omsorgstjenestene har i for liten grad lagt vekt pa hvilke muligheter brukerne selv
har til & delta i1 planlegging og produksjon av tjenesteytingen, og aktivt bidra til & gjenopprette
eller forbedre sitt funksjonsniva. Det snakkes om et paradigmeskifte der det handler om & gé
fra “lengst mulig i eget hjem” til "lengst mulig i eget liv”’ der klassisk pleie er erstattet med
forebygging og rehabilitering. For & kunne mete disse utfordringene ma det endringer til. Et
levende velferdssamfunn skal hjelpe innbyggerne til 4 utnytte sine egne ressurser best mulig,
og ikke gjore dem til passive tjenestemottakere. Den storste omsorgsressursen ligger derfor
ofte hos brukerne selv. Aktivisering og hjelp til selvhjelp kan bidra til kvalitativt bedre

resultater for brukerne, og bedre utnyttelse av samfunnets samlede ressurser.

Med tanke pd utviklingen av dagens samfunn, vil morgendagens brukere ha hoyere
forventninger og krav til offentlige tjenester, samtidig som de vil ha sterre evne og vilje til
selv & ta ansvar og vare selvstendige og selvhjulpne. Den nye brukerrollen forutsetter en
omsorgstjeneste som i sterre grad enn tidligere, kartlegger og forstar brukerens behov, gir
brukerne informasjon og stette slik at de kan delta aktivt i beslutninger som angar dem, og
som setter befolkningen i stand til 4 ta et storre ansvar for egen framtid. Thommesen
(2010:18) sier at: "(...) rehabilitering dypest sett handler om hvordan samfunnet (herunder
hjelpeapparatet) behandler mennesker som trenger offentlig stotte og hjelp for a utvikle seg

og for d handtere hverdagens smd og store utfordringer".

Styringsgruppa bak rapporten hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering anbefaler a

anvende hverdagsmestring som tankesett og hverdagsrehabilitering som arbeidsform. De
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mener at det kan vaere med 4 bidra til kvalitativt & bedre tjenester for innbyggerne, og bidra til
mél om en aktiv alderdom og oppfylle verdighetsgarantien. Ved & laere opp de ansatte i den
ordinzre hjemmetjenesten til & kunne utfere rehabiliteringsoppgaver kan fore til at brukerne
fér et kontinuerlig tilbud. Men man kan stille seg spersmal ved hvorvidt kvaliteten pa
rehabiliteringen blir den samme nér oppgavene utfores av personell som ikke har spesifikk
fagkompetanse innenfor rehabilitering. Samtidig ma man huske at de som jobber med
hverdagsrehabilitering i kommunen ikke er noen spesialisthelsetjeneste. Man kan ikke
forankre rehabiliteringsfaget sé hoyt at man mé vare spesialutdannet for & kunne praktisere
faget. Alle kommunene i undersgkelsen papeker hvor viktig det er med kompetanseheving og
samarbeid med hjemmetjenesten. Det & endre tankegang og arbeidsmetoder hos de ansatte er
en krevende prosess i en ellers hektisk arbeidshverdag. Det er derfor viktig at informasjonen

som gis er tilpasset de ulike malgruppene og at den gjentas i flere omganger.

Det ma ogsa skje et paradigmeskifte bade blant helsepersonell, brukere og parerende.
Paradigmeskiftet som ma skje hos brukerne er omfattende da det handler om & ga fra at det
var fagpersoner/eksperter som skulle lose problemene vére, til at det na er vi selv som skal
lose dem. I vertfall i storre grad pavirke de valgene som blir gjort. Vi har mulighet til & vere
med 4 avgjere og bestemme var egen behandling og finne losninger pa problemene vére. Som
tjenesteytere har vi en viktig rolle i dette arbeidet. Det handler mye om hvordan vi meter og
forholder oss til brukerne. Her er brukermedvirkning et viktig nekkelord. Jeg ser at i praksis
er vi som tjenesteytere ikke flinke nok til uteve brukermedvirkning pa individniva. Vi kan lett
ta avgjerelser pa vegne av brukerne uten a diskutere med dem forst. Jeg tenker at dette kan ha
negativ virkning pa relasjonen mellom bruker og tjenesteyter, da tilliten og respekten mellom
partene kan svekkes. Samtidig ser jeg derimot hvordan tilliten og samarbeidet mellom
brukeren og tjenesteutever vokser, ndr brukerne foler at de blir hert og de deltar aktivt i sin
egen rehabiliteringsprosess. Alle kommune i undersgkelsen var veldig bevisste pa dette. De
papekte viktigheten av at det var brukerens ensker, behov og ressurser som det ble tatt
utgangspunkt i nar det skulle utarbeides tiltak, og ikke hjelpeapparatets ensker. For eksempel
sé kan hjelpeapparatet tenke at malet burde vere at brukeren skal bli selvstendig 1
dusjsituasjon, og dermed uavhengig av offentlig hjelp, mens brukeren selv ensker & fa den
hjelpen for & heller kunne ha overskudd til & kunne hente posten eller lage sin egen middag pa

egenhand.
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Det & bruke hjemmet som arena for rehabilitering har vist seg og ha god effekt hos brukerne
som har deltatt i prosjektet. De har gitt tilbakemeldinger om at de har opplevd 4 fa okt
funksjonsevne, okt livskvalitet og mestring. Vi kan blant annet se pa et forelopig resultat fra
kommune Ser. Der har de vurdert 70 brukere der 30 av de har blitt inkludert i prosjektet. Av
de er det 20 av de 23 brukerne, som ble fulgt opp 1 hele 3 ukers perioden, som har fatt et
redusert behov for hjemmetjenester. 4 av de avsluttet hjemmesykepleie helt, mens 16 brukere
har redusert sitt behov for hjemmesykepleie. Felles for alle er at de sitter igjen med en folelse

av okt mestring og livskvalitet.

Det 4 skulle bruke hjemmet til brukerne som arena for rehabilitering kan vare en utfordring
for oss som tjenesteytere, da det er andre hensyn som ma tas enn om rehabiliteringen skjer pd
en institusjon. Vi skal inn i brukerens hjem der det er de, og kanskje deres parerende, som
bor. De ulike kommunene hadde ulike erfaringer i forhold til dette med tanke pd om de
opplevde at parerende var en ressurs eller en begrensning. Mange parerende onsket a bista i
prosessen, mens noe var skeptiske da de var redde for at mor eller far skulle miste de
tjenestene de hadde krav pa. I en hektisk hverdag er det ofte en trygghet for de parerende og
vite at deres kjare far tilsyn og hjelp fra hjemmetjenesten. Bade kommunene og fagforbundet
vektlegger derfor hvor viktig det er at bdde brukerne og deres parerende far god informasjon
om hva hverdagsrehabilitering er, formalet med det og hvordan det gjennomferes i praksis.

Dette for & sikre at brukerne fér stette hos de parerende, og at de ikke motarbeider de.

Med bakgrunn i de funnene som er gjort i denne undersekelsen vil jeg si at
hverdagsrehabilitering vil i framtiden vare et verdig tilbud til brukere som har behov for
rehabilitering. Det er et baerekraftig tilbud der kvalitet star sentralt. Det er brukernes ensker og
behov som er i fokus, og det er de verdiene som ligger til grunn nér det utarbeides mal og
tiltak. Det er viktig at det arbeides for & fa til gode overganger nar temaet rundt brukeren
trekker seg ut. Det ma legges en plan og et lop for hva som skal skje videre fremover.

Hvordan de ulike kommunene i undersokelsen har valgt & lose dette pd varierer.
Jeg gjennomferte mine intervju i lopet av hesten 2012, og utviklingen innen

hverdagsrehabilitering har vert stor etter det. Jeg ser tydelig at det er behov for mer forskning

pa omradet, noe jeg vet at det er flere som allerede er i gang med.
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Vedlegg 1

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

MELDESKJEMA

Meldeskjema (versjon 1.3) for forsknings- og studentprosjekt som medfarer meldeplikt eller konsesjonsplikt
(jf. personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter).

1. Prosjekttittel

Tittel

Hverdagsrehabiltering i Norske kommuner

2. Behandlingsansva

rlig institusjon

Institusjon
Avdeling/Fakultet

Institutt

Universitetet i Nordland
Fakultet for samfunnsvitenskap

null

Velg den institusjonen du er tilknyttet. Alle niva ma
oppgis. Ved studentprosjekt er det studentens
tilknytning som er avgjgrende. Dersom institusjonen
ikke finnes pa listen, vennligst ta kontakt med
personvernombudet.

3. Daglig ansvarlig (forsker, veileder, stipendiat)

Fornavn

Etternavn

Akademisk grad

Stilling

Arbeidssted

Adresse (arb.sted)
Postnr/sted (arb.sted)
Telefon/mobil (arb.sted)

E-post

Bente Vibecke

Lunde

Heyere grad
Universitetslektor
Universitetet i Nordland
Megrkvedtrakket 30
8049 Bodg

75517458 /

bente.lunde@uin.no

Fer opp navnet pa den som har det daglige ansvaret
for prosjektet.Veileder er vanligvis daglig ansvarlig
ved studentprosjekt.

Veileder og student ma veere tilknyttet samme
institusjon. Dersom studenten har ekstern veileder,
kan biveileder eller fagansvarlig ved studiestedet sta
som daglig ansvarlig.Arbeidssted ma vzere tilknyttet
behandlingsansvarlig institusjon, f.eks.
underavdeling, institutt etc.

NB! Det er viktig at du oppgir en e-postadresse som
brukes aktivt. Vennligst gi oss beskjed dersom den
endres.

4. Student (master, b

achelor)

Studentprosjekt

Fornavn

Etternavn

Akademisk grad
Privatadresse

Postnr/sted (privatadresse)
Telefon/mobil

E-post

Ja e Nei o

Ragnhild Brun

@ygarden

Heyere grad

Fridtjof Nansensvei 5. Leil.0318
8003 Bodg

99107011 /99107011

ragnhildoygarden@hotmail.com

NB! Det er viktig at du oppgir en e-postadresse som
brukes aktivt. Vennligst gi oss beskjed dersom den
endres.

5. Formalet med prosjektet

Formal

Hverdagsrehabilitering handler om a ga fra passiv
pleie til aktiv innsats,der malet er at brukeren skal bli
mest mulig selvhjulpen i hverdagslivet sitt.

Jeg ensker & undersgke hva som blir gjort og
hvordan det jobbes med & innfgre
hverdagsrehabilitering i norske kommuner. Jeg
gnsker a se pa hva som vektlegges ved innfgringen
av hverdagsrehabilitering, hvordan tjenesten skal
organiseres for bade & ivareta de "tradisjonelle”
pleie- og omsorgsoppgavene samtidig som det skal
satses pa hverdagsrehabilitering, og hvordan dette
kan bidra til &8 muliggjere at kommunene oppfyller
sine forpliktelser i henhold til styrende lover og
forskrifter i helse- Norge.

Problemstilling: Hvordan innfares
hverdagsrehabilitering i utvalgte norske kommuner?

Redegjer kort for prosjektets formal, problemstilling,
forskningsspersmal e.l.

Maks 750 tegn.

6. Prosjektomfang

Side 1

72



Velg omfang

e Enkel institusjon
o Nasjonalt samarbeidsprosjekt
o Internasjonalt samarbeidsprosjekt

Oppgi ovrige institusjoner

Oppgi hvordan samarbeidet
foregar

Med samarbeidsprosjekt menes prosjekt som
gjennomfgres av flere institusjoner samtidig, som
har samme formal og hvor personopplysninger
utveksles.

7. Utvalgsbeskrivelse

Utvalget

Utvalget vil veere prosjektgruppa som jobber med
innfgring av hverdagsrehabilitering i sin kommune.
Prosjektgruppa bestar av en leder, en ergoterapeut,
fysioterapeut og hjemmetrenere.

Med utvalg menes dem som deltar i undersgkelsen
eller dem det innhentes opplysninger om. F.eks. et
representativt utvalg av befolkningen, skoleelever
med lese- og skrivevansker, pasienter, innsatte.

Rekruttering og trekking

Jeg har valgt et strategisk utvalg da medlemmene i
prosjektet er sentrale aktgrer i arbeidet med
innfgringen av hverdagsrehabilitering i sin kommune.

Jeg har tatt kontakt med kommunene spurt om
tillatelse til & ga inn i prosjektet og studere det og
skrive en masteravhandling ut fra dette. Jeg har veert
i mote med lederen og de gnsker at jeg skal delta i
prosjektet. Videre vil jeg sende ut informasjonsskriv
til alle medlemmene i prosjektgruppa med sparsmal
om de kan tenke seg a delta i individuelle intervju. Vil
ogsa sende en henvendelse til en utvalgt/bestemt
norsk fagorganisasjon da denne organisasjonen er
en sentral akter i forhold til innfering av
hverdagsrehabilitering i norske kommuner.

Beskriv hvordan utvalget trekkes eller rekrutteres og
oppgi hvem som foretar den. Et utvalg kan trekkes
fra registre som f.eks. Folkeregisteret, SSB-registre,
pasientregistre, eller det kan rekrutteres gjennom
f.eks. en bedrift, skole, idrettsmiljg, eget nettverk.

Forstegangskontakt

Ragnhild Brun @ygarden oppretter
forstegangskontakt med utvalget. Det vil bli sendt ut
en mail med beskrivelse av prosjektet og en
forespersel til de utvalgte kommunen om de har
interesse for & delta i prosjektet. Deretter vil det bli
kontakt gjennom telefon for videre planlegging.

Beskriv hvordan ferstegangskontakten opprettes og
oppgi hvem som foretar den.

Les mer om fgrstegangskontakt

Alder pa utvalget

o Barn (0-15 ar)
o Ungdom (16-17 ar)
m Voksne (over 18 ar)

Antall personer som inngari [ 8-12
utvalget
Inkluderes det myndige | Jg o Nej e

personer med redusert eller
manglende
samtykkekompetanse?

Hvis ja, begrunn

Begrunn hvorfor det er ngdvendig & inkludere
myndige personer med redusert eller manglende
samtykkekompetanse.

Les mer om inklusjon i forskning av myndige
personer med redusert eller manglende
samtykkekompetanse

8. Metode for innsam

ling av personopplysninger

Kryss av for hvilke
datainnsamlingsmetoder og
datakilder som vil benyttes

o Sperreskiema

m Personlig intervju

m Gruppeintervju

o Observasjon

o Psykologiske/pedagogiske tester
o Medisinske undersgkelser/tester
o Journaldata

o Registerdata

o Annen innsamlingsmetode

Annen innsamlingsmetode,
oppgi hvilken

Kommentar

Personopplysninger kan innhentes direkte fra den
registrerte f.eks. gjennom spgrreskjema, intervju,
tester, og/eller ulike journaler (f.eks. elevmapper,
NAV, PPT, sykehus) og/eller registre (f.eks.
Statistisk sentralbyra, sentrale helseregistre).

9. Datamaterialets innhold
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Redegjor for hvilke
opplysninger som samles
inn

Datainnsamlingsmetoder vil veere kvalitative intervju.
Det vil veere i form av individuelle intervju, samt
gruppeintervju. Jeg vil samle inn data i fht
prosjektgruppas synspunkter og meninger omkring
innfering av hverdagsrehabilitering i norske
kommuner. Prosjektgruppens medlemmer har jeg fatt
oppgitt giennom prosjektgruppas leder.

Datakilder vil veere litteratur som omhandler
kvalitative intervju.

@nsker ogsa a se pa prosjektskisser for de ulike
kommunene, fremdriftsplaner og ulike dokumenter
som er relevante i forhold til innfgring av
hverdagsrehabilitering i de enkelte kommunene.

Sperreskjema, intervju-/temaguide,
observasjonsbeskrivelse m.m. sendes inn sammen
med meldeskjemaet.

NB! Vedleggene lastes opp til sist i meldeskjema, se
punkt 16 Vedlegg.

Samles det inn direkte
personidentifiserende
opplysninger?

Ja o Neie

Hvis ja, hvilke?

o 11-sifret fedselsnummer
o Navn, fedselsdato, adresse, e-postadresse og/eller
telefonnummer

Spesifiser hvilke

Dersom det krysses av for ja her, se nzermere under
punkt 11 Informasjonssikkerhet.

Les mer om hva personopplysninger er

NB! Selv om opplysningene er anonymiserte i
oppgave/rapport, ma det krysses av dersom direkte
og/eller indirekte personidentifiserende opplysninger
innhentes/registreres i forbindelse med prosjektet.

Sagg%ﬁ%éﬂ{i‘ﬁ'gg;;enﬁg Jao Neie En person vil vaere indirekte identifiserbar dersom
opplysninger? det er mulig & identifisere vedkommende gjennom
o e bakgrunnsopplysninger som for eksempel
Hvis ja, hvilke? bostedskommune eller arbeidsplass/skole kombinert
med opplysninger som alder, kjgnn, yrke, diagnose,
etc.
Kryss ogsa av dersom ip-adresse registreres.
Samles det inn sensitive | Jg o Nei e

personopplysninger?

Hvis ja, hvilke?

o Rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk,
filosofisk eller religigs oppfatning

o At en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller
demt for en straffbar handling

o Helseforhold

o Seksuelle forhold

o Medlemskap i fagforeninger

Samles det inn opplysninger
om tredjeperson?

Ja o Neie

Hvis ja, hvem er
tredjeperson og hvilke
opplysninger registreres?

Hvordan informeres
tredjeperson om
behandlingen?

o Skriftlig
o Muntlig
o Informeres ikke

Informeres ikke, begrunn

Med opplysninger om tredjeperson menes
opplysninger som kan spores tilbake til personer
som ikke inngar i utvalget. Eksempler pa
tredjeperson er kollega, elev, klient, familiemedlem.

10. Informasjon og samtykke

Oppgi hvordan utvalget | g Skriftlig
informeres o Muntlig
o Informeres ikke
Begrunn

Vennligst send inn informasjonsskrivet eller mal for
muntlig informasjon sammen med meldeskjema.

NB! Vedlegg lastes opp til sist i meldeskjemaet, se
punkt 16 Vedlegg.

Dersom utvalget ikke skal informeres om
behandlingen av personopplysninger ma det
begrunnes.

Les mer om krav til informasjon og gyldig samtykke,
samt om forskning uten samtykke

Side 3

74



Oppgi hvordan samtykke fra
utvalget innhentes

m Skriftlig
= Muntlig
o Innhentes ikke

Innhentes ikke, begrunn

Dersom det innhentes skriftlig samtykke anbefales
det at samtykkeerklzeringen utformes som en
svarslipp eller pa eget ark. Dersom det ikke skal
innhentes samtykke, ma det begrunnes.

11. Informasjonssikkerhet

Direkte
personidentifiserende
opplysninger erstattes med
et referansenummer som
viser til en atskilt navneliste
(koblingsnakkel)

JaoNeie

Hvordan oppbevares
navnelisten/
koblingsngkkelen og hvem
har tilgang til den?

Har du krysset av for ja under punkt 9
Datamaterialets innhold ma det merkes av for
hvordan direkte personidentifiserende opplysninger
registreres.

NB! Som hovedregel ber ikke direkte
personidentifiserende opplysninger registreres
sammen med det gvrige datamaterialet.

Direkte
personidentifiserende
opplysninger oppbevares
sammen med det gvrige
materialet

JaoNeie

Hvorfor oppbevares direkte
personidentifiserende
opplysninger sammen med
det gvrige datamaterialet?

Oppbevares direkte
personidentifiserbare
opplysninger pa andre
mater?

JaoNeie

Spesifiser

Hvordan registreres og
oppbevares datamaterialet?

o Fysisk isolert datamaskin tilhgrende virksomheten
o Datamaskin i nettverkssystem tilhgrende
virksomheten

o Datamaskin i nettverkssystem tilknyttet Internett
tilhgrende virksomheten

o Fysisk isolert privat datamaskin

m Privat datamaskin tilknyttet Internett

o Videoopptak/fotografi

m Lydopptak

n Notater/papir

o Annen registreringsmetode

Annen registreringsmetode
beskriv

Merk av for hvilke hjelpemidler som benyttes for
registrering og analyse av opplysninger.

Sett flere kryss dersom opplysningene registreres
pa flere mater.

Behandles lyd-/videoopptak
ogl/eller fotografi ved hjelp
av datamaskinbasert utstyr?

JaoNeie

Kryss av for ja dersom opptak eller foto behandles
som lyd-/bildefil.

Les mer om behandling av lyd og bilde.

Hvordan er datamaterialet
beskyttet mot at
uvedkommende far innsyn?

Privat PC er passordbeskyttet. Det innsamlede
datamaterialet/analyse vil veere last inn og altsa ikke
tilgjengelig for andre enn Ragnhild Brun @ygarden
som gjennomfgrer prosjektet. Lydbandopptak vil
ogsa bli last inn. Lydbandopptak og papirer i fht
datainnsamling/analyse vil bli slettet etter at
prosjektet er avsluttet.

Er f.eks. datamaskintilgangen beskyttet med
brukernavn og passord, star datamaskinen i et
lasbart rom, og hvordan sikres bzerbare enheter,
utskrifter og opptak?

Dersom det benyttes mobile
lagringsenheter (baerbar
datamaskin, minnepenn,

minnekort, cd, ekstern
harddisk, mobiltelefon),
oppgi hvilke

Det vil bli benyttet baerbar datamskin og minnepenn.

NB! Mobile lagringsenheter bar ha mulighet for
kryptering.

Vil medarbeidere ha tilgang
til datamaterialet pa lik linje
med daglig
ansvarlig/student?

JaoNeie

Hvis ja, hvem?

Overfores
personopplysninger ved
hjelp av e-post/Internett?

JaoNeie

Hvis ja, hvilke?

F.eks. ved bruk av elektronisk sparreskjema,
overfering av data til
samarbeidspartner/databehandler mm.
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Vil personopplysninger bli | Jg o Nej e
utlevert til andre enn
prosjektgruppen?
Hvis ja, til hvem?

Samles opplysningene | Jg o Nei e

inn/behandles av en
databehandler?

Hvis ja, hvilken?

Dersom det benyttes eksterne til helt eller delvis &
behandle personopplysninger, f.eks. Questback,
Synovate MMI, Norfakta eller
transkriberingsassistent eller tolk, er dette a betrakte
som en databehandler. Slike oppdrag ma
kontraktsreguleres

Les mer om databehandleravtaler her

12. Vurdering/godkjenning fra andre instanser

Szgeéggég{:pﬁiﬁgﬁr}g?séj?g JaoNeie For a fa tilgang til taushetsbelagte opplysninger fra

tilgang til data? f.eks. NAV, PPT, sykehus, ma det sgkes om

dispensasjon fra taushetsplikten. Dispensasjon
Kommentar spkes vanligvis fra aktuelt departement.
Dispensasjon fra taushetsplikten for
helseopplysninger skal for alle typer forskning sgkes
Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk
Sokes det godkjenning fra | Jg o Nei @

andre instanser?

Hvis ja, hvilke?

F.eks. soke registereier om tilgang til data, en
ledelse om tilgang til forskning i virksomhet, skole,
etc.

13. Prosjektperiode

Prosjektperiode

Prosjektstart:01.09.2012

Prosjektslutt:31.08.2013

Prosjektstart

Vennligst oppgi tidspunktet for nar
forstegangskontakten med utvalget opprettes
og/eller datainnsamlingen starter.

Prosjektslutt

Vennligst oppgi tidspunktet for nar datamaterialet
enten skal anonymiseres/slettes, eller arkiveres i
pavente av oppfelgingsstudier eller annet. Prosjektet
anses vanligvis som avsluttet nar de oppgitte
analyser er ferdigstilt og resultatene publisert, eller
oppgave/avhandling er innlevert og sensurert.

Hva skal skje med
datamaterialet ved
prosjektslutt?

m Datamaterialet anonymiseres
o Datamaterialet oppbevares med
personidentifikasjon

Med anonymisering menes at datamaterialet
bearbeides slik at det ikke lenger er mulig & fore
opplysningene tilbake til enkeltpersoner.NB! Merk at
dette omfatter bade oppgave/publikasjon og radata.

Les mer om anonymisering

Hvordan skal datamaterialet
anonymiseres?

Indirekte personopplysninger slettes.

Hvorfor skal datamaterialet
oppbevares med
personidentifikasjon?

Hvor skal datamaterialet
oppbevares, og hvor lenge?

Hovedregelen for videre oppbevaring av data med
personidentifikasjon er samtykke fra den registrerte.

Arsaker til oppbevaring kan veere planlagte
oppfelgningsstudier, undervisningsformal eller

annet.

Datamaterialet kan oppbevares ved egen institusjon,
offentlig arkiv eller annet.

Les om arkivering hos NSD

14. Finansiering

Hvordan finansieres
prosjektet?

Egne midler da studiet tas pa fulltid.

15. Tilleggsopplysninger
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Tilleggsopplysninger

Jeg tar mastergrad i rehabilitering ved Universitetet i
Nordland, avd for samfunnsvitenskap. Jeg haper a
kunne levere avhandlingen min skriftlig innen fristen
15.05.13. Muntlig forsvar av avhandlingen i uke
23/24.

Haper pa rask tilbakemelding/godkjenning fra NSD,
slik at jeg kan komme i gang med datainnsamling i
uke 37.

16. Vedlegg

Antall vedlegg

4
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Vedlegg 2
Forespeorsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Innforing av hverdagsrehabilitering i norske kommuner.

Mitt navn er Ragnhild Brun @ygarden, og jeg er student ved master i rehabilitering ved
Universitetet i Nordland avd for samfunnsvitenskap. Jeg er fra tidligere utdannet ergoterapeut
og jobber ved en kommunal rehabiliteringsavdeling. I min masteravhandling ensker jeg &
skrive om innfering av hverdagsrehabilitering i norske kommuner. Veileder i dette prosjektet
er universitetslektor Bente Vibecke Lunde, ved universitetet i Nordland. Jeg tar heyde for &

levere inn min avhandling 15.05.13.

Jeg onsker & se hverdagsrehabilitering opp 1 mot rehabiliteringspolitikken her i Norge. Da
kommunenes ansvarsomrader utvides og de vektlegges et storre ansvar for den enkelte bruker
nd enn de har hatt for. Samhandlingsreformen (St.meld 47, 2008-2009), ny helse- og
omsorgslov (2011) og nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015), angir til dels store
endringer i helse- og velferdstjenestene i Norge. Bakgrunnen for endringen er primert den
demografiske utviklingen og endringer i sykdomsbildet. Svaert mange unge og eldre ma leve
med funksjonsnedsettelser og kroniske lidelser som kan gjere hverdagen vanskelig. Pa
bakgrunn av dette er jeg interessert i 4 underseke hva som blir gjort og hvordan det jobbes
med & innfore hverdagsrehabilitering i norske kommuner. Hverdagsrehabilitering er et ganske
nytt fenomen 1 Norge, men pa bakgrunn av den store interessen og engasjementet rundt

fenomenet er det né i full fart pa vei inn i det norske samfunn.

Siden hverdagsrehabilitering fortsatt er et nytt fenomen i Norge ensker jeg & underseke hva
som er tanken med innfering av det i Norge og hvordan dette gjores. Jeg har derfor valgt et

kvalitativt design, med en fenomenologisk forstaelsesramme for undersekelsen og analysen.
Dette pa bakgrunn av at det er erfaringene som er gjort i de ulike kommunene jeg er opptatt
av. Jeg onsker derfor a here om dine erfaringer og tanker omkring temaet innforing av

hverdagsrehabilitering.
Jeg onsker & gjennomfore bade individuelle intervjuer og gruppeintervjuer. Det ligger derfor

ved en samtykkeerklering der man kan krysse av for hvilken intervjuform man ensker & delta

pa. Varigheten pa de individuelle intervjuene er anslatt til ca 1 time, avhengig av hvor mye du
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onsker & fortelle. Mens varigheten pd gruppeintervjuene er anslatt til ca 2 timer. Tidspunkt for
gjennomforing av intervjuene avtales med den enkelte deltaker.

Opplysningene du gir vil bli anonymisert og behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner
vil kunne kjennes igjen i den ferdige oppgaven. Intervjuet vil bli tatt opp pa en lydopptaker,
og det vil bli tatt skriftlige notater underveis. Lydopptakene og notatene vil bli slettet og
makulert nar oppgaven er ferdig. Det er frivillig & delta i prosjektet, og du har muligheten til &
trekke seg nar som helst underveis, selvfolgelig uten a begrunne dette. Dersom du trekker deg
vil alle innsamlede data fra deg bli slettet. Dersom du kan tenke deg a delta ber jeg deg fylle

ut den vedlagte samtykkeerklaringen.

Ta gjerne kontakt med meg dersom du har spersmal, bade pé forhand og underveis.
Med vennlig hilsen

Ragnhild Brun Qygarden

Telefon: 99107011
Mail: ragnhildoygarden@hotmail.com
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Samtykkeerklaering

Jeg bekrefter med dette 4 ha mottatt skriftlig informasjon og ensker & delta i studien.
Ver vennlig & kryss av for det/de intervjuformen/ene du ensker & delta pé:

O Individuelt intervju

0O Gruppeintervju

O Begge intervjuformer

Navn:

Dato: Underskrift:
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I folge prosjektmeldingen skal det innhentes bade muntlig og skriftlig samtykke basert pa skriftlig
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Vedlegg 3

Intervjuguide til masteravhandling

”Innfering av hverdagsrehabilitering i norske kommuner”.

Innledning:

Presentasjon av meg selv, studien og hva dataene skal brukes til

Emner:

* Hva vektlegges ved innforingen av hverdagsrehabilitering i norske kommuner, og hva
er bakgrunnen for at det innfores?

* Hvordan innferes hverdagsrehabilitering og hva vektlegges i Norge kontra Danmark?

* Hvordan skal tjenesten organiseres for bade a ivareta de tradisjonelle” pleie- og
omsorgsoppgavene samtidig som det skal satses pa hverdagsrehabilitering?

* Hvem er mélgruppen, hvordan finner kommunen aktuelle deltakere og hvilke kriterier
m4é oppfylles far & kunne delta i prosjektet?

* Hvordan kan hverdagsrehabilitering bidra til & muliggjere at kommunene oppfyller

sine forpliktelser i henhold til styrende lover og forskrifter i helse- Norge?

Spersmal:
* Rundt prosjektet
* Rundt deltagerne i prosjektet (bade brukere og faggrupper)

e Gevinster

Oppsummering
Oppsummering av det som har kommet frem i intervjuet. Er det noe som er glemt/noe som

informanten vil tilfaye.
Avslutning:

Tilbakemelding fra informanten i forhold til intervjuet.

Takke for at de ville stille opp.
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