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Temaplan for Helse, sosial og omsorg 2015-2018 ble vedtatt i Bystyret juni 2015. Organisasjons
— og Utviklingsprogrammet «Hverdagsmestring som tankesett og hverdagsrehabilitering som arbeidsform»
er hovedsatsingen under planens strategi «Lengst mulig i eget liv»,

Hverdagen er viklig. Den bestér av selviglgeligheter som vi ferst forstar verdien av nér hverdagen blir
forandret. Né&r mange smd akfiviteter i hverdagen ikke lenger er en selviglge, ndr vi ikke lenger kan
hente avisen, ta bussen eller dusje, gar det opp for oss hvor viklige disse er. Hverdagslivet er det livet vi
lever hver dag i hjemmet vért, i nsermiljget og i relasjon med andre. Hverdagsaktivitetene kjennetegnes
av regelmessighet, forutsigbarhet, vaner og rutiner.

Det er nayaktig her hverdagsrehabilitering iverksettes. Hverdagsrehabilitering er en tidsbegrenset,
malrettet og tverrfaglig innsafs som er skreddersydd fil brukers behov. Vi sper «Hva er viktige akfiviteter
for deg@» Til grunn ligger hverdagsmestring som tankesett — vi gjer sammen med, ikke for.

Hverdagsrehabilitering skal bidra til & ske brukerens selvstendighet og selvhjulpenhet i daglige gjeremél,
slik at vedkommende fortsatt kan bo hjemme, veere akiiv i eget liv og delta sosialt og i samfunnet.

Dette heftet skal vaere et verkioy fil & forsté hva hverdagsrehabilitering er i praksis.

Heftet er blant annet basert p& arbeid som er gjort i andre kommuner som ligger foran oss i hverdags-
rehabiliteringsleypa. Vi ensker derfor & refte en szerskilt takk il de som har utarbeidet veiledere for Bode
og Kristiansand.
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Hva er viktige aktiviteter for deg?

Hverdagsrehabilitering starter gjerne med dette sparsmalet til brukeren. For sveert mange handler svaret
om & mestre hverdagslivets utfordringer.

Arbeid og

husarbeid

Maltider Bevegelse

Omsorgsoppgaver Hva er viktig Transport
og frivillig arbeid for meg? og innkjep

Fritid og sosiale Sevn

aktiviteter

Personlig

stell

Kanskje deffe betyr et nytt tankesett for oss@ Var oppgave er & veere til stede for brukeren og stette ved-
kommende, slik at han eller hun mestrer de aktivitetene som er viktige i hverdagen. Det innebaerer en
endring i holding som medfarer at vi gér fra & sparre: «<Hva kan jeg hielpe deg med?» til & sparre
«Hva er viklige aktiviteter i livet ditt nge»

«A jobbe med hendene pd ryggen» er et ofte brukt begrep. Kunsten er & vite nér du ber ha hendene pa
ryggen, nér du skal gi hielp og pd hvilken méte du kan hielpe. Du viser omsorg ved & la brukeren gjere
handlingen selv.

Hverdqgsmes’rring —et grunn|eggende tankesett

Hverdagsmestring er et forebyggende og rehabiliterende tankesett, som er like viktig i de ordinaere
hiemmetjenestene som i hverdagsrehabilitering.

Det skapes en mestringskultur hvor brukeren er en aktiv deltager i stedet for en passiv mottaker. Utfordringen
er & finne balansen mellom & gi nedvendig hielp og legge fil refte for mestring. Det handler om & ha
fokus p& brukerens ansker og ressurser i stedet for begrensninger. For af brukeren skal oppleve mestring
md& vedkommende tro p& at han eller hun kan klare det, og ha en forventning om at endringen vil fare il
ansket resultat. Du som medarbeider motiverer ved & understette og signalisere at du har tro p& at brukeren
kan klare aktiviteten.
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HVERDAGSMESTRING som tankesett

Nar han eller hun opplever mestring, gir det en positiv opplevelse som farer til okt tro p& egne ferdig-
heter. Akfiviteten vil bli seMforsterkende, motivere til gjentagelse og kan utvides il andre aktiviteter.

Du som medarbeider skal bidra til myndiggiering. Det betyr at brukeren fér mulighet til & ta i bruk egne
ressurser, slik at det oppleves mestring, innflytelse og styring over eget liv.

Hele tiden m& du veere bevisst p& & unngd <hjelpefella». Hielpefella er alle de handlingene du gjer for
brukeren som han eller hun kan gjere selv. En mé& finne balansen mellom & gi hjelp og legge til rette for
deltagelse. Det er en selviglge for de fleste av oss & gi en hjelpende hand fil den som strever. Hvordan
kan du stette brukeren slik at han eller hun kan utfere hele eller deler av oppgaven selv i stedet for at du
som hjelper gjer alte

Eksempel 1: Medarbeidere tar med post og avis inn nér de kommer eller seppel ut nar de gér. Det

er ikke nedvendigvis den refte fingen & gjere selv om det aldri s& mye feles slik. For det kan hende af
brukeren bar oppmuntres til & fa turen opp og ned frappa for & opprettholde fysisk funksjon og bli frygg
i situasjonen, slik at han eller hun kan fortsette & bo hjemme.

Eksempel 2: En bruker har f&tt vediak p& dusjing. Men trenger egentlig brukeren hjelp til dusje Kanskje
onsker brukeren & dusje alene, men er engstelig for & falle nér han eller hun gér inn og ut av dusijen.
Hvordan kan du legge fil refte s& brukeren kan vaske héret og kroppen selv i dusjen, terke seg og fele
seg trygg ndr vedkommende gdr inn og ut av dusjen?

Eksempel 3: En bruker klarer ikke & lage mat som fer. Hiemmetienesten kommer og varmer opp middagen,
men vedkommende kan mestre det selv med opplaering i & bruke mikrobelgeovnen.




Hverdagsrehabilitering — en arbeidsform

Hverdagsrehabilitering er en arbeidsform som bygger pé en grunnleggende anfagelse om at mennesket har
behov for meningsfulle aktiviteter. De daglige aktivitetene pavirker helse og frivsel, organiserer tiden og
gir livet struktur og mening. Hva som er meningsfulle akfiviteter varierer fra person fil person. | hverdags-
rehabilitering er derfor brukerens mal styrende for tiltakene.

Hverdagsrehabilitering er en tidsavgrenset, tverrfaglig, malrettet innsats med trening il mestring av
hverdagsaktiviteter i eget hjem og naermilje. Hensikten er at brukeren skal gjenvinne og beholde sitt
funksjonsnivé, mestre hverdagen og delta i fellesskapet.
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HVERDAGSREHABILITERING i hjemmet tverrfaglig

Hverdagsmestring som tankesett

Malgruppe

Malgruppen for hverdagsrehabilitering i hjemmetienesten er eldre hjemmeboende som fér problemer med
& ivareta daglige akfiviteter de nylig har mestret p& grunn av en funksjonsendring.

* Kjente brukere som har hatt et gradvis fall i funksjonsnivé og hvor det er behov for mer fienester

* Kjente brukere som har et plutselig funksjonsfall hvor det ikke er behov for mer spesialisert rehabilitering
(fra hjemmerehabiliteringsteamet)

® Brukere som saker fienester for ferste gang pga plutselig eller gradvis funksjonsendring hvor det ikke er
behov for spesialisert rehabilitering



Hverdagsrehabilitering eller hjemmerehabiliteringsteamet?

Hverdagsrehabilitering i hjemmet gjennomfares av hjemmetienesten sammen med ergoterapeut og fysio-
terapeut. Vi har ogsé et distrikisovergripende hjemmerehabiliteringsteam, organisert i Helsetjenesten, og
som bestér av sykepleier, hielpepleier, ergoterapeut og fysioterapeut.

Hijemmerehabiliteringsteamet
(spesialisert rehabilitering)

Personer over 18 &r med plutselig funksjonsfall

® brukeren har [som hovedregel) veert innlagt i
spesialisthelsetienesten (Vestre Viken, Sunnds
mm) pga plutselig funksjonsfall

® brukeren har hatt korttidsopphold p& helsehuset
pga plutselig funksjonsfall

® bruker har sammensatte behov, som ogsd kan
inkludere kognitive utfordringer som felge av
plutselig funksjonsfall

Eksempler: hjerneslag, fraumer

8 uker med mulighet for forlengelse

® brukere som har mulighet for gkning i funksjons-

nivaet ved hielp av teft tverrfaglig opplelging i
en kortere periode

® brukere som er motivert og kunne ta imot og
felge instruksjon

® brukere som har anske om & vaere deltagende
i egen rehabiliteringsprosess

® brukere som har et gnske om & mestre daglig-
livets aktiviteter

® brukere som vil gjennomfare egentrening

Rehabiliteringsinnsatsen kommer i tillegg il evt.
hjiemmetjenester.

Tienesten ytes fra hjemmerehabiliteringsteamet p&
dagtid; sykepleier, hjelpepleier, ergoterapeut og
fysioterapeut.

Hverdagsrehabilitering
(fra hjemmetjenesten)

Eldre hjemmeboende (65+)som f&r problemer

med & ivareta daglige aktiviteter de nylig har

mestret p& grunn av en funksjonsendring.

® kiente brukere som har hatt en gradvis
funksjonsendring og som har behov for mer
flenester

e kienfe brukere som har hatt et plutselig funksjons-
fall hvor det ikke er behov for spesialisert
rehabilitering (hjemmerehabiliteringsteamet)

® brukere som saker tienester for ferste gang pga
plutselig eller gradvis funksjonsendring hvor
det ikke er behov for spesialisert rehabilitering
(hiemmerehabiliteringsteamet)

Eksempler:
Plutselig funksjonsfall: Fall m/u brudd, lunge-
betennelse, andre infeksjoner, kortvarig sykdom

Gradvis funksjonsfall: se markerliste nedenfor
6 uker

® brukere som har mulighet for & gjenvinne
tidligere funksjonsniva helt/delvis ved hielp
av tverrfaglig oppfelging i en kort periode

® brukere som har et anske om & mestre daglig-
livets aktiviteter

® brukere som kan fa imot og felge instruksjon
e brukere som kan formulere ansker/mal

® brukere som kan gjennomfaere egentrening

Rehabiliteringsinnsatsen inkluderer evt. tidligere
hjemmetjenester i rehabiliteringsperioden.
(Gjelder ikke natt.)

Tienesten ytes gjennom tverrfaglig arbeidsform i
hiemmetienesten sammen med fysioterapeut og
ergoterapeut. Tillak kan ogsé gjennomfares p&
kveld og helg.



«Sofapiloten»

Uleste aviser

Enkelt kosthold
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Kryssord og briller Visne blomster

Fiernkontroll

Telefon Familiebilde



Hvordan oppdage «de rette» brukerne?

Brukerens mete med hverdagsrehabilitering starter altsé med at hjemmetjenesten - eller andre samarbeids-
parinere - identifiserer akiuelle brukere.

Hva kan du observere i omgivelsene eller ved bruker som indikerer en funksjonsendring®

|dentifikasjonsmarkerer:

e Sluttet apne daren, lar den sta uldst

® Ting i boligen tyder p& lite bevegelse, alt er sentrert rundt salongbordet
e Uleste aviser

® Stov pd utesko

e Sluttet & bruke kaffetrakteren

e Sluttet & vanne blomster

® Opphopning av seppel

® Henter ikke post

* lager seg bevegelseslayper i huset/ strategiske stettepunkt
e Strever med & seffe og reise seg

® Beveger seg saktere enn for

® Har falt

® Bladmerker/sar

e \ekiendring - vekizkning/vekitap

® Roter med legemidler

® Flasker, glass — tegn som tyder p& endrede alkoholvaner
e Sover mye pd dagtid

e Endret standard pd renslighet, lukter

e Sover med kleerne pd

e Sluttet & skiffe kleer

e Sluttet & pynte seg

® Tomt kjsleskap

e Enkle lzsninger nar det gjelder mat

e Endref stemningsleie,/nedstemt

e Takker nei til dagsenter og andre tidligere aktiviteter

® Gar ikke ut

* Pargrende/naboer formidler bekymring

® Tap av ekiefelle/naer familie/venner



Fasene i et hverdagsrehabiliteringsforlap

Uke 2-6

Tiltok gjennomferes

Uke 0 Uke 1
Aktuell bruker Vedtak
oppdages Oppstart

Uke 3-4
Midtveis-

evaluering

Uke O
Samtale med bruker
Kartlegging
Mél og tiltak

Uke O
Min hverdags-
rehabiliteringsplan Uke 6

Sluttevaluering

Avslutter
Fortsatt hjemme-
tienester med
hverdags-
mestrings-
tankesett

Avslutter
Ingen tienester

Uke 0: Aktuell bruker oppdages

Bruker blir meldt (av Kontor for tienestetildeling (KFT), forebyggende helseteam, hjemmetienesten,
ergoterapeut, fysioterapeut, Helsehuset, fastlege, dagsenter m.fl.) som potensiell kandidat for
hverdagsrehabilitering og dreftes i farste tverrfaglig mate i hjemmetjenesten.

Alle brukere har en primaerkontakt som har et szerskilt ansvar for oppfelging.

Uke O: Tverrfaglig kartlegging og samtale med bruker

Det gjeres en tverrfagig karflegging hiemme hos bruker der bl.a. SPPB og IPLOS blir benyttet. Bruker
deltar aktivt. Sykepleier presenterer og legger igjen akfivitetshjulet og oppfordrer bruker il & tenke over
hva som er szerlig viktig og utfordrende & gjgre fremover.

Uke O: Tester/viderekartlegging, mél og tiltak lages sammen med bruker.

Min hverdagsrehabiliteringsplan fylles ut

Ergoterapeut, sammen med primaerkontakt, fyller ut COPM og fullferer kartleggingen hjemme hos bruker
med utgangspunkt i blant annet hvilke tanker bruker har gjort seg rundt akfivitetshjulet. Nér kartleggingen er
giennomfart benyttes resultatene il & lage en hverdagsrehabiliteringsplan med mél og tiltak for hverdags-
rehabiliteringsforlapet sammen med bruker.  Alle yrkesgrupper har et selvstendig ansvar for & utarbeide
filtlak innenfor sitt fagfelt sammen med bruker, og dokumentere dette i Gerica.
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Uke 1: Oppstart
Vedtak fattes av KFT pé& bakgrunn av journalnotat (137) og dokumenterte opplysninger samt mél og filtlak
i hverdagsrehabiliteringsplanen.

Tiliak igangsettes. Det dokumenteres fortlepende av alle yrkesgrupper.

p- Y
¥ : s .3

-

R T

e
Uke 1-6: Tiliak gjennomferes av hjemmetjenesten sammen med ergo/fysio.
Fortlapende evaluering og justering av tiltak vurderes

Ergo/fysio fungerer som motorer og skal veilede og bist& kollegaer i hjemmetienesten. Terapeutene falger
hverdagsrehabiliteringsforlapet teft. Tiltakene skal evalueres og justeres forlapende og ved behov underveis.

Alle bistar bruker & trene i de dagelige akfiviteter i henhold il brukers mél. I fillegg er fysiske avelser ofte
viklige for & styrke muskulatur eller balanse slik at brukeren blir tryggere i aktiviteter. Det opprettes kontakt
med pdregrende, fastlege, private fysioterapeuter og andre involverte samarbeidspartnere.

Uke 3-4: Midtveisevaluering (bruker, primeerkontakt, ergo/fysio)

Tiltak evalueres og justeres. Om resultater ikke oppnds, avsluttes tienesten.

Uke 6: Sluttevaluering (bruker, primaerkontakt, ergo/fysio)

Ved avslutning av hverdagsrehabilitering gjenstas kartleggingen som ble brukt ved oppstart og resultatene
oppsummeres sammen med bruker fer fienesten avsluttes. De ulike profesjonene i det tverrfaglige sam-
arbeidet har ef felles ansvar i evalueringsmetet og for & dokumentere resultater av forlapet.

Andre tienester viderefares/opprettes efter behov. Det er viktig & sikre af videre egenaktivitet er planlagt
og igangsatt. Samarbeid med pérarende, frivillige og andre vil kunne gi kunnskap om hva som finnes av
aktiviteter, arenaer og mateplasser etter at hverdagsrehabilitering er avsluttet. Primaerkontakten har ansvaret
for & skrive et evalueringsnotat (137) til KFT. Se del Il for mer detaljert beskrivelse av forlep og samarbeid
mellom hjemmetjenesten, KFT, Helsehus m.fl.
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Arbeidsoppgavene i hverdagsrehabiliteringsforlzpet

Brukeren:

® sette mal og lage tiltak sammen med fienesteytere

® gjennomfaere egenakiivitet som aviales

e delfa aktivt i vurderinger og aktiviteter gjennom hele perioden

Hjemmetjenestens
hovedansvar:

* kartlegge ressurser og
bistandsbehov (IPLOS-ADL)

® 1o sparsmdl hvor brukeren
vurderer egenopplevd helse

® emaeringsscreening/veiledning

Ergoterapeutens hovedansvar:
* kartlegge brukers mal med
aktivitetsanalyse (COPM|

* sgke, filpasse og gi opplaering
i bruk av tekniske hielpemidler

® gjennomfare og veilede i
utfgrelse av de daglige akfivi-

Fysioterapeutens hovedansvar:
* karllegge og vurdere fysisk
funksjon (SPPB)

® gjennomfare og veilede i
freningsprogram for brukere
som trenger spesifikke avelser

® gjennomfare og veilede i

teter (ADL) funksjonell trening

® gjennomgang av legemiddler

® kontakt med fastlege
/pargrende

* ha daglig kontakt med og
gjennomfare avialte filiak hos
brukere

Felles oppgaver:
® sefte mal og lage tillak sammen med bruker

e utarbeide fillaksplaner, dokumentere i Gerica. Primeerkontakten har hovedansvaret
* motivere og utfordre brukere i akfiviteter

e veilede bruker, pargrende og samarbeidspartnere i tiltak og tilnaerming

* melde til samarbeidspartner om endringer som pdvirker rehabiliteringsprosessen

e iverrfaglig veiledning og rom fil & reflektere tverrfaglig over tilnaerming og kommunikasjon i bruke-
rens rehabiliteringsprosess

* evaluerings- og sluttevalueringsmeter hjemme hos brukeren. Primaerkontakten har hovedansvaret

Tverrfaglig samarbeid

For at brukeren skal oppleve sammenheng i helsehjelpen de mottar, kreves tett samhandling.

| et tverrfaglig samarbeid vil medarbeiderne ha ansvar for utredning, planlegging og oppfelging av
rehabiliteringsprosessen. Selv om det er et feft samarbeid, betyr det ikke at alle faggrupper gjer samme
oppgaver. Mdlet er & sikre faglighet, forene kompetanse og & utfylle hverandre til det beste for brukeren.
Hjemmetjenesten har en spesiell kompetanse og kjennskap til brukerens hverdag. Medarbeiderne er hele
tiden i fett dialog med bruker, observerer og vurderer endringer og progresjon. Alle ansatte er like viktige
representanter i det tverrfaglige samarbeidet. Alle tilbakemeldinger er uvurderlige.

Tverrfaglig samarbeid er en arbeidsform der flere yrkesgrupper, pd tvers av faggrenser, arbeider sammen
om en felles utfordring eller problem for & n& et mal. Samarbeid bygger pa ulik men likeverdig kunnskap.
De ulike fagpersonene er gjensidig avhengig av hverandre for & kunne mate utfordringene fil brukerens
beste.
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Sammen med fysioterapeut og ergoterapeut dreftes det om bruker kan ha nytte av hverdagsrehabilitering.
Kartleggingen skijer i brukerens hiem og fordeles vanligvis pa& flere besgk. Tverrfaglig kartlegging sikrer
helhetlige og utfyllende opplysninger om brukerens situasjon og det gir KFT grunnlag for & fatte vedtak ut
fra brukernes behov.

Min hverdagsrehabiliteringsplan

Hverdagsrehabiliteringsplanen fylles ut sammen med bruker, hos bruker i uke O, etter at kartleggingen er
ferdig og man er enige om mal og fillak. Planen legges igjen hjemme hos bruker.

Min hverdagsrehabiliteringsplan

NGV ettt ettt ettt .

Fra dato: oo INNtil dQtO: o
Hovedmal:

Delmal:

Egenaktivitet:

Primaerkontakt hjemmetienesten:

Ergoterapedut:
Fysioterapeut:
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Eksempel pa et hverdagsrehabiliteringsforlap

Arne er en 82 &r gammel enkemann. Han falt, brakk l&rhalsen og ble innlagt p& sykehuset. Ved utskriving
har han ingen restriksjoner p& grunn av bruddet. Soksbehandler ved KFT kartlegger at han forut for fallet
har klart seg selv i egen bolig og han er klar og orientert om sin situasjon. Saksbehandler vurderer derfor
at han vil kunne nyttiggjere seg et hverdagsrehabiliteringsforlep og ber hjemmetjenesten gjere videre
kartlegging hjemme hos bruker med henblikk p& dette.

| samtale med hjemmetienesten etter hjemkomst forteller han at han hadde spist og sovet darlig den siste
fiden fer fallet. N& faler han seg utrygg og usikker pd hva han kan klare & gjere hjemme og hvordan
hverdagene blir fremover. Han utrykker at det er vikfig for han & gjenvinne tidligere funksjonsnivé og
klare mest mulig selv, men er bekymret for om dette er mulig.

Arnes pdrerende bor et stykke unna, men de har daglig telefonkontakt med han. Sennen forteller at far
alltid har veert en mann som har villet greie det meste selv og ikke belaste andre.

Primaerkontakten gjer en ernaeringskartlegging, og i samarbeid med fysioterapeuten gjennomfares en
IPLOS — ADL og en funksjonskartlegging (SPPB) hjemme hos Arne. Fysioterapeuten vurderer at Ame
har nedsaft balanse og styrke samt redusert ganghastighet. De informerer han om hva et hverdags-
rehabiliteringsforlap innebaerer. Are er motivert for dette. Aktivitetshjulet blir lagt igjen hos Arne og
han blir oppmuntret fil & tenke etter hva som nd& er seerlig viktig og utfordrende & gjgre fremover.

Hjemmetjenesten vurderer at Ame vil ha nytte av hverdagsrehabilitering og drefter dette p& journalmetet
hvor ergoterapeut og fysioterapeut er fil stede. Sykepleier i forebyggende helseteam forteller dessuten at
Arne inntil nylig har klart seg selv og at han pleide & mate kamerater jevnlig pd kafeen pd kizpesenteret.

Ergoterapeut gjennomfarer en aktivitetsanalyse (COPM| og observerer Ame i dusjsituasjonen og i kjgkken-
akfiviteter. Det kommer frem at han har nedsatt balanse nér han skal inn i dusjen, og at han stér mest p&
«go’ foten» ndr han gjer kjskkenaktiviteter.

Sammen med bruker setfes disse mélene: Stelle seg selv, selvhjulpen i dusj, lage mat som han har gjort
fer, handle pa& butikken og mate kompisene pd kafé. Mal og filiak skrives i fillaksplanen og i Min hver
dagsrehabiliteringsplan — et dokument Are har hjemme.

Det sendes journalnotat til KFT hvor saksbehandleres vurdering bekreftes. KFT fatter vediok om hjemme-
sykepleie — hverdagsrehabilitering.

Medarbeidere i hjemmetienesten far veiledning av fysioterapeut og ergoterapeut for & gjennomfere il
fakene som er bestemt. Are gjennomfarer egentreningsavelser for & gke styrke og bedre balansen. Dette
felges tett opp av fysioterapeuten. Ergoterapeuten veileder i daglige aktiviteter og tilrettelegger leiligheten.
| en overgangfase vil Arne ha nytte av enkle hielpemidler og veiledning i hverdagens gjeremadl. Dette
bestilles.

Sennen ansker & bistd faren i hverdagsrehabiliteringsprosessen, og blir saft inn i de mal og tiltak som er
utarbeidet sammen med Arme. Slik kan sannen gjennom de daglige telefonsamtalene statte Ame. Nar
familien er p& besak, viser han hva han n& mestrer i hverdagen.

Etter hvert som funksjonsnivaet aker, justeres tillakene i tréd med Arnes mal. Tillakene endrer seg fra &

vaere tiltak i hjemmet til & vaere iltak i omgivelsene. Ferst utferes daglige akfiviteter i hjemmet og deretter
frener han p& & ga til butikken. Avslumingsvis mater han kompisene pd kafeen og spiser middag.
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Ftter seks uker gjentas kartleggingene som ble gjennomfert ved oppstart. Oppsummering legges inn i
sluttnotat. Resultatene blir gjennomgatt med Ame.

Hverdagsrehabiliteringsforlapet avsluttes. Ame har nédd mélene sine, men har fortsatt noen problemer
med rengjering. Journalnotat sendes KFT som ut fra den oppdaterte dokumentasjonen fatter vediak om
hjemmehijelp hver 3. uke som gjer rent sammen med ham.

Kommunikasjon

| mate med brukere, spiller kommunikasjon en avgjerende rolle for & skape tillit og legge grunnlaget for ef
godt samarbeid. Motiverende interviu (M) er en samialeform som benyttes for & motivere og bisté personer
i endringsprosesser. | mate med brukere hvor hverdagsrehabilitering er arbeidsformen og hverdagsmestring
er fankesettet, bruker vi ofte deler av mefoden for & skape relasjoner og engasjement.

Folk pavirkes i sterre grad av arsaker og argumenter de har
oppdaget selv enn slike som andre har oppdaget.
Pascal

Vi stiller &pne sparsmdl for & f& fram brukers indre motivasjon og enske om endring. | fillegg sfiller vi ut-
dypende sparsmdl pé& brukerens utsagn. Med tanke pé videre motiveringsarbeid er bekreftelse, refleksjon
og oppsummering sentralt. Apne spersmdl krever at personen forteller. Et lukket sparsmal kan enkelt besvares
med ensfavelsesordene ja og nei og gir lite informasjon om hva og hvordan personen ensker endring.

Apne sparsmal innledes med ord som:

e hvordan ......... gjer du det/gjorde du det tidligere
® hva......... skal il for at du kan gjere det igjen

® pd hvilken mate ... e

® jeg herer du sierat ... kan du si noe mer....... e
e fortelll

| tillegg er det i kommunikasjonen viktig & vaere bevisst egne verdier, holdninger, forufinntatte anfagelser
og forventninger, s& de ikke blir styrende for samtalen.

Nonverbal kommunikasjon kan si mer enn mange ord. Signaliserer du med kroppen at du forventer/tar
det som en selvfzlge af brukeren klarer hele eller deler av aktiviteten? Signaliserer du med hele deg af

du tror p& at dette klarer brukeren@ Motiverer det fil egenaktivitete Hvis du for eksempel ikke tar av deg
jakka n&r du kommer inn, signaliserer du at du har det travelt. Det kan fere il at han eller hun blir stresset
og faktisk klarer mindre enn om du tok av deg jakka, som er et signal p& at du har tid. Samme reaksjon
oppnér du om/hvis du ser ofte p& klokka. Det signaliserer af du tenker p& bruk av tid, ikke p& af personen
skal mestre en oppgave.

A jobbe mot det som er viktig for den enkelte, gjer at motivasjonen til & yte blir sterre. A ta utgangspunkt i

mal som brukeren selv har uttrykt og har et eierforhold fil, vil bidra til @kt motivasjon for trening av funksjon
og tilrettelagte aktiviteter.
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Pararende

Noen pérarende kan ha problemer med & forsté hensikien med hverdagsrehabilitering og er engstelig
for af brukeren ikke fér nedvendig helsehjelp. Da er det viklig med informasjon til parerende om hva
hverdagsrehabilitering er. Slik vil pararende kunne oppleve irygghet for at brukeren fér den filpassede
helsehjelpen de har behov for. N&r informasjonen om mal og filiak, «Min hverdagsrehabiliteringsplan»
er tilgiengelig i hjemmet, vil parerende kunne vaere med & stette og oppmuntre brukeren. Pérerende er
nyttige ressurs og viktig medspiller bade for bruker og helsepersonell.

Etiske dilemmaer og utfordringer

Daglig stér du i mete med efiske dilemma. For eksempel kan brukere som har et lite nettverk og vanskelig
for & komme seg ut, oppleve at hjemmetienesten dekker hans eller hennes sosiale behov. Personen vil
oppleve at funksjonen blir bedre, men hva skjer nér rehabiliteringsperioden er over og hijelpeme er borte?
Opplever han da mestring og deltagelse? Spersmdalet kan veere: Hva liker du & gjgre? Hva skal til for at
du kan gjere det igjen? Du kan bistd brukeren i & ta kontakt med gamle venner eller komme i kontakt med
frivillige organisasjoner eller en akiuell forening.

Etiske dilemmaer er problemstillinger hvor det ikke finnes et tydelig svar. Dilemmaer mé vurderes, og en
m& i samarbeid med brukeren og samarbeidspartinerne komme fram til den beste lasningen.

Et annet eksempel er en bruker som fysisk seft er i stand fil & ta fil seg mat og drikke, men som likevel fér i
seg for lite naering. Spersmdlet kan veere: «Hvordan er et godt maltid for deg@» Hvordan kan du legge il
rette s& brukeren opplever en god spisesituasjon@ Noen & spise sammen med?

Noen eldre er engstelige for & falle eller vaere alene hvis de vet at det ikke er noen som kommer innom i
lopet av dagen. Hvordan kan du legge til refte s& brukeren opplever trygghet i eget hjem?@ Det er viktig at
denne type problemstillinger draftes tverrfaglig.

Alle som jobber i hjemmetijenesten er kient med utfordringer knyttet til & utfere oppgaver i andres hjem.
Som helsepersonell er vi gjest. Det er left & bli for familiser og kjent, slik at vi tar oss til rette uten & sparre
eller informere om hva vi gjer og hvorfor. Noen opplever def som krenkende, men ter ikke & si i fra. Enkelte
sier ogsd ifra, uten & oppleve at det blir tatt hensyn fil. For brukeren kan konsekvensene bli at egenverd,
infegritet, anske og opplevelse av & ha ansvar for eget liv, gradvis reduseres. Brukerens hjelpebehov vil
gradvis gke pd grunn av manglende mestringsopplevelse og aktivitet.

For deg er det ogsa viklig & huske at brukeren ikke skal bli avhengig av deg som person, men f& hjelp
fil & utfere en oppgave. Hvis en person blir for avhengig av deg kan det bidra il at vedkommende ikke
klarer & opprettholde aktivitetsnivaet etter avsluttet hverdagsrehabilitering.

Som helsepersonell innehar vi en makiposisjon. N&r hielperen kommer, innehar de fleste en avventende
holdning og er forberedt p& & tilpasse seg. Hvis vi ikke kommuniserer godt nok «Hva er vikfig for deg»
og at personen ansker og behov blir tatt p& alvor, blir det et hielper mottakerforhold og ikke et likeverdig
samarbeidsforhold. Brukeren ma vaere en aktiv deltaker for & oppleve mestring. Som helsepersonell ma vi
ogs& vaere bevisst pd at brukeren har reft il brukermedvirkning i felge pasient- og brukerrettighetsloven.

Som medarbeider i hjemmetjenesten vil du gjennom hverdagsmestring som tankesett og hverdagsre-

habilitering som arbeidsform & anledning il & oppdage nye muligheter i mate med brukerne. <A gjgre
sammen med — ikke for>, stimulerer fil refleksjon over egen fagutevelse. Det er utfordrende og givendel
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Hvis det i sannhet skal lykkes & fare et menneske hen til et bestemt sted,
md& man farst passe pd & finne han der han er og begynne der. Dette er
hemmeligheten i all hjelpekunst.

Seren Kierkegaard
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DEL I

Samarbeid mellom akigrer som oppdager aktuell bruker, KFT og hjemmetjenesten

Forlgp 1: Hiemmeboende bruker som mottar tjienester og
hvor hjemmetienesten eller andre oppdager funksjonsendring

KFT Hjemmetjenesten

Den som oppdager funksjonsendringen, melder
dette til hjemmetjenesten (fagkoordinerende
sykepleier). Bruker dreftes p& tverrfaglig mete |
hjemmetienesteavdelingen og kartleggingsbesak
aviales og gjennomfares jfr. veileder for hver
dagsrehabilitering.

Hjemmetienesten sender journalnotat 137 til KFT
nér felgende er dokumentert i Gerica: Kartleg-
gingsbesak, tester, Min hverdagsrehabiliterings-
plan, tiltlaksplan, oppstartsdato.

KFT siekker at bruker er innenfor kriteriene for
hverdagsrehabilitering.

KFT sender vedtak fil bruker om helsetienester i
hjemmet (standardtekst).

Evt. eksisterende tiltak fra hjemmetjenesten inklu-
deres i hverdagsrehabiliteringsforlepet. (lkke natt)
Tidsbruk beregnes fil det dobbelte av vanlig
fidsestimering.

Fasene beskrevet i del | felges

Ved avsluttet hverdagsrehabiliteringsforlep sender
hjemmetienesten journalnotat 137 il KFT med
oppsummering. Dette skal vaere dokumentert:
Maloppnéelse, testresultater, egenaktivitet videre.

KFT vurderer behov for evt. videre tienester /

revurderer fidligere vediak om hjemmesykepleie
/ praktisk bistand og sender dette til bruker.
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Forlep 2: Pasient er innlagt pé sykehus

KFT Hjemmetjenesten

KFT mottar melding om utskrivingsklar pasient fra
sykehuset.

KFT vurderer ut fra mottatt melding af pasienten skal
hiem efter sykehusoppholdet med tienester i hjemmet.

KFT vurderer af pasienten er innenfor kriteriene
for hverdagsrehabilitering i hjemmet jfr. Forvalt-
ningspraksis 2015.

KFT sender e-post il hjemmetjenesten hvor det
henvises til journalnr 181. Her bes det om at det
skal gjeres kartlegginger med tanke pé& et hver-
dagsrehabiliteringsforlap jfr. veileder for hver-
dagsrehabilitering i hjemmet.

Hjemmesykepleie igangsettes umiddelbart. Kart-
legging for hverdagsrehabilitering igangsettes
ferste virkedag.

Videre som forlep 1 Videre som forlgp 1

Kommentar: NG&r KFT har vurdert at bruker er akivell for hjemmerehabiliteringsteamet, gér henvendelsen
dit. Det faites vedtak p& samme mdte som ved hverdagsrehabilitering i hjemmet. Tjenester fra hjemmetje-
nesten igangsettes parallelt / evt. tidligere filtak viderefares parallelt

Forlep 3: Innbygger henvender seg il KFT med saknad om tienester for farste gang

KFT Hjemmetjenesten
KFT avialer og gjennomfgrer hiemmebesak

Kartleggingsskjema fylles ut (inkl IPLOS) jfr. For
valtiningspraksis 2015. Nedvendig dokumen-

fasjon hentes inn.Behov for videre medisinske

undersgkelser avdekkes.

KFT vurderer at innbygger kan nyttiggjere seg et
hverdagsrehabiliteringsforlep jfr. Forvaliningsprak-
sis 2015 og Veileder for hverdagsrehabilitering.

KFT sender e-post il hjemmetjenesten hvor det
henvises til journalnr 181. Her bes det om at det
skal gjeres kartlegginger med tanke pé& et hver-
dagsrehabiliteringsforlep jfr. veileder for hver-
dagsrehabilitering i hjemmet.

Videre som forlgp 1 Videre som forlgp 1
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Forlgp 4: Bruker som er pa Helsehuset

KFT Helsehuset Hjemmetjenesten

| lzpet av oppholdet er det
vurdert at bruker innenfor kriteri-
ene for hverdagsrehabilitering.
IPLOS og supplerende kartleg-

ginger gjeres.
KFT deltar p& formetet Formete til utskrivingsmete:

Tverrfaglig drefting mellom Deltar p& formete
helsehus, hjemmetjeneste og

KFT om bruker kan nyttiggjere

seg et hverdagsrehabiliterings-

forlap.

(Dersom det er aktuelt med
tienester fra hjemmerehabili-
teringsteamet innkaller helsehu-
sef ogsd repr. for feamet ogsd
fil drefting. )

| samarbeidsmatet med bruker
/ pargrende orienteres disse
om at bruker vil f& et hverdags-
rehabiliteringsforlep etter hjem-
komst.

Videre som forlap 1 Videre som forlgp 1

Vedtak

Konfor for tienestetildeling (KFT) fatter vediak om helsehijelp i hjemmet for hverdagsrehabilitering.

Tildelt tid beregnet il det dobbelte av vanlig tidsestimering. Ergoterapeutens og fysioterapeutens fid kom-
mer i fillegg.

Slik ser et vedtak om hverdagsrehabilitering ut:

Vedtak om helsetjenester i hjemmet

Du er innvilget hverdagsrehabilitering fra.......... og inntil & uker. Vi viser til rehabiliteringsplanen som
du har utarbeidet sammen med hjemmetjenesten hvor mal og tiliak er beskrevet. De tienestene du eventuelt
allerede mottar i hjemmet vil bli ivaretatt i perioden.

Begrunnelse for vedtaket

| henhold til pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd har pasient og bruker rett til nedvendige

helse- og omsorgstienester fra kommunen. Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i
kommunen, filbys nadvendige helse- og omsorgstienester, jf. helse- og omsorgstienesteloven § 3-1 farste
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ledd. For & opplylle dette ansvaret skal kommunen blant annet tilby rehabilitering og andre helsetienester i
hiemmet i henhold fil helse- og omsorgstienesteloven § 3-2 farste ledd nr. 5 og nr. 6 bokstav a.

P& bakgrunn av innhentede helseopplysninger og samtaler med deg, vurderer vi at hverdagsrehabilitering
vil gi deg mulighet fil & gjenvinne funksjon og mestre akfiviteter i hverdagen.

Dersom du nér mélene dine fer seks uker har gait kan rehabiliteringen avsluttes tidligere.
Det samme gjelder dersom det ved evaluering underveis i rehabiliteringsperioden viser seg at tiltakene
ikke farer frem.

Mot slutten av rehabiliteringsperioden vil vi sammen med deg vurdere videre bistandsbehov.

Om klageadgang(standard i alle vedtak| ...

Dokumentasjon i Gerica (hjemmetjenesten, ergoterapeut og fysioterapeut)

Hverdagsrehabilitering er en egen tieneste i Gerica.
Tienesten heter: 123 Hjemmesykepleie — Hverdagsrehabilitering

Dersom bruker har hjemmesykepleie stoppes denne midlertidig i hverdagsrehabiliteringsperioden og
filtlakene overfgres tienesten Hiemmesykepleie — hverdagsrehabilitering. Dette gjelder ikke hjemmehijelp
og natttieneste (selv om disse tienestene kan endre seg i lepet av rehabiliteringsperioden).

De ulike akterene bruker de samme journalnotatnummer som de ellers bruker:

* Sykepleiere 177
e Hielpepleiere/helsefagarbeidere 150
® fFysioterapeuter 151

® Ergoterapeuter 152

Kommunikasjon mellom KFT og hjemmetjenesten skjer i journalnotat 181 og journalnotat1 37.
| tekstbank ligger:

e Hverdagsrehabilitering — Innledende kartleggingsbesak
e Hverdagsrehabilitering — Tverrfaglig kartleggingsbesak
* Hverdagsrehabilitering — Midiveisevaluering

 Hverdagsrehabilitering — Sluttevaluering

Som flettedokument finnes:

e \edtaksfekst for hverdagsrehabilitering og for hjemmerehabiliteringsteam
e Hverdagsrehabilitering - Min plan

* Hverdagsrehabilitering kartleggingsresultater

Se EQS for «Hverdagsrehabilitering dokumentasjon i Gerica».
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Vil du vite mer?
Har du lyst til & felge med pé& hva som skjer innen hverdagsrehabilitering?

® Du kan felge facebookgruppen «Hverdagsrehabilitering»

® P§ YouTube finner du korte videosnutter om hverdagsrehabilitering og de gode eksemplene
® | kompetanseportalen var finner du elaeringskurs i motiverende samtaler

® Du finner ogsa nyttig informasjon p&d www.hverdagsrehabilitering.no

e Norsk sykepleierforbund har en faggruppe: www.nsf.no/faggrupper/ sykepleiere-i-rehabilitering

Har du lyst til & lese mer2
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