Selvstendig, trygg og aktiv

Evaluering av pilotprosjekt
Hverdagsrehabilitering

STAVANGER KOMMUNE

AVDELING OPPVEKST OG LEVEKAR
AUGUST 2013

cxr
celes
=== T1TM



SAMMENDRAG

Bakgrunn: Bruk av hele helse- og omsorgstrappen, ble hgsten 2010 vedtatt som ett av ti prioriterte
omstillingsprosjekt i Stavanger kommune. | forbindelse med revisjon av «Omsorg 2025» ble det
beskrevet en grunntanke om a utvikle den kommunale helse- og omsorgstjenesten pa en slik mate at
den i langt stgrre grad stgtter eldre mennesker i & leve sitt eget liv med hgy grad av egenomsorg.
Stavanger kommune har med denne bakgrunn de siste arene utviklet en ny aktiv eldresatsing,
prosjektet «Leve HELE LIVET». Hverdagsrehabilitering er en del av dette.

Tiltak: Hverdagsrehabilitering handler om systematisk og tverrfaglig a rette tiltakene mot de nye
brukerne som kommer i kontakt med helse- og sosialkontoret. Den enkelte brukers ressurser stgttes
i stedet for 3 tilby kompenserende og passiviserende tiltak. Nar brukerne far hverdagsrehabilitering
far de et skreddersydd rehabiliteringstilbud, et “ytelsessjokk”. Brukerne setter sine egne mal for
rehabiliteringen. Fysioterapeut/ ergoterapeut/ sykepleier veileder og tilrettelegger for aktiviteter
sammen med en hjemmetrener. Hiemmetrener gir hverdagsrehabilitering i en periode pa 4 uker,
med mulighet til forlengelse ved behov. Utprgvingen av Hverdagsrehabilitering startet i Madla bydel
1.november 2012 og ble avsluttet 30. april 2013.

Metode: For datainnsamling og dataanalyse er kvalitative og kvantitativ metoder benyttet.
Kvalitative data ble samlet inn gjennom individuelle intervjuer av ni brukere. Videre ble to
fokusgruppeintervjuer med ansatte i hverdagsrehabiliteringsteam og ansatte ved Madla helse- og
sosialkontor foretatt. | tillegg ble det foretatt individuelle intervjuer av de lederne som har vaert
involvert i pilotutprgvingen. Data etter registrerte malinger fra funksjonstesten «Timed up and go»
(TUG) ble analysert ved hjelp av statistiske metoder.

Resultater: 34 brukere har fatt hverdagsrehabilitering i pilotperioden 1.november 2012 til 30.april
2013. Disse fikk i snitt 22 timer hverdagsrehabilitering hver. Brukerne opplever brukerstyring,
forutsigbarhet og tett oppfglging som viktige faktorer for god rehabiliteringsprosess. Ansatte trekker
frem eierskap og stolthet over prosjektet. Det rapporteres om gode pasientforlgp, et godt faglig lgft
mot felles maleverktgy og fokus pa hverdagsrehabilitering. A jobbe tverrfaglig mot brukers mal og fa
selvstendige brukere trekkes spesielt frem. TUG er utviklet for a si noe om eldres balanse, gange og
eventuelt risiko for fall. Resultater etter pilotprosjektet viser til en betydelig funksjonsforbedring for
de fleste brukerne.

Konklusjon: Evalueringsrapporten kan vise til gode resultater for brukerne som har deltatt i
pilotprosjektet. Det er foretatt kvalitative og kvantitative undersgkelser. Brukergruppen har blitt
Igftet til et betydelig bedre funksjonsniva etter avsluttet hverdagsrehabilitering. Ansatte opplever
eierskap til prosjektet, er stolte av utviklingsarbeidet som er gjort, resultatene man har oppnadd og
hvordan hverdagsrehabiliteringen presenteres i Stavanger kommune. De opplever 8 komme naer
bruker og ser brukere bli mer selvstendig med denne maten a jobbe pa.
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1. INNLEDNING
Sak 112/12 «Statusrapport Leve HELE LIVET» ble behandlet i kommunalstyret for levekar 12.11.2012.
Konklusjonen i saken sier:

Evalueringsrapport fra utprgvingsprosjektet vil bli lagt frem for kommunalstyret for levekdr i lgpet av
vdren 2013. Rapporten vil ogsd inneholde en plan for trinnvis viderefgring av prosjektet i kommunen.

Bruk av hele helse- og omsorgstrappen ble hgsten 2010 vedtatt som ett av ti prioriterte
omstillingsprosjekt i Stavanger kommune. | forbindelse med revisjon av «Omsorg 2025» ble det
beskrevet en grunntanke om a utvikle den kommunale helse- og omsorgstjenesten pa en slik mate at
den i langt stgrre grad stgtter eldre mennesker i a leve sitt eget liv med hgy grad av egenomsorg.
Stavanger kommune har med denne bakgrunn de siste arene utviklet en ny aktiv eldresatsing,
prosjektet «Leve HELE LIVET». Prosjektleder startet i stillingen 6. august 2012.

Hensikten med prosjekt Leve HELE LIVET er forngyde brukere som gjennom forebygging,
rehabilitering, teknologi og sosiale nettverk klarer seg selv, i stedet for a bli passive mottakere av
hjelp og pleie. Prosjekt Leve HELE LIVET er sammensatt av fire delprosjekter som sammen utfyller
hverandre og har en synergieffekt: Helsefremmende og forebyggende tiltak, velferdsteknologi,
hverdagsrehabilitering og fglge pasienten hjem. A leve trygt, selvstendig og aktivt.

Leve HELE LIVET

FOREBYGGENDE TILTAK
VELFERDSTEKNOLOGI
FOLG PASIENTEN HIJEM
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HVERDAGSREHABILITERING
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Figur 1: Modell Leve HELE LIVET




1.1 PILOT HVERDAGSREHABILITERING

Hverdagsrehabilitering handler om systematisk og tverrfaglig a rette tiltakene mot de nye brukerne
som kommer i kontakt med helse- og sosialkontoret. Den enkelte brukers ressurser stgttes i stedet
for a tilby kompenserende og passiviserende tiltak. Nar brukerne far hverdagsrehabilitering far de et
skreddersydd rehabiliteringstilbud, et "ytelsessjokk”. Brukerne setter sine egne mal for
rehabiliteringen. Fysioterapeut/ ergoterapeut/ sykepleier veileder og tilrettelegger for aktiviteter
sammen med en hjemmetrener. Hjemmetrener gir hverdagsrehabilitering i en periode pa 4 uker,
med mulighet til forlengelse ved behov.

Utprgvingen av Hverdagsrehabilitering startet i Madla bydel 1.november 2012 og ble avsluttet 30.
april 2013.

1.2 MALGRUPPE 0G UTVALG

Malgruppen for pilotprosjektet var nye brukere over 65 ar fra Madla helse og sosialkontor:

v' som sgkte kommunale tjenester
v" som hadde avsluttet tidligere tjenester men som sgkte tjenester pa nytt
v"som har hatt tjenester fra fgr, men pa grunn av et funksjonsfall spker nye tjenester.

Brukere med kognitiv svikt og brukere i palliativ behandling ble ikke inkludert.

Helse- og sosialkontoret ved bestillerkontoret rekrutterte deltagerne. For a sikre tverrfaglig
kartlegging av brukerne ble bestillerkontoret styrket med en ergoterapeut og en fysioterapeut.

Malsettingen var a rekruttere 25 brukere til pilotprosjektet. Pa grunn av liten rekruttering i
oppstartsfasen ble ogsa eksisterende brukere av hjemmesykepleien invitert til a delta.

Vurdert for hverdags-
rehabilitering N=45

Ekskludert
N=7
Oppstart hverdags-

rehabilitering

lkke avsluttet
N=4

Gjennomfert hverdags-
rehabilitering N=34

Figur 2: Deltagere i pilot Hverdagsrehabilitering

7 brukere ble etter vurdering av HRH- team ekskludert da de ikke mgtte inklusjonskriteriene.



1.3 ARBEIDSPROSESSENE

Brukere som henvender seg til bestillerkontoret blir vurdert for hverdagsrehabilitering, direkte fra
hjemmet, fra sykehus eller fra korttidsopphold i sykehjem. To fagkonsulenter i samarbeid (en
terapeut og en sykepleier) giennomfgrer kartlegging ved bruk av inviterende samtale i brukers hjem.
Alternative tiltak blir vurdert, for eksempel fall og balansegruppe i regi av fysio — og
ergoterapiavdelingen. Dersom bruker er i malgruppen og er motivert gis tilbud om
hverdagsrehabilitering.

Bruker far ogsa tilbud om en oppfglgingssamtale seks uker etter at hverdagsrehabiliteringsperioden
er avsluttet. Hensikten med dette mgtet er a stgtte brukerne i 3 opprettholde sine mal.

alternative

Bruker Bruker og fag- tiltak
Bruker opprett-

henvender seg konsulent har Tverrfaglig

Hverdags- holder oppnadde

vurdering

til helse og so- inviterende

ili funksjonsniva
sialkontoret samtale rehabili |

tering

Figur 3: Prosess hverdagsrehabilitering

1.4 KOMPETANSEHEVING

En forutsetning for & implementere ny metode «Hverdagsrehabilitering» er at alle har felles malbilde,
felles kunnskapsgrunnlag og at ansatte bruker felles kartleggingsverktgy. Opplzering ble derfor
giennomfgrt i rehabilitering og inviterende samtale.

REHABILITERING

| forkant av piloten deltok 33 ansatte fra helse- og sosialkontor, hjemmebaserte tjenester og fysio- og
ergoterapitjenesten i en 5 studiepoengs videreutdanning i rehabilitering ved Diakonhjemmet
Hggskole. Videreutdanningen inneholdt hverdagsrehabilitering, rehabiliteringens ideologi,
brukermedvirkning og bruk av valide maleverktgy.

Inviterende samtale

Det fgrste mgtet mellom bruker og fagkonsulent ved helse- og sosialkontorene har avgjgrende
betydning for videre samarbeid. Inviterende samtaleteknikk er en metode, hvor ansatte inviterer
brukere til 8 samarbeide om hverdagsrehabilitering. Teknikken gar ut pa a lgfte brukers interesse for
hverdagsrehabilitering, finne brukers motivasjon, handtere hindringer ved manglende fremdrift i
rehabiliteringen og opprettholde brukers engasjement etter endt rehabiliteringsperioden.

Kurs i inviterende samtaleteknikk ble holdt 1. og 2. oktober 2012 for fagkonsulenter ved Madla helse-
og sosialkontor, ergoterapeuter, fysioterapeuter og ansatte i hjemmebasert tjeneste, som er
involvert i hverdagsrehabiliteringen. 14 deltakere deltok pa dette kurset. Deltakerne fikk i etterkant
av kurset veiledning fra kursholder i praktisk bruk av metoden.



1.5 EVALUERING AV PILOTPROSJEKT

Hverdagsrehabilitering utfgres av et team for hverdagsrehabilitering ved Madla hjemmebaserte
tjenester (HBT). HRH-teamet er sammensatt av ergoterapeut, fysioterapeut og sykepleier og fire
hjemmetrenere, hvorav to helse- og omsorgsarbeidere og to hjemmehjelpere. Sykepleier og helse og
omsorgsarbeiderne er administrativt organisert ved Madla HBT, ergoterapeut, fysioterapeut ved
fysio- og ergoterapitjenesten og hjemmehjelperne ved Stavanger hjemmehjelp.
Hverdagsrehabiliteringsteamet blir pr i dag ledet av avdelingsleder i hjemmesykepleien.

| denne saken legges frem evalueringsrapport for pilotprosjektet Hverdagsrehabilitering

Evaluering av hverdagsrehabilitering inneholder beskrivelse av mal og tiltak. Hensikten med
evalueringen er todelt:

1. Undersgke om hverdagsrehabilitering har hatt planlagt effekt for brukerne, for ansatte og for
kommunegkonomien.

2. Identifisere faktorer som er viktig for implementering av hverdagsrehabilitering i hele
Stavanger kommune.

Evalueringen bestar av tre deler: En kvalitativ evaluering basert pa individuelle intervju med brukere,
og fokusgruppeintervju og individuelle intervju av ansatte og ledere som har deltatt i prosjektet. En
kvantitativ evaluering som sammenligner data fgr og etter hverdagsrehabilitering. Den tredje delen
er en pkonomisk evaluering basert pa beregninger av kostnader til hverdagsrehabilitering i forhold til
kostnader ved tildeling av tradisjonelle hjemmebaserte tjenester.



2. KUNNSKAPSGRUNNLAG

2.1 HVERDAGSREHABILITERING

«Laengst muligt i eget liv» (LMEL) startet i 2008 i Fredericia kommune i Danmark. Bakgrunnen for
prosjektet var de samme tre hovedutfordringene som Stavanger kommune star ovenfor: utgifter til
helse- og omsorgtjenester gker sammen med gkning av brukers forventninger, samtidig som tilgang
pa arbeidskraft gar ned. Hovedtanken i prosjektet er at tiden for funksjonssvikt utsettes. Nar bruker
oppsoker helse- og sosialkontoret pa grunn av funksjonssvikt far de et godt tverrfaglig tilbud, et
ytelsessjokk. Modellen for hverdagsrehabilitering i Stavanger kommune bygger pa modellen fra
Fredericia.

Hverdagsrehabiliteringsteam (HRH)

Bruker
Fagteam:

Bestillerkontor ; ;
ergoterapeut, fysioterapeut og sykepleier Opprettholder funk-

(HSK) Utarbeider mal sjon i samarbeid
styrket med ergo og . Lager planer med pargrende og
Veileder hjemmetrenere Y frivillige organisasjo-

fysioterapeut 2 B Y
Evaluerer maloppnaelse ner

Rekrutterer delta-

gere gjennom in- Hjemmetrenere: To helse og omsorgsar- . Sosiale
viterende samtale

beidere, to hjemmehjelpere - Kulturelle

; . Fysiske aktiviteter
Utfgrer trening med bakgrunn i planen

Far rad og veiledning fra fagteam

Figur 4: Organisering av pilotprosjekt hverdagsrehabilitering med ansattes hovedoppgaver.

De positive effektene av fysisk aktivitet er allment kjent, likesa de negative fglgene av inaktivitet.
Sykdom som tilskrives alderdommen skyldes ofte manglende bruk av kroppen, men forskning viser at
det er mulig for mennesker over 60 ar & utsette tid for funksjonssvikt. Ved enkle metoder kan vi med
andre ord bidra til 3 utsette funksjonssvikt, og dette er kjernen i tanken bak Hverdagsrehabilitering.
Jo feerre adferdsrisikofaktorer eldre mennesker har, jo mindre blir risikoen for funksjonssvikt og
dgdelighet. En fglgestudie viser sammenhengen mellom livsstilsrisikofaktorer og god helse fortsetter
inni 90 arene. (Chakravarty et al., 2012) Det er med andre ord aldri for sent!

2.2 ELDRES HELSE OG FUNKSJON

Verdens helseorganisasjon (WHO) har utarbeidet en internasjonal klassifisering av funksjon,
funksjonshemninger og helse, ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
(Cieza & Stucki, 2008), der funksjon og funksjonshemning ses ut fra en biopsykososial modell (figur
5). Ut i fra denne modellen er funksjon et samlebegrep for kroppsfunksjoner, kroppsstrukturer,
aktivitet og deltagelse. Funksjonshemming er avvik/begrensninger pa disse omradene. ICF er et
kartleggingsverktgy som kan gi et godt grunnlag for @ se pa begrensninger og betydningen av disse
fordi man beskriver personen i en kontekst. En malsetting for & utarbeide et slikt system var a
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etablere et felles sprak for & kunne beskrive funksjon og funksjonshemming, og a etablere en
vitenskapelig basis for a forsta og undersgke konsekvenser av helsemessige forhold. ICF har laert oss
a tenke pa ulike nivaer, fra individ til samfunnsniva

Helsetilstand
(sykdom eller lidelse)

T
v v v

Kroppsfunksjoner ¢ gy Aptiviteter €——P Deltagelse

0g -strukturer
! ! f
v v

Miljgfaktorer Personlige faktorer

Figur 5: ICFs teoretiske modell.

Dette innebzerer at en ma kjenne til hvor og med hvem den enkelte skal fungere, og hvilke krav
aktiviteter pa de ulike arenaene stiller. Ngkkelen til Igsning ligger i kombinasjon av tiltak i forhold
til personens funksjon og mestring, og tilrettelegging av aktiviteter og omgivelsene

Brukere som mottar hverdagsrehabilitering har begrensninger bade pa kroppsfunksjonsniva og pa
aktivitets- og deltagelsesniva. De ulike malemetodene som er benyttet i studien omfatter kartlegging
av bade biologiske, psykologiske og sosiale faktorer og sammenfaller saledes med ICF.

Fysisk funksjon

Fysisk aktivitet og trening er viktig for eldres fysiske kapasitet og funksjon. Ved 80-arsalder er
muskelstyrken var halvert (Spirduso, 1995). Konsekvensene kan bli at mange opplever problemer
med a klare hverdagens krav som a ga i trapper, reise og sette seg, far nedsatt balanse og redusert
gangfunksjon. Det er godt dokumentert at trening av styrke og balanse kan snu denne utviklingen
(Helbostad, 2004). En systematisk oversiktsartikkel viser at fysisk trening har flere gunstige effekter,
blant annet reduseres risiko for Alzheimers sykdom. Resultatene i studien viser en signifikant
sammenheng mellom fysisk trening og en redusert risiko for & utvikle vaskuleer demens. Videre
konkluderer studien med at det er bevis som stgtter hypotesen om at det er sannsynlig at fysisk
aktivitet kan hindre utvikling av demens og kan vaere forebyggende for cerebrovaskulaer sykdom
(Aarsland et al., 2010).



Aktivitet og deltagelse

Redusert fysisk funksjon pavirker eldres aktivitetsniva og deltagelse i samfunnet. Aktive eldre har
bedre livskvalitet, er mindre deprimerte og lever lengre. En norsk studie har vist at sosial deltakelse
er en viktig faktor for & forsta ensomhet og depresjon (Thorsen & Clausen, 2008). Vi kan ikke ngye
oss med 3 behandle pa funksjonsniva, men bidra til at brukerne kan delta i aktiviteter i sine
omgivelser. Forventninger og gnsker om brukernes aktivitet og deltagelse er kartlagt i studien.

3. MATERIALE OG METODE

3.1 KVALITATIV METODE

Kvalitative data ble samlet inn gjennom:

1. Individuelle intervju brukere
2. Fokusgruppeintervju med ansatte og individuelle intervju av ledere.

Individuelle intervju med brukere

For evalueringsrapporten har vi intervjuet 9 brukere, av disse er 7 kvinner og 2 menn.
Gjennomsnittsalder var 79,5 ar, giennomsnitt dager med Hverdagsrehabilitering: 38,75. Det ble
foretatt 7 individuelle dybdeintervjuer og 1 lite gruppeintervju sammen med to brukere.

Det ble laget en semistrukturert intervjuguide. Hovedtema for intervjuguiden tok utgangspunkt i plan
for evaluering av pilotprosjektet. Hovedtema var:

v' Opplevelse av inviterende samtaleteknikk

Opplevelse av COPM (Canadian Occupational Performance Measure)
Opplevelse av a sette egne mal for rehabiliteringsprosessen
Opplevelse av tett oppfalging av et hverdagsrehabiliteringsteam

ASANE NN

Opplevelse av a lage plan for opprettholdelse av funksjon

Deltakerne ble tilfeldig utvalgt fra en liste over de brukerne som har hatt eller har
hverdagsrehabilitering i pilotperioden (1. November- 30. April 13). Det ble gitt informert samtykke
muntlig ved oppmgte til intervju. Individuelle intervjuer ble foretatt hjemme hos bruker. Dette ble
gjort av hensyn til bruker og deres hverdag. | tillegg ble det enklere for a fa til en avtale om intervju.
Gruppeintervjuet ble foretatt ved Madla Hjemmebaserte tjenester som bisto med egnet mgterom.
Hvert intervju varte fra 35- 75 minutter. Totalt 4 timer og 7 minutter intervjumateriale er transkribert
ordrett. Datamaterialet er anonymisert slik at brukere ikke vil kunne bli identifisert. Totalt 88
transkriberte sider ble benyttet i analysearbeidet. Materialet ble analysert og systematisert i 5
hovedkategorier.



Fokusgruppeintervju av ansatte og individuelle intervju med ledere

To fokusgruppeintervju ble gjennomfgrt i evalueringen:
1. Bestillerkontoret ved Madla helse — og sosialkontor med fglgende deltagere:
fagkonsulenter, fagleder, ergoterapeut, fysioterapeut og samhandlingskoordinator.
2. Hverdagsrehabiliteringsteamet ved Madla hjemmebaserte tjenester med fglgende
deltagere: ergoterapeut, fysioterapeut, helse — og omsorgsarbeider, hjemmehjelper og
sykepleier.

Individuelle intervju ble gjennomfgrt med virksomhetsledere fra; Madla hjemmebaserte tjeneste,
fysio og ergoterapitjenesten og Stavanger hjemmehjelp, i tillegg til fagleder ved bestillerkontoret og
leder av teamet for hverdagsrehabilitering.

Totalt ble 20 ansatte og ledere intervjuet. Hvert intervju varte i 45-60 minutt og samtalene ble tatt
opp og transkribert. Materialet ble analysert og systematisert og sammenfattet i 4 hovedgrupper og
13 temaer.

3.2 KVANTITATIV METODE
Kvantitative data er malbare data som ble samlet inn ved hjelp av ulike maleinstrumenter og
analysert ved hjelp av statistiske metoder.

Demografi

Demografiske data som ble registrert var alder og kjgnn. Det ble registrert henvisningsinstans og om
brukeren var ny eller allerede mottok hjemmebaserte tjenester, i tillegg ble start- og sluttdato for
hverdagsrehabiliteringstjenesten registrert.

COPM

COPM (The Canadian Occupational Performance Measure) er en metode utviklet for a beskrive og
male brukerens egen vurdering av viktige hverdagsaktiviteter. Det egner seg godt for a kartlegge og
evaluere rehabiliteringslgp. Modellen bygger pa WHOs biopsykososiale modell. Sentralt i modellen
star brukersentrert praksis. Dette betyr at man forstar mennesket i en kontekst. Modellen innebaerer
et intervju hvor hovedhensikten er 3 bli kjent med brukeren, og at brukeren beskriver sine
aktivitetsproblem. Dette gir et grunnlag for a bli enig om mal og tiltak. Brukeren gir seg selv en skar
(tallfestes) i forhold til hvor store problemer man har med a utfgre aktiviteten. Dette gjgres pa nytt
ved avsluttet intervensjon, og man kan male effekt av tiltak.

COPM er tatt i bruk i mange land og oversatt til mer enn 20 sprak, deriblant norsk. Det er brukt i
forbindelse med hverdagsrehabilitering i de fleste danske kommuner, deriblant i Fredericia.

Timed Up and Go (TUG)

TUG er utviklet for @ si noe om eldres balanse, gange og eventuelt risiko for a falle (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Testen maler tiden det tar for a reise seg opp fra en stol med armlener, ga tre
meter, snu, ga tilbake til stolen, snu og sette seg ned. TUG er en mye brukt test bade nasjonalt og
internasjonalt for a si noe om skrgpelige eldres mobilitet. Nar TUG brukes for @ male endring mellom
to ulike maletidspunkt slik vi har gjort i denne studien, ma endringen vaere pa over 3,6 sekunder for
at vi kan si at den er reell (med 95 % sannsynlighet).
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Bergs Balanseskala (BBS)

BBS er utviklet som en oppgaveorientert test for @ male balanse hos eldre (Berg et al., 1989). Testen
bestar av 14 deloppgaver som hver gis en skar mellom 0 (kan ikke utfgre oppgaven) og 4 (ingen
problemer med utfgrelsen). Maksimalskare er 56 poeng. | fglge Donoghue & Stoke (2009) er en
endring pa minimum 4 poeng ngdvendig for a vaere 95 % sikker pa at det er en reell forandring
dersom pasienten skarer mellom 45 og 56 poeng pa BBS (36). De mener videre at man ma ha 5
poeng mer ved skar mellom 35 og 44 og 7 poeng mellom 25 og 34.

3.3 ANALYSE

Kvalitativ analyse

For analysen ble det viktig & finne frem til brukers og ansattes opplevelser av hele
hverdagsrehabiliteringsprosessen. Det vil si at en fenomenologisk tilnserming er benyttet for a finne
brukers livsverden og opplevelser. Alle intervjuene ble foretatt f@gr transkriberingen og analysen
startet.

Kvantitativ analyse

Analyser av kvantitative data ble gjort med Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0 for
Windows. Det ble valgt a gjgre statistiske analyser for en av de kvantitative malemetodene; TUG.
Arsaken er at denne metoden sier oss noe om brukerens balanse, ganghastighet og generelle
funksjon (Podsiadlo & Richardson, 1991). Den er rapportert a ha god validitet, pa lik linje med Bergs
balanseskala, som er en annen malemetode benyttet i piloten. Den tredje malemetoden COPM er
mer et kartleggingsverktgy som tar utgangspunkt i brukerens egne aktivitetsgnsker, og som gir et
godt grunnlag for den videre rehabiliteringsprosessen.

3.4 KOSTNADSBEREGNINGER

Malgruppen for hverdagsrehabilitering var fgrst og fremst nye brukere som sgkte kommunale pleie
og omsorgstjenester. Pa grunn av liten rekruttering i oppstartsperioden ble noen brukere som
allerede mottok kommunale tjenester ogsa invitert til & delta.

Kostnader ved hverdagsrehabilitering versus tradisjonelle pleie og omsorgstjenester er beregnet for
de brukerne som avsluttet hverdagsrehabilitering uten behov for ytterligere tjenester; 15 nye
brukere og 3 brukere som var tjenestemottakere ved oppstart. Pris for hverdagsrehabilitering (kr.
715 pr time) pris for hjemmesykepleie (kr. 633 pr time), og pris for hjemmehjelp (kr 444 pr. time) er
brukt i beregningene.

Kostnader nye brukere

Erfaring fra kommunens bestillerkontor tilsier at nye brukere ville fatt de tjenestene som de sgkte
om, dersom de ikke deltok i pilotprgvingen. | evalueringen er alle disse sgknadsskjemaene
gjennomgatt. Behov for tradisjonelle pleie og omsorgstjenester er vurdert og beregnet i forhold til
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vedtatt tidsnorm, se vedlegg 1. Med denne bakgrunn er det regnet ut en potensiell arlig kostnad av
de tjenestene brukerne hadde fatt dersom disse ikke hadde deltatt i pilotutprgvingen

Kostnad eksisterende brukere

Brukere som allerede hadde tjenester da de startet i pilotutprgvingen har detaljerte vedtak om pleie
og omsorgstjenester. | evalueringen er disse vedtakene gjennomgatt og danner grunnlag for
kostnadsberegning.

4. RESULTAT OG DR@FTING

4.1 RESULTAT KVALITATIV ANALYSE

Det er identifisert 5 hovedkategorier ut fra de individuelle intervjuer med deltakere i
Hverdagsrehabilitering i Madla bydel. Disse har hatt og har betydning for brukerne som har deltatt i
pilotprosjektet Hverdagsrehabilitering i Madla bydel.

Hovedkategori Underkategori

Holdningsendring Teaminvolvering
Aktivitetsbegrensning
Aktivitetsmaling

Malsetting

Aktivitetsutfgrelse Aktivitetstilpasning
Kvalitetssikring

Mestring Maloppnaelse
Funksjonsforbedring
Motivasjon

Livskvalitet Verdighet

Familieinvolvering
Fremtidsfokusering

Tabell1:Skjematisk fremstilling av hoved og underkategorier fra analysen av brukerintervju

Hver av disse kategoriene vil herunder bli presentert. Sitater fra intervjuene vil bli benyttet for a
styrke utsagn om funn.

HOLDNINGSENDRING

Det var flere forhold som fikk ringvirkning for hvordan brukers egne holdninger til egen helse endret
seg i hverdagsrehabiliteringsprosessen. Den fgrste endringen skjedde allerede ved den inviterende
samtalen sammen med fagkonsulenter og terapeuter fra Helse- og Sosialkontoret pa Madla. | denne
samtalen fikk brukerne informasjon om hva hverdagsrehabilitering var og hva dette innebar for den
enkelte. Allerede her sa brukerne at det var et behov for a delta slik at man kunne gjgres i stand til a
opprettholder funksjon eller bli selvhjulpen. Brukerne opplevde a fa en bekreftelse pa hvor viktig det
var for dem & holde seg i aktivitet og ikke, som en bruker uttrykker; “stivne hen” i sofaen.
Hovedfokuset i samtalen bidro til at brukerne opplevde at Hverdagsrehabilitering var den “rette
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hjelpen” slik at de kunne bli bedre og holde seg aktive lenger i eget hjem og eget liv. Brukers egen
malsettingsformulering har bidratt til at brukerne har endret holdninger for hva som er viktig og
riktig for dem a bidra med for 3 bedre og eller & opprettholde aktivitetsniva.

«... folte jeg satte meg inn, jeg folte meg lenger og lenger vekk, sa bare det G
komme seg ut har veert et av mdlene...»

«... jeg var kry i gar, men jeg har jo gdtt rundt der f@r, men akkurat i gdr da fglte jeg
meg ikke sd god heller, for jeg har kjent det i ryggen og beina at de ikke var med,
men jeg tenkte skit i, jeg har mobilen med meg sa kan jeg ta kontakt og ringe hvis
jeg m@...»

«... sd kom de og informerte meg da om forskjellig, og det hgrtes veldig interessant
ut, sd jeg takket ja til det...»

Nar brukere har hatt hverdagsrehabiliteringsteamet hjemme hos seg en stund opplevde de enda
sterkere at dette var den rette hjelpen; “jeg skulle ha gjort dette tidligere”. Brukerne som har blitt
intervjuet har alle laget planer for hvordan de skulle opprettholde egen helse og eget aktivitetsniva i
etterkant av hverdagsrehabiliteringen. Flere av brukerne utfordret seg selv til a gjgre aktiviteter som
de ikke hadde gjort pa en stund eller som de hadde avskrevet som en mulig aktivitet a8 gjennomfgre.
Det ble viktigere for dem & holde seg i aktivitet og ta vare pa egen helse slik at de kunne leve hjemme
sa lenge som mulig.

Teaminvolvering

Brukerne opplevde teamets involvering i deres rehabiliteringsprosess som ngdvendig og nyttig.
Teammedlemmene ble personer de ble fortrolige med. De kunne snakke sammen med
hjemmetrenerne mer apent om egen helse enn med deres egne familiemedlemmer. Det var viktig at
det var noen som kom hjem til dem. Pa den maten opplevde brukerne at det ble enklere a sette i
gang rehabiliteringstiltak og at det ble mer forstaelig for dem.

«... at det skulle komme noen hjem til meg, istedenfor at jeg skal ga dit... det er en
fantastisk fordel...»

«... jeg blir ikke sa redd ndr de er her... de passer pG meg, jeg tgr mer...»

Brukerne ga ogsa tilbakemelding om at det var enklere a sette i gang nar det var noen som kunne
«dytte i riktig retning». De forklarte at det ikke var enkelt 3 komme i gang pa egen hand.

Aktivitetsbegrensning

| utgangspunktet er brukerne vant med a forklare hvilke aktivitetsbegrensninger de opplever. Til na
har dette utlgst en rekke tjenester for 3 kompensere for denne begrensningen.
Aktivitetsbegrensningen blir snudd fra; hvilke tjenester kan dere gi for & hjelpe meg- til a tenke at
dette skal jeg klare, ikke la meg bli begrenset, jeg har flere muligheter enn jeg selv trodde fgr jeg fikk
hverdagsrehabilitering.
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«... forst var det at jeg sgkte om G fa noen til G vaske for meg, for jeg trodde ikke jeg
skulle kunne klare det, men sd sa jeg etter at de hadde snakket med meg, sé sa jeg
ja til dette for det hgrtes sd greit ut... at jeg skulle fG gymnastikk og sdnn, for det var
jo det jeg trengte...»

«... da sa jeg jo at jeg skulle vaere med pd dette, for det folte jeg at jeg trengte... de
fikk meg jo opp pad beina igjen...»

Det fremkommer i datamaterialet at flere brukere opplever a fa et behov for hverdagsrehabilitering
etter at de har hatt en inviterende samtale sammen med Helse- og sosialkontoret. | samtalen
bevisstgjgres den enkelte bruker hva deres gnsker og behov for hverdagsrehabiliteringsprosessen er.
Disse pnskene og behovene far en sterk tilknytning til de malene brukerne selv setter nar bruker
mgter HRH- teamet for f@rste gang.

Aktivitetsmaling

Hverdagsrehabiliteringsteamet benyttet seg av ulike maleredskaper for & undersgke brukers
fremgang, stabilitet eller tilbakegang i aktivitetsutfgrelse. Resultatene motiverte flere av de
intervjuede brukerne.

«... ny test for G se hvor mye bedre jeg var blitt... kienner det bdde pd pust og alt at
jeg har blitt sG mye bedre, sa det har gjort meg godt... nd lager jeg middag, steller
alt og gj@r vanlig husarbeid hele veien og da faler jeg at jeg er i aktivitet... jeg er
imponert...»

Opplevelsen av endret holdning er i sa mate ikke uttrykt i ord men i handling hos de fleste brukerne.
Det 3 se resultatet og forbedringen svart pa hvitt bidro saledes til at brukerne fikk stgrre tro pa egen
aktivitetsutfgrelse og stolte mer pa mulighetene for a kunne klare selv.

MALSETTING

Det var av stor betydning for den enkelte bruker a vaere involvert i egen malsettingsprosess. En viktig
suksessfaktor for maloppnaelse var brukerens egne beskrivelser av hvilke aktiviteter som var viktige i
deres liv pa tidspunktet for oppstart og gjennomfgring av hverdagsrehabilitering. Alle brukerne som
deltok i pilotprosjektet fikk fglgende spgrsmal: Hva er dine viktigste aktiviteter i livet ditt ng?

Spgrsmalet har bidratt til at brukerne har kunnet formulere sine egne mal lettere enn dersom man
valgte a formulere spgrsmalene pa en annen mate. | intervjuene ble noen av deltakerne spurt: Hvilke
mdl satte du deg for hverdagsrehabiliteringen? Brukerne mente selv at de «ikke hadde satt seg noen
spesielle mal», at de «ikke skulle ha for store forventninger til seg selv». Nar brukerne ble spurt om
«hvilke aktiviteter som var viktige for dem» na, kom fglgende svar fra flere av brukerne:

V' Jeg ville komme meg ut, utenfor huset.

V' Jeg ville klare G kle meg selv.
V' Jeg ville vaere selvhjulpen.
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Jeg ville klare G lage maten min selv.
Jeg ville handle maten min selv.

Jeg ville bli mer sosial.

Jeg ville delta i diskusjonsgrupper.
Jeg ville delta som frivillig.

ANANENENEN

Alle disse utsagnene representerer viktige hverdagsaktiviteter for noen av brukerne.

Malsettingsprosessen opplevdes som vanskelig for brukerne. Det kan ha ulike grunner. En kan veere
at brukerne i st@rre eller mindre grad forventer at fagpersonen skal lage malene for dem. En annen
grunn kan vaere at brukerne ikke forstar hva som blir kommunisert. Med det menes at dersom
brukerne ikke forventer at de skal sette seg mal for rehabiliteringen vil det heller ikke veere naturlig
for dem 3 gjgre det.

Hovedhensikten med malsettingsprosessen er a finne frem til de ressursene brukerne har. Den beste
maten dette gjgres pa er a la bruker selv bestemme hva malene skal veere. For a fa dette til, har vi
erfart i piloten, at det er viktig med den rette «sjargongen» og de rette formuleringene pa
spgrsmalene som blir stilt den enkelte bruker. Pa denne maten forstar bruker hva og hvordan deres
rehabiliteringsprosess kommer til & bli. Hverdagsrehabilitering handler om & kartlegge og
tilrettelegge for at den enkelte bruker skal kunne mestre sin hverdag. Brukerne vil i tillegg kjenne seg
igjien i egne beskrivelser av malomrader for rehabiliteringsprosessen, dette fikk konsekvenser for
hvordan prosessen ble for den enkelte.

AKTIVITETSUTF@RELSE

Hverdagsrehabilitering handler om a hente frem de ressurser en bruker besitter, for a gi dem
mulighetene for a kunne mestre sin hverdag pa sin mate. Tiltakene som utfgres tar utgangspunkt i
hvilke aktiviteter som er viktig for den enkelte bruker. Nar brukerne snakker om aktivitetsutfgrelse
handler dette mye om hvordan de opplever a gjenvinne muligheten for a bli selvhjulpen i hverdagen.
| tillegg handler aktivitetsutfgrelsen i stor grad om evnen HRH- teamet tilrettelegger aktivitetene og
tiltakene mot brukers egne mal. Datamaterialet viser aktivitetstilpasningens betydning for hvor god
utfgrelsen blir, og hvor godt bruker nar sine mal.

Aktivitetstilpasning
Brukerne opplever a fa aktivitetene tilpasset i forhold til malene de har satt opp i sin
rehabiliteringsplan.

«... jeg har en veldig hgy bil og med hjelp av en plastikkpose sa kunne jeg snu meg...
det Igsnet veldig mye for meg... nd slipper jeg G sette meg med baken farst, nd kan
jeg bare slenge inn benet. Du merker det ikke, men kjenner at jeg har blitt
sterkere...»

Brukerne blir observert i giennomfgringen av de ulike aktivitetene, pa den maten kan aktiviteten
tilpasses brukers funksjonsniva.
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Kvalitetssikring

Hjemmetrenerne far veiledning av et tverrfaglig team i utfgrelse av ulike hverdagslige aktiviteter
sammen med bruker. Veiledningen ble gitt i forhold til malene som er satt for
hverdagsrehabiliteringen. Under veiledningen blir tiltakene sjekket og kvalitetssikret slik at utfgrelsen
gjgres sa korrekt som mulig. Dette oppleves som en trygghet for brukerne.

«... det jeg trengte var at en hjemmetrener sa pd meg ndr jeg gikk ut og inn av
dusjen, at hun var sikker pd at jeg kunne klare det ... jeg slet med G komme meg ut
og inn av sengen ikke sant, alt har na falt pa plass, det er veldig bra altsa...»

«... hjemmetrenerne var ngye med gjennomfgringen... hun var med hele veien. Hun
var her hver dag, bortsett fra helligdagene, veldig bra... og sa var det jo kiempefint
at de kom til samme tid...»

«... det d fgle seqg trygg og sikker s blir man tgffere... det meste var opp til meg, det
var mye klamring rundt omkring, men jeg hadde folk foran og bak meg hele tiden,
da ble jeg mye tgffere og modigere. Ndr du har proffe folk rundt deg sé slapper du
bedre av og tgr mer...»

HRH- teamet la opp til at det var de samme hjemmetrenerne som kom hjem til bruker hver gang.
Brukerne opplevde dette som en trygghet og fortalte at de ogsa fikk «faglelsen av a bli litt mer
prioritert». Det 3 slippe & vente, at hjemmetrenerne kom til det tidspunktet som ble satt opp var
viktig. Veiledning, forutsigbarhet og sikring av aktivitetsutfgrelse bidro til gkt kvalitetssikring i
rehabiliteringsprosessen.

MESTRING

| denne sammenheng handler mestring om hvordan den enkelte bruker mestrer sin hverdag.
Mestring av hverdagsaktiviteter handler om a vaere selvhjulpen. For disse utvalgte brukerne er det a
bli selvhjulpen spesielt viktig.

«... jeg har klart meg selv, det er det beste, og det vil vi jo...»

Maloppnaelse

Funnene viser at sannsynligheten for at bruker nar sine mal har gkt nar de far hverdagsrehabilitering.
Dette henger sammen med at bruker i langt stgrre grad definerer hvilke mal som skal nas enn
tidligere. @nske om og motivasjon for & nd malene bli stgrre med brukerstyring. Funnene viser ogsa
tydelig en opplevelse av stolthet ved a nd malene.

«... de fant ut at jeg hadde kommet meg etter det de kunne mdle. Dette gir jo
inspirasjon til G fortsette...»

«... jeg gikk pa tur for farste gang pd lenge til Remaen, det er tungt, det er ikke
langt men det er tungt, det er en bakke opp og den var hard, men jeg skyndte meg
ndr jeg gikk hjemover... du kjgper jo litt mer enn planlagt...»

«... d klare seg selv syns jeg er voldsomt viktig...»
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Funksjonsforbedring

Brukerne opplever en funksjonsforbedring bade fysisk og psykisk. Dette har bidratt til
gkt gjennomfgring av hverdagsaktiviteter og sosial deltakelse. Videre opplever
brukerne at det er lavere terskel for & giennomfgre aktiviteter de tidligere var usikre
pa om de kunne klare a gjennomfgre. | tillegg gker omfanget av mengde aktivitet
etter avsluttet intensiv periode med hverdagsrehabilitering hos de fleste deltakerne i
datamaterialet.

«... ikke bare det fysiske de hjalp meg med, psykisk veide og veldig stort... god hjelp
bdde fysisk og psykisk...»

«... Vi gar tur nesten hver eneste dag, en halvtime... det er uten trafikk, sG setter vi
0ss pd en benk der borte og har oss en appelsin eller paere eller noe sant noe, slik at
vi er ute i frisk luft nsermere en halvtime vanligvis...»

«... hadde en sgster pd besgk og da sa jeg at nd tar vi bussen, og det gikk jo veldig
greit, s da var det gjort, bdde av og pa...»

«... jeg foler jeg fungerer slik som fgr, jeg gjor det jeg gjorde far, jeg faler ikke at jeg
er satt tilbake... det sosiale betyr veldig mye for meg...»

Motivasjon

Funnene viser at brukerne blir motivert av HRH- teamet som er tett pa dem i en begrenset og
intensiv periode. HRH- teamets meninger om deres aktivitetsutfgrelse bidrar til gkt motivasjon; «...
jeg pustet og peste litt i begynnelsen, men jeg holdt ut, jeg gikk en time og de skrytte av meg at jeg
var flink...». Brukerne opplever a fa en stgtte i teamet slik at de tgr mer enn om de skulle klare dette
pa egen hand. Flere har uttrykt at de ville nok ikke klart dette pa egenhand, det ville tatt for lang tid,
eller de ville ha blir mer hjelpetrengende. Motivasjonen har gkt i takt med mestringen av de ulike
aktivitetene i hverdagsrehabiliteringen. Funnene viser ogsa at brukerne opprettholder motivasjonen
til a fortsette treningen etter at HRH- teamet har avsluttet «ytelsessjokket» hjemme hos bruker.
Brukerne har gjerne fatt et treningsprogram eller de har selv satt opp en plan for hvilke aktiviteter de
skal giennomfgre etter avsluttet rehabilitering. Brukerne har blitt mer klar over konsekvenser av
inaktivitet, dette bidrar til gkt motivasjon for a opprettholde deres nyervervede aktivitetsniva.

«... du kaver jo for @ klare deg selv, det er jo det som er vitsen... helsa har jo vokst og
blitt bedre, men jeg vil si det den gymnastikken, den sitter fast, om det ikke er s
mye sd er den der hver morgen, det og er godt, det hadde jeg jo heller ikke begynt
med hvis ikke jeg hadde fatt den oppstarten...»

«... vi forsgker @ holde vedlike, ikke noe nevneverdig bedring, men liksom det G reise
seg opp sG sG mange ganger, opp til 8 til 20 ganger, det er ikke verst, sa det er vi
forngyde med...»

For a kunne opprettholde en god motivasjon slik at giennomfgringen ble realistisk viser funnene her
at brukerne opplever 3 sette realistiske mal som viktig.
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«... sS4 det G holde det noenlunde vedlike oppover, nd som vi begynner G naerme oss
90, sG ma vi ikke stille for store krav til oss selv...»

LIVSKVALITET

Funnene viser at for de fleste brukerne oppleves en bedring av deres livskvalitet. Brukerne har fatt
bedret sitt funksjonsniva, er mer motivert til a fortsette med ulike hverdagsaktiviteter og sosial
deltakelse. Brukerne er mer fokusert pa hvilke aktiviteter som er viktig for dem og planlegger nye mal
for fremtiden. Disse malene jobber brukerne med pa egenhand. | tillegg opplever flere brukere hvor
viktig det er a fa stgtte fra familien.

Verdighet
Verdighet eller bedret livskvalitet gar tett i hverandre. For brukerne handler verdighet og livskvalitet
om mulighetene til & kunne klare aktiviteter selv som vi andre tar som en selvfglge.

«... kunne ikke veert foruten for jeg tror ikke jeg hadde vaert sGnn som i dag, nei jeg
tror ikke det, da tror jeg det bare hadde gdtt nedover, jeg fikk livsgnisten tilbake...»

«... jeg skal fa tilbake livet, tilbake til det jeg var, jeg kan ikke sitte her, jeg liker G
veere sammen med mennesker, jeg liker é prate...»

«... det betyr jo alt, det betyr at jeg kommer tilbake igjen, jeg tror aldri det hadde
gdtt s bra om jeg skulle ha gjort alt selv... jeg vil bestemme over meg selv det er jo
meg som bestemmer, det er jo ingen andre...»

Familieinvolvering

For de brukerne som har neer tilknytning til sin familie er deres involvering viktig. Familien oppleves
som brukers «heia gjeng» og en stgtte i hverdagsrehabiliteringsprosessen. For dem som hadde
familie i naerheten ble det a ga tur til dem en viktig del av rehabiliteringsprosessen. Rehabiliteringen
fikk bade et fysisk og et sosialt aspekt.

«... jeg har et barnebarn som har hjulpet meg med @ trene og bgye og alt dette her,
var sd stolt at det ikke var mdte pd... men jeg er veldig forngyd...»

Fremtidsfokusering
Brukerne retter blikket fremover og setter seg nye mal de gnsker a oppna. Malene de setter seg er
realistiske satt ut fra deres opplevelse av eget funksjonsniva.

«... jeg ville ikke veaert foruten for det har gitt meg mot for fremtiden liksom...»

«... det er en ting jeg har satt meg som mdl, jeg har lyst til G lage en skikkelig
kigttsuppe med hvite boller...»
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Funn fra fokusgruppeintervju med ansatte og individuelle intervju med ledere

Dette avsnittet handler om funn fra fokusgruppeintervjuene med ansatte og individuelle intervju
med ledere. | analysen ble meningsbaerende enheter identifisert og sammenfattet i 13 tema, som
videre ble kategorisert i fire hovedgrupper.

HOVEDGRUPPE TEMA

1. Malgruppen 1. Nye brukere
2. Eksisterende brukere

2. Arbeidsprosesser 3. Inviterende samtale
4. Samhandling
5. Tverrfaglig samarbeid
6. Rutiner
7. Ledelse

3. Resultat 8. Brukere
9. Ansatte
10. Virksomhetene

4. Veien videre 11. Eierskap
12. Innspill til implementering
13. Risikofaktorer

Tabell 2:Skjematisk fremstilling av hovedgruppe og tema for analyse av ansatte- og lederintervju.

HOVEDGRUPPE - MALGRUPPEN

Malgruppen for hverdagsrehabilitering i Stavanger kommune var nye brukere over 65 ar, som
henvender seg til helse og sosialkontoret. Brukere i terminal fase og brukere med kognitiv svikt
inngar ikke i utvalget. | oppstartsfasen var det vanskelig a finne nok aktuelle brukere, derfor fikk en
del eksisterende brukere i hjemmesykepleien tilbud om hverdagsrehabilitering.

Tema 1 Nye brukere

Hverdagsrehabiliteringsteamet erfarte at noen av de nye brukerne ikke kunne nyttiggjgre seg
hverdagsrehabilitering; dette gjelder brukere med psykiske lidelser, begynnende kognitiv svikt
og/eller KOLS i stadium 4.

Utfordringen for brukere med begynnende kognitiv svikt var at bestillerkontoret ikke kunne
identifisere om brukerne var aktuelle i Igpet av en samtale. Nar fgrst brukerne har mottatt tilbud om
hverdagsrehabilitering er det vanskelig a avbryte prosessen. Brukere med psykiske lidelser har
spesielle utfordringer, fordi de har behov for tiltak over lengre tid, og fordi de trenger mer stgtte for
a opprettholde sitt nye funksjonsniva, enn andre brukere. Brukere med langt kommet KOLS har
utfordringer pa grunn av at hyppige sykehusinnleggelser ofte lager avbrudd i planlagte tiltak. Det er
derfor viktig a gi tilbud om hverdagsrehabilitering til KOLS pasienter i en stabil fase, slik at de kan
nyttiggjgre seg tilbudet uten avbrudd.

Hverdagsrehabilitering er et omfattende tverrfaglig tiloud, ofte omtalt som et ytelsessjokk. For noen
brukere vil et enklere tilbud vaere bedre. Eksempelvis brukere som kun har behov for a trene pa a
komme inn og ut av seng etter en operasjon, eller brukere som vil profitere bade sosialt og fysisk pa
balansetrening i gruppe.

19




Tema 2 Eksisterende brukere

Bade tilbakemelding fra brukerne og statistikken viser at de som allerede er tjenestemottakere av
hjemmesykepleie har hatt god effekt av hverdagsrehabilitering. Denne gruppen brukere krever en
annen tilnaerming enn nye tjenestebrukere. Fglgende utsagn fra en av deltagerne i fokusgruppen
beskriver hvorfor disse brukerne krever en annen tilnserming:

«.. de som har hatt tjenester, de vil nok, men de har mange lag de mé gjennom far
de klarer G drive seg selv. De som inntil nylig har veert selvhjulpne... har en
«egendrive» som ligger mer oppi overflaten, sG det er mye lettere for dem i forhold
til de som sd gjerne vil, men de fdr det ikke til fordi det er en livsstilsendring som
skal til i stgrre grad.»

HOVEDGRUPPE- ARBEIDSPROSESSEN HVERDAGSREHABILITERING

Arbeidsprosessen i hverdagsrehabiliteringen skiller seg fra andre mater & jobbe fgrst og fremst fordi
det er brukers egne mal som er styrende for arbeidet. Prosessen omfatter ogsa nye
kunnskapsbaserte metoder, som for eksempel kartleggingsverktgy og strukturert tverrfaglig
samarbeid. Fglgende fem tema kom frem i kategori arbeidsprosesser; inviterende samtale,
samhandling, tverrfaglig samarbeid, rutiner og ledelse.

Tema 3 Inviterende samtale

Alle informantene ved bestillerkontoret hadde gode erfaringer med den nye metodikken inviterende
samtale (IS) og anbefalt at denne tas i bruk ved alle bestillerkontor i Stavanger kommune. Grunnen til
dette er at metodikken er et verktgy til & holde ressursfokus gjennom hele f@rstegangssamtalen med
bruker, og for a stgtte brukerne til selv a delta aktivt i eget liv. En av informantene oppsummerte
erfaringene slik:

«IS er en teknikk hvor du skal endre fokuset farst og fremst vekk fra sykdom og hva
du ikke fadr til og til ressurser og muligheter og hva du faktisk klarer. Slik at ndr vi
gdr derifra er det ikke bare det du ikke fdr til som vi har snakket om men om
ressurser. Brukerne snakker jo ogsG mye til seg selv og ndr vi fdr de til G sette fokus
pa egne ressurser og muligheter, s skaper det noe i seq selv ogsa i sine egne tanker
om seg selv. Det er viktig at vi er bevisst pa det alltid ndr vi er i kontakt med
brukerne vare».

Tema 4 Samhandling

Hverdagsrehabilitering handler om rask oppstart og intensiv innsats, noe som krever god
organisering og logistikk. For brukerne er godt samarbeid og koordinering avgjgrende for 8 komme
raskt i gang med hverdagsrehabilitering.

Erfaringer fra piloten viser at pasientflyten i oppstarten var preget av uforutsigbarhet pa grunn av
stor variasjon i antall brukere og behov. HRH-teamet opplevde ogsa manglende robusthet fordi
omsorgsarbeiderne og sykepleier jobbet i turnus, med fridager fgr og etter helg.
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Fagkonsulentene forteller at daglige m@gter med samhandlingskoordinator ved bestillerkontoret har
bidratt til god samhandling og rask oppstart av hverdagsrehabilitering hos bruker som kommer hjem
etter sykehusopphold. | tillegg har denne samhandlingen bidratt til at brukernes har mindre behov
for tilleggstjenester.

For a holde god flyt i pasientstrgmmen og for & unnga flaskehalser er det viktig at HRH-team har
tilstrekkelig ressurser og er organisert pa en slik mate at nye brukere slipper a sta pa venteliste.
Strukturerte mgter mellom « bestiller og utfgrer» har bidratt til godt samarbeid omkring
pasientstrommen.

Tema 5 Tverrfaglig samarbeid
Samarbeid mellom ergoterapeut, fysioterapeut, sykepleier, helse- og omsorgsarbeider og
hjemmehjelper er avgjgrende i giennomfgring av hverdagsrehabilitering.

| pilotperioden har bade bestillerkontoret og HRH-teamet sett nytten av a se bruker «med forskjellige
briller», og pa den maten leere av hverandre.

Deltagerne i HRH-teamet forteller at de forskjellige faglige perspektivene fgrer til store diskusjoner
om hvordan oppgavene best Igses. Teamet etterlyser derfor en leder som kan ta beslutninger pa
tvers av faggruppene. | pilotperioden har uenighetene blitt taklet pa en god mate, fordi
arbeidsmiljget har vaert godt og pa grunn av et sterkt felles pnske om et godt resultat.

Tema 6 Rutiner

For a redusere sarbarheten har HRH-teamet organisert det administrative arbeidet i ansvarsuke som
rullerer mellom alle deltagerne i teamet. Den som har ansvarsuke har blant annet ansvar for a
registrere nye brukere 3 utarbeide og a fglge opp planer og lede teammgter.

For a sikre faglig kvalitet og for a gjennomfgre tester, samarbeider alltid to fagpersoner i vurdering og
evaluering. Brukers problemstilling er avgjgrende for hvilke fagpersoner (ergoterapeut, fysioterapeut
eller sykepleier) som samarbeider, og hvem som har hovedansvar for bruker.

Tema 7 Ledelse

Rehabilitering handler om tverrfaglig jobbing for a na brukers mal om a kunne delta aktivt i
samfunnet: fysisk, psykisk og sosialt. Prosjekt hverdagsrehabilitering i Stavanger kommune er
nybrottsarbeid fordi det fgrst og fremst er brukers egne malsettinger og egne aktiviteter i hverdagen
som bidrar til et godt resultat. Denne nye maten a jobbe pa stiller krav til ledelse som, til en viss grad,
skiller seg fra andre avdelinger innen levekarsomradet. Viktige oppgaver for leder er a etablere
strukturer for samarbeid pa tvers av faggruppene, og a stgtte og verdsette de forskjellige
faggruppene likt. Erfaringer fra ansatte i pilotperioden fortalte at «veien blir til mens vi gar» og derfor
blir krav til fleksibilitet og evne til motivasjon spesielt viktig. Leder ma holde fokus og «trgkket» pa
jobben som skal gjgres. Fagomradet rehabilitering skiller seg fra pleie og omsorg, og leder for HRH-
teamet ma derfor ha kompetanse innen rehabilitering. Andre viktige lederegenskaper i forbindelse
med implementering av nye mater a jobbe pa, er lojalitet og tro pa prosjektet.
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HOVEDGRUPPE- RESULTAT

Alle informantene ble spurt om de sa resultat av hverdagsrehabilitering for brukere, for ansatte og
for gkonomien i egen avdeling. | denne hovedgruppen resultat er tilbakemeldingene derfor analysert
og kategorisert i temaene bruker, ansatte og virksomhetene.

Tema 8 Brukere

Bade bestillerkontoret og HRH-teamet fortalte om forngyde brukere, og brukere som far utsatt sitt
hjelpebehov. Tilbudet er ogsa blitt sa godt kjent at nye brukere etterspgr hverdagsrehabilitering i
kontakt med tjenesteapparatet. Ogsa eksisterende brukere opplever resultatet stort og deltagere i
prosjektet forteller at en forholdsvis liten egen innsats har stor betydning for livskvalitet.

Tema 9 Ansatte

Faglig sett har hverdagsrehabilitering pavirket hele bestillerkontoret positivt. Rehab-skolen ved
Diakonhjemmet hggskole i forkant av pilotprosjektet hgsten 2012 bidro til viktig og god fagutvikling
innen rehabilitering for alle deltagerne. Alle prosjektdeltagerne forteller at hverdagsrehabilitering er
en helt ny mate a jobbe pa. Ledere ved bestillerkontoret forteller at fagkonsulentene na oftere
tenker opptrening og forebygging f@r hjelpetiltak.

Lederne i hjemmesykepleien i Madla HBT hadde store forventninger om at innfgring av
hverdagsrehabilitering skulle bidra til at ansatte i mindre grad jobbet i «hjelpefellen». Lederne fortalt
i intervju at dette i liten grad har skjedd og at mye arbeid gjenstar fgr en ny mate a jobbe pa er
introdusert til hele hjemmesykepleien.

Sykepleier, fysioterapeut og helse og omsorgsarbeider opplever ikke fagspesifikk utvikling, men
utvikling fordi de laerer om andre fagomrader, ser sammenhenger og lzerer a veilede brukere i a klare
seg selv. Dessuten forteller ansatte om gode opplevelser i a finne den enkeltes motivasjon til a ta ut
sitt potensial, og at tverrfaglighet gjgr at arbeidet sammen med bruker oppleves mer holistisk.

Felles for alle faggruppene er at de savner mer komplekse / utfordrende problemstillinger.

| pilotprosjektet har det fgrst og fremst vaert hverdagsrehabiliteringsteamet som har jobbet
tverrfaglig med 3 etablere og prgve ut arbeidsmodellen for hverdagsrehabilitering. Piloten har
synliggjort behov for hjemmehjelpere og helse og omsorgsarbeidere inn i prosjektet. Helse og
omsorgsarbeiderne forteller likevel at de savner ansvar i teamarbeidet. Hjemmehjelperne forteller at
de har lzert mye av a jobbe med nye faggrupper, og av a jobbe med bruker som har nye utfordringer.

Tema 10 Virksomhetene

Leder for fysio- og ergoterapiavdelingen fortalte at avdelingen har hatt et faglig I¢ft med fokus pa
hverdagsrehabilitering og opplaering i bruk av felles verktgy. Bade Fysio- og ergoterapitjenesten og
Stavanger hjemmehjelp har hatt fokus pa rehabilitering etter at pilotprosjektet startet. Rehabilitering
er tema pa alle fagmgtene i Stavanger hjemmebhjelp, med fokus pa a «bremse servicebegrepet».
Fysio- og ergoterapitjenesten har stgrre fokus pa opplaering og bruk av felles metodikk og felles
kartleggingsverktgy.
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HOVEDGRUPPE- VEIEN VIDERE

En av hovedhensiktene med evalueringen er a identifisere faktorer som er viktig for utrulling av
hverdagsrehabilitering i hele Stavanger kommune. | hovedgruppen Veien videre er innspill som
informantene vektla kategorisert i temaene: eierskap, innspill til implementering og risikofaktorer.

Tema 11 Eierskap

Bade ansatte ved bestillerkontoret og i HRH-teamet ble invitert til & delta i prosjektet. Deltagerne
fortalte at eierskap skapes nar ansatte selv gnsker a jobbe i prosjektet. Informantene fortalte ogsa at
det a fa utvikle noe fra starten skaper et Igft og fremmer eierskap. En av deltagerne i HRH-teamet
uttrykte det slik:

«Piloten har oppnddd bra resultat fordi det var teamet selv som bestemte hvordan
dette skulle gjgres, i stedet for noen utenfra».

| kjglvannet av prosjektet har gode historier blitt fortalt av forngyde brukere, og
hverdagsrehabilitering har fatt god pressedekning. Prosjektet er ogsa fatt positiv omtale og blitt
presentert pa konferanser lokalt og nasjonalt. Prosjektdeltagerne fortalte at de opplever stolthet,
noe som ogsa bidrar til 3 skape eierskap til prosjektet.

Tema 12 Innspill til implementering

Hverdagsrehabilitering handler om raske beslutninger og rask oppstart. Rask oppstart reduserer
behov for tilleggstjenester i rehabiliteringsfasen og hindrer ogsa videre utvikling av funksjonssvikt.
Informantene fortalte at organisering av tiloudet ma legge til rette for dette, fleksibilitet,
dimensjonering og rett saksbehandling ble nevnt i denne sammenheng.

Etablering av felles faglig plattform er beskrevet som viktig: alle ma tenke likt. Alle fagkonsulentene
ma bruke samme kartleggingsmetodikk metodikk; inviterende samtale, og en fagkonsulent ved HSK
bgr ha et spesielt ansvar for faglig oppfelging.

Prosjektet har en sterk faglig profil blant annet ved bruk av kartleggingsverktgy og faglige metoder.

Informantene fortalte at arbeidet krever et robust faglig nettverk som skapes av sterke fagpersoner
som er ydmyke i forhold til andres kunnskap. Fordi ergoterapeut, fysioterapeut og sykepleier jobber
alene innen sin faggruppe, er det en viss risiko for at disse kan miste sin fagspesifikke tilhgrighet. Et

av forslagene for 3 sikre faglig tilhgrighet er a opprette stillinger hvor 80 % er i HRH- team og 20 % i

fagavdelingen(for eksempel hjemmesykepleien).

Forskjellige forslag til organisering ble beskrevet i fokusgruppene og i intervjuene, eksempelvis
arbeidslagsorganisering i hjemmesykepleien, tilbud til brukere med tidlig funksjonssvikt i friskgruppe
i fysio- og ergoterapiavdelingen, hverdagsrehabiliteringsteam i fysio- og ergoterapitjenesten eller i
Stavanger hjemmebhjelp. Flere av informantene anbefalte at HRH-teamet bgr ligge neaer
hjemmesykepleien, fordi sveert mange av brukerne ogsa vil ha behov for hjemmesykepleie.

Tema 13 Risikofaktorer
Alle informantene ble spurt spgrsmalet: Dersom utrulling av prosjektet i hele Stavanger kommune
blir mislykket, hva tror du da er drsaken? Oppsummert ble fem risikofaktorer identifisert:
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1 Organisering av hverdagsrehabilitering i hjemmesykepleien

| fokusgruppen for Hverdagsrehabiliteringsteamet var det stor enighet om at en organisering som
team i hjemmesykepleien, i stedet for i egen avdeling, vil veere den stgrste risikofaktor fordi
hverdagsrehabilitering da vil bli spist opp av hjemmesykepleien.

2 Manglende ledelse
Prosjektet krever tydelig ledelse, og manglende ledelse ble holdt frem som en viktig risikofaktor.

3 Manglende fokus pa brukers mal

Felles faglig plattform og felles mal for alle som er involvert i prosjektet er avgjgrende. Manglende
rendyrking av brukers mal som drivkraft er en risikofaktor. Herunder ogsa

fokus pa a spare tid og penger, i stedet for fokus pa brukers mal.

«Vi blir spist opp dersom vi gar bort fra prinsippene, gdr bort fra brukes mal, for
bruker ma vaere motivert for det han faktisk vil»

«Fokus ma vaere pG HRH — pd brukers mdl, og ikke pd @ avslutte sG mange tjenester
som mulig».

«Hdper de hgrer pad oss fordi det er vi som vet hva som fungere»

4 Manglende rekruttering

Lite og sarbart fagmiljg kan vanskeliggjgre rekruttering. Noen av prosjektdeltagerne fortalt at a jobbe
med veiledning i stedet for «individuell behandling» ikke blir oppfattet som «faglig nok». Manglende
interesse for a jobbe med rehabilitering kan ogsa vanskeliggjgre rekruttering.

5 Manglende faglig kompetanse og egnethet

Kompetanse i denne sammenheng handler om solid faglig kompetanse blant alle ansatte fordi alle
skal jobbe tverrfaglig. Dessuten er fellesfaglig kompetanse viktig, som eksempelvis rehabilitering og
inviterende samtale. Like viktig som rett kompetanse er personlig egnethet og forstaelse. «Du kan
ikke bare st med hendene pd ryggen a brgle».
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4.2 RESULTAT KVANTITATIV ANALYSE

De kvantitative analysene inkluderte 34 brukere med en gjennomsnittsalder pa 82,4 ar (variasjon
mellom 65 og 93 ar). Opprinnelig var 38 brukere inkludert, men 4 var ikke avsluttet ved pilotens
sluttdato. 28 (82,4 %) av brukerne var kvinner. 20 var nye brukere og 14 var eksisterende brukere.

Timed up and go (TUG)

Testen sier noe om eldres gangfunksjon, balanse og risiko for a falle (Botolfsen & Helbostad, 2010).
Testen ble gjort ved oppstart og avslutning av HRH. Analysene av funksjonstesten viser at det er stor
variasjon i brukernes funksjonsniva ved oppstart. Variasjonen pa tidsbruk er mellom 8,60 sek og
60,25 sek, med en gjennomsnittstid pa 21,9 sek

W UG
25004 HTuG?

Figur 6: Sgylediagram for
gjennomsnittsverdi TUG oppstart
(bla sgyler) og avslutning (grenne
s@yler). Sgylene til venstre

Mean

representerer nye brukere, sgylene
til hgyre eksisterende brukere.

eksist

Kategori

Retest ved avslutning viser at variasjonen i tidsbruk er mellom 6,70 sek og 39,00 sek, med en
gjennomsnittstid pa 16,5 sek. Dersom hele gruppen blir sett under ett har gjennomsnittlig tidsbruk
gatt ned med 5,4 sek. Nar TUG brukes for 8 male endring mellom to maletidspunkt sier man at denne
endringen ma veaere pa 3,6 sek for a vaere reell. Dette indikerer at man har lgftet gruppen opp til et
betydelig bedre funksjonsniva (Figur 6).

Forskning har vist at grenseverdien for selvhjulpenhet ligger pa rundt 20 sekund (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Samtidig sier man at pasienter som bruker over 30 sek pa testen er avhengig av
hjelp ved flere aktiviteter. Brukerne er derfor delt inn i tre grupper: selvstendige, obs-gruppe og ikke-
selvstendige. Resultatene ved oppstart viser at 18 av brukerne kan regnes som selvhjulpne, 11 ligger i
obs-gruppen mens 5 bruker over 30 sek pa testen og er dermed betydelig hjelpetrengende (Tabell 3).
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Ved avsluttet hverdagsrehabilitering er gruppen av selvstendige gkt fra 18 til 28, obs gruppen er
redusert fra 11 til 3 og gruppen som er betydelig hjelpetrengende er redusert fra 5 til 2 (Tabell 1).

TUG oppstart
Antall brukere

TUG avslutning

Antall brukere

Selvstendige 18 13/5 28 18/10
Obs- gruppe 11 4/7 3 1/2
Ikke Selvstendig 5 3/2 2 1/1

Tabell 3: Brukerne kategorisert i 3 grupper. Tallene i parentes er nye/eksisterende brukere.

Hvilken klinisk nytte har resultatene?

Resultatene viser at det er stor variasjon i funksjonsniva hos brukerne i pilotstudien. Ved oppstart er
over 50 % (18) av brukerne selvstendige dersom vi skal legge testens cut-off verdier til grunn. Grad av
selvstendighet kan likevel ikke bedgmmes ut fra en fysisk test alene, men kan gi oss en indikator pa
brukerens fysiske funksjon. Eksisterende brukere ble ogsa inkluderte. Disse hadde som gruppe et
darligere funksjonsniva enn nye brukere, men hadde like stor effekt av hverdagsrehabiliteringen. Vi
vet at skrgpelige eldre med et darlig funksjonsniva har et stort potensiale til 3 fa et funksjonslgft
dersom treningen er motiverende og blir godt tilrettelagt (Fiatarone, 1990). En funksjonstest som
TUG kan vaere en nyttig indikator for a kartlegge hvem som star i fare for a utvikle darlig helse og
funksjon.

For @ male effekt av tiltak gjgr man ofte en randomisert studie. Dette betyr at man deler brukerne i
to grupper, at en gruppe far hverdagsrehabilitering og den andre gruppen far eksisterende tiltak.
Denne modellen gjennomfgres i Voss kommune. Dette er tidkrevende og krever stgrre
forskningsressurser. Pa grunn av at var studie ogsa omfatter eksisterende brukere, som ved
hverdagsrehabilitering har fatt et betydelig funksjonslgft, kan vi si at HRH har gitt en tilleggseffekt i
forhold til de eksisterende tiltak. | det videre arbeidet blir det viktig a plukke ut de som egner seg til a
fa tilbud om hverdagsrehabilitering og de som kan klare seg med mindre omfattende tiltak, som en
kort oppfelging og eventuelt et aktivitetstilbud utenfor hjemmet.

Kan gangfunksjon si noe om framtidig helse?

| en stor internasjonal studie fra 2011 fulgte forskere over 34 000 personer over flere ar. Her fant de
en klar sammenheng mellom ganghastighet og overlevelse (Studenski et al., 2011 ). Nedsatt
gangfunksjon har ogsa vist seg a vaere det viktigste kriteriet for a forutsi funksjonssvikt, langvarig
sykehjemsopphold og skadelige fall (Rothman et al., 2008). En norsk studie publisert i 2013 hvor man
har fulgt 113 friske hjemmeboende kvinner i ni ar (gjennomsnittsalder pa 79,5 ar) viste at
ganghastighet var den faktor som best kunne forutsi funksjonsfall (Idland et al., 2013).
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Testing av gangfunksjon kan vaere nyttig for a kunne identifisere personer som er i risikosonen for
negativ utvikling av helse og funksjon (Bogen et al., 2013). Derfor kan denne enkle testen, som ikke
krever spesielt utstyr og kan utfgres i brukerens hjem, vaere en god indikator bdde som screening og
som et mal pa effekt av tiltak.

4.3 RESULTAT KOSTNAD
Kostnad tjenestetilbud brukere

| Ippet av pilotperioden ble det utfgrt 787 timer hverdagsrehabilitering for 34 brukere, 22 timer i
gjennomsnitt per bruker. De fleste brukerne gjennomfgrer hverdagsrehabilitering i Igpet av en
periode pa 4 uker. Timepris hverdagsrehabilitering er satt til kr.715. Gjennomsnittskostnad for en
periode hverdagsrehabilitering har i pilotutprgvingen vaert kr. 15 730 per bruker.

Tabellen under (tabell 4) viser den arlige kostnaden av tradisjonelle hjelpetiltak og kostnader ved
fireukers periode hverdagsrehabilitering for de brukerne som avsluttet sitt hjelpebehov etter
giennomfgrt hverdagsrehabilitering.

Arlig kostnad pleie og Kostnad fire uker
omsorg med bakgrunn i hverdagsrehabilitering
brukers sgknad

15 nye brukere avsluttet uten tjenester | 649 323 235 950
Arlig kostnad pleie og Kostnad
omsorg med bakgrunn i hverdagsrehabilitering

brukers vedtak

3 eksisterende brukere avsluttet uten 392 817 47 190
tjenester

Tabell 4: Kostnad tradisjonelle hjelpetiltak og hverdagsrehabilitering.

Tabellen viser at hverdagsrehabilitering er rimeligere enn tradisjonelle pleie- og omsorgstjenester pa
individniva. Forskjellen viste seg a vaere spesielt stor for de eksisterende brukerne av
hjemmetjenester.

Forskning viser at tidlig innsats bidrar til a skyve tidspunkt for funksjonssvikt og behov for hjelp frem i
tid. Malgruppen vil derfor likevel veere nye brukere som har begynnende funksjonssvikt. Fgrst og
fremst fordi dette gir flere brukere mulighet til 3 beholde den livskvalitet som et selvstendig og aktivt
liv gir, og fordi dette er mer baerekraftig for kommunegkonomien.

Kostnad administrasjon hverdagsrehabilitering

| tillegg til de beregnede kostnadene ved hverdagsrehabilitering, kommer kostnader knyttet til
eksempelvis administrasjon, fysio- og ergoterapeut pa bestillerkontoret, samhandling og
dokumentasjon. Det er ikke konkret beregnet hvor mye disse kostnadstypene gker ved
hverdagsrehabilitering sammenlignet med tradisjonelle pleie og omsorgstjenester.
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Tabellen viser at potensialet for kostnadsreduksjoner er stort ved a tilby hverdagsrehabilitering til
eksisterende brukere. Nar malgruppen er nye brukere med begynnende svikt er dette fordi forskning
viser at tidlig innsats vil utsette tidspunkt for funksjonssvikt og hjelpebehov frem i tid.

Stavanger kommune mottar arlig totalt 450 nye brukere over 65 ar. Med bakgrunn i pilotprosjektet
vil minst 150 av disse ha nytte av hverdagsrehabilitering.

Resultatene viser at eksisterende brukere som har mottatt tjenester over tid ogsa har god nytte av
hverdagsrehabilitering. | vare beregninger har vi derfor lagt inn arlig tilbud til 50 brukere.

| tillegg til de beregnede kostnadene ved hverdagsrehabilitering, kommer kostnader knyttet til
administrasjon, fysio- og ergoterapeut pa bestillerkontoret, samhandling og dokumentasjon. Det er
ikke konkret beregnet hvor mye disse kostnadstypene gker i forhold til & ha brukere som har
tradisjonelle tjenester og hvor bestillerkontoret ma vedlikeholde kontakt med bruker og gjgre nye
vurderinger etter endringer i brukerens situasjon. Direkte brukerkostnader til hverdagsrehabilitering
for 200 brukere: 3.1 mill. Arlig innsparing for 200 brukere: 12 mill.

5. KONKLUSJON - BEDRE & BILLIGERE

Evalueringen av pilotprosjektet har hatt til hensikt a identifisere faktorer som er viktige for
implementeringen av hverdagsrehabilitering i hele Stavanger kommune. | tillegg var gnsket a
undersgke om hverdagsrehabilitering har hatt planlagt effekt for brukerne, for ansatte og for
kommunegkonomien.

For implementering av hverdagsrehabilitering i hele Stavanger kommune mener brukerne at det er
viktig at dette kommer ut til alle sa snart som mulig. Brukerne forteller at dette er et viktig og et
veldig bra prosjekt, og de fgler seg heldige som har fatt lov til a veere med. Brukerne mener ogsa at
alle som har behov bgr fa tilbud om hverdagsrehabilitering. | evalueringen rapporteres det om at
brukerne mener dette er «den rette hjelpen» og at de «har fatt meg pd beina igjen». Ansatte og
ledere har identifisert kritiske suksesskriterier for vellykket implementering av
hverdagsrehabilitering:

1. Det er behov for at hverdagsrehabiliteringen blir organisert som egen avdeling under
hjemmebaserte tjenester.

2. Det er ngdvendig med egen leder for hverdagsrehabiliteringsteamene.
Det er behov for a opprettholde oppmerksomhet pa brukers mal og brukers styring av hvilke
mal som settes for hverdagsrehabiliteringen.

4. Faglige utfordringer bidrar til enklere rekruttering av ansatte til teamet.

5. Det er behov for solid faglig kompetanse hos teammedlemmene som skal jobbe tverrfaglig
slik hverdagsrehabiliteringen krever.

Evalueringsrapporten kan vise til gode resultater for brukerne som har deltatt i pilotprosjektet. Det er
foretatt bade kvantitative og kvalitative undersgkelser. Brukergruppen har ifglge funksjonsmalingene
blitt Igftet til et betydelig bedre funksjonsniva etter avsluttet hverdagsrehabilitering. Brukergruppen
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rapporterer om gkt aktivitetsniva etter endt rehabilitering. Det har ogsa vaert viktig for
brukergruppen a vaere involvert i rehabiliteringsprosessen. Dette har bidratt til gkt maloppnaelse,
bedre motivasjon og bedret funksjonsniva. Det at brukerne opplever kontinuitet, forutsigbarhet og
stgtte fra HRH- teamet, har hatt stor betydning for utfallet..

Ansatte opplever eierskap til prosjektet og er stolte av utviklingen og hvordan
hverdagsrehabiliteringen presenteres i Stavanger kommune. De opplever 8 komme naer bruker og
ser brukere bli mer selvstendig med denne maten a jobbe pa. Ansatte har positive erfaringer med a
jobbe tett sammen som et tverrfaglig team.

Evalueringen viser at hverdagsrehabilitering er rimeligere enn tradisjonell pleie og omsorg.
Malgruppen er allikevel nye brukere da forskningen visert at tidlig innsats vil utsette tidspunkt for
funksjonssvikt og hjelpebehov frem i tid.

6. VEIEN VIDERE

Nye roller — nye kompetanser

Helsearbeidere star over for en rekke felles utfordringer i arene framover. Nye oppgaver skal Igses, vi
trenger gkt kompetanse og nye organiseringsformer skal utvikles. Men en utfordring vil i tillegg veere
at det er ngdvendig med et perspektivskifte; fra profesjonstenkning til oppgavetenkning og fra
enkeltytelser til hele forlgp.

I motsetning til flerfaglighet som vi har lang tradisjon for, vil tverrfaglighet stille krav om dialog og
interaktiv involvering faggruppene imellom. Denne studien har vist at i
hverdagsrehabiliteringsteamet (utfgrerne) har faggruppene hatt store diskusjoner om hvordan
oppgavene rundt brukerne skal Igses. Dette er ikke uventet med en ny organiseringsform, men
likevel viktig nar tjenesten skal ses fra et brukerperspektiv. Brukeren definerer malet, og det ma vaere
en tverrfaglig overordnet enighet - hvor ogsa bruker involveres- om hvordan malet skal nas. Samtidig
med at man utvikler det tverrfaglige samarbeidet og styrken ved a se pa det enkelte pasientforlgp fra
ulike faglige stasted er det viktig at man samtidig sikrer fortsatt monofaglig kompetanseutvikling.
Rapporten «Viden og anbefalinger» (Kjellberg et al., 2011) fra Fredericia sier at kompetanseutvikling
er ngdvendig, men formen kan vaere forskjellig. De anbefaler kompetanseutvikling for samtlige
personell. Pleiepersonalet og hjemmehjelpere trenger opplaering om forebyggende og
rehabiliterende tenkning og arbeidsform. Ergo- og fysioterapeutene skal arbeide gjennom andre
faggrupper, og trenger kompetanse i veiledning.

Fastlegene har en unik mulighet til 3 identifisere innbyggere med begynnende funksjonsfall og
endringer i helsetilstand pa et tidlig tidspunkt. Legene har ikke vaert direkte involvert i prosjektet.
Bare en av brukerne er henvist fra fastlege. | arbeidet videre ma legene involveres i sterkere grad.
Det er ngdvendig med god informasjon til fastleger om hva hverdagsrehabiliteringsteamet kan bidra
med. Fastleger kan henvise ved en e-melding. Dette er et nytt tilbud, og fastlegene ma fa delta i
drgfting av hvilke pasienter som har nytte av dette tilbudet bade i enkelttilfeller og som temai
legenes samarbeidsutvalg med kommunen.
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Nar hverdagsrehabilitering settes i gang etter sykehusopphold og uten henvisning fra fastlege bgr
fastleger orienteres om dette ved en e-melding.

Fastlege bgr og orienteres ved e-melding om resultat nar hverdagsrehabilitering avsluttes, og
fastlege bgr tas med i drgfting nar det er bekymring pa grunn av manglende fremgang eller
forverring av helsetilstand.

Forskning

A utvikle en god helsetjeneste krever at vurderinger og avgjgrelser baseres pa best mulig kunnskap.
Samhandlingsreformen er ogsa en kompetansereform, men dette er ikke lgftet tydelig nok fram. Det
er behov for a styrke kunnskapsgrunnlaget for faglige beslutninger i helsetjenesten. At tiltakene som
innfgres blir gjenstand for systematiske faglige og helsegkonomiske vurdering er viktig bade for
politikere, helsearbeidere og pasienter.

| en rapport fra Commonwealth fund om primaerhelsetjenesten i elleve land for 2009 fremkommer
det at helsepersonell i primeaerhelsetjenesten i Norge i vesentlig mindre grad enn land det er naturlig
a sammenligne seg med, rutinemessig mottar og analyserer resultater av behandling i egen praksis.
Dette understreker behovet for gkt fokus pa forskning og kunnskapsbasert praksis i den kommunale
helse- og omsorgssektoren. Vi trenger gode modeller for forskning i primaerhelsetjenesten. Svak
forskningskompetanse er ikke bare en barriere for a utvikle forskning, men ogsa for a sta rustet til &
ta i bruk ny kunnskap. Det er ikke funnet vitenskapelige publikasjoner om hverdagsrehabilitering fra
Norge, Sverige eller Danmark. Det er behov for a samle internasjonal forskning om gjennomfgring,
effekt og gevinster ved hverdagsrehabilitering og lignende modeller med hverdagsmestring. Det er
seerlig behov for sammenlignbar forskning av norske erfaringer i ulike norske kommuner. Et slikt
arbeid bgr stgttes og koordineres sentralt (Rapport Hverdagsmestring og Hverdagsrehabilitering
2012).

Smarter Cities Challenge

| august i ar ble IBMs rapport om «en smartere by» lagt frem. Denne skisserer tiltak og utfordringer i
Stavangers eldrepolitikk. Rapporten peker pa kommunens utfordringer med @ kommunisere effekter
av tiltak bade til ulike forvaltningsnivaer og til brukerne. Rapporten inneholder bade kvalitative og
kvantitative data om effekt av hverdagsrehabilitering. | framtiden bgr det legges stgrre vekt pa a
male effekter av intervensjoner, slik at man kan ta gode beslutninger basert pa best mulig kunnskap
til beste for brukerne.
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Tittel:
Tiltak i hjemmetjenesten med tidsnorm
Nr Tiltak Tidsnormering Kommentarer
59 Dusj/helvask 30 minutter
Kveldsstell 15 minutter
Mating 30 minutter
Middagshvil 20 minutter Gjelder enkeltoppdrag. Tiden inkluderer hjelp til 3 komme i
seng + ut av seng
Morgenstell 25 minutter Inkluderer personlig hygiene og pakledning
Ta pa/av elastiske strgmper 10 minutter Gjelder enkeltoppdrag
Tilberede maltid 10 minutter
WC-besgk/bleieskift 10 minutter Gjelder enkeltoppdrag
63 Administrere iv- 20 minutter Gjelder totaltid henge opp/koble ifra
infusjon/sondemat
Blodtrykksmaling 10 minutter
Dosering 20 minutter Gjelder dosering i ukedosett
Gi medisiner 10 minutter Gjelder enkeltoppdrag
Injeksjoner 15 minutter Gjelder enkeltoppdrag,- subcutane/intramuskulzere
injeksjoner
Kateterisering 15 minutter
Levere multidose 5 minutter Gjelder levering av multidose fra kontoret og hjem til
brukeren
Stell av CVK ( sentr. 50 minutter Gjelder sterilt skift av innstikksted, slanger og koblinger
venekateter o.l.)
Stell av magesonde/ 15 minutter
suprapubis-kateter
Stell av stomi 20 minutter Gjelder plateskift
Sarstell 20 minutter Gjelder et "vanlig” sarstell. Dersom det dreier seg om
omfattende sar, for eksempel store kreft-sar/leggsar/KP-bad,
ma tidsbestilling gkes
@yedrypp 10 minutter Gjelder enkeltoppdrag
65 Ringetilsyn 5 minutter
Tilsyn 10 minutter Gjelder enkeltoppdrag. Merk at "tilsyn skjer etter at

1”

aktiviteten er utfgrt for a se til”. Tilsyn skal kun brukes nar

andre oppgaver ikke utfgres
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