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Prosjekt Innovativ rehabilitering

Sammendrag

Pa bakgrunn av mandatet gitt arbeidsgruppen for tverrfaglig vurderingsteam (TVT), nasjonale
f@ringer forkommunal rehabilitering, kunnskap og forskning pafeltet, anbefalerarbeidsgruppen at
detetableres etinterkommunaltambulant tverrfaglig vurderingsteam. Dette vil bidratil a styrke
rehabiliteringeniIndre @stfold, i trad med Handlingsplan 2017-2020 presentertav prosjektet. TVTer
enviktigdel avhelhetsmodellen samfunnsbasert rehabilitering, som prosjekt Innovativ rehabilitering
har utarbeidetforkommunal rehabilitering, der bade helsetjenester oglokalsamfunnetinngar. TVT
skal underbygge myndiggj@ring av personene som har opplevd funksjonssvikt, og som skal
rehabiliteres. Malgruppen ervoksne over 18 ar som er i behov av rehabilitering, derrus, psykiatri og
demensikke er hovedutfordringen.

TVT skal jobbe ambulant, sikre tidlig tverrfaglig vurdering, koordinere tiltak og rehabiliteringsforlgp,
og igangsette/utfgre rehabiliteringstiltak. | samarbeid og samhandling med kommunens
helsetjenester og spesialisthelsetjenesten, sikre tverrfagligintensiv rehabilitering av hgy kvalitet.
Teametskal vaere enintegrert del av kommunens rehabiliteringstjeneste. Hgy kompetanse pa
teametsikrertidligvurderingerog raskigangsetting av treffsikre tiltak. | dag er det bare Askim
kommune av Helsehuset IKS sine eierkommunersom haret ambulant rehabiliteringsteam.

Teamet skal benytte segavteknologi som muliggjgr samhandling med andre, understgtter
arbeidsprosesserogsomvil vaere et sentralt hjelpemiddel for personenirehabiliteringen. Dette
muliggjer atteamet kan utvikle nye innovative arbeidsformer.

Anbefalt bemanningi TVT:

100% ergoterapeut, 150% fysioterapeut, 100% sykepleier, 15% lege (endelig anbefalingom
legeressurs kommer etter utprgvingipilot 2017).

Forelgpigkostnadsanslag viserat etableringav TVT med denne bemanningen utgjgrca 3 200 000 kr.

Forventede personeffekterved etableringavTVT:

Mottar rask vurdering for behov forrehabilitering, fokus pa egne ressurser og gnsker, gkt
sannsynlighetforana egetrehabiliteringspotensiale, sammenhengende rehabiliteringsforlgp, og
rehabiliteringen kan skje i hjemmet derressurseriegetlokalsamfunnintegreres.

Mulige forventede effekterav TVT som vil kunne gi gkonomiske besparelserfor kommunene:
e Kortere rehabiliteringsforlgp
e Mer rehabiliteringkan skjei hjemmet i stedet for pa institusjon, muligheter for tidligere hjemkomst fra
rehabiliteringsopphold
e Redusert behov for kommunale stgttetjenester etter rehabilitering
e Redusert behov for korttidsopphold
e Utsatt behov for langtidsopphold

En pilotperiode gjennomfgresi perioden august til desember 2017 med pasientrettet virksomhet ut
til Helsehuset IKS sine syv eierkommuner. Askim kommune stiller sitt ambulerende
rehabiliteringsteam til disposisjon i hele perioden. I tillegg rekrutteres detinterntieierkommunene
for & sikre kompetanse og god nok kapasitet. Teknologi skal utprgves. Perioden skal evalueresi
samarbeid med prosjektets fglgeforskere.

Etableringen av TVTsom interkommunalt team for a styrke rehabiliteringen, vil vaere et stort I gft for
regionen, ogerendel av Handlingsplanen 2017 — 2020 som prosjektet har presentertsomen
helhetsmodell forinterkommunal rehabilitering. Arbeidsgruppen anbefaleretableringav TVTi lgpet
av 2018 som etinterkommunalt tiltak.
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1.0 Mandat

Prosjektbeskrivelsen forarbeidsgruppen er godkjent av styret for Helsehuset - Indre @stfold
Medisinske Kompetansesenter IKS - oglagt frem foreiermgtet 23. januar 2017.

1.1  Fgringer fra forprosjekt

| mai og juni 2016 gjennomfgrte Prosjekt Innovativ rehabilitering Indre @stfold (heretter Prosjekt
Innovativ rehabilitering) en kartlegging blant fagpersonell i kommunene og fastlegene i Indre @stfold.
Da fagpersonelli kommunene ble bedt om a beskrive sine gnsker om rehabiliteringstilbud i regionen,
var det stor oppslutningom: «a etablere en egen rehabiliteringsenhet —ambulantteam —
interkommunalt samarbeid —spesialisert—vurdering avbehov».

Fastlegene blebedtom avurdere ulike formerforinstitusjonsbasert rehabiliteringstilbud:

1. Fortsette mednavaerende modell

2. Videreutvikle ndvaerende modell med gkt kompetanse og kapasitet

3. @kt brukav private rehabiliteringsinstitusjoner (Bakke, Jelgya, Cato-senteret etc)

4. Etablere etrehabiliteringssenterforvare kommunerved Helsehuset, og flytte
rehabiliteringsplasser dit

5. Etablere etrehabiliteringssenterforvare kommunerved Helsehuset, og flytte
rehabiliteringsplasser dit. I tillegg ha dagbehandling og ambulante team med base pa
Helsehuset

Alternativ5ble rangertsom det beste alternativet.!

| Igpetav hgsten 2016 utarbeidet prosjektet delrapporten «Rehabiliteringsenhet ogambulant
rehabiliteringsteam»,som presenterer grunnlagsmateriale og forslagtil rammerfortiltakene.
Sammendragetirapporteninnleder med: « Materialet som gruppe 2 har giennomgadtt levner liten tvil
om at rendyrkede rehabiliteringssenger er et Igft for rehabilitering kommunalt. Rehabilitering skal
veere tidsavgrenset, mdlrettet, tverrfaglig og ta utgangspunktibrukerens funksjon, ikke i diagnose.
dkt tilgang pd ergo- og fysioterapeut og andre spesialiteter styrker rehabiliteringen. Tidligere
rapporterog forskning anbefaler G organisere kommunalrehabilitering interkommunalt for mindre
kommuner, samtidig som naerhet til hjemmet og kjennskap tilnaeromrdadet vektlegges.

Gruppen anbefaler at et interkommunalt rehabiliteringstilbud bygges opp rundt et ambulant
rehabiliteringsteam for @ sikre fokus pd kompetanse ut til brukeren. Muligheter for rehabilitering bar
alltid vurderes og kartlegges for man setter i gang andre helse- og omsorgstjenester, eller utvider
eksisterende tjenester. Lang saksbehandlingstid ma unngds, rehabilitering ma settes i gang snarest
mulig.»?

Forarbeidet med gevinstrealiseringi 2016, og kartleggingen fraforprosjektet, viste at deteret
utbredt gnske om et ambulantrehabiliteringsteami regionen. 3

Resultatene fraforprosjektet, inkludert egen workshop om temaet, peker pa betydningen av at
rehabiliteringsforlgpet harentydeliglokal forankring ogtar utgangspunkti personenselv. Somen
del av dette, vil etinterkommunaltambulant team arbeide med vurderinger, ogi samarbeid med
personen, initiere og koordinere tiltak. Dette tverrfaglige vurderingsteamet (TVT) skal samhandle
med kommunenes gvrige helsetilbud og aktgrer samt med spesialisthelsetjenesten. Prosjektets

1lnnovativ rehabilitering |@, Prosjektrapport, Nasjonale fgringer og dagens situasjon,Kap. 2.1.4,s. 48,2017
2 Innovativ rehabilitering 1@, Prosjektrapport, Rehabiliteringsenhet og ambulanttem, Kap.2.3.1, s.74,2017

3|nnovativrehabilitering @, Prosjektrapport, Gevinstrealisering, Kap 2.5,s. 129, 2017
3
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arbeid byggerpa modellen forsamfunnsbasert rehabilitering, som ble utarbeidet i forprosjektet
2016.

1.2 Mal og leveranse for TVT

Delprosjektetfor TVT retter seg motalle over18 ar som har behov foren funksjonsvurdering og
vurderingav behov forrehabilitering, hovedsakelig for somatiske lidelser.

Hovedmal for arbeidsgruppen:

Det skal etableres et tverrfaglig vurderingsteam (TVT) i Indre @stfold. Teamet skal arbeide med
vurdering, understgtte og koordinere oppstarten og forlgpet av rehabiliteringen.

Arbeidsgruppen skal beskrive:

e Fagligfunksjonoginnhold

e Organiseringogsamhandling

e Dimensjonering, lokalisering ogfinansiering
e Gevinstogkvalitetsindikatorer

e Bruk av teknologi

Effektmal:
e Myndiggjgringavinnbyggerne, somistgrre grad tar ansvar for egen rehabilitering
e Godeovergangerog mindre forsinkelserirehabiliteringsforlgpet
e Tidligereigangsetting av hgyere presisjon parehabiliteringstiltak
o Dreiningidetlokale helsesystemet, frapleie tilforebygging ogrehabilitering
e (kt bestillerkompetanse i kommunenes rehabiliteringsinstanser
e (Pkttilgjengelighetavrelevantkompetanse fraspesialisthelsetjenesten

Arbeidsgruppens skal utarbeide en rapport somvil fungere som et underlag for hgringssak til
kommunene. Gruppen avsluttersittarbeidi mai 2017.

2.0 Deltakere

2.1  Arbeidsgruppens sammensetning

Representantertil arbeidsgruppen ble rekruttert fra kommunene og vare samarbeidspartnere;
Sykehuset @stfold og Sunnaas Sykehus. Alle eierkommunene harfatt tilbud om & deltai
arbeidsgruppen. Det ble etablert en arbeidsgruppe for TVT med fglgende sammensetning:

* AlfStausland Johnsen,kommuneoverlege, Askim

* Annette Bjerknes, fagsykepleier, dpgnenheten Helsehuset I@MK IKS

* CarinaKolnes, ergoterapeut, Marker

* Gro lrene Lund, hovedtillitsvalgt NSF, Trggstad

* Heidi Eek Guttormsen, virksomhetsleder hjemmebasertetjenester, Askim

* Hilde Sgrli, fysioterapeut og radgiver, avd forinnovasjon og e-helse, Sunnaas Sykehus
* IrenEkvold, seksjonsleder, fysikalsk medisin og rehabilitering, Sykehuset @stfold Moss
* IreneTeigen Paulsen, prosjektmedarbeider, Helsehuset IMK IKS

* Jan Bgrre Johansen, kommuneoverlege, Spydeberg

4
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* Kari Anne Dehli, prosjektleder, Helsehuset IGMK IKS

* LenaPersson, hovedtillitsvalgt Fagforbundet, Marker

* Lovise Aasen, fysioterapeut, ambulant rehabiliteringsteam, Askim

* RandiOlofsson, avdelingssjef, fysikalsk medisin og rehabilitering, Sykehuset @stfold
* Terje Pettersen, Eldreradet, Eidsberg

* Wenche Hammer, avansert geriatrisk sykepleier USHT, Eidsberg

2.2  Eksterne bidragsytere
| Igpetav prosessen hardetblittinnhentet kompetanse utenfra:
* Arnelein, forbundsleder, Norges Handikapforbund
* Bent-Hakon Lauritzen, radgiver, Oslo Medtech
*  Frank Becker, klinikkoverlege, Sunnaas Sykehus
* Hans PetterHansvik, prosjektleder, Namdalen Rehabilitering IKS
* Hilde Eide, professor, fglgeforsker, Hagskolen i Sgr-@st Norge
* IngerlJohansen, fastlege ogforsker, Larvik
* Kristin Loxley, spesialergoterapeut, Sunnaas Sykehus
* KristinS. Fuglerud, fgrsteamanuensis II, fglgeforsker, Hggskolen i Sgr-@st Norge

3.0 Mgteplasser og informasjonsflyt

3.1 Mgter i arbeidsgruppen

Arbeidsgruppen hari perioden 7. februartil 5. mai, hatt syvsamlinger, dertre avsamlingene ble
giennomfgrt som fellesmgter med arbeidsgruppen senger forintensiv rehabilitering (SIR).

| fgrste fellesmpte deltok Hans Petter Hansvik prosjektleder ved Namdalen Rehabilitering IKS, som ga
etinnblikki hvordan 14 kommunerhadde etablert etinterkommunalt rehabiliteringssenteri
samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Han gikk igiennom fallgruver og suksesskriterier for
etableringen ogvidere drift.

| detandre fellesmgtet var fokus myndiggjéring av person og bruk av teknologii et

rehabiliteringsforlgp. Begge disse temaene ergrunnpilareri prosjekt Innovativ rehabilitering Indre
@stfold, ogomtales senere.

Arbeidsgruppemgtene harvart holdt pa Helsehuset og pa Sykehuset @stfold. Tilstedevaerelsen i
arbeidsgruppemgtene harvaert god med ca 80 % fremmgte. Derdet har veert ngdvendiga ha
ytterligere kontakt med de som eventueltikke harkunnet deltatt, hardetveert egne kontaktpunkter.

3.2 Mgter i referansegruppene

Parallelt med arbeidetiarbeidsgruppen, har detblitt giennomfgrt mgterireferansegrupper der
arbeidsgruppens arbeid har blitt presentert:

e Referansegruppe foreldrerad ograd for mennesker med nedsatt funksjonsevne
e Referansegruppe forhovedtillitsvalgte
e Lokaltsamhandlingsutvalg (LSU)

Eventuelle innspill frareferansegruppene, harblitt notert ogvurdertinnarbeidetileveringen.
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4.0 Grunnlag for anbefaling om TVT

4.1  Modeller for rehabilitering og myndiggjgring av person

4.1.1 Definisjon pa rehabilitering

Selve begrepet rehabilitering kan hato betydninger: a) gjeninnsettelseitidligere verdighet ogstilling,
ellerb) sette i funksjonsdyktig standigjen.*

Felgende definisjon av rehabiliteringer gjeldende i dag®: «Habilitering og rehabilitering er
tidsavgrensede prosesser med klare mal ogvirkemiddel, hvorflere aktgrer samarbeider om a gi
ngdvendig bistand til pasientens og brukerens egeninnsats foraoppnabest mulig funksjons- og
mestringsevne, selvstendighet og deltagelse sosialt ogi samfunnet.»

FN konvensjonen om rettighetenetil mennesker med nedsatt funksjonsevne sier at « Partene skal
treffe effektive og hensiktsmessigetiltak, herunder gjennom likemannsarbeid, slik at mennesker med
nedsattfunksjonsevne kan oppna ogbeholde stgrst mulig selvstendighet, utnytte sitt fysiske,
mentale, sosiale og yrkesmessige potensiale fullt ut, og oppnafull inkludering og deltakelse paalle
livetsomrader.»®

4.1.2 Modeller for rehabilitering

| enrehabiliteringsprosess er det mange aktgrersom deltar med forskjellige tiltak. Narvi drgfter
behovetforrehabiliteringssenger, skjer detteiregi av bade spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Dette utgjgrimidlertid bare enliten del av det totale omfangetav den
rehabiliteringsvirksomhet som helsetjenesteneyter, slik som figuren nedenforviser.

rt *5)Brukere med behov for spesialisert rehabiltering i sykehus. F.eks
g etterakutte skader/ sykdommer

*4) Brukere med behov for rehabilteringstjeneter der dette
ikke kan ivaretas i hjemmet. F.eks stort hjelpebehov, behov
for hgy intenstet, medisnske komplikagoner

) 50

*3) Brukere med behov for spesifikk tverrfaglig
rehabilitering

02)

*Nye brukerei hjemmetjenesten
*Brukere med endret funksjon
eBrukere utskrevet fra sykehus

*1) Alle brukere / mottakere av
kommunale helse- og
omsorgstjenester

Figur 1. Rehabiliteringspyramiden’

4 https://sml.snl.no/rehabilitering

5 Helsedirektoratet, Veileder til forskriftfor habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator, 2015
6 https://www.regjeringen.no/contentassets/26633b70910a44049dc065af217cb201/norges -rapport-
konvensjon-om-rettighetene-til-mennesker-med-nedsatt-funksjonsevne.pdf, artikkel 26

7 Etter - Planfor folkehelse, forebygging og rehabilitering, Kristiansand kommune, 2013

6
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Et viktig skille mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester erat de kommunale
tjenestene i hovedsak skal vaere generalistbaserte, ikke oppdelti spesialiserteenheter. Dette ma
balanseres mot behovet fora samle og systematisere ngdvendig fagkompetanse innen ulike
omrader. Rehabiliteringi kommunen bgr derfor organiseres mest mulig som et generalisttiltak, ulike
typer rehabiliteringsforlgp skal kunne handteres avdet samme tverrfaglige miljget, ikke en spesiell
faggruppe forhvertype rehabiliteringsbehov.

Denne rapporten tarfor seg Tverrfagligvurderingsteam (TVT) og beskriverinnretning av
rehabilitering pa kommunalt niva for personersom kan rehabiliteres i hjemmet (niva 3i pyramiden).
Paralleltleveres detenrapport om Senger for Intensiv Rehabilitering (SIR) (niva 4i pyramiden).

Teamet skal jobbe ambulant, sikre tidligtverrfaglige vurderinger, koordinere tiltak ogigangsette/
utfgre rehabiliteringstiltak. Fordivaretahelheteni et rehabiliteringsforlgp, maalle tjenesteneseesi
ensammenheng.

Hverdagsmestring erfellesnevneren for de lokale helse- og omsorgstjenestene. Mens
hverdagsrehabilitering ma settes i tverrfaglig system for a kunne ivareta rehabiliteringen somer
beskrevetiniva2og til dels 3 i rehabiliteringspyramiden. For at hverdagsrehabilitering skal vaere en
suksess, madetvaere satt i system. Hverdagsrehabiliteringerettilbud som ertidsavgrenset,
malrettet ogintens. Det skal veere daglig trening. Hverdagsrehabiliteringen erikke mindre intens enn
ambulerenderehabiliteringsteam, men hvor det er merfokus pa helsefremmende arbeid, aktivitet
og deltagelser og opprettholdelse av funksjon og mestring.

Alle nivaeneirehabiliteringspyramiden er likeverdige oginngari helheten.

Modellen forsamfunnsbasert rehabilitering®, viser den samlede rehabiliteringskraften i samfunnet,
og synliggjeratetrehabiliteringsforlgp kan vaere sveert sammensatt.

Spesialist-
helsetjenesten

Spesialisert
rehabilitering

SIR TVT
Medisinsk Ergoterapeut
kompetanse  Fysioterapeut

senter Sykepleier
Intensiv
rehabilitering

Sammensatt
rehabilitering

Helse, pleie- og
omsorgs-
tjenesten Det

Hverdags
rehabilitering

rehabiliterende
lokalsamfunnet

Figur 2. Samfunnsbasert rehabilitering

8 Innovativrehabilitering 1@, Prosjektrapport, Forslagtil Handlingsplan 2017-2020,Kap.1.3,s. 16, 2016, rev.
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TVT er tiltenkt en koordinerende funksjon mellom alle aktgrene som skal inngai den sammensatte
rehabiliteringen. Disse aktgrene kan bade ha helsefaglige og samfunnsfaglige funksjoner, oginngai
forskjellige og samtidige faseri et forlgp. Fora synliggjgre detteerde lagtinni et overlappende
omrade i figuren.

Modellenillustrerer den naere tilknytningen og samhandlingen mellom senger forintensiv
rehabilitering og teamet. Dette er grunnleggende strukturer for rehabilitering som anbefales pa
regionalt nivdilndre @stfold. Arbeidsgruppens anbefalinger for TVT tar utgangspunkti denne
helhetlige modellen.

4.1.3 Myndiggjgring av person

Prosjekt «Innovativ rehabilitering» er opptatt av at pasienten skal gafra en passivrolleiet
behandlingssystem, til en aktiv ogbestemmenderollei egen rehabiliteringsprosess. Resultatetaven
rehabilitering avhenger av hvilke mal personen har, hvilken innsats vedkommendeervilligtil a yte,
samt at fagmiljget leggertil rette forat dette kan skje pa den beste maten. Derforkallervi densom
erietrehabiliteringsforlgp foren person; en myndiggjort person somtaransvar i prosessen.

Dette krever attjenestene som ytes mavaere innstilt pa a understgtte og bygge pa personensansvar
og deltakelse. Forendel avdemsomskal ga inni et rehabiliteringsforlgp, vil det kreve omstilling for
a sette seg egne mal og finne motivasjon forana dem. For a understgtte denne prosessen, ma
rehabiliteringspersonell ha kompetanse pa pedagogiske prosesser for a fremme motivasjon og
egeninnsats. Likemannsarbeid kan veere med & hjelpe personen ogfagpersoneneidenne prosessen.

Personperspektivet understreker betydningen av dedikertetjenester derhele virksomheten er
innstilt pd d understgtte og bygge pa personens ansvar og deltakelse.

Etablering avtverrfaglig vurderingsteam kan bidratil a underbygge myndiggj@ring av personersom
har opplevd funksjonssvikt, og som skal rehabiliteres. Det akunne ta deliog velge et
rehabiliteringstilbud, som er bygget pa dokumenterte effekter, vilgi en opplevelse av myndigheti
egenrehabiliteringsprosess.

4.1.4 Samfunnsbasert rehabilitering
Modellen forsamfunnsbasert rehabilitering viser en helhetlig tilnaerming til rehabilitering og den
totale rehabiliteringskrafteni samfunnet.

Lokalsamfunnet omfatter altfrahjemmet, familien og omgangskretsen til offentlige funksjoner,
private instanserogfrivillige organisasjoner. Naermiljget med natur, infrastruktur og kulturelletilbud,
dannerenviktigdel avrammen. Lokalmiljgets bidragirehabiliteringen kan vaere sammenfallende
med detvi kjennerigjen fraarbeidet med folkehelse; det kan kalles det rehabiliterende
lokalsamfunnet.

Et godt resultatavrehabilitering vil veere at personen kan leve selvstendigliv slik personen selv
definererdet, medsine utfordringer. De pargrende harensentral plassi dette. Grad av
selvstendighet, og opprettholdelse av mestring, vil ofte veereavhengigav at de pargrende opptrer
rehabiliterende. De pargrende er en samarbeidspartneri rehabiliteringen. For en vellykket
rehabiliteringsprosess vil det derforvaere av betydning d etablere et profesjonelt pargrendearbeid,
som giroppleaeringtil pargrende fgrinnleggelse, underog etter et rehabiliteringsopphold.
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4.2 Dagens situasjon
Prosjekt «Innovativ rehabilitering Indre @stfold» harlagt frem en Handlingsplan 2017-2020° for &
styrke den kommunale rehabiliteringen i Helsehuset IBMK IKS sine eierkommuner. Sammen med

arbeidetfora etablere felles senger forintensiv rehabilitering (SIR), er etableringen av et tverrfaglig
vurderingsteam (TVT)sentraltforalykkes med dette.

| Helsehuset IKS sine eierkommuner er deti dag bare Askim kommune som haretambulant

rehabiliteringsteam. | de gvrige kommunene er det Marker og Skiptvet som haretablert, ogeri ferd
med a etablere, hverdagsrehabilitering.

Teknologikartleggingeni 2016 viste at kommunene harforskjellige system ogrelativt lite samarbeid
rundtteknologiske lgsninger, spesieltinnen rehabilitering.

For gvriger rehabiliteringi Helsehuset sine eierkommuner, organisert ved korttid/

rehabiliteringsavdelinger ved sykehjemmene. Prosjektets kartlegging viser at det er store variasjoner
i tildelingav disse plassene®,

4.2.1 Kartleggingsundersgkelsen 2016 i Indre @stfold

Kartleggingsundersgkelsen'! som ble giennomfgrti 2016, pekte pa utfordringerved kommunal
rehabilitering knyttettil bl.a.:

e Kommunikasjon mellom behandlere
e Kompetanse
e Kapasitet
Organisering—rutiner—samarbeid - samhandling
e Mangel pa ambulantrehabiliteringsteam

Fagpersonene blebedtom abeskrive hvaslags rehabiliteringstilbud de skulle gnske kommunene
kunne tilby. Noen av svarene beskrev fglgende gnsker:

e Hverdagsrehabilitering

e Enegenrehabiliteringsenhet med ambulantteam somjobber med vurderinger

e En helhetligtankegangiforholdtil rehabiliteringsforlgp, alt fra start til malsomer
strukturert, forutsigbart og malrettet

4.2.2 Arbeidsgruppe for «Rehabiliteringsenhet og ambulant team» 2016

Det var enegen arbeidsgruppeiforprosjekteti 2016, som arbeidet med teamet; ambulant
rehabiliteringsteam. De anbefalte at etinterkommunalt rehabiliteringstilbud bygges opp rundt et
ambulant rehabiliteringsteam, for a sikre fokus pa kompetanse ut til brukeren. Muligheter for
rehabilitering bgralltid vurderes og kartlegges fgr man setterigang andre helse- og
omsorgstjenester, eller utvider eksisterende tjenester.

«ART (ambulant rehabiliterings team) kan veere en viktig ngkkel i rehabiliteringsforlgpet, hvor man
gjennom dette teamet har mulighet for G gijennomfgre en tidlig vurdering av et rehabiliteringsbehov.
ART kan gjennomfgre vurderingen i pasientens eget hjem, for deretter G anbefale gode Igsninger for

9 Innovativ rehabilitering 1@, Prosjektrapport, Forslagtil Handlingsplan 2017-2020,Kap.1.3,s. 13, 2016

10 prosjektrapport, Senger for intensiv rehabilitering, Kap4.1,s.8,2017

1 Innovativrehabilitering 1@, Prosjektrapport, Nasjonalefgringer ogdagens situasjon,Kap.2.1.4,s.40-48,2017
9
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det videre rehabiliteringsforlgpet. ART vil kunne fglge opp pasienterien overgangsfase, slik at
pasienter kan komme hjem tidligere. Dette vil sikre en god overgang tilkommunale tjenester. »

«l tillegg kan ART tilby et rehabiliteringsopplegg som hovedsakelig skjeripasientens hjem, eventuelt i
en kombinasjon med et dagtilbud. Teamet skaltilby rask tverrfaglig rehabilitering i brukers eget hjem
og naermiljg, i en tidsavgrenset periode. Her vil man ha en mdlrettet innsats tilpasset brukers gnsker
og behov ford oppnd gkt mestring og selvstendighet i hverdagsaktiviteter. I tillegg vil man bidra til
gkt aktivitet og utfgrelse av daglige gjgremdl, slik at bruker kan gjenoppta en mer selvstendig

livsstil. » 12

4.2.3 Hverdagsrehabilitering
Hverdagsrehabilitering beskrivesi primaerhelsetjenestemelding®® til d veere fglgende:

«Utfgresistor grad av ansatte i hjemmetjenesten, ogskjeribrukerens hjem og naermiljg.
Rehabiliteringen bygger pa brukerens egne mal. Formange dreierdet segom a mestre
hverdagsaktiviteter, dagliglivet. Det gis enintensivinnsatsioppstartsfasen, gjerne av et tverrfaglig
team. Teametvurderer rehabiliteringspotensialet, kartlegger fysiske, psykiske og sosiale ressurser og
utarbeider plan, koordinerer, veileder og fglger opp med effektmalinger, dokumentasjon og
evalueringavrehabiliteringsforlgpet. Hverdagsrehabilitering er aktueltfor personer med et akutt
funksjonsfall, men ogsa for personer med gradvis funksjonsfall eller ved progredierende sykdom,
som f.eks. demens.»

«Teametgjorentverrfagligkartlegging med utgangspunkti: «Hvaerviktigfordeg?», COPM, SPPB,
Iplos- registrering og ADLBarthel-indeks er mestvanlig. Ut ifrabrukerens egne mal, blirdet
utarbeidet en rehabiliterings-/treningsplan. Mandag - fredagerdeten frateametsomerhjemme
hos brukerogtrener malrettet og strukturertfora na de malene som brukerhar.»*

| dag er det bare Marker og Skiptvet som har etablert/ erigang med etableringen av
hverdagsrehabilitering. Marker startet opp med hverdagsrehabilitering i oktober 2016 og rapporterer
om gode erfaringerogresultater etter oppstart. | Skiptvet er de i begynnelsen av prosessen med
igangsetting og etablering av hverdagsrehabilitering, og har ikke startet opp.

Hverdagsrehabilitering i Marker

Teametsomjobber med hverdagsrehabilitering bestar av ergoterapeut, fysioterapeut, sykepleier og
hjelpepleier. Ingen har gkt stilling, men deterprioritertfraledelsen at det skal brukes tid pa dette.
De har kapasitettil a ha to hverdagsrehabiliteringsbrukere til enhvertid. Personenefarvedtak pa
seks uker; en uke til kartlegging, fire ukertil trening og en uke til evaluering. Retest foretas etter3
mnd og 6 mnd. De har hatt 6 brukere, ogbrukti gjennomsnitt 44 timer per mnd samlet. 1 time hver
dag, mandag- fredag pa intensiv, malrettet trening uti fra personens egne mal. Treningen foregari
hjemmet. Det harblantannetvaert slagpasienter som skal hjem fra korttid /rehab, generelle
funksjonsfall /gktetjenester, brudd?®®.

12 Innovativrehabilitering 1@, Prosjektrapport, Forslagtil Handlingsplan 2017-2020, Kap.2.3.3,s.78, 2017
13Meld. St. 26, Fremtidens primerhelsetjeneste — naerhet og helhet, s. 108, 2014-2015

14 https://erganen.wordpress.com/2011/11/27/hva-er-hverdagsrehabilitering/

15Marker kommune, referert avergoterapeut Carina Kolnes,2017
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4.2.4  Askim kommunes ambulante rehabiliteringsteam (ART-team)

| 2014 ble ART-teamet etablert som en ny tjeneste organiserti avdeling for tjenestetildeling, Apen
omsorgi Askim.

Teametbestarav:
e 60% ergoterapeut
e 60% fysioterapeut
e 40% sykepleier

ART-teamettilbyrsinetjenestertil personer som haropplevd tap av funksjon og som for fgrste gang
ettersporhjelpemidler, hjelp til dusj, hjelp til personlig stell og pdkledning samt hjelp til
matlaging/handling. Hererdetviktig a tenke rehabilitering fgrst, for kompenserende tjenester gis.
De hjelperogsade som overflyttes frainstitusjon, sykehus og korttidsopphold til hjemmet.

Rehabiliteringen foregari brukerens kjente omgivelser. De arbeider malrettet tilpasset den enkeltes
behov og gnsker'®. De gir informasjon og veiledning. De viderefgrer/ formidlertil andre tilbud nar
teamet avslutter. Detforventes av brukeren atden haret eget gnske om a vaere deltagendei egen
rehabiliteringsprosess som:

e 3 mestre daglige aktiviteter
e sosial ogsamfunnsmessig deltagelse
e Jrealisere bestemte gnskerogmal

Malgruppen er personersom har behov fortverrfaglig oppfelging, plutselig eller gradvis funksjonsfall

og som har et potensiale for en gkningifunksjonsniva. Voksneover 18 ar, derrus og psykiatriikke er
hovedutfordringen.

Eksemplerpadiagnoserog problemstillinger hos mottakere avteamets tjenesterer: brudd,
proteseoperasjoner, amputasjoner, infeksjoner som medfgrer funksjonsfall, KOLS, slagpasienter,
fallproblematikk og personersom har et gkende behov forsammensattetjenester.

Arbeidsgruppen for TVT har spurt ART-teameti Askim om hvilke suksesskriterier de har erfarti sitt
arbeid og hvilke utfordringer de opplever.

Opplevde suksesskriterier for teamet

e Systematisktverrfagligsamhandling fra henvisning er mottatt

e Atpersonenselvdefinereregne mal ogermotivertforrehabilitering

e Tidligansvarsavklaring mellominvolverte fagpersoner

e At koordinerende enhet (tildelingskontor) i kommunen som mottar melding frasykehuset,
har god kjennskap til hvateamet kan tilby

e Selvomde jobbertverrfaglig; avklare hvilke oppgaver som primaert liggertil de ulike
fagpersonene

e Atrehabiliteringerforankretiledelsen ogblirprioritert

o Utelukke personerderdemens, rus og psykiatri erden primeere utfordringen

e Varefleksibeliforholdtiligangsetting av rehabilitering, varighet, innhold ogintensitet; dette
ma tilpasses det enkelteforlgp

e Systematisk bruk av kartleggingsverktgy

16 Ambulant rehabiliteringsteam, Askim, informasjonsbrosjyre.
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Opplevde utfordringer teamet

e Negativtmed40- 60 % stillinger da detgirredusertfleksibilitetiforhold til d mgte personeri
hjemmetden dagen de kommerhjem frasykehuset. Detteresultereriat mange personer
som kunne veaertrehabilitert hjemme, blirtildelt plass painstitusjon.

e Manglerlege somkan veere tilgjengelig som teamressurs for spgrsmal og deltagelseved
hjemmebesgk

e Tjenestenerikke godtnokkjentialle kommunensledd

e Sykehusetharikke tilstrekkelig kjennskap til teamet
Fa ressurserihjemmesykepleien gjgrdet utfordrende afinne gode mater og samarbeide pa.
Nar hjemmesykepleien «jobber etterklokken» erdet utfordrendefordemata deliet
rehabiliteringsforlgp.

4.3  Fgringer for ambulant kommunal rehabilitering

| prosjektrapporten 2016 beskrives regelverk, krav og fgringer for kommunal rehabilitering.
Arbeidsgruppen for TVT har lagt dette til grunn for sitt arbeid og for de forslagene som
arbeidsgruppen presenterer.

Veilederen!’ vektleggerkommunens ansvarfor a sgrge for en rehabiliteringstjeneste som sikrer
tverrfaglig utredning og kartlegging av behov for rehabilitering. Rehabilitering skal prioriteres fremfor
bruk avkompenserende tjenester. Det vektlegges at kommunene skal jobbeforaetablere et
rehabiliteringsfagligtyngdepunkt. En slik organisering kan fremme god utnyttelseav samlet
tverrfagligkompetanse. Behov forintensitet, samtidighet og spesialisert kompetanse i
rehabiliteringstjenestene lgftes frem.

Om tverrfaglige ambulanteteamsierden:

«Tverrfaglige team er sentrale i bdde kartlegging og utredning av behov og i planlegging og
gjennomfgring av et koordinert tilbud til hiemmeboende. Teamene bgr benyttes somen
ressurs og veiledere for gvrige tjenester. De bgrogsa ha en sentral rolle i samhandlinge n med
spesialisthelsetjenesten og andre sektorer. »

Rehabiliteringstjenestene skal ytes der mennesker bor ogleversine liv. Etambulant tverrfaglig
rehabiliteringsteam som kan komme hjem il personen oginnrettertiltakiforholdtil personens egne
mal og ressurser, vil veere et Igfti kommunal rehabilitering. | dagtilbyren av syv kommuner
ambulantteam og to av syv hverdagsrehabilitering.

Arbeidsgruppen erklare pa at etinterkommunalt TVTteamvil kunne vaere et verktgy og tiltak som vil
styrke rehabiliteringeniIndre @stfold. Et TVT vil vaere med pa a mgte dagens lovverk, krav og
fgringer, itilleggvil det mgte de nye fgringene som ervarslet ved at merav rehabiliteringsansvaret
skal overfgres fraspesialisthelsetjenesten til kommunene.

4.4  Forskning og kunnskap om rehabilitering
Kunnskap ogforskning parehabiliteringlegges til grunn forarbeidsgruppens anbefalinger. Denne

kunnskapen leggerklare fgringer for hvordan tjenester for rehabiliteringmainnrettes foraoppna
effektive tjenester av hgy kvalitet.

Arbeidsgruppen presenterer herforskning og kunnskap hovedsakelig basert pa forskningen til forsker
og fastlege IngerJohansen og presentasjoner pd Helsehuset IBMK IKS sin fagdag 27. april 2017 fra
klinikkoverlege Frank Becker og spesialergoterapeut Kristin Loxley, begge fraSunnaas Sykehus.

17 Helsedirektoratet, Veileder om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator, 2015
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4.4.1 Rendyrking av rehabilitering —dedikerte enheter

Forsker og fastlege IngerJohansen, har studert rehabiliteringi dedikerte enheterversus
korttidsplasserisykehjem. Hun harvistat detbade er mer kostnadseffektivt og gir bedre resultat for
pasientene, agitilbud i kommunal rehabiliteringsinstitusjon, framfor som enkeltplasseri sykehjem*&,
Resultatene viser at personerrehabiliterti dedikerte enheter hadde en nesten doblet
funksjonsforbedring pa omtrent halve rehabiliteringstiden. Denne funksjonsforbedringen vedvarte
ogsa etter 18 maneder. Disse personene hadde i tillegg, mindre behov forhjemmetjenester oghadde
faerre dageri korttidsplasser pa sykehjem. Den stgrste forskjellen mellom sykehjem ogen dedikert

enhet, 13i; terapitetthet, treningsintensitet, strukturert arbeidsform og heldggnfokus pa
rehabilitering.

4.4.2 Strategier og prinsipper for rehabilitering

Det kan settes ulike overordnede mal for et rehabiliteringsforlgp. | trad med definisjonen for
rehabilitering, vil man sgke a bedre funksjonersom bidrartil mening ogidentiteti en ny hverdag.
Malsettingenekan ogsa handle om a redusere vansker paomradersomer viktigforindividets
dagligliv. Som en del av rehabiliteringen vilman motvirke sosialisolasjon og fremme relasjonell
kompetanse, med mal om aoppna deltakelse, bade i yrkeslivogisamfunnet. Personens egne mal er
heltsentrale.

Madlog motivasjon for rehabilitering

Identifikasjon av mal og motivasjon ersentralti en endringsprosess. Malene ma formuleres slik at
personentrorhan kan oppna dem. Mal som er satt av personen selv, basererseg ofte paindre
motivasjon, mens mal som ersattav omverden relaterer segtil ytre motivasjon.

Malene ermed pa a gitreningen entydeligretning. Indremotiverfora trene, somdeta oppleve
glede ava mestre aktiviteten, giren merstabil deltakelse i treningen. Personalet erviktigfora
opprettholde brukerens motivasjon. Ved siden av a skape en godrelasjon, erdetviktig alegge til
rette for mestring og unnga at de sammenlignerseg med andre ellersegselv fgrsykdommen (Loxley,
2017).

Strategier for rehabilitering
Man kan velge ulike strategierfora oppna malet med rehabiliteringen (Becker, 2017):

e Treningav utfall

e Oppgaverelaterttrening

e Hjelpemidler

e Pavirkningav miljget

e Kompenserendestrategier
e Emosjonell bearbeiding

Utfallsbasert trening prgver a gjenvinne tapte funksjoner. Kompenserende tilnaerming handlerom a
erstatte funksjonersom erborte. Ved funksjonsfall eller skader jobber man vanligvis med
gjenopptrening av funksjoner, samtidig som man gver pa kompenserende teknikker.

18 Johansen | et al, Structured community-based inpatientrehabilitation of older patients is better than
standard primary health carerehabilitation:an open comparativestudy, Disabil Rehabil. 20212;34(24):2039-46
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Hovedprinsippet skal veere a fgrst jobbe med gjenopptrening av manglende funksjoner, de retter
kompensering (Loxley, 2017).

Intensitet og mengde
Oversiktsartikler viser attrening med mange repetisjoner og hgy intensitet har best effektfora
bedre funksjon (de Groot, 2003; Veerbeek, 2014).

For a vaere sikre pa a oppnaenbedring, erdetindikasjoner pa at pasientene matrene 250% merenn
detde gjgrtil vanlig (Schneider, 2016). Det vil si at de bgrvaere i aktiviteti mye stgrre grad giennom
hele dggnet, enndetde eridag. For a lykkes med jevnligtrening giennom heledagen, erman
avhengigav a ha medseg alle faggrupper. Kompetanse er derforavgjgrende —at alle gjgrlikt og gjgr
detpa en mate somopplevestrygg for brukeren (Loxley, 2017).

Prinsipper for rehabilitering

Forskningviserathjernen erplastisk (at den kan endre struktur og funksjon) og at plastisitet kan
pavirkes giennom trening. Intensiteten (mengde og hyppighet) i treningen anses a vaere en viktig
faktorfor a fa til plastiske endringer (Becker, 2017)°. Rehabiliteringens seeregenhet og styrke, eren
helhetligtilnaerming. Treningsintensitet maintegreres uten at man mister denne helhetlige
tilnaermingen. Det vil si: «<at manikke betrakter et avgrenset medisinsk problem isolertforsegselv,
men setter pasienten med hele dens livsforhold i fokus og velger tilneerminger med utgangspunkt i
dette?®».

Kleim ogJones (Kleim & Jones 2008) har satt frem 10 prinsipperfor plastisitet ogtrening, som pa
generell basiskan leggestil grunnforinnretningen av rehabiliteringen:

“Use it or looseit” (bruk detellertap det)

“Use itand improve it” (bruk det og forbedre det)

Spesifisitet (trene pa det man skal bli god pa)

Gjentakelser (trene pa noe ofte)

Intensitet (trene pa noe ofte med mange gjentakelser pertidsrom)
Tidspunkt betyr noe (tidligst mulig etter skade)

Personligrelevans (det mantrener pa ma veere viktigforenselv)
Alderbetyrnoe (mestiyngre alder)

Overfgrbarhet

10. Interferens (forsterkende effekt av flere faktorer)

LN Uk WDNPE

Punktene giren god oppsummering av sentrale prinsipper for rehabilitering. Fordi rehabiliteringen
skal forankresilivssituasjonen og detlivet som skal leves videre, er det viktig a kunne gi
differensierte tilbud. En profesjonell tilnserming vil veere stadig a tilpasse vanskelighetsgraden
(shaping), slik at utfordringen liggeri sjiktet mellom hva personen klarer ogikke klarer. | betoningen
av spesifikk trening, ma man huske pa at kondisjon og styrketrening er nyttiguansett.

19 Revidert nasjonalslagretningslinje. Utkasttil anbefalinger rehabilitering: «Hos pasienter med nedsatt
gangfunksjon og/eller balanse, foreslasintensivtrening for 3 bedre gangfunksjon og/eller ADL funksjon.» «Hos
slagpasienteri kronisk fasemed sprakvansker (afasi) foreslasintensivspraktreningi en tidsbegrenset periode.»
20 prinsipper for rehabilitering. Hva betyr dissefor & organisere og gjennomfgre en god rehabiliteringstjeneste?
Becker, 2017
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4.4.3 ADL-treningens plassirehabilitering

Selvhjulpenheti ADL?! aktivitetene ervanligvis noe av det viktigste d ta tilbake rett etteret tap av
funksjon. Forde allerfleste brukere erdetfgrste og stgrste malet «abli som fgr» (Loxley, 2017). ADL-
treningerderforviktigirehabilitering og kan forventes a ha overfgringsverdi ogsa nartreningen skjer
pa institusjon (Ponsford, 2006). ADL-fokusert trening viser seg a gi gkt funksjonibade P- og I-ADL?2.
Det minskerogsarisikoen forendarlig prognose (Legg et al, 2006).

Oppgaveorientert tilnaerming anbefales ved fysisk gjenopptrening (Carr & Shepherd 2000, Shumway-
Cook & Woollacott 2007). Denne tilnaermingen lzerer pasienten algse problemer som krevesfora

mestre oppgaven. Dette tarutgangspunkti hverdagsaktiviteter og basererseg pa gjiennomfgring av
aktivitet og gjentagende utfgrelse av motoriske oppgaver.

Aktiv deltakelse skapes naraktivitetene oppleves som meningsfulle forden enkelte pasient. | ADL-
treningentrenerman pa aktiviteter fremforkroppsfunksjoner, og man trenerdirekte paden
oppgaven man gnsker a mestre. Det erviktig a fokusere pahele aktiviteten. Enkeltaktiviteter bgrikke
deles opp, menvanskelige og sammensatte aktiviteter bgr brytes opp i delkomponenterfora
tilpasses den enkelte pasients funksjonsniva. For helsepersonell ma det skapes en bevissthet rundt
bruk avverbal, visuell og taktil instruksjon/tilbakemeldingi treningen.

| ADL-trening erdet hensiktsmessig med tilfeldig trening. Detvil siat man leggerinnvariasjoneri
treningen. Hvis man trenerlikt hver gang, kan man faen uriktig oppfatning av mestring. Fordelt
treninggir bedre effekt enn lange treningspkter. Det betyr mer pauser oglengre trening totalt.
Denne treningen bgr hatilstrekkeligintensitet og mengde gjennom heledggnets vaknetimer.

Suksesskriterier for ADL-trening (Loxley, 2017):

e Investere noktid

e Jobbetverrfaglig

e Bygge kompetanse

e Fast pleiepersonale ogterapeutersomjobberiteam
e Pasientens gnsker og mal stari fokus

e Alltid utfordre, men samtidig skape mestring

21 Aktiviteter i dagliglivet
22 primeer ADL (P-ADL) inkluderer basaledaglige aktiviteter som & spise, drikke og utfgre personligstell.
Instrumentell ADL (I-ADL) omfatter mer krevende hverdagsaktiviteter som innkjgp, matlagingeller
rehabilitering.
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5.0 Arbeidsgruppens anbefalinger

Arbeidsgruppen TVT presenterer her sine samlede anbefalinger pa bakgrunn avdet arbeidetsomer
gjortiarbeidsmgtenei TVT, ifellesmgtene med arbeidsgruppen Senger for Intensiv Rehabilitering
(SIR), forskning, erfaringsbasert kunnskap og resultater fra prosjektarbeideti 2016.

Arbeidsgruppen harreflektert overatendringi hvordanviinnrettervare tjenester, er utfordrende
for alle parter. Ase pa TVT som en del av kommunen, at tilbudet bliren del av «oss», ansergruppen
som viktig. Det er nettopp ved a samle oss, tenke nytt og samarbeide om astyrke tjenestene, atvi
kan sikre gode tjenestertil innbyggerne vare. A erfare, evaluere ogjustere, vil vaere vesentligi
oppbyggingen av nye tjenester.

Malgruppen for TVT er primaert voksne personer over 18 ar, i Helsehusets eierkommuner, someri
behov forrehabilitering, derrus, psykiatri og demens ikke er hovedutfordringen.

Utgangspunktetforalle anbefalingeriforhold til TVT, bygger pa at personen eren myndiggjort
person. Valgfrihet, medansvar, samskaping og deltakelse fra personene, sgrgerforen god
forutsetning fortreffsikretjenester ogtiltak. Personens egne mal skal legges til grunn ved utforming
av rehabiliteringstiltakene?:.

Videre vil det beskrives et forslag til funksjonsfordeling mellom de ulike aktgreneiforlg pet.
Arbeidsgruppen presiserer at alle aktgrererlikestilt og at dette ikke eretlinezert forlgp. God
koordineringav et rehabiliteringsforlgp, krever samhandling og atalle serseg selvsomendel av
helheten forasikre personen etkoordinert forlgp.

5.1  Tverrfaglig vurderingsteam TVT

Teametskal jobbe ambulant, sikre tidlig tverrfaglige vurderinger, koordinere tiltak ogigangsette/
utfgre rehabiliteringstiltak. Teamet skal samarbeide tett med kommunens helsetjenester og med
spesialisthelsetjenesten, forasikre tverrfagligintensiv rehabilitering. Arbeidsarenaen til teamet vil
vaere ute hos personeneideres hjem, pasykehuset ogutei kommunene; derdeterhensiktsmessigi
henholdtil personens behov. Teamet ma haen dynamikk og fleksibilitet som har evnenttil 3
skreddersy tiltak etter personens behov. Arbeidsgruppen presiserer viktigheten avat TVT teamet blir
enintegrertdel avkommunens rehabiliteringstjeneste, ogatselvomdet etableressomen
interkommunaltjenesteunderHelsehusetIKS, sd erdetalle syv kommunenesteam.

TVT bgr vaere enviktigdel av helhetstilbudet ved et kommunalt rehabiliteringsmiljg, slik at samme
fagpersonerkaninngai TVT, dagtilbud og sengeenhet. Dette muliggjer mer effektiv ressursbruk, men
bedrerogsa mulighetene for at rehabiliteringsforlgpet blirsammenhengende. I tillegg kan man
underveis letteretilpasse innholdetirehabiliteringen til det personen selv menererviktig, og
eventuelt forsterke de delene av rehabiliteringen som synes habest effektfora oppnade malene
man arbeider mot.

| pilotperioden bgrderfor TVT prgve ut Igsninger som gir mest mulig kontinuitet i
rehabiliteringsforlgpet, bl.a. om TVT skal fglge personen gjennom det mesteav forlgpet —bade
vurdering, kartlegging og gjennomfgring av rehabiliteringstiltaket for hver enkelt person. Man kan
ogsa vurdere ulike modellerforhvordan ett medlem avteamet sammen med personen selv kan
utgjere en koordinatorfunksjon.

23 Opptrappingsplanen for habilitering og rehabilitering2017-2019, del avProp 1 S (2016-2017). Det kongelige
finansdepartement, 2016
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Endeliganbefalt arbeidsform forteamet; detvil sii hvilken grad teamet skal utfgre
rehabiliteringstiltak i personenes hjem, skal prgves uti pilotperioden september - desember. Ulike
tilneerminger skal prgves ut, ogteamet skal haen innovativrolle. TVTma ha somviktigoppgave a
kunne gjennomfgre en systematisk og helhetlig funksjonsvurderi ngsom vil veere et viktig
utgangspunktbade forinnholdirehabilitering og tjenester, men ogsaforfastlegens oppfglging av
disse pasientene. Alleanbefalingene erikke klare i denne rapporten. Erfaringene fra pilotperioden
skal evalueresisamarbeid med kommunene, og dette benyttes til a eventuelt justere anbefalingenei
forhold til hvordan teamet skal jobbe.

Det ervesentlig at det tverrfaglige vurderingsteamet bestarav fagpersoner med hgy
rehabiliteringsfaglig kompetanse som sikrertidlig vurdering og rask igangsetting av treffsikre tiltak.
TVTvil ha en ngkkelrolle i kommunal rehabilitering for & sikre koordinertetjenester og bidratil et
spmigst forlgp. Deterviktigatteamet etableresforainkludereflest muligogikke haformange
eksklusjonskriterier. Teknologiansees som et viktig verktgy for teamet til 8 muliggjgre samhandling
med andre, understgtte arbeidsprosesser og som et sentralt hjelpemiddel for personeni
rehabiliteringen.

Teametkan underveis utvikle nye innovative arbeidsformerved aktivt & prgve ut hvordan
teknologien kan brukes og kombineresiulike delerav rehabiliteringsprosessen. Innovasjon er ikke
bare a utvikle nye produkterellertjenester, men ogsa a kunne sette sammenkjenteelementer paen
ny mate. En kan f.eks. tenke segifremtiden aten myndiggjort person samarbeider med et team som
har hgy fagligkompetanse, en kontinuerliginnovativ tilneerming bade til fag og teknologi. Sammen
kan personerogteametbidratil kontinuerlignyskaping av rehabiliteringstjenesteri arene fremover.
Kommunene vil daraskere fatilgang og spredning avinnovative rehabiliteringsformer.

Basiskompetansen itverrfaglig vurderingsteam TVT:
e Personenselv
e Fysioterapeut
e Ergoterapeut
e Sykepleier
e Lege medrehabiliteringsfagligkompetanse (prgves utipiloten)

Samarbeidsaktgrer som inngadriteametved behov:
e Fastlegetrekkesinn
e Sykehuset@stfold
Fagpersonene i kommunen
e Tilgjengelige kompetansepersoner som kontaktes etterbehov:
o Logoped
Psykolog
NAV/sosionom
Teknologikompetanse
Hjelpemiddelssentralen
etc

O O O O O

Fysioterapeut, ergoterapeut og sykepleieri TVTvil vaere de som jobber mest mot personeneidet
daglige. Fastlegen kontaktes oginvolveres derdet erbehov. Sykehuset @stfold haren avdeling for
fysikalsk medisin og rehabilitering som vil vaere en naturligsamarbeidspartner bade ved utskrivelse
fra sykehus oghjem, samtved behov forveiledning/ kompetansefrasykehuset.
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Det erdiskutert muligheten foraha tilgang pa enlegeressurs med rehabiliteringsfaglig kompetanse
noentimeriukensomen ansatti TVT. Denne funksjonen ertenkt d bidra med kompetanse inni
teamet og bista i utviklingen aven annen mate a tenke ogjobbe pa - enutviklerrolle. Noen av
motargumenteneer; deterfastlegen somerden viktige for personen og dermed ogsa mavaere det
for fagpersonene rundt. Det kan bli uklare ansvarsforhold. Spesialkompetanse er
spesialisthelsetjenesten forpliktet til 3 gi teamet, underforstatt at denne ekstralegeressursen
muligens er ungdvendig. Pilotperioden vil gi viktige erfaringeriforhold til dette, oganbefalinger
justeresihenholdtil dette.

Teametvil veere viktig fora sikre kompetanse og ressurspersoner fra andre aktgrerved behov. For
eksempelNAV.

TVTvil kunne vaere kommunenes rehabiliteringsfaglige tyngdepunkt?* ogen viktig
kompetanseressurs foralle eierkommunene i forhold til rehabilitering. Den tverrfaglige
rehabiliteringskompetansen somvil finnesi TVT, vil dermed bidra til kompetansehevende arbeid for
og i kommunene. Dettverrfaglige vurderingsteamet skal veere en ekstraressurs forkommunene og
samletinnehahgyere kompetanse parehabilitering, enn detsom finnesiden enkelte kommune.

Eksempel pa hvordan opplaring og kompetanseoverfgring til kommunene kan forega:

e Samhandling mellom fagpersoneri TVT og kommunerom rehabiliteringstiltak som skal ytes
til personen

e Vedat kommunensansatte kan hospiterei TVT

e TVTkan ha egne fagsamlinger med ulike temaer knyttet til rehabilitering

e Nettverkssamlinger forkommunene; foreksempel med koordinerende enhet/
tildelingskontori kommunene.

Teametskal vaere kjent med tilbudenei kommunen/ lokalsamfunnet oginformere om dette til
personene som mottar hjelp frateamet, ogimplementeredisse ressursene i rehabiliteringstiltakene.
Pa denne maten kan helheteniSamfunnsbasertrehabiliteringivaretas, og det «rehabiliterende
lokalsamfunnet» tasibruk somenviktigressurs for personeniforlgpet. Det erilokalsamfunnet
personene leversineliv.

For a sikre en god og effektivsamhandling mellom aktgrenei et rehabiliteringsforlgp, eren god
funksjonsfordeling mellom partene en forutsetning. Teamet gjgren vurdering ogtrekker deretterinn
detde menererngdvendig kompetanse. Teamet skreddersyr etter personens behov.

| Oppdragsrapport 2017: 1 fra Hggskolen i @stfold «Samarbeid om rehabilitering»?® stardet atde
som i dag har en praksis deren representant forkommunens tildelingskontor mgter personene
allerede mensde erpasykehuset, hargod erfaring med det. Denne Igsningen beskrives som god og
ordningen anbefales viderefgrt og utvidet. Dette eren muligarbeidsform ogsafor TVT.

Teametskal tidliginn, de skal gijennomfgre tverrfaglig vurdering, koordinere tiltak og bidrai
utfgringen av oppstarten av rehabiliteringen/ treningen. De skal sikre intensitet i rehabiliteringen,
tverrfaglighet, benytte gode maleverktgy, koordinere og sikre helhetligforlgp. Personenfaren
kontaktpersoniteametsom «fglger» personeniforlgpet, dette muliggjgren godrelasjon overtid og
kan bidratil mindre fragmenterteforlgp overtjenesteniva. Forskning fraflere omraderviseratenslik
relasjon ofte kan veere en viktig forutsetning for a oppna god effekt av tiltaket.

24 Veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator, Kap 8.4, s.39, 2015
25 Hpgskolen i @stfold, Vold Hansen et al, Oppdragsrapport2017:1,Samarbeid om rehabilitering,s.9,2017
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5.2 Sykehuset/ spesialisthelsetjenesten
Sykehuset / spesialisthelsetjenesten skal vurdere de som skal haspesialisert rehabilitering og utfgre
spesialisert rehabilitering. Dette skal de gjgre i tett samarbeid med kommunen der personen bor.

De skal melde behov til kommunens koordinerende enhet/ tildelingskontor nardeter behovfora
gjore enfunksjonsvurdering av personen som skrives ut. Kommunens koordinerende enhet
videresenderdenne henvendelsen til TVT.

Det erdiskutertigruppen behov forat Sykehuset bgrsikre en «apen retur» etter utskrivning, slik at
deter muligheterforenreinnleggelse/ ny vurderingved behov. Detteanseessom spesielt viktigfora
hindre fragmenterteforlgp ogtap av tid i pavente avvurdering/ behandling. SykehusetKalnes hari
dagingenegendggnbasertrehabilitering. Liggetiden pa sykehuset Kalnes erca 3,4 dggn. Dette gir
utfordringeriforholdtil hvade har tid til a gjgre av vurderinger og funksjonsmalinger fgr utskrivelse.
Behovetforapenreturkan vaere avgjgrende foret helhetlig forlgp. Sykehuset skal ogsastille
spgrsmalet «trenger personen rehabilitering?» samt utfgre funksjonsvurderinger f@r utskrivning.

Sykehuset oppgirat en «apenretur» ikke vil vaere mulig, men atved uavklarte problemstillinger eller
behov forbistand, ma kommunen/TVTfa direkte kontakt med personellved sykehuset som
behandlet personen. Akutt syke pasienter mavia akuttmottak, slik det gjgresidag. Det vil arbeides
videre i prosjektet med denne problemstillingen. Det erintensjoner om a kunne sgke felles
samhandlingsmidler fraHelse Sgr-@st for a jobbe videre med utviklingen av pasientforlgp mellom
sykehuset ogkommunene/TVT. Samarbeid og samhandling med spesialisthelsetjenesten (Sykehuset
@stfold og Sunnaas Sykehus) om dette, nevnes av arbeidsgruppen som vesentligi arbeidet med
bedre pasientforlgp.

Spesialisthelsetjenesten har som oppgave a sikre veiledningtil kommunehelsetjenesten, en av
oppgavene overforteamet vil vaere asikre tilgang til kompetanse pa spesialistniva. | henhold til
oppdragsdokumentet fra Helse Sgr @st?® skal de ogsa jobbe ambulantiforhold til rehabilitering. Bruk
av teknologi, somf.eks. videokonferanse, muliggjgr bade kompetanseoverfgring, veiledning og
«ambulant» virksomhet. Pa denne maten kan sykehusetvaere endelav TVTviateknologi.

53 Kommunen

Kommunene vil veere koordinerende enhet til TVT. Alle henvisninger til teamet gar til koordinerende
enhetidenkommunen personen bor. Detinkluderer henvisninger frasykehus/
spesialisthelsetjenesten, hjemmetjenesten, fastlegen ellerandre personer. Hererdet viktig at ikke
koordinerende enhet «siler» vekk henvendelser, slik at personergar glipp avvurdering frateamet.
Kompetansentil de som mottar henvendelseri koordinerende enhet, samt god dialog med teamet,
ervesentligforatdette ikke skjer.

Arbeidsgruppen hardiskutert ulike modeller for hvor henvisningen til TVT skal ga. Men for ikke a
skape et nytt forvaltningsniva ved a legge henvisningrett til teamet; anbefalerarbeidsgruppen at det
i oppstarten organiseres ved at henvisning gartil koordinerende enhetiden enkelte kommune.
Dette forutsettertett samhandling mellom TVT og de ulike koordinerende enhetene i kommunene,
slik at ikke tid gar tapt og at ingen gar glipp avvurdering. Kommunens fagpersoner og tjenester skal
henvise demsom skal haenvurderingav behovforrehabilitering, til TVT.

Teametgjennomfgrervurderingen ogtar deretter kontakt med kommunen (tildelingskontor/
vedtakskontor), med anbefalingom vedtak pa de tjenestene/ tiltak de anbefaler og skal iverksette.

26 Helse Sgr-@st, Oppdragog bestilling 2017 for Sykehuset @stfold, 2017
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Fagpersonene som jobber med rehabiliteringi kommunene; kommuneergoterapeuter,
kommunefysioterapeuter, sykepleiere og fagarbeidere, samhandler tett med TVTi hele forlgpet.
Fagpersonene i kommuneneskal utfgre hverdagsrehabilitering og legge til rette for
hverdagsmestring. Samhandling mellom TVT og hverdagsrehabiliteringeni kommunene, vil sikre
gode overganger og utnyttelse av de lokale ressursene i personens naermiljg. Hverdagsrehabilitering
beskrives som en viktig forutsetning forat det skal bli sgmlgse gode overganger mellom aktgrenei
rehabiliteringsforlgpet.

Det har veaert diskutert hvaslags oppgaversom bgr gjgres av kommunefysioterapeutene og
ergoterapeutene etteretableringenav TVT:

e Hverdagsrehabilitering
e Opptreningav personer pakorttid/avlastning
e Treningav funksjon hos sykehjemspasienter
e Forebyggendearbeid
e Gruppetreninger
e Samarbeid med fysikalskeinstitutt
e Arbeid medhjelpemidler
Deltai utvikling av velferdsteknologi
e Arbeid motbarn og unge

Arbeidsgruppen harvaertopptattav a involverefastlegen og fastlegensrollei utviklingen av TVT. Det
er naturligat TVT og fastlegen samarbeider for a sikre tidliginnsatsi henhold til de behov personene
har. TVT vil veere enressurs for fastlegen. De kan giennomfgre en tverrfaglig god funksjonsvurdering
med tanke pa behov forrehabilitering og tiltak. Teamet ogfastlegen kan samhandle ved hjelp av
teknologi. Eksemplerere-link og videooverfgring.

Inntil deteretablertsengerforintensiv rehabilitering (SIR), ma rehabilitering pa korttidsavdelinger
pa sykehjem, opprettholdes.

5.4  Samhandling

Samhandling ervesentligfora lykkes med en helhetligrehabilitering der personen selversentrum
for alle tiltak.

| Opptrappingsplanen?’ legger Regjeringen opp til at det skal bli tydeligere arbeidsdeling og

samarbeid mellom sykehus og kommuner. A etablere TVTvil kunne leggetil rette og muliggjgre
dette.

A lage mgteplasser, dialogmgter og nettverkssamlinger vil veere viktig for & legge til rette for
kommunikasjon og samhandling. Patversav nivaer; mellom sykehus ogkommune, men ogsainnadi
kommuner. Oppdragsrapporten?® om samarbeid om rehabilitering, vektlegger at mangelfull
kommunikasjon kan bidra til en viss grad av mistro mellom sykehusansatte og ansatte i kommunen.

Samarbeidsavtalene somidager etablert mellom kommunene og sykehusene, ermentsomen
klargjgring av forpliktelser kommunen og sykehuset har. Enjevnligrevidering og gode
nettverksmgter mellom partene, vil sikre at dette blir gode arbeidsverktgy som bidrartil en styrking
av rehabiliteringen for personenesom trenger rehabilitering.

27 Opptrappingsplanen for hab. og rehab.2017-2019,del av Prop 1 S (2016-2017). Det kgl finansdepartement
28 Hpgskolen i @stfold, Vold Hansen et al, Oppdragsrapport2017:1,Samarbeid om rehabilitering,s.9,2017
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Arbeidsgruppen har ogsa foreslatt at det kan utarbeides rene sjekklister som omhandler hva som skal
vaere gjortf@r utskrivning og overgang mellom sykehus og kommune.

A benytte felles verktgy for funksjonstester og vurderinger, vil kunne fremme samhandling og
kontinuitet.

Jevnlige nettverksmgteriforhold til hvordan samhandlingen fungerer og fokus pa
kompetanseutviklingiforhold til rehabilitering, vil kunne bidrai positiv retning. Dette vilgjelde bade
mellom TVT og sykehus og mellom TVT og kommunene.

Teknologivil kunneveere etviktig verktgy i samhandling og kompensere foravstand og begrensede
ressurser.

Bade kommuner og spesialisthelsetjenesten harfgringerfor hvordan tjenestene skal innrettes; for 3
sikre god samhandling kreves det derfor at begge parterjobberfora utvikle oginnrette tjenestene
sine deretter.

Det erbeskrevetat personeniforlgpet faren fast kontaktpersoni TVT. For @ fremme samhandling vil
detvaere til hjelp at TVT har en fast kontaktperson pa Sykehuset @stfold og ut i alle kommunene. Flyt
og gode overganger kreverrutinerforsamhandling.

5.5  Bruk av teknologi
Aktiv bruk av teknologi muliggjsr nye materasamhandle pai rehabiliteringsprosessen.
Arbeidsgruppen forteknologi fra 2016, anbefalte tre hovedkategorier teknologi: Kommersielle

dataspill ogandre systemersom kombinerer opptrening og dataspill, telerehabilitering samt verktgy
for sikker og effektivinformasjonsdeling mellom aktgrerirehabiliteringsprosessen?®.

Teknologi skal understgtte personens rehabiliteringsprosess og arbeidsprosessene for de ansatte.
Behovene skal styre hvilken teknologisom eraktuell a benytte, slik at vi unngar innfgring av
teknologiforteknologiens skyld. Toviktige utfordringerersentrale i rehabilitering der teknologien
kan bidra: Samhandling mellom aktgrer og motivasjon/ intensiteti rehabilitering.

Samhandling mellom aktgrerirehabiliteringeretfelt derdeti mange ar er blitt papekt mangleri
ulike sammenhenger3?3!, Det erviktig med god informasjon og dialog mellom alle aktgrer, og at
aktgrene jobberkoordinert rundt personens mal. I tillegg viser forskning pa rehabilitering at det blant
anneter svaertviktiga ha hgy nokintensitet og mange repetisjoner, samt a trene mest mulig
spesifikt32. At pasienten er motivert og engasjert ersentraltforlaring, ogsairehabilitering. Deteret
velkjentfenomenirehabilitering at det er vanskelig d holde motivasjonen oppe forhjemmegvelser
overtid, og a oppna mange nok repetisjoner. Lange avstanderkan ogsa bidratil at samhandling og
rehabilitering blir begrenset.

| anbefalingenevil vi beskrive teknologiske konsepter, hellerenn a benevne leverandgrer.

29 Innovativ rehabilitering I@, Prosjektrapport, Teknologi i et rehabiliteringsforlgp, Kap.2.4,5.103,2017
30 Helsetilsynet (2016) Informasjonen var mangelfull og kom ofte for sent. Oppsummering avlandsomfattende

tilsyni 2015 med samhandlingomutskrivningav pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunen. Rapport
1/2016.

31 Stortingsmelding nr 21 (1998 — 99) Ansvar og meistring. Mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk.

32 Kleim JA & Jones TA (2008) Principles of experience-dependent neural plasticity:implications for
rehabilitation after brain damage. ) Speech Lang Hear Res 51:5225-5239
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5.5.1 Teknologiipersonens hjem:

Dataspill erenteknologi som muliggjgr a fa gkt antall repetisjoner pd en motiverende mate.
Kommersielle dataspill ertestet utiflere sammenhenger, og kan trene ulike fysiske og kognitive
funksjoner. Nettsiden «spill deg bedre» (www.spilldegbedre.no) harlaget et spillbibliotek som skal
vare til hjelptil dvelge spill til atrene ulike funksjoner. Det finnes ogsa dataspill som kombinerer
sensorer, robotteknologi og dataspill.

Eksempel pa muligbruk: Personen far lane en spillkonsoll fraTVT. Fagperson og person finner fram til
aktueltspill som bade trenerriktige funksjoner og som motiverer. «Hjemmegvelser» utfgres pa
spillkonsollenten alene, eller sammen med familie og ressurspersoner. @velsene justeres etter hvert.
Anbefalesinternasjonalt ogsaattilsvarende gvelser gjgresireellesettingeripersonens
hjemmesituasjon rett etterpa.

Nettbrett: Detkanvurderes om personen bgr hatilgangtil nettbretti eget hjem medf.eks. aktuell
informasjon, mal, timeplan, aktuelle verktgy/tester, treningsapper, mestringsapper, treningsdagbok,
individuell plan, sikker e-post, samvalgsverktgy e.l., samtinstallert videoteknologi pa nettbrettet.
Treningsapp pa nettbrett eventuelti kombinasjon med sensorer, er ogsa aktuelt a prgve ut.

Eksempel pa bruk: Pasienten kan aktivt legge inn egne data, eventuelt deledem med teamet, samt
kommuniseredirekte med teamet viavideoteknologi. Se punkt 3.

Utlant treningsutstyr: For eksempel tredemgller, robotisert trening, trimsykler, skritteller, motitech
(ikke diskutert forelgpig).

5.5.2. Teknologi for samhandling sykehus — team

Rehabilitering krever samhandling mellom flere aktgrer. Overgangen mellom sykehus og hjemer
spesieltavgjgrende, at alle aktgrerfartilgangtil informasjon slik at detbliren godt koordinert
prosessderpersonen er hovedaktgren3s.

Videokonferanseteknologi har blitt demonstrert, diskutert og trukket fram av bade SIR og TVT som
ensentral teknologifora muliggjgre en god samhandling. Videokonferanse bestar bade av
tradisjonelle mgteromslgsninger, klinisk utstyr med medisinsk tilleggsutstyr, samt som programvare
pa tradisjonelle pc-er og nettbrett.

Eksempel pa mulig bruk: Tverrfaglige overfgringsmgter mellom sykehus og kommune via
videokonferanse mgterom. Muligheter for a trekke inn f.eks. fastlege eller enkeltaktgrer med
videokonferanse pa pc/ nettbrettien flerpartskonferanse, ellerkombinere videokonferanse og
telefonkonferanse. Personen deltar sa sant deter mulig.

Sikker e-post/ meldingslgsninger: Slike I@sninger kan sikre god asynkron kommunikasjon og
muligheten til d oversende aktuelledokumenter. Pri dag benyttes PLO-meldinger/ E-link mellom
sykehus ogkommune, mendeterfortsattbehovfora utvikle enlgsning for sikker kommunikasjon
mellom aktgrerirehabilitering, samt muligheten fora sende vedlegg m.m. Dette ma utforskes
videre.

33 Irgens |, Kleven L, Sgrli H, Stanghelle JK, Rekand, T. Telemedisin bringer spesialisthelsetjenesten hjem til
pasienten. Tidsskriftfor den norskelegeforening. 2015; 135:1716-7
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5.5.3. Teknologi for samhandling team- person

Videokonferanseteknologipa nettbrett/ pc: Teamet kan benytte nettbrett med programvare for
videokonferanse.

Eksempel pa mulig bruk: Ved hjemmebesgk kan teamet kommunisere direkte med fastlegefor a
avklare viktige problemstillinger, enkelte medlemmeriteamet kan vaere til stede virtuelt, slikat hele
teametkan deltai vurderingen, men vaere fysisk pa forskjellige steder. Man kan ogsa se forsegat i
videre oppfelging, kan enkelte konsultasjoner skje kun via nettbrett («virtuelt hjemmebesgk»). Man
kan ogsédprgve ut & ha en «personlig motivator» / brukerkonsulent som «virtuell besgksvenn» eller
som aktiv deltagerirehabiliteringsprosessen.

«Verktgykasse» fortester pa nettbrett: Aktuelle tester giennomfgres digitalt pa nettbrettet.

Eksempel pa gjennomfgring: Sykepleier, fysio- og ergoterapeut giennomfgrer testeri hjemmet og
registrererdet digitalt med detsamme. Jobbe videre med afinne enlgsning for overfgring til
journalsystem.

Nettside forlokalsamfunnets tilbud: Kartlegge oglage en oversikt over kommunenes ulike aktivitets-
og fritidstilbud. Enegen oversikt overtreningsgrupperogf.eks.spesialiteter hos fagpersoner.

Interaktiv malplan: Utvikle et dynamisk verktgy for personens mal og prosess mot a nd malene sine.

Pasienten kanselvleggeinn, justere mal ogvurdere innsats mot malene. Sees opp mot prosjekteti
regi av Hegskoleni @stfold.

Elektroniskindividuell plan: Verktgy for personens helhetlige plan og aktgrene rundt, deralle kan ga
inn og skrive i samme plan. Kan utforskes videre som et mulig samhandlingsverktgy.

Sikkere-post: Pasient ogteam kan sende hverandre sikker e-post og aktuelle vedlegg etc.

Timeplanlgsning: Oversikt over personenes timeplaner og aktiviteter. Kan utvikle Igsning for
registrering av gjennomfgring for a fa en vurdering avantall timerterapi og aktiviteter.

Koordinering- og ressursstyring pa nettbrett Imatis: Nettbrettetinneholder gode oversikter over
teamets aktiviteter.

5.5.4. Teknologi for samhandling person —samfunn
e Videolgsning for «virtuell besgksvenn»
Videolgsning for deltagelsei trenings-og mestringsgrupper
e Nettforum med andre i samme situasjon, egne nettforum for pargrende
e Nettside medoversikt overaktuelle aktivitetstilbud med kontaktpersoner
e Spillkonsoller pasosiale mgteplasser
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5.5.5. Anbefalinger pd implementering
Vellykketimplementering av teknologi fordrer blant annet3435363738;

e Forankringiledelsen ogatfagpersoner sertydelig nytteverdiforpersonen

e Dedikerte ansvarspersonerinnen teknologiogtilgangtil rask support

e God opplaering og gjentatte oppleaeringer ogjusteringer, samt superbrukere

e Integreringavteknologienide konkrete arbeidsprosessene, med personen som sentrum
Tett samarbeid med teknikere, helsepersonell, ledere person og eventuelt pargrende

e Sikkerhetsaspekter ogorganisatoriske hensyn mavaere vurdert ogivaretatt
Bygge nettverk med flere fagmiljper, deleerfaringerogideer

e Aktivoppfelging ogtilpasning ettersom tjenestene utviklerseg

5.5.6 Videre arbeid
e Nordiskidébank
e Interaktive verktgy —se videre pa samarbeid med blantannet senterfor pasientmedvirkning
og samhandlingsforskning
e Vurdere etableringavvisningsrom for rehabiliteringsteknologi

5.6  Dimensjonering, lokalisering og finansiering

5.6.1 Dimensjonering
For at TVT skal ha mulighetentil afungere etter hensikten, er detviktig at detikke dimensjoneres for
lavt. Det eravgjgrende at de fagpersonenesom jobberder harkompetanse til a gje nnomfgre tidlig

tverrfaglige vurderingerav funksjon ogharevne til a sikre koordinerte forlgp. Om bade TVTog SIR
etableres samtidig, erdet mentatTVT og SIR jobbertett ogintegrert.

| Askim kommune hardetambulante rehabiliteringsteamet bestatt av 60% fysio, 60% ergo og 40%
sykepleier. Deter 16 000 innbyggere i Askim.

Fredrikstad har 79 500 innbyggere. Deres ambulerende rehabiliteringsteam bestarav 100%
fysioterapeut 100% ergoterapeut og 100% sykepleier. De hadde 70 personerde fulgte opp i hjemmet
i 2016. Tildelingskontoret (fysioterapeut) er daglig pa sykehuset for a vurdere pasienter sammen med
sykehuset, ved behov forasikre riktige tjenester.

34 panestad M & BleginJensen T: Collective mindfulness in post-implementation ISadaptation processes.
Information and organization 26 (2016) 13 - 27

35 Aanestad M., Driveklepp A.M., Sgrli H.& Herzum M. (2017): Participatory continuing design: “Living with”
videoconferencingin rehabilitation. | Kanstrup A.M., Bygholm A., Berthelsen P. & Nghr C. (2017) Participatory
Design & Health Information Technology. Denmark, 10S Press.

36 Jensen KL, Knarvik U, Pedersen CD, Ta ngene W, Whitehouse D. European Momentum for Mainstreaming
Telemedicine Deployment in Daily Practice. Personalised Blueprintfor telemedicine deployment, validated and
testet version.Report 3.4 2015.

37 Obstfelder A, Engeseth KH, Wynn R: Systematic Review Characteristics of successfully implemented
telemedical applications. Implementation Science 2007,2:25

38 an Dyk L. A review of Teleheath Service Implementation Frameworks. IntJ Environ Res Public Health.2014:
11(2):1279-1298
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Moss har 32 000 innbyggere. Deresteam bestarav 100% sykepleier, 70% fysioterapeut og 50%
ergoterapeut. De beskriverseg som sarbare pgalavbemanning og deltidsstillingeri teamet.

Halden kommune harennaikke team, men haretablert hverdagsrehabilitering.

Eierkommunene harca 50 000 innbyggere. Forabygge opp en ny tjeneste som kan styrke
rehabiliteringen, ma den hatilstrekkelige ressursertil 8 kunne fungere etter hensikten. Kartlegginger
av eierkommunenes rehabilitering i dag, viser store variasjoner3®. Nar noe nytt skal bygges opp, er
detviktigat detdimensjoneres ford mgte de kravsom allerede ligger pd kommunal rehabilitering i
dag, samtat detkan mgte de fgringene som kommerifremtiden.

Pa bakgrunn av dette anbefalerarbeidsgruppen fglgende dimensjonering av basisbemanningeni TVT
som en oppstart, og understreker behovet foren evaluering og justering etteret arfor a oppna
hensiktsmessig dimensjonering.

100% ergoterapeut
e 150% fysioterapeut
e 100% sykepleier

e 15% Lege (endeliganbefaling omlege skal innga som basisbemanning kommer etter
pilotperioden)

Det ervesentlig atfagpersonene har hgy kompetanse og erfaring parehabilitering.

5.6.2 Lokalisering

| arbeidsgruppen har diskusjonen vektlagt at det ervesentlig a samle et fagmiljg. Etableres det
sengerforintensivrehabilitering (SIR), erdet arbeidsgruppens klare anbefaling at de to har samme
lokalisering. Teamet og sengene vilkunne utfylle hverandre,bedre utnyttelse av ressursersamt
mulighettil fleksibel bruk avressurser.

Skal teamet starte arbeidet sitt fgr etableringen av SIR, anbefaler TVT at teamet lokaliseres til
Helsehuset IDMK IKS. Kommunene harvalgt & etablere Helsehuset IKS for divareta helsetjenester
som krever hgy kompetanse. Deternaturligat TVT er lokalisertder. Hererdet et eksisterende
fagmiljp, oglegeressurs som kan konsulteres ved behov. Forkommunenevil tilgangen til teamet
vaere detviktigste, ikke hvordet er plassert.

| dialogmed ambulerende rehabiliteringsteami Fredrikstad og Moss, var det en klaranbefaling at det
er fordelerved asamles underetttak. | Moss og Fredrikstad har de nd samlet kommunal
rehabiliteringi Helsehus, og oppleverdet som en suksessfaktor. Fredrikstad har ogsa samlet
tildelingskontoret og alle terapeuter og fagpersonersom jobber mot hjemmetjenesten (ambulant)
samt rehabiliteringsengene, pa Helsehus. Sykehuset @stfold ved enhet for fysikalsk medisin og
rehabilitering, har samlet segi Moss; nettopp for a nyttiggjgre seg effekten ava samle fagpersoner.
Dette giret godt fagmilj@ og det underletter samhandling og samarbeid, til brukernes beste.

Gruppen har diskutert mulig felles lokalisering mellom dggnenhet ved Helsehuset IKS og senger for
intensivrehabilitering. Det er klare fordeleriforhold til d utnytte dagensressurserbedre, i dagerdet
10 senger pa dggnenheten. Detteeren kostbardriftsmodell. Etablering av felles senger forintensiv
rehabilitering, vil kunne samkjgre personale med dggnenheten, underforutsetning av at
rehabiliteringskompetansen gkes pa de som skal jobbe pa begge avdelingene. Arbeidsgruppen vil

39 Prosjekt Innovativ rehabilitering Indre @stfold, Senger forintensivrehabilitering, Kap5.1,s.8, 2017
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imidlertid understreke at en suksessfaktor er a skille rehabiliteringssenger fra «pleie og
omsorgsavdeling».

5.6.3 Kostnader og finansiering av TVT

Driftskostnader TVT:
Fagperson Stillingsstgrrelse Stip. Iennskostnad Inkl sosiale utgifter
faktor 1,6%°

Fysioterapeut 150 % Kr 750 000 Kr 1 200 000
Ergoterapeut 100 % Kr 500 000 Kr 800 000
Sykepleier 100 % Kr 500 000 Kr 800 000
Totalt uten legeressurs Kr 2 800 000
Husleie 120 kvm a kr1 500 Kr 180 000
Teknologiogkjgring 220 000
Totalt Kr 3200 000

Totalsummen pakr 2 800 000, er et anslag uten legeressurs. Erfaringer fra pilotperiodevil gi
anbefalingombehov forlegeressurs. Utgifter til teknologi er f.eks. lisens samhandlingsl@gsning
IMATIS, nettbrett, spillkonsoller, pcetc. Det ma ogsa beregnes kjgring. Totalt en utgift paca 3,2
millionerfordelt pd kommunene. Etableres TVTfgrdet er eventuelle sengerforintensiv
rehabilitering, ma det paberegnes noe mer utgiftertil kjgring.

Hvordan skaldette finansieres aveierkommunene?

| dag foregarrehabilitering, bade senger og det som er av ambulante tjenester, som enintegrert del
av kommunenestjenester. | Igpetav 2018 anbefalerarbeidsgruppen at det etableres et tverrfaglig
vurderingsteam (TVT). Fordi dette er et utviklingsarbeid og en nyetablering, anbefales det for 2018,
at det sgkes midlertil etablering og utprgvingav TVT, i tillegg til en delfinansiering fra
eierkommunene.

Mulige midlerasgke:

e |samarbeid medsykehuset @stfold/ spesialisthelsetjenesten sgke samhandlingsmidlerfra
Helse Sgr-@st.

o Sgke midlerfraFylkesmannen; skjgnnsmidler, innovasjonsmidler og midleriforbindelse med
opptrappingsplanen for rehabilitering og habilitering.

Pilotperiodeni 2017 skal evalueres, og pagrunnlagav denne, utarbeides nye anbefalingerforvidere
utviklingoginnretningav TVTved en eventuell oppstartilgpetav 2018. Det vil veere optimaltat det
bliren etableringogoppstartilgpet 2018, fordi detgjennom prosjektarbeidet og piloten erressurser
tilgjengeligsomvil gi en merverdi til TVT.

e FEtablertsamarbeid med spesialisthelsetjenesten ved sykehuset @stfold og Sunnaas Sykehus
e Samarbeid ogsamhandling med forskere og kompetansenettverk pa rehabilitering
e Samarbeid omteknologi

40 Inkluderer ogsd administrative kostnader
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6.0 Gevinster og effekt av TVT

6.1  Mulige gkonomiske gevinster som fglge av etableringen av TVT
Nar man skal vurdere de gkonomiske virkningene av teamets funksjon, ma man fgrst se pa teamets
innsatsomrader. Teamets mest sentrale oppgaver er beskrevet som:

e Tidligtverrfagligvurderingavfunksjon

e Raskigangsettingavtverrfagligrehabiliteringsinnsats

e Koordineringavvidere rehabiliteringsforlgp

e Bruk av understgttende teknologi

Det tverrfagligeteamet kommerinn som en forsterkning av de lokale tjenestene, som pagrunnlagav
teametsveiledning, viderefgrer rehabiliteringen teametigangsetter.

Innsatsen kan resultere i hgyere personeffekt pa kortere tid, og detintensive forlgpet kan avsluttes
tidligere. Behovet forkompenserendetjenester og oppfalgingi etterkant, kan bli redusert pagrunn
av bedret funksjon, nytte av teknologiske hjelpemidler og godt koordinerte tjenester.

Eksempler paforventede effekter som kan gi gkonomiske besparelser:
e Kortere rehabiliteringsforlgp

e Muliggjgre rehabiliteringi hjemmetistedetforinstitusjon, alternativt muligheter for
tidligere hjemkomst fra rehabiliteringsopphold

e Redusertbehovforstgttetjenesteretterrehabilitering
e Redusertbehovforkorttidsopphold
e Utsatt behovforlangtidsopphold

Arbeidsgruppen vil forelgpigikke komme med konkrete tall med hensyn til mulige besparelsereller
kostnadseffektivitet. | utgangspunktet vurderes de samfunnsgkonomiske effektene som
sammensatte, og effektene kan vaere krevende a bade male ogta ut. Det er imidlertid en plan at
erfaringene fra piloten skal benyttes til 8 beskrive bade faglige og gkonomiske virkningene avteamet
naermere.

6.2  Gevinster for personen, pargrende og kommunen

Gevinsterforpersonene, de pargrende ogfagpersonene i kommuneneerlike vesentligsom de rene
pkonomiske gevinstene, og bartillegges stor vekt:

Personen:

e Fokuspaegneressurseroggnsker

e Mottar raskvurderingav behov forrehabilitering

e @kt sannsynlighetforana egetrehabiliteringspotensiale

e Tilgangpa tverrfagligkompetanse

e Opplevergode overganger, koordinerte tjenester og samhandling mellom fagfolki
rehabiliteringsforlgpet

e Rehabiliteringen skjerihjemmetogressurseriegetlokalsamfunnintegreresi
rehabiliteringen

e Myndiggjgring
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Pargrende:
e @kt involveringirehabiliteringsforlppet
e Bidrarsomenressursi forlgpet

Kommunen:
e Ytertreffsikre tjenester- mindre bruk avkompenserende tjenester pgatidlig vurdering
e Styrkingavkommunal rehabilitering
e Sikreretrehabiliteringsfagligtyngdepunkt
Bruk av maleverktgy sikrer maling av effektav tiltak
Blirbedre rustettil 3 overtameransvar for rehabilitering nar meroverfgresfra
Spesialisthelsetjenesten til kommunene
Tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten
Tilgang pa gkt kompetanse
Kompetanseheving avkommunens fagpersoner
Effektiviseringavressursbruk giennom bruk av teknologi
Mer rehabilitering kan ytesihjemmet

6.3  Vurdering av effekt

| prosjektrapporten fra2016* i kapitlet om gevinstrealisering, diskuteres det hvordan vurdering av
effektkan gjgres.

For a finne gevinstene av nye tiltak, er det viktig d kunne beskrive dagens situasjon og en gnsket ny
virkelighet. Maleindikatorer kan ta utgangspunkti aktivitet og de effekter som forventes avteamet.

Eksempler pa maleindikatorer:
e Systematisk bruk av verifiserte tester pafunksjon fordmale endringifunksjon
e Bruk av spgrreskjema/ intervju foramale tilfredshet
e Bruk av spgrreskjema/ intervjufor a vurdere kompetanseoverfgring
e Male gkonomisk effekt

Arbeidsgruppen har hatten workshop derdeter arbeidet med vurdering av kvalitet pa tjenesterfor
TVTi Indre @stfold, oghvordan man kan male oppndelse av gnsket effekt.

Prosjektet harfglgende seks effektmalfor TVT:

1. Myndiggjgring avinnbyggerne somi stgrre grad tar ansvar for egen rehabilitering
2. Gode overganger og mindre forsinkelserirehabiliteringsforlgpet

3. Tidligigangsetting av hgyere presisjon pa rehabiliteringstiltak

4. Dreiningidetlokale helsesystemetfrapleietil forebygging og rehabilitering

5. @kt bestillerkompetansei kommunenes rehabiliteringsinstanser

6. @kt tilgjengelighet av relevant kompetanse fra spesialisthelsetjenesten

Her nevnes eksempler pd hvordan man kan male/ hvilke malinger som kan gjgres for & sikre at
effekten eroppnadd:

e Bruk av pasientspesifikt verktgy, screeningsverktgy for fysisk funksjon, evaluering av malplan,
sjekklisterforhverfaggruppe, Hvaerviktigfordeg - maloppnaelse

e Bruk av sjekklister utfra samhandlingsrutiner, evaluering/ revisjon av forlgp

e Male intensitet—aktive intervensjoner (tid), malingerforfunksjon og deltakelse

41 Innovativrehabilitering @, Prosjektrapport, Forslagtil Handlingsplan 2017-2020,5.130,2016
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e Etablere envarigtjeneste, kvalitetsindikatorer og spgrreundersgkelse:
primarhelsetjenesten/ organisasjoner/ brukerorganisasjoner - etterspgrre atferdsendring

e Sjekke utkompetanseplaner, antall mgteplasser, samhandlingsmgter, bruk av nettverk

e Male antall reinnleggelser, tidsbruk samhandling —pleiepersonell, male personens
opplevelse

| forkantav pilotperioden for TVT, anbefalerarbeidsgruppen at det designes oglegges til rette for
bruk avmaleverktgy fora vurdere effektav det nye tilbudet, basert pa resultatene fraworkshopen
og som anbefalti Prosjektrapporten fra 2016.

6.4  Vurdering av kvalitet

A vektlegge kvaliteti en tjeneste som skal utvikles er vesentlig. Helsenorge.no*? vektlegger at deter
viktig at pasientene harinformasjon om kvaliteti helsetjenesten og at helsetjenesten bruker dette i
sitt forbedringsarbeid. Kjennetegnet patjenesterav god kvaliteteratde er?:

e Virkningsfulle

e Trygge og sikre

e Involvere brukere oggi deminnflytelse
e Samordnetogpregetav kontinuitet

e Utnytterressurser

e Tilgjengeligogrettferdigfordelt

Nasjonalt kompetansesenterforrevmatologisk rehabilitering (NKRR) har ledet utviklingen av forslag
til kvalitetsindikatorerfor rehabilitering av muskel- og skjelettskader, sykdommer og plager**.
Arbeidsgruppen for TVT har vaerti kontakt med forsker ogfastlege IngerJohansen, og fremmet
gnske om a fabenytte disse kvalitetsindikatorene inni piloten for TVT. | samarbeid med henne
innarbeides disse indikatorene i piloten. Detvil gi etindirekte mal pa kvalitet, ogdet kan vurderes om
krav og standarder eroppfylt.

Bruken av kvalitetsindikatorervil veere et viktig styringssignal for Helsehuset IKS, et verktgy forintem
kvalitetsforbedring og kan ogsa fungere som et hjelpemiddel for pasienteriforbindelse med valg av
tjenester.

Tjenestenvil dakjennetegnes ved entverrfaglig og strukturert tilnaerming. Det skal settes
rehabiliteringsmal, utarbeides planer og benyttes maleskalaer. Det skal vaere god dialog underveis og
grundigarbeid med koordineringav videre tjenester.** Kvalitetsindikatorene vil bidratil a sikre
grunnleggende kvaliteter ved rehabiliteringen og tjenesten gitt av tverrfaglig vurderingsteam.

42 https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer, lastet ned 19.04.2017

43 https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/og-bedre-skal-det-bli-nasjonal-strategi-for-kvalitetsforbedring-i-
sosial-og-helsetjenesten-20052015, lastetned 19.04.2017

44 Kvalitetsindikatorer for rehabilitering av muskel - og skjelettskader, sykdommer og plager, NKRR, 2017

45 Inger Johansen, Forutsetninger for vellykket rehabilitering, 2017
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7.0 Pilotperiode

Det skal giennomfgres en pilotperiode for dteste ut TVT og bruk av teknologiiperioden juni-
desember2017. Pilotteamet skal rekrutteresinternti Helsehusets eierkommuner. Det harvaert tett
dialogmed radmenn, leder av lokalt samarbeidsutvalg (LSU), referansegrupper, styringsgruppen og
prosjektstyret, om fremgangsmaten i forhold til rekruttering.

Askimkommune hartilbudtsegastille sitt ART-team til disposisjon i pilotperioden; 60%
ergoterapeut, 60% fysioterapeut og 40% sykepleier. Dette vil gi tilgang til pasientrettet virksomhet
raskere forpilotteamet.

En intern utlysningen forarekruttere til piloten, vil sendes ut til eierkommunen primo mai. Dette er
midlertidigestillinger som finansieresisin helhet av prosjektet.

Primaertvil det sgkes etter fysioterapeut, ergoterapeut og sykepleier. Det er avgjgrende at de har
god kompetanse parehabilitering, er motiverteforadrive utviklingsarbeid, har noe kunnskap om
teknologi samtet gnske om a deltai piloten. Fordi det skal testes ut bruk av teknologi, sgkes detom
a frikjppe spesialkompetanse pafeltet fraSunnaas Sykehus, ca 30-40% stilling august/september—
desember. Det skal forsgkes a knytte enradgivende legeressursinni pilotperioden, foravurdere
hvilken ressurs dette eventuelt kanveaere for TVT.

Prosjektet haropprettet et ansettelsesutvalg forrekrutteringen bestdende av:

e Heidi Novak, lederfagstab Helsehuset IGMK IKS

e Heidi Eek Guttormsen, virksomhetsleder hjemmebaserte tjenester, Askim
e Anne-Jorunn Nilsen, HTV og medlem av prosjektstyret

e Kari Anne Dehli, prosjektleder, Helsehuset IBMK IKS

Pilotteametvil gainnien forberedendefase etteratrekrutteringen er gijennomfgrt. Rapporten fra
TVT, erfaringerfrapilotperiodeni 2016 og teamets fagkompetanse, vil legge et viktigfundament for
arbeidettil teamet.

Forberedende fase skal blantannet bestemme:

e Innholdi«verktgykassen» dvs hvilke maleverktgy; standardiserte tester velges ut.

e Planlegge forbrukavteknologi

e Tett samarbeid med Sykehuset @stfold og Sunnaas Sykehus i forhold til hvilke erfaringer som
kan gjgres fora sikre gode pasientforlgp, med og uten bruk av teknologi

e Pilotteamet skal sammen med brukere utforme noen pasientforlgp med bruk av
tjenestedesign og personasmetodikk. Dette sikrer brukermedvirkninginni piloten*®

e Informasjonsmgter med eierkommunene forasikre gode erfaringer oglegge til rette for
godt samarbeid i pilotperioden (fagpersoner, koordinerende enhet/ inntakskontor/
tildelingskontor)

e Lage informasjonsmatriell som skal sendes ut til eierkommunenesom en forberedelse til
pilotperioden

e Oppleeringibrukavteknologiogbrukav «verktgykassen»

e Samarbeid med prosjektets fglgeforskere for a sikre god pilotperiode og sgknad til Norsk
senterforforskningsdata(NSD)

e Jobbe med effektmal. Hvilken effekt har tiltaket pa gkonomi, funksjon, bruk av
kompenserendetjenester osv.

46 Fglgeevaluering Innovativ rehabiliteringi Indre @stfold, delrapport 1, Eide, Fuglerud, Lauritzen, 2017
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e Planlegge brukav kvalitative metoderforaevaluere resultater og erfaringerfrapiloten.
e Formulere problemstillinger som vil ligge til grunn forevalueringen

En av de som skal jobbe i teamet, vil fungere somenlederav TVT. Prosjektet vil hatett samhandling
med teameti piloten. Arbeidsgruppen for myndiggjgring av person startertil hgsten 2017, og deter
lagt opptil at pilotteamet ogarbeidsgruppen kan hasamarbeid.

| desemberskal det gjennomfgres evaluering av piloten. Bruk av kvalitative intervju, bade
semistrukturerte og fokusgruppeintervju, overforbrukere, fagpersoner og samarbeidsaktgrer vil gi

nyttig kunnskap om pilotperioden.

Evalueringen legger grunnlaget forjusteringeriforholdtil anbefaltinnhold og funksjoni TVTved en
eventuell etableringi 2018.
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