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Oppsummering

Prosjekt Innovativ rehabilitering, som ble etablert i 2016, har utarbeidet en modell kalt
samfunnsbasert rehabilitering. Den viktigste aktgren i denne modellen er personen som mottar
rehabilitering. Dette brakte med seg perspektiver rundt rolleforstaelse og myndiggjgring, som man sa
behov for a drgfte i fortsettelsen.

Delprosjekt for «myndiggjgring av person» ble satt i gang for & se naermere pa hvordan personer,
som mottar rehabilitering, kan myndiggjgres. Hva vil en slik tilnaerming bety i praksis og hvilke
utfordringer avdekkes i mgtet mellom den enkelte person og tjenesteutgver?

Arbeidsgruppen har bestatt av et bredt spekter av fagprofesjoner, ogsa fra andre virksomheter enn
helse. Prosjektplanen for arbeidsgruppen er godkjent av styret for Helsehuset — Indre @stfold
Medisinske Kompetansesenter IKS.

Mgtene i arbeidsgruppen har blitt lagt opp som verksteder for refleksjon, der ogsa ekstern
kompetanse har deltatt. Gjennom samtalene i arbeidsgruppen ble det etter hvert tydelig at
«myndiggjgring» var et lite egnet begrep. Ikke minst fordi det forutsatte at noen var umyndig for
prosessen startet, og dertil at det forutsatte at noen skulle gjgre en person myndig. Pa den maten sto
man i fare for a opprettholde en paternalistisk tankegang. | mangel av andre uttrykk valgte
arbeidsgruppen a beskrive malet for tilnsermingen ved & omtale det som: «Personen skal eie sin egen
rehabiliteringsprosess».

Arbeidsgruppen har ikke hatt til hensikt & utdype enkeltomrader, men 3 utlede prinsipper og
fremgangsmater basert pa tilgjengelig og presentert materiale. Den grunnleggende tilnaarmingen tar
utgangspunkt i at rehabiliteringsprosessen er et forlgp som er bestemt av personen selv i samskaping
med tjenesteytere og andre relevante aktgrer. Personen er sentrum for rehabiliteringsprosessen, og
personen eier sin egen rehabiliteringsprosess.

Pa grunnlag av denne tilnaarmingen gis en rekke anbefalinger som gjelder roller, kompetanse og
motivasjon. Det presenteres ulike verkt@y og ressurser som kan understgtte de ulike aktgrenes
deltakelse i prosessen. Det gis ogsa tilrdding om hvordan rehabiliteringstjenesten kan innrettes og
organiseres, for a ivareta sitt ansvar for rehabilitering og sikre hensiktsmessig tilnaerming til den
enkelte person som er i rehabilitering.
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1.0 Mandat og organisering av arbeidsgruppen

1.1  Forankring
Dette delprosjektet er forankret giennom «Prosjektrapport, Forslag til handlingsplan 2017-2020»,
som ble vedtatt i styret (styringsgruppa) og presentert i eiermgte for Helsehuset i januar 2017.

Prosjektplanen for arbeidsgruppen er godkjent av styret for Helsehuset — Indre @stfold Medisinske
Kompetansesenter IKS.

Denne prosjektrapporten oversendes til prosjektleder for Innovativ rehabilitering Indre @stfold.

1.2 Bakgrunn for delprosjektet — Myndiggjgring av person - MAP

Prosjekt Innovativ rehabilitering Indre @stfold er igangsatt for a utvikle og styrke det kommunale
rehabiliteringsarbeidet i regionen. Prosjektet skal ha nasjonal overfgringsverdi, og skal vaere i
samsvar med gjeldende lover og forskrifter. «Veileder for habilitering, rehabilitering, individuell plan
og koordinator» ligger ogsa til grunn for utviklingsarbeidet.

Indre @stfold omfatter her 7 kommuner med til sammen ca. 50 000 innbyggere. Kommunene er eiere
av Indre @stfold Medisinske Kompetansesenter IKS, ogsa kalt Helsehuset, som er oppdragstaker for
prosjektet. Prosjektmidler er gitt direkte over statsbudsjettet for 2016 og 2017, der Helsedirektoratet
har oppfglgingsansvar.

Prosjektaktiviteten i 2016 kan sees pa som et forprosjekt. Malsetting for denne fasen var a utarbeide
en handlingsplan for 2017 til 2020. | trad med denne planen har det i ar blitt utarbeidet anbefalinger
om senger for intensiv rehabilitering (SIR) og tverrfaglig vurderingsteam (TVT), herunder bruk av
teknologi. Dette er pekt ut som viktige tjenester pa regionalt niva, for a styrke rehabiliteringen.
Samtidig har forprosjektet veert tydelig pa at pasientens rolle ogsa ma endre seg for 3 fa en best
mulig rehabiliteringsprosess. Dette er ogsa i samsvar med politiske f@ringer om a skape pasientens
helsetjeneste.

I handlingsplanen for 2017-2020 star brukermedvirkning sentralt i utforming av tjenestetilbudet:
«Sammen med brukerorganisasjoner, kommunale eldrerad og rad for mennesker med nedsatt
funksjonsevne, vil prosjektet gi innhold til den «myndiggjorte personen». Myndiggj@ring av personen
er overordnet for hvordan tjenestene skal innrettes, og skal fremkomme av leveransen.»! Prosjektet
har gnsket a arbeide videre med hvorledes personer, som mottar rehabilitering, kan myndiggjgres,
og hvilke utfordringer en slik tilnaerming avdekker i mgtet mellom den enkelte person,
tjenesteutgver og rammebetingelser for et rehabiliteringsforlgp.

I modellen for samfunnsbasert rehabilitering, som forprosjektet utviklet, er ikke tjenestene eller
aktgrene de viktigste, men personen selv. | innledningen til rapporten fra 2016 peker forprosjektet
pa at det er behov for en dypere forstaelse av dette: «Pasienten skal ga fra en passiv rolle i et
behandlingssystem, til en aktiv og bestemmende rolle i egen rehabiliteringsprosess. ... Resultatet av
en rehabilitering avhenger av hvilke mdl personen har, og hvilken innsats vedkommende er villig til G
yte, samt at fagmiljget legger til rette for at dette kan skje pd beste mdte.»?

Konklusjonen fra forprosjektets arbeid med rehabiliteringsforlgp var at personen, som skal gjennom
en rehabiliteringsprosess, skal vaere sentrum for og i vesentlig grad styre sin egen

! Innovativ Rehabilitering Indre @stfold, Prosjektrapport, Forslag til Handlingsplan 2017-2020, Kap. 1.5, s. 20
2 Innovativ Rehabilitering Indre @stfold, Prosjektrapport, Forslag til Handlingsplan 2017-2020, Kap. 1.1, s. 12
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rehabiliteringsprosess. Selve konseptet ble omtalt som «myndiggj@ring av person» i lys av en
tradisjonell oversettelse av empowerment. Begrepet person ble valgt i stedet for pasient eller bruker,
fordi davaerende arbeidsgruppe opplevde pasient/bruker som lite dekkende for det vi konkluderte
med i det prosjektet. Det henvises til rapporten fra forprosjektet for mer utfyllende om denne
diskursen.

For 3 gi innhold til en slik tilneerming, og hva en slik tilnaerming ville bety i praksis, ble det opprettet
et delprosjekt, som skulle trekke denne debatten videre. Delprosjektet ble kalt MAP, som forkortelse
for «Myndiggjaring Av Person». Arbeidsgruppen fikk i oppdrag a drgfte og svare pa aktuelle
problemstillinger. Utdrag av prosjektplanen er vedlagt prosjektrapporten.

1.3 Mal for Myndiggjgring av person (MAP)

1.3.1 Hovedmal

Det skal beskrives pa system- og personniva hva begrepet myndiggj@ring betyr og hva det innebaerer
for organisering og gjennomfgring av rehabilitering, der malet er at personen kan leve et selvstendig
liv, slik personen selv definerer det, med sine utfordringer i sitt lokalsamfunn.

1.3.2 Delmal
e Det skal vurderes om det finnes spgrsmalsstillinger og/eller sprak/begreper/ord som er
sentrale for & understgtte myndiggjgring i mgtet mellom fagperson og person
e Det skal beskrives hvordan myndiggjgring bgr komme til uttrykk i de ulike delene i
rehabiliteringsforlgpet
e Det skal tegnes et bilde av praktisk giennomfgring av myndiggj@ring, der det legges vekt pa

gjennomfgrbarhet

e Det skal sees pd mulige paralleller mellom CBR-modellen® og prinsipper for myndiggjering av
person

e Det skal beskrives hvordan teknologiske Igsninger og verktgy kan fremme myndiggjgring av
person

e Det skal drgftes hvordan likepersonarbeid kan bidra til myndiggj@ring

1.4  Deltakere og bidragsytere

1.4.1 Arbeidsgruppen for Myndiggjgring av person (MAP)

Det ble nedsatt en arbeidsgruppe bestaende av ulike fagprofesjoner fra de sju kommunene som eier
Helsehuset I@MK IKS, dertil representanter fra rad for eldre og personer med nedsatt funksjonsevne i
de samme kommunene, samt at fagforening for ansatte i de samme kommunene er representert.

Arbeidsgruppen har hatt fglgende sammensetning:

e Alf Stausland Johnsen, kommuneoverlege, Askim

e Anna Lovinda Rged Skaar, Rad for mennesker med nedsatt funksjonsevne og Eldrerad, Skiptvet
e Anne Jorunn Nilsen, hovedetillitsvalgt, Fagforbundet Indre

e Arne Lein, forbundsleder Norges Handikapforbund NHF, leder for arbeidsgruppen

o Dagmar Moseby, fysioterapeut, Askim

e Grete Syljuasen, Rad for mennesker med nedsatt funksjonsevne, Trggstad

e Irene Teigen Paulsen, prosjektmedarbeider, Helsehuset IGMK IKS

e Teddy Kjendlie, Rad for mennesker med nedsatt funksjonsevne, Eidsberg

3Community based rehabilitation, definert av WHO (World Health Organisation)
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Leder av Tverrfaglig vurderingsteam (TVT), Carina Kolnes, har ogsa deltatt pa flere av mgtene.

Felgende fagbakgrunner har veert representert i arbeidsgruppen: Ergoterapeut, ernzeringsfysiolog,
fysioterapeut, helsefagarbeider, lege, pedagog, student og teolog.

1.4.2 Eksterne ressurser
| lgpet av arbeidsprosessen har fglgende ressurspersoner deltatt:

e Hilde Eide, Professor, Vitensenteret Helse og Teknologi, Hagskolen Sgr@st-Norge

e Kjell Dahl, Professor I, Hegskolen Innlandet

e Kristin Skeide Fuglerud, Fgrsteamanuensis I, Vitensenteret Helse og Teknologi, Hagskolen
Sgrgst-Norge

e Ole Petter Askheim, Professor Hggskolen Innlandet

Hilde Eide og Kristin Skeide Fuglerud er fglgeforskere for prosjektet, og har deltatt pa noen av
arbeidsmegtene. Eide har i tillegg bidratt med eget fagseminar.

1.5 Arbeidsprosessen
Arbeidet startet opp i andre halvdel av august 2017 og ble avsluttet i siste halvdel av november
maned. Arbeidsgruppen har gjennomfgrt til sammen 8 mgter.

Gruppeleder har vaert godt hjulpet av en fra prosjektstaben som har sgrget for alt det praktiske og
ikke minst skrevet diskusjonsreferat fra mgtene som har vaert i arbeidsgruppen.

| forkant av arbeidsmgtene utarbeidet prosjektet et ressursdokument med oversikt over ulike
rapporter, presentasjoner, seminarer, nettsider, kurs etc. som er relevant for teamet. Dette kunne
deltakerne lese seg opp pa. Vedlagt i ressursnotatet var ogsa et notat med innspill fra
referansegruppen for brukerradene (eldrerad og rad for mennesker med nedsatt funksjonsevne).
Gruppeleder mgtte referansegruppen for a konferere fgr arbeidet startet opp, samt ved arbeidets
avslutning, for a orientere om hovedkonklusjonene.

MAP-prosjektet arrangerte to fagseminarer. Det ene med professor Ole Petter Askheim som har
arbeidet med empowerment. Det andre fagseminaret med professor Hilde Eide som har arbeidet
med kommunikasjon i relasjoner. Til disse to fagseminarene inviterte prosjektet bredt ut til ulike
miljger i de sju eierkommunene. De som deltok pa seminarene, var ansatte innenfor
rehabiliteringsmiljp i kommunene, ansatte i prosjektet Innovativ rehabilitering Indre @stfold,
representanter fra Eldrerad og Rad for personer med nedsatt funksjonsevne i de aktuelle
kommunene, politikere og arbeidsgruppen i MAP prosjektet.

Etter seminarene hadde arbeidsgruppen MAP en egen samtale med foredragsholder, hvor det
aktuelle temaet ble belyst ut fra oppdraget som arbeidsgruppen hadde fatt. Disse samtalene varte i
om lag to timer. | tillegg til dette hadde arbeidsgruppen i MAP et internt seminar med Professor |l
Kjell Dahl, som omhandlet organisering og ledelse.

Arbeidsgruppen hadde deretter tre mgter hvor gruppeleder i forkant av hvert mgte, hadde skrevet et
diskusjonsnotat om de omtalte temaene, hvor informasjon og samtalene fra seminarene ble lagt til
grunn, samt en del fagstoff som er gjennomgatt av gruppeleder. Disse notatene ble diskutert og
utdypet i arbeidsgruppen. Pa grunnlag av drgftingene i gruppa lagde gruppeleder et utkast til
prosjektrapport som ble gjennomgatt, revidert og godkjent arbeidsgruppen.
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| august innledet Prosjekt Innovativ rehabilitering en pilotperiode for Tverrfaglig vurderingsteam
(TVT). TVT jobber ambulant ut til personer og sikrer tidlig tverrfaglig funksjonsvurdering,
koordinering og igangsetting av rehabiliteringstiltak. | trdd med forventningene fra prosjektet tok
MAP kontakt med TVT, for a drgfte praktisk tilnaserming til arbeidsgruppens idéer og refleksjoner.
Dialogen foregikk ved at gruppeleder for MAP hadde mgter med TVT, og teamleder fra TVT deltok i
enkelte av mgtene i MAP-gruppen.

1.6 Definisjoner og avgrensninger

Rehabilitering er definert av helsemyndighetene i Norge. Det er tiltak som settes i verk omkring en
person for at denne etter sykdom/skade, sa langt som mulig skal komme tilbake til det
funksjonsnivaet som vedkommende hadde fgr sykdom/skade skjedde. Prosessen er omtalt som
tidsavgrenset med klare mal for den enkelte. Helsemyndighetene har nylig sendt pa hgring forslag til
ny definisjon.

Malgruppen for tiltakene foreslatt i Prosjekt Innovativ rehabilitering, er avgrenset til somatiske
lidelser. Det betyr at psykiatri og rus ikke har veert i prosjektets tilnserming som primaerdiagnoser.
Likens har vi avgrenset oss fra habilitering da det er et annet fagomrade enn rehabilitering.

Arbeidsgruppen har ikke sett pa delmalet om mulige paralleller mellom CBR-modellen og prinsipper
for myndiggjgring av person. | samrad med prosjektleder er dette arbeidet lagt til 2018, hvor dette vil
fa prioritet gjennom arbeid med ressursmobilisering i helhetlige forlgp.

1.7 Omrapporten
Innledningsvis pekte arbeidsgruppen ut tre hovedomrader som vi gnsket & utdype naermere:

1. Hva empowerment betyr og hvilke strategier som er relevante i forhold til en slik tilnaerming i
rehabilitering

2. Kommunikasjon i relasjon mellom tjenesteapparat og personen som er i en
rehabiliteringsprosess

3. Hvilken organisering og ledelse er ngdvendig for at arbeidsgruppens anbefalinger skal kunne
bli realisert?

Store deler av arbeidsgruppens diskusjoner og refleksjoner dreier seg om disse hovedomradene, i lys
av delprosjektets malsettinger. Disse feltene belyses og kommer igjen flere steder i rapporten. Vi har
imidlertid ikke hatt til hensikt & utdype enkeltomrader, men a utlede prinsipper og fremgangsmater
basert pa tilgjengelig og presentert materiale. Det er fa henvisninger i selve teksten, men bakerst i
dokumentet er det tatt med en utfyllende liste over anvendt litteratur.

Rapporten innledes med noen avklaringer som arbeidsgruppen legger til grunn for videre drgfting.
Deretter tar vi for oss sentrale elementer som helsesystemet, kommunikasjon og ulike roller. Lenger
ut i rapporten foreslas ulike strategier og fremgangsmater for a realisere idéene. Avslutningsvis
oppsummeres anbefalingene fra arbeidsgruppen.



Personen som eier av egen rehabiliteringsprosess

2.0 Innledende avklaringer

2.1  Politiske signaler

| 2016 la Regjeringen fram Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering. Denne er tydelig pa at
kommunene skal ta og fa et stgrre ansvar for helhetlig habilitering og rehabilitering i fremtiden. Et
helhetlig rehabiliteringsforlgp omfatter bade spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.
Dette innebaerer at kommunen ma sgrge for a ha kompetanse til bade a bestille, utfgre og
koordinere rehabiliteringstjenester langs hele tiltakskjeden.

En helhetlig tilnaerming til rehabilitering omfatter mer enn helsetjenester; det ma sgkes samarbeid
med andre virksomheter og etater som er viktige i et rehabiliteringsforlgp. Personen som er gjennom
et rehabiliteringsforlgp, skal vaere sentrum i trad med verdiene som omtales som brukermedvirkning
og «pasientens helsetjeneste». Opptrappingsplanen gir fgringer til kommunene om a organisere og
innrette sitt arbeid innenfor rehabilitering, slik at disse verdiene preger tjenesten.

Samtidig er det en erkjennelse at rehabiliteringstilbudet i mange kommuner har vaert mangelfullt.
For a kunne gi et godt og helhetlig rehabiliteringstilbud til innbyggerne i en kommune, er det
avgjgrende at det tenkes nytt. Dette stiller kommunene overfor utfordringer, bade faglig og
organisatorisk, ikke minst i lys av at personen skal vaere sentrum i sin egen rehabiliteringsprosess.

2.2 Individuelle forlgp

Rehabiliteringsbehovene og rehabiliteringsinnsatsen vil vaere hgyst individuelle og ganske
forskjellige, avhengig av situasjonen til den enkelte person og arsaken til at en rehabiliteringsprosess
er ngdvendig og @nskelig a sette i gang. Det er knapt mulig a standardisere et rehabiliteringsforlgp;
det er individuelt med hensyn til omfang og innsats. Det vil veere stor variasjon bdde med hensyn til
hvilken fagkompetanse som inngar i prosessen, og hva og hvordan den enkelte person har mulighet
til & vaere aktiv i egen prosess, ikke minst fra starten av.

Nettopp for a understreke dette individuelle perspektivet, er det viktig at vi omtaler
rehabiliteringsprosessen som et forlgp gjennom ulike trinn og niva. Det er ikke & forvente at en
person skal palegges a ta ansvar for sin egen prosess om vedkommende knapt er i stand til 3 ivareta
hverdagssituasjonen som vedkommende er i. Det er helt vesentlig at tjenesteytere fra fgrste stund
har som utgangspunkt at personen er sentrum, og bygger opp under at personen skal ta ansvar for
sin egen rehabiliteringsprosess. Samtidig ma vedkommende mgtes pa det nivaet hvor vedkommende
er og ut i fra den muligheten som personen reelt har til 3 styre og eie sin egen rehabiliteringsprosess.

2.3 Paternalisme vs empowerment

| arbeidsgruppen har det blitt papekt at vi har en lang tradisjon for at helsesystemet har bestemt pa
pasientenes vegne. Medisinens legitimitet og vitenskapelige fundament gir en grunnleggende
maktubalanse som gir konsekvenser for hvordan samtaler fgres®. Ansatte i helsesystemene har gatt
inn i rollen som «de som vet best», hva som passer og er riktig for en person & gjgre (paternalisme®).

4 Professor Pal Gulbrandsen, Kan «hva er viktig for deg» overhodet realiseres i moderne sykehus, foredrag,
06.06.17

5> paternalisme er en persons makt over en annen person som ikke kan forvalte seg selv, eller rettferdiggjerelse
av en slik praksis. Ordet betyr formynderi og kommer fra det latinske ordet pater som betyr «far». Innen
medisinens verden betyr uttrykket at legen avgjgr hva som er best for pasienten, Store norske leksikon.
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Pa den andre siden har personers autoritetstro mot helsesystemer og personell som arbeider
innenfor helsesystemene, ogsa veert stor.

| en akutt fase av sykdom og funksjonsfall vil det i mange tilfeller veere ngdvendig at helsesystemet
setter inn tiltak for & redde liv og redusere skadeomfanget hos pasienten. Her sees ingen grunn til 3
problematisere en asymmetrisk relasjon. | Igpet av en behandlings- og rehabiliteringsprosess er det
imidlertid viktig at denne relasjonen endres.

Manglende likevekt i forholdet mellom person og tjenesteutgver kan sees pa som innlaert og
opprettholdt av tradisjon og kultur. Denne utfordringen omfatter bade personens og
tjenesteutgverens forventninger til seg selv og til hverandre. Vi mener at en god
rehabiliteringsprosess bygger pa jevnbyrdighet mellom personen selv og tjenesteyterne. Dette vil
kreve at man tar inn over seg en ny rolleforstaelse og at gamle mgnstre avlaeres.

Empowerment-tenkningen er pa mange mater et oppgjor med denne paternalistiske tenkematen.
Empowerment er et begrep som er forsgkt oversatt med ulike begrep. | sak handler det om a
overfgre styrke til en person, og er derfor forsgkt oversatt med «styrking». Andre oversetter det med
«myndiggjgring». Personen som det hele dreier seg om, skal bevege seg fra avmakt til makt.

Tre begreper som empowerment assosierer til er styrke, kraft og makt. Begrepet brukes i sveert
mange sammenhenger. | var ssammenheng betyr det at personen, som er i et rehabiliteringsforlgp,
skal ha en posisjon i prosessen som gir vedkommende styrke, kraft og makt til & kontrollere
prosessen, og ta del i prosessen ut fra egne preferanser og tanker. Vi er ute etter arbeidsmetoder og
perspektiver som understgtter dette.

2.4 Myndiggjgring som begrep

Gjennom samtaler i arbeidsgruppen ble det etter hvert tydelig at myndiggjgring var et lite egnet
begrep. Ikke minst fordi det forutsatte at noen var umyndig f@ér prosessen startet, og dertil at det
forutsatte at noen skulle gjgre en person myndig. Vi stod i fare for at vi pa denne maten opprettholdt
en paternalistisk tankegang. Pa samme mate ble begrepet styrking vurdert, det var noen som skulle
styrke en annen. Det ble i arbeidsgruppen stadig tydeligere at vi i realiteten snakket om en
tilnaerming som hadde klarere referanser til begreper som vi finner innenfor samskaping-/
samvalgstradisjonen; at personen sammen med tjenesteutgvere skaper en ny dimensjon inni og
gjennom rehabiliteringsprosessen.

Vi fant ikke noe godt begrep som kunne erstatte myndiggjgring, men vi ville understreke at personen
ma ta aktivt del i - og eie sin egen rehabiliteringsprosess. Som eksempel beskriver Fagkonseptet for
varig tilrettelagt arbeid® myndiggjgring slik: «Attfgringsbedriftene skal legge forholdene til rette slik
at deltakernes integritet ivaretas og at vedkommende opplever seg selv som aktgr i egen prosess».
Uten eierskap og involvering fra personen selv, vil det vaere svaert utfordrende a komme til et mal
hvor personen far tilbake mest mulig av sin funksjon, og kunne ta aktivt del i samfunnet som enhver
annen borger ut fra de forutsetninger som den enkelte har.

Vi vil derfor anbefale a ikke bruke myndiggjgring som begrep i det videre arbeidet. Vi velger heller
ikke 3 oversette empowerment, men i stedet a beskrive malet for var tilnserming ved rett og slett a
omtale det som: «Personen skal eie sin egen rehabiliteringsprosess». Pa denne maten understrekes;
personen skal eie sin egen rehabiliteringsprosess i samskaping med tjenesteutgvere som
vedkommende mgter i denne prosessen.

6 Utgitt av Arbeid og Inkludering, som er fagorganisasjon for attfgringsbedriftene i NHO
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3.0 System, roller og relasjoner

3.1 Tilpasning av systemet

Det ble i vare samtaler tydelig at vi matte rette oppmerksomhet mot systemene; hvordan systemene
eller tjenesteapparatet er innrettet og utfgrer sitt arbeid for a oppna det resultatet som den enkelte
person gnsker. Ut fra tradisjonen kan det vaere en fare at bade personen og tjenestesystemet har
fokus pa det som er feil, vondt eller ulike diagnoser. | stedet vil vi at tjenestesystemet i stgrre grad
fokuserer pa ressursene, drgsmmene og gnskene som personen har. For 3 oppna dette er det viktig
for oss a rette blikket mot hvordan tjenesteutgver, fra fgrste stund og helt uavhengig av hvor
personen befinner seg i forhold til 3 eie sin egen rehabiliteringsprosess, kommuniserer at det
vedkommende skal inn i er personens egen prosess. Det skal ikke pa noen mate frita tjenesteutgver
fra a involvere seg, men at man helt fra starten av er tydelig pa hvor eierskapet ligger.

Pa samme mate hadde vi diskusjoner om hvilken kompetanse eller kunnskap som matte overfgres
fra fagperson til person, men ogsa fra person til fagperson. Kompetanse er et utfordrende og
mangetydig begrep. Tradisjonelt kunne en tenke seg at en tjenesteutgver skulle overfgre noe av sin
kunnskap til personen. Det kan selvfglgelig vaere viktig og riktig i en enkelt prosess, men da uten at
dette presenteres som noe personen skal tilpasse seg. Det er tjenestesystemet som skal tilpasse seg
personen og bruke sin faglige kompetanse for a bidra til at personen nar sine malsettinger. Dette kan
fare til at personen far ny kunnskap om seg selv og sine muligheter, og orienterer seg etter de mal
som vedkommende setter for seg selv.

A kunne sette mal for sin egen rehabiliteringsprosess, forutsetter at personen har reelle valg og kan
velge mellom disse. Personen ma naturlig nok veiledes i forhold til mulige konsekvenser av de valg
som tas, men vedkommende er selv ansvarlig for sine valg. Samtidig er det viktig & understreke at
disse valgene ma vaere realistiske. Det er ikke slik at en person kan bestille hva som helst av
tjenestesystemet; det ma ligge innenfor rammer som er tilgjengelig. Pa en annen side kan det vaere
en fare at tjenesteyter vil pavirke personen til 3 ta hensyn til tjenestesystemets egne satsinger og
prioriteringer nar valg skal gjgres. Det er viktig at yrkesutgvere fra tjenestesystemet er seg bevisst
denne muligheten og aktivt sgrger for at det ikke skjer.

| en rehabiliteringsprosess vil personen mgte ulike fagfolk. | arbeidsgruppen diskuterte vi
betydningen av at den enkelte fagperson ga akt pa og brukte sin profesjon i samarbeid med andre
fagprofesjoner og personen som er i rehabilitering. Det er nar fagpersonen er trygg i faget sitt at
denne kan fa til et godt samarbeid og bidra til «mer-viten»” med andre fagpersoner som bidrar i den
samme rehabiliteringsprosessen. Denne tryggheten er ngdvendig for a bruke sin egen
fagkompetanse sammen med andre, forsta og kunne omsette det som er viktig i lys av andre
fagdisipliners informasjon omkring situasjonen, for 8 oppna personens mal.

3.2  Kommunikasjon i likeverdige relasjoner

| rehabiliteringsprosesser er relasjoner og kommunikasjon viktig. | diskusjonen som vi hadde omkring
dette temaet, ble det understreket fra flere hold hvor ngdvendig det er at denne kommunikasjonen
blir satt inn i og forstatt i lys av relasjoner. Tidligere i denne rapporten har vi omtalt faren for
paternalisme. Skal kommunikasjonen mellom personen og tjenestesystemet underbygge tanken om

7 Se kapittel 4.5.1 Oppgaven er sjefen, her forklares begrepet «mer-viten».
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at personen eier sin egen rehabiliteringsprosess, matte vi finne andre ord og begreper som
understgtter en helt annen relasjon.

Som et nyttig eksempel hentet vi opp noen tanker fra den kommunikasjonsformen som kjennetegner
kontakten mellom student og lzerer. Forholdet mellom en lzerer og en student kan kalles en
veiledningsrelasjon. Denne relasjonen er under endring, noe som preger dialogen mellom dem i de
ulike fasene. | starten av studiet er kanskje ikke relasjonen mellom student og leerer vesentlig
forskjellig fra det vi som oftest mgter i helsesystemet. Mot slutten av studiet ser bildet annerledes ut.
Da har student og leerer en mer jevnbyrdig relasjon, fordi studenten har tilegnet seg kunnskap og en
evne til 3 omsette llerdommen i praksis.

Vi gnsker a hente opp denne tankegangen. | mgte mellom person og tjenesteutgver er det to
personer, to subjekter, som mgtes. De har hver sin kunnskap, og begges kunnskap er like viktig og
avgjerende for resultatet. Den ene er eksperten pa et fag, den andre er eksperten pa eget liv. Det er
med andre ord to eksperter som mgtes. Rollen mellom disse to ekspertene er forskjellig. Den ene
eier prosessen som er tema for kommunikasjonen — personen i rehabiliteringen. Den andre har faglig
kunnskap om prosessens innhold.

| veiledningsrelasjonen vil hovedpersonen kunne nyttiggjgre seg fagpersonens innsikt i hva som er
mulig og hvilke tiltak som bgr settes i verk. Personen har selv en oppgave i a veilede fagutgveren i
hvordan igangsatte tiltak fungerer. Som en respons pa dette kan fagutgveren veilede tilbake med
andre Igsninger eller nye tiltak. Nar de mgtes vil altsa begge ha noe a gi, og begge vil ha noe a hente.
Den ene spker muligheten for a fa hjelp til egen prosess for a oppna et godt resultat. Den andre er
apen for & kunne bli en bedre fagutgver.

Veiledningsfunksjonen understreker bade eierskap, roller og gjensidighet. Kommunikasjonen mellom
personen og tjenesteutgveren vil preges av at de star i et veiledningsforhold til hverandre. Ved hjelp
av denne gjensidige veiledningen vil jevnbyrdigheten mellom to subjekter bli tydeliggjort. Vi mener
en slik relasjon er ngdvendig for en konstruktiv rehabiliteringsprosess.

3.3 Tjenesteutgverens veilederrolle

Veilederrollen stiller krav til ferdigheter og kompetanse som gar ut over tradisjonelle profesjoner og
yrkesfag. Veiledningen ma justeres i forhold til hvor personen er i sitt rehabiliteringsforlgp. Professor
Hilde Eide omtaler dette i sin bok «<Kommunikasjon i relasjoner»: «En veileder skal vaere en ledsager
pd veien, en som gar sammen med pasienten, og som hjelper pasienten til G se sin egen vei og sine
egne mdl klarere. Veilederen gir informasjon ndr det er trengs, rad ndr pasienten gnsker det, har et
lyttende gre, kan gi instruksjoner ndr det er ngdvendig, og fungerer som coach (trener) som
stimulerer pasienten til  yte sitt beste. Men f@rst og fremst er veilederen i en endringsprosess en
profesjonell samtalepartner».

Tradisjonelt snakkes det mye om hvordan en person kan medvirke i sitt eget rehabiliteringsforlgp.
Om vi bruker veiledningskategoriene vil vi samtidig snu rundt pa dette medvirkningsbegrepet. For om
det er personen som eier sin prosess og dette kommuniseres helt fra starten av, vil veilederen vaere
den som medvirker i personens prosess, og rollene er byttet om.

| boken «Den vet best hvor skoen trykker» som Sidsel Tveiten har skrevet, utvikler hun disse tankene
i mgte med brukere av helsestasjonstjenester. Hun presenterer en modell som er modifisert fra
Rinders og omtaler den som Empowermentmodell relatert til veiledning av brukere. Denne gar over
tre faser:
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e Fgrste fase: Fokus - Lytte til brukeren. Hensikt - Forsta brukerens egne tanker, meninger,
erfaringer

e Andre fase: Fokus - Identifisere og prioritere behov, problemer og ressurser i samarbeid med
brukeren. Hensikt - Engasjement i dialog og kritisk tenkning

e Tredje fase: Fokus - Identifisere problemlgsning, handling og forandring. Hensikt - Delt og
felles forstaelse relatert til brukerens anliggende. Anvende kunnskap

Disse fasene beskriver godt hvorledes rehabiliteringsprosessen kan forega. Det er dynamiske
prosesser som utvikler seg over tid. Veilederens rolle er kanskje i den fgrste perioden, en som er
mest ute etter 3 lytte og forsta behov, samtidig som vedkommende tar noen beslutninger, mens en
lengre ute i prosessen er en som «jobber med hendene pa ryggen» og kun veileder vedkommende i
hvordan handlinger utfgres, og selv tar imot veiledning fra den som eier prosessen.

| arbeidsgruppens samtaler, ble det tydelig for oss at apen dialog i den enkelte rehabiliteringsprosess
var viktig. | manges rehabiliteringsprosesser er det ulike fagdisipliner som bidrar. Skal samskapingen
og mer-viten bli benyttet inn i prosessen, er det avgjgrende at det foregar en apen og transparent
dialog. Det er en forutsetning at slike dialoger skjer ssmmen med personen som eier sin
rehabiliteringsprosess, og om personen selv gnsker det, at vedkommendes naerpersoner kan delta
inn i slike dialoger. Disse dialogene kan ogsa veere med pa a vurdere resultat, evaluere innsats,
justere retning og veere med a skape ny motivasjon for a fortsette rehabiliteringsprosessen pa en
formalstjenlig mate.

3.4  Ingen av oss lever for seg selv (Neerpersoner)

| Igpet av prosessen sa arbeidsgruppen behovet for a reflektere ytterligere omkring pargrendes rolle i
forhold til kommunikasjonsprosessen og selve rehabiliteringsprosessen. Pargrende kan i denne
sammenheng vare ektefelle, samboer, barn og eventuelt deres familiemedlemmer, samt nzaere
venner. Vi omtaler dem samlet som naerpersoner. Det er personen selv som bestemmer hvem som
er narpersoner.

Det er dpenbart at neerpersoner kan ha forventninger til resultat og involvering i en
rehabiliteringsprosess. Nar skade eller sykdom oppstar og det er behov for rehabilitering, vil
naerpersoner vanligvis ha meninger om hva som skal skje og hvilke aktiviteter som skal forega.
Involvering av naerpersoner i planlegging og gjennomfgring av prosessen, vil skape trygghet og
forutsigbarhet. Naerpersoner er en del av helheten og vil saledes ga inn i den helhetlige
rehabiliteringsprosessen pa en naturlig mate, slik at relasjonene forblir pa samme mate eller naer inn
pa samme mate, som det var fgr sykdom eller skade oppstod.

Forholdet mellom personen og dennes naerpersoner har gjerne blitt utviklet over lang tid. Samspillet
og oppgavefordelingen dem imellom er vel etablert. Det er etter arbeidsgruppens mening viktig at
slike etablerte relasjoner blir respektert. Det er viktig at personer gjennom en rehabiliteringsprosess
gjeninntar sin tidligere rolle f.eks. i hjemmet.

Tjenesteapparatet ma for gvrig sgrge for at personens egne gnsker respekteres med hensyn til a
involvere naerpersoner. Nar det legges en plan for individuell rehabilitering, er det viktig at
naerpersoner forstar malene som settes, og at de ogsa understgtter disse og bidrar til at malene nas.

| Prosjekt Innovativ rehabilitering har Tverrfaglig vurderingsteam lagt til rette for involvering av
naerpersoner i sin praksis. Bade personen selv og naerpersonene har gitt gode tilbakemeldinger pa at
naerpersoner har deltatt i samtaler. Naerpersoner spiller en viktig rolle, ikke minst for personen, og
kan veere viktig for a opprettholde fokus og motivasjon. Det kan imidlertid ikke gjgres til noe krav at
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naerpersoner skal delta i samtalene. P4 en annen side er det viktig for rehabiliteringsmalet at
naerpersoner ikke overtar oppgaver fra personen eller fra tjenestesystemet.

3.5 Motivasjon og ansvar for egen rehabilitering

Nar det settes i gang en rehabiliteringsprosess, er det som regel slik at personens
rehabiliteringspotensiale utredes og vurderes. Vanligvis benyttes det ulike tester for 3 male mulighet
for bedring, og man vurderer hvilke tiltak som skal settes i gang for a8 oppna gnsket resultat. Med
utgangspunkt i oppdraget som er gitt delprosjektet, har vi diskutert om utredningen av
rehabiliteringspotensialet ogsa kan ha en annen innfallsvinkel.

Vart utgangspunkt for rehabiliteringsprosessen er at det er personens prosess. Det er da
grunnleggende at personen, som av en eller annen grunn har opplevd et funksjonsfall, blir klar over
hvilke muligheter som er tilstede for a gjenvinne funksjon, samt at vedkommende kjenner til sine
rettigheter og plikter som fglger med en slik prosess. Ofte har kanskje rettigheter blitt tillagt vesentlig
vekt. For arbeidsgruppen har det veert viktig at det ogsa fokuseres pa ansvar, selv om det ikke skal
redusere personens rettigheter.

Det er nettopp samspillet mellom rettighet og plikt som er avgjgrende nar en person skal eie sin egen
rehabiliteringsprosess. Og det er i skjeeringspunktet mellom rettighet, mulighet og ansvar, at
perspektivet omkring samskaping kan bli en viktig tilnserming. Dette forutsetter at samskaping
mellom ekspertene i rehabiliteringsforlgpet, blir et baerende perspektiv og tilneerming for
rehabiliteringsarbeidet.

Gitt at vi legger til grunn at tjenesteutgvere far en veiledningsrolle overfor personen i
rehabiliteringsprosessen, sa vil et sentralt spgrsmal vaere om personen er villig til 3 bli veiledet. Dette
er likevel nok ikke det fgrste som skal vurderes, jf. alle de forskjellige nivaene som personer kan
befinne seg pa i oppstarten av en rehabiliteringsprosess.

Nar det settes inn rehabiliteringstiltak, blir det et annet sentralt spgrsmal om vedkommende er
motivert til & ga inn i en rehabiliteringsprosess som vil medfgre aktiv egeninnsats fra personen selv.
Hvis personen er motivert og er villig til 3 bli veiledet, sa pavirker det rehabiliteringsprosessen
positivt. Og pa bakgrunn av dette starter arbeidet med en avtale om individuell rehabilitering i
samarbeid og samskaping med personen.

Om en person pa det aktuelle tidspunkt ikke er motivert for a bli veiledet, fritas selvfglgelig ikke
tjenesteyter fra a arbeide med motivasjonen. Det er viktig at fagpersoner formidler de muligheter,
teknologier, ressurser og potensiale som er tilstede for en person og hva denne kan oppna. Det er
ikke overraskende om en person som nylig har hatt et funksjonsfall, kun ser begrensninger og ikke
muligheter. Derfor er motivasjonselementet viktig ved de fgrste samtalene omkring en
rehabiliteringsprosess, og tjenesteutgvere ma ha plikt til a forsgke a motivere personen til a ta imot
veiledning og ga inn i en aktiv rehabiliteringsprosess.

Om en person takker nei til @ ga inn i en rehabiliteringsprosess, er det av stor betydning at personen
blir informert om konsekvensene. Samtidig ma det understrekes at personen kan oppsgke
rehabiliteringstjenesten pa nytt nar motivasjonen er tilstede.

| arbeidsgruppen kom det frem ulike synspunkter pa de ordninger som ble drgftet under dette
temaet. Det ene var hvordan en slik tilnaerming var i lys av rettigheter som personer har ifglge
pasient- og brukerrettighetsloven, det andre om dette kunne vaere brudd pa kommunens «sgrge for»
ansvar. Det er pa den annen side ikke slik at personer som er umotivert for et rehabiliteringsforlgp
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star utenfor tilbud fra kommunen. Mange av personene vil ha behov for pleie- og omsorgstjenester
og vil ha rett pa dette. Arbeidsgruppen er av den oppfatning at personens egen motivasjon er
avgjgrende. Om ikke motivasjon er tilstede, kan kommunen risikere a sette i gang tiltak som kunne
komme andre personer i kommunen bedre til nytte.

Hvilke fglger en slik tilnarming vil ha for kommunenes prioriteringer og innsats pa ulike omrader, er
ikke vurdert. For arbeidsgruppen har det vaert viktig & understreke at personens motivasjon og gnske
om veiledning er avgjgrende. Dette for a underbygge at det som skjer innenfor rehabilitering er en
aktiv innsats bade fra tjenesteyternes side og fra personens side.

4.0 Mulige fremgangsmater for 8 understgtte at personen skal eie
sin egen rehabiliteringsprosess

4.1  Kommunikasjon og samskaping

Det er utviklet flere kommunikasjonsmetoder for nettopp a fa fram personens egne tanker, drgmmer
og preferanser. Innenfor Hverdagsrehabilitering er spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» blitt lansert.
Vi mener det i og for seg er et sentralt og viktig sp@rsmal. Mer avgjgrende er imidlertid hvilke
metoder som brukes for a veere i dialog med personen. Motiverende intervju er en blant flere ulike
metoder, kognitiv adferdsterapi er en annen.

Innenfor spesialisthelsetjenesten er det utviklet samvalgsrutiner for enkelte diagnoser
(https://helsenorge.no/samvalg). Samvalg er bade en kommunikasjonsform og en metode, og
pasient- og pargrendeoppleaering er en viktig forutsetning for samvalg. Personer ma fa kunnskap om
egen helse og innsikt i behandlingsalternativene for at de skal kunne medvirke i egen behandling, og
ta beslutninger sammen med behandler.

Samvalg dreier seg om a velge mellom kjente alternativer, som oftest presentert fra fagmiljgene.
Arbeidsgruppen forstar samskaping som en arbeidsmate der personen og fagmiljget sammen kan
komme frem til alternativer og valg av Igsninger for personens rehabiliteringsprosess.

Derfor anbefaler arbeidsgruppen a lage samskapingsrutiner innenfor rehabilitering, slik at vi pa en
tydelig mate sikrer at innholdet i samskapingsprosessen og valgene som blir gjort, kan
dokumenteres. Det sentrale vil veere a sikre at personens egne mal, drgmmer og preferanser
kommer tydelig fram samtidig som tiltak og handlinger, som settes inn for a oppna personens mal,
blir beskrevet, se punkt 4.2. En slik tilneerming vil vaere ngdvendig og riktig bruk av tid.

Tilnaermingen vi anbefaler vil med ngdvendighet gjgre noe med tjenesteyters forstaelse av seg selv,
og hvordan vedkommende presenterer seg overfor personen som skal starte opp sin
rehabiliteringsprosess. Det vil nok vaere fremmed bade for personen og for tjenesteyteren om
vedkommende presenterer seg som veileder. Pa den annen side vil vi anta at det for personen i og
for seg, er likegyldig om det er en fysioterapeut, ergoterapeut, sykepleier eller en annen
yrkesprofesjon som kommer for a gjgre de(n) fgrste samtalen(e) omkring oppstarten av en
rehabiliteringsprosess.

Personen er opptatt av a realisere sine mal, og vi forutsetter at de som opptrer pa vegne av
rehabiliteringstjenesten i kommunen, opptrer i samsvar med de verdiene som styrer tjenesten.
Hvilke yrkeskategorier personen mgter senere i prosessen, er av stgrre betydning ut fra det
veiledningsbehovet vedkommende har. Arbeidsgruppen vil anbefale at tjenesteutgver presenterer
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seg som en som kommer fra rehabiliteringstjenesten, med mal om a planlegge din
rehabiliteringsprosess sammen med deg.

Det avgjgrende ved de fgrste mgtene og de fgrste kontaktene mellom rehabiliteringstjenesten og
personen, er at det skapes trygghet og at det gis tydelige signal om at det er personens egen
rehabiliteringsprosess. Tjenesteutgvere skal veilede personen fram til de malene som vedkommende
setter for seg selv i samskaping med rehabiliteringstjenesten og eventuelt andre.

Vi ser det som viktig at tjenestepersoner som skal inn i personers rehabiliteringsprosess, har
kunnskap om ulike kommunikasjonsmetoder og at man har ngdvendig verktgy og rutiner for reelt 3
oppna at personen eier sin egen rehabiliteringsprosess. Om ansatte i forkant av ansettelse ikke har
slike kvalifikasjoner, ma det s@rges for at de tilegner seg denne kompetansen. Det ma legges til rette
for kompetanseheving innen dette feltet.

4.2  Forpliktende avtale om individuell rehabilitering

Tverrfaglig vurderingsteam bruker en Individuell rehabiliteringsplan (IRP) som et verktgy i
pilotprosjektet. Denne inneholder mal som er konkrete og malbare. En IRP kan vaere starten pa og en
del av en individuell plan (IP), som er lovhjemlet, og som en person har krav pa ved langvarige og
koordinerte helse- og omsorgstjenester. | tillegg til & beskrive personens mal, kan en IRP bade
beskrive tjenesteyteres ansvar og personens ansvar. Pa denne maten vil en IRP kunne fungere som
en avtale eller kontrakt mellom personen og rehabiliteringstjenesten. Denne vil veere gjenstand for
evaluering med jevne mellomrom, samtidig som maloppnaelse kan vurderes.

Arbeidsgruppen diskuterte om IRP burde omtales som en plan eller en avtale. Var anbefaling er at
det vurderes som en avtale mellom person og rehabiliteringstjenesten, og at navnet bgr vise at det
er en avtale. Et alternativ kan derfor veere a kalle det «Avtale om individuell rehabilitering».

En annen diskusjon dreide seg om hvordan en slik avtale kan understgtte vedtaksprosessen og
forenkle saksgangen. Med dette som bakgrunn kom arbeidsgruppen frem til at en slik avtale om
individuell rehabilitering bgr omfatte alle tiltak som er ngdvendig for rehabiliteringsprosessen, ogsa
de som krever vedtak. | tillegg bgr vedtaket fattes av dem som i denne fasen er naermest personen,
altsa rehabiliteringstjenesten. Pa denne maten vil en giennomarbeidet avtale kunne fungere
avbyrakratiserende, samtidig som den fremstar som en gjensidig forpliktelse mellom personen og
tjenestesystemet. For gvrig ma personen ha mulighet til 3 klage pa vedtaket, pa lik linje med andre
vedtak.

Dette forslaget vil kreve en naermere vurdering i lys av de rammer som ligger i dagens lovverk; dette
gjelder bestemmelser om bade vedtaksmyndighet og koordinerende enhet. | dag er det
tildelingskontoret (dette har forskjellig navn i kommunene) som gir vedtak om tjenester og det er
koordinerende enhet som utarbeider personens IP. Vart forslag reiser spgrsmal om hvordan
vedtaksmyndighet og koordinerende enhet best kan innrettes, for a kunne sette i gang tiltak som
personen selv ser nytten av og som tjenesteutgver ser ngdvendigheten av. Arbeidsgruppen anbefaler
at dette tas opp i arbeidet med sammenslaing av kommuner i Indre @stfold.

Arbeidsgruppen mener det er avgjgrende for alle at helhet og forutsigbarhet er tilstede, samtidig
som behov og muligheter er kommunisert og forstatt for alle parter som er involvert. Derfor vil det
vaere viktig at personen selv er med pa a skrive avtalens formuleringer, om ikke annet, nedfelle
stikkord for avtalens innhold. Om skriveferdigheter er redusert, vil tjenesteutgver evt. naerperson
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kunne fgre personens ord inn i avtalen. Arbeidsgruppen ser pa «Avtale om individuell rehabilitering»
som et samskapingsverktgy i rehabiliteringsprosessen.

| den samskapingen som skjer, er det viktig at personen og rehabiliteringspersonale kan ha en apen
dialog om valgmulighetene som er tilstede og hvilke mulige konsekvenser de ulike valgene medfgrer.
| denne prosessen vil det bli avklart hva personen skal bidra med, hva tjenestesystemet skal bidra
med og hva eventuelle narpersoner kan bidra med. | hvor stor grad andre enn tjenestesystemer som
er direkte underlagt rehabiliteringstjenesten i kommunene kan innga i en slik avtale, er avhengig av
lovgrunnlag som slike enheter ma forholde seg til.

Gjennom en slik avtale kan man formalisere eierskapet til egen rehabiliteringsprosess. En slik rutine
er med pa a underbygge samskaping i prosessen. Dette forutsetter imidlertid at en slik avtale ikke
bare er oppramsing av mal, men et konkret og forpliktende dokument. Dette innebaerer ogsa at en
slik avtale ma danne grunnlag for ledelsesstrukturen omkring den enkelte persons
rehabiliteringsprosess. Skal det lykkes, forutsetter det at disse verdiene gjennomsyrer og preger hele
organisasjonen slik at det blir helhetlig og verdibasert ledelse av rehabiliteringen.

4.3  Likepersonarbeid som ressurs

Ulike organisasjoner av og for funksjonshemmede, tilbyr likepersonarbeid. Personer kan fa tilboud om
samtale med en likeperson som selv har ervervet en sykdom eller skade og som har levd med det en
stund. Vedkommende som tilbyr samtalen, skal ha bearbeidet sin egen erfaring og lzert seg a leve
med den pa en tilfredsstillende mate. Funksjonshemmedes organisasjoner gir kurs til sine likemenn,
men det er ingen standard opplaering; opplaeringens innhold og lengde varierer fra organisasjon til
organisasjon. | noen organisasjoner godkjennes likepersoner. Det ytes tilskudd til organisasjonenes
likepersonarbeid gjennom BUFDIR.

Likepersonarbeidet som tilbys fra organisasjonene, er som oftest diagnoseavhengig. Ved enkelte
sykehus er det etablert brukerkontor hvor representanter fra ulike organisasjoner bemanner
kontoret, og kan formidle kontakt til relevant likeperson nar noen tar kontakt. Ofte er
brukerkontoret etablert i forbindelse med leerings- og mestringssenter ved helseforetaket. Andre
steder, blant annet Sunnaas sykehus, har ansatt egne brukerkonsulenter som, sa langt vi forstar, er
tilstede pa sykehuset for a gi motivasjon til innlagte pasienter.

Erfaringsoverfgring fra en person til en annen person er viktig. At en person eier sin egen
rehabiliteringsprosess kan kanskje virke skremmende pa noen. Derfor vil det vaere nyttig at personer
som har vaert gjennom et slikt forlgp, kan videreformidle noen av sine erfaringer til personer som
skal giennom en rehabiliteringsprosess. En slik erfaringsoverfgring kan bidra til a skape trygghet og
realisme i hva det betyr 3 eie sin egen rehabiliteringsprosess. Fokuset vil da primaert ikke vaere pa
hvordan funksjonsnivaet utvikler seg over tid, men pa eierrollen, og hvordan den vil gi utslag pa
innsats, samhandling og kommunikasjon gjennom rehabiliteringsforlgpet.

| arbeidsgruppen har vi sa langt konkludert med at det vil vaere behov for erfaringsoverfgring, for a
gj@re det lettere for en person a ta eierskap til sin egen rehabiliteringsprosess. Et slikt
likepersonarbeid, knyttet til rehabiliteringstjenesten, vil ogsa bety mye for utvikling av leerings- og
mestringstilbud. Dette bgr kunne tilbys som en integrert del av rehabiliteringstjenesten, utviklet i
trad med de verdier som er nedfelt i denne rapporten. Skal man ha et utstrakt likepersonarbeid,
anbefales det a lage en oversikt over personer som er villig til & dele av sine erfaringer omkring dette.
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4.4  Teknologifor a underbygge samskaping og kommunikasjon

| Igpet av de siste arene har teknologiske Igsninger knyttet til rehabilitering fatt stor oppmerksomhet.
Vi har knapt fantasi til & forsta hvordan teknologien vil utvikle seg og vaere med pa a underbygge
mulighetene innenfor rehabilitering. Arbeidsgruppen mener det vil vaere formalstjenlig at prosjektet
tar i bruk teknologiske Igsninger som underbygger samskaping og kommunikasjon i det enkelte
forlgp. Teknologi kan pa denne maten forsterke personens muligheter til 3 eie egen
rehabiliteringsprosess.

Som eksempel kan avtalen om individuell rehabilitering gjgres elektronisk tilgjengelig. Nar personen
og rehabiliteringstjenesten til enhver tid har tilgang til avtalen, kan eventuelle merknader legges inn
fortlgpende etter som rehabiliteringsprosessen pagar. Pa denne maten vil det veere mulighet for
kontinuerlig dialog mellom person og tjenesteutgvere understgttet av teknologi. | tillegg til 3
opprettholde god og oversiktlig kommunikasjon mellom alle parter, vil det helt sikkert vaere mulig &
knytte avtalens innhold opp til de handlinger som gjgres av personen og/eller tjenestesystemet.

4.5  Organisering av rehabiliteringsforlgpet

4.5.1 Oppgaven er sjefen

Arbeidsgruppen har drgftet organisering og ledelse i lys av at personen skal eie sin egen
rehabiliteringsprosess. | en rehabiliteringsprosess er det vanligvis mange fagprofesjoner, og
samhandlingen mellom disse skaper mer viten enn om en enkelt fagprofesjon arbeider alene. Ulike
fagomrader har ulik faglig tilnaarming, og vil se ulike sider og lgsninger i et rehabiliteringsforlgp.
Kunnskapen de har felles kan kalles «mer-viten». | hvilken grad denne mer-viten kommer til
anvendelse, er avhengig av hvordan de evner a samhandle. Det kom tydelig fram at en apenbar
forutsetning for a bruke denne mer-viten, var en felles forstaelse av hva oppgaven bestod av. Det er
med andre ord oppgaven som er sjefen, og som bestemmer hva som skal og kan gjgres.

Oppgaven er den enkeltes rehabiliteringsprosess, med alle de elementer en slik prosess inneholder.
Det forutsetter at hele organisasjonen er innrettet pa a Igse denne oppgaven. Uansett hvor de ulike
aktgrene som er involvert, organisatorisk tilhgrer rent formelt, sa ma det vaere lojalitet til oppgaven
som er avgjgrende. Dette forutsetter at alle som er involvert i en konkret rehabiliteringsprosess, er
lojale mot malene som er definert.

En slik tilnaerming krever fokus pa organisering og ledelse. Ikke bare ledelse av den enkelte prosess,
men ogsa ledelse og organisering av hele rehabiliteringstjenesten. Verdiene med at den enkelte
person er sentrum og rehabiliteringen som sjefen, ma prege hele organisasjonen, og disse verdiene
ma veaere grunnleggende for arbeidet og helheten i organisasjonen og i den enkelte prosess.

Verdibasert ledelse har nettopp fokus pa at hele organisasjonen er preget av de samme verdiene,
helt fra gverste niva i organisasjonen, gjennom eventuelle team-arbeid omkring en person, og til
selvledelsen som finner sted mellom en person og en tjenesteutgver. Det er avgjgrende at de nevnte
verdiene ogsa er grunnlag for evalueringene som fra tid til annen ma gjennomfgres. Det bgr etter
arbeidsgruppens mening bli utarbeidet et evalueringsskjema som gir svar pa om det praktiske
arbeidet blir giennomfgrt i lys av disse verdiene.

Var tilneerming forutsetter en helhetlig ledelse som baserer seg pa verdiene som denne
prosjektrapporten peker pa. Det kan oppsta mange dilemmaer fordi mange er involvert og flere
kommer fra ulike organisasjoner og enheter innenfor en kommune. Det er selvfglgelig ngdvendig
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med styring og kontroll, men administrative rutiner ma ikke sta i veien for verdiene og malene som
settes i personens rehabiliteringsplan.

Det er personen selv og fagmiljget som best kan vurdere innhold og omfang av rehabiliteringsforlgpet,
og dette er en ngdvendig del av at personen eier sin egen rehabiliteringsprosess. Vedtak som fattes
ma skje i samskaping med personen, mens det formelle vedtaket bgr skje i rehabiliteringstjenesten.
Arbeidsgruppen mener derfor at det bgr legges opp til at vedtaksmyndigheten blir liggende i
rehabiliteringstjenesten slik at forvaltningsmessige behov blir ivaretatt pa en god og forsvarlig mate.
Dette vil vaere med pa a sikre personens sentrale rolle i rehabiliteringsprosessen.

4.5.2 Drgfting - Kan personen veaere sin egen koordinerende enhet?

| arbeidsgruppen «Helhetlig pasientforlgp» i 2016, ble tanken om at personen kunne vaere sin egen
koordinerende enhet Igftet opp. Koordinerende enhet er en lovpalagt enhet i kommunen som skal
bidra til 3 sikre helhetlige tilbud til pasienter og brukere med blant annet rehabilitering. De har ogsa
et overordnet ansvar for arbeid med individuell plan og for oppnevning av koordinator. | flere
kommuner er tildeling av tjenester og koordinerende enhet en og samme etat, som har ansvar for &
tildele og iverksette ngdvendige ressurser i en rehabiliteringsprosess. Det er med andre ord en sveert
viktig rolle som krever at koordinator har myndighet og makt til 3 utlgse ngdvendige ressurser.
Koordinerende enhet skal ogsa veere personens hovedkontakt inn mot kommunale systemer og slik
vaere personens «advokat».

Tanken med 3 stille dette spgrsmalet har vaert at personen selv, i eget rehabiliteringsforlgp, skal ha
en rolle som er annerledes og som skal vaere noe mer enn det man hittil har fatt til; en person som er
bestemmende, som deltar sasmmen med et fagmiljg med kunnskap om seg selv, men som selv ikke er
en del av organisasjonen.

Arbeidsgruppen har kommet fram til at idéen om at «personen kan vaere sin egen koordinerende
enhet» nok ikke er realistisk eller gnskelig. Fgrst og fremst fordi personen ikke har myndighet til 3
utlgse ressursene som ma til for en god rehabiliteringsprosess; dette ma gj@res fra ansatte og ledere
innenfor rehabiliteringstjenesten. For det andre ville en slik modell kunne medfgre at
tjenestesystemet som uansett har ressursansvaret, kunne blitt fraskrevet sitt ansvar for a levere
avtalte tjenester.

Arbeidsgruppen vil i stedet anbefale at det skrives en individuell rehabiliteringsplan som fungerer
som en avtale om individuell rehabilitering: En kontrakt mellom person og rehabiliteringstjenesten.
Dette understreker betydningen av at oppgaven er sjefen som alle involverte lojalt ma forholde seg
til. Vi forutsetter at det som er sagt omkring utarbeidelsen av en slik avtale, fglges opp slik at
personens involvering i avtaleteksten blir ivaretatt pa en god mate som beskrevet under punkt 4.2.

Selv om arbeidsgruppen ikke anbefaler at personen kan vaere egen koordinerende enhet, vil
arbeidsgruppen understreke behovet for at én tjenesteutgver fra rehabiliteringstjenesten har ansvar
og er kontaktperson, for a stgtte opp under personen som eier sin egen rehabiliteringsprosess.

4.5.3 Organisering av rehabiliteringstjenesten

Arbeidsgruppen mener det vil veere best at rehabilitering organiseres sammen med andre tjenester
som arbeider med deltakerperspektivet og aktiv deltakelse i lokalsamfunnet. Rehabilitering som fag
har en annen tilnaerming til den enkelte person enn det som er tradisjon innenfor pleie- og
omsorgstjenesten i en kommune. Arbeidsgruppen tror at nettopp den neaere forbindelsen som har
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veert mellom pleie- og omsorgstjenesten og rehabiliteringstjenesten i kommunene, har veert et
hinder for a utvikle et helhetlig rehabiliteringstilbud.

Seerlig i lys av Regjeringens signaler i Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering, hvor det
omtales tett samarbeid mellom kommunene og andre aktgrer bade i og utenfor kommunen, vil det i
framtiden vaere viktig at rehabilitering i kommunal regi finner sin egen faglige plattform. Det er
naerliggende a se rehabilitering i naer forbindelse med folkehelsearbeidet, frisklivssentral og
tilsvarende enheter i kommunene. For arbeidsgruppen er det viktig at organiseringen i kommunen
ogsa er med pa a underbygge malsettingen om at det er personens rehabiliteringsprosess, og at
malet er at personen skal gjenvinne funksjon og veere en aktiv samfunnsborger.

| tillegg er selve arbeidsformen med personen, som eier av rehabiliteringsprosessen og aktiv part i
denne, for mange et fremmedelement innenfor tradisjonene i pleie- og omsorgstjenestene i
kommunen. Mange av personene som far veiledning fra rehabiliteringstjenesten vil, naturlig nok,
ogsa ha behov for tjenester fra hjemmebaserte tjenester og andre deler av det helse- og
omsorgstjenesten tilbyr. Dette er imidlertid ikke mer spesielt enn at enhver innbygger i en kommune
har behov for tjenester pa kryss og tvers av ulike etater og enheter i en kommune. Vedtak og tiltak
for den enkelte person ma fremsta som helhetlige lgsninger, og innbyggere i framtidens kommune
skal ikke oppleve seg som kasteballer mellom ulike enheter i kommunen og/eller andre offentlige
etater.

For noen personer vil det vaere likegyldig hvor vedtak er fattet, eller om ressursene til det som
giennomfgres er finansiert fra det ene eller det andre budsjettet. For personen er det viktig at det
som er avtalt skjer, at tilbudene har hgy faglig og etisk standard, og at den enkelte person opplever
helhet i eget liv som vedkommende selv ma styre. Dette ma ogsa legges til grunn for organisering av
tjenestene.

Rehabilitering handler om a veilede innbyggere som pa grunn av sykdom og skade har mistet noen
funksjoner, og bista til at disse igjen lever aktive livi samfunnet ut fra sine egne preferanser. Da ma vi
ikke fokusere pa begrensninger, men fokusere pa deltakelse og aktivitet med utgangspunkt i hvor det
enkelte menneske er, dets preferanser og dremmer. Derfor ma lokalsamfunnet legges til rette for at
personer kan delta i lokalsamfunnets aktiviteter enten det er innenfor arbeidsliv, skole, kulturliv,
fritidsarenaer og alle de andre sosiale arenaer som den enkelte av oss, gnsker a veere en del av. Dette
er et rehabiliterende lokalsamfunn.

5.0 Arbeidsgruppens oppsummering og anbefalinger

5.1  Oppsummering
Arbeidsgruppen er opptatt av at den tilnaermingen vi legger til grunn for rehabiliteringsprosessen, vil
ha betydning for hvordan vi utgver og organiserer var rehabiliteringstjeneste.

Prosessen som vi har vaert gjennom, har hjulpet oss til en del avklaringer og forslag til I@sninger. Flere
av disse er fremdeles pa overskriftsniva og bgr utprgves og om ngdvendig justeres gjennom praksis
og gjennom det pagaende arbeidet i Prosjekt Innovativ rehabilitering i Indre @stfold.

Vi haper rapporten peker pa verdier og metoder som kan vaere til nytte for a sgrge for at den enkelte
person er sentrum i egen rehabiliteringsprosess, og at den kan gi stimulans i forhold til organisering
og ledelse av rehabiliteringsarbeidet i Indre @stfold, i trad med det som er forventet vil skje ut fra
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politiske signaler som er tydelige; at kommunene far et stgrre og mer helhetlig ansvar for
rehabilitering i tiden som kommer.

5.2

Arbeidsgruppens anbefalinger

Personen skal eie sin egen rehabiliteringsprosess; all aktivitet ma ha dette som utgangspunkt
uansett hvor og pa hvilket niva den enkelte person er

En rehabiliteringsprosess skapes av personer i en likeverdig og gjensidig avhengig relasjon
Personen og fagpersonen er likeverdige individer med ulik kompetanse i
rehabiliteringsprosessen. Bade person og fagperson skal utveksle kompetanse og veilede
hverandre

Tjenesteutgver skal innrette sin veilederrolle etter de faser som eieren av prosessen gar
igjennom

Rehabiliteringspotensialet er i stor grad avhengig av om en person er villig til & bli veiledet og
er motivert. Denne avklaringen ma derfor gjgres tidlig i prosessen

Det bgr benyttes og utvikles gode samskapingsverktgy og dialogverktgy

Det bgr benyttes teknologi som kan understgtte rehabiliteringsprosessen

| rehabiliteringsprosesser foreslas det & benytte en avtale om individuell rehabilitering som
skal vaere styrende for prosessen. Denne avtalen er @ anse som en kontrakt mellom personen
og rehabiliteringstjenesten, og legges til grunn for ngdvendige vedtak

Nar det legges en plan for individuell rehabilitering, er det viktig at naerpersoner forstar
malene som settes, og at de ogsa understgtter disse

Ansatte ved rehabiliteringsenheten skal ha eller fa tilfgrt, ngdvendig kompetanse til 8 kunne
arbeide med og stimulere de verdier som ligger i prinsippet om at det er personen som eier
sin egen rehabiliteringsprosess

Rehabiliteringstjenesten i Indre @stfold bgr gjennom sitt lzerings- og mestringsarbeid knytte
til seg likepersoner som har vaert gjennom en rehabiliteringsprosess og som kan vaere med
pa a skape trygghet og motivasjon for personer som er pa vei inn i sin rehabiliteringsprosess
Rehabiliteringstjenesten bgr ledes og organiseres i trad med verdiene om at personen eier
sin egen rehabiliteringsprosess

Rehabiliteringsenheten i Indre @stfold anbefales organisert pa en mate som understgtter
rehabilitering som eget fagomrade i samarbeid med enheter som har samfunnsdeltakelse
som malsetting

Arbeidsgruppen takker for oppdraget. Rapporten med sine drgftinger og anbefalinger overleveres
Prosjekt Innovativ rehabilitering som et ressursdokument for videre utvikling av en styrket
rehabilitering i Indre @stfold.

Askim, 22.01.18

Y/

Arne Lein
Gruppeleder
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Vedlegg — Utdrag fra - Prosjektplan Myndiggjgring av person

Prosjektplan, delprosjekt 3, 190617

|. Bakgrunn

Prosjekt Innovativ rehabilitering Indre @stfold er igangsatt for & utvikle og styrke det kommunale
rehabiliteringsarbeidet® i regionen. Prosjektet skal ha nasjonal overfgringsverdi. Indre @stfold
omfatter her 7 kommuner med til sammen ca. 50 000 innbyggere. Kommunene er eiere av Indre
@stfold Medisinske Kompetansesenter IKS, ogsa kalt Helsehuset, som er oppdragstaker for
prosjektet. Prosjektmidler er gitt direkte over statsbudsjettet for 2016 og 2017, der Helsedirektoratet
har oppfelgingsansvar.

Prosjektaktiviteten i 2016 kan sees pa som et forprosjekt. Malsetting for denne fasen har veert &
utarbeide en plan for 2017 til 2020. Det har i perioden veaert arbeidet langs tre hovedspor:

1. Helhetlig rehabiliteringsforlgp
2. Rehabiliteringsenhet og ambulant rehabiliteringsteam
3. Teknologi i et rehabiliteringsforlgp

Sa langt i 2017 har det vaert utarbeidet anbefalinger om senger for intensiv rehabilitering (SIR) og
tverrfaglig vurderingsteam (TVT), herunder bruk av teknologi. Dette er pekt ut som viktige strukturer
pa regionalt niva, for & styrke rehabiliteringen (Delprosjekt 1 og 2 har tatt for seg dette). Samtidig
med at man har sett et behov for tjenesteutvikling, har forprosjektet vaert tydelig pa at pasientens
rolle ogsa ma endre seg for a fa en vellykket rehabiliteringsprosess.

I modellen for samfunnsbasert rehabilitering, som forprosjektet utviklet, er ikke tjenestene eller
aktgrene de viktigste, men personen selv. | innledningen til rapporten fra 2016 peker forprosjektet
pa at det er behov for en dypere forstaelse av dette: «Pasienten skal ga fra en passiv rolle i et
behandlingssystem, til en aktiv og bestemmende rolle i egen rehabiliteringsprosess. ... Resultatet av
en rehabilitering avhenger av hvilke mdl personen har, og hvilken innsats vedkommende er villig til G
yte, samt at fagmiljget legger til rette for at dette kan skje pd beste mdte.»®

For en del av dem som skal ga inn i et rehabiliteringsforlgp, vil det kreve omstilling a sette seg mal og
finne motivasjon for a na dem. Delprosjektet skal arbeide med hvorledes personer som mottar
rehabilitering kan myndiggjgres, og hvilke utfordringer en slik tilneerming avdekker i mgtet mellom
den enkelte person, tjenesteutgver og rammebetingelser for et rehabiliteringsforlgp. Dertil i hvilken
grad andre ressurser tilfgres ved at personen selv tar ansvar i sin egen rehabiliteringsprosess.

Myndiggj@ring av personen er overordnet for hvordan det skal arbeides i hele prosjektet, og hvordan
teknologi skal innrettes gjennom prosjektet overfor den enkelte. Derfor er det ngdvendig bade med
en teoretisk og praktisk tilnaerming gjennom dette delprosjektet.

Delprosjektet er forankret gjennom «Prosjektrapport, Forslag til handlingsplan 2017-2020», som
vedtatt i styringsgruppa og presentert i eiermgte i januar 2017. Prosjektrapporten er sendt
kommunene som orienteringssak i mars. Prosjektrapportene for SIR og TVT, som begge tar for seg
myndiggjgring av person, er sendt kommunene pa hgring i mai. Myndiggjgring av person ble som
tema belyst pa Helsehusets fagdag i april i ar.

8 Prosjektet omfatter ikke habilitering.
? Innovativ Rehabilitering, Prosjektrapport, Forslag til Handlingsplan 2017-2020, Kap. 1.1, s. 12
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Il. Rammer og varighet

Delprosjektet vil giennomfgres i Igpet av perioden juni - november 2017. Det etableres en
arbeidsgruppe som vil ha om lag fem halvdagsmgter. | tillegg legges det opp til workshops eller
temamgter som trekker veksler pa ekstern kompetanse.

Prosjektet har i hovedsak to ulike fremgangsmater:

1. Diskusjon og refleksjon med utgangspunkt i etablert kunnskap pa feltet, hvor det forsgkes a
danne en modell, som kan veere et bidrag til videre forskning og undervisning omkring
myndiggjaring.

2. Bidrainn i delprosjektene og rehabiliteringsforlgpene som pagar — levere direkte inn til
pagaende delprosjekter TVT og SIR

Delprosjektet med myndiggj@ring av person er tverrgaende i forhold til de gvrige tiltakene som gjgres
i prosjektet totalt sett, og vil spke @ komme frem til metoder og strategier som kan brukes i
forbindelse med forberedelser og etablering av TVT og SIR. | Igpet av pilotperioden for tverrfaglig
vurderingsteam (TVT) med oppstart september 2017, kan problemstillinger identifiseres og drgftes.
Gjennom TVT kan tiltak prgves ut og gi utgangspunkt for videre forskning og kunnskapsinnhenting for
MAP.

For prosjektet som helhet vil utvikling av helsesystemet vaere en pagaende prosess gjennom hele
perioden. Lokalsamfunnet er en viktig del av rehabiliteringen, bade som innsats og som mal.
Delprosjektet skal hente inspirasjon fra WHOs modell for community based rehabilitation (CBR)¥ nar
myndiggjgring drgftes i lys av de ulike elementene som er vesentlige for @ komme tilbake til og
opprettholde et selvstendig liv.

Helt grunnleggende ma det skapes eller arbeides fram en kunnskap om hva det vil si a veere en
myndiggjort person. | forarbeidet til prosjektplanen er det utarbeidet en oversikt!! over referanser
(rapporter, seminarer, mgter, verktgy, etc.) som arbeidsgruppen bgr kjenne til og benytte i sitt
arbeid.

Dokumentasjon og metodebruk vil vaere av stor betydning for at resultatene skal ha nasjonal
overfgringsverdi. Bade tjenestedesign (kommunikasjon mellom parter og for a vurdere organisering
og ansvarsdeling mellom ulike parter i prosessen) og intervju av enkeltpersoner (som mottar
tjenester fra rehabiliteringstjenesten for a finne frem til personens egne preferanser omkring det a
ha myndighet over eget rehabiliteringsforlgp og —resultat), vil veere nyttige verktgy.

MAP vil samordnes med et mulig forprosjekt kalt «Teknologistgttet myndiggjgring av person»
(TEMPO), hvor Helsehuset har sgkt om midler hos forskningsradet (Program — Forkommune). Dette
er et samarbeid mellom Prosjekt Innovativ rehabilitering, Hgogskolen i Sgrgst-Norge, Sunnaas
Sykehus, Oslo Med Tech og Norsk Regnesentral. Sgknad er sendt med malsetting om a utvikle
verktgy og teknologi som understgtter en effektiv rehabiliteringsprosess, med personen i sentrum og
med vekt pa myndiggjgring av person.

10 WHO, CBR Guidelines, Introductory booklet,
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44405/9/9789241548052_introductory_eng.pdf
11 Ressursdokument. Myndiggjgring av person. Aktuelle referanser. Juni 2017
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[1l. Mal
Hovedmal

Det skal beskrives pa system- og personniva hva begrepet myndiggjgring betyr og hva det innebaerer
for organisering og gjennomfgring av rehabilitering, der malet er at personen kan leve et selvstendig
liv, slik personen selv definerer det, med sine utfordringer i sitt lokalsamfunn.

Delmal

e Det skal vurderes om det finnes spgrsmalsstillinger og/eller sprak/begreper/ord som er
sentrale for & understgtte myndiggjgring i mgtet mellom fagperson og person

e Det skal beskrives hvordan myndiggjgring bgr komme til uttrykk i de ulike delene i
rehabiliteringsforlgpet

o Det skal tegnes et bilde av praktisk giennomfgring av myndiggj@ring, der det legges vekt pa

gjennomfgrbarhet

e Det skal sees pa mulige paralleller mellom CBR-modellen og prinsipper for myndiggj@ring av
person

e Det skal beskrives hvordan teknologiske Igsninger og verktgy kan fremme myndiggjgring av
person

e Det skal drgftes hvordan likepersonsarbeid kan bidra til myndiggjgring

Effektmal

e Personer som er i et rehabiliteringsforlgp tar medansvar i egen rehabiliteringsprosess.

e Fagpersoner og aktgrer i rehabiliteringsforlgpet legger til rette for myndiggjgring av personer
i rehabiliteringsforlgpet som en tilnzerming og etablert arbeidsmetode.

e Personen selv og fagpersonene trekker inn og bruker lokalsamfunnet i
rehabiliteringsprosessen.

e Teknologi brukes aktivt av personen som inngar i rehabiliteringsforlgpet.

e Personen i rehabiliteringsforlgpet har lett tilgang pa kompetanse og verktgy, noe som
understgtter selvstendighet etter rehabiliteringsforlgpet.

e Likepersonsarbeid inngar som en viktig ressurs i rehabiliteringsforlgpet. Personen selv
vurderer a delta i dette etter endt rehabilitering.

e Personer som har veert giennom et rehabiliteringsforlgp tar ansvar for a opprettholde
funksjon, mestring og deltakelse. Dette gir positive samfunnsgkonomiske ringvirkninger.
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IV. Organisering

Prosjektet er organisert som et delprosjekt under «Innovativ rehabilitering Indre @stfold», slik
organisasjonskartet viser:

—————————

Oppdragsgiver

Eiene av
Helsehuset
Radmannsgruppen

_ —

Helsedirektorate

Oppdragstaker/
Styringsgruppe

uset @stfold

§ Daglig leder (prosjektansvarig),
Prosjektstyre | jeder dognenhet/ legevakt, leder
samfunnsmedisin, styrets leder

og nestleder. Leder av Med Tech
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A

Referansegruppe N

Lsu \
Referansegruppe

HTV
Referansegruppe Prosjektleders

Brukerrad stab
T 1

| T T
oo i CBR Tverrfaglig Senger for
Myav‘almgig:ng vurderingsteam intensiv
B Finansiering og teknologi rehabilitering

Prosj!

:
%

H ‘“gg
HHH

z
@
]
g

Koordinering og medvirkning

Arbeidsgruppen for MAP rapporterer til prosjektleder m/stab. Delprosjektet vil ha en egen post pa de
ukentlige stabsmgtene. Prosjektleder sgrger for koordinering av mgteplasser og kobling mellom
gvrige delprosjekter.

| forslag til handlingsplan for 2017-2020, er det beskrevet at brukermedvirkning er sentralt for
utforming av tjenestene. Sammen med brukerorganisasjoner, kommunale eldrerad og rad for
mennesker med nedsatt funksjonsevne, vil prosjektet gi innhold til den «myndiggjorte personen».?

Referansegruppe for brukerradene vil veere en viktig arena for a diskutere delprosjektets funn og
anbefalinger. Innspill fra referansegruppemetet av 24. mai 2017 er tatt i betraktning i utarbeidelsen
av prosjektplanen, og tas med i det videre arbeidet.

2 Innovativ rehabilitering Indre @stfold, Prosjektrapport, Forslag til handlingsplan 2017-2020, Kap 1.5, s 20,
2017
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