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1.Sammanfattning

En del av de stimulansmedlen som socialférvaltningen sokt avsattes for att kunna besvara
fragestallningen om hur man skulle kunna bedriva en hemrehabiliterande verksamhet inom
var kommun pa ett effektivt satt.(se aven bilaga 1: “beskrivning av uppdrag”)

Malséttningen utgick ifran att hemrehabilitering som metod har visat sig vara framgangsrik bade
ekonomiskt och i sina rehabiliteringsresultat.. Tva projektarbeten om hemrehabilitering som har
genomforts i Kavlinge kommun och i Ostersund blev inspirationskalla till de egna férberedningar
for Tingsryds projekt. Skillnaden mellan dessa tva modeller var deras tillvagagangssatt samt de
logistiska och geografiska forutsattningarna som man hade. 1 Ostersund som glesbygdskommun
anstéllde man en stor grupp med bade arbetsterapeuter och sjukgymnaster som jobbade mot
ordinarie hemtjanstpersonalen i tat uppfoljningsverksamhet medan man i Kavlinge som téatorts
kommun valde att arbeta utifran en grupp vardpersonal som utbildades inom rehabiliteringen. En
arbetsterapeut och en sjukgymnast som anstalldes pa heltid handledde personalgruppen i sina
insatser. Personalforutsattningar som Tingsryds socialforvaltning kunde tillhandahalla
(1sjukgymnast pa heltid som aven héll i projektledningen och 2 heltids anstallda
rehabiliteringsassitenter) och faktumet att man hade valt hela Tingsryds kommun som
aktivitetsomrade for hemrehabiliterande insatser gjorde att man valde en slags hybridmodell
emellan de tva namnda projekt. Pa detta viset var man tvungen att utbilda de 2
rehabiliteringsassistenter samt att efterstrava ett samarbete med de befintliga kommunresurserna.
Man var medveten om att det skulle inneb&ra en enorm interaktionsverksamhet mellan
hemrehabteamet och 6vriga aktorer i det redan pagaende arbetet i de olika distrikten.
Forhoppningen var att man kunde bygga pa de utbildningssatsningar som man hade investerat i
tidigare.

Arbetet med hemrehabprojektet paborjades forberedande i oktober 2007. Man frikopplade en
sjukgymnast pa heltid fran sin ordinarie tjanst som sedan utnamndes som projektledare.
Styrgruppen, bestaende av befintlig dldreomsorgs chef, medicinsk ansvarig sjukskoterska och
utvecklingsledare tillsattes. Uppdraget formulerades och man bestdamde att man skulle anvanda de
olika yrkeskategorierna i sina befintliga omraden som referensgrupp for att kunna bolla bade
verksamhetsatgarder och andra fragor under projekttiden.

Rekrytering av de 2 rehabiliteringssassistenterna skedde i samma skede av forberedelsearbetet via
utvecklingsledaren, fackrepresentant och projektledaren. Man frikopplade 2 underskoterskor fran
sin ordinarie tjanster och anstallde dem pa heltid. Eftersom man pga logistiska problem var tvungen
att avvika ifran den ursprungliga planeringen att genomfoéra projektet under en tidsperiod av 2 ar
kunde man nu rakna med en mera kompakt ansats med tre heltids tjanster istallet for 1 heltids
anstallt sjukgymnast plus tva underskoterskor pa 75 %. Projekttiden begransades fran oktober 2007
fram till december 2008 med uppehall pa cirka 4 veckor under semesterperioden.

Patientunderlaget indelades i 3 olika grupperingar i féljande prioriteringsordning enligt uppdraget:
1.) Patienter som kommer ifran slutenvarden pa lasarettet och behdver rehabiliteringsinsatser i
hemmet.

2.) Brukare i ordinart boende som har uppmarksammats pga av en forsamring av sin aktivitetsniva
och &r i behov av rehabilitering.

3.) Brukare som behdver fortsatta rehabiliteringsinsatser efter sin vistelse pa Kastanjebacken eller
kan minska sin rehabiliteringstid pa detta korttidsboende.

Alla potentiella deltagare i hemrehabiliteringen skulle vara minst 65 ar och vara bosatta i Tingsryds
kommun. De skulle stélla sig positiva till iden att delta i projektet med rehabiliteringen i det egna
hemmet samt kunna forsta och tillgodogora sig instruktioner. Viktigt var aven att narstaende skulle
kunna tanka sig en rehabiliteringsinsats pa hemmaplan. Dessutom skulle det finnas en



funktionsnedséttning som &r objektivt matbar med hjalp av vedertagna ADL- och
funktionsanalytiska instrument.

Insatsen skulle paborjas med en vardplanering i samband med utskrivning fran lasarettet eller kunna
inledas via aktualisering av andra professionella hanvisningar fran Kastanjebackens personal eller
fran olika yrkeskategorier pa distriktsniva. Sedan skulle sjukgymnasten tillsammans med
distriktsarbetsterapeuten traffa brukaren och eventuell narstaende i sitt hem for att kunna utfora en
bedémning samt i samrad med varandra faststalla om det skulle behévas en kompletterande insats
fran hemtjanstpersonalens sida, larm etc. Inom en vecka skulle arbetsterapeut och sjukgymnast i
samrad med brukaren och anhoriga lagga fast malsattningar i rehabiliteringsarbetet med hjalp av de
matinstrumenten som tagits fram for andamalet.

Rehabiliteringsplanen som dokumenterades i journalféringen lades till grunds for det stundande
arbetet. Malsattningen baserades i forsta hand pa brukarens 6nskemal och foljdes upp i
rehabiliteringsplanen. Har hade brukaren mojligheten att kunna justera sina malsattningar i samrad
med rehabiliteringsteamet. Matningarna upprepades i slutet av rehabiliteringsperioden samt tre
manader efteravslutad rehabiliteringsperiod dar man &ven utvarderade rehabiliteringsplanen.

Hemrehabiliteringspatienterna stod enbart for kostnaden av de hemtjénstinsatserna som tillfordes i
kompletterande syfte under traningsperioden.

Den aktiva projekttiden pagick fran oktober 2007 till mitten pa december 2008. Redovisningen
omfattar denna period for de flesta av de deltagande brukarna och diagrammen som f6ljer tar
héansyn till att uppféljningen av de sista deltagande kunde pga tidsramarna inte inkluderas eftersom
de inte hade fatt sin tremanadsuppféljning. Fran och med november 2008 inskranktes deltagandet
till de brukarna som skulle kunna slutféra sin hemrehabilitering fram till december 2008. Darmed
har processen omfattat 52 brukare. Tre av dessa avled under rehabiliteringsperioden och fyra
brukare kunde av olika anledningar ej slutfora insatsen sa att undersokningsmaterialet kunde lagga
46 brukare till grund i redovisningen.

Efter semesterperioden diskuterade man i socialndmnden om och pa vilket satt hemrehabiliteringen
skulle kunna vara del av den ordinarie kommunala verksamheten eller om man skulle kunna lagga
ut detta arbete som entreprenad. Vid denna tidpunkt hade man ingen utvardering av projektet
tillhands. Man bestamde att hemrehabiliteringsarbetet skulle avslutas efter projekttiden hade gatt ut.
Med facit i handen andrades fragestallningen om pa vilket satt man skulle kunna bedriva
hemrehabilitering i Tingsryd till fragan om pa vilket satt man skulle kunna gora detta med de
befintliga resurserna.

2. BAKGRUND

2.1 NATIONELLT
Socialstyrelsen skriver i en studie som handlar om éldres behov av rehabilitering i ordinart boende,
att drygt halften av dessa personer inte hade tillgodosedda rehabiliteringsbehov (Socialstyrelsen
2001) En stor andel av de &dldre bedémdes dessutom ha formaga att kunna utfora vissa
vardagssysslor som de fick hjalp med. Grunden till detta var bland annat:
« Att hemtjanstpersonalen och/eller anhdriga utan att reflektera hade tagit 6ver sadana sysslor
som de sjéalv kunde klara
. Attéldre inte vagade utfora en aktivitet eftersom man inte hade gett dem majligheten att
trana detta under trygga forhallanden.
« Att hemtjansten utforde hela aktiviteten nar det visade sig att personen endast klarade av
delar av aktiviteten.

Hemrehabilitering har blivit mera vanligare forekommande i kommunerna i Sverige med



genomgaende goda resultat ur ett vardagsperspektiv i form av 6kad livskvalitet men dven ur
samhallsekonomisk perspektiv. Bokopp & Karlssons studie fran 1998 samt Mansons referat fran
1999 visar att man kan reducera hemtjanstinsatserna samt fordroja flyttendenser till sarskilt boende.
Hemrehabilitering innebér en tidig och koncentrerad rehabiliterande insats i ordinart boende. Detta
betyder att rehabiliteringsprocessen starta tidigast mojlig efter hemkomsten fran slutenvarden eller
korttidsboende eller startar omgaende nér behovet uppmarksammas i det ordinara boendet. Detta
sker tvarprofessionell i samlat team.
Syftet med hemrehabiliteringen ar:
« Att kunna underlatta 6vergangen fran slutenvard till 6ppenvard
« Att forhindra en forsamring i aktivitetsnivan for de brukare som befinner sig i ordinart
boende nar tendensen visar sig.(om mojligt forbattra nivan)
« Att kunna forbattra 6vergangen fran korttidsboendet till det ordinéra boendet
« Att forhindra aterinlaggning igenom att vardtagaren kan bibehalla sin sjélvstandighet i sa
hog grad som mojligt.(Nilsson& Nystrom, 2004)

Nationellt finns det olika arbetssatt:

o Multiprofessionella team som utfor hemrehabiliteringen.

« Arbetsterapeut och sjukgymnast som nara handledare for ordinarie hemtjanstpersonal

« Arbetsterapeut och sjukgymnast som jobbar mot ett team med specialutbildade

underskoterskor

Positiva resultat i hemrehabiliteringsarbetet visar bland annat foljande kommuner: Hagfors,
Helsingborg, Uddevalla och Kavlinge. Aven i Kronobergs lan har genomforts hemrehabprojekt med
goda resultat. Enligt Kielhofner (2002) bjuder brukarens hem optimala forutsattningar for
funktionsinriktad traning. Han menar pa att varlden omkring oss och vara vanor ge stabilitet i livet.
De flesta kanner sig trygga nér de kan réra sig inom sina egna sarskilda rutiner och rytmer. Att
hemmet ar en bra plats for just rehabilitering menar Teeland (2002) beror pa att man &r hemma och
att man darigenom okar motivationen att ta ansvar. En annan forskare tar upp temat ur
personalperspektiv (Lingas, 1998) och skriver nar rehabiliteringen sker i hemmet minskar risken att
personalen enbart ser vardtagaren och sjukdomen. Blicken riktar sig istallet pa vardtagaren i sitt
sammanhang i sin miljo. Traningen blir mera klientcentrerad. For att uppna goda resultat i
processen &r just klientcentreringen ett viktigt medel och klassificeras som bra arbetssatt (Nilsson&
Nystrom 2004, Townsend 1997) | ett klientcentrerat arbetssatt ar vardtagaren mera delaktig i
rehabiliteringsprocessen och malen satts utifran vad han/ hon tycker ar viktig. | hemmet &r det
lattare att identifiera ratt niva pa traningen eftersom det ar dar det skall fungera ( Lilija, 2004).
Planering med téta traningsjusterande uppféljningar ar ett viktig redskap i processen.

2.2 TINGSRYDS KOMMUN

Enligt prop.1999/ 2000:149, nationell handlingsplan for hélso- och sjukvarden presenteras atgarder
for att utveckla halso- och sjukvérdens grundlaggande struktur. Overgripande syfte med planen var
att astadkomma positiva effekter for halso- och sjukvarden som helhet. For Tingsryds kommuns del
valde man fran socialférvaltningens sida att utveckla den kommunala rehabiliteringen.
« 1 sjukgymnast frikopplas fran sin ordinarie tjanst pa heltid och for att fungera som
projektledare samt i sin professionella funktion som sjukgymnast inom projektets ramar.
« Styrgruppen bestdende av AO-chef, utvecklingsledare och MAS tillsitts och skall traffas
minst 4 ganger under projektets forlopp.
« 2 underskaterskor frikopplas fran sina ordinarie tjanster och specialutbildas av
sjukgymnasten i ett rehabiliterande arbetssétt.
« Projektet arbetet bedrivs under cirka 1 ars tid med undantag av semesterperioden och
utbildningstid fér underskoterskorna.
« Syftet ar att kunna tillhandahalla rehabilitering under trygga forhallanden i ordinart boende
efter vistelse pa lasarettet eller korttidsboende eller i de fallen dar en brukare i ordinart
boende uppmarksammas pga en matbar forsamrad aktivitetsniva.



Projektet ar tankt som rehabiliteringsstimulans for befintlig kommunpersonal samt skall
kunna ge underlag for hur man pa basta sattet kan bedriva hemrehabilitering i kommunen.
Projektledaren har ansvaret for kontinuerliga rapporter till styrgruppen samt att underhalla
kommunikationen med referensgruppen bestdende av distriktsjukskoterskorna, paramedicin,
enhetscheferna och bistandshandlaggarna.

Slutrapporten forfattas av projektledaren vid avslutad projektet.

2.3 GENOMFORANDE

Rekrytering av patientunderlaget till hemrehabprojektet kan ske via alla yrkeskategorier och
aven via anhdriga eller patienten sjalv. Sjukskoterskorna, arbetsterapeuter och
underskoterskorna i de olika distrikten informeras om genomfdérande former vid projektstart
och en broschyr om hemrehabilitering i Tingsryds kommun som skall underlatta
informationsflodet ges ut. Broschyren utarbetas i samrad med styrgruppen och
referensgrupperingen. Bistandshandlaggarna spelar en central roll i framfor allt de fallen dar
vardplaneringar maste till dvs dar brukaren kommer ifran slutenvarden eller via
korttidsavdelningen Kastanjebacken.

Alla forfragningar om att initiera en hemrehabiliteringsinsats skall riktas till projektledaren.
Sjukgymnast/ projektledare skall i mojligaste man delta i de vardplaneringarna dar en
hemrehabiliteringsinsats kan bli aktuell.

Hemrehabiliteringssjukgymnasten jobbar tatast mojligt tillsammans med respektive
distriktsarbetsterapeut. Dvs. en initial riskbedémning vad géller faror i samband med
hemgangen gors i samrad med arbetsterapeut, mojligen sjukskoterska.

Brukaren skall fd omfattande skriftlig och muntlig information om hemrehabiliteringen
innan insatsen ager rum. Narstaende involveras i mojligaste man fran processens
begynnelse.

| samrad med brukaren, narstaende och respektive bistandshandlaggare diskuteras de
hemtjanstinsatserna som skall komplettera hemrehabiliteringsteamets insatser. Kostnaden
for dessa komplement Gvertar brukaren enligt den kommunala hemtjansttaxan. Sjalva
hemrehabiliteringsteamet jobbar vardagar mellan kl. 07:00 till kl. 16:00 (undantag vid
behov)

Hemrehabiliteringsinsatsen skall hogst vara i tre manader.

Den aktiva insatsen borjar alltid vid hemkomsten dar man fran teamets sida i mojligaste man
moter upp brukaren vid ankomsten hemma. Rehabiliteringsplanen med de malen som
arbetats fram i samrad mellan patient, arbetsterapeut, sjukgymnast, ev sjukskdterska och
anhoriga skall vara klar inom en vecka efter hemkomsten. Den skall grundas klient centrerad
pa de matningar som arbetsterapeut och sjukgymnast utfardat.

Matinstrument for arbetsterapeuterna skall vara ADL-taxonomin

Matinstrumenten som sjukgymnasten kommer att anvanda skall vara GMF-status (generell
motorisk funktionsbedémning) och FBG (funktionell balanstest for geriatriska patienter).
Matinstrumenten och deras funktionalitet for hemrehabiliteringsklientelet kan och skall
diskuteras under projektets framskridning.

Matinstrumenten skall kunna bidra till en objektivitet vad galler malsattningen och till att
brukaren kan fa hjalp med formuleringen av sina individuella mal.

Matinstrumenten skall anvéandas initialt, vid avslutad rehabperiod och 3 manader efter
avslutad rehabiliteringsperiod. Utvarderingarna noteras av projektledaren for senare
redovisning.

Traningen som skall syfta pa att uppna en inom sjukdomens ramar optimal aterstéallning och
forbattring av brukarens vardagsaktivitetsformaga laggs fast i samband med
rehabiliteringsplanen och justeras kontinuerligt pa en niva som ér tillrackligt hog for att
kunna uppna de uppsatta malen och tillrackligt 1ag for att brukaren skall kunna uppratthalla
sin motivationsniva.

Tréningen initieras och foljs upp av hemrehabiliteringens sjukgymnast som delegerar



arbetsuppgifterna i méjligaste man till hemrehabassistenterna och/eller till befintlig
hemtjénstpersonal.

All tréning skall ha en for brukaren synlig anknytning till vardagsfunktioner déar han/hon &r
beroende av extern hjalp.

Prioriteringsordningen av traningsmalen ligger i brukarens hand.

Rehabiliteringsplanen fungerar som ett levande kontrakt mellan rehabiliteringsteamet och
brukaren. Kontraktet skall kunna andras nar malsattningen eller atgarderna visa sig inte
fungera. Detta skall kunna ske i en 6ppen émsesidig 6verenskommelse
Rehabiliteringsplanen foljs upp skriftligen av bade rehabassistenterna och sjukgymnasten. |
mojligaste man skall d&ven hemtjanstpersonalen och 6vriga deltagare i
hemrehabiliteringsprocessen uppmuntras att skriva uppfoljningar i planen.
Hemrehabiliteringssjukgymnasten har ansvaret for kontinuerlig klientcentrerad handledning
av hemrehabiliteringsassistenterna och inblandad hemtjénstpersonal. Han skall dven skéta
tvarprofessionella kontakter med 6vriga inblandade yrkeskategorierna och uppmuntra till
multiprofessionellt arbete.

Kompensatoriska insatser i form av hjalpmedel, bostadsanpassning och beviljat bistand skall
hallas pa lagsta méjliga niva till hemrehabiliteringsinsatsen &r avslutad.

Hjalpmedel skall sattas in som tillfalliga traningsredskap till aktivitetsnivan slas fast i slutet
av hemrehabiliteringsperioden.

Efter avslutad rehabiliteringstid kommunicerar projektledaren brukarens ev. fortsatta behov
av tranings- eller hjalpinsatser med respektive bistandshandlaggare eller
hemtjanstpersonalen nar det géller HSL- insatser.

Projektledaren auskulterar plattformer och kommunikationsmojligheter som kan vara
beframjande for yrkesovergripande samarbete och som kan gynna en forbattrad vardkedia.
Projektledaren undersoker mgjligheterna att kunna tillhandahalla en
rehabiliteringsbeframjande verksamhet runt brukarna via hemtjénstpersonalen.
Handledning: Hemrehabassistenterna far en inledande fortbildning som innehaller bl. a. en
ingaende utbildning i grundprinciperna av forflyttningsteknik bade teoretiskt och praktiskt.
Ergonomiska misstag korrigeras och tekniken anpassas till individerna. De vanliga
diagnosbilderna inom dldreomsorgen arbetas igenom. Smarthantering i forflyttning och
traning samt kontraindikationer i traningen diskuteras. Man knyter ihop sjukgymnastiska
och arbetsterapeutiska traningsprinciper. Dvs fragan om pa vilket satt man kan forbereda
delar av vardagsrelaterad traning med hjalp av rorelsetraning. Vikten laggs pa att forsta
samband och att kunna tanka rorelseanalytiskt samt att kunna uttrycka dessa tankar pa ett for
brukaren latt forstaligt satt. Ett annat tema var den mera psykologiska biten samt
bemotandet. Detta innebar att man skulle lara sig bl. a. Att kunna dosera alla
évningsmoment sa att brukaren kan uppleva framgang i sin respektive malsattning och att
lara sig sondera tilltalningssattet i den initiala fasen av processen. Dessutom innehdll den
praktiska och teoretiska forberedningen lektioner i att klara datakommunikationen med
kollegor och andra i rehabiliteringsprocessen involverade personer. Man gick igenom
rehabiliteringsplanen som verktyg och hur man kan tillféra rehabiliteringsrelevanta journal
anteckningar.

Cirka en timme varje morgon avsétts for planeringsarbete som innehaller uppgifts
fordelning, genomgang av rehabiliteringsplaner, genomgang av nya brukare och deras
journal samt logistiska delar som t. ex. bilbokning méten etc. Denna tiden kunde variera
ganska mycket beroende pa teamets inblandning i morgonarbetet hos brukarna.

Mycket vikt laggs pa den praktiska handledningen hos brukarna som utgjorde huvuddelen i
kunskapsutvecklingen. Denna typen av fortbildning var enligt assistenterna den mest
vardefulla utbildningsaspekten. Malséattning var att kunna gora assistenterna oberoende i sitt
satt att tanka rehabiliterande sa att sjukgymnasten enbart kunde agna sig at valdigt
yrkesspecifika uppgifter som ej gick att delegera till 6vrig personal.

Handledningen av hemtjanstpersonalen testas pa olika sétt: i form av grupphandledning nar
det gallde att forbereda en utokad insats hos en hemrehabiliteringspatient eller som



genomgang av patientens nya behov som i rehabiliteringsprocessen andras nastintill
dagligen.

e Grupphandledning for varje i kommunen bestaende hemtjanstenhet allméant i borjan av
projekttiden som engangsforeteelse dar projektledaren gar igenom projektansatsen och dess
genomforande samt framforde énskemal om kvalitén i dokumentationsséattet som avgoérande
moment.

e Det sistnamnda upprepas ytterligen en gang med grundbetoning pa praktisk genomgang av
hur man loggar in i journalens rehabiliteringsplan och hur en sadan ar tankt. | detta
sambandet visade sig att det fanns kunskapsbrister i datorinformationsoverforing i alla
hemtjanstomraden. Personalen ar inte van vid att vara delaktig i rehabiliteringsplanerna.

Pa grund av det sist namnda provar man andra kommunikationsmaéjligheter som
komplement till datasystemet for att kunna garantera en fungerande informationskedja pa
béasta satt.

e | nagra av de hemrehabarenden med enkel tillvagagangssatt dar det galler att uppréatthalla
vardagsfunktioner som hade uppnatts lagger sjukgymnasten en fortsatt insats via
hemtjansten om brukaren 6nskar stod i den fortsatta traningen. | dessa fall tar man muntlig
kontakt med for brukaren ansvarig personal eller samordnare och ger enkla
traningsanvisningar i skriftform som férvaras hos brukaren.

e | mera komplicerade fall som redan fran bérjan eller tidigare har haft omfattande
hemtjanstinsatser jobbar man med bade grupphandledning initialt och avslutande samt med
daglig individuell handledning av hemtjanstgruppens enskilda medlemmar. Detta innebar
manga logistiska problem. Personalrotationen runt enskilda brukare gor det svart att nd fram
till all personal runt en brukare.

e Hemrehabiliteringsassistenterna satts in som handledare i ett antal a&renden med varierande
framgang. Assistenterna namner svarigheten att i vissa fall na fram till sina yrkeskamrater
som ar mera van vid ett enbart vardande forhallningssatt och har svart att I6sa upp invanda
beteende monster.

e En kort enkatundersokning genomfors i tva av de bestdende hemtjanstgrupperna for att fa en
bild av framgangar eller svarigheter av arbetsmetoden.(se bilaga 2, enkétundersokning)

3. RESULTATREDOVISNING

REDOVISNING AV DELTAGARGRUPPEN

Undersokningsgruppen omfattade sammanlagd 52 brukare. Av dessa avled tre brukare under
pagaende projekttid. Tre brukare kunde av olika anledningar inte delta dnda fram till avslutad
rehabperiod. Redovisningen inkluderar dessa sex brukare i alla avseenden forutom ndr det géller
undersokningen om uppnadda ADL-mal, GMF- och FBG-testet.

3.1 ALDER, GENUS, DIAGNOS

Av de 52 brukare som deltog i undersdkningen bestod 57 % av patientunderlaget av kvinnor medan

43 % var man. Genomsnittsaldern hos kvinnorna lag genomsnittligen 2,5 ar 6ver mannens alder.
Sammanlagt rdknade man med en alder pa i snitt cirka 81,5 ar. Undantar man de tre brukare som
ligger utanfor projektets riktmatt (en brukare skulle i regel inte underskrida 65- arsgransen) sa ligger
snittet annu hogre. Man kan dnda pasta att genus fordelningen och alder ligger mycket nara
varandra nar man tittar pa siffror i likartade projekt.

Nar man gick igenom journalanteckningarna hos de enskilda deltagare for att se vilka
forutsattningar brukarna har med sig nar de gick in i projektet var ett givit matt antal medicinska
diagnoser (se géarna diagram 1). Endast cirka 36 % av de deltagande hade maximalt upp till tre tre
grunddiagnoser. Resterande 64 % hade fyra eller fler diagnoser. | spetsen lag en brukare med tio
medicinskt sakrade diagnoser.




Diagram 1 Antal diagnoser hos deltagarna
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Tittar man pa de akuta diagnoser som har inlett hemrehabiliteringsinsatsen (diagram 2) sa kan man
utlasa att cirka 60 % av patientunderlaget star for ortopediska skador medan den neurologiska sidan
utgdrs av cirka 40 % av brukarna. Relaterar man genus och diagnoserna som ledde till en
hemrehabiliteringsinsats med varandra sd ser man att kvinnorna drabbas mycket tydligare av
ortopediska diagnoser. Dessa utgér med cirka 66,6 % huvudandelen i denna grupperingen medan
mannen utgor enbart 33,3 % av de ortopediska diagnoser. P& den neurologiska sidan med stroke
som huvuddiagnos har man en mera utjamnad genus bild. Cirka 43,75 % av dessa patienter ar
kvinnor medan antal man haller en niva pa cirka 56,26 % . Sammanfattningsvis kan vi saga att det
brukar i regel vara kortvarigare och enklare att rehabilitera ortopediska patienter och att den
genomsnittliga rehabiliteringstiden ligger cirka med halften lagre nar man titta pa dessa
grupperingar. Sedan har hemrehabiliteringsteamet anda haft fem ortopedipatienter som hade
drabbats av tva olika ortopediska skador samtidigt. Hos dessa brukare var rehabtimmarna i regel
lika hogt som hos de brukarna som drabbats av en neurologisk skada.



Diagram 2 Grunddiagnoser i diagramform
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3.2 FORDELNING AV_DELTAGARGRUPPEN PA OLIKA OMRADEN

Andel patienter som deltog i hemrehabiliteringsprojektet i de tre huvuddistrikten gestaltas enligt
diagram 3. Tingsryds centrala hemtjanstomrade inklusive omradet omkring Véckelsang stod for
cirka 39,28 % av deltagarna, de 6stra distrikten (Konga, Almeboda och Linneryd) hade en andel av
27 % medan de vastra omraden (Urshult och Ryd) kom upp i cirka 33,3%. Tittar man pa siffror som
visar andelsfordelningen av brukarna som tar emot hemtjanst i sarskild boende fran november 2008
sa kan man pastd hemrehabiliteringssiffrorna ar nastan kongruenta med de sistnamnda. Tingsryd
och Vackelsang hade 42 % av insatserna. Det Gstra omradet kom upp i en 26 %- tig andel medan de
vastra omradena visade ett resultat pa 32 %. Vill man se mera ingdende pa fordelningen sa ligger
centrala Tingsryd i toppen av registret medan Linneryd, Almeboda och Véckelséng ligger underst i
tabellen. Ryd kom upp i en siffra pa cirka 20% och ligger hogt i andel patienter.
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Diagram 3 Fordelning av patientgruppen omradesvis
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1= Ryds och Urshults hemtjanstomrade
2=Tingsryds och Véckelsangs hemtjanstomrade
3= Kongas, Almebodas och Linneryds hemtjanstomrade

Diagram 4 Fordelning av patientgruppen forsamlingsvis
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3.3 REKRYTERING AV DELTAGARGRUPPEN

Det fanns inga fastskrivna forutsattningar i projektets ramar som inskrankte vem som skulle kunna
ta kontakt med projektledaren och darmed inleda en hemrehabiliteringsprocess. Daremot fanns det
ramar som lade fast vilka forutsattningar en for hemrehabiliteringen l&mplig brukare skulle ha:
e Man skulle vara bosatt i Tingsryds kommun.
Man skulle kunna klara att folja instruktioner
Man skulle vara minst 65 ar eller aldre ( har var undantag tillatna)
Brukaren skulle vara motiverad
Narstaende skall kunna forsta inneborden av en hemrehabiliteringsinsats och forklara sig
inforstadda
e Det skulle finnas en funktionsnedsattning som kan matas med vedertagen ADL-eller
funktionsanalytiskt méatinstrument.

Projektledaren fick foljande prioriteringsordning som skulle underlatta foérdelningen av
hemrehabiliteringsplatserna:
e Forsta prioritet var brukare som kommer ifran slutenvarden efter operation eller annan
insjuknandeprocess som kravde en inldggning
e Andra prioritet handlade om brukare befann sig i eget boende och hade uppmérksammats
pga en tydlig forsamring i sin aktivitetsniva.
e | tredje hand skulle de brukare som hade vistats pa korttidsplats (Kastanjebacken) och var i
behov av en fortsatt rehabilitering i sitt hem.

Vem var det som inledde en hemrehabiliteringsinsats och var finns huvudingangen for att kunna fa
ett underlag for hemrehabiliteringen?

Diagram 5 ger hanvisningar och delsvar pa fragorna.

Huvudandelen brukare som deltog i projektet tillkom via bistandshandlaggarna i samband med
utskrivningsarbetet fran slutenvarden. De flesta (26 brukare = 50%) av dessa brukare hade deltagit i
en genuin vardplanering och kunnat forberedas ratt ingdende. Dessa brukare hade Gvervagande en
personlig kontakt med projektledaren som kunde informera om projektet direkt. I vissa fall kom
man preliminart dverens om en tidsbegransad uppehall pa Kastanjebacken baserad pa en
aterhamtningsuppskattning av arbetsterapeut och sjukgymnast. Detta kunde bidra till att patienten
installde sig pa att snarast komma hem efter en inledande insats via korttidsavdelningen. Alla
deltagare var vélinformerade om &verenskommelsen som slogs fast i den gemensamma
vardplaneringen. Nackdelen med denna losningen &r att processen kostar mycket tid for
sjukgymnasten och arbetsterapeuten. Fordelen ligger val mest i en prelimindr fokusering av
brukaren pa att komma hem.

HSL-personalen initierade insatserna ganska likvardigt. ( Sg = 15,38%, At = 13,46%, Ssk =
13,46%).

N&r man betraktar prioriteringsordningen som man hade lagt i samband med uppdrags
formuleringen sa far man foljande bild:
e Brukarna som kom till hemrehabiliteringen via vardplaneringen pa en slutenvards avdelning
utgjorde med 24 patienter 46,15 % av alla rekryterade brukare
e Brukare som uppmarksammades i sitt eget hem pga av en funktionsférsamring lag med 18
platser i hemrehabiliteringen pa 34,61 % av helheten.
e Brukare som kom till projektet via korttidsplats pa Kastanjebacken lag med 10 personer pa
19,23 % av alla deltagande.
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Diagram 5 Initiering av brukare till hemrehab

rekrytering sjalv/ narstaende

rekrytering via SSK

rekrytering via AT

rekrytering via SG

]
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[ ]

rekrytering via bistandsh.
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Diagram 6 Fordelning av antal brukare fran olika vard/vistelseformer
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3.4 HEMTJANST OCH HEMREHABILITERINGEN

Hemtjénstpersonalen var aktivt involverad i arbetet med hemrehabilititeringen i cirka 42,3 % (22
pat.) varav 19,23 % (10 pat.) fick en sjukgymnastisk bedémning som beslutsunderlag (= HSL-
uppdrag dar tid beviljas for insatsen via paramedicinare eller sjukskoterska). De resterande 23,07 %
(12 pat.) av brukarna kunde fa sin hemrehabiliteringstid inom de SOL-beslut som hade gjorts med
bistandshandlaggaren. Till exempel hade man en beviljad SOL- insats som foreskrev att
hemtjanstpersonalen skulle hjélpa till med matlagningen och hemrehabteamet som jobbade med
brukarens staférmaga, sa fick personalen sarskilda anvisningar pa hur hjélpinsatsen skulle utféras.

| 46,15 % (24 pat.) fanns det inte alls ndgra berdringspunkter av hemrehabiliteringspatienten med
hemtjanstpersonalen. | de flesta av dessa drenden fanns det en anhérig eller narstaende som var med
i bilden, eller s& kande sig brukaren ganska trygg i att kunna klara vardagen tillrackligt bra for att
inte vara i behov av extern hjalp. Exakt uttryckt hade 19 personer (79,16 %) anhdrigstod och 5
personer (20,83 %) hade ej direkt stod av narstaende.

Endast 11,53 % (6 pat.) hade en hemtjanstinsats som lag beviljad sedan tidigare eller sattes in som
komplement av hemrehabiliteringsinsatsen utan att det fanns ndgra som helst beréringspunkter
mellan hemrehabiliteringsteamet och personalen i hemtjinsten. I dessa fall kunde det till exempel
vara sa att brukarens malsattning i rehabiliteringsplanen inkluderade inte de uppgifterna som
hemtjanstpersonalen hade fatt. Det betydde ofta att dessa insatser bestod efter
rehabiliteringsperioden oavsett hemrehabiliteringen eftersom brukaren bedémde sjalv att han/hon
aldrig mera skulle kunna utféra uppgifterna eller att dessa var lagprioriterade.

Diagram 7 (hemtjanstens roll)

Hemtjanstinsats med SG-beddmning HSL
Aktiv hemtjanstinsats inom SOL med tran.
B Kolumn B

Ingen hemtjanstinsats

Hemtjanstinsats enligt SOL utan berdring med HR

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

3.5 ANDRA DELTAGARE | HEMREHABILITERINGEN

Sjukskaterskorna var involverade i cirka 67,3 % ( 35patienter) av hemrehabiliteringsfallen med
tjanster som rérde medicinering, férband, dragning av stapels, diabetesbehandling, smértlindring
etc. FOrsok till att aktivt delta i processen genom att vara med i en gemensam rehabiliteringsplan
fanns i 2 (3,85%) fall. | cirka 6 (11,53 %) fall fanns berdringspunkter mellan teamet och
distriktsskoterskorna i form av muntliga avstamningar vad géller smértlindring eller
forbandstekniska fragor.
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Diagram 8 ( Involvering av sjukskoterskorna i hemrehabiliteringsprojektet)

skjukskoterska eiinvolverad i rehabilit.processen

sjukskoterska involverad passivt i rehabilt.processen _

M Kolumn B
sjukskoterska involverad i rehabplan

sjukskoterska involverad i muntl. Rehabavtal

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Anhoriga och narstaende som var direkt eller indirekt deltagande i rehabiliteringen i detta projekt
har uppméarksammats i nastan 64 % av alla arenden. | manga rehabiliteringsprocesser var de ett bra
stod for processen.

Arbetsterapeuterna deltog oftast initialt i hemrehabprocessen déar bedémningen lades som grund
for rehabiliteringsplanen och i forskrivningen av kompensatoriska hjalpmedel samt i slutskedet av
processen dar uppfoljningen skulle géras. Samordningen gestaltades ibland komplicerad pga
tidsfaktorn som var ett hinder for att fa till de méten emellan hemrehabteamet och
arbetsterapeuterna. I en del fall kunde en gemensam plan etableras men i andra arenden fick
sjukgymnasten ta ett arbetsterapeutiskt ansvar for ADL- traningen.

Distriktssjukgymnasterna fungerade saval som rekryteringskéalla och som handledare for de
brukare som efter avslutad hemrehabinsats behdvde nagon form av uppfdljningstraning.

Rehabiliteringsassistenterna deltog i 90,4 % av alla arenden. 1 9,6 % av rehabiliteringsinsatserna
var endast sjukgymnasten aktiv ensam. I de sistnamnda fallen handlade processen om ytterst
komplicerade insatser som oftast var kopplade till diagnoser med mycket smarta som inslag eller
om sadana dar behandlingen ej kunde delegeras av andra skal.

3.6 Hemrehabassistenterna och handledning

Diagrammen som skall folja har nast kan ge en bild pa hur tidsatgangen for handledningen i detta
projektet gestaltades och hur den utvecklades. Fragestallningen innebar &ven att kunna bli medveten
om hur lange man som handledare behdver uthilda personal praktisk tills man kan astadkomma en
relativ sjalvstandighet i arbetet. Utgangspunkten maste vara att det handlar om utbildade
underskaoterskor med mycket erfarenhet i hemtjanstarbetet ( bada jobbade i den fore detta
resursavdelningen som hade insatser i manga kommundelar) och att dessa medarbetare
representerar en gruppering som har mycket intresse i rehabiliteringsarbete. Handledningstiden som
betecknas i diagrammen ber6r ingen planeringstid, telefontid eller tiden for genomgangarna av
brukarna)
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Diagram 9 Tidsfoérdelning hos brukaren for SG, assistenter ensamma och gemensam
handledningstid sammantaget

brukaretid enbart for sjukg.

brukaretid enbart fér assist..

handledning hos brukaren

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Diagram 10 Tidsfordelning kronlogiskt under de cirka 4 kvartalen av projekttiden

1.kvartal 2 kvartal

brukaretid f6r enbart Sg 1. kv. . brukaretid f6r enbart Sg 2.kv. -

brukaretid for assist. 1.kv. - brukaretid for enbart assist. 2.kv. -
handlednigstid gemensam 1.kv. - handledningstid gemensam 2. kv. l

0,00% 50,00%

0,00% 50,00%
3.kvartal 4. kvartal

brukaretid for enbart Sg 3. kv. - brukaretid for enbart Sg 4. kv.
brukaretid for assist. 3.kv. - brukaretid for assist. 4.kv.

handlednigstid gemensam l handlednigstid gemensam 4 .kv.

0,00% 50,00% 0,00% 50,00%



Det som dr intressant, &r att assistenternas tid ensam hos brukaren inte tilltar vésentligt forrén i det
fjarde kvartalet. Det ar har den ligger pa 63,37 % jamford med kvartal 1 = 46,94 %,

kvartal 2 = 43,4 % och kvartal 3 = 40,78. Det betyder en stegring med mellan cirka 15 och 20
procentenheter. Assistenternas kommentar ligger i fas med dessa siffror. Overensstimmande sager
de att man apade efter i de forsta tre kvartalen medan man boérjade tdnka rehabilitering efter cirka 9
manader. Har hade man lért sig att kunna dosera traningen sjalvstandigt enligt muntliga uppgifter.

3.7 Méatinstrumenten och resultatmatt

GMF= generell motorisk funktionsanalys

GMEF- statusen ar ett sjukgymnastiskt matinstrument som ger hanvisningar om motoriska
vardagsfardigheter, sjalvrapporterad smérta i samband med dessa olika aktiviteter och om
sjalvrapporterad otrygghet i aktiviteten. (se testformuldret som bilaga).

Diagram 11 visar i ett trtdiagram méatningarna av de brukare som kunde vara med om alla tre
matningar som genomfordes. Diagrammet visar en genomsnittsbild av hur métningen i borjan av
rehabiliteringsperioden ser ut jamford med méatningen vid avslutad rehabiliteringsperiod och efter
tre manader nar man foljde upp resultaten. Ju lagre vérde i testet desto béattre resultat.
Resultat: Genomsnittet for utgdngsmétningen lag pa ett varde av 10, 8 poang. Snittresultatet efter
avslutad rehabiliteringsperiod 1ag pa 2,2 poang (nastan 5 ganger lagre an vid initialmatningen). |
uppfdljningsmatningen uppnadde man ett poangantalssnitt av 1,48 poéng.

Diagram 11 (Genomsnitt av tre testomgangar). Ju mindre resultat rutan desto battre testforlopp.

@ Ilgenomsnitt i poang
initialmatning

m lgenomsnitt i poang
vid avslutad HR

O lgenomsnitt i poang
vid uppféljningen

Fargfalten star i sin omfattning i forhallande till
Smart-, otrygghets- och hjalpbehovspoang som GMF- testen kom fram till. Resultaten verkar dven
efter tre manader sta sig nar man jamfor det gula med det roda faltet.

Diagram 12 visar resultaten av 46 brukare dar alla som kunde slutféra rehabiliteringstiden ingar.
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Hér exkluderade man den tredje matningen for att kunna ha ett stérre brukarunderlag. Den tredje
maétningen kunde inte genomforas for de brukare som kom in i bilden i slutet av projekttiden.

Diagram 12 ( 2 testomgangar, enskilda brukare). Den réda diagramkurvan i forhallandet till den
blaa kurvan i lodratt perspektiv visar forbattringen av trygghet, smarta och rérelseférmaga av
enskilda brukare i hemrehabiliteringsprocessen.

40

35 A

30 A

25 0 GMF INITIALT

20 -
B GMF VID

AVSLUTAD HR

15

10

0 4

1 5 9 1317 21 25 29 33 37 41 45

Det blaa féltet visar hojden pa smarta-, otrygghet- och halpbehovet raknad i negativ-poang i
borjan pa rehabiliteringstiden. Det roda faltet redovisar utvecklingen i form av reducerade
negativpoang for samma brukare. X-axeln star for poangantalet medan y-axeln sta for de olika
brukare.

FBG-TEST= funktionell balanstest for geriatriska patienter.

FBG-testet (se testet som bilaga) &r ett enkel balanstest for aldre som ger en bra bild av den
sammansatta koordinationsformagan och balansen i de mest vardagliga rérelsemoment. Hur saker
ar min uppresning ifran en vanlig stol? Hur bra kan jag balansera min kropp i staende position? Hur
gestaltar sig min balansférmaga i gaende? Och slutligen, hur saker i min balans &r jag nér jag
vander mig om nér jag gar? Testet ger ett maximalt resultat pa 24 poang och kan visa resultat pa 0
poang som lagst. Ju hégre poang desto béattre balans har man. Detta test har varit ett vardefullt
redskap for framfor allt brukare som led av yrsel, men &ven de brukare som utgjorde den storsta
andelen i statistiken ndmligen de som hade varit med om ett falltrauma.

Diagram 13 visar skillnaden i balanspoéngantal mellan den initiala méatningen och métningen i
slutet pa rehabiliteringsperioden. Denna matningen forsokte att inkludera sa manga brukare som
mojligt och exkludera de som med sin tremanadsuppféljning 1ag utanfor projekttidens ramar.
Diagram 14 visar alla brukare som har genomgatt aven uppféljningsmatningen efter tre manader.
Man kan se att resultaten som uppnaddes i slutet av rehabperioden star sig nastintill fullstandigt
dven tre manader efter avslutat insats.
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Diagram 13 ( FBG, 2 testomgangar)
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Detta diagram visar utvecklingen av antalet positiva balanspodng. X-axeln representerar
poangantalet (max. Podngantal = 24) Y-axeln visar alla brukare enskilt som har deltagit i de forsta
tva matningarna ( aven de brukare som kunde inte deltar i den tredje uppféljnings- méatningen)

Diagram 14 Resultat 3 testomgangar

O testresultat uppfdljning
E TESTR. SLUT FBG
O TESTR. BORJAN FBG

Storleken av de tre olikfargade rutor star i relation till uppnadda balanspoang.



ADL-MATNING

ADL- matningen skedde pa olika végar. | borjan av projekttiden matte man med hjalp av en sa
kallad ADL-taxonomi(se bilaga). Detta handlar om ett méatinstrument som med hjélp av en yttre
observation faststéller vilka vardagsfunktioner en brukare kan klara av sjalvstandigt, till del vilka
hjalpmedel han anvénder i de olika férehavanden. Sedan gor testet en skillnad mellan att man kan
nagonting, om man gor detta och om man vill detta. Brukaren sjalv kommer inte sa mycket till tals i
sitt satt att prioritera aktiviteterna och om hur han/hon upplever sig sjalv i utférandet av aktiviteten.
Den mera subjektiva faktorn som i sig kan vara en drivkraft ar utesluten. Man far som terapeut lite
information om hur brukaren upplever sig sjalv i goromalet och om hur han/hon kanner att hon
klarar av vardagsfunktionen. Detta ledde under projektets gang till diskussioner med den
paramedicinska referensgruppen som tillsammans med projektledaren bestdmde att man skulle byta
till ett matinstrument som gav indikatorer for det sistnamnda. Man bestdmde kort innan
semesterperiodens borjan att anvanda sig av den sa kallade COPM-matningen (Canadian
occuptional performance measure) (se bilaga)som hade nackdelen att man som arbetsterapeut och
sjukgymnast var tvungen att lagga mera tid pa en langdragen intervju med brukaren och eventuellt
anhoriga. Dessutom fick man lara sig en ovan intervju teknik. Den andra stora nackdelen var att
brukarna upplevde alla fragor som rorde till exempel en bedémning av hur man kan utféra en
aktivitet i nulaget som svara. Daremot gav testet en bra bild av hur brukarna prioriterade en enskild
aktivitet jamfort med andra. Man kunde rangordna problemen mycket mera differensierat. Ett
problem som detta utbytandet av méatinstrumenten medftrde var aven fragan om hur man med
tanke pa den anda korta projekttiden skulle kunna jamfora testerna i sin utvardering. LGsningen
som man valde baserade sig pa att man oavsett testinstrument hade alla ADL-relaterade tester som
underlag for malsattningen i rehabiliteringsplanerna som bildade basen for teamets arbete. Tabellen
som foljer innefattar en jamforelse mellan de rehabiliteringsmalen som lades till grund i den
individuella planen och de malen som blev uppnadda under projektens gang.

Diagram 15 visar de 46 brukare vid tidpunkten da rehabiliteringsplanen avslutades i slutet av
genomford rehabiliteringsinsats. Indikatorn om hur hallbar resultaten var efter tre manader saknas.
Man kan tillagga att resultaten stod sig nastintill hos alla som hade deltagit och fatt en
tremanadsuppfoljning férutom hos fem multisjuka brukare som forsamrades pga sjukdomsfaktorer
som sankte aktivitetsnivan efter insatsen. Dessa faktorer som kan upptrada i alders grupperingen
som vi pratar om i samband med den omfattande diagnosbilden &r en osékerhetsfaktor som man bor
rékna med.
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Tabell 15 (uppnadda ADL-mal jamférelse med uppsatta ADL-mal).

16

14

12

10

@ antal uppnadda ADL-mal
B Antal uppsatta ADL-mal

2,,i,,

0 \|-I 1 I 1 1 I 1 L 1

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46

X- axeln visar de enskilda brukarna. Y-axeln visar antalet ADL-mal (den réda stapeln for de
uppsatta malen och den blaa stapeln visar antalet mal som blev uppnadda

3.8 HALPMEDEL

Av 46 brukare har 12 fatt hjalpmedel till en summa av 44597:-. Nio av dessa tolv brukare har
genom en uppféljning lamnat tillbaka hjalpmedel till en summa av 30696:- (utgangspunkten for
dessa siffror var priset for nya inkdpta hjalpmedel) Hemrehabiliteringsbrukarna har erhallit
kompensatoriska hjalpmedel for 13696:-. Snittet ligger pa 1158:- per brukare nar man raknar pa de
tolv personer som 6ver huvud tagit har fatt hjalpmedel under hemrehabperioden pga av eventuella
kvarstaende risker, i kompensationssyfte eller for att kunna avlasta sin kropp pa olika sétt dar ett
tillfrisknande verkat omojligt. Raknar man fram genomsnittet for hela gruppen sa ligger
hjalpmedelskostnader annu lagre och hamnar pa 323:- per deltagare. Tyvarr finns det inga
kommunspecifika undersokningar om hur hjalpmedelskostnader ligger genomsnittlig per
paramedicinsk insats. Vad man daremot kan pasta &r att uppfoljningsaktiviteten som kan
tillhandahallas under de vanliga forhallanden i kommunen &r mera tidsbegransad jamfort med den
tiden man hade i hemrehabiliteringsprojektet for traningsuppfoéljningar. Under projekttiden kunde
man kosta pa sig en noggrann uppféljning som innebar att man klarade att anvanda sig av
hjalpmedlen mera som temporart stod och kunde handleda patienten i fragan om hur ett hjalpmedel
skulle anvéandas pa olika satt for att astadkomma optimerade traningseffekter.
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4. DISKUSSION

Denna diskussionen innehaller tva avsnitt varav den forsta delen fungerar som en blick i
backspegeln medan den andra delen skall mera fokusera pa de fragorna som projektet inleddes med,
namligen hur skulle man kunna anknyta till projektets innehall med att utveckla och bedriva
hemrehabilitering pa ett for kommunen gangbart satt med de resurserna som man har till
forfogande. Detta projektarbetet for ej uppfattas som en vetenskaplig avhandling utan som en
verksamhetsberattelse som skall kunna ge impulser i en riktning dar vi lar oss att tro pa positiva
majligheter i utvecklingen av aldreomsorgsverksamheten.

4.1 BACKSPEGEL

Titta man bakat pa hela projekttiden och reflekterar sa kan man med facit i hand se de sidorna som
man har lyckats med pa ett ovantat bra satt och man kan skada element som kunde har gatt béttre. |
den foljande foljande delen sammanstalls bada vyer.

Det som har gatt ver férvantan bra var att man kan astadkomma ett ovantat stor effekt med relativt
sma medel. Jamfor man arbetet med andra liknande projekt sa var antalet projektanstéllda med tre
heltidkrafter den lagsta som man har l&st om. Trots detta har man kunnat jobba med 52 brukare som
ar i relation till andra projekt en hog siffra. Olyckligt var att man hade cirka 12 manader till
forfogande. Med tanke pa ramarna, speciellt uppfoljningstiden tre manader efter avslutad
rehabiliteringsinsatsen, sa maste det vara klart att man kan inte astadkomma ett brett
undersokningsmaterialspektrum. Dubbelfunktionen som projektledaren hade och faktumet att
projektet hade sina referensgrupper fordelade dver hela kommunomradet samt att dven
arbetsprocessen pagick i alla distrikt gjorde det svart att halla i alla tradar. Information fran en liten
kélla spridd pa ett stort omrade i ett projekt som ligger utanfor den sedvanliga verksamheten har
svart att na fram dverallt. Olika verksamheter i olika distrikt som i botten har olika arbetstraditioner
kraver tid och nérvaro. Det som var positivt var att projektledningen hade erfarenhet i alla
kommunens distrikt sedan tidigare. Funktionen hade varit enklare med en arbetsterapeutisk kollega
vid sidan om for att kunna fa direkt stod och utvidgning av de egna synvinklar under pagaende
arbete. Sa var sjukgymnastfunktionen aldrig entydigt koncentrerad pa sitt kunskapsomrade utan
intog manga arbetsterapeutiska uppgifter. Distriktsarbetsterapeuterna som skulle inga i
projektarbetet som en naturlig del gick ej alltid att na fram till nar detta skulle ha behovts eftersom
de var inbundna i sina pagaende arbeten. Ut6ver de arbetsterapeutiska méatningar som ingick i
projektet var det svart att kunna uppna en kontinuerlig delaktighet i projektarbetet. Det samma
galler samarbetet med sjukskoterskorna som var svara att na. Forsoket att uppratta en gemensam
rehabiliteringsplan fungerade bra i initialskedet men sedan blev det svart att kunna halla
kontaktkontinuiteten som &r forutséttning for en process som l6per ihop hos brukaren. Alla dessa
svarigheter hade trots allt &ven positiva sidor. Man larde sig att kunna med sma medlen improvisera
en process som ledde fram till alla de positiva méatresultat och till syven och sist till tacksamma och
glada brukare.

Nar det gallde underskaoterskornas yrkeskar sa kunde man se vad de satsningar som gjorts hade gett
for resultat. Installningen till rehabiliterande arbete var 6verlag positiv och man har samlat pa sig
teoretiska kunskaper men att sedan kunna anvanda dessa individualiserat i dagligt arbete med rétt
krav niva pa brukaren var dnda svart for de flesta.

Ser man pa sammanstallningen av handledningstimmar i férhallande till sjalvstandigt arbete sa kan
man l&tt utlasa att tiden for att kunna med mera 16s handledning arbeta sjalvstandigt och att lara sig
tanka i rehabbanor tar nio manader eller mera. Kommentaren som rehabassistenterna hade sjélva till
detta var lika entydigt som siffrorna. De sade 6verensstimmande att de tillbringade de forsta 8- 9
manader med att harma och efterapa sjukgymnasten och kunde komplettera denna sida med sin
vardkunskap. Sedan borjade handledningen satta sig och man blev sjalvgaende med fortsatt behov
att kunna diskutera speciella fragor med sjukgymnasten. Daremot namnde assistenterna att sjélva
kunna handleda personal kandes avlagset. De namnde traditioner som i yrkeskaren forbjod att veta
mera an kollegorna. Tittar man pa genomsnittet av brukarna och summerar detta med det man laser
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i diagrammen som framstaller hur manga grunddiagnoser den enskilde brukare hade sa blir man inte
forvanad att tron pa att kunna utratta nagot positivt genom rehabiliteringsarbete ar 1agt bland
personalen. Med denna blicken hamnar man l&tt i ett arbetsséatt som &r préglat av ett ”synd om dig
perspektiv ”, vilket forminskar brukaren till en vardtagare enbart. Det enda som kan Gvertyga
personal om att det finns mojligheter ar att se att brukaren klara steg framat.

Ett hjalpmedel for att kunna na framat ar rehabiliteringsplaner med klara malsattningar. Dessa har
lanserats ett antal ar i kommunen. Ute pa faltet blev det tydligt att enbart en liten andel av
underskoterskorna hade nagonsin jobbat med en sadan plan i verkligheten. Under initialperioden av
projektet var man som projektledare tvungen att ge handledning i hur man rent tekniskt kan
astadkomma att man kan notera uppfoljningsanteckningar i en plan. Eftersom de kontakt ytorna
med den enskilde personalen ar ytterst sma ar man hanvisad till kontinuerliga anteckningar i nagon
form for att etablera och uppratthalla flodet i rehabprocessen. Déarfor larde man sig olika satt
beroende pa gruppens datakunskap. En annan svarighet pd vagen var att anteckningar som nadde
fram till rehabiliteringsteamet visade sig inte kunna leda fram till nésta steg i arbetet eftersom dessa
inte beskrev hur t.ex ett problem uppstod utan mera konstaterade att det fanns ett problem utan
nérmare beskrivning. Har skulle man behdva mera kontinuitet och traning i att kunna géra
kvalitativa framatledande anteckningar.

Nar det gallde att ta emot nya brukare var man ytterst forsiktig med att halla sig strang till de
uppsatta ramar som styrgruppen hade arbetat fram och hade rehabiliteringférlopp som var relativt
korta. Sedan diskuterade man med styrgruppen om att testa med mera l6sa gransdragningar framfor
allt punkten med att beh6va kunna uttrycka en malsattning och kunna folja instruktioner. Man tog in
nagra brukare i projektet som var 6ver vagande klar och adekvat men som ibland kunde ha stunder
dar denna klarheten ifragasattes. Dessa brukare hade langdragna rehabiteringstider och foll lattare
tillbaka pa sin utgangsniva vad géller aktivitet.

Ett problem som dok upp efter de forsta veckorna efter man hade borjat att jobba med de forsta
patienterna var att det blev organisationsmassigt trangt med bilarna. Hemrehabiliteringen var
hanvisad till att ha tva, ibland tre bilar till sitt forfogande for att kunna halla kontinuitet i sina
hembesdk men man hade enbart de bilar till forfogande som tillhor distriktsarbetsterapeuterna och
sjukgymnasterna Detta kunde vara irritationsmoment i den ordinéra verksamheten och ledde till
meranvandning av privata bilar.

Nar det gallde vardplaneringar sa fungerade verksamheten utméarkt nar man i tid kunde

marknadsfora idén med hemrehabiliteringen dven om detta var tidkravande for sjukgymnasten.
Brukaren kunde i ett tidigt stadium installa sig pa sin tillfrisknad och lagga vikten pa en positiv
utveckling. Samordning och klarhet i vad, nér och hur &r avgorande i den inledande processen.

4.2 UTVECKLINGSOMRADEN

Det forsta man tanker pa om man inte ska spalta upp problemen alltfér smasynt &r att de termerna
som har varit problem i projektverksamheten kan sammanfattas i forhallandevis enkla
huvudpunkter: Vad som behovs &r i forsta hand en forbattring av kommunikationen mellan olika
yrkesgrupperingar for att kunna tillhandahalla fungerande rehabiliteringsprocesser. Det betyder
konkret att man bor jobba med gemensamma rehabiliteringsplaner som &r klar strukturerade. Dvs.
de maste innehalla mal som kan matas objektivt, som ar tidsbegransat och som innehaller ett "vem
ar ansvarig for vad?” De maste foljas upp i planen med fastlagda regelbundna avstand. Helst skall
planerna proklameras som ett kontrakt mellan brukaren och personal. Etableringen maste ske i
samverkan mellan de deltagande yrkesgrupperingar, brukaren och eventuellt narstdende. Brukaren
maste satta en prioriteringslinje i sina mal. Till en forbattrat kommunikation hér automatiskt att man
valjer noggrant vilka brukare som skall kunna tillgodogora sig en rehabiliteringsinsats i
vardplaneringen och att man begransar antalet inblandade under rehabiliteringstiden for att kunna
tillhandahalla korta beslutsvagar. En annan del av kommunikationsforbattringen kan vara att man
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kommer Gverens om ett gemensamt kommunikationssystem runt brukaren och ge mojlighet till
traning i detta. Kanske maste man borja smaskaligt med denna larande verksamhet runt en brukare
som befinner sig i en rehabiliteringsprocess. En forutsattning for att kunna lyckas med en 6kad
kommunikationsforbattring ar att dverlagga hur man kan astadkomma en aven geografisk narhet av
till exempel paramedicinsk personal till hemtjanstgrupperna och darmed implementera det som man
upptackte i undersdkningen i Ostersunds kommun: sjukgymnast och arbetsterapeut maste vara i
permanent kontakt med underskoterskorna som ar aktiva i rehabiliteringsarbetet i hemmen.

Med tanke pa att man kommer att vara hanvisad till hemtjanstpersonalens insatser nar man skall
etablera en verksamhet som jobbar utifran hemrehabiliteringstanken maste man troligtvis tanka pa
att ta itu med foljande brister:

TACK

All hemtjanstpersonal maste trana pa att rent datortekniskt klara av
uppféljningsfunktionerna i en rehabiliteringsplan.

Samarbetet och kommunikationen mellan hemtjanstpersonal och paramedicinsk personal
maste forenklas igenom logistiska férandringar. Det vill séga reduktion av antal involverad
personal runt en brukare samt geografisk narhet av AT/ SG i hemtjénstgrupperna.

Man bor trana pa att skriva daganteckningar och uppféljningsanteckningar som baseras pa
fakta och utvecklingsbeframjande tankar runt en brukare.

De teoretiska utbildningar som man har satsat pa i de gdngna aren maste med hjalp av
narvarande paramedicinsk personal i hemtjansstgrupperna fyllas med praktiskt innehall i det
dagliga arbetet.(AT/ SG skall vara narvarande i personalens arbete)

Omradescheferna bor fa mera ingaende information om det praktiska arbetet runt en brukare
som rehabiliteras.

Sjukskoterskorna bor vara mera involverad i rehabiliteringsplaner och komplettera
paramedicinska synvinklar i rehabiliteringen och ddrmed hemtjanstpersonalens arbete.

Pojektledaren och assistenterna vill tacka kommunledningen for en tid med manga lardomar och for
de majligheterna som de fick préva pa.
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Bilaga 1

Tingsryds

kommniun

Socialfoérvaltningen 2007-09-11
Birgit Hall Lundberg

Utvecklingsledare

0477/44364
birgit.hall-lundberg@tingsryd.se

Beskrivning av uppdrag

Projekt Hemrehabilitering - i syfte att utveckla ett arbetssatt med rehabilitering
I hemmet

Bakgrund

En del av de sokta stimulansmedlen som socialforvaltningen fatt har reserverats for ett projekt med
hemrehabilitering. Personer som vardas inom slutenvarden blir snabbare och snabbare
utskrivningsklara. Vi har idag en korttidsenhet till vilka personer oftast kommer for rehabilitering
innan hemgang.

Socialforvaltningen har satsat under de sista aren pa att ge personalen grundlaggande kunskaper i
rehabilitering. Detta i syfte att all personal ska kunna arbeta med ett rehabiliterande forhallningssétt.
Ett utvecklat arbete med rehabilitering forlagd till det egna hemmet tror vi kan skapa en battre
tillvaro for den enskilde.

Dagrehabiliteringen har sedan manga ar varit en uppskattad och vérdefull verksamhet fér personer
som behdver rehabiliteringsinsatser bade fysiskt och psykiskt och som dessutom har méjliggjort
avlastning for anhoriga nagon dag /vecka.

Syfte

e Utveckla en fungerande rehabilitering i hemmet och 6ka medvetandet vad géller ett
rehabiliterande arbetsséatt

e Utveckla vardplaneringen i samband med utskrivning fran sjukhuset

e Ge brukare mojlighet att erhalla sin rehabilitering i hemmet och i forsta hand de som
kommer direkt fran sjukhuset. I andra hand personer i hemmet som behéver
rehabiliteringsinsatser for att utveckla/aterfa sin aktivitetsformaga. | man av utrymme gora
vardtiden kortare for de som vistats pa Kastanjebacken genom att forlagga den senare delen
av rehabliteringen i hemmet

Genomférande

Projekttid 071001 — 081231. Projektet pagar under hela aret men med uppehall ca 4 veckor i
samband med semester.

Specifika resurser for projektet &r 1.0 tjanst som sjukgymnast/projektledare samt 2 x 75 % tjanst
som rehabiliteringsassistenter. Det ar dessa som utgor projektteamet. Detta team laggs
organisatoriskt under narmast ansvarig chef for paramedicin.

Projektteamet ska ha ett nara samarbete med de olika omradenas olika yrkeskategorier.
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Projektledaren samlar in aktuell information och ansvarar for att en rehabiliteringsplan tas fram i
dialog med brukaren, ev narstaende och andra aktuella teammedlemmar.

Ansvarar for handledning och instruktioner vad galler rehabassistenter och 6vrig vardpersonal i
samband med rehabiliteringsinsatserna.

Uppfoljning sker genom utvérdering av de i rehabplanen uppsatta malen och ev andra effekter.

Rehabiliteringen utfors under vardagar pa dagtid och ska integreras sa langt det ar mojligt i
anslutning till olika ADL aktiviteter. Specifik rehabilitering och specifik omvardnad ar
arbetsuppgifter och insatser som utfors och ges enligt HSL. Sadana arbetsuppgifter kommer att
vara aktuella och kan genom instruktion /delegation Gverlatas till annan vardpersonal dar
rehabassistenterna ingar och har en central roll.

Alla aktuella brukare ska erhalla en bedomning utifran faststallda instrument som grund.
Arbeta med att utveckla ett vél fungerande samarbete med dagrehabiliteringen

Malgrupp

Enligt av socialndmnden faststalld prioriteringsordning ar det kategori 3 A (se bilaga) som &r
malgruppen i kombination med nedanstaende:

65 ar och aldre (undantag kan goras)

Brukare som &r motiverade och kan tillgodogora sig instruktioner

Viktigt att narstaende forstar innebdrden och accepterar att rehabiliteringen sker i hemmet
Ska finnas en aktivitetsnedsattning som kan métas ADL massigt eller genom funktionsanalys
Ingen geografisk avgransning.

Styrgrupp

| denna ingar avdelningschef dldreomsorgen , medicinskt ansvarig sjukskoterska och
utvecklingsledare.

Projektledaren ar foéredragande och sammankallande.

Styrgruppen ska ha I6pande traffar men minst 1 gang/kvartal

Referensgrupp i respektive omrade

| denna ingar bistandshandlaggare, arbetsterapeut, sjukgymnast, sjukskoterska, omradeschef samt
underskaterska/vardbitrade i hemtjansten.

Projektledaren &r féredragande och sammankallande.

Referensgruppen startas upp da det finns person som ar aktuell i omradet.

Inriktningsmal
e Att utveckla ett rehabiliterande arbetssatt i hela organisationen
e Att brukaren i mojligaste man ska kunna komma hem direkt efter sjukhusvistelse
e Att brukaren ska forbattra sin aktivitetsformaga och darmed sin sjalvstandighet

Hans Berglund Gunilla Olofsson - Hoff
Avd.chef Aldreomsorgen Medicinskt ansvarig sjukskdterska



Bilaga 2

ENKAT
GRUPPHANDLEDNING
1. Har det varit en hjalp att fa handledning i gruppen vad som galler hemrehabinsatsen( ja/

nej)

2..Vad var det som du saknade i grupphandledningen? ( 1-2 meningar)

2. Vad har du lart dig av det du horde i grupphandledningen? (1-2 meningar)

3. Har du borjat att kunna anvanda dig av dina kunskaper nar det géller att skriva

Anteckningar i en rehabplan?

4. Hur viktig &r det enligt din egen uppfattning med att l&sa och skriva anteckningar
i rehabplanen eller i daganteckningarna pa en skala mellan 1 och 10 ( 1= ej viktig,
10= jatteviktig)

5. Tror du att det &r tillrackligt med handledning i grupp nér det galler traningen hos
en brukare hemma eller anser du att det behdvs nagon form av enskild handledning
hemma hos brukaren nar du tanker pa hemrehab?

6. Hur hogt pa en skala mellan 1 och 10 uppskatta du att hemrehab ar i din kommun?
( 1= ¢j relevant, 10= viktig)

7. Tror du att hemrehab kan bidra till att utbka samarbetet mellan medarbetarna i eran
Hemtjanstgrupp?

8. Tror du att hemrehab kan bidra till ett utékad samarbete mellan hemtjanst och
Sjukgymnast (respektive arbetsterapeut i fall att nagon ingar i det aktiva teamet)?
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ENSKILD HANDLEDNING HOS BRUKAREN

=

Har det varit en hjalp att kunna fa enskild handledning hemma hos brukaren? (ja/ nej)
Kan du ge ett praktisk exempel pa vad du har kunnat lara dig i enskild handledning hos
brukaren?

| fall du svarade med ja pa den sistnamnda fragan, har du kunnat anvanda dig av
kunskapsdelar i ett annat samband hos nagon annan brukare?

Tycker du att du har kunnat 6verfora delar av en enskild HSL-inriktad tréning till
De mera dagliga sysslor i guidningen hos brukaren sa att traning och vardag kunde
Né&rma sig till varandra ?

tror du att hemrehabinsatser kan bidra till en utdkad kommunikation i din
hemtjanstgrupp? Uppskatta sannolikheten pa en skala mellan 1 och 10 dar
1 = bidrar ej och 10= hog sannolikhet for detta.

Tror du att enskild handledning kan vara en vdg att kunna utoka den praktiska
kunskapen runt brukarens behov?

Har du ett foreslag pa en positiv mojlighet till forandring nér det galler hemrehab?
Vad i sa fall?

Hur mycket nytta har brukaren enligt din uppfattning haft igenom hemrehabinsatsen
Skatta pa en skala mellan 1 och 10 (ingen nytta alls= 1/ stor nytta = 10)
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ORGANISATION

1. Hur upplevde du din egen organisation nar det galler den tiden du fick ha till ditt
ditt férfogande nér du skulle trana med brukaren?

2. Hur skulle arbetet runt en hemrehabpatient kunna underlattas fran organisationens
Sida ?

3. Hade du nagon stod av din narmaste chef nar det géller att forenkla insatsen

Organisatorisk?

4. Skulle det kunna underlatta kommunikationen runt en brukare i en hemrehabinsats
Att vara en mindre grupp som jobba runt samma brukare?
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