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Inledning

Malet enligt Plan for socialvarden 2012-2016 ar att minst 90 % av de personer som fyllt 75 ar ska ha
maojlighet att bo i eget hem. Projektet Rehabilitering i hemmiljo i Mariehamn har haft denna
malsattning som grund. Ytterligare ett led i arbetet mot 90 %-malet ar att all personal inom
aldreomsorgen arbetar aktiverande och rehabiliterande. Projektet har visat att behov av
hemrehabilitering finns, och kan pa sikt leda till 6kad livskvalitet for klienten samt besparing fér
kommunen genom férlangt hemmaboende,

Inom de narmsta decennierna kommer den aldre befolkningen att 6ka markant. Det leder till nya
utmaningar for organiserandet av aldres vard och omsorg. Detta har medfort nytankande inom
dldreomsorgen, bland annat i form av hemrehabilitering. | modern dldreomsorg vill man satsa pa
patient/klientcentrerad vard. Det finns evidens om fordelar med rehabilitering i hemmiljo,
framforallt for patientens motivation och livskvalitet men aven socioekonomiskt. Darfor ar en
satsning pa multiprofessionell hemrehabilitering helt ratt i tiden.

Alderscenario 65+ ar i Mariehamn &r 2010-2040
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Diagrammet visar dldersprognosen gdilande antal personer 65+ dr i Mariehamn inklusive flyttning (med dkad
osdkerhet ju ldngre fram man kommer). Kdlla: Alands statistik- och utredningsbyrd (ASUB).

Hemrehabilitering inkluderades i stadens Aldreomsorgsprogram 2008-2030, som godkéndes av
stadsfullmaktige 31.03.2009. Dar ndmns bland annat att det ofta brister i lanken mellan
specialsjukvard och dppenvard, dvs. utslussning av s.k. medicinskt fardigbhehandlade patienter som
inte ar klara for ett sjalvstandigt hemmaboende. Hemrehabilitering fungerar som en lank mellan
den specifika rehabiliteringen pa sjukhuset och vardagsrehabiliteringen i det egna hemmet.

I mars 2011 inledde Mariehamns stads dldreomsorg det tvaariga projektet Rehabilitering i
hemmiljé i Mariehamn i samarbete med Alands hilso- och sjukvard (AHS) och yrkeshégskolan
Arcada. Innan projektstarten utarbetades en projektplan med hjalp av en arbetsgrupp. Under
projekttiden har en projektledningsgrupp fungerat som stéd- och referensgrupp for
hemrehabiliteringsteamet,



Om rehabilitering

Ordet rehabilitering kommer fran “habile” som betyder skicklig, duglig, och fran "re” som betyder
ater. Rehabilitering betyder alltsa att individen far tillbaka en funktion eller férmaga som har varit
nedsatt. Rehabilitering utdvas av all personali olika grad i olika situationer. Rehabilitering utvecklar,
atervinner, bibehaller och férdrojer forsamring av klientens funktionsférmagor anda till livets slut
(Hemrehabilitering: vad, hur och fér vem? Maritha Mansson. Fortbildning AB/Tidningen
Aldreomsorg s. 47).

Specifik rehabilitering kréver kunskap om manniskans normala funktioner och om den aktuella
sjukdomen, skadan och den behandling och traning som utvecklar, atervinner och bibehaller
funktionsformagan. Denna form av rehabilitering utfors av ergo- och/eller fysioterapeut
(Hemrehabilitering: vad, hur och fér vem? Maritha Mansson. Fortbildning AB/Tidningen
Aldreomsorg s. 50).

Vardagsrehabilitering &r oberoende av sjukdom och kan utforas av all personal. Arbetet utgar fran
ett aktiverande och rehabiliterande arbetssatt. Planering och utférande sker sa att brukaren ges
mojlighet att bibehalla sin funktionsférmaga. Foér detta krdvs ingen specifik kompetens
(Hemrehabilitering: vad, hur och fér vem? Maritha Mansson. Fortbildning AB/Tidningen
Aldreomsorg s. 57).

Fysioterapeut Ergoterapeut
Grunden for Grunden for

fysioterapeutens ergoterapeutens
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trdnar axelrorlighet trdnar aktiviteten,
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Syfte

Syftet med projektet "Rehabilitering i hemmiljo i Mariehamn” var att

1. Forlanga hemmaboende genom att forbattra rehabiliteringskedjan med optimal
anvandning av resurserna.

2. Forkorta aldre personers inskrivning pa institution eftersom langvarig institutionsvard
paverkar funktionsférmagan negativt.



3. Starta ett multiprofessionellt hemrehabiliteringsteam vars uppgift ar att stédja
hemmaboende genom tidiga samordnade insatser och hemrehabilitering for aldre i
Mariehamn.

4. Utvéardera och formulera projektet och modellen till etthemrehabiliteringsprogram for
Mariehamns stad, for att pa ett bra satt kunna implementeras i ordinarie verksamhet.

Det forsta syftet, att forlanga hemmaboende, ar svar att pavisa efter detta projekt eftersom man
inte har nagon kontrollgrupp att jAmfér med. En del klienter blir kanske kvar pa institution i vantan
pa annat boende. | och med battre samarbete mellan hemrehabteamet, hemtjansten och
hemsjukvarden ar upplevelsen att klienterna har kant sig tryggare att i ett tidigare skede prova bo
hemma. Tack vare detta undviks hospitalisering, och inskrivning pa institution minimeras, vilket var
det andra syftet med projektet. Det tredje syftet, att starta ett multiprofessionellt
hemrehabiliteringsteam, var en forutsattning for att projektet skulle kunna genomféras. Darfor
uppfylldes detta syfte i ett tidigt skede genom anstallandet av en ergoterapeut pa deltid dar
Mariehamns stad och Alands hélso- och sjukvard delade péa kostnaderna. En fysioterapeuttjanst
fanns sedan tidigare inom stadens aldreomsorg. | och med detta kunde ett forsta hemrehabteam
bildas tillsammans med sjukskétare fran hemsjukvarden och narvardare fran hemtjansten.
Utvarderingen har skett i samarbete med studerande vid yrkeshdgskolan Arcada i Helsingfors och
ar sammanfattat i denna slutrapport. Hemrehabiliteringsprogrammet och utvecklingsomraden
presenteras i slutet av rapporten, vilket tillsammans med utvarderingen var det fiarde och sista
syftet.

Mal for klienten/patienten

- Kortare vardtider, tryggare och snabbare hemkomst, tidig kontakt med hemrehabteamet.
« Aterfa/uppratthalla ADL och fysisk funktionsférmaga.
« Okad delaktighet och sjalvstandighet i vardagen. Okad livskvalitet.

Om vardtiderna har forkortats kan inte utldsas av detta projekt. Daremot upplevde klienterna som
deltog i studerandes studie att de hade fatt bra férberedelse och information fran
hemrehabiliteringsteamet infér hemfard. Nagra klienter tyckte inte alls om att vara pa sjukhuset
och ville snabbt hem, medan andra upplevde det otryggt pa grund av radsla att ramla igen
(Upplevelsen av rehabilitering i hemmiljé hos aldre personer i Mariehamn. En kvalitativ
intervjustudie. Elin Lindqvist 2012.5.1:21-22).

Enligt samma studie gjorde rehabiliteringen i hemmet att klienterna kom igang i vardagen och
kunde bérja goéra en del ADL-sysslor igen. De upplevde aven att de skulle vilja géra mer, och att de
blivit samre efter avslutad traningsperiod. Den framsta onskan var att bli sjalvstandig i all ADL och
pa sa vis bli oberoende av hemtjanst. (Upplevelsen av rehabilitering i hemmiljé hos aldre personer i
Mariehamn. En kvalitativ intervjustudie. Elin Lindqvist 2012.5.1:23).

Statistiken fran projekttiden visar att klienternas ADL och fysiska funktionsférmaga har forbattrats
under traningsperioden, som inleds med bedémning ett, och avslutas med bedémning tva.
Bedodmning tre, tre-manaders-uppféljningen, visar en pa en liten tillbakagang, men fortfarande
Over resultatet fran forsta bedémningen. Statistiken visar dven att klienterna sjalva upplever en
forbattring géallande formagan att klara av sina huvudsakliga aktiviteter. Sjalvskattningen av sitt
nuvarande halsotillstdnd visar ocksa pa en positiv trend fran férsta till tredje bedémningen.



M4l for personalen

«  Okad motivation genom malfokuserat arbete.

« Kompetenshojande genom teamarbete med olika yrkeskategorier.

Det ar oklart om malfokuserat arbete i detta skede har lett till 6kad motivation fér personalen. Att
jobba malfokuserat ar ett utvecklingsomrade som kraver standigt arbete. Enligt studerandes studie
har det i projektledningsgruppen uttryckts att det ar kan vara svart att tillsammans med klienten
satta upp rimliga mal och att helt folja planen. Man behdver annu 6ka forstaelsen for aktiverande
och rehabiliterande arbetssatt, sa att det framkommer att det ar allas uppgift att rehabilitera.
(Rehabilitering i hemmilj6é i Mariehamn. Hemrehabilitering sett ur de involverade yrkesgruppernas
perspektiv. Elisabeth Eklo6f 2012.6.1:27-28). | samma studie upplever personalen samarbetet som
positivt vilket leder till trygghet i arbetet. Man upplever ocksa att genom att arbeta for samma mal
far personalen hjalp, rad och stéd av varandra och man tanker pa ett mer rehabiliterande satt
(Rehabilitering i hemmiljoé i Mariehamn. Hemrehabilitering sett ur de involverade yrkesgruppernas
perspektiv. Elisabeth EkI6f 2012.6.1:30-31).

M4l f6r organisationen

» Forbattra samverkan organisationerna emellan.

« FoOrbattrad ekonomi.

De kontinuerliga teamtréffarna fungerar som ett samarbetsforum fér personalen fran bade Alands
halso- och sjukvard och Mariehamns stad. Bade arbetsgruppen infoér projektet och
projektledningsgruppen under projektet har sammanfort organisationerna for att diskutera och
hitta kreativa I6sningar inom projektet. Det leder ocksa till en storre forstaelse for varandras
verksamhetsomraden.

Att visa pa forbattrad ekonomi ar svart i detta skede, men det sker hela tiden genom kortare
vardtider, tryggare hemgang med mindre risk for aterfall, férlangt hemmaboende, forbattrad
funktionsférmaga hos klienter for att minska behov av hemtjanst, senarelagt behov av
serviceboende eller institution, minskade straffavgifter for kommunen och sa vidare. P& sikt kan ett
rehabteam aven arbeta mera forebyggande, till exempel fallférebyggande med balansskola och
fallriskbeddmningar. Att samarbete gynnar bada organisationer ar tydligt.

Exempel

En 88-arig man som bor i egnahemshus har haft en mindre stroke. Han hade sedan tidigare kraftigt
nedsatt syn och horsel. Vid hemgang fanns osakerhet och otrygghet hos bade klienten och
anhoriga. Utan insatser i hemmet hade klienten vantat in plats pa effektiverat serviceboende eller
institution.

» Kostnad med insatser i hemmet: hemtjanst 4 besdk per dag, hemsjukvard delar mediciner,
hemrehab tréanar sakra forflyttningar i hemmet (i/ur sang, till/fran fatolj, WC,
duschsituation) + ateruppta motionscykling (tot. ca 2 veckor). Klarar da att fortsatta bo
hemma 1,5 &r, kostnad: 48 946,50 €

« Kostnad for 1,5 ar pa effektiverat serviceboende: 63 510 €

« Kostnad fér 1,5 ar pa institution: 100 193 €



Besparing hemmaboende jamfort med effektiverat servicebocende: 14 564 €/1,5 ar
Besparing hemmaboende jamfért med institution: 51 246 €/1,5 ar

Utrdkning med hjdlp av siffror fran bokslut 2011:

Hemtjéinst: kostnad 1 372 099 €/ antal besék 61 380 = 22,35 €/besck
Effektiverat serviceboende (Odalgdrden): 116 € per dygn

Institution (Trobergshemmet): 183 € per dygn

Kostnad exemplet:

Med hemtjéinst: (4 besék x 547,5 dagar) x 22,35 €/besék = 48 946,50 € for 1,5 ar
Med effektiverat serviceboende: 116 €/dygn x 547,5 =63 510 € for 1,5 dr

Med institution: 183 €/dygn x 547,5 = 100 192,50 € fér 1,5 dr

Arbetssitt under projekttiden

Sedan projektstarten i mars 2011 har arbetssattet vuxit fram och rutiner skapats. | bérjan av
projekttiden gick mycket tid at att sammanstalla informationsmaterial och blanketter bade till
avdelningspersonal och till klienter, Berdrd personal bdde inom Mariehamns stad och Alands
halso- och sjukvard fick en hemrehabmapp innehallande projektplan, personalinfo, patientinfo,
lista pa projektledningsgruppen, blanketter, checklista p4 hemrehabprocessen, testbatteriets
blanketter samt lastips och artiklar. Vidare bokades infotillfdllen in da HemRehabs fysio- och
ergoterapeut informerade om projektet och arbetssattet. Foljande avdelningar besdktes:
Medicinska avdelningen, Kirurgiska avdelningen, Rehabpolikliniken, Akuten, Mellangards,
Vistergards, Rehabiliteringsavdelningen, Norr/Qstergdrds, Overskétarkansliet, Socialkuratorer,
Halsocentralen och Hemsjukvarden inom AHS samt Hemtjansten, Socialforvaltningen
(socialdirektor, aldreomscrgschef, socialarbetare, handikappservicen, hemtjanstledare),
Qdalgarden, Mariegard och Trobergshemmet inom Mariehamns stad, samt Villa Gustava.

Fysio- och ergoterapeuten har under projekttiden gjort hembesdéken tillsammans, enligt modell
fran Osthammars kommun. Ett hembesok tar i regel ca en timme inklusive restid. Tiden for
projektet var ca sex timmar per dag. Varje besok statistikfordes och daganteckningar gjordes efter
varje bestk i hemtjanstens journalsystem. De klienter som inte hade hemtjanst skrevs in i en egen
journal. Fysio- och ergoterapeuten hade telefontid mellan 8-9 varje morgon, och var da tillgangliga
for bade klienter och kollegor. Under telefontiden skedde planering, ombokningar, initiering av
nya klienter samt administrativt arbete. Onsdag varannan vecka holls teamtraff da klienternas
hemrehabplaner diskuteras tillsammans med personal fran hemtjanst och hemsjukvard. Ca en
gang/manad till en gang varannan manad hélls méte med projektledningsgruppen, da aktuella
arenden och férandringar diskuterades och protokollférdes.

Praktiska problem

Under projektets gang har hemrehabteamet stott pa en del praktiska problem. Till exempel har
teamet anvant privat bil i arbetet. Eftersom hjalpmedelstransporter ingari arbetet i stor
utstrackning, har detta orsakat slitage i den privata bilen. Hemrehabteamet fick tillatelse att
anvanda hemtjénstens bilar i man av méjlighet, men detta var tidskravande och innebar mer
planering eftersom bilarna fanns pa annat stélle an teamets utgangsdestination. Cykel kan



anvandas som transportmedel da vadret och strackorna tillater, men inte da hjalpmedel ska
transporteras. Anvandning av cykel i arbetet ar ocksa mer tidskravande, och skulle i praktiken
innebara farre hembesdk per dag.

Angaende hjalpmedel finns behov av nagon slags hantverkare eller vaktmastare som teamet kan ta
hjalp av nar hjadlpmedel skall monteras, t.ex. da ett handtag ska skruvas upp. Flera av klienterna har
inte anhoriga som kan utféra detta och da blir hjalpmedlen liggande trots att det finns ett stort
behov av dem.

Malgrupp

Projektets malgrupp har varit personer 65+ ar bosatta i Mariehamn som har drabbats av nagot utav
foljande:

e Frakturer
- Stroke
e Skora aldre (fall eller fallrisk)

Malgrupperna och aldersgranserna har justerats under projektets gang for att halla ett bra
klientflode. Malgrupperna "stroke" och "skora aldre" har fungerat oférandrade, medan "frakturer"
senare aven inkluderade planerade ortopediska patienter, s& som hoft- och knaplastik, eftersom
efterférloppet &r liknande. Aldergrénsen pa +65 ar stréks helt géllande malgruppen "stroke" och
fungerade mera som en riktlinje dven géllande "skéra" och "ortopediska" klienter. Aldersgrénsen
fungerade som prioriteringsordning nar klientflédet blev for hogt.

Testbatteriet

Fran och med projektstarten anvandes foljande tester:

- ADL- trappan (bilaga 1)
- GMF (Generell Motorisk Funktionsbedémning) (bilaga 2)
- EQ-5D (Halsorelaterad livskvalitet som beddéms av klienten sjalv) (bilaga 3)

ADL- trappan ger en uppfattning om klientens férmaga att sjalvstandigt klara de dagliga
aktiviteterna. Detta beddomningsinstrument bestar av sex personliga och fyra instrumentella
aktiviteter ordnade i trappstegsmodell, dar det nedersta trappsteget ar fédointag och det dversta
ar stadning. Gransvardena ar noll och tio. Hamnar klienter pa trappsteg noll &r denna helt
sjalvstandigt i sina dagliga aktiviteter medan en tia visar att klienten ar i behov av hjalp i alla
dagliga aktiviteter. Med andra ord ar noll basta vardet och tio samsta vardet.

GMF (Generell motorisk funktionsbeddmning) ar ett verktyg som ar sarskilt anpassat for den aldre
malgruppen och ar kansligt for sma férandringar i funktionsformagan. GMF innefattar tre olika
funktionsrelaterade aspektskalor: Hjalpberoende, Smarta samt Otrygghet. GMF omfattar 21
motoriska funktioner, benamnda A-U. Gransvardena ar noll och 34 for hjalpberoende, noll och 21
foér smarta samt noll och 21 for otrygghet. | GMF:en ar alltid noll det basta vardet i alla tre
aspektskalor.



EQ-5D ar ett frageformular dar klienten sjalv ska uppskatta och beddma sin funktion. Dessutom

finns en sjalvskattningskala med en gradering fran noll till 100 pa vilken klienten ska beddma sitt
nuvarande halsotillstdnd och méende, noll indikerar ett mycket daligt halsotillstand medan 100 &r
det bdsta mojliga halsotillstandet. Det &r den sist namnda bedémningen vi tagit med i statistiken.

Deltagarstatistik och testresultat

Ortopediska klienter

Antal klienter Totalt 8 varav 4 kvinnor 4 man

Alder 75 - 97 ar Medeltal 84,3 ar

Hembesék Totalt 109 besok Medeltal 1,0 h/besok
Testresultat Gransvarden |Bedémning 1 | Beddémning2 |Beddmning 3
ADL-trappan 0-10 4,1 3 3,4
GMF hjalpberoende 0-34 1,8 0,7 0,9
GMF smarta 0-21 4,9 3,7 1,9
GMF otrygghet 0-11 2 0,7 0,7
EQ-5D 0-100 64,4 66,7 70,7
Stroke

Antal klienter Totalt 8 varav 1 kvinna 7 man

Alder 31-934r Medeltal 75,9 ar

Hembesok Totalt 276 besok Medeltal 1,0 h/besok
Testresultat Gransvdrden Beddémning 1 | Bedémning2 | Bedémning 3
ADL-trappan 0-10 6,1 54 5
GMF hjdlpberoende 0-34 6,3 44 2,5
GMF smarta 0-21 2,6 3,8 4,3
GMF otrygghet 0-11 39 2,3 1,8
EQ-5D 0-100 52,1 58,8 56,3
Skora klienter

Antal klienter Totalt 12 varav 8 kvinnor 4 man

Alder 64-88 ar Medeltal 78,5 &r

Hembesok Totalt 259 besok Medeltal 1,0 h/besok
Testresultat Gransvarden Beddémning 1 | Beddmning 2 | Beddmning 3
ADL-trappan 0-10 4 2,2 2,4
GMF hjalpberoende 0-34 2,6 1 0,6
GMF smarta 0-21 5,7 4 55
GMF otrygghet 0-11 2,4 1,5 1,2
EQ-5D 0-100 554 66,8 63,7




Statistik pa varifran klienterna har initierats

Organisation/ Avdelning Antal klienter

Geriatriska kliniken 10

(V)]

Rehabavdelningen

Kirurgiska avdelningen

Medicinska avdelningen

Halsocentralen

Mariehamns stad, Ledskar (korttid)

Mariehamns stad, handikappservicen

Mariehamns stad, Odalgarden

Mariehamns stad, Socialarbetare

AlalalalalNnRA D

Villa Gustava

Statistik pd kortare klientdrenden som inte har skrivits in 1 projektet

Antal klienter totalt Antal hembesok (medeltal)
52 Ca 3 besok per klient
Diskussion

| samtliga diagnosgrupper kan man se en tydlig positiv trend gallande testresultaten. | de flesta fall
har hjalpbehovet minskat och sjalvskattade halsotillstandet férbattrats fran bedémning ett till
beddmning tva och ytterligare till bedémning tre. Statistiken blir dock aningen missvisande
eftersom bedémning tva och tre har gjorts pa betydligt farre klienter an bedémning ett. Bortfallet
beror pa att fyra klienter har avlidit under projektets gang. Tva innan bedémning tva och tva innan
beddmning tre. Ytterligare en klient har uteblivit innan bedémning tre pa grund av foérsvarad
demenssjukdom. En klient blev inskriven pa nytt innan tredje bedémningen skedde, och en hann
inte med tredje bedémningen inom projektets tidsram. Trots ovanstaende faktorer ger statistiken
en fingervisning om de positiva efterféljder hemrehabilitering har.

Den forsta diagnosgruppen, ortopediska klienter, har den hdgsta medelaldern. Dar visar statistiken
positiva resultat gallande minskad smarta, 6kad trygghet och hogre sjalvskattat halsotillstand.
Gallande ADL och hjalpberoende ser man en liten nedgang mellan andra och tredje bedémningen,
men anda battre &n utgangslaget.

| den andra diagnosgruppen, stroke, ar rehabiliteringen ofta langvarig. | denna grupp kan man se
forbattrade testresultat vid ADL-trappan samt GMF observerat hjalpberoende och otrygghet.
Smartan har dock 6kat. EQ-SD visar pa forbattring fran bedémning ett till tva, men sedan en liten
forsamring till bedémning tre.

Den tredje diagnosgruppen, skora klienter, ar den grupp med flest klienter. Har visar testresultaten
en uteslutande positiv trend géallande minskat hjalpberoende och 6kad trygghet. ADL, smarta och
sjalvskattat halsotillstand forbattras mellan forsta och andra bedémningen, men det sker sedan en
liten nedgang fram till bedémning tre.
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Gallande antal besok per klient ser man stora skillnader i behovet mellan de olika malgrupperna.
De ortopediska klienterna hade i medeltal 13,6 besok/klient, de skéra hade 21,6 besok/klient och
stroke hade 34,5 besok/klient.

Erfarenheter fran projekttiden

Personalens upplevelse ar att hemrehabilitering kan leda till 6kad livskvalitet fér klienten. Man har
markt att det ar viktigt for klientens sjalvkansla att f& komma hem, aterfa férmagor, kédnna att man
klarar av saker, att aterfa kontrollen 6ver sitt liv. Man upplever ocksa en 6kad trygghet for klienten i
hemmet i och med insatserna fran hela teamet. Ofta fungerar hemmaboendet battre an vantat da
man har provat nagra dagar, och osdkerheten har lagt sig. Aven om hemmaboendet inte fungerar,
har det visat sig vara viktigt for klienten att fa prova. Dels for sjukdomsinsikten, men aven for att fa
en majlighet att ta farval av sitt hem. Det kan i sin tur leda till att detar lattare att acceptera ett
annat boende.

Hemrehabteamet har aven fungerat som stéd till anhoériga, som ar en mycket viktig del i
rehabiliteringen.Teamarbetet leder till férbattrade rutiner for klienten genom hela vardkedjan,
samt forbattrad helhetssyn pa klienten fran olika yrkeskompetensers synvinkel. Teamarbetet
upplevs ocksa som kompetenshojande for personalen, da man utvecklas och lar sig mycket av
varandra.

Utvirdering i samarbete med yrkeshogskolan Arcada

Tvé arbeten har skrivits av fysioterapistuderande vid yrkeshégskolan Arcada i Helsingfors.
Upplevelsen av rehabilitering i hemmiljé hos &ldre personer i Mariehamn ar en kvalitativ intervjustudie
av Elin Lindqvist dar syftet var att utvardera klienternas upplevelse av hemrehabiliteringen samt
hur klienterna upplevde resultatet av rehabiliteringen. Av atta informanter framkom att de
upplevde rehabiliteringen i hemmiljo positiv med tanke pa att de slapp aka nagonstans for att fa
rehabilitering, samt att de kande sig trygga d& de kom hem tack vare hemrehabiliteringsteamet.
Det fanns dock oklarheter med tanke pa hur man ska fa rehabilitering igen om behov uppstar, och
det framkom att fler rehabiliteringstillfallen 6nskas. Arbetet kan s6kas pa
https://publications.theseus fi/ eller I1&sas i helhet pa foéljande adress:

https://publications.theseus.fi/bitstream/handle/10024/53026/Lindqvist Elin.pdf?sequence=1.

Rehabilitering i hemmiljé i Mariehamn, hemrehabilitering sett ur de involverade yrkesgruppernas
perspektiv, ar den andra studien av Elisabeth Ekl6f. Syftet med detta arbete var att ta reda pa hur
de olika yrkesgrupperna involverade i hemrehabiliteringsprojektet arbetar och hur projektet
upplevs. Tva fokusgruppsintervjuer utfordes, dar den ena bestod av projektledningsgruppen, och
den andra av personalen i hemrehabiliteringsteamet. Projektet upplevdes som positivt och
samarbete och planering ar en viktig grund fér arbetet. Forbattringsforslag var en mer effektiv
kommunikation mellan de olika lankarna i projektet, 6kad forstaelse for arbetssattet samt en
utdkning av projektet. Arbetet kan sdkas pa https://publications.theseus fi/ eller lasas i helhet pa
foljande adress:

https://publications.theseus fi/bitstrea m/handle/10024/5 2853/PDF%20Examensarbete.pdf?sequen
ce=1.
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Hemrehabiliteringsprogram

Ett av syftena med projektet var att utforma ett hemrehabiliteringsprogram for fortsatt verksamhet
inom kommunen, utgaende ifran de erfarenheter man har fatt under projekttiden,

Vardplanering

Fokus pa att det ar kommunen som “tar hem klienten”, det vill saga strukturerade och valplanerade
vardplaneringar som leds av kommunens socialarbetare. Pa vardplaneringen deltar klienten
tillsammans med anhoriga, representanter fran sjukhuset samt socialarbetare, hemtjanst och
HemRehab fran kommunen. Under vardplaneringen fylls en omsorgsplan i, som klienten far med
sig hem (bilaga 4). Malet ar att vardplaneringen sker i tillrdckligt god tid fore utskrivning, for att
hinna forbereda hemgangen pa ett bra satt. | vissa fall finns behov av ett hembesok innan
hemgang. Viktigt &r att kommunen tillsammans med AHS hittar gemensamma tidpunkter under
veckan som passar bra for vardplaneringar. HemRehab fungerar sedan som en lank mellan den
specifika rehabiliteringen vid AHS och vardagsrehabiliteringen inom kommunen. Den som
sammankallar till vardplaneringen kontaktar aven HemRehab.

Hemtjanst: \

Narvardare
och/eller
hemtjanstledare

Hemsjukvard:

Ergo- och/eller

fysioterapeut Sjukskotare

(AHS)

Socialarbetaren Overrapportering

fran AHS-

Klienten

leder ...
vardplaneringen + ev. anhériga

personal

“~

Teamarbete

Teamtraff sker en gang i veckan per hemtjanstgrupp. Teamtréffarna ska vara korta och effektiva,
med tydlig férdelning av arbetsuppgifter. Alla &r lika viktiga i teamet (nadrvardare, sjukskotare (AHS
hemsjukvard), ergo- och fysioterapeut). Férhoppningen ar att hemsjukvarden kan delta vid alla
teamtraffar. En drendelista (bilaga 5) finns i hemtjénstens kansli och fylls i under veckan, Aven
avvikelser, sasom fallrapporter, tas upp under teamtraffen.

12



HemRehab: \

Ergo- och/eller
fysioterapeut

Hemtjanst: Hemsjukvarden:

Narvardare (och Sjukskotare
hemtjanstledare) (AHS)

Teamtraff
med
S
mal i fokus

“~

Prioriteringsordning

Initiering av klienter till HemRehab sker enligt en prieriteringsordning:

Prio 1: Utskrivning fran sjukhus och korttidsvard

Prio 2: Snabb forsamring i funktionsférmaga

Prio 3: Uppféljning av fallrapport

Malet dr att HemRehab alltid kopplas in da det t.ex. finns oro, osakerhet och fragetecken kring en
klients hemgang.

Triningsperiod

Riktlinjen &r fyra veckors traning. Vid behov férldngs traningsperioden med ytterligare fyra veckor.
Sedan kan hemtjansten fortsatta med traningen med handledning av fysio- och ergoterapeut.

Min plan

Tydlig malsattning och motivation ar viktigt fér att na resultat med rehabiliteringen. Darfér ar
klientens egna mal grunden fér "Min plan” (bilaga 6) (hemrehabplanen). Den utformas tillsammans
med klienten i samarbete med anhgriga och dvrig personal. For att na malen ar det ocksa viktigt att
klienten kanner eget ansvar fér sin rehabilitering. Fysio- och ergoterapeuten utfor tester och gor
bedomningar utgaende fran klientens behov, och lagger upp tréningen utgaende fran dessa.
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Avgifter

Fran och med 1 mars 2013 kommer avgifter for HemRehab att inféras. Kostnaden for klienten ar
8,70 € per besok under traningsperioden. Vardplaneringar och forsta hembesodket kostar inte.
Avgifterna ses 6ver en gang i aret.

Referensgrupp

Projektledningsgruppens arbete avslutas i och med att projekttiden gar ut. Men behovet av ett
diskussionsforum kvarstar, och kan forslagsvis fortsatta i form av en referensgrupp bestaende av
representanter fér bade ledning och personal fran AHS och kommunen. D4 kan det racka med
moten 1-2 ganger per ar for att fora verksamheten framat.

Utvecklingsomraden

Personalresurser

Enligt Ostersundsmodellen féreslas féljande nyckeltal: 0,5 ergoterapeut och 0,5 fysioterapeut per
300 personer 65 ar och aldre i kommunen (Hemrehabilitering: vad, hur och fér vem? Maritha
Mansson, 2009). | Kalmar har man valt att rakna per 350 personer 65 ar och aldre. Detta skulle i
Mariehamn innebéra ca sex heltidstjanster, d.v.s. tre ergoterapeuter och tre fysioterapeuter, for att
helt kunna tillgodose behovet av hemrehabilitering. Detta innebar att man i dagslaget, med en
fysio- och en ergoterapeuttjanst inom stadens aldreomsorg, inte har fulla resurser. Darfoér ar
prioriteringsordningen en viktig grund foér arbetet.

Samarbete

HemRehab kraver kontinuerligt samarbete med Alands hélso- och sjukvard, framforallt
hemsjukvarden, dar gemensamma informations- och utbildningstillfallen ar av stor vikt. Foér att 90
% - malet skall kunna nas kravs aven samarbete med Ovriga avdelningar inom kommunen, t.ex.
gallande tillganglighet i staden.

Forebyggande arbete

Pa sikt, om HemRehabs resurser utdkas, kan aven mera férebyggande arbete utforas. Till exempel
fér de som endast har duschhjalp i hemmet. Genom att trana duschsituationen kan man minska
dessa enstaka besdk. Fall férorsakar stort lidande for individen och att férebygga fall kan spara
mycket pengar fér samhallet. Fallférebyggande arbete skulle kunna utvecklas bland annat genom
att utfora fallriskbedoémningar for hemmaboende aldre, samt da ett fall har skett ge atgardsférslag
for att forebygga upprepning. Ett annat satt ar att erbjuda kurs/utbildning och traning fér
hemmaboende aldre i fallférebyggande och balans, t.ex. i samarbete med dagverksamheten
Klippan, VIRTU (Ma-bra TV), aldreomsorgens dietist och raddningsverket.
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Tack till

Arbetsgruppen under planeringsskedet

Birgitta Hermans, klinikchef och &verskétare primarvardsenheten, Bjorn-Olof Ehrnstrom,
overlakare, Annelie Karlsson, bitrddande avdelningsskotare hemsjukvarden i Mariehamn, Laila
Aaltonen, avdelningsskotare hemsjukvarden i Mariehamn, Christel Lindberg, 6verskotare
medicinska enheten, rehabiliterings- och fysiatrienheten m.fl., Erica Gruner, ergoterapeut
féorebyggande hembesok till aldre, Maria Knip, hemtjanstledare gardsgruppen i Mariehamn, Ulrika
Linden, fysioterapeut Mariehamns stads aldreomsorg och sekreterare i arbetsgruppen samt Benita
Muukkonen, Mariehamns stads aldreomsorgschef och ordférande i arbetsgruppen.

Ovriga inkallade under arbetets ging

Marina Hartull, avdelningsskotare ergo- och fysioterapin, Agneta Finckenberg-Eriksson,
hemtjanstledare nordgruppen i Mariehamn, Tuulikki Ehres, hemtjanstledare sydgruppen i
Mariehamn, Leea Sdderstrom, dverskotare langvardsenheten, Asa Olander, avdelningsskotare
Mellangards, Gunilla Jansson, vik. avdelningsskoétare Norrgérds/('jstergérds, Heidi Macharia, vik.
avdelningsskotare Norr/Ostergards, Irmeli Eriksson, avdelningsskétare medicinska avdelningen,
Solveig Carlsson, vik. vardchef, Sirpa Mankinen, vik. dverskoétare akut- och kirurgiska enheten m.fl.,
Helena Haggblom-Jacobsson, avdelningsskoétare kirurgiska avdelningen, Carita Friberg, vik.
avdelningsskotare kirurgiska avdelningen, Sofia Dahlen, ledande socialkurator, och Marika
Karlsson, avdelningsskétare akuten.

Projektledningsgruppen under projekttiden

Birgitta Hermans, klinikchef och 6verskotare primarvardsenheten, Maria Knip, hemtjanstledare
gardsgruppen i Mariehamn, Christel Lindberg, Overskotare medicinska enheten, rehabiliterings-
och fysiatrienheten m.fl., Annelie Karlsson, bitrddande avdelningsskdtare hemsjukvarden i
Mariehamn, Sofia Dahlen, ledande socialkurator, Agneta Jansson, ergoterapeut Mariechamns stads
aldreomsorg, Ulrika Linden, fysioterapeut Mariehamns stads aldreomsorg, sekreterare i
projektledningsgruppen, Victoria Akerblom, fysioterapeut Mariehamns stads dldreomsorg, Bitti Vik,
Mariehamns stads aldreomsorgschef, projektledare och ordférande i projektledningsgruppen

Sakkunniga som har konsulterats

Greta Haggblom-Kronl6f, PhD ergoterapeut och forskare vid Sahlgrenska Akademin Géteborgs
Universitet, Christine Tel1, fil Mag arbetsterapeut och rehabiliteringsutvecklare i Osthammars
kommun, Annikki Arola, programledare vid utbildningsprogrammet for ergoterapi samt Ira
Jeglinsky, programledare for utbildningsprogrammet fér rehabilitering vid yrkeshogskolan Arcada i
Helsingfors.

Studiebesok

Osthammars kommun, 4 mars 2011: Christine Tel1, Rehabiliteringsutvecklare Osthammars
kommun, Anna Petersson, leg. Sjukgymnast, Heli Meuller, leg. Arbetsterapeut. Fran Aland deltog

15



Ulrika Linden och Agneta Jansson.

Vasterviks kommun, 15 november 2012: Marie Schmid, verksamhetschef, Annette Engdahl,
Enhetschef Rehab, Joakim Stenhalm-Ahlin, Enhetschef korttid, Karin Thellman, Enhetschef boende
och hemtjanst, Christina Wiesel, sjukgymnast, Therese Nilsson, arbetsterapeut. Fran Aland deltog
Bitti Vik, Maria Knip, Annelie Karlsson, Agneta Jansson, Ulrika Linden.

Ett stort tack till alla ovan, samt all personal som har hjélpt till 1

utvecklingsarbetet!
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Bilaga 1

- MARIEHAMNS

' % Sidalav3
ADL-trappan
Datum: Namn:
Bedomd av: Personr:
Steg:
Oberoende Delvis beroende Beroende Kommentar

Foidointag (4 mat frin tailrik eller dylikt in i munnen. Hygien och bordskick beddms ej)

[

Fér sjilv in maten i munnen
och sviljer

L

ar hjdlp att skdra kott,
oppna furpackningar

Far hjap att i in materi i
munnen, sondmatas eller har.
niringsdropp -

T ex Tillsyn, pdminnelse, aktiv hjilp

Kontinens (fysiologisk tomning av blasa och tarm. Inkontinens = oftivillig urin- eller
facesavgiing. Hygien, toaletthesok, forstoppning riknas ef).

L

Kontinent, Skiter sjilv ev.
medicin, lavemang,
colostomi, KAD i hemmet

al

Hinner inte il toaletten.
Inikoritinent 1 gAng tnder.
observationstiden ..

+--annan, KAD som blastrinas, .
< Colostomi som skots av -

o

:ﬁkdn inent stiridigt. FéLr e
sstindig tillsyn eller hjdlp av

Forflyttning (ta sig ur singen till en stol eller mellan tvé stolar = éverflytining av

kroppen)

O

Fir ingen hjtilp eller
Bvervakning. Kan anviinda
ett stod, ex kipp, singstolpe

[

Fér hjtlp ay annan persor” ' Stngbunden, Kan eller fir ¢f
Cenler e lamna singen eller behdver ¢
L Mytias (2 personer) -

_tomma den sjily

Toalettbesbk (tasig till toaletten, komma pi/av toalettstolen, torka sig, tvitta sig, ordna

kldderna)

[

Fir ingen hjilp eller
dvervakning, Kan anvénda
kiipp, gstol, rullstol. Kan
anvénda nattkérl och da

Bl

Fir hilp ott tasig till - . Firhjilp eller overvakning:
toalelten eller med ndgot av . * kan inte ta sig till toaletten.
ovanstdende - - . .- Anvander biicken, bldja eller

G Lo toalettstol diven dagtid - -

Pé- och avkliidning (ta sig till 1ada cller skap, ta fram klader, ta av och pa kliderna)

O

Far ingen hjilp eller
overvakning. Héimtar klider,
kldr pd och av sig, fven
korsett, ytterklitder, stumpor
och skor

Fir Hji_ilp att hamta kdader -
eller med pé- och avklddning .
eller b]il"@llstﬁndigt paklddd

]

Far hjilp att knyta skor

Underlag for ADL-trappan har hamtats ur boken “ADL-trappan” av Kerstin Huiter-Asberg, Studentiitteratur.
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MARIEHAMNS|

STAD

ADL-trappan
Oberoende Delvis oberoende Beroende

Badning (ta sig till tvatiplats, tvéitte hela kroppen i badkar, i dusch eller med tiittlapp vid

handfat}
L] L] [0 :
Fér ingen higlp eller Fér tvatthjalp med ryggen Far h}silp att'ta sig tdl
Gvervakning. Tar sig till tvittplats ciler vatten
hand-fatet sjalv eller i fur framburet, Hidlp i och ur :
badkaret, ingen tiflsyn i badkaret, tillsyn 1 dusch,
duschen hjéilp'med fotter e]ler

underdivet :

Sida2av3

Kommentar
T ex Tillsyn, paminnelse, aktiv hislp

Matlagning (tar sig tll koket, tillreder middag, skoter spisen.)

'_-.L_agar.inga il

Lagar mat enfigt ovan vid Lagar mte middag eller
behov virmer cubart ﬁtrdlglagad

n_:at

Transport  (tar sig till hallplats for allmiinna kemmunikationer, stiger pd och firdas ex via
buss, sparvagn eller !okaltﬁg) o

O [

Anvinder allminna Maste ledsagare i nﬁgon - Tarsig| mte till hallplats eller
kommunikationsmedel vid | del av aktmteten T st ha Iedsagare hela - -~
behov vﬁuen ;

Matupphop (tar sig till afféren, Kiarar trappor eller andra hinder, plockar varor, betalar, bir
hem.)

Handlar mat enligt ovan vid Handlar mat nllsammans med
behoy ledsagz:e e :

" Handlr § mte mat eller i hjﬁ]p
‘med négon ay uvaustaende o

Stidning (rengdr bosiaden, dammsuger, torkar goly. Noggrannheten i stidningen bedoms
Stadar enligt ovan vid behov  Far hjdlp med att biira ut Stidar inte alls ellér fir hialp
mattorna med néigot av ovanstdende -

Underfag for ADL-trappon har himtats ur boken "ADL-trappan” av Kerstin Hulter-Asberg, Studentlitteratur.
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o MARIEHAMN\S Sida3av3
STAD | ¥

ADL-trappan

Kryssa i de aktiviteter diir personen iir beroende och berikna ADL-nivan

P-aktiviteter = Personliga aktiviteter I-aktiviteter = Instrumentella aktiviteter

] Stédning
] Matuppkdp
D Transport
' [[] Matlagning
[[] Badning
[] Pa- och avkladning
[1 Toalettbessk
Forflyttning
Kontinens
| Fddointag

ADL-niva efter berskning D

Fors 6ver till framsidan under rubriken Steg.

Manual
Steg 0= Oberoende vid alla tio altiviteter
Steg 1 = Beroende vid en av de 10 aktiviteterna

Steg 2= Beroende vid stiidning och en aktivitet till

Steg3=  Beroende vid stidning, matuppkdp och en aktivitet till

Steg4 = Beroende vid stidning, matuppkop, transport och en aktivitet till

Steg 5= Beroende vid alla I-aktiviteter och vid en P-akiivitet

Steg 6= Beroende vid badning och en P-aktivitet till

Steg 7= Beroende vid badning, pa- avklddning och en aktivitet till

Steg 8= Beroende vid badning, pa- avkladning, toalettbestk och en aktivitet till

Steg 9= Beroende vid badning, pa- avkladning, toalettbessk, forflyttning och en P-aktivitet till
Steg 10 = Beroende vid samtliga tio aktiviteter

Ovriga = Beroende vid en eller flera aktiviteter, men ef kassificerbara enligt ovan

Underlog fér ADL-trappan hor himtats ur boken "ADL-trappan” av Kerstin Hulter-Asberg, Studentlitteratur.
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Bilaga 2

GiliF o
Gsen erell Matorigk Funktionshedimning
A% Aory 4000
Beddalun: Osardarat DOFE | RAppott :
S,  Bilberaunge :i%?g ﬂgggﬂ ﬁ:ﬁf
Rasirikbioner: s |a ]
) g8 Dlagnos:
|83 £3le
"E-?m ‘é_i :
iHH L RERE By :
2EEIF |5 # £
Funktion/formapga (fun) [ 2 [ 1 [0 1[0 |11 0 Kommentar
A {Vanda ﬁlgillggandsmng | ‘ Vals
B [Satia big Upp i liggande VEIHE
© [TAgga sig ner ican aliangs | [V
o ﬁrﬂfrﬁnlngfrén Sang Valy
E iﬁe’d AT NAnd Darora ug VH/HS
F E_;?{egf.yaifnhaﬂdhg;fﬁrah@ HEfE
@ [Stalla S5 tpp fran Siande TEHTER tod
H S5 merdn {0k Medfipnsted
I | FElviing incnihits 10 m. Hlarpmeuer
Ginghastighst
d F’ﬁf hmg Firappa uppiner Med/utar sfsd
! #® Fﬁf‘[yw‘ting torfite 26 . 't Higlpmetlel
" L |G 4 Fera o faumnen
M [Fora 18 hand B munnen
N {LAgga ¢4 hand A Ruviget
O | haggd ho hignd pAhuvodet
P [THgga va hand pd ryguen
@ [T-agga ia hand pa ryagen
R | Hlsningsarépp md v4 Aand
§ [Ti3fningsgrepp med ho iand
T | Pingettoragp oy papgor fiied '
ve futarne/psifinger
: U [Pindeligrepp oin Dapner ied
! & tummelekingst
i Pu%&msﬂmmﬁ!
Anteckningar
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Bilaga 2

Markera, genom att kryssa i en ruta i varje nedanstiende grupp (s har D<), vilket
péstdende som bést beskriver Ditt halsotillstdnd i dag.

Rorlighet
Jag gar utan svérigheter

Jag kan ga men med viss svarighet

[ W

Jag ar séngliggande

Hygien
Jag behdver ingen hjélp med min dagliga hygien, mat eller pakiadning

Jag har vissa problem att tvaita eller kl& mig sjélv

(I iy

Jag kan inte tvatta eller kld mig sjalv

Huvudsakliga aktiviteter (tf ex arbefe, studier, hushallssysslor,
familje- och fritidsaktiviteter)

Jag klarar av mina huvudsakliga aktiviteter

Jag har vissa problem med att klara av mina huvudsakliga aktiviteter

00O

Jag klarar inte av mina huvudsakliga aktiviteter

Smartor/besvar

Jag har varken smértor eller besvar

Jag har mattiiga smartor eller besvar

0od

Jag har svara smaértor eller besvar

Oro/nedstimdhet

Jag &r inte orolig eller nedstamd

0o

Jag &r orolig eller nedstédmd i viss utstrackning

Jag ari hogsta grad orolig eller nedstamd o

2
© 2006 EuroQal Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Bista
tinkbara
hilsotillstind
100
Till hjélp for att avgdra hur bra eller daligt ett
halsotillstdind &r, finns den termometer-liknande
skalan till hoger. P4 denna har Ditt bésta tinkbara
halsotillstdnd markerats med 100 och Ditt siimsta 940
tinkbara hilsotillstdnd med 0.

Vi vill att Du pa denna skala markerar hur bra eller

: W .. 320
daligt Ditt hélsotillstnd &r, som Du sjalv bedomer det.
Gor detta genom att dra en linje frin nedanstiende ruta
till den punkt pd skalan som markerar hur bra eller
daligt Ditt nuvarande halsotillstand &r. 720
690
Ditt
_nuvarande i 2
- hilsotillstind
4%0
330
230
1%0
0
Samsta
tankbara

hélsotillstand

3
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Bilaga 4

MARIEHAMNS ‘ 000

STAD ®0msorgsplan
Namn: Personnummer:
Datum:

Planerade insatser vid utskrivning fran sjukhuset

Socialarbetare {Mariehamns stad)

Namn: Anne Lindholm | Telefon: 531737

Hemtjanst (Mariehamns stad)

Insatser i hemmet:

Namn: Telefon:

Sjukskotare (hemsjukvarden, AHS)

Insatser i hemmet:

Namn: Telefon:

Fysio/ergoterapeut HemRehab (Mariehamns stad)

Insatser i hemmet:

Namn: Ulrika Lindén, fysioterapeut Telefon: 531769
Agneta Jansson, ergeterapeut 531767
Victoria Akerblom, fysicterapeut 531765
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Bilaga 4

MARIEHAMNS ‘ 000
STAD @Aldreomsorgen Datum:;

Teamtraff Hemtjanstgrupp:
Arenden: Avvikelser/fallrapporter:
1. 1.

2. 2.

3. 3.

4.

5.

6.

Ovriga fragor:

Atgarder/vem gor vad:

TEAMET:

16 ! .
L A, | LG o)
Nérvérdare Sjukskétare Dietist Fysioterapeut
HSV Tel. 538455 Tel. 734 Tel.765,769
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Ergoterapeut
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Bilaga 4

MARIEHAMNS ‘ %
MIN PLAN STAD

Namn: Datum start:

MITT MAL AR:

For att na mitt mal behover jag kunna:

1.

Jag trdnar: Sjélv/tillsammans med: Nar:

Ovriga anteckningar:
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