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SAMANDRAG

Formal: Formalet med masteroppgava har vore a undersgkje kva som er viktige for eldre
rehabiliteringsbrukerar i overgangen fra kommunal korttidsavdeling og til heim. | oppgava ser
ein nzerare pa kva som gjer overgangen vanskeleg og kva som understgttar

overgangsprosessen pa ein god mate.

Teoretisk forankring: Masteroppgava tar utgangpunkt i teori om stad og rom, samt heimen
som arena for dei eldre. Den inneheld ogsa litteratur om eldre og rehabilitering, samt

samhandling for a skape ei teoretisk forstaing for emnet.

Metode: Masteroppgava har ei kvalitativ tilnaerming. Det har blitt gjennomfart ti kvalitative
intervju av eldre personar over 65ar, busett i to forskjellige kommunar. | analyse av materialet
har det blitt nytta tematisk analyse, og funna vart delt inn i fem kategoriar. Desse kategoriane
er «a kome heim», «forutsigbarheit gjennom informasjon», «pargrande si rolle»,

«helsepersonell si rolle» og «trygg i eigen heims.

Resultat og konklusjon: Funna i masteroppgava viser at det er fleire faktorar som er viktige
for dei eldre i overgangen fra korttidsavdeling til heim. Tryggleik trer fram som viktig. For &
oppna denne tryggleiken er det sentralt med informasjon for a skape ein forutsigbarheit om
korleis ting blir nar dei eldre kjem heim. For a skape slik forutsigbarheit er samhandling
mellom ulike helsepersonell, brukaren sjglv og pargrande viktig. Pa bakgrunn av dette star
samarbeidande praksis fram som eit viktig konsept. Tryggleik skapast ogsa gjennom
oppfelging i heimen av helsepersonell og ved moglegheita til a tilkalle dei ved behov. Dette
gjerast blant anna ved hjelp av tilrettelegging med tryggleiksalarm. Til slutt er pargrande og
andre omsorgspersonar viktig for dei eldre, bade med tanke pa praktiske gjeremal og sosialt

for fgrebygging av einsemd.

Ngkkelord: Eldre, brukarmedverknad, rehabilitering, samhandling, samarbeidande praksis,

omsorgsovergang, heim, tilrettelegging, kommune, korttidsavdeling, pargrande.



ABSTRACT

Purpose: The purpose of this masters’s thesis has been to examine important aspects for
elderly rehabilitation users in the transition from the municipal short-term section to home. |
immersed myself in what makes the transition difficult and what factors that supported and

fascilitated the transition process.

Theory: The master’s thesis is based on the theory of place and space as well as the home as
an arena for the elderly. The thesis include literature on elderly, rehabilitation and interaction
to create a common understanding of the topic.

Method: The master’s thesis is a qualitative study. Ten qualitative interviews have been
conducted including elderly over the age of 65, domiciliated in two different municipalities.
Thematic analysis has been used in analyzing material, and the findings were divided into five
categories. These categories are «to come home,» «predictability through information», «the
role of next of kin», «the role of healthcare professionals» and «safety in their own home».

Results/conclusion: The results in this master’s thesis shows that there are several factors that
are important for elderly in the transition from short-term care to home. To feel safe plays an
important role, and in order to achieve this safety, information is essential to create
predictability in how things will be when they return back home. In order to create
predictability, interaction between various healthcare professionals, the pasient and the next of
kin is important. Based on this, collaborative practice emerges as an important concept.
Safety is strengthened through follow-ups by healthcare professionals in the patients home
with the opportunity to call upon healthcare professionals when needed. Safety alarms can
among other measures be used for this purpose. Finally, are next of kin and other caregivers
important for the elderly, both in regard to practical tasks and socially as prevention of

loneliness.

Keywords: Elderly, user participation, rehabilitation, collaboration, collaborative practice,

care transition, home, facilitation, municipality, short-term section, next of kin.
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1.0 INNLEIING

Hensikta med denne oppgava er a undersgkje brukarerfaringar ved overgang fra rehabilitering
pa kommunal korttidsplass til eigen heim. @nskije er a gje eit bidrag for a kunne drive
kvalitetsforbetring i norske kommunar, og a sette fokus pa det & gje den eldre brukaren ei
stemme i utviklinga av norsk helsevesen. Korleis brukarane opplev denne overgangen vil
kunne variere mykje og avhenge av korleis prosessen, dialogen og avgjerslene gjennomfgrast.
Ein gnsker & sja pa prosessen, korleis det opplevast for brukar og kva som er ngkkelelement i
denne fasen av pasientforlgpet. Prosjektet omhandlar brukarar i en livsfase som kan definerast
som tilhgyrande i gruppa eldre. Oppgava er ei kvalitativ undersgking, der det har blitt
gjennomfart intervju av eldre menneskjer som har gjennomgatt pasientforlgpet fra
rehabilitering pa kommunal korttidsavdeling til eigen heim. Sentrale settingar i denne
oppgava Vil derfor vere bade korttidsavdeling og heim, og med dette bade helsepersonell inne
pa avdelingar og heimetenesta, samt andre relevante personar i brukarens omgjevnadar.
Vidare blir det beskrive bakgrunn for val av tema med tanke pa samfunnsaktualitet og min

eigen bakgrunn.

1.1 Bakgrunn for val av tema
Brukargruppa i denne oppgava er eldre og blir definert som menneskjer i alderen 65/67+
(Krohne & Bergland, 2012). Eldre som gruppe har eit stort behov for helsetenester, og
behovet for rehabilitering og langvarige opphald pa institusjon vil vere starre hos denne
aldersgruppa enn i yngre aldersgrupper. Det er viktig & mate deira sereigne behov pa ein god
mate (Krohne & Bergland, 2012). Ordet «overgang» som blir brukt i denne oppgava er i
internasjonal forsking omtala som «transitional care». Med «transitional care» meinast eit sett
av handlingar som skal legge til rette for a sikre koordinering og kontinuitet i helsevesenet,
nar pasientar blir overfart mellom ulike lokalitetar og/eller ulike omsorgsniva pa same
lokalitet (Coleman & Boult, 2003). Overgangen byrjar nar pasienten blir forberedt pa a forlate
ei setting og blir avslutta nar pasienten er plassert i den andre settinga (Coleman & Boult,
2003). Det vil i denne oppgava sei fra dei blir forberedt pa heimreise fra korttidsavdelingane,
til dei har kome heim til eigen bustad. For & kunne undersgkije korleis denne overgangen
opplevast for dei eldre, er det ngdvendig a sja tilbake i tid og forklare kvifor
omsorgsovergangar har ein sentral plass i helse- og omsorgstenestene i Norge. Og vidare
kvifor desse overgangane er sentrale for organiseringa i kommunane.
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| 1998 kom Stortingsmelding nr 21 Ansvar og meistring — mot ein heilskapleg
rehabiliteringspolitikk (Helse- og omsorgsdepartementet, 1998), heretter omtala som St.meld
nr.21. Malet med denne stortingsmeldinga var a fremme sjglvstende og deltaking, samt a
medverke til eit verdig liv og like moglegheiter for menneskjer med funksjonsproblem eller
kronisk sjukdom. Samarbeid mellom ulike faggrupper, etatar og forvaltning blir allereie her
dratt fram som ein faresetnad for a na dette malet (Helse- og omsorgsdepartementet, 1998). |

St.meld nr.21 kom ogsa den velkjende definisjonen pa rehabilitering:

Tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mal og verkemiddel, der fleire aktgrar
samarbeider om & gi ngdvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for 4 oppna
best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjglvstende og deltaking sosialt og i

samfunnet (Helse- og omsorgsdepartementet, 1998, s. 10).

Bakgrunnen for definisjonen ovanfor var manglande felles forstaing av omgrepet, og at dette
var problematisk for kommunikasjon og samarbeid mellom dei ulike akterane (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1998). Denne stortingsmeldinga var starten pa fokuset pa samhandling
og brukarmedverknad, som etter dette har vore gjennomgaande i dei ulike lovverka,
stortingsmeldingane og vegleiarane som har blitt sendt ut fra stortinget (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1998). Blant anna har det blitt gjort store endringar i kKommunane sine
ansvarsomrade nar det kjem til rehabilitering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

| Noreg er det to ulike forvaltningsniva innan helse og omsorgstenestene, desse er
primerhelsetenesta og spesialisthelsetenesta (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Ansvar
og oppgaver er fordelt pa desse to forvaltningsnivaa. Kommunen forvaltar
primerhelsetenestene og omsorgstenestene, medan stat og helsefgretak forvaltar
spesialisthelsetenestene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Som nemnt vart det
gjennom St.meld.nr 21, Ansvar og meistring satt fokus pa samhandling mellom dei ulike
aktgrane innan rehabilitering (Helse- og omsorgsdepartementet, 1998). | 2009 sette
Samhandlingsreforma igjen fokus pa behovet for koordinerte tenester og at dette behovet
ikkje er godt nok ivaretatt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). | Samhandlingsreforma
kjem det fram at det er for lite heilskap i tenestene til pasientane. I tillegg til at tenestene er

darleg koordinerte, er det ogsa fokus pa at dette farer til lite effektiv ressursbruk. Den



demografiske utviklinga med stadig fleire eldre truar samfunnets gkonomiske bereevne og det
er for lite fokus pa farebygging. Samhandlingsreforma leia til at kommunen fekk eit starre
ansvar for farebygging og tidleg innsats, men ogsa sterre ansvar for rehabilitering av
pasientar. Spesialisthelsetenesta skal ha starre fokus pa tiltak som krev spesialisert
kompetanse, mens den generelle rehabiliteringa skal skje i kommunen. Med spesialisering
meina ein tiltak som krev ein spesiell kompetanse eller utstyr, herunder medisinsk
spesialkompetanse. I tillegg har ogsa spesialisthelsetenesta ansvar for utredning- og vegleiing
ved komplikasjonar eller tilleggsdiagnosar. Ansvaret til kommunen ligg pa tenestetilbodet til
alle med behov for omsorgstenester, uansett alder og diagnose. Gjennom
Samhandlingsreforma vart det sett fokus pa kommunen sitt framtidige auka ansvar for
pasientar som kjem tidlegare heim fra sjukehuset og som treng rehabilitering i kommunen.
Dette stiller krav til kompetanseheving i kommunen og samhandling mellom
spesialisthelsetenesta og primarhelsetenesta, samt samhandling internt i kommunen og pa

sjukehusa (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

To av dei mest kjente reiskapane i gjennomfgring av rehabiliteringspolitikken er
koordinerande eining og individuell plan (Solvang, 2019. kap.4). Dette er reiskap som ferst og
fremst blir nytta pa kommunalt niva. Gjennom Forskrift for habilitering og rehabilitering, vart
kommunane i 2001 palagt a ha ei koordinerande eining for habilitering og rehabilitering
(Breimo & Thommesen, 2012). Etter Samhandlingsreforma i 2011 gjekk dette fra a vere
forskriftfesta til & bli lovfesta. Det vart oppretta koordinerande eining bade pa kommunalt
niva og pa helsefaretaksniva. Dette var meint som eit tiltak for koordinering og samarbeid
mellom ulike systemniva (Breimo & Thommesen, 2012).

Fokuset pa rehabilitering og habilitering fortsett a vere sentralt, og det kjem stadig nye
politiske fgringar. Opptrappingsplanen for rehabilitering og habilitering kom i 2017 og
beskriv rehabilitering i kommunen som noko som skjer bade pa institusjon og i eigen heim
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Grad av tverrfagleg og fleirfagleg arbeid variera i
dette arbeidet. Sarleg fysioterapeutar, ergoterapeutar, sosionomar, vernepleiarar og
sjukepleiarar vil vere representerte. Koordinerande eining blir igjen nemnt som sentral og skal
vere bidragsytar for a sikre eit heilskapleg rehabiliteringstilbod (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2017).



Heimen har etter kvart blitt meir sentral igjen innan rehabilitering. Historisk sett var heimen
farste valet nar ein skulle tilby helsetenester, men i takt med aukinga av organiserte helse og
omsorgssystem vart staden der omsorgstenestene blir gjennomfart endra (Gitlin & Piersol,
2016). Tidlegare vart helsetenestene gjeve i spesialiserte miljg i staden for heime hos
pasienten. Med spesialiserte miljg meinast institusjonar som til demes sjukeheimar for eldre.
Sidan dette har heimen igjen dukka opp som ein av dei viktigaste kontekstane for a gje eit
bredt spekter av helsetenester. Dette spekteret inkludera episodisk, kortsiktig og langsiktig
omsorg til eldre menneskjer. Det er fleire ulike kritiske samfunnstrender som til saman har
paverka til at helsetenestene no i stgrre grad blir gjennomfert i heimen. Det er blant anna auka
kostnadar for sjukehus og sjukeheimar, stigande aldrande befolkning, auka farekomst av
kronisk sjukdom og overgang fra sjukehus til heim som farer til auka risiko for helse (Gitlin
& Piersol, 2016).

Fokuset i helsetenestene har tradisjonelt sett vore pa pleie, omsorg og kompenserande tiltak
for funksjonstap i norske kommunar (Hartviksen, 2017). Dette blir ofte omtala som ein eigen
kultur, ein pleiekultur. I denne pleiekulturen er det faglege og personlege normer, desse er
knytt tett saman og er blitt utvikla over tid. Det har dei siste ara skjedd eit paradigmeskifte
som utfordrar denne kulturen. Denne nye tankegangen blir sett pa som meir tradisjonell og er
knytt opp mot tanken om meistring og sjglvstende (Hartviksen, 2017). Under dette
paradigmeskiftet innan rehabilitering i heimen har kvardagsrehabilitering tredd fram som eit

viktig omgrep (Solvang, 2019, kap.7).

Bakgrunnen for kvardagsrehabilitering er at brukarens eige mal for livet ligg til grunn i all
rehabilitering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Kvardagsrehabilitering er
implementert i fleire norske kommunar. Det er eit tiltak som blir satt i gang for & auke
livskvalitet og forbetre funksjon hos brukarane ved a ta utgangspunkt i brukarens motivasjon
for kvardagens innhald (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). | kvardagsrehabilitering er
trening ein viktig faktor (Solvang, 2019, kap.7). Dersom ein har problem med a utfere ein
funksjon i kvardagen, skal ikkje dette mgtast med a fa hjelp av andre til & utfere denne
oppgava. Poenget med kvardagsrehabilitering er at ein kartlegg kva som er utfordringa til
brukaren, og deretter sett inn ein tverrfagleg innsats for & attvinne funksjonen. Sett gkonomisk
og politisk er kvardagsrehabilitering ei tenestesatsing som tar kommunegkonomien pa alvor
(Solvang, 2019. kap.7). Hartviksen (2017) presentera brukarperspektivet som ein av grunnane
til & drive med kvardagsrehabilitering. Med dette meina ein at brukaren i staden for a vere
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passiv mottakar til hjelp, kan utfgre dei aktivitetane ein ser pa som viktige for seg sjalv.
Denne aukinga av meistringsevne vil igjen fare til minska ressursbruk for kommunen, blant

anna ved reduksjon i behov for heimeteneste (Hartviksen, 2017).

| opptrappingsplanen for rehabilitering og habilitering vart det ogsa lagt fram at regjeringa
gnskjer & endre definisjonen av rehabilitering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). 1.mai
2018 vart den nye definisjonen av rehabilitering satt i verk. Det er spesielt fire moment som er
viktige i opptrappingsplanen og den nye definisjonen. Desse er at rehabilitering ikkje skal bli
forstatt som tidsavgrensa, at samhandling mellom tenesteniva er viktig, det ma leggjast vekt
pa kunnskapsbasering og pasientens eige ansvar for helse og rehabilitering (Solvang, 2019.

kap.4). Den nye definisjonen er fglgjande:

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasient og brukers
livssituasjon og mal. Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser
mellom pasient, bruker, pargrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved
koordinerte, ssmmenhengende og kunnskapsbaserte tiltak. Formalet er at den enkelte
pasient og bruker, som har eller star i fare for a fa begrensninger i sin fysiske,
psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til & oppna best
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning og

arbeidsliv, sosial og i samfunnet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018b, s. 12).

Det er stadig politiske initiativ for & auke fokus pa samhandling mellom tenestene. | 2018
kom det nok ei melding fra regjeringa. Stortingsmelding nr.15 vart kalla «Leve hele livet —en
kvalitetsreform for eldre» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018a). | likskap med tidlegare
helsereformar sett ogsa denne reforma fokus pa svikt i tilbodet spesielt knytt til samanheng i
tenestene. Malet med a skape eit meir samanhengande tenestetilbod er a gje eldre auka
tryggleik og forutsigbarheit gjennom pasientforlgpa og overgangar mellom eigen heim,
sjukehus og sjukeheim, samt faerre tilsette a forhalde seg til (Helse- og omsorgsdepartementet,
2018a).



Oppsummert ser ein at koordinering, samhandling og brukarmedverknad er punkt som i fleire
ar har vore sentrale i helsetenestene i Norge, og som fortsett vil vere det i ara som kjem.
Mykje av faringane er lagt til kommunen, og oppbygginga av eit godt koordinert tenestetilbod
med brukaren i fokus er sentralt. Ein kunne sett pa pasientoverfgringa fra mange ulike stastad,
mellom anna fra helsepersonell og pargrande si side. Pa bakgrunn av at brukarperspektivet gar
igjen som sentralt i politiske feringar og fordi det er eit fagleg interesseomrade, falt valet pa a
ha hovudfokuset vidare i denne oppgava pa brukarerfaringar. Malet for denne masteroppgava
er a finne viktige element for dei eldre i overgangen fra kommunal korttidsavdeling til eigen

heim. Med dette som bakgrunn vil det vidare bli sett pa tidlegare forsking pa omradet.

1.2 Tidlegare forsking

Det vil farst bli presentert to oversiktsstudiar. Coleman & Berenson (2004) har skreve ein
oversiktartikkel med mal om a presentere utfordringar og moglegheiter for a forbetre
kvaliteten i overgangsomsorga. Dei fant at kvalitative studiar viser at pasienten og
omsorgspersonar ikkije er forberedt pa rolla si i den neste omsorgssettinga. Dei skjgnnar ikkije
viktige vidare steg i deira helsetilstand og klarer ikkje & kontakte riktig helsepersonell for
vegleiing. Mange pasientar og omsorgspersonar er frustrerte over at dei ma gjennomfare
oppgaver som helsepersonellet ikkje har gjort. Det er mange pasientar som er innlagt pa
institusjon som har tilpassa seg omgjevnadane, og dermed har blitt avhengige og tilfredse
medan dei har fatt hjelp til det dei treng. Dette samsvara ikkje med sjglvstendigheita som
forventast av dei nar dei kjem heim. Vidare viser studien at nar ein sjukepleiar ledar
overgangen reduserast talet re-innleggingar pa sjukehus for pasientar med hjartesvikt og for
eldre pasientar med komplekse pleiebehov. Kvantitative studiar viser ogsa at pasienten si
sikkerheit blir trua i overgangar, og at feilmedisinering utgjer ein betydeleg trussel her.
Effektive overgangar sett krav til samarbeid mellom helseinstitusjonar. For & kunne forbetre
overgangane er det viktig med prosessmalingar, altso at ein gjer malingar av pasienten
undervegs i prosessen. Desse malingane kan mellom anna brukast for a for a finne ut om
pasienten er klar for overgang til neste omsorgsniva og om tilstrekkeleg informasjon er gjeve.
Artikkelen konkluderar med at det er behov for ein plan og strategi for & mgte dei mange og
komplekse faktorane som paverkar kvaliteten i helseovergangane (Coleman & Berenson,
2004).



Det er ogsa gjort oversiktsstudiar i Noreg knytt opp mot overgangar for eldre pasientar. Ein
litteraturstudie av Dyrstad, Testad et.al. (2015) hadde som formal a gje ei oversikt over ulike
studiar som inkludera pasientdeltaking i overgangane innan eldreomsorga (Dyrstad, Testad,
Aase & Storm, 2015). Studien baserar seg pa bade norske og utanlandske studiar. Dei
konkludera med at eldre pasientar ofte ikkje er inkludert eller deltakande i diskusjonar om
utskriving, samt at da dei var tilstade ikkje falte dei vart hgyrt av helsepersonellet. | studien
fant dei at ulike verktgy vart implementert for a sikre pasientdeltaking i overgangsomsorg.
Nokon verktgy vart implementert med suksess, mens andre ikkje vart oppfatta som nyttige
eller til hjelp av pasientane. Konklusjonen i studien var at det generelt er lite involvering av
eldre i avgjersle, men at det kan bli stetta av verktay. Eksempel pa nyttige verktgy var
personar som leiar overgangar, oppfalging etter utskriving, pleieplan, informasjon og
utdanning av pasientar om sjglvstyringsstrategiar og involvering av familie og
omsorgspersonar. Helsepersonell treng utdanning og trening for & inkludere
pasientimplementering pa ein mate som myndiggjer pasienten sjglv. Pasienten og pargrande
ma fa informasjon om rettigheita til 4 delta i avgjersler som omhandlar deira behov og
pleieniva. Helsepersonell bar legge til rette for overgangspraksis som sett pasienten i sentrum
av omsorga ved a lytte til- og stgtte pasientane. Dette kan gjerast ved & bruke felles sprak for a
identifisere deira behov. Pa denne maten kan pasienten sin rett og makt til & bestemme, leggja
til rette og gjere det mogleg for eldre pasientar a ta del i kommunikasjon og slutningar med
helsepersonell (Dyrstad, Testad, et al., 2015).

Dei to oversiktsstudia ovanfor har hatt fokus pa overgangar og korleis kvaliteten kan betrast.
Overgangen beskrive i studia er fra sjukehus til heim. Det kjem fram at det er lite inkludering
av eldre. Det finnast verktey for involvering som kan vere til hjelp for involvering av eldre i
overgangen. Det krevjast utdanning og trening av helsepersonell for a fa til denne
involveringa, og pasienten treng informasjon og rettleiing om korleis & delta. Vidare syner
studia at dersom ein sjukepleiar leiar overgangen, kan dette fore til feerre reinnleggingar. Ein
ser ogsa at mange av dei eldre har blitt vant til eit hagare omsorgsniva enn dei vil fa heime og
at effektive overgangar sett krav til samarbeid mellom tenestene. Det er viktig med ein agenda

og gode strategiar for at kvaliteten pa overgangane skal vere god.

Vidare vil det bli presentert enkeltstudiar. | utveljinga av enkeltstudiar har det blitt lagt vekt

pa at studia skal vere knytt opp mot eldre og overgangar. Dei fleste studia er kvalitative og



seier noko om korleis opplevingane er for dei involverte. For a fa eit breitt nok overblikk er
det tatt med studiar som ser overgangen ikkje berre fra dei eldre sin stastad, men ogsa fra

pargrande og helsepersonell.

Coleman et.al. (2006) gjennomfarte ein randomisert kontrollstudie der dei studerte eldre
pasientar over 65 ar som har samansette behov og som trengte pleie over ulike
helseomsorgssettingar (Coleman, Parry, Chalmers & Min, 2006). Overfgringa var fra
sjukehus til heim. Den eine gruppa gjekk igjennom det dei kalla «care transition
intervention». Dei fekk verktay for & fremme kommunikasjon, vart oppmuntra til 4 ta ei meir
aktiv rolle i situasjonen og uttrykke sine gnskjer og kontinuitet pa tvers av settingane ved
hjelp av det dei kallar «transitional coach», pa norsk «overgangsvegleiar». Den andre gruppa
fekk vanleg oppfalging og fungerte som kontrollgruppe. Konklusjonen i studien var at
reinnleggingane pa sjukehus gjekk ned og pasientane hadde vedvarande fordelar av dei nye
ferdigheitene og verktgya dei hadde fatt. Ei forklaring pa dette var at overgangsvegleiaren og
helsepersonellet sikra pasienten og pargrande i at behova deira vart mett i denne sarbare
perioden. Det & vegleie eldre pasientar og deira pargrande for a sikre at behova deira blir matt

i omsorgsovergangar kan med dette redusere reinnlegging (Coleman et al., 2006).

Ein annan internasjonal studie gjorde undersgking direkte knytt mot a ha falgje av
helsepersonell i overgangen. Denne personen blir i studien omtala som «public health nurse»
(McKeown, 2007). Dette er ein kvalitativ studie der 11 eldre vart intervjua i deira eigen heim,
to veker etter dei har blitt utskreve fra akuttsjukehus. Sjukepleiaren hadde ulike
arbeidsoppgaver, men arbeidde hovudsakleg med vurdering av brukarane og koordinering av
tenestene dei har. Studien viser at nokon av dei eldre vart vurdert til & trenge hjelp i heimen,
men at det ikkje var lagt opp til & gjennomfare denne hjelpa i helgene. Dette farte til at familie
og naboar da matte hjelpe til med aktivitetar i dagleglivet (ADL). Studien syner og at det ikkje
var rom for pasienten sine eigne preferansar i utfallet av desse vurderingane. Andre oppgaver
som sjukepleiaren gjennomfarte var a fordele medisin for veka slik at pargrande eller naboar
kunne hjelpe til med a gje medisinen. Sjukepleiaren organiserte ogsa ein personleg alarm som
nesten alle deltakarane i studiet hadde. Vidare hadde sjukepleiaren mellom anna kontakt med
ergoterapeut for & fa tak i dei fleste hjelpemiddel. I studien sag ein at det var nyttig at dei eldre
fekk hjelp undervegs i overgangen til & identifisere eigne behov og gje dei noko av det dei
trengte for & oppna dei. Det innebar at ikkje alle behova vart mgtt ved hjelp av denne

sjukepleiaren. Ein sag at aspekt som tilgang til tenester, lovbestemt tenesteyting,
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sikkerheitstiltak i miljget og sosiale delar av livet ikkje vart mgtt. Dei opplevde ogsa

betydeleg uformell stotte i tillegg til lovfesta og frivillig statte (McKeown, 2007).

To ulike kvalitative studiar har sett pa overgangen heim etter innlegging for kirurgiske
inngrep. | ein kvalitativ studie fra 2011 vart 11 pasientar over 65 ar intervjua 6-12 uker etter
dei hadde kome heim fra sjukehuset etter kirurgi i underekstremitetane (Perry, Hudson &
Ardis, 2011). Studien er gjennomfart i New Zealand. Informantane vart under intervjuet spurt
om erfaringa med tenestetilbodet far og etter operasjon, noko som i studien fgrte fram til tre
tema. Det farste temaet var at det var mangel pa ein felles avgjersle om nar ein skulle heim og
informasjonen var vag. Deltakarane var ikkje klar over formell plan for utskriving eller
pasientforlgp, dei hadde heller ikkje aktivt deltatt i avgjersler med tanke pa utskriving. Kunn
ein av pasientane informerte & ha tatt ein aktiv del i utskrivinga, og utskrivingsdagen var
prega av ventetid og bekymringar. Likevel sa dei fleste deltakarane at dei stolte pa systemet
og gleda seg til 8 kome heim. Det andre temaet var avhengigheit av familie for & dra heim og
fale seg trygg heime. Etter operasjonen budde familiemedlem heime hos deltakarane og
hjelpte dei ubetalt 24 timar i dggnet. Deltakarane uttrykte at dei ikkje kunne reise heim utan at
hjelp, formell eller uformell, hadde blitt sikra. Mange familiemedlem matte ta fri fra eigen
jobb. Statte fra familien gav deltakarane tryggleiken til & reise heim og a bli heime. Stgtta vart
sett pa som ngdvendig og positiv for den vidare rehabiliteringsprosessen. Likevel vart det
beskrive som frustrerande & matte ha hjelp av familien. Den siste faktoren var at deltakarane
var redde for a overbelaste seg sjglv og var usikker pa kor lang tid det ville ta fer ein
oppnadde normal funksjon. Denne prosessen gjorde at det var enda viktigare med stgtte og
hjelp fra familiemedlem. Konklusjonen i studiet var at stgtte fra familie og vener gkonomisk,
sosialt og emosjonelt var viktig. Dei var usikre pa kor lang tid det ville ta & gjenoppna normal
funksjon, samt usikre pa kva symptom som var vanlege. Dette gjorde at dei vart redde for a
gjere noko feil. Oppsummert ser ein at deltakarane i studiet hadde positiv erfaring med a bli
utskreve fra sjukehus, samt at stette fra familien var viktig. Likevel var det fa av deltakarane
som hadde en aktiv rolle i prosessen rundt utskriving og mange var usikre pa korleis og nar

dei skulle ga tilbake til vanlege aktivitetar (Perry et al., 2011).

Det andre studiet er ei kvalitativ undersgking der det vart intervjua 45 personar (Toscan,
Mairs, Hinton & Stolee, 2012). Pasientane som var involverte var eldre personar over 65ar,

som hadde vore igjennom sjukehusinnlegging pa grunn av hoftebrot. Dei sag pa
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kjernefaktorane relatert til darleg integrert omsorg nar pasientar med hoftebrot overfgrast
mellom omsorgssettingar. Dette vart studert bade fra pasienten, uformell omsorgsperson og
helsepersonell sitt perspektiv. | studien vart det trekt fram fire ulike faktorar i resultatdelen,
som var relatert til darleg integrert overgangar. Den farste var forvirring med kommunikasjon
om omsorg, med dette meinast det at kommunikasjonen blant personar i kretsen rundt omsorg
vart broten og dette var bekymringsverdig. Faktor to var uklare roller og ansvar. Det vart her
trekt fram bade at helsepersonell var usikre pa eiga rolle og dei andre si rolle. Dette vart var
spesielt utfordrande nar informasjon vart overfart mellom ulike settingar. Bakgrunnen for
dette var at det ofte var usikkert kven som hadde ansvaret for & samle informasjonen eller at
den enkelte som har ansvaret ikkje samlar informasjonen. Desse uklare ansvarsfordelingane
kunne fare til gap i informasjonsutvekslinga, spesielt i raske overgangar. Utvatna personleg
eigarskap over omsorg er den tredje faktoren. Gjennom studiet observerte dei at nar talet
omsorgspersonar som var involvert i pasientbehandlinga auka vart ogsa eigarforholdet
omsorgspersonane hadde til dei ulike pasientane og deira situasjon mindre. Den fjerde
faktoren var rollebelastning pa grunn av systembegrensningar. Dette gjekk ut pa at dei tilsette
falte eit press a skrive ut pasientar raskt, samtidig som dei gnskja a prioritere pasientens
behov (Toscan et al., 2012). Ein ser i begge studia at informasjonsutveksling mellom dei ulike

rollene er ei utfordring, samt at det var darleg informasjonsutveksling.

To andre studiar har undersgkt erfaringane til pargrande i tillegg til brukaren sjglv. Rydeman
& Tornkvist (2010) gjennomfarte 26 semistrukturerte intervju med eldre pasientar og deira
pargrande (Rydeman & Tornkvist, 2010). Dei studerte korleis eldre menneskjer og deira
pargrande opplevde utskrivingsprosessen og overgangen heim, samt at det vart utvikla ein
modell for & beskrive desse opplevingane. Denne modellen vart kalla «getting prepared for
life at home in the discharge process». Hovudbekymringane til dei intervjua var a fale seg
forberedt pa eit liv heime og korleis dei skulle klare seg der. Med forberedt meinte
deltakarane at dei hadde eit klart bilete av korleis livet heime ville bli. Ordet
forberedingsferdigheitar stod sentralt i undersgkinga. Nar helseprofesjonelle hadde gode
forberedingsferdigheitar, betydde dette at dei hadde ein vegleiande tilneerming som
tilfredsstilte dei individuelle behova til pasienten og/eller den pargrande i
utskrivingsprosessen. Det var tre ulike omrader som var viktige for dei eldre a vere forberedt
pa. Det fgrste var omsorgsproblem, med dette meinast bekymringar for oppfalging av
omsorgstenester i heimen. Neste omrade var aktivitetar i dagleglivet, altso oppfalging av
maltider og personleg hygiene. Til slutt var det bekymringar rundt kven dei skal kontakte viss
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ufgrutsette ting skjedde. Dette gjeld mellom anna behov for nye medisinar eller om tilstanden
vart verre. Det var tre ulike forberedingsferdigheitar blant dei tilsette som var viktige for
pasient og pargrande, desse var kvalitet i pleie og medisinering, individuell forpliktingar
angaande justeringar for & mgte behovet for informasjon og planlegging av heimreise
(Rydeman & Toérnkvist, 2010).

Den andre studien er ein norsk studie med fokus pa a fange opp erfaringane pasientar og
pargrande har med deltaking i innleggingar og utskriving fra sjukehus (Dyrstad, Laugaland &
Storm, 2015). Dei observerte var 41 eldre pasientar over 75ar, og dei vart observert fra dei
vart innlagt til dei vart utskreve fra to sjukehus. Observasjonane inkluderte korte samtalar
med pasienten og deira pargrande, dette for & fange opp erfaringane av deltaking. I studiet fant
dei ut at det var varierande grad av informasjonsutveksling mellom helsepersonell og pasient.
Pasientane og deira pargrande opplevde ogsa at det var mangel pa involvering av pasienten i
avgjersler som skulle bli tatt. Pargrande var viktige talspersonar for pasientane og hjelpte til
med praktisk stgtte. Ein sag at deltakinga fra pasienten vart paverka av tidspress og stor
arbeidsmengde hos helsepersonellet, samt at pasienten sin helsemessige tilstand paverka
deltakinga (Dyrstad, Laugaland, et al., 2015).

Det er ogsa blitt gjennomfart studiar som har tatt utgangspunkt i helsepersonell sitt stastad.
Resstad et.al (2013) er ein av dei som har sett pa helseovergangar i Noreg basert pa dette. Dei
gjennomfarte ein kvalitativ studie, der det vart brukt fokusgruppeintervju, nedskrive materiale
og observasjon (Rgsstad, Garasen, Steinsbekk, Sletvold & Grimsmo, 2013). Det deltok
helsepersonell fra sjukehus, kommunar og to personar fra pasientorganisasjonar. Bakgrunnen
for studiet var a sja pa ulike modellar for pasientforlgp som involvera bade
spesialisthelsetenesta og primerhelsetenesta, desse pasientforlgpa skal sikre adekvat
oppfelging etter skade. Studien sag pa eldre pasientar med diagnosane hjartesvikt, KOLS og
slag. Malet med studien var a undersgke prosessen og opplevinga til deltakarane i arbeidet
med desse pasientforlgpa. | studien blir det presentert utfordringar med at det er ulike
perspektiv pa helse og ulik organisatorisk struktur i spesialisthelsetenesta og
primarhelsetenesta, samt at det er ein forskjell i arbeidskultur. Diagnosefokus i
spesialisthelsetenesta mot fokus pa funksjon, sosial situasjon og pasientens gnsker i
primarhelsetenesta. Ein sag og at pasientforlapa som var laga, var eigna for dei vanlegaste
sjukdommane og dess inkluderte funksjonelle og sosiale aspekt i tillegg til oppfalging fra
sjukehusa. Desse diagnosebaserte pasientforlgpa var behaldt til bruk kunn innan sjukehusa.

Dette paverkar samarbeidet pa tvers av helsefgretaka. Det vart anbefalt & utvikle eit felles
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pasientsentrert helseforlgp som kunne mgte behova til pasientar med samansett
sjukdomsbilete som treng oppfelging fra bade spesialisthelsetenesta og primerhelsetenesta
(Rosstad et al., 2013). 1 2015 gjennomfgarte Rgsstad et.al (2015) ei ny studie av pasientforlgp
(Rosstad et al., 2015). Det var ein kvalitativ komparativ prosessevaluering. Implementering av
pasientforlgp vart satt i gong i seks ulike kommunar. Det vart gjennomfgrt individuelle
intervju og fokusgruppeintervju av leiarar og personale, samt refleksjonsnotat og referat fra
mgter. Denne forskinga tok for seg implementering av pasientforlgp for eldre pasientar,
mellom sjukehus og kommune. Malet var a sja pa implementeringsprosessen ved a
samanlikne erfaringane til helsepersonell og leiarar i heimetenesta mellom dei deltakande
kommunane. Studien konkluderte med at pasientforlgpet har potensiale for a forbetre
kvaliteten pa oppfalginga i primerhelsetenesta. Studien viser ogsa at denne implementeringa

krav omfattande og langvarig innsats i alle niva i organisasjonen (Rgsstad et al., 2015).

Ein artikkel skreve av Jakobsen & Vik (2019) ser pa perspektivet helsepersonell har til
pargrande i forbindelse med kvardagsrehabilitering (Jakobsen & Vik, 2019). Dei
gjennomfarte 10 fokusgruppeintervju i to ulike kommunar, og snakka til saman med 49
helsepersonell. Det kom fram i denne forskinga at helsepersonell ma, i samarbeid med
pargrande, vere bevisste pa og takle dei moglege forskjellane i forventning og meiningar med
tanke pa kvardagsrehabilitering. Helsepersonell ma anerkjenne at pargrande kan vere ein
statte for eldre og at helsepersonell ma ta i betraktning at pargrande om mogleg treng statte,
informasjon og opplearing med tanke pa deira rolle som pargrande til eldre (Jakobsen & Vik,

2019). Med kvardagsrehabilitering trer heimen som omgjevnad fram som eit sentralt tema.

Aging in place, eller aldring i heimen, er eit sentralt omgrep nar det kjem til eldre. Studien
som vidare blir beskrive tar for seg dette omgrepet og kva det betyr for dei eldre (Wiles,
Leibing, Guberman, Reeve & Allen, 2012). Det vart gjennomfart fokusgrupper og intervju
med 121 personar i alderen 56 til 92ar i New Zealand. Malet med studien var a belyse
omgrepet «aging in place» knytt opp mot funksjonelle, symbolske og emosjonelle tilknytingar
og betyding av heimen, nabolag og lokalsamfunn. «Aging in place» er eit anerkjent og mykje
brukt omgrep i dagens aldringspolitikk i Norge, men ogsa i USA. Det blir definert som at ein
lev i samfunnet med eit visst niva av sjglvstende, i staden for pa institusjon. Omgrepet kan
samanliknast med det norske omgrepet «lengst mogleg i eigen heim». Det at folk bur heime
so lenge som mogleg er ogsa eit samfunnsgkonomisk spgrsmal. Ved at folk bur heime lengst
mogleg kan ein redusere kostnadane med institusjonell pleie. Det er derfor ein favorisert plan

blant politikarar, men ogsa helsepersonell og blant mange eldre som gnskjer a bu lengst
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mogleg heime. Wiles et al. (2012) skriv at eldre menneskjer gnskjer val om kvar og korleis
dei kan «age in place». «Aging in place» er relatert til identitet bade gjennom sjglvstende,
autonomitet og gjennom omsorgsforhold og roller pa dei plassane folk bur. | studien fant dei
at tilknytinga til heimen ikkje berre handla om tilknytinga til eit spesielt hus, men ogsa pa det
sosiale og samfunnet rundt. Dei falte tilhgyr mellom anna ved at dei vart helsa pa av folk nar
dei gjekk forbi (Wiles et al., 2012).

Oppsummert viser artiklane at dei eldre har eit grunnleggjande gnskje om a reise heim og har
ei spesiell tilknyting til heimen som arena. Med tanke pa sjglve overgangen heim ser ein i
fleire studiar at dei eldre er lite aktivt deltakande i denne prosessen. Nokon av studiane viser
og at det kan vere nyttig for dei eldre & ha ein person som leiar overgangen, samt at det er
viktig at helsepersonell lyttar til og stattar pasienten i overgangen. | tillegg er farebuing pa
heimreise og fokus pa individuelle behov viktig. Overgangen gjer dei eldre sarbare, dette gjer
at vegleiing av bade pasient og pargrande er sentralt i denne fasen. Pargrande og sosiale
omgjevnadar trer fram som ei viktig statte for dei eldre, med tanke pa dette er det sentralt at

helsepersonell inkludera pargrande gjennom informasjon og opplering.

1.4 Oppsummering og problemstilling
Fleire av studiane som er beskrive ovanfor tar utgangpunkt i overgangar fra sjukehus til
kommune. Sa langt det har blitt funne er det gjort lite forsking pa overfaringane som skjer
mellom dei ulike settingane/instansane internt i kommunen. Med dette meinast overfaring
mellom heim og korttidsavdeling, heim og langtidsavdeling og overfaring mellom dei ulike
avdelingane og omsorgsnivaa i kommunen. Det kan likevel tenkast at fleire av momenta som
skjer i overgangen fra sjukehus og heim, kan samanliknast med overgangane som skjer i
kommunen. Fokuset i oppgava er eldre og deira erfaringar med overgangen fra

korttidsavdeling til heim. Problemstillinga og forskingsspgrsmala er:

Kva opplev eldre rehabiliteringsbrukarar som viktig i overgangen fra rehabilitering pa
kommunal korttidavdeling til eigen heim?
- Kva gjer overgangen mellom korttidsavdelinga og heim vanskeleg?

- Kva understgttar denne overgangen pa ein god mate?
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1.5 Masteroppgava sin struktur
Denne masteroppgava er delt inn i sju kapittel. | kapittel 1 er bakgrunn for val av tema
presentert, samt hensikta med studiet ved a beskrive tidlegare relevant forsking. Det er ogsa
blitt gjeve ei oppsummering og ein presentasjon av problemstilling og forskingsspgrsmal.

| kapittel 2 behandlast dei teoretiske perspektiva som er relevante for oppgava si vidare
oppbygging. Litteraturen skal belyse relevante omgrep knytt mot rehabilitering, eldre,
brukarmedverknad, samarbeidande praksis, pargrande og tilknyting til heimen.

| kapittel 3 beskrivast det kva metode som har blitt nytta i oppgava. Samt at det presenterast
korleis prosessen med utval og rekruttering har blitt gjennomfart. Det skrivast vidare noko om
intervjuprosessen, transkripsjon og analyse. Til slutt i kapittelet presenterast etiske val og

vurderingar, metodediskusjon og til slutt kort om litteratursgk.

Kapittel 4 tar for seg funna i undersgkinga. Det blir her presentert fem ulike tema som har

kome fram av analysa.

| Kapittel 5 blir funna diskutert i lys av teori og tidlegare forsking, far det i kapittel 6 kjem ein
konklusjon.
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2.0 TEORETISKE PERSPEKTIV

2.1 Rehabilitering og eldre
Dei eldre som er blitt intervjua i denne masteroppgava er menneskjer som er i eit
rehabiliteringssystem, der dei skal bli sett og forstatt av helseprofesjonelle pa bestemte matar,
i trdd med teoretiske forstaingar av eldre og rehabilitering. For & undersgke erfaringane i
overgangen er det viktig a ha ei klar farestilling om prinsipp innan rehabilitering og eldre.
Dette er eit stort tema og vil derfor nedanfor bli presentert i generelle trekk, da det er eit viktig

rammeverk for analyse og diskusjon av dei eldre sine erfaringar.

Sidan etterkrigstida har rehabilitering hatt ein sentral plass i helse- og omsorgstenesta
(Breimo, Sandvin & Lunde, 2014). Solvang (2019, kap.1) deler rehabiliteringsfeltet inn i tre
samfunnsniva. Desse er mikroniva, mesoniva og makroniva. Mikroniva dreier seg om
kvardagslivet i hushald, familie og nabolag, altso dei nere omgjevnadane for individet og
rehabiliteringsprosessen. Det neste nivaet er mesonivaet som er lokalsamfunnet og
institusjonar som til demes skule og sjukehus. Til slutt er det makronivaet. Dette er nivaet der
helsetenester, utdanning og arbeidsinkludering styrast. Stortinget, regjeringa og ulike

organisasjonar for funksjonshemma er sentrale aktgrar pa makroniva (Solvang, 2019, kap.1).

Omgrepet rehabilitering har mange ulike bruksomrade, og ein kan sei at ei skade og ein
pafalgjande forbetringsprosess er fellesnemnaren for omgrepet (Solvang & Slettebg, 2012).
Likevel er det viktig & papeike at ikkje alle forbetringsprosessar ngdvendigvis blir kalla
rehabilitering. Hammell (2006, kap.8) lgftar fram forskjellen mellom behandling og
rehabilitering. Ho beskriv behandling som gjenvinning av funksjon etter til dgmes ein
idrettsskade, mens rehabilitering er ein prosess der ein lerer a leve med ei
funksjonsnedsetting i ein gjeve kontekst i omgjevnadane. | denne prosessen kan auking av
fysisk funksjon vere ein sentral del, men det treng ikkje & vere det. Vidare trekk ho fram at dei
som arbeidar med rehabilitering ofte prioritera fysisk sjglvstende i aktivitetar innan personleg
pleie, men at forskinga viser at gnskje fra brukarane sjglv ofte heller er a bruke energien sin
pa aktivitetar som har ein personleg verdi og betyding for dei. Ho skriv og at kommunikasjon
er viktig for & samkayre brukaren sine mal med terapeuten sin intervensjon (Hammell, 2006,
kap.8). Cameron & Kurrle (2002) stgttar opp under at spesifikke mal er viktig for
rehabilitering hos eldre, og at eldre og deira pargrande ma inkluderast i utvikling av desse.
Nettopp malsetting er ogsa nemnt i definisjonen av rehabilitering og habilitering som vart
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presentert i innleiinga. Solvang (2019, kap.2) beskriv malsetting som ein vesentleg del av
rehabilitering og korleis denne prosessen styrast. Med malsetting meina ein brukarens eige
gnskje om korleis situasjonen skal sja ut i framtida som falgje av ein rehabiliteringsinnsats.
Her kjem dialog mellom brukar, profesjonell og eventuelt pargrande inn som ein essensiell
faktor ved utarbeiding av mal. Det er ogsa viktig at mala er knytt opp mot brukarens kvardag

og livsorientering (Solvang, 2019, kap.2).

Innan rehabilitering har det over lengre tid blitt involvert fleire fag- og yrkesgrupper, noko
som har gjort at det har blitt vanskeligare & avgrense det organisatorisk (Breimo et al., 2014).
Wade (2016) meina at rehabilitering som innsats ville komme fleire folk til gode dersom det
var integrert i all helsehjelp for alle pasientar, samt om det hadde hatt meir fokus pa
vurdering, formulering og rehabiliteringsplanlegging i staden for behandling. Han meina ogsa
at det burde vore auka fokus pa a lzere pasienten gjennom praksis. Vidare skriv han at
pasientar, familie og allmennheita generelt ma erkjenne at det er pasienten som ma ta den
starste jobben med rehabiliteringa, gjennom statte fra familie og venner (Wade, 2016). Denne
tankegangen om integrering av rehabilitering i all helsehjelp, samt lzering gjennom praksis og
ansvarleggjering av brukaren kan knytast tett mot det som i dag er eit auka fokus innan

rehabilitering og eldre.

Ein ser pa grunn av fysiologisk aldring at rehabiliteringsbehov oppstar hos fleire eldre enn hos
dei i yrkesaktiv alder, dette sett alderdommen i ei serstilling i rehabiliteringsfeltet (Solvang,
2019, kap.7). Vidare ser ein at dei eldre lev lengre og er fysisk sprekare enn dei har vore
tidlegare (Krohne & Bergland, 2012). 1 tillegg til at dei er sprekare enn tidlegare, overlev dei
fleste no alvorlege sjukdommar til tross for kroniske lidingar og funksjonshemningar. Med
auka alder, aukar ogsa utbreiinga av alvorleg sjukdom og funksjonshemning. Pa bakgrunn av
dette er behovet for helsetenester for eldre stort og aukande. Ein ser likevel at rehabilitering
og eldre ikkje er eit stort satsingsomrade. Innan behandling av eldre ser ein at tverrfagleg og
heilskapleg vurdering blir dratt fram som viktig. Pa lik linje med andre treng eldre aktiv
rehabilitering, samtidig som dei treng undersgking og behandling. Kronologisk alder treng
derfor ikkje a spele nokon rolle i vurderinga av eldre personar sitt rehabiliteringspotensial. For
a fa til ei brei geriatrisk vurdering er det tre kjelder som blir trekt fram som viktige. Desse er
(1) samtale med pasient eller pargrande/ undersgking av pasienten, (2) samtale med det

faglege teamet og (3) resultat fra standardiserte testar. I tillegg til desse kjeldene blir dei
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sosiale omgjevnadane som familie og venner trekt fram som viktig for ein god alderdom,
betring etter sjukdom/skade og nedsett ADL-funksjon (Krohne & Bergland, 2012).

Hensikta med rehabilitering av eldre bar vere a redusere verknaden av forhold som hemmar
funksjon og sosial deltaking (Krohne & Bergland, 2012). Sentralt i rehabilitering av eldre er
omgrepa «skrgpelege eldre» og «vellykka aldring». Ein skrgpeleg eldre er ein person som har
fleire ulike sjukdomar, funksjonssvikt og lite reservekapasitet, samt utfordringar med &
gjennomfgre ADL. Vellykka aldring er at ein har ingen eller sveert lite funksjonstap og lite
svekkingar fysisk og kognitivt, samt hggt sosialt engasjement. Det Krohne & Bergland (2012)
trekk fram som sentralt her, er at det innan omgrepet vellykka aldring er fokus pa brukarens
ressursar, mens det er lagt vekt pa brukarens svikt i ordet skrapeleg. Foster & Walker (2015)
trekk fram enda eit omgrep med tanke pa aldring, dette er aktiv aldring. Dei skil vidare
mellom omgrepa vellykka aldring og aktiv aldring. Samanlikna med vellykka aldring har
aktiv aldring eit meir holistisk syn, samt at det er meir orientert mot livslgp. Likskapen
mellom dei to er at fokuset er pa aktivitet. | staden for & forbinde den eldste fasen av livet med
kvile, sett aktiv aldring og suksessfull aldring fokus pa & mogleggjere deltaking for dei eldre i
samfunnet. Aktiv aldring har ifglgje Foster & Walker (2015) tredd fram som ein politisk
respons pa utfordringane med auka del eldre i befolkninga, men dei gar vekk ifra at aktiv
aldring kunn har gkon