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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 gkonomiske fordelar. 1 tillegg til gkonomiske fordelar, har aktiv aldring
fordelar for dei eldre gjennom hggare livskvalitet, mental og fysisk velveere og sosial
deltaking. Det skal likevel vere rom for at dei eldre har alternative livsstilar og ulike
definisjonar av aktivitet. Pa bakgrunn av dette er det viktig at dei eldre sjglv er medverkande
til & bestemme kva rolle aktiv aldring kan ha i deira liv (Foster & Walker, 2015).

Foster & Walker (2015) skriv at ein politisk treng ein aktiv intervensjon for a farebygge
grunnar til individuelt tap av funksjon og ferdigheitar i siste del av livslgpet, og at det ma skije
ei endring fra akutte tiltak til farebyggande helsetenester. Ifglge Solvang (2019, kap.7) har
skjedd ei dreiing i forstainga av eldre sin fysiske funksjon og sosiale rolle dei siste 20-ara.
Fokuset er no pa a, gjennom aktivitet og trening, farebygge funksjonsfall og auke
funksjonsniva for a kunne ivareta behova i kvardagen. Her er kvardagsrehabilitering eit
sentralt omgrep. Kvardagsrehabilitering blir internasjonalt knytt til omgrepa «reablement» og
«aging in place», noko som indikera at det omhandlar gjenvinning av funksjon heime i
kvardagslivet (Solvang, 2019, kap.7). Hartviksen (2017) omtalar kvardagsrehabilitering som
eit paradigmeskifte i rehabilitering. Ho beskriv kvardagsrehabilitering som vurdering av
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rehabiliteringspotensiale hos den enkelte brukar, fgr det settast i gong tiltak med pleie, omsorg
og praktisk bistand. Denne vurderinga gjerast av normalt av heimetenesta. Tanken er a styrke
brukaren sin meistringsevne i daglege gjeremal gjennom trening og tilrettelegging, i staden
for & ga inn med kompenserande eller passiviserande tiltak. Kva er viktige aktivitetar for deg,
er eit sentralt spgrsmal innan kvardagsrehabilitering. Denne overgangen fra pleiekultur til
kvardagsrehabilitering krev haldnings- og kulturendring, samt kompetanse fra fleire fagfelt
(Hartviksen, 2017). Dette fokuset pa vurdering og praktisk trening pa daglege gjeremal, kan
knytast til det Wade (2016) skriv om at ein burde ha meir fokus pa slike tiltak enn pa
behandling.

Kvardagsrehabilitering kan og sjaast i samanheng med det Cameron & Kurrle (2002) skriv
om at malet med rehabilitering for eldre er & hjelpe dei til & klare personlege aktivitetar i
dagleglivet sjalvstendig, utan hjelp fra andre. Vidare skriv dei at dersom ein ikkje lykkast med
a oppna dette, er malet a gjere behovet for hjelp minst mogleg. Dette gjerast gjennom
tilpasningsteknikkar og utstyr. Dei fleste eldre som nyleg har hatt betydeleg funksjonsfall eller
funksjonsforverring vil potensielt ha nytte av rehabilitering. Darleg kognitiv funksjon er ein
risikofaktor med tanke pa & ha nytte av rehabilitering. Depresjon er ogsa vanleg for eldre som
skal gjennom rehabilitering, og dette er det viktig & avdekke. Cameron & Kurrle (2002) skriv
vidare om staden som rehabiliteringa gjennomfgrast. Dei skriv at mgbleringa burde legge til
rette for sjglvstende. Det blir blant anna nemnd at ulike hggder pa seng, stolar med armlen og
baderom med tilpassingar som hggt toalettsete og stgttehandtak er viktige tilpassingar. Det er
ogsa eit faktum at rehabiliteringsoppfalginga av eldre personar burde skje i periodar, i staden
for gjennom eit kontinuerleg forlgp. Nar brukarens mal er nadd ber dei skrivast ut fra
rehabilitering. Det hender ogsa ofte at dei eldre vil ha fleire episodar med behov for
rehabilitering (Cameron & Kurrle, 2002).

2.2 Medverknad og samhandling
Brukarperspektivet blir definert som ei sekkebeteikning pa ulike idear om endringar i
relasjonen mellom klientar og hjelpeleverandgrar (drstavik, 2002). Det som er felles for
perspektivet er at ein rettar fokuset mot brukaren. Det ligg ei forventning i perspektivet om at
brukarane skal delta aktivt i situasjonen sin i staden for & vere passive mottakar av tenester.

Perspektivet er bygd pa ein ide om ngkkelen til eit godt liv er deltaking i det offentlege livet.
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Med dette meinast eit liv der ein deltek, tar styring og er aktivt med. Hensikta med auka
deltaking fra brukerane og at helsepersonell skal gje slepp pa makt og vere varsame med &
bestemme hjelpetiltak, er at samhandlinga mellom dei som yter hjelp og dei som treng hjelp
skal bli betre. @rstavik (2002) presenterer brukarmedverknad bade som ei rettigheit og ei
plikt. Med dette meinast det at brukaren har rettigheitar, men det kan ogsa tolkast som eit krav

om at brukaren skal ansvarleggjerast og forpliktast (drstavik, 2002).

Denne nye hjelperelasjonen som har fokus pa brukarmedverknad gjer at ulike typar kunnskap
mgtast og utbalanserast (Andreassen, 2008). Fagfolk har generell kompetanse om blant anna
konsekvens av skade og korleis denne skaden kan paverke fysiologiske og psykologiske
prosessar, samt erfaringsbasert kunnskap gjennom mgte med fleire skadde og kunnskap om
deira historie. Brukaren har spesifikk kunnskap om sitt eige liv og konsekvensen skaden har
for kvardagen. For at rehabilitering skal gje resultat er det ngdvendig at den som er skada
deltek aktivt, da det er logisk at fagpersonell ikkje kan vere ekspert pa a leve kvardagen med
denne skaden (Andreassen, 2008). Andreassen (2012) meina at denne endringa i relasjon har
gjeve pasienten nye posisjonar som medhjelparar, leerarar og premissgjeverar. Den
individuelle posisjonen til pasientane er styrka gjennom pasientrettigheitslova,
kommunehelsetenestelova og rehabiliteringsforskrifta. Med laerarar meinast det at brukerar
med erfaring fra helsetenesta blir leerarar ovanfor helsepersonell og at desse endringane

sprakleg kjem til syne ved at pasientane no veert omtala som brukerar (Andreassen, 2012).

Relasjonen, eller alliansen mellom brukar og fagperson er viktig for a fa til ei forandring
(Bordin, 1979, s. 252). Bordin (1979) beskriv tre viktige komponentar for ein god allianse.
Desse komponentane er einigheit om malet ved terapien, samarbeid om dei spesifikke
oppgavene i terapien og det kjenslemessige bandet mellom pasient og terapeut (Bordin,
1979). Ved a arbeide med andre menneskjer, gjer vi oss delaktige i deira liv (Skau, 2013). Det
etterlatast spor pa livsvegen deira. Dette kan bade lindre og gje styrke, men det kan og gje
smerte. | alle relasjonar mellom klient og hjelpar er makt ein komponent som er tilstades, og
det er viktig for helsepersonell a erkjenne dette for a forsta betydinga av det i relasjon til
klienten (Skau, 2013).

Fagfeltet rehabilitering er definert som eit felt som inkludera fleire fagomrade og
profesjonelle praksisar, og dersom ein kan peike ut eit ngkkeltema innan rehabilitering er
dette samhandling (Solvang, 2019, kap.2). Dette gjeld ikkje berre tenestebrukar, men ogsa

profesjonelle og myndigheiter. Solvang (2019, kap.2) trekker fram tre ulike former for
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samarbeid mellom ulike profesjonar. Desse er fleirprofesjonell praksis, tverrprofesjonell
praksis og transprofesjonell praksis. | fleirprofesjonell praksis jobbar yrkesgruppene med
felles oppgaver, men pa eigenhand. Det er viktig at dei ulike aktgrane stolar pa kvarandre.
Tverrprofesjonell praksis blir rekna som hovudforma innan samarbeid mellom ulike
profesjonar. Ein arbeidar tett saman med diskusjon rundt eit felles mal. Ein beheld faglegheita
innan kvar profesjon, men laerer ogsa om kvarandre sin praksis. Det som blir beskrive som
den mest overskridande forma for samarbeid er transprofesjonell praksis. Med dette meinast
det at kvar enkelt faggruppe opplgysast, og oppgavene blir ein fellesnemnar. Profesjonane
overtar kvarandre sine oppgaver i ein annan arbeidsdeling enn ved ulike typar av
fagprofesjonell kunnskap som er fagspesifikk. Med dette kan ein sei at rehabilitering som
profesjonell samhandling har ulike matar a bli utfert pa (Solvang, 2019, kap.2).

Som nemnd er tverrprofesjonell praksis ein mate a gjennomfare profesjonell samhandling pa
(Solvang, 2019, kap.2). Med tverrprofesjonell praksis meina ein at dei ulike profesjonane
mgtast til tverrfaglege meater og aktivt forheld seg til kvarandre sine ulike kunnskapstypar og
med dette lzerer av kvarandre (Solvang, 2019, kap.2). Omgrepsbruk er ei utfordring innan
feltet tverrprofesjonelt samarbeid (Willumsen, Sirnes & @degard, 2016). Tverrfagleg,
tverrprofesjonelt, tverretatleg, fleirfagleg og fellesfagleg er nokon av omgrepa som blir
nemnt. Willumsen et.al. (2016) skriv at omgrepet tverrprofesjonelt arbeid har blitt for smalt i
fleire samanhengar. Tidlegare har det blitt anvendt i samanheng med korleis
profesjonsutgvera samarbeida i praksis, men dette gjer det vanskeleg a involvere brukar i

denne samanhengen (Willumsen et al., 2016).

Det har skjedd ei endring i pasientens rolle dei siste 20ar (Hagland & Solvang, 2017). Auka
brukarmedverknad har gjeve pasienten ein meir aktiv rolle i rehabilitering og pasientforlagp.
Dette utfordrar den etablerte forstainga av tverrprofesjonelt arbeid. Denne forstainga vektlegg
samarbeidet som skjer mellom dei profesjonelle. Pa bakgrunn av dette visast det til ordet
samarbeidande praksis som erstatning for ordet tverrprofesjonell praksis (Hagland & Solvang,
2017). Dette omgrepet er henta fra Barr, Helme & D’Avray (2016). Dei grunngjev endringa i
bruk av omgrep med at samarbeidande praksis inkludera kollegiale relasjonar i vid forstand
og brukarmedveknad. Med dette meina dei ikkje berre pa tvers av profesjonar, men ogsa like
profesjonar som samarbeida. Blant andre medarbeidarar utan autorisasjon, brukerar,
pargrande og lokalsamfunnet er ogsa involvert i denne definisjonen. Det er ogsa ein faktor at

endring og redusering i status mellom ulike profesjonsgrupper kan gje meir gjensidig respekt,
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samt pa sikt godt samarbeid. Pa ei anna side kan det pa kort sikt skape konflikt og spenningar

gjennom rolleavklaring og endring (Barr, Helme & D'Avray, 2016).

Som Barr et.al (2016,) skriv inkludera definisjonen av samarbeidande praksis ogsa pargrande
som ein viktig del av samhandling. Viss ein ser vekk ifra brukaren sjelv, er pargrande dei som
veit mest om livssituasjonen, ressursane og nettverket til brukaren (Backmann & Kjellevold,
2015, kap.1). Med pargrandemedverknad meinast inkludering og involvering av pargrande i
bade utforminga og gjennomfaringa av helsehjelp. Ved at helsepersonell delar kunnskap og
gjev omsorg til pargrande blir dei i betre stand til & gje statte til brukaren. At pargrande blir
hayrt og tatt pa alvor star sentralt nar det gjeld utforming av tilbod til seg sjglv som
pargrande, i samarbeid med fagfolk, dersom dette skulle vere aktuelt (Beckmann &
Kjellevold, 2015, kap.1). Pargrande har i si rolle ulike funksjonar, fgresetnadar og kontakt
med brukar (Bgckmann & Kjellevold, 2015, kap.2). Pargrande kan ha ei eller fleire roller
samtidig. Rolla vil paverke samhandlinga med helse- og omsorgspersonell, og kva betyding
denne samhandlinga vil ha. Rollene kan variere fra & ha omfattande omsorgsoppgaver til a
vere viktige informantar og medhjelparar for dei som arbeidar i helsesektoren. Nokon kan
vere pasienten sin representant eller vere ein del av pasientens naermilje. Ved alvorleg
sjukdom, vil ogsa dei pargrande ha behov for informasjon, vegleiing og rad. Dette behovet er
det helsepersonell som skal sgrge for at blir ivaretatt. Det & gje opplearing er ei oppgave som
ligg hos spesialisthelsetenesta. A legge til rette for medverknad fra pargrande, og kartlegge
gnskje og behov for medverknad er helsepersonell si oppgave. Faresetnaden for samarbeid
med pargrande er at det er eit gnskje fra pasienten, med mindre det er snakk om at pasienten
sjglv ikkje har moglegheit til & ivareta sine eigne interesser (Backmann & Kijellevold, 2015,
kap.2). Backmann et.al (2015, kap.3) skriv at for & oppna ein god dialog med pargrande ma
ein ta kontakt tidleg for a etablere gjensidig tillitsforhold. Vidare har pargrande ofte har ei
sentral rolle nar det kjem til behandling, habilitering og rehabilitering, samt planlegging av
dette. Det er viktig at pargrande ikkje blir ansvarlege for koordinering for vidare behandling,
men at dei beheld den rolla dei skal ha. Som nemnt tidlegare kan dette vere ulike roller, som
til dgmes det a vere informantar, medhjelparar eller & vere ein del av pasientens nermiljg
(Bgckmann & Kjellevold, 2015. kap.3).
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2.3 Place and Space
Heimen er ein av dei viktigaste rammene i livet og den paverkar vare liv og var kvardag
(Morville, 2012). Dette er det fleire grunnar til (Oswald & Wahl, 2005). Det er eit sosialt
aspekt ved meininga med heimen. Eldre brukar meir tid heime, og med alder kjem reduksjon i
handlingsomrade. Heimen far ei ny meining nar ein blir eldre, da den kan kompensera for
reduksjon i funksjon. For & oppretthalde autonomi og for & unnga at ein blir institusjonalisert
ma ein enten gjere endringar i miljget eller tilpasse atferd (Oswald & Wahl, 2005). I tillegg til
a vere ein plass der ein, uansett alder, skal kunne gjennomfgre aktivitetar som a sove, lage mat
og vaske klede, er heimen ogsa ei kjenslemessig ramme og tilknyting som er viktig for
kvardagens kvalitet (Morville, 2012). Morville (2012) skil mellom omgrepa bustad og heim.
Med bustad visast det til ein konkret fysisk plass, mens heimen er den subjektive oppfatninga
0g betydinga. Betydinga av heimen endrar seg i takt med mennesket sitt endra behov i
livslgpet, saman med endringar i oppfatning av heimen. Mange eldre finn matar a tilpasse seg
ueigna bustadar, ved til demes a halde i derkarmar og liknande (Morville, 2012).

«Place and Space», altso pa norsk «stad og rom» er grunnleggjande geografiske idear (Cartier,
2003). Rom kan forstaast som den sfeeren der alle ting og hendingar finn stad. Stad er definert
av menneskeleg aktivitet og gjeve kulturell meining for dei som opplev denne bestemte staden
i rommet. Doreen Massey (gjengitt etter Cartier, 2003) beskriv den romlege rekkevidda av
sosiale relasjonar, og korleis stad ikkje berre er ein lokalitet, men ogsa korleis menneskja sine
forskjellege erfaringar og relasjonar bidreg til 4 skape stad. Ved a samanfatte forholdet
mellom stad og kropp, samt stadsdanning og samfunnsmessig kontekst, kan vi sja korleis vi
forstar stad gjennom kroppens evne til & oppfatte og korleis stad er paverka av politiske og
gkonomiske prosessar. Forandringar i kroppen og forandringar i sosiale forhold har dermed
potensiale til & endre mennesket sitt forhold til stad. Cartier (2003) forsgker a falgje
dilemmaet knytt til stad og rom for tilgangen til helsetenester. Bade for a illustrere forskjellar
mellom dei to konsepta «stad» og rom, og for a understreke betydinga av stad og viktigheita
av komfortable og trygge stadar der helsetenestar kan ytast med gnskja resultat. Dette kan til
demes vere at ein brukar ikkje har det same forholdet til heimen etter skade, rehabilitering
og/eller funksjonsnedsetting. Utfordringane med romleg fragmenterte helsetenester er spesielt
tydeleg for personar med nedsett funksjonsevne. Ein av dei mest vanlege grunnane for
heimetenester er nettopp nedsett forflytningsevne i slutten av livet. Det kan vere farleg og

risikabelt & flytte dei eldre for a gje dei dagleg helseteneste. Det er ikkje alle personar som
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treng hjelp i dagleglivet som har ein sikker heim, men for dei som har det representera heimen
ofte ein trygg plass for komfort og som ein har kjennskap til i vanskelege situasjonar. Tanken
pa a reise heim gjev idear om moglegheiter for velvare og restitusjon, samt at det a reise fra
institusjon ogsa betyr a sleppe institusjonelle ubehag og mangel pa privatliv. Dei fleste
oppgjev ogsa at heimen er plassen dei helst vil dgy, sa gnskje om a reise heim gjeld ogsa
personar med alvorlege problemstillingar og behov for hjelp til daglege gjeremal (Cartier,
2003).

Gitlin & Piersol (2016) nemner ulike faktorar som gjer heimen til ein ideell plass for & yte
helsetenester. Desse er terapeutens moglegheit til a kartlegge funksjon i pasientens vante
kontekstar, samt at pasienten ogsa kan fale seg meir avslappa og motivert til a delta i trening i
heimen. Det kan vere lettare for pasienten & sjglv sja deira eigne evner og avgrensingar. Det &
leere i same kontekst som ferdigheita skal brukast, minimerer vanskane med a overfare
ferdigheitene til ny plass. Eit anna punkt er ogsa at det er lettare a observere miljget for a
finne ut korleis ein best mogleg og raskast mogleg kan samarbeide med pasient og eventuelle
familiemedlem for & danne eit godt terapeutisk forhold. Denne terapeutiske alliansen er viktig
for & fremme motivasjon. Omsorg i heimen gjev ogsa viktig kunnskap om pasientens statter
og barrierar i miljget i heimen, samt informasjon om pasienten sine ulike personlege
preferansar og kulturelle arsakar. Det er store variasjonar i heimane, og plassering, fysisk
tilstand, sikkerheit og naervear av andre i heimen vil paverke korleis ting blir. Pa bakgrunn av
dette kan ein heim og omgjevnader bade hjelpe og hindre eit eldre menneskje sine evne til &
gjennomfare hushald, samt eigenomsorgsoppgaver. Det sosiale miljget med naerveer av barn
eller andre eldre kan ogsa paverke leveringa av tenester fra heimetenesta, spesielt med omsyn
til personvern under terapi eller for en klients yting av eigenomsorg, motivasjonsniva og
oppfelging av terapien. Involvering av pargrande kan vere aktuelt, men gjev ogsa ei
utfordring med tanke pa konflikt, darlege familieforhold kan forstyrre deltaking og framgang i
heimetenesta. Heimen er eit viktig kulturelt symbol som inneheld mange meiningar som
sjelvstende, autonomi, sikkerheit og komfort. I tillegg til desse er kontroll, beskyttelse,
historie og familieminne ogsa viktig symbol. Ein terapeut ma derfor vere falsam for klientens
kulturelle tru og verdiar. Dette gjeld til demes nar ein introdusera endringar i maten klienten

badar eller dusjar, ein personleg aktivitet (Gitlin & Piersol, 2016).

Ovanfor har det blitt presentert sentral teori inndelt under tre tema. Desse er rehabilitering og
eldre, medverknad og samhandling, og til slutt place and space. Det er desse tre teoriane som i
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denne oppgava til saman utgjer eit viktig fagleg grunnlag for & diskutere overgangen fra
kommunal korttidsavdeling til eigen heim. Noko av teorien er meint som ei kappe for a betre
gje eit innblikk i viktig bakgrunnsteori for vidare forstaing av oppgava. Teorien vil vidare bli

nytta i diskusjonen seinare i oppgava.
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3.0 METODE

3.1 Kvalitativ tilneerming og intervju
Denne oppgava er bygd pa ei kvalitativ tilneerming med intervju som forskingsmetode. Med
kvalitative data meinast nedteikna erfaringar som beskrivast best med ord i staden for tal
(Johannessen, Rafoss & Rasmussen, 2018). Formalet med eit kvalitativt forskingsintervju er a
undersgkije og forsta sider fra dagleglivet til intervjupersonen (Kvale & Brinkmann, 2015).
Undersgking av kvardagen er ogsa fokuset i problemstillinga i denne oppgava, der det har
blitt studert kva erfaring eldre har med overgangen fra rehabilitering pa korttidsavdeling til
eigen heim. | utviklinga av intervjuundersgkinga vart Kvale & Brinkmann (2015) sine sju
fasar for intervju som gar fra tematisering til rapportering brukt (Kvale & Brinkmann, 2015).
Dei forklarar eit forskingsintervju som eit handverk, meir enn ein systematisk metode med
mekaniske reglar. Intervju er ein ferdigheit som ma laerast gjennom utfgring. Intervjua vart
tatt opp pa bandopptakar, slik at fokuset under intervjuet vart pa samtaleemne. Opptaket gjer
ogsa at ein kan ga tilbake og lytte til tonefall, pausar og liknande (Kvale & Brinkmann, 2015,
kap.10).

3.2 Utval og rekruttering

Far rekrutteringa starta vart det satt opp falgjande kriterie for deltaking:
Inklusjonskriteriar:

- Alder 65ar eller eldre.
- Innlagt pd kommunal korttidsavdeling i minst ei veke.
- Intervjuet skal farega innan ei veke etter heimkomst
Eksklusjonskriteriar:
- Personar som ikkje har samtykkekompetanse
- Personar med ei slik grad av kognitiv svikt at gjennomfgring av intervju ikkje er

hensiktsmessig.

Rekruttering vart gjennomfart over ein periode pa fire manadar. Det var noko variasjon i
gjennomfgringa av rekrutteringa i dei to kommunane, grunnen til dette er forskjellen i
oppbygginga av tenestene. | den eine kommunen fagregjekk rekrutteringa gjennom
ergoterapeut og fysioterapeut som jobba pa korttidsavdelinga, i den andre kommunen gjekk
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det gjennom samarbeidspartnarar pa koordinerings- og tildelingseininga i kommunen. Da
rekrutteringsprosessen var over satt ein igjen med tre intervju fra den eine kommunen og sju

fra den andre.

Utvalet er 10 informantar fra to ulike kommunar. I tabell 1 nedanfor er det satt opp ei oversikt

over personane som vart intervjua. Det er brukt fiktive namn.

Namn Alder Kommune | Bustad

1 | Hans 80ar 1 Bur aleine, nyleg enkemann

2 | Edith 80ar 1 Bur med mann

3 | Gudbrand 71ar 2 Bur med kona

4 | Jorgen 79ar 1 Bur med kone, har ansvar for
pleietrengande kone

5 | Fredrik 65ar 2 Bur med kona

6 | Sondre 70ar 2 Bur aleine

7 | Klara 78ar 1 Bur med ektemann

8 | Anna 78ar 1 Bur med mann som ogsa er sjuk

9 | Jostein 78ar 1 Bur aleine i kjellarleilegheit hos
son.

10 | Olga 89ar 1 Bur aleine, same tun som dotter

Tabell 1: Oversikt over informantane i undersgkinga

P& bakgrunn av ulikt oppbygde helsetenestene i dei to kommunane, vil det vere formalstenleg
a forklare skilnaden pa dei to kommunane. Talet pa innbyggarar i kvar av dei to kommunane

er relativt likt med ca.13 000 innbyggarar.

Kommune nr.1 har korttidsavdeling tilknytt eit av helse- og omsorgssentera i kommunen.
Denne korttidsavdelinga har eit bredt spekter av pasientgrupper. Der eksempel pa
brukargrupper er palliativ pleie, rehabilitering, akutte infeksjonar og KOLS forverring. Det er
ogsa nokon fa kommunale akutte degneiningar (KAD-plassar) pa same avdeling. Det er ikkje
eigne rehabiliteringsplassar pa avdelinga. Ergo- og fysioterapi har ei eigen avdeling som
servar dei ulike institusjonane i kommunen, i tillegg til heimebuande. Det er knytt ei 50%
fysioterapeutstilling og ei ergoterapeutstilling som er regulert etter behov til avdelinga.

Avdelinga har eigen avdelingslege. Det blir organisera mgater kvar veke pa avdelinga saman
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med lege, sjukepleiar, heimetenesta, fysioterapeut, ergoterapeut og representant fra
tildelingseinheita. Heimetenesta er delt inn i tre ulike grupper. Det er ingen innsatsteam i
kommunen, koordineringa av heimreise fra korttidsavdelinga er eit felles ansvar koordinert av
avdelinga. Det er eit kvardagsrehabiliteringsteam tilknytt ergo- og fysioterapiavdelinga. Dette
teamet bestar av fysioterapeut, ergoterapeut og sjukepleiar. Teamet fglger ikkje opp
kompliserte rehabiliteringsbrukerar, men har hovudfokus mot farebyggande tiltak og
oppfalging av eldre. Det kan henvisast til oppfalging etter opphald pa korttidsavdelinga.

Kommune nr.2 har korttidsavdeling tilknytt eit helse og omsorgssenter med fleire ulike
tenester i tillegg til langtidspleieavdeling og korttidsavdeling. Det er ikkje eigne
rehabiliteringsplassar pa avdelinga. Det er ein eigen fysio- og ergoterapiteneste i kommunen,
samt at det i tillegg er tilsett 5 fysio- og ergoterapeutar i heimetenesta. Fra fysio- og
ergoterapitenesta er det faste ergoterapeutar og fysioterapeutar som har ansvar for tilbodet pa
korttidsavdelinga. Det er ikkje innsatsteam i kommunen. Pa korttidsavdelinga er det faste
tverrfaglege mater der ogsa heimetenesta og tildelingseininga mater. Tildelingseininga deltek
ogsa pa tverrfaglege utskrivingsmater og deltek i tverrfaglege diskusjonar om vidare behov og
tiltak for brukar. Det er ikkje eit eige kvardagsrehabiliteringsteam i kommunen, men
terapeutane som er tilsett i heimetenesta gjev rehabilitering i heimen i samarbeid med gvrige
tilsette i heimetenesta. Pasientar som ikkje har behov for heimeteneste etter utskriving, men
som har behov for tenester fra ergo- og fysioterapeut far oppfelging fra fysio- og

ergoterapitenesta, eventuelt privatpraktiserande fysioterapeut.

3.3 Intervjuprosessen
Det var ein god leringsprosess a gjennomfare intervjua, og intervjuteknikken utvikla seg for
kvart intervju. Etter a ha gjennomfart det farste intervjuet, vart dette gatt igjennom saman
med vegleiar og diskuterte kva som var bra, og kva ein kunne gjere annleis eller i tillegg. Det
vart da spesielt sett fokus pa at ein med fordel kunne stille meir oppfelgingssparsmal for a fa
enda meir informasjon om ulike tema som var nemnt. Etterkvart i prosessen fgrte erfaringane
til at ein opplevde seg sjglv som ein meir kompetent intervjuar. Dette underbygger argumentet
til Kvale og Brinkmann (2015) om at intervju er et handverk og ikkje ei oppskrift for

informasjonsinnhenting.
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3.4 Transkripsjon og analyse
Med transkribering meinast at ein fgrer informasjon fra ein form til ein annan (Kvale &
Brinkmann, 2015. kap.10). Etter eit intervju tatt opp pa bandopptakar slik som i denne
oppgava, inneber transkribering & hgyre pa dei innspelte samtalane pa lydopptaket og
nedteikne dei i skriftleg form. Ved a transkribere intervjuet til skrifteleg form gjer ein
materialet betre eigna og meir tilgjengeleg for analyse. Ein far betre oversikt og sjglve
transkriberinga er ei byrjing pa struktureringa i analysa. Ved & transkribere lyd om til skrift
mistar ein ikkje-verbale nyansar som ironi, kroppssprak, haldningar og gestar. Kor detaljert
transkriberinga skal vere variera med kva transkripsjonen skal brukast til (Kvale &
Brinkmann, 2015. kap.10). Transkripsjonen i denne oppgava er gjennomfgrt ved at det vart
Iytta til opptaka og all dialog vart skreve direkte inn i eit tekstbehandlingsprogram. Dette var
ein tidkrevjande prosess. Dialogen vart ordrett gjengjeve, da det i enkelte tilfelle var gnskjeleg
a attgje direkte sitat i analysa. Dette betyr ogsa at det ved bruk av ord som kan bli knytt mot
dialekt er direkte gjengjeve dette for a gje karakter til transkripsjonen. Transkribering vart

giennomfart for a klargjere intervjuet til den vidare analysa som blir beskrive nedanfor.

Tematisk analyse er bruka som analysemetode i denne oppgava. Dette er den mest
grunnleggande tilneerminga i kvalitativ analyse (Johannessen et al., 2018). Analysemetoden
inneber at ein gar igjennom datamaterialet og ser etter felles tema. Med tema meina ein ei
gruppering av data med fellestrekk som er viktige for det ein sgkjer svar pa. Desse ulike tema
skal til saman svare pa forskingsspgrsmalet (Johannessen et al., 2018). Johannessen et.al
(2018) deler tematisk analyse inn i fire fasar, der ein bevegar seg fram og tilbake mellom dei
ulike fasane. Den farste fasen er fgrebuing. | denne fasen skaffar ein, og far oversikt over
tilgjengelege data. Dette vart gjort gjennom intervju, transkribering og at ein etter dette las
fleire gongar igjennom alle intervjua for a skaffe ei ngyaktig oversikt over innhaldet. I fase to
som er koding, skal ein framheve og sette ord pa viktige poeng, dette gjer ein for a fa oversikt
over innhaldet, fa innsikt i data og legge til rette data for kategorisering (Johannessen et al.,
2018). Det var gjort eit val om a skrive ut alle intervjua og vidare markere dei funna som vart
sett pa som relevante & ha med vidare. Det vart brukt ulike fargar for ulike tema.
Kategorisering er fase tre, denne fasen inneber at ein sorterer data i kategoriar som er meir
overordna, altso tema (Johannessen et al., 2018). Det vart i oppgava bygd vidare pa kodinga
og funna vart delt inn i ulike kategoriar, basert pa fargemerkinga som hadde blitt gjort. Den
siste fasen er rapportering. | denne fasen skriv ein fram tema, med innhald, i resultatdelen av

oppgava (Johannessen et al., 2018). | starten av analysa hadde ein fleire ulike kategoriar, men
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desse vart faerre etter kvart som materialet vart gjennomarbeida og ein sag at funna innanfor
fleire kategoriar var samanfallande. Til slutt kom ein fram til fem ulike tema som blir
presentert i funnkapittelet. Johannessen et.al (2018) sin analysemetode gjev rom for ulike
matar a presentere funna pa. | denne masteroppgava har det blitt valt ein deskriptiv mate &
presentere funna pa. Det vil seie at det i funnkapittelet blir beskrive direkte kva som blir sagt
og det blir brukt sitat som ein del av dette. Vidare fra dette blir det i diskusjonskapittelet
inkludert tolkingar saman med funn, tidlegare forsking og teori.

3.5 Etiske val og vurderingar
Det vart sendt sgknad til NSD og prosjektet vart godkjent fer intervjuprosessen vart iverksett.
Det er blitt innhenta informert samtykke fra alle informantane gjennom eit godkjent
samtykkeskjema. Informert samtykke vil seie at dei som deltek i forskinga har blitt informert
om det overordna formalet med forskinga og om hovudtrekka i designe. Dei har ogsa bli
informert om moglege risikoar og fordelar ved & delta. Alle informantane var vurdert til
samtykkekompetente. Kvale & Brinkmann (2015, kap.4) belyser at det ikkje berre er i
intervjusituasjonen det oppstar etiske dilemma, men at etikken er integrert alle dei ulike
fasane at intervjuundersgkinga. Det kan i den kvalitative forskinga vere ei spenning mellom
gnskje om & oppna kunnskap og & ta omsyn til det etiske (Kvale & Brinkmann, 2015. kap.4).
Ein ser spesielt at det kan oppsta etiske problem pa grunn av dei komplekse forholda som er
det & forske pa privatliv og legge dette ut i offentlegheit (Kvale & Brinkmann, 2015. kap.4).
Det har gjennom heile intervjuundersgkinga blitt forsgkt a vere bevisst pa dei etiske omsyna.
Nokon av dei som hadde takka ja til intervjua, sa seinare nei fgr intervjuet vart gjennomfart.
Dette har blitt forsgkt mgtt pa ein skjgnsam mate. Nokon var ogsa nervgse og engstelege far
intervjuet. Fokus har da vore pa a gjere dei mest mogleg komfortable gjennom god
kommunikasjon. Heile vegen gjennom intervjufasen og vidare i oppgava har det blitt lagt vekt
pa a behandle materialet med respekt og med den vissheit om at informantane har delt

personlege tankar og meiningar.

| ein forskingsprosess ma ein tenke pa kva den produserte kunnskapen har som verdi for
samfunnet, forsking pa samfunn bgr tene bade vitskaplege og menneskelege prinsipp (Kvale
& Brinkmann, 2015. kap.4). Det har vore viktig a sja pa tidlegare forsking for a grunngje
kvifor det er viktig a undersgkje dette temaet naermare. Det har og vore viktig & forsgke a vere

bevisst pa eige stastad og erfaringar i tolkinga av oppgava, og ved & ha fokus pa dette har ein
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sett eigne meiningar og erfaringar til side. 1 diskusjon og konklusjon har dette vore sentralt og
hovudfokus har vore a bruke materialet og teorien som har blitt innhenta i oppgava. Med
omsyn til konfidensialitet er det naudsynt for forskaren a vere grundig nar ein gjer vurderingar
knytt til kven som far tilgang til rapporten og materialet, forhold som kan bli avdekka i
arbeidet, moglegheit for tilstrekkeleg anonymisering av intervju samt forskarens objektivitet i
tolkinga av anonyme data (Kvale & Brinkmann, 2015. kap.4). Det er kunn meg som

intervjuar som har hatt tilgang til intervjumaterialet pa bandopptakar. Intervjua vart
anonymisert samtidig som transkriberinga vart gjennomfgrt. Det har ogsa blitt gjennomfart
samtale med vegleiar om tilstrekkeleg anonymisering av informantane med tanke pa mengde

og type informasjon som blir tatt med i oppgava.

3.6 Reliabilitet og validitet
| vurderinga av kvaliteten pa empirisk forsking er validitet, reliabilitet og generaliserbarheit
omgrep som er sentrale (Leseth & Tellmann, 2018, kap.1). Leseth & Tellmann (2018, kap.1)
skriv at det innan kvalitativ og kvantitativ forsking vil variere korleis ein brukar omgrepa og
kva innhald dei har. Med reliabilitet (palitelegheit) meina ein vurderinga av kvaliteten pa den
data som er innsamla, samt framgangsmaten for innsamlinga. Ein kan i kvalitativ forsking
ikkje gjenta ein studie med same resultat. Bakgrunnen for dette er at forskingsprosessen er
knytt til korleis den som forskar paverkar prosessen. Innan kvalitativ forsking er det derfor
viktig & gjere rede for korleis datamaterialet er utvikla undervegs i prosessen. Herunder er det
viktig at ein gjer rede for effekten av eiga rolle gjennom dei ulike stadia i forskingsprosessen
(Leseth & Tellmann, 2018, kap.1). | denne masteroppgava har det blitt forsgkt a beskrive
prosessen so ngye som mogleg, og dei ulike stadia for innsamling og utvikling av
datamaterialet. Vidare har det vore fokus pa a vere tydeleg pa eigen posisjon som undersgkijer.
Dette vil bli vidare diskutert i kapittel 3.7, som er metodediskusjon. Kvale & Brinkmann
(2015, kap.15) skriv at reliabilitet ogsa handlar om at intervjupersonen eventuelt vil paverkast
til & svare annleis nar intervjuet blir gjennomfart av ein annan forskar, som vil kunne opptre
annleis. Intervjua i denne masteroppgava var basert pa ein intervjuguide, men det vart stilt
oppfelgingssparsmal. Dersom ein annan forskar hadde stilt dei same spgrsmala pa same
tidpunkt og i same kontekst, er det sannsynleg at svara i stor grad ville samsvare. Intervjuet er
ein samtale der det er naturleg at intervjuaren sin framtoning og personlegheit vil ha betyding.
Dette er ngdvendige personlegheitstrekk innan kvalitativ forsking. Det er viktig a understreke

at konteksten som var a kome heim fra korttidsavdeling er viktig her. Det var ingen kjennskap
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mellom informantane og intervjuar, det er dermed ingen grunn til a tenke at svara ville blitt

endra dersom det var ein annan forskar med same forhold til informantane.

Med validitet (gyldigheit) meinast korleis eit utsegn sin sannheit, riktigheit og styrke er
(Kvale & Brinkmann, 2015, kap.15). Eit valid argument blir beskrive som eit argument som
er fornuftig, velfundert, rettkomen, sterkt og overtydande. | samfunnsvitskapen handlar
validitet om metode og om den er eigna til & undersgke det den skal undersgke, samt i kva
grad den undersgkjer det den skal undersgkje (Kvale & Brinkmann, 2015). Leseth &
Tellmann (2018, kap.1) skriv at validitet ogsa handlar om tolkinga av resultata. Dei nemner
ulike omgrep innan validitet som er viktige for & vurdere kvalitativ forsking. Med
omgrepsvaliditet meiner ein at ein ma ha gjort rede for teori og omgrep som blir brukt, samt
korleis ein har gatt fram for a undersgkje dette empirisk. Omgrepet intern validitet vil seie om
datamaterialet svarar til intensjonen med undersgkinga, og i so fall i kva grad. Vidare knyt
Leseth & Tellmann (2018, kap.1) omgrepa ekstern validitet og generaliserbarheit tett samen.
Med ekstern validitet meina ein om undersgkinga er overfgrbar til andre samanhengar og
utval. Den analytiske prosessen blir knytt mot generaliserbarheit og handlar om utvida
forstaing av det som blir studert (Leseth & Tellmann, 2018). | denne masteroppgava vart det
gjort ei vurdering pa kva metode ein skulle velje med tanke pa temaet i oppgava. Det kunne
ogsa blitt valt observasjon, men ein kunne da mista viktige individuelle meiningar som kjem
best fram i samtale. Det var ikkje mogleg & gjennomfare gruppeintervju, da intervjuet skulle
farega etter heimkomst, samt at alle intervjuobjekta hadde forlgp til ulike tidspunkt. Kvale
et.al (2015, kap.15) framhevar at funna kontinuerleg ma sjekkast, utspgrjast og fortolkast
teoretisk. | denne oppgava er dette gjort ved at det er utvikla eit relevant teoretisk rammeverk
i tillegg til tidlegare forsking. Gjennom & gjere dette har ein lagt opp til eit teoretisk
fundament som vidare i diskusjon- og konklusjonskapitla vil bli brukt til a sette tolkingane i

lys av teori.

Vidare seier Kvale & Brinkmann (2015, kap.15) at det kan vere utfordrande a validere
kvalitativ forsking, og at dette ikkje ngdvendigvis handlar om svakheiter ved den kvalitative
metoden. Bakgrunnen for det er at den kvalitative metoden beskriv og stiller sparsmal ved den
sosiale verkelegheita, og at dette ideelt sett gjer at kvaliteten pa arbeidet gjev kunnskap som er
sa sterk og overbevisande at beskrivinga og sparsmala i seg sjglv barer gyldigheita i seg.
Kvale & Brinkmann (2015, kap.15) seier og at viss ein vurdera ein intervjuundersgking som
rimeleg gyldig og paliteleg, sa star ein igjen med eit spgrsmal om det ein kjem fram til i

undersgkinga primart er av lokal interesse, eller om det kan overfgrast til andre
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intervjupersonar, kontekstar og situasjonar. Sidan problemstillinga ikkje kunn er lokal, men
eit tema som er sentralt i eldreomsorga, kan ein sei at det er sannsynleg at undersgkinga har ei
generell interesse for rehabiliteringsfeltet i Noreg.

3.7 Metodediskusjon

Valet av metode og innhald i denne kan gje utslag for resultatet. Det vil vidare bli diskutera
korleis ein vurderer dei ulike vala som har blitt gjort. Metoden har tilsynelatande gjeve
resultat som har bidrege til & belyse problemstillinga. Skulle ein gjort rekrutteringsprosessen
igjen kunne valt andre til & rekruttere i den eine kommunen, da dei utvalde ikkje hadde god
nok oversikt over brukerane pa avdelinga. Dei var ikkje i ein posisjon til & sparje om
brukarane gnska a delta. Det skal ogsa nemnast at det undervegs i rekrutteringsprosessen vart
gjort endringar pa systemniva i kommuna som farte til at samarbeidspartnarane med tanke pa
rekruttering ikkje var like tilgjengelege som planlagt. Dette forte igjen til at ein matte alliere

seg med andre ressurspersonar i organisasjonen.

| ettertid ser ein ogsa at det var viktig at intervjua vart gjort innan ei veke, da det var tydleg at
intervjuobjekta glaymde kjensla av a skulle reise heim. Det er mogleg at intervjua skulle vore
giennomfart enda tidlegare, men det hadde da i enkelte tilfelle vore vanskeleg & gjennomfare
intervjuet pa bakgrunn av at nokon av intervjuobjekta ikkje var klare for a fa besgk tidlegare.
Tilbakemeldinga fra nokon av dei som snakka med informantane om dei ville bli intervjua,
var at fleire av dei som ikkje gnskja a bli intervjua grunngav dette med at dei hadde nok med
seg sjalv i den situasjonen dei var i. Dei som hjelpte til med rekrutteringa beskreiv dette
vidare med at dei trudde personane var i ein sarbar periode. Dersom det hadde blitt
gjennomfgrt to intervju, eit far heimreise og eit etter heimreise, er det mogleg at dette hadde
gjort informantane meir bevisste pa prosessen dei skulle igjennom. Dette kunne ha gjeve meir
informasjon om prosessen, men det kunne ogsa ha paverka informantane til a blir meir
deltakande og eventuelt fatt dei til & endra syn pa kva som var viktig i overgangen. Det er
mogleg at det ideelt sett skulle det vore likt tal informantar fra dei to kommunane, men det
vart prioritert & intervjue dei eldre etter kvart som dei vart rekruttert. Dette er heller ikkje ein
studie om forskjellane i dei to kommunane, men ein studie om opplevinga av overgangen
uavhengig av bustadkommune. Intervjuar var ikkje i kontakt med informantane for intervjuet,

bortsett fra ein telefonsamtale for & avtale tid far intervjuet faregjekk. Det kan vere ein styrke
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ved studiet at intervjuar ikkje var i kontakt med informantane eller visste noko om

bakgrunnen for innlegging.

3.8 Litteratursgk

Det har i studien ikkje blitt gjennomfart eit systematisk litteratursgk. Det er blitt brukt god tid
pa a finne aktuelle artiklar som er relevante som tidlegare forsking. For a finne aktuelle
studiar til tidlegare forsking vart det brukt publikasjonsdatabasane medline, svemed+ og
cinahl. Sgkeorda var «eldre», «elderly», «overgangar», «pasientforlgp», «transitional care».
Studia vart valt ut pa bakgrunn av relevans. Det var ogsa sgkt opp artiklar i google scholar og
ein sag pa artiklane som forfattarane hadde blitt sitert i, samt at ein sag etter studiar i
referanselistene. 1 tillegg har det blitt gjeve tips til artiklar fra vegleiar og andre med kunnskap

om temaet
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4.0 FUNN

| det neste kapittelet blir det utdjupe kva erfaringa dei ulike brukarane har med overgangen fra
korttidsavdeling til eigen heim. Funna er fordelt i fem ulike tema, som er dei ulike faktorane

som brukarane finn viktige. Temaene er:

- A’ kome heim

- Forutsigbarheit gjennom informasjon
- Pargrande si rolle

- Helsepersonell si rolle

- Trygg i eigen heim

4.1 A kome heim

«Det var deilig. Det var godt & komme hjem, jeg synes det var helt nydelig».

Dette sitatet kjem fra Klara, som var utelukka positiv til 2 komme tilbake til eigen heim. Det
blir beskrive av fleire at det var godt & komme heim til eigen bustad, men likevel var det
faktorar som gjorde at dei var usikre pa heimreisa. Dei aller fleste hadde ved utreise eit
ibuande gnskje om & komme heim og a bu heime. Fleire seier at dei ikkje har vore heime pa
lenge og at det blir fint & komme heim til kjente omgjevnadar og styre seg sjglv. Dette gjaldt
bade dei som bur aleine og dei som bur saman med nokon. Faresetnaden for at dei ville heim
var at den fysiske funksjonen hadde blitt betre enn den var nar dei kom pa korttidsavdelinga.
Dei opplevde en framgang i funksjon og opplevde det derfor som godt & kome heim. Sondre
beskriv det slik «sa lenge huet var bra og beina holdt saa.. var det godt & komme hjem. Noe
annet har jeg egentlig ikke & si om det». Sondre er ein av dei som bur aleine og klarer seg

sjelv i kvardagen.

Fleire opplevde ogsa at dei ikkje kom lengre med det dei hadde som mal for rehabiliteringa pa
korttidsavdelinga, og at dei pa bakgrunn at det gnska a kome heim. Fredrik, som bur saman
med kona, beskriv det slik «Jeg fikk veldig god behandling og alt dette, men samtidig sa
merket jeg jo at jeg kom ikke sarlig lenger i forhold til det jeg har som mal». Fredrik hadde
som mal & bli mest mogleg uavhengig so fort som mogleg. Han gnskja nye utfordringar i
kvardagen for & komme seg vidare i rehabiliteringa, han sag for seg at dette var lettare nar han

kom heim igjen. Gudbrand seier at han sag moglegheita for trening nar han kom heim, han

34



fekk inspirasjon til trening fordi han ville pa beina igjen. Han beskriv at han sjglv satt opp mal
for seg sjelv pa avdelinga, og at han fekk tilbakemelding av personalet at han var flink til &
sette mal og trene mot dei. Jargen beskriv det 2 komme heim narmast som eit dytt til 4 gjere
meir sjglv i kvardagen «Viss jeg kom meg hjem sa matte jeg jo ta meg sammen da, ikke at alt
skulle gjgres av noen og det tror jeg var sunt jeg». Jargen bur heime og har ansvar for
pleietrengande kone. Klara hadde ogsa eit tydeleg mal som ho jobba mot bade pa
korttidsavdelinga og nar ho kom heim. Ho gnskja a trene slik at ho skulle klare a ga, fordi ho

gnskja a reise til syden pa ferie.

Etter heimreisa opplevde Anna a fa meir fridom og kunne gjere ting i vante omgjevnadar.
Dette var noko ho sag fram til nar ho var inne pa korttidsavdelinga, og ho opplevde det som

befriande:
Det var godt & komme hjem fordi da kunne jeg liksom.. Jeg skal sitte med beinet litt
heyt nar jeg hviler nar jeg sitter, og det pleier jeg a gjere her ute ogsa. Men der matte
dem liksom matte mere sjonglere da, ta hensyn til andre. Det var ikke sa enkelt & finne

noe som var hgyt a sette beina pa. Men na har jeg en plass hvor jeg sitter og har beina
hayt.

Det var ogsa nokon som hadde ulike bekymringar med tanke pa heimreise. Fredrik beskriv at
mangel pa kunnskap og kjennskap til korleis ting var, gjorde at han vart bekymra for a reise
heim. Nar han kom heim opplevde han at det ikkje var noko & bekymre seg for. Edith kjente
ogsa pa denne usikkerheita og uvissheita ved heimreise:

Da jeg fikk beskjed om at jeg kunne reise hjem igjen da jubla jeg nesten,

men sa begynte jeg a tenke. Det blir jo fryktelig utrygt & komme hjem igjen, for der

star de jo ikkje ferdig til a ta imot deg.
Ho sett ord pa gleda over a vere i eigen heim, men no med eit lagare funksjonsniva enn
tidlegare. Ho opplevde det som tgft & reise heim, bakgrunnen for dette var usikkerheit for
korleis det kom til & bli. Samtidig fortel ho at ho pa korttidsavdelinga var veldig beskytta. Ho
var redd for a dette i gangen og bli liggande nar ho kom heim igjen. Denne frykta hadde ho til

tross for at ho bur med ektemann. Ho beskriv det som tgffare enn ho hadde trudd & komme

heim igjen, spesielt sidan det pa korttidsavdelinga var nokon som kom innom ho pa natta.
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Vidare fortel ho at nar ho fgrst kom seg heim og opplevde at ting var trygt, so synast ho det
var kunn positivt. Hovudgrunnen til at ho opplevde det som trygt var at ektemannen fylgde ho
pa toalettet pa natta, slik at ho slapp a vere redd for a falle og bli liggande.

Oppsummert ser ein at dei fleste beskriv det som godt & komme heim til kjente omgjevnadar,
nar dei farst hadde kome seg heim og var forbi baygen med usikkeheit rundt korleis det ville
bli. Det er bade godt & komme heim til det som er kjent og til personane ein bur med, samt at
det & kunne gjere som ein ville utan a ta omsyn til andre var befriande. Ein fgresetnad for at
heimkomsten skulle vere god var at dei falte seg betre og felte dei hadde meir & hente heime
med tanke pa rehabilitering, samt at dei fglte ein tryggleik i situasjonen dei var i. Ein faktor
som fekk dei til & bli usikre pa heimreisa var uvissheita om korleis ting kom til & bli, her er

informasjon og forutsigbarheit sentralt.

4.2 Forutsigbarheit gjennom informasjon
Alle dei intervjua seier at dei fekk informasjon om heimreisedato ei tid fgr datoen, og det gav
dei ein forutsigbarheit. Det var personalet pa avdelinga som gav informasjonen. Fredrik, som
var noko bekymra fgr heimreise, synast det var bra a bli informert tidleg om
heimreisetidspunkt, slik at han fekk forberedt seg mentalt. Han beskriv at han fekk kome med
ynskjer til heimetenesta og at dette var viktig bade for han og heimetenesta for at rutinane
skulle bli lette. Han beskriv blant anna at heimetenesta etter hans eige ynskje ringde ein
halvtime far dei kom, slik at han kunne ga i dusjen og forberede seg til sarstell. Denne
kommunikasjonen var god og viktig for han. Om overgangen heim og dialog med

helsepersonell seier han fglgande
Hadde en dialog med avdelingen, i alle fall i den grad det var behov for det.
Hjemmesykepleien kom jo, jeg fikk alle disse rutinene pa plass som jeg har snakka om,
ganske sa umiddelbart, sa nei det var en positiv opplevelse det.

Jostein, som bur i kjellaren hos sonen, fekk beskjed om kva uke som var heimreise. Han fekk

da bestemme sjglv kva dag det passa best med tanke pa nar dottera skulle komme og kayre

han heim. Han opplevde informasjon og kommunikasjonen som bra, og meinte det var

positivt at han fekk bestemme kva dag det passa best a reise heim.
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Edith fglte at ho meir eller mindre var involvert i heimreisa heile tida, men at dette var fordi
ho var nysgjerrig og spurte. Ho opplevde ogsa at ho fekk valet om a vere der lenger. «For
dem spurte flere ganger om ville jeg reise, sa hadde jeg sagt ja sa hadde jeg fatt lov til & vere
der lenger alts&, men det er jo sa mange som skal ha plass og da vettu». Ho fortel at ho var

glad for & hgyre at ho fekk reise heim igjen, fordi ho ikkje hadde vore heime pa lenge.

Gudbrand uttrykker at han sjglv fekk bestemme at utreisedagen vart utsett nokon dagar, dette
pa bakgrunn av at kona ikkje var ferdig med & pusse opp rommet hans. Han fortel ogsa at han
fekk moglegheit til & rayke pa verandaen, noko som er viktig for han. Han meinte at dette
gjorde at han fortare kom seg opp pa beina, fordi han matte ut a rayke. Gudbrand fortel ogsa
at han hadde samtale og oppfelging med avdelingsleiar, og at dette var viktig. Samtalen

inneheld korleis han hadde tenkt seg at ting skulle bli nar han kom heim.

Berre Hans, som er nyleg enkemann, beskriv at det var eit samarbeidsmate pa avdelinga. Pa

dette mgtet deltok han sjglv, pargrande og personalet pa avdelinga.
Unga mine mente at det ikke var sa lurt at jeg ble hemmatsendt enda. Sa da ble det et
mgte med tildelingsetaten, unga mine, sykepleier, fysioterapeut, ergoterapeut, og noen
som var pa opplaring. Og etter det sa vart det vel bestemt at jeg skulle fa vere, ja jeg

fikk vertfall veere til mandag. Og da ble jeg hemmatsendt.

Hans viser her til at det, pa bakgrunn av pargrande si bekymring for heimereise, vart
organisert eit samarbeidsmgte. Det vart pa dette mgtet bestemt at han fekk vere pa avdelinga

lenger enn planlagt.

Jorgen meinte ikkje at han var involvert i prosessen rundt heimreise, men at dette var noko
som var bestemt. Han uttrykker likevel at han ikkje hadde noko imot & reise heim, han fant
seg i vurderingane som vart gjort av instansane rundt. «De hadde funnet ut at det var det beste

for & komme, for & komme i gang mer».

Anna og Sondre var dei einaste av dei intervjua som ikkje hadde dagleg oppfelging av
heimetenesta eller liknande etter heimreise, men dei opplevde likevel situasjonen forskjellig.
Begge hadde besgk av fysioterapeut i ettertid, men ingen andre tydelege kontaktpersonar inn
mot helsetenesta i kommunen. Anna opplevde a ikkje bli involvert i dato for utreise, men

opplevde heller ikkje at ho vart kasta ut. Ho var einig i avgjersla om heimreisedato.
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(..) litt darlig informasjon. (..). Kanskje en kontaktperson. Jeg vet nesten ikke hvem jeg
skal, ja hjemmesykepleien var jo her mest, ikke hjemmesykepleien, hjemmehjelp var
det vel (..) Ja noen jeg kan ringe da. Jeg vet ikke jeg, er det hjemmetjenesten du ringer

kansje. Hvis jeg har spgrsmal om noe.

Anna hadde mange spgrsmal som hun fglte ho ikkje hadde fatt svar pa. Ho etterlyser ein
kontaktperson. Ho opplev at ho fekk darleg informasjon og at det ikkje var klart kven ho skal
kontakte dersom det skjedde noko. Ho fortel at ho fleire gongar har pravd a ringe kommunen,
men at ho ikkje treff rett person a stille spgrsmala. Sondre hadde ein annan oppleving av
dette, sjglv om han heller ikkje hadde oppfalging av heimetenesta. Han fortel at han hadde
betra seg mykje fysisk pa korttidsavdelinga og hadde ikkje noko behov for verken oppfalging
eller kontaktperson. Han er ein person som har god kjennskap til systemet i kommunen. Dette
kan medfgre at han er trygg pa kvar han skal vende seg for kontakt. Han har ogsa vener i

naerleiken som jobbar i helsetenesta i kommunen, og seier at dette er ein tryggleik for han.

Til saman ser ein at det var viktig a bli informert om kva som skal skje. og at dette gav ein
forutsigbarheit. Dette gjaldt blant anna informasjon om tidspunkt for heimreise og korleis ting
skulle bli med tanke pa oppfelging og tilrettelegging nar dei kom heim. Enkelte opplevde
ogsa at dei eller pargrande fekk paverke heimereisetidspunktet. Dei fleste hadde allereie
kontaktperson inn mot kommunen, ved at dei hadde dagleg oppfalging av heimetenesta. Ein
av dei som ikkje hadde dette, etterlyste ein kontaktperson som kunne gje informasjon og svare
pa spersmal. Det var kunn ein person som beskreiv informasjon gjennom samarbeidsmater,

der pargrande ogsa var involvert.

4.3 Pargrande si rolle
Alle dei intervjua har, i stgrre eller mindre grad, fatt hjelp i kvardagen av familie eller vener. |
hovudsak gjeld dette hjelp til keyring, handling og vask av bustad. Einsemd blir ogsa nemnd
som ein viktig faktor. Vener og familie som stiller opp blir presentert som hovudfaktor for a
farebygge einsemd. Fleire av dei som bur saman med nokon sei at sambuar er viktig for at dei
ikkje skal vere einsame. P& den andre sida beskriv dei som har budd aleine lenge at dei er van
med det & bu aleine, men at omgangskrins og narleik til vener og/eller familie er viktig.

Fredrik, som bur med kona, seier at sjglv om han har kome seg sapass at han er i form til &
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reise ut og prate med folk, so er ikkje det det same som & ha nokon rundt seg i kvardagen. Han

seier ogsa at det er ein bgyg & mate folk han ikkje kjenner, sidan han har blitt darlegare.

Han seier vidare at han sett pris pa a vere to og at det spesielt har vore viktig for trivselen no
nar han har vore sjuk. Han seier «Nei det betyr veldig mye, dette med ensomhet og.. en kan jo
fort bli ganske ensom, (..) dggnet har mange timer, sa jeg feler jo en trygghet pa en mate med

det. Litt gammel vane kanskje».

| dei tilfella der den intervjua har mista sin ektefelle, slik som Hans og Jostein, blir dette
nemnt i intervjuet som ein overgang som er tung. Her kjem familie og venner inn som viktig i
situasjonen dei no er i. Nar han vart enkemann flytta Jostein inn i kjellaren hos sonen, dette

har gjort overgangen til & bu aleine lettare.

Det kjem ogsa tydeleg fram i fleire av intervjua at behovet for tenester fra kommunen hadde
vore stgrre viss dei som no bur med ektefelle hadde budd aleine. Gudbrand beskriv det slik:
«ja det er det ingen tvil om, da hadde jeg matta trille ut pa terrassen og vinka pa en bil». Med
dette meinte han at dersom han ikkje hadde hatt kona matte han trille ut og sperje
forbipasserande om hjelp. Han seier ogsa at han har gode naboar og kameratar som stiller opp
dersom det er behov, dette gjorde det mindre skremmande & komme heim. Naboen kom blant
anna & hjelpte kona med a male tak nar Gudbrand var innlagt pa korttidsavdelinga og

soverommet métte pussast opp.

Edith seier at ho har snille ungar og svigerborn, men at dei har jobbar og ikkje kan slutte med
det for & passe pa ho. Om det & bu aleine utan mannen seier ho «Nei det hadde gatt rett gokk
til bloksberg (..) Sa det hadde nok verti meir tullsomt, for da matte jeg jo hatt
hjemmetjenesten her flere ganger om dagen. For jeg greide jo ikke & komme pa do alene.
Dette seier noko om at pargrande hjelper til og stiller opp pa alle dggnets tider. Edith sin
mann fglgjer ho pa toalettet fleire gongar om natta. Dersom dette tilbodet skulle blitt gjeve av
kommunen ville det vore tidkrevjande. Samtidig er denne hjelpa noko av det Edith beskriv
som viktigast, fordi det far ho til & fale seg trygg om natta. Hjelp fra pargrande i same bustad
er meir fleksibel, sidan dei er tilstades i augeblinken hjelpen trengs. Pa den andre sida stiller
det krav til narver store delar av dggnet og paverkar pargrande sin fridom til & gjere det ein

vil.

Klara far hjelp fra dottera til a handle, men meina at det burde vore mogleg a fa hjelp av
kommunen til & handle. Ho synast det er darleg at dette tilbodet ikkje finnast. Det er fleire av

dei intervjua som far hjelp av borna sine til daglege og vekentlege gjeremal. Det blir papeika
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at i tillegg til & hjelpe foreldra sine og ta vare pa eigen familie, jobbar mange full stilling i
eigen jobb. Dei har altso mange store ansvarsomrade. Jgrgen, som ikkje lenger har fararkort
og dermed er hindra fra blant anna a reise pa butikken, skriv dette om kva dottera gjer for han

og kona.
(..)Ogsa drar’a pa butikken for meg, og hva det matte veere. Sa det kan godt hende
at’a skjemmer meg bort, men det tror jeg ikke. Man kan ikke skjemme bort en gammal

gubbe. Sa det er en utrolig god statte.

| tillegg til dette beskriv han dottera si som ein ressurs med tanke pa kommunikasjon med
helsevesenet. Han seier at ho er ei tgff dame og at dette er viktig for & nd igjennom med tanke

pa behov for helsetenester.

Anna er tydeleg pa at ho matte hatt meir hjelp viss ho hadde vore aleine. Samtidig seier ho at
ho trur ho hadde klart fleire av gjeremala sjglv viss ho var aleine. Dette blir nemnt hos fleire,
at dei far meir hjelp av pargrande enn det kanskje hadde trengt. Edith fortalte at mannen var
redd for at ho skulle dette & brekke meir, det vart derfor til at han gjorde meir for ho enn han
kanskje hadde trengt. Ho seier at ho hadde klart & finne fram dekketgy og liknande, men at
mannen helst ville at ho skulle sitte i ro pa ein stol. Anna og ektemannen far hjelp til handling
og liknande fra naboar. Ho fortel at noko av det viktigaste for ho var a vete kva ho kom heim
til, og vissheita om at ho hadde hjelp i nzrleiken. Sidan ho ikkje hadde oppfelging fra

helsepersonell var denne hjelpa spesielt naboen, men ogsa ektemann.

Bade Anna og Jgrgen har sambuarar som ogsa er sjuke, dette paverkar dei i kvardagen. Jargen
har en samboar med meir hjelpebehov enn han har sjglv, dette farer til at han i intervjuet er
mykje opptatt av korleis ho har det og korleis han skal hjelpe ho. Anna tenker at det at ho har
ein sjuk mann heime paverka gnsket hennar om a kome fort heim, sidan ho er bekymra for

sambuaren nar han er aleine heime. Sjglv om han fekk tilsyn av heimetenesta.

Jostein og Olga bur i n&rleiken av eit av borna sine, og beskriv dagleg oppfalging og nerleik
som viktig. Jostein bur i underetasjen hos sonen. Han far hjelp til vasking og handling, samt at
han etter innlegginga pa korttidsavdelinga far servert middag kvar kveld. Olga bur pa same
tun som dotter og far hjelp til dei same tinga som Jostein. Begge desse pargrande har dagleg
ansvar for foreldra. For Olga er det viktig a ha dottera i umiddelbar nerleik. «En fgler seg
liksom tryggere», seier ho om dette. Jostein vart, i tillegg til & bu i kjellaren hos sonen. henta

av dotter og kayrt heim etter opphaldet pa korttidsavdelinga. Ho var hos han heile helga og
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hjelpte til med det det som trongst. Han beskriv dette som ei stor glede, men meina han hadde

klart seg sjelv dersom han hadde vore aleine.

Under intervjuet ble det stilt sparsmal ved om pargrande vart involvert i overgangen fra
korttidsavdeling til heim. Som nemnt tidlegare var Hans den einaste som hadde
samarbeidsmgte pa avdelinga, her var pargrande med. Hans sa at pargrande hadde hatt
kontakt med avdelinga og informert om at han ikkje kunne heim enda. Det er narliggande &
tenke at dette kan vere grunnlaget for at det vart satt saman eit samarbeidsmgte. Gudbrand
hadde mgte med avdelingsleiar, noko han sag pa som nyttig. Gudbrand uttrykte fleire gongar
at han kjenner personane som jobbar i kommunen og at dei kjenner han. Kona til Gudbrand
hadde ogsa sjalv mgate aleine med personalet fra avdelinga, men i samtykke med Gudbrand.

Gudbrand sjglv var positiv til at kona fekk ha samtale med avdelinga aleine.
For at kjerringa skal bli tilfreds og ikke veere naervgs, og fa lov a slappe av om natta.
Sa kommer dom her & méaler blodsukkeret mitt pa morran. Asso kommer dom om natta
og lurer pa om jeg er vaken, for da maler dom blodsukkeret og far den tryggheten evt.

bruker insulin etter behov.

Ifalge Gudbrand er dette ting som har blitt avtalt pa mgtet mellom avdelinga og kona. Han
seier ogsa at kona spar mykije og nar ho gjorde det fekk ho svar, men ho fekk ogsa ein

stadfesting pa at dersom det var noko var det berre a sperje.

Det er ikkje alle som huskar eller er informerte om kor involverte pargrande var i situasjonen
inne pa korttidsavdelinga og i overgangen heim. Nokon er usikre, men trur at pargrande har
hatt samtalar utan dei tilstade. Det er ingen av dei intervjua som reagerte eller uttrykte noko
negativt over tanken pa at pargrande eventuelt skulle hatt samtale med helsepersonell utan at
dei sjolv var tilstades. Edith seier at ho trur sonen har vore i kontakt med avdelinga, men ho er
ikkje sikker og ho visste ikkje kva dei hadde prata om i so fall. Det er ogsa varierande om
personane tenkjer at det hadde veert ngdvendig med mgate, men dei fleste uttrykker at det ikkje
hadde vore feil & involvere og informere pargrande i stgrre grad. Dette var ikkje ngdvendigvis
for eigen del, men fordi det kanskje hadde gjeve ein tryggleik til pargrande. Fredrik beskriv
det slik.

Kona var litt urolig for den hjemreisa mi da og at alt var ivaretatt og eller om hun

matte regne med & matte tra til liksom, men jeg beroliget henne med & si at for meg ser
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det ut som om alt er veldig godt planlagt. Sa spurte hu om ting som jeg ikke kunne
svare pa og sann, sa hu var nok litt bekymra her en stund, nar hu plutselig fikk beskjed

om at jeg skulle hjem da.

Dette understrekar usikkerheita som pargrande kan ha nar dei ikkje direkte har hatt kontakt

med helsepersonellet sjglv.

Ein annan faktor ved involvering av pargrande er det Hans beskriv i overgangen heim. «hadde
ikke sgnnen min tatt initiativ sa hadde jeg vel kansje blitt hemmatsendt noe far tror jeg, jeg
tror det». Sidan fleire av dei intervjua ikkje veit om pargrande har vore i dialog med
personalet pa avdelinga, veit ein heller ikkje om pargrande har vore aktivt deltagande i &

bestemme varigheita pa opphaldet pa avdelinga.

| dette temaet ser ein at pargrande og andre omsorgspersonar som til dgmes naboar var viktig
bade med tanke pa a fa hjelp til praktiske gjeremal, men og som fgrebyggande med tanke pa
einsemd. Det er ein tryggleik a ha pargrande i nerleiken. Fleire meiner ogsa at behovet for
hjelp fra helsetenestene hadde vore starre om det ikkje hadde vore for pargrande. Dei fleste av
informantane var usikre pa om pargrande var involvert eller informert, men dei som visste at
pargrande var involvert beskreiv dette som viktig bade for seg sjelv og for pargrande at dei

hadde kontakt med helsepersonellet.

4.4 Helsepersonell si rolle
Helsepersonell si rolle og samarbeidet dei i mellom tredde fram som sentralt hos fleire av
informantane. Det paverka forberedelsen til heimreise at dei hadde tillit og god
kommunikasjon med dei tilsette inne pa korttidsavdelinga. Sondre trakk fram viktigheita av
humor og godt humgr hos personalet inne pa avdeling, han beskriv dette som viktig for han.
«(..) blide folk og et godt hjelpeapparat det er halve pleia». Venleg helsepersonell var noko
som vart nemnt som viktig for fleire av informantane, det vart mellom anna trekt fram som
positivt at det pa ei av avdelingane var ein av dei tilsette som hadde ansvar for & spreia glede
kvar vakt. For Hans var det viktig & bli mest mogleg sjglvstendig far og etter heimreise. Da
var helsepersonell pa avdelinga ei viktig brikke. Han opplevde at personalet inne pa avdelinga
hadde som intensjon at han skulle prgve a gjere mest mogleg sjglv og at dei utfordra han pa

det som var vanskeleg. Han opplevde pa denne maten a bli mgtte pa sine gnsker og mal.
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Fredrik beskriv samarbeidet mellom korttidsavdelinga og heimetenesta som veldig bra, og
over det han hadde forventa. Han seier ogsa at han var bekymra for den medisinske
oppfelginga i heimen pa farehand.

Jeg grudde meg litt med tanke pa sarskift og alt dette her som skulle renses og alt dette
her. Men det viser seg jo at de er utrolig flinke med dette her ikke bare pa avdelingen
men ogsa de som kommer til meg her da. Sa det var jo ikke noe grunn til bekymring
der sa.. Sann sett og for gvrig har jeg fglt den overgangen som temmelig enkel og grei
egentlig.

Fredrik fortel at han hadde darleg erfaring med heimetenesta fra tidlegare. Pa sparsmal om

kva som er forskjellen da og no svarer han at det er profesjonalitet og kva utstyr dei har. Han

beskriv at han tidlegare matte kjgpe alt utstyret sjglv.
Na er det ngye forberedt hva som skal vere. De sendte med fra avdelingen alle typer
bandasjer, sarplan i detalj slik at de skulle se eksakt hva som skulle brukes. Hva de
skulle fylle opp igjen med da, sa dette viser seg &, at den bekymring jeg hadde for dette
her var jo egentlig helt uten grunn da. Men jeg fikk jo samtidig vite at hvis det var noe
jeg ikke var forngyd med kunne jeg bare ringe avdelingen. Nei det var rimelig, syns
det var rimelig grei overgang allikevel da, nar det farst skjedde.

Han opplevde a ta opp bekymringar med sjukepleier pa korttidsavdelinga, og falte at han vart

meir roleg av dette. Han opplevde ogsa at endringar i planen om stell av sar vart fglgt opp, og

at ting han hadde sagt til ein i personalet vart fglgt opp av alle som var innom han. Det var ein
viktig faktor for han a bli mgtt pa denne maten av helsepersonellet, det gjorde han tryggare.

Gudbrand opplevde at det var ein direkte kommunikasjon mellom korttidsavdelinga og
heimetenesta, og at han opplevde a bli godt informert om kva som vart formidla. Han beskriv
denne openheita som positiv og at dei er «helt enestaende som tar initiativ, slik at alt dette her
med pleiesituasjonen dom legger ikke den byrden pa de pargrende. Det ordner dom pa
forhand selv, na er det sdnn og sannx». Han beskriv det som viktig at kommunikasjonen med
heimetenesta og uansett pa tvers av tenesta var i orden, og at han fekk fortalt nar ting var pa

plass. Viktigheita av & oppretthalde kontakta med pasienten og at det til ei kvar tid er
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oppfalging blir ogsa trekt fram av Gudbrand. Han har ein del erfaring med helsepersonell og
kontakt med helsevesenet fra tidlegare, og han meina at dette har gjort at han er meir trygg.
Han veit fra tidlegare erfaringar at tryggleiken til pasienten er i fokus.

Klara beskriv viktigheita av at helsepersonell stiller opp. Blant anna at heimetenesta reiser pa
apoteket og hentar innlegg nar ho mangla det, sidan ho ikkje har moglegheit til a reise sjalv.
Ho uttrykk og at det ma ha vore ein kommunikasjon mellom korttidsavdeling og
heimetenesta, sidan alt var pa plass. Noko av det viktigaste for Klara var at det var nokon som
var der & mgtte henne nar ho kom heim. Heimetenesta gjorde dette. «Det betydde veldig mye
for det faltes tryggere for a si det sann da fordi at det var noen her. At de kom akkurat nar jeg
var aleine her, for mannen min var jo ikke her». Ho seier og at oppfelging fra fysioterapeuten
i ettertid var viktig. Det var viktig & ha nokon som kunne skyve ein framover, og at ein pa late
dagar har nokon til & pushe ein. Klara synast det einaste negative var at heimetenesta ikkje

kunne hjelpe til med a handle mat, da ho ikkje klarar a gjere dette sjalv.

Sondre var ein av to som ikkje hadde oppfglging av heimetenesta nar han kom heim. Han var
i fysisk god form og sdg lite problem med a reise heim. Han uttrykker likevel at det at
fysioterapeuten kom heim pa besgk nokon dagar etter han kom heim var positivt og ein
tryggleik. Ein av grunnane til dette var at han opplevde fysioterapeuten som fagleg dyktig, og
at det hjelpte han. «Det var fint. Jeg gledet meg til hun skulle komme rett og slett, for hun var
sd.. ja hun kunne sine ting for a si det sann». Han understrekar her at fagleg kunnskap er
viktig og gjev tryggleik. Anna hadde heller ikkje oppfalging fra heimetenesta, ho beskriv pa
same mate som Sondre at fysioterapeuten var viktig. Ho hadde oppfelging fra fysioterapeuten
inne pa korttidsavdelinga og opplevde & fa hjelp til & gjennomfare gvingane ho allereie hadde
fatt fra sjukehuset. Ho opplevde ogsa at fysioterapeuten var behjelpeleg med vidare
henvendelse til oppfalging hos fysioterapeut pa privat institutt. I tillegg fortel ho at
fysioterapeuten kom pa heimebesgk og sjekka den opererte foten. Dette opplevde ho som ein
tryggleik. Jostein fekk og oppfalging av fysioterapeut bade pa korttidsavdelinga og etter han

kom heim. Han opplevde det som positivt og var glad for a fa hjelp til a trene seg opp igjen.

Edith beskriv det som sveert viktig at ho vart fglgt opp av heimetenesta. Det var viktig a ha dei
i ryggen, og ogsé viktig at dei er venlege og tar seg tid nar dei kjem. «Ass alle sammen, det
bruker jo a vaere non du ikke liker, men det kan jeg ikke si om dom vi har i kommunen her.
Dom er alletiders allesammen». Edith beskreiv det som ein tryggleik at ho kan ta kontakt og

veit at dersom det skjer noko so er det ein plass a dra «(..)vi matte vere sjeleglade som har
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dette i bygda, og vite at detta star der i tilfelle du ikkje greier deg hjemme». Plassen ho siktar

til er korttidsavdelinga i kommunen.

Jargen uttrykker at han ikkje faler seg utrygg. Grunnen til dette er at han har «muligheten til &
kalle pa dem hvis det var noe». Han var veldig positiv til oppfglginga fra helsepersonell, og
seier at ein av grunnane var at dei viste so mykje omsorg. Han seier at dei har «hjertet utenpa
frakken» og beskriver dette med at dei gjer det dei kan for at ting skal bli betre. Fredrik meina
og at denne tryggleiken om & kunne fa reise inn igjen var viktig, det at han fortsett kunne ha

kontakt med avdelinga dersom det var behov. Det roa han og gjorde overgangen mjukare.

Oppsummert ser ein at fagleg dyktigheit og det at ein fylgde opp avtalar og planar var viktig.
Fysioterapeuten si oppfalging spesielt etter heimreise vart ogsa trekt fram som viktig med
tanke pa vidare rehabilitering. Omsorga helsepersonellet viste og det & ha nokon a kontakte
dersom det var noko var trygt, samt kjennskap til korttidsavdelinga og vissheita om at det var
mogleg & komme tilbake dit dersom det ikkje fungerte heime. Ein mate a kontakte

helsepersonell pa er gjennom tryggleiksalarm.

4.5 Trygg i eigen heim
Det var fleire ulike faktorar som vart dregne fram med tanke pa a fole seg trygg i eigen heim,
samt & bli forberedt pa dette. Ein av faktorane som vart drege fram var fysisk tilrettelegging i
heimen, gjennom blant anna hjelpemiddel. Nokon av informantane hadde allereie
hjelpemiddel i heimen, men fekk auka behov etter opphaldet pa korttidsavdelinga. Gudbrand
beskriv endringa i dei fysiske omgjevnadane i heimen som viktig, og oppfelginga fra
ergoterapeut med tanke pa kartlegging av bustad spesielt. Han beskriv desse endringane som
det viktigaste i overgangen heim. Det var viktig at han fekk informasjon og var sikker pa at

ting var pa plass slik at han ville klare & gjere mest mogleg sjglv i kvardagen.
| prosessen det viktigste var egentlig at alt var tilrettelagt med at jeg hadde den
stanga for eksempel pa senga og likedann at det var tilrettelagt at jeg kunne komme

med rullestol inn pa bad, at jeg kunne forflytte meg pa egenhand selv.

Han viser her til ei stang som star ved sidan av senga slik at han kjem seg ut og inn av senga

sjelv, samt terskeleliminatorar som gjer at han kjem seg rundt i bustaden med rullestol. Han
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nemner ogsa ventetid som eit viktig punkt, det var viktig for han at han slapp a vente pa

hjelpemidla. Samt at nar han matte vente, sa fekk han informasjon om det.

Hans sa at han sag pa tilrettelegginga i heimen som noko av det viktigaste i prosessen. Han
hadde ogsa fatt ei stang ved senga og det var tilrettelagt med terskeleliminatorar, samt at han
hadde fatt lane ein rullestol. Bakgrunnen for at tilrettelegginga var so viktig for han var at han
dermed kunne vere mest mogleg sjelvstendig, i staden for & matte fa hjelp til a flytte seg rundt
i huset. Spesielt det at han kom seg inn pa badet og kunne stelle seg sjelv pa morgonen var
viktig. Han beskriv at han brukar lengre tid pa badet enn han har gjort tidlegare, men at det

viktigaste for han er a bli sjglvhjelpt.

Olga hadde fatt pa plass rullator i heimen til ho kom heim, men ho visste ikkje at den var der
eller kven som hadde ordna det. Ho var likevel fornggd med det «det synst jeg var fint. For
jeg var jo.. jeg falte meg jo tryggere nar jeg gikk med rullator da vet du». Ho fortel at det
hadde vore nokon a sett pa huset hinna fer ho reiste heim, men ho var ikkje sjglv med pa
dette. Dottera var med, og det vart flytt pa mablar slik at ho skulle ha betre plass, samt at dei

hadde flytta senga. Dette gjorde at ho betre kunne klare seg sjglv nar ho kom heim igjen.

Fredrik var aktivt deltakande i arbeidet rundt behovet for hjelpemiddel i heimen. Alt vart gatt
igjennom saman med fysioterapeut og ergoterapeut. Han opplevde det som ein viktig
fgrebuing for heimreise, sjglv om han ikkje enda opp med store tilretteleggingar i heimen.
Han flytta senga til eit anna rom, samt at han fekk med seg ein preikestol heim. Det var
likevel viktig for han & ha gatt igjennom behova saman med ergoterapeut og at han sjglv fekk

vere deltakande i dette.

Tryggleiksalarmen var en viktig tilrettelegging for fleire. Dei beskriv alarmen som en
tryggleik og ein mate a fa tak i nokon viss ein trenger hjelp. Hans seier «En ting som var
veldig viktig var at den trygghetsalarmen, at jeg fikk inn den. Det var nok kanskje det
viktigste. Da ble jeg mer trygg selv og, og samtidig som unga mine var litt redd for meg».
Jostein seier at han er for gammal til & vere markredd lenger og har ingen vanskar med a bu
aleine, men at tryggleiksalarmen likevel var ei trygging. Da veit han at han berre kan trykke
pa den viss det skulle skje noko. Jargen seier ogsa at han generelt ikkje faler seg utrygg, og at
grunnen til dette er at han har «muligheten til & kalle pa dem viss det var noe». Klara hadde
tryggleiksalarm fra fgr, men fortel at ho har brukt den ein gong etter ho kom heim fra
korttidsavdelinga. Ho opplev det ogsa som ein tryggleik. Om heimkomsten sin, beskriv ho det

slik «Eg faler meg trygg og jeg er forngyd. Jeg gleder meg til mannen min kommer hjem, det
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blir det beste av alt». Tryggleiken med & enkelt og raskt fa kontakt med helsepersonell er

viktig.

Til saman ser ein at tilrettelegging er viktig for at dei eldre skal fgle seg trygge i heimen.
Dette gjeld fysisk tilrettelegging ved hjelp av hjelpemiddel som stang ved seng, rullator,

rullestol og terskeleliminatorar, men det som trer fram som mest sentralt er tryggleiksalarm.
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5.0 DISKUSJON

Ein kan gjennom funna sja at det er fleire ulike punkt som var viktige for dei eldre. Pa
bakgrunn av dette har det blitt tatt eit analytisk val om & dele diskusjonen opp i fire ulike
moment. Desse momenta er tryggleik, medverknad, stgtte fra omgjevnadane og
samarbeidande praksis. Eg vil gjennom desse momenta forsgke a belyse kva som var viktige
for dei eldre i overgangen fra korttidsavdeling til eigen heim. Funna vil bli drgfta i lys av
teorien som vart presentert i teoridelen i kapittel 2 og tidlegare forsking i kapittel 1.

5.1 Tryggleik

Tryggleik som konsekvens av fgrebuing er sentralt for dei eldre. Rydeman & Tornkvist
(2010) si studie fant at hovudbekymringa hos pasient og pargrande var det a fgle seg forberedt
pa livet heime og korleis dei skulle klare seg. Det kjem tydeleg fram i min studie at dei eldre
vart trygga av mange fleire faktorar inne pa korttidsavdelingane enn dei vart heime. Mellom
anna var det sentralt at det var helsepersonell til stades heile dagnet. Sjglv om gnskje om a
reise heim var stort, vart det og beskrive ei kjensle av utryggleik i tanken pa a reise heim fra ei
trygg sfeere pa korttidsavdelinga. Tryggleiken kom ikkje endeleg pa plass fer dei kom heim og
opplevde at ting gjekk bra og at oppfglginga vart slik dei hadde blitt lova. Det var viktig a bli
trygga pa at alt var i orden og at dei ville bli fylgt opp heime, og at dette faktisk vart bekrefta
ved heimkomst.

Fysisk funksjon gjev tryggleik i heimen, og heimen gjev rom for betra funksjon. Cartier
(2015) har i sin teori satt fokus pa «stad» og «rom», og viktigheita av komfortable og trygge
stadar der helseteneste kan ytast med gnska resultat. Ho framhevar ogsa at endringane i
kroppen har potensial til & endre personar sitt syn pa stad (Cartier, 2003). Dette kan sjaast i
samanheng med heimen som omgjevnadane til informantane i mi studie, etter dei har vore pa
avdelinga. Dei aller fleste reiste heim med eit anna funksjonsniva enn dei hadde tidlegare.
Sjglv om dei tidlegare har sett pa heimen som kjent og trygg, kan endringar i funksjonsniva
ogsa endre synet pa heimen som ein trygg plass. | mi undersgking framheva enkelte av dei
intervjua at dei var klare for a reise heim, fordi funksjonen hadde blitt betre. Solvang (2019,
kap.7) framhevar at ein for a kunne ivareta behova i kvardagen er avhengig av fokuset pa
aktivitet. Han viser her til kvardagsrehabilitering som er sentrert rundt gjenvinning av

funksjon heime i kvardagen. Krohne & Bergland (2012) trekk ogsa fram fokus pa brukarens
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eigne ressursar som sentralt i vellykka aldring. | mi studie sag enkelte at dei hadde meir &
hente pa a treninga heime, gjennom mellom anna daglege gjeremal i heimen. Dette kan settast
i samanheng med Cartier (2003) sitt fokus pa stad for a ta imot helseteneste. Den rette staden
har kanskje til no vore korttidsavdeling i kommunen, men sidan funksjonen er endra kan det
ogsa endre synet pa kva den rette staden for naudsynt helseteneste. Kanskje er denne staden
no eigen heim. Det kan tenkast at nar pasienten sjglv kjenner pa dette, paverkar dette ogsa
overgangen ved at dei er klare og trygge. Cartier (2003) skriv at det a reise heim gjev ein en
tanke om velvere og restitusjon. Ho skriv ogsa at det a ikkje vere pa institusjon, farer til at ein
slepp institusjonelle ubehag og mangel pa privatliv (Cartier, 2003). Dette kan ogsa ligge til
grunnlag for at informantane i min studie gler seg til & reise heim. Beskrivinga av dette i funn-
delen omhandlar nettopp det a kunne sitje heime pa sin velkjende plass utan a vere ngydd til a
ta omsyn til andre, og korleis dette opplevast som fint. Samtidig som informantane gnska a
reise heim var det viktig for fleire av dei a vete at dei fortsett ville fa oppfalging i heimen og
at heimen var tilrettelagt deira fysiske faresetnadar. Det er viktig for dei eldre at dei faler seg
fysisk klare for a reise heim. For nar dei er det, er heimen ein trygg arena for treninga for a bli

betre.

Tilrettelegging gjev moglegheit for sjglvstende og tryggleik i eigen heim. Oswald & Wahl
(2005) framhevar at heimen blir meir viktig ettersom ein blir eldre, og at ein av grunnane til
dette er at handlingsomradet blir mindre ettersom den fysiske funksjonen blir darlegare. Dei
skriv ogsa at heimen kompensera for reduksjon i funksjon. Med dette meinast at ein i eigen
heim finn matar & tilpasse seg ein ueigna bustad, samt at det er ngdvendig med fysiske
endringar i bustaden. Her kjem tilrettelegging inn som eit viktig tiltak, og tilgang til
hjelpemiddel og tryggleiksalarm er mellom verkemidla som blir trekt fram i mi studie. Det
gjev ei kjensle av tryggleik at ein kan kontakte nokon dersom det skjer noko, og dei fleste
opplever tryggleik knytt til kontakt gjennom ein tryggleiksalarm. Det er tillit til at
tryggleiksalarm som hjelpemiddel vil gje dei kontakt med helsepersonell dersom det skulle
vere ngdvendig. Ganghjelpemiddel som preikestol og rullator, samt rullestol blir og trekt fram
som sentrale hjelpemiddel for tryggleik for a unnga a falle. I tillegg gjev det starre moglegheit
for sjglvstende i kvardagen. Dette gjeld og hjelpemiddel som installerast i dei fysiske
omgjevnadane. Eksempel som her blir tatt opp i funna er spesielt terskeleliminatorar som
mogleggjer forflytning rundt i heimen med hjelpemiddel, og stgttestang som mogleggjer
sjglvstendig forflytning mellom anna inn og ut av seng. Dette kan sjaast i samanheng med det

Cameron & Kurrle (2002) skriv om at mgblering burde understgtte sjglvstende. Dei nemner
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hggde pa seng og toalettsete som ein eksempel pa dette. Hartviksen (2017) trekker fram
kvardagsrehabilitering som viktig med tanke pa a styrke brukaren sine meistringsevne
gjennom trening og tilrettelegging. | mi studie blir tilrettelegging gjennom hjelpemiddel drege
fram som viktig med tanke pa sjglvstende i kvardagen Oppsummert ser ein at betra funksjon
gjev enskje om a reise heim, men at i den kroppslege endringa som forbetringa er, ligg ei
kime til utryggleik. Da er det viktig med tilrettelegging i bustad for & minske gapet mellom
funksjon og faresetnadane i omgjevnadane. Ein ser ogsa at ein ma oppleve a komme heim og

sjolv kjenne at ting fungera for ein verkeleg kan fale seg trygg i eigen heim.

5.2. Medverknad

Farebuing for heimkomst er ein viktig del av medverknaden til pasienten. @rstavik (2002)
trekk fram aktiv deltaking i sin eigen situasjon som sentralt i brukarperspektivet. Perry et.al.
(2011) sin studie ser spesifikt pa overgangen fra sjukehus til heim, men det kan likevel
trekkast fram nokon felles faktorar med tanke pa overgang og eldre. | deira studie var det
kunn ein av pasientane som kunne informere om at dei var aktivt deltakande i
utskrivingsprosessen, men alle sag likevel fram til & komme heim. Dette fell saman med funna
i mi undersgking. Det kom tydeleg fram at alle gleda seg til 8 komme heim, sjglv om dei ikkje
negdvendigvis var veldig deltakande i prosessen. Perry et.al. (2011) fant ogsa at pasientane
som vart utskrivne fra sjukehuset ikkje var klar over at det var ein formell plan for utskriving
eller at det var eit pasientforlgp, og dei visste da heller ikkje innhaldet i denne planen. Til
tross for at kunn ein var aktiv i utskrivingsprosessen, sa dei fleste deltakarane at dei stolte pa
systemet (Perry et al., 2011). Sett i samanlikning med mi studie, kan ein derfor tenke at
pasientane hadde tillit til systemet fordi dei stolte pa helsepersonellet som var nermast dei, og
som gav dei informasjon. | Rydeman & Tornkvist (2010) si undersgking fant dei at viktige
faktorar for at pasientane skulle bli forberedt pa heimreise var mellom anna planlegging.
Dyrstad, Testad et.al (2015) fant at helsepersonell burde legge til rette for at pasienten vart
sett i sentrum i overgangar, dette ved a lytte til og stette pasienten. Det vart ogsa understreka
at helsepersonell ma ha opplering for a kunne gjennomfgre denne involveringa av pasienten
(Dyrstad, Testad, et al., 2015). I mi studie fant eg at tidleg informasjon om
heimereisetidspunkt etter at tidspunktet vart bestemt gjorde at informantane fekk forberedt seg
betre, noko som var viktig. Mangel pa kunnskap og kjennskap til korleis ting vart gjort etter

heimreise vart ei bekymring. Pa bakgrunn av dette kan ein sei at ein viktig del av medverknad
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for dei eldre er & fa informasjon som farebur dei pa heimreise, og at dette gjev ein tillit til

systemet.

Gjennom malsetting kan brukaren oppna ei stgrre grad av medverknad i overgangen heim.
Cameron & Kurrle (2002) skriv at spesifikke mal er viktig nar det kjem til rehabilitering og
eldre, og det er viktig at brukar sjglv er inkludert i desse. Vidare skriv dei at det er ngdvendig
at brukaren skrivast ut fra rehabilitering nar mala deira er nadd. Dette kan sjaast i samanheng
med det som blir drege fram i mi studie, at brukarane sjglv ikkje fglte dei kom lenger med
rehabiliteringa inne pa avdelinga og derfor sgkte nye utfordringar i eigen heim. Det var ikkje
alle informantane i mi studie som hadde sett seg mal for rehabiliteringa pa korttidsavdelinga.
Malsetting er viktig for & styre prosessen, mala skal vere knytt opp mot brukarens kvardag og
livsorientering (Solvang, 2019, kap.2). | mi studie kom det fram at nokon av brukarane sjglv
sette seg ulike mal, uavhengig av vegleiing fra helsepersonell. Helsepersonell stgtta oppunder
malsetting og arbeid mot desse pa ein positiv mate. Hammell (2006, kap.8) trekk fram at
kommunikasjon er sentralt for at brukaren sine mal samsvarar med intervensjonen fra
terapeutar. Det som gjekk igjen som malsetting i mi studie, var fysisk betring med mal om
mest mogleg sjelvstende i kvardagen. @nskje om sjglvstende kan knytast opp mot det
Cameron & Kurrle (2002) skriv at malet med rehabilitering og eldre er mest mogleg i ADL-
aktivitetar. Samtidig kan det knytast mot det Hammell (2006, kap.8) skriv om at det ofte fra
helsepersonell si side blir prioritert & trene pa sjelvstende innan personleg pleie, men at gnskije
fra brukarane er & heller nytte energi pa aktivitetar som har verdi for dei sjglve. | mi studie er
dei informantane som snakkar om malsetting tydelege pa at gnskje om sjglvstendigheit i
kvardagen er hggt. Kva dei vidare gnskijer a nytte til demes auka sjglvstende eller auka
gangfunksjon til er individuelt. Pa bakgrunn av dette kan ein seie at malsetting er viktig i
rehabilitering hos eldre og at det kan paverke kor klare dei faler dei er til & reise heim. Det er
viktig at det er fokus pa malsetting og at dei eldre sjglv er med pa a bestemme desse

malsettingane.

Eit gnskje om a reise heim treng ikkje bety at brukaren ngdvendigvis er klare for det. Wiles et
al. (2012) skriv at eldre menneskjer gnskjer val om kvar og korleis dei skal bli eldre i eigen
heim. @nskje om a vere i eigen heim kan relaterast til ei kjensle av sjglvstende og autonomi
(Wiles et al., 2012). Med dette meinast det at dei gnskjer a vere deltakande i eigne val. Pa den
andre sia fant Dyrstad et.al (2015), i likskap med mine funn, at eldre ofte ikkje er inkludert
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eller deltakande i diskusjonar rundt utskriving. I motsetning til Dyrstad et.al (2015) si studie
der det vart konkludert med at dei eldre fglte dei ikkje vart hgyrt, fglte informantane i mi
studie derimot at dei vart det. Ein ser her at dei som vart intervjua i bade mi og andre sine
studie i liten grad er involvert i sjglve prosessen. Det er mogleg informantane i mi forsking
hadde gnska & vere meir deltakande i prosessen dersom dei var meir informert om kva som
vart fastsett utan dei. Andreassen (2008) understrekar at det er ngdvendig for resultatet til
rehabiliteringa at den skadde deltek aktivt. Wade (2016) seier ogsa noko om at det ma
erkjennast, ogsa av pasienten sjglv, at det er dei sjglve som ma ta den sterste delen av
rehabiliteringa. Forskinga seier at det er viktig at eldre blir inkludera, men at det er usikkert
om dei er klar over kor lite eller mykje inkluderte dei er. Oppsummert ser ein at dei eldre i
liten grad blir involvert i overgangen, men at det likevel er ein tillit til prosessen. Det er viktig
for dei eldre a bli hgyrt og informert om prosessen rundt heimreise og korleis ting blir nar dei

skal heim. Dette er sentrale faktorar med tanke pa medverknad.

5.3 Stette fra omgjevnadane

Nerver og oppfalging av pargrande og andre omsorgspersonar sto fram som ein viktigare
faktor enn ein kanskje hadde forventa i starten av prosessen med studiet. Dette gjaldt ikkje
berre familie, men ogsa naboar, vener og andre omsorgspersonar. Krohne & Bergland (2012)
understattar at pargrande er ein viktig faktor for god aldring. Alle informantane i min studie
hadde hjelp fra omsorgspersonar som dei omtalar som ngdvendig, men det varierte i kva grad
dei ulike fekk hjelp. Fleire beskriv og at dei hadde hatt auka behov for omsorgstenester om
det ikkje var for omsorgspersonane i nrleiken. Pargrande og andre omsorgspersonar vart
ogsa sett pa som farebyggande med blikk pa kjensla av einsemd. Dette kan knytast opp mot
det Krohn & Bergland (2012, p.236) skriv om at familie og vener er ein viktig sosial
omgjevnad for god alderdom, betring etter sjukdom/skade og betra ADL-funksjon. Bgckmann
et.al (2015) framstill pargrande som deltakarar med ulike roller, og at rolla vil paverke
samhandling med helse og omsorgspersonell. I mi studie hadde pargrande roller som blant
anna ektefeller og neermaste naboar. Dei hjelpte til med fleire ulike gjeremal i kvardagen. Det
varierte kor mykje kontakt dei pargrande hadde med helsetenesta. Nokon av informantane
hadde ogsa i tillegg til sin eigen situasjon, ei pararanderolle ovanfor sine ektefellar. Dette
ansvaret kan bli beskrive som tyngande, spesielt i den situasjonen dei var i. Oppsummert ser

ein at stette fra dei sosiale omgjevnadane, bade praktisk og psykisk, er viktig for dei eldre i
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overgangen. Dei fleste fekk denne statta av neeraste familie, men ogsa naboar og vener vart

nemnt som viktige omsorgspersonar.

Pargrande kan trekkast fram som bade ein ressurs og ei avgrensing. Fleire av informantane i
min studie fortalte at dei fekk meir hjelp av pargrande enn dei trengde, og at dette paverka
sjglvstende deira. Pargrande har ei viktig rolle med a gje hjelp, men det er ogsa ei utfordring
med a gjere seg avhengig av denne hjelpa. Dette gjeld kanskje spesielt dei som fortsett har
potensiale for rehabilitering, der det enda er tenkt at funksjonen og sjelvstenda skal auke. Ein
kan sette dette i samband med teori om kvardagsrehabilitering, der fokuset er pa
tilrettelegging og trening for a styrke meistringsevne, i staden for kompenserande tiltak
(Hartviksen, 2017). Dersom pargrande hjelp til meir enn ngdvendig, vil det kunne vere
vanskeleg a sette i gang til demes slike tiltak med kvardagsrehabilitering. Her vil
kommunikasjon og avklaring saman med pargrande vere viktig for eit gnska resultat
(Hartviksen, 2017). Gitlin & Piersol (2016) presenterer involvering av pargrande som bade
positivt og som ei utfordring. Utfordringane kan vere konfliktar og darlege familieforhold
som kan forstyrre deltakinga i aktiv helsehjelp i heimen (Gitlin & Piersol, 2016). Den
sistnemnde problemstillinga kom ikkje fram som ei utfordring i mi studie. Det som var
tydeleg i min studie var at det var viktig for dei aller fleste informantane & bli mest mogleg
sjelvstendige, samtidig som dei var klar over at dei fekk meir hjelp av pargrande enn dei
trengte. Ein far her ei anna type konflikt med tanke pa betringsprosessen. Oppsummert ser ein
at pargrande og andre omsorgspersonar er viktige med tanke pa farebygnad av einsemd. Det
synast 0gsa at naervaer av pargrande kan vere positivt med tanke pa betring etter sjukdom og
skade, men at dette kjem ann pa mange ulike faktorar. I tillegg til & vere ein ressurs kan

darlege familieforhold eller for hjelpsame pargrande paverke forbetringsprosessen negativt.

Involvering av pargrande er sentralt i overgangen. Fleire av informantane i min studie var
usikre pa om pargrande hadde vore involvert i dialogen rundt heimreise. Det vart ogsa nemnt
at heimreisa ville vore tidlegare dersom pargrande ikkje hadde protestert pa dette. Det kan
derfor tenkast at det er fleire av dei intervjua sine pargrande som har vore involvert i
heimreise, og har hatt moglegheit til & paverke utreisedato utan at dette kom fram som tema i
intervjua. Dyrstad, Laugaland et.al (2015) sine funn seier ogsa noko om at pargrande var
viktige talspersonar for pasientane og hjelpte til med praktisk stette. Det kom ogsa fram i
Perry et.al (2011) si undersgking at pargrande hadde ei viktig rolle for at dei kunne reise heim
og fale seg trygge, og at enkelte av pargrande var der heile dggnet. Dei intervjua i denne

undersgkinga uttrykte og at dei ikkje kunne reist heim utan denne hjelpa og at det kravde
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mykije bade tid og gkonomisk av pargrande med jobb og andre gjeremal i tillegg. Det var
interessant at sjglv om deltakarane ikkje vart involverte eller fekk informasjon om kor lenge
dei matte vente pa a ga tilbake til vanleg aktivitet, var positive til heimreisa (Perry et al.,
2011). I likskap med Perry et.al. (2011) sin studie sa informantane i mi studie at dei var
positive til heimreise, samt at fleire ogsa uttrykte at dei var avhengig av hjelp fra dei
nermaste. Dette seier noko om gnskje om tilknytinga til og viktigheita av eigen heim, men
ogsa noko om kva pargrande faktisk bidrar med av tryggleik i desse situasjonane.

Trygging av pargrande var og eit element som kom fram i intervjua, men som informantane i
min studie fortel at ikkje alltid vart ivareteke av helsepersonell. Ifglge Backmann &
Kjellevold (2015, kap.1) blir pargrande i betre stand til & gje statte dersom helsepersonell
deler kunnskap og gjev omsorg til dei. Det at pargrande blir hgyrt og tatt pa alvor er viktig.
Som nemnd var informantane i mi studie usikre pa om pargrande hadde vore i kontakt med
helsepersonell med tanke pa overgangen heim, men dei uttrykte at dei trudde det var liten
grad av involvering av pargrande. Dei seier ogsa at meir informasjon potensielt hadde gjort
denne overgangen tryggare, mest for pargrande sin eigen del. Der pargrande vart inkludert,
var det av brukarane nettopp beskrive som ein tryggleik for dei alle. Tryggleik som mal trer
tydeleg fram. Informantane i min studie som hadde pargrande heime beskreiv dette som ein
viktig faresetnad for tryggleik, i tillegg til at det gjorde einsemda mindre. Pargrande i
narleiken geografisk var og ein viktig faktor. Ein ser her at pargrande i tillegg til & vere
bidragsytarar, ogsa sjglv treng stette og informasjon. Dette er ogsa viktig for dei eldre, da det

er ein faresetnad for at dei pargrande skal kunne stgtte dei eldre.

5.4 Samarbeidande praksis

| teoridelen er det beskrive korleis ein dei siste tiara har jobba for a gje pasienten ei meir aktiv
rolle i rehabilitering og i eige pasientforlgp (Hagland & Solvang, 2017). Vidare at skiftet fra
tverrprofesjonell praksis til samarbeidande praksis gjer at ein ikkje berre involvera ulike
profesjonar, men ogsa varetek medverknad fra medarbeidarar utan autorisasjon, brukarar,
pargrande og lokalsamfunnet (Barr et al., 2016). Dialogen mellom ulike helsepersonell,
informantane og pargrande var eit gjennomgaande tema i mi studie. Pa denne maten kan ein
trekke bade tryggleik, medverknad og stette fra omgjevnadane inn i omgrepet samarbeidande

praksis.
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Samhandling mellom helsepersonell og brukar er ein viktig del av overgangen heim. Gitlin &
Piersol (2016) skriv at den terapeutiske alliansen er viktig for a fremme motivasjon. Bordin
(1979) skriv og at det kjenslemessige bandet mellom pasient og terapeut er viktig for & oppna
ein god allianse. Brukarane i mi undersgking gjev inntrykk av 4 ha tillit og godt samarbeid
med spesielt pleiarane pa korttidsavdelinga. Dei opplevde ogsa samhandlinga med
fysioterapeut under opphaldet og etter heimreise som positiv. | enkelte av intervjua fekk vart
det gjeve inntrykk av at sidan personalet pa avdelinga meinte dei kunne reise heim, so var
dette truleg det rette a gjere. Dette viser ei tillit til autoritetar og fagleg kompetanse. Fagleg
kompetanse hos helsepersonell var noko som informantane trakk fram som viktig i min
studie. I tillegg kan denne tryggheita om at dei er klare for a reise heim sjaast pa som ein
viktig ting 8 kommunisere, for & gjere brukarane trygge pa at dei er friske nok til a reise heim.
Det stiller krav til helsepersonell pa avdelinga om a gjere gode vurderingar far dei sender
brukarane heim til ein annan situasjon, eller anbefaler dei dette. Det stiller og krav til at ein
har god kjennskap til korleis heimen er og korleis faresetningane for at brukaren skal klare
seg heime. Dette samsvarar med Gitlin & Piersol (2016) si beskriving av korleis omsorg i
heimen gjev informasjon om barrierar i miljget. Her kjem heimetenesta inn som ei viktig
brikke fordi dei gjev omsorgstenester i heimen, og pa denne maten kjem i posisjon til & kunne
kartlegge og observere behov der. Samhandlinga med helsepersonell er viktig for dei eldre,

det gjev tryggleik far heimkomst, i overgangen heim og etter dei har kome heim.

Kommunikasjon mellom ulike helseprofesjonar, samt kollegiale relasjonar er ogsa sentralt i
samarbeidande praksis (Barr et al., 2016). Toscan et.al. (2012) fant at forvirring med
kommunikasjon om omsorg var ein negativ faktor i overgangsomsorg for eldre. Det same
gjaldt uklare roller og ansvar, noko som er ei sentral utfordring for informasjonsflyten. Barr
et.al (2016) skriv at samarbeidande praksis inkludera brukarmedverknad. Fleire av
informantane i mi studie sa at dei ikkje visste om det var kommunikasjon mellom
korttidsavdelinga og heimetenesta. Det var kunn ein av dei intervjua som opplevde & ha
kjennskap til kommunikasjonen mellom avdelinga og heimetenesta. Dette var same person
som hadde mgte med avdelingsleiar. Han opplevde denne kommunikasjonen som ein
tryggleik for seg sjglv. Dei fleste hadde ikkje kjennskap til om det var kommunikasjon
mellom heimetenesta og korttidsavdelinga, men det vart uttrykt at det matte vere det sidan alt
var i orden. Det at ting var pa plass og vart som planlagt og farespegla var viktig. Det var
sentralt for brukarane at det var kommunikasjon bade mellom korttidsavdelinga og

heimetenesta, samt innan heimetenesta. Ein ser her at det er viktig for brukarane at ting er pa
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plass, men at kommunikasjonen som skjer mellom helsepersonell ikkje ngdvendigvis er
tydeleg for brukarane. Pa bakgrunn av dette er det logisk a tenke at fungerande
kommunikasjon mellom korttidsavdelinga, heimetenesta og andre profesjonar er viktig for dei
eldre, fordi det er sentralt for at alt skal vere pa plass som avtalt nar dei kjem heim. Med tanke
pa samarbeidande praksis er det ein svakheit at brukaren ikkje er informert eller deltakande i
dialogen som fgregar mellom dei ulike tenestene i kommunen, da brukarmedverknaden her er

lag.

For & fa til ei velfungerande samhandling er fagkunnskap og kommunikasjonskompetanse
viktig. Denne kunnskapen hos helsepersonell paverkar dei eldre i overgangen heim. |
Rydeman & Tornkvist (2010) si undersgking fant dei at ein viktig faktor for at pasientane
skulle bli forberedt pa heimreise var blant anna kvalitet i pleie og medisinering. Det var og
sentralt at helseprofesjonelle hadde gode forberedingsferdigheitar. Med dette meinte ein at ein
gjennom vegleiing tilfredsstilte dei individuelle behova i utskrivingsprosessen (Rydeman &
Tornkvist, 2010). Mi studie viser at fagleg dyktigheit og det a falgje plan, mellom anna
sarplan, vart trekt fram som viktig. Fleire informantar i min studie sag det ogsa som viktig at
dersom noko gjekk gale, so kjente dei til korttidsavdelinga og visste at dei kunne komme
tilbake dit. Det vart sett pa som ein kjent stad med kjent personell, som dei etter opphaldet
hadde fatt erfaring med at dei der fekk den hjelpa dei trengde. Fleire hadde ogsa endra
inntrykk av korttidsavdelingane. Tidlegare vart det sett pa som ein sjukeheim der dei eldre
reiste for & dgy, men etter dei hadde vore innlagt og opplevd & fa hjelp der, endra fleire
meining om dette. Omsorga til helsepersonell bade pa korttidsavdelinga og i heimetenesta vart
teke fram som viktig. | denne samanheng kan ein reflektere omkring kva dei intervjua legg i
omgrepet omsorg, da det i ein slik utsett situasjon kan vere fleire element som fell innunder
omgrepet. Mellom anna er det neerliggande & tru at den kompetanse og erfaring eit
helsepersonell innehar er vesentleg i den tryggleikskjensla som brukaren opplev. Oppsummert
ser ein at fagkunnskap og omsorg er sentralt. Det er ogsa viktig for eldre a vete at ein er sikker
pa a fa hjelp om ein kontaktar nokon, og at dei veit korleis slik kontakt blir oppretta. Dei eldre
har tillit til helsepersonell og deira kunnskap, informasjon og anbefalingar, noko som
paverkar overgangen for dei. Det er logisk a tenke at det er viktig for ein fungerande
samarbeidande praksis at dei helseprofesjonelle bidrar inn i samarbeidet med fagleg

kunnskap.

Oppfalging etter heimkomst paverka overgangen for dei eldre. | mi studie hadde dei aller

fleste oppfelging av heimetenesta etter heimreise. Fleire av dei tidlegare undersgkingane har
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sett pa nettopp dette med oppfalging etter heimkomst. Rydeman & Tornkvist (2010) fant at
dei intervjua var bekymra for kven dei skulle kontakte dersom dei trengte hjelp nar dei kom
heim. Perry et.al (2011) la fram at fleire var usikre pa kor mykje dei skulle presse kroppen
etter operasjon og at oppfelginga var mangelfull. Coleman (2004) sine funn viser at
sikkerheita til pasienten blir trua i overgangar og at fleire ikkje skjgnnar viktige vidare steg i
deira helsetilstand og klarer ikkje a kontakte riktig helsepersonell for vegleiing. Nettopp
oppfelging vart sett pa som viktig hos informantane i min studie, bade oppfglging fra
fysioterapeut og fra heimetenesta. Dei som allereie hadde oppfelging hadde nokon a sperje
nar dei kom heim igjen. Det var likevel nokon som ikkje hadde dagleg kontakt med
helsepersonell etter heimkomst, og det vart nemnt at det skulle vore ein kontaktperson a
forhalde seg til og a rette spgrsmal til. Dette er ogsa noko fleire av dei tidlegare
forskingsartiklane har sett pa. Coleman et.al (2004) fant at der ein sjukepleiar ledar
overgangen fra sjukehus til heim, vart det faerre reinnleggingar. Seinare fant dei at nar det var
ein enkelt ressurs som leia overgangen, var det sikra at behova til pasienten vart mgtt i ein
sarbar periode (Coleman et al., 2006). McKeown (2007) sag at det var nyttig for pasientane &
fa hjelp til & identifisere behov, men at det & ha ein person som leia overgangen ikkje dekka
alle behov som pasienten hadde. Ein ser her at oppfalging etter heimkomst er viktig. Behovet
variera i grad, men det er viktig a tenke pa dette spesielt for dei som ikkje skal ha oppfalging
av heimetenesta. Med tanke pa samarbeidande praksis vil pargrande i mange situasjonar ha
ein meir sentral plass nar brukarane kjem heim, dette stiller krav til fortsett sasmhandling under

og etter heimkomst mellom dei ulike relasjonane som inngar i samarbeidande praksis.

Diskusjonen oppsummert ser ein at det er viktig for dei eldre a bli farebudd og fa informasjon
om heimreise. Det er og viktig for dei & ha hatt ei betring i fysisk funksjon, samt vissheita om
at heimen er tilrettelagt for deira funksjonsevne. Eigne malsettingar gjer at fleire fgler seg
klare til vidare rehabilitering i heimen. Dette til saman skapar tryggleik i overgangen for dei
eldre. Det variera i kor stor grad dei eldre er bevisste pa medverknad, men det er tydeleg
viktig for dei eldre at dei blir hayrt av helsepersonell, samt igjen at informasjon blir gjeve
bade nar dei ikkje spar om det og nar dei lurer pa noko. Stette fra pargrande og andre
omsorgspersonar trer fram som viktig for dei eldre. Stgtta gjeld bade praktiske gjeremal, men
og sosial stgtte som farebygg einsemd. Dei opplev at dei er avhengig av hjelpa og statta fra
omgjevnadane, men opplev samtidig at det kan paverke forbetringsprosessen i form av at dei
far hjelp til ting dei kunne klart sjglve. I tillegg til & vere ei statte for sine eldre, er det tydeleg

at pargrande ogsa treng informasjon og statte for a kunne vere bidragsytarar. Pa denne maten
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blir statte av pargrande gjennom samhandling ogsa viktig for dei eldre. Samhandling gjennom
samarbeidande praksis er tatt opp som siste tema. Ogsa her er pargrande sentrale medverkerar.
Brukarmedverknad er ein sentral del av samarbeidande praksis. For dei eldre er god
kommunikasjonen med helsepersonell viktig, da dette gjev dei ein tryggleik i overgangen
heim. Vidare er kommunikasjon mellom helsepersonell ein fgresetnad for at alt er som det
skal nar brukarane kjem heim, pa denne maten er slik kommunikasjon viktig for dei eldre. |
samarbeidande praksis er det viktig at profesjonar, like og ulike, samarbeida. Ein ser at dei
eldre i liten grad er deltakande i overgangen heim og ikkje er klar over informasjonsflyten
som skjer mellom tenestene. Dette seier noko om at samarbeidande praksis ikkje fungera
tilfredsstillande. Kontakt med helsepersonell, eventuelt ein kontaktperson trer og fram som
viktig i overgangen. Vissheit om at ein kan fa kontakt med helsepersonell nar ein har kome
heim er viktig og det handlar bade om direkte kontakt med heimetenesta, men ogsa om akutt
tilkalling gjennom tryggleiksalarm. Det er dette som gjennom funn, teori og tidlegare forsking

har statt fram og blitt diskutert.
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6.0 KONKLUSJON

| denne masteroppgava har eg undersgkt kva som er viktig for eldre rehabiliteringsbrukarar i
overgangen fra rehabilitering pa kommunal korttidavdeling til eigen heim. For & utforske dette
har eg brukt to ulike forskingssparsmal. Desse er kva som gjer overgangen vanskeleg og kva
som understgttar overgangen pa ein god mate. | arbeidet med a studere dette har eg intervjua
ti eldre brukarar som har vore igjennom ein overgang fra korttidsavdeling til heim, samt at

funna har blitt diskutert opp mot teori og tidlegare forsking.

Sentralt og gjennomgaande er ordet tryggleik, og forutsigbarheit er eit ngkkelord for & oppna
nettopp denne tryggleiken. Viktige element i overgangen for oppna tryggleik er god
informasjon pa farehand av heimreise. Uvissheita om korleis ting blir nar ein kjem heim gjer
overgangen vanskeleg, mens visse om at oppfylging heime og tilrettelegging av bustad er i
orden gjer overgangen lettare. Medverknad som fglgje av god og tidleg informasjon gjev ein
forutsigbarheit som er viktig for dei eldre i overgangen. Samtidig ser ein at betra
funksjonsniva ved til dgmes rehabilitering etter sjukdom er viktig for at den eldre skal fale seg
klar til & reise heim. Ein ser ogsa at denne tryggleiken ikkje kunn gjeld tenestebrukaren sjalv,
men ogsa dei pargrande. Tryggleik skapast ved at brukarane kan kontakte fagfolk nar det
trengs, og at dei veit korleis ein oppnar denne kontakta. Usikkerheita rundt kven ein skal
kontakte skapar forvirring. Seerleg for dei som ikkje har tenester i heimen, kan det vere nyttig
med ein kontaktperson & fgrehalde seg til. Pargrande og deira ulike roller er ein annan
ngkkelfaktor i overgangen. Det er viktig med omsorgspersonar i narleiken bade for
oppfelging, tryggleik og farebygging av einsemd. Det er fleire som uttrykker at dei ikkje
kunne reist heim eller budd heime utan pargrande, noko som indikera viktigheita av
involvering av pargrande i denne overgangen. Sentralt er ogsa omgrepet samarbeidande
praksis. Under dette omgrepet inkludera ein bade brukar, pargrande og andre
omsorgspersonar i tillegg til ulike helseprofesjonar. For a tilfredsstille behovet for involvering
av alle aktgrar, er samarbeidande praksis og herunder samspelet mellom dei ulike rollane som
tilsette pa institusjon, heimetenesta, terapeutar, pargrande og brukaren sentralt. Dette
samspelet er igjen viktig for kvaliteten pa og opplevinga av overgangen heim fra institusjon.
Oppsummert kan ein trekke fram tryggleik, medverknad, paregrande og samarbeidande
praksis som viktig for eldre rehabiliteringsbrukarar i overgangen fra kommunal

korttidsavdeling til heim. Sjglv om dette er dei fire mest framtredane faktorane i mi
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undersgking betyr ikkje det at det i seerskilde tilfelle ikkje er andre faktorar som trer fram som

like viktige for oppleving og resultat av overgangen og rehabiliteringa.

Med tanke pa vidare forsking seier arbeidet mitt noko om kva som er viktig for dei eldre i
sjelve overgangen, men det ville vore interessant a undersgkje korleis ulik oppfalging i
ettertid vil paverke rehabiliteringslgpet. Det er nyttig a forsta dei eldre sin situasjon, og
pargrande har ei sentral rolle for dei eldre da dei er viktige kontaktpersonar i overgangen
heim. | denne studien ser ein dette kunn fra brukarane si side. I lys av samarbeidande praksis
ville det vore interessant og nyttig a intervjue bade dei eldre og deira pargrande om
opplevinga av overgangen. Ein kunne til demes intervjua dei saman for a fa fram ulike
meiningar. | tillegg ville det vore nyttig a designe eit studie der ein ogsa inkludera
helseprofesjonelle og eventuelt andre viktige omsorgspersonar rundt brukaren. Ein
moglegheit ville vore at fleire studentar i master i rehabilitering og habilitering samarbeida
om a intervjue dei ulike aktgrane. Pa denne maten ville ein kunne samla inn meir data rundt

same overgang og fatt ei meir utfyllande empirisk undersaking.
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