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Lasanvisning for beskrivningen

Syftet med denna beskrivning &r att hjalpa bade rehabiliteringsklienten och den yrkesverksamma att
skapa sig en uppfattning om hemrehabiliteringshelheten och processen. Malet ar att aven personer
som inte vet mycket om rehabilitering ska forsta helheten.

For klienten ar det viktigt att fa veta vad rehabilitering innebar for hen.
For den yrkesverksamma ar det viktigt att kunna utreda den servicehelhet som bast lampar sig for klienten.

Servicestigen bestar av atta (8) olika skeden. Rehabiliteringsprocessen omfattar alltid alla skeden
men deras omfattning, innehall och varaktighet varierar beroende pa klientens behov.

Denna version av beskrivningen &r parallell med den ursprungliga finskspréakiga powerpoint-
presentationen, dar klientens stig inom hemrehabilitering utdver text illustreras med hjalp av bilder.
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Allmanna riktlinjer:

Rehabiliteringsklientens perspektiv:
Min uppgift ar att aktivt delta i min egen rehabiliteringsprocess och gora de dverenskomna 6vningarna.
Jag beréattar till vem mina uppgifter far delas ut sa att alla som deltar i genomforandet av tjansterna ska ha
tillréckligt med information for enhetligt malinriktat stod.

Jag berattar for yrkespersonerna om mina erfarenheter av hur rehabiliteringen framskrider, om eventuella
problem och vad som lyckats.

Yrkespersonens perspektiv:
Rehabiliteringsklientens egna mal och vilja bestammer de metoder som anvands.
Utred och be om tillstand for att dela ut klientens uppgifter till andra yrkesverksamma och
rehabiliteringsklientens narstdende — kom ihag att anteckna det erhallna tillstandet i klientens uppgifter!
Framsteg i rehabiliteringsklientens situation kraver ofta arbetsinsatser av ett flertal professionella. Agera sa
att du framjar gott samarbete med andra aktorer.

Rehabiliteringsklientens uppgifter ska alltid registreras i det 6verenskomna systemet — se till att

registreringarna ar uppdaterade!
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1. Nar behovet uppstar

Mitt behov av hemrehabilitering kan upptéckas av en narstaende, hemvarden eller nagon annan yrkesverksam
som deltar i vardstigen, eller sa kan jag sjalv upptacka det. Arendet behandlas da med hemvarden,

klienthandledningen eller nagon annan aktor som deltar i varden.
Den 6verenskomna aktdren atar sig ansvaret for att fora mitt &rende vidare till bedomningen av

rehabiliteringsbehovet.
Jag beslutar sjalv till vem mina uppgifter som galler rehabiliteringen delas ut. Mitt samtycke beho6vs for att dela ut

information till mina anhdriga.

Nar du identifierar klientens behov av hemrehabilitering

 Inom social- och héalsovarden: Som lakare, sjukskotare, halsovardare, terapeut eller socialarbetare
 Pa sjukhus: Som lakare, sjukskotare, halsovardare eller terapeut

 Inom hemvarden eller klienthandledningen till exempel i samband med RAI-utvarderingen

» Av andra yrkesverksamma under gemensamma diskussioner

... Ska du ha tydlig information om
hur rehabiliteringen 6nskas paverka klientens vardag _
vart du styr klienten, om hemrehabiliteringsperioden inte ar ratt alternativ

vilka uppgifter du behover och hur du berattar om saken for klienten
om du behover narmare information for att bedoma behovet av hemrehabilitering, utreder du vem som tar emot

begaran.

x /tﬁ/ UUSIMAA | Hyvinvointialue




2. Hur bedoms behovet? (1/2)

Jag kan inte sjalv bestalla hemrehabilitering, men jag kan uttrycka att jag upplever ett behov for det. En
yrkesverksam gor en bedémning, pa basis av vilkken hemrehabiliteringen kan inledas. Den
yrkesverksamma behdver information av mig betraffande hur jag klarar mig i vardagen och ror pa mig,
vilka hjalpmedel jag anvander, vem som har hjalpt mig och pa vilket satt (yrkesverksamma och
narstaende). Om det tidigare har utarbetats en rehabiliteringsplan for mig, ar det nu aktuellt att uppdatera
den. En forsta bedomning av mitt behov kan goras per telefon eller pa distans, men eventuella matningar
gors som hembesok. Beddmningens samtliga resultat antecknas i tjansten Mina Kanta-sidor, dar jag kan
bekanta mig narmare med dem.

... beskrivning av yrkespersonens perspektiv pa foljande sida...

X /tﬁ/ UUSIMAA Hyvinvointialue
@sfm/ NYLAND Vilfirdsomrade



2. Hur bedoms behovet? (2/2)

.... Beskrivning av klientens/rehabiliteringsklientens perspektiv pa foregaende sida...

Sa har bedémer du klientens behov av hemrehabilitering:

Las klientanteckningarna och den remitterande aktérens berattelse om klientens behov av hemrehabilitering.
Gor lampliga matningar for RAI-utvarderingen, om klienten ar i pensionsaldern. Om det for klienten redan har
gjorts en RAIl-utvardering, kontrollera nar den har uppdaterats.

Intervjua klienten och vid behov hens narstaende. Observera klienten i hens hemmilj.

Utfér matningarna. De matare som anvands: RAI, lampliga matare enligt TOIMIA-rekommendationen
Anvand Omasuuntima for att definiera det klientskapssegment enligt vars principer innehallet i
rehabiliteringsperioden byggs upp. Till rehabiliteringsperiodens innehall hor till exempel insatsen langd, ifall det
finns behov av en kort eller en lang period eller ett enskilt hembesok. Utred och precisera om det &r fraga om
behov av hemrehabilitering eller nagot annat behov av stdd och service. Ett enskilt hembesok kan inte
nodvandigtvis tillgodoses med hemrehabilitering.

Utarbeta en sammanfattning av bedémningen och matningarna och anteckna resultaten |
klientdatasystemet/patientuppgifterna.

Kom tillsammans 6verens om yrkesverksammas roller, kommunikationssatt och uppféljning pa ett for klienten
lattforstaeligt satt.

Ga igenom den nuvarande rehabiliteringsplanen tillsammans med rehabiliteringsklienten.
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3. Vad ar malet?

Det ar bra att jag sjalv eller en narstaende ar aktiv nar det galler att stalla upp malen for rehabiliteringen.
Min asikt och mina 6nskemal om det 6nskade slutresultatet bestammer hur mina mal formuleras.

Det ar viktigt att jag berattar vad som ar det viktigaste malet for rehabiliteringen med tanke pa min
livskvalitet — vad har jag motivation att strava efter? Vill jag till exempel ga sjalvstandigt till postladan eller
affaren, 6va pa att diska staende, hanga tvatt eller badda min sang?

Nar du formulerar mal for hemrehabiliteringen:

« Basera alltid malen pa klientens dnskemal och vilja.

 Din uppgift som yrkesperson ar att formulera matbara mal som baserar sig pa klientens vardag och vilja.

« Fast uppmarksamhet vid vad som ar betydelsefullt och viktigt for klienten, eftersom hens motivation riktas
till det: Vad ar nodvandigt med tanke pa en smidigare vardag for klienten? Kom 6verens om malen
tilsammans med klienten.

« Formulera malen sa att de kan matas. Matbarheten gor det mojligt att bedéma rehabiliteringens
konsekvenser under och efter rehabiliteringen.

« Kontrollera att malen ar i linje med eller stoder de 6vriga malen som stallts upp inom tjansterna.
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4. Med vilka metoder?

For att jag ska kunna ha motivation for och forbinda mig till rehabiliteringen, ska metoderna basera sig pa

min féormaga och mina 6nskemal.
Metoderna bor vara mangsidiga for att skapa variation, men tillrackligt enkla for att jag ska kunna upprepa
dem. Rehabiliteringen kan besta till exempel av 6vningar i muskelkraft, balans, gym, dagliga funktioner osv.

De mal som stéallts upp for hemrehabiliteringen bestammer vilka metoder som valjs:

Klientens hemforhallanden, funktionsférmaga och behov av stod med rehabiliteringsévningarna paverkar

valet. Langden pa hemrehabiliteringen har faststallts pa basis av bedomningen som gjorts redan under
behovsutredningen (steg 2). Detta paverkar de metoder som kan valjas: Anvander man klienthandledning,
terapiinterventioner, klienthandledning som utfors tillsammans med andra funktioner som stoder boende hemma
eller alla de ovannamnda?

Definiera intressentgrupperna i anslutning till klientens rehabilitering och deras uppgifter i utvecklingen av klientens
funktionsformaga. Intressentgrupper kan vara anhdriga och narstaende, klienthandledare, hemvarden,
socialarbetare och andra terapeuter som rehabiliterar klienten.

Anteckna resultaten av matningarna som gjorts i borjan av perioden. Anteckna ocksa de uppstallda malen, de
valda metoderna och det 6nskade slutresultatet i klientens uppgifter som en dvergripande plan. Skicka planen till
intressentgrupperna, men kom ihag att be klienten om tillstand. Kontakta vid behov intressentgrupperna per

telefon.
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5. Hur framskrider rehabiliteringen?

Jag, eventuellt tillsammans med mina narstaende, deltar aktivt i utarbetandet av min rehabiliteringsplan.
Planen kraver alltid mitt godkannande. Nar planen har godkants far jag den i en form som passar mig sjalv,
till exempel utskriven i en mapp.

Jag far vid behov information av yrkesverksamma om jag sjalv maste vara aktiv for att bestalla andra
kompletterade tjanster, utover hemrehabilitering.

Utarbeta en rehabiliteringsplan for den valda tidsintervallen eller perioden:

Definiera:

« antalet besok av yrkesverksamma inom rehabiliteringen

* tidsperioden nar rehabiliteringen sker

« vem som deltar i rehabiliteringen (yrkesverksamma och klientens évriga narstaendenatverk)
« pa vilket satt 6var klienten utanfor traffarna med terapeuten

 hurdan forandring i klientens vardag stravar man efter under rehabiliteringen.

Be om behdvliga atgarder av intressentgrupper och ge klienten anvisningar om hur hen ska bestélla eller
komma Overens om tjanster som kompletterar hemrehabiliteringen. Ge klienten behdvliga anvisningar
ocksa skriftligt, kom 6verens om tidtabellerna och satten att halla kontakt.
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6. Hur har rehabiliteringen framskridit?

Den yrkesverksamma diskuterar med mig om hur jag har upplevt genomfoérandet av planen och om jag
fortfarande ar pa vag mot mina mal. Vad har kéants svart, vad har motiverat mig? Den yrkesverksamma
utreder och gar tillsammans med mig igenom hur jag tycker att rehabiliteringen har férandrat min
funktionsformaga och min formaga att klara mig i vardagen. Jag far se matningarnas resultat om jag vill.

Gor en mellanutvardering med alla matningar som anknyter till de uppstallda malen

Mellanutvarderingen kan vara en intervju och lagesoversikt i forhallande till den inledande bedémningen och
malen.

Utarbeta en sammanfattning dar du kopplar resultaten till observationer om férandringar i klientens
funktionsformaga samt till klientens asikt om sina egna framsteg. Gor en GRC-bedémning med den
overenskomna fragan.

Utred ocksa intressentgruppernas asikter om klientens framsteg. Anteckna sammanfattningen och matresultaten
| klientens uppgifter.

Uppdatera rehabiliteringsplanen vid behov och skicka den till behévliga intressentgrupper for kAnnedom.
Kom ihag att du behover klientens tillstand for att skicka uppgifter om hen till andra eller for att informera
intressentgrupper om rehabiliteringsuppgifter som du antecknat i patientdatasystemet.
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7. Hur lyckades rehabiliteringen?

| slutet av rehabiliteringsperioden diskuterar den yrkesverksamma med mig om hur jag har upplevt
genomforandet av planen och om jag fortfarande ar pa vag mot mina mal. Vad har kants svart, vad har
motiverat mig. Jag och mina narstaende ombeds beratta om min funktionsformaga efter
rehabiliteringsatgarderna — bedoma vad som har férandrats och hur. Den yrkesverksamma fragar min asikt
om genomférandet av hemrehabiliteringen och hur ndjd jag ar med den.

Gor en slututvardering med alla matningar som anknyter till de uppstallda malen

Utarbeta en sammanfattning dar du kopplar matresultaten till observationer om forandringar i klientens
funktionsformaga samt till klientens asikt om sina egna framsteg. Det vasentliga ar om rehabiliteringen har
paverkat klientens vardag. Gor en GRC-beddmning med den éverenskomna fragan.

Utred intressentgruppernas asikter om klientens framsteg och anteckna sammanfattningen och
matresultaten i klientens uppgifter.

Uppdatera rehabiliteringsplanen vid behov och skicka den till behovliga intressentgrupper for kdnnedom.
Kom ihag att du behdver klientens tillstand for detta.
Utred till slut hur n6jd klienten ar med den genomfdrda hemrehabiliteringen.
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8. Vad hander harnast?

Jag maste kontinuerligt gora nagot for att uppratthalla min funktionsférmaga. Déarfor ar det viktigt att den
fortsatta planen ar sadan som passar mig. Jag ska beratta vad som motiverar mig, hur jag sjalv vill paverka
min funktionsférmaga och med vilka metoder jag kan uppratthalla den.

GOr upp en fortsatt plan i samarbete med klienten

Den fortsatta planen ska basera sig pa resultaten som natts under den genomférda rehabiliteringen, pa klientens
erfarenheter och 6nskemal gallande de fortsatta atgarderna samt intressentgruppernas asikter om framstegen.
Stall upp mal och kom dverens om tidtabellen fér uppféljning tillsammans med klienten. Anteckna planen i
klientens uppgifter.

Utarbeta till slut en sammanfattning av den genomférda hemrehabiliteringen och skicka den till behdvliga
intressentgrupper for kAnnedom. Kom ihag att be klienten om tillstand for att informera intressentgrupperna.

Kom 6verens med klienten om uppféljningsintervallerna och tidpunkten for kontrollen. Du som yrkesperson
ansvarar for genomférandet av dessa.
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Fortsatt plan

| den fortsatta planen utnyttjas klientskapskategorierna enligt Omasuuntima. Kategorierna bestar av
fyra olika klientskapsnivaer. Dessa &r:

Sjalvstandigt klientskap, dar klientens resurser ar goda och genomférandet av tjansten tydligt
Gemenskapsklientskap, dar klientens resurser ar svaga och genomforandet av tjansten tydligt
Samarbetsklientskap, dar klientens resurser ar goda och servicen mangsidig och utmanande
Natverksklientskap, dar klientens resurser ar svaga och servicen mangsidig och utmanande
De exakta sardragen hos varje niva definieras senare. | sardragen antecknas en beskrivning av

nivan, dess tyngdpunkt, rehabiliteringens mal, satten att halla kontakt mellan klienten och
yrkespersonerna samt de typiska rehabiliteringstjansterna pa nivan.

Beslut om anvandning av Omasuuntima inom hemrehabilitering fattas senare.
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Nyttiga lankar och mer information

Ga till Tjanstebeskrivningen for hemrehabilitering

Ga till Handboken for hemrehabilitering i Nyland

Ga till Omasuuntima (annu inte i bruk inom hemrehabiliteringen i Ostra Nyland)

Ga till TOIMIA-rekommendationen for hemrehabilitering

Ga till Terveyskylas sida for Rehabiliteringsplan

Ga till N6jdhetsenkéaten
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