
1.	 Brukeren/pasienten skal være med på å sette mål for rehabiliteringen.                             

2.	 Brukeren/pasienten skal være med på å planlegge sin egen 
	 rehabiliteringsprosess.

3.	 Det benyttes en mal for å utarbeide en individuell rehabiliteringsplan 
	 for brukeren/pasienten.  

4.	 Brukeren/pasienten skal være med på å evaluere sin egen 
	 rehabiliteringsprosess underveis. 

5.	 Det er minimum to samarbeidsmøter  

	 a.	 mellom bruker/pasient og det tverrfaglige teamet, eller  
		  mellom bruker/pasient og en fagperson, som representerer 
		  det tverrfaglige teamet, der   
                                                                              
	 b.	 brukeren/pasienten før møtene blir spurt om hun/han ønsker 
		  at pårørende skal delta på noen av møtene 

	 c.	 brukeren/pasienten før møtene blir spurt om hun/han 
		  ønsker at personell  hun/han skal forholde seg til utenom 
		  rehabiliteringen, skal delta på noen av møtene, for eksempel 
		  fysioterapeut eller fastlege, Nav-personell eller – hvis aktuelt 
		  – noen fra arbeidsplassen

6.	 Det brukes pålitelige*** spørreskjema og/eller funksjonstester om fysiske, 
	 psykiske og/eller sosiale forhold.

SPØRRESKJEMA TIL REHABILITERINGSENHETEN

Ja   Nei
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KVALITETSINDIKATORER I REHABILITERING

Dette inngår i rehabiliteringsenhetens skriftlige prosedyrer *, som er i 
daglig bruk**: (svar Nei dersom ikke begge forutsetningene er oppfylt)      

* 		  Skriftlige prosedyrer = Skriftlige eller digitale dokumenter,  prosedyrer, metodebeskrivelser 
			  og/eller sjekklister
**		  I daglig bruk = En del av den rutinemessige daglige kliniske praksisen
***		 Pålitelige spørreskjema og/eller funksjonstester = Kvalitetssikrede/validerte spørreskjema 
			  og/eller funksjonstester



Ja   Nei
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8.	 Brukerens/pasientens mål/måloppnåelse skal registreres med et pålitelig instrument

	 a.	 ved oppstart rehabilitering    

	 b.	 ved avsluttet rehabilitering 

	 c.	 3–6 måneder etter avsluttet rehabilitering  

9.	 Brukerens/pasientens funksjon skal registreres med et pålitelig instrument 

	 a.	 ved oppstart rehabilitering    

	 b.	 ved avsluttet rehabilitering 

	 c.	 3–6 måneder etter avsluttet rehabilitering  
                                   
10.	 Brukerens/pasientens helserelaterte livskvalitet skal registreres med et pålitelig instrument    
                
	 a.	 ved oppstart rehabilitering    

	 b.	 ved avsluttet rehabilitering 

	 c.	 3–6 måneder etter avsluttet rehabilitering  

Veiledning til spørreskjemaet

1.	 Den/de (leder/fagansvarlig eller begge) som fyller ut spørreskjemaet må ha 
	 kunnskap både om enhetens skriftlige prosedyrer og om de er i daglig bruk 

2.	 Svaret ”Ja” forutsetter, for hvert eneste spørsmål i skjemaet, at enheten både 
	 har en skriftlig prosedyre og at denne prosedyren er lett tilgjengelig og i bruk i 
	 den daglige kiniske praksisen. Sjekk ved å gjennomgå svarene en gang til at 
	 de er basert på de riktige forutsetningene

Spørreskjemaet er utviklet av Nasjonal kompetansetjeneste for revmatologisk rehabilitering www.nkrr.no

7.	 a.	 Det skal, i samarbeid med brukeren/pasienten, utarbeides en spesifisert 		
		  skriftlig plan (utenom epikrisen) for det videre forløpet etter avsluttet
	  	 rehabilitering, inkludert brukerens/pasientens egeninnsats. 

	 b.	 Dersom det er behov for oppfølging etter avsluttet rehabilitering, 
		  skal oppfølgende instans(er) varsles om planen eller delta i 
		  samarbeidet om å utarbeide den.  


