Modell for Aktiv Rehabilitering – en forskningsbasert og effektiv metode
Aktiv Rehabilitering finnes globalt med ulike nasjonale tilpasninger.[footnoteRef:1] Den norske modellen er utviklet av Sunnaasstiftelsen gjennom femten år – tilpasset norske forhold.  [1:  Divanoglou, A., & Georgiou, M. (2017). Perceived effectiveness and mechanisms of community peer-based programmes for Spinal Cord Injuries: a systematic review of qualitative findings. Spinal cord, 55(3), 225–234. https://doi.org/https://doi.org/10.1038/sc.2016.147] 

Modellen kombinerer erfaring, aktivitet og fagkompetanse for å bygge bro mellom rehabilitering og et aktivt liv i samfunnet
Modellen har 5 viktige bærebjelker: 
1. Likepersonsarbeid og mentorer
Sertifiserte mentorer med egenerfaring fungerer som rollemodeller og veiledere. De gjør rehabiliteringen konkret og håpsskapende, og styrker deltakernes mestringstro og motivasjon.
2. Aktivitet som metode
Fysisk aktivitet brukes som læringsarena for å utvikle funksjon, ferdigheter og utholdenhet. Gir mestring, progresjon og styrker både fysisk og psykisk kapasitet.
3. Sosiale nettverk og fellesskap
Deltakerne bygger nye relasjoner med likesinnede gjennom felles aktiviteter. Dette motvirker isolasjon og skaper varige støttenettverk som varer etter programslutt.
4. Tverrfaglig helsefaglig forankring
Helsepersonell sikrer faglig kvalitet, trygghet og individuell tilpasning. Samtidig gir modellen verdifull kompetanseutvikling for fagpersoner.
5. Trening i reelle livssituasjoner
Ferdigheter trenes i hverdagsnære omgivelser, noe som gir høy overføringsverdi til dagliglivet og økt selvstendighet.
6. Samarbeid med idretten
Deltakerne introduseres for ulike aktiviteter og idretter, og kan kobles videre til lokale miljøer. Bidrar til livslang aktivitet og rekruttering til idretten.
AR består av fire faser i kontakten med brukerne:[footnoteRef:2] [2:  Divanoglou, A., Tasiemski, T., Augutis, M., & Trok, K. (2017). Active Rehabilitation: a community peer-based approach for persons with spinal cord injury: international utilisation of key elements [Original Article]. Spinal cord, 55(6), 545–552. https://doi.org/10.1038/sc.2017.28] 

Første kontakt – oppsøkende virksomhet i sykehus av likepersoner.
Andre kontakt – Aktiv Rehabilitering-camper
Tredje kontakt – oppfølging i kommunene gjennom Nasjonalt Mentorkompass; en                landsdekkende mentortjeneste basert på kunnskaps- og erfaringsbasert likepersonsstøtte
Fjerde kontakt – opplærings- og utviklingsprogrammer gjennom ettårig mentorutdanning 
Modellen bygger på prinsipper om mestring, deltakelse og brukermedvirkning, der likepersonsarbeid er sentralt. Den er utviklet med utgangspunkt i personer med ryggmargs- og hjerneskade, men metoden er overførbar til andre diagnosegrupper. 
Deltakerne får kunnskap, ferdigheter og et støttende nettverk som gjør dem bedre rustet til å mestre hverdagen, forebygge psykiske plager og delta aktivt i samfunnet. Modellen er forskningsbasert og evaluert med tydelige resultater, og den er tatt i bruk i over 20 land.
Gjennom vårt ettårige program har vi utdannet og sertifisert over 120 mentorer med ryggmargs- eller hjerneskade – rundt 25 nye hvert år. Mentorene utvikler lederkompetanse og arbeidslivsrelevante kvalifikasjoner, og bruker egne erfaringer til å inspirere, støtte og veilede nyskadde.
For det banebrytende arbeidet med bruk av likepersoner i rehabilitering mottok stiftelsen i 2025 Nordic Spinal Cord Society (NoSCoS)-prisen.
Forskning viser at Sunnaasstiftelsens modell og metode gir betydelige samfunnsøkonomiske gevinster[footnoteRef:3]  gjennom: [3:  https://menon.no/prosjekter/samfunnsverdien-av-aktiv-rehabilitering] 

· Økt livskvalitet, mestring og deltakelse i utdanning og arbeid
· Redusert behov for oppfølging i helse- og omsorgstjenestene
· Mer effektiv utnyttelse av helsepersonellressurser
· Bedre overganger fra sykehus til hjem på tvers av sektorer
En del av løsningen på store samfunnsutfordringer
Sunnaasstiftelsens modell bidrar til å møte flere sentrale samfunnsutfordringer:
1. Utenforskap – et økende antall personer står utenfor arbeidslivet
2. Manglende støtte til pårørende
3. Udekkede behov hos personer med psykiske lidelser
4. Mangel på helsepersonell
5. Gap mellom sykehus og kommunale helse- og velferdstjenester
Praktiske løsninger mot utenforskap
Over 700 000 mennesker i yrkesaktiv alder står utenfor arbeidslivet. Antallet unge uføre øker kraftig. Samtidig ønsker 105 000 personer med funksjonsnedsettelser å arbeide (Bufdir, 2020). Her ligger et stort og uutnyttet potensial.
Våre mentorer og mentortjenester over hele landet spiller en nøkkelrolle i å formidle håp, erfaring og tro på et meningsfullt liv med arbeid eller utdanning etter alvorlig sykdom eller skade. Det kan handle om alt fra praktiske teknikker – som forflytning mellom rullestol og bil – til råd om hvordan man kan vende tilbake til arbeid.
Gjennom mentortjenestene tilbyr vi også opplæring til ansatte i kommunale helse- og omsorgstjenester, skoler og NAV, slik at kompetansen forankres lokalt.
Familiene står ofte uten tilbud
Når én i familien rammes av alvorlig sykdom eller skade, påvirkes hele familien – partnere, foreldre og barn. De opplever sorg, bekymring og et stort omsorgsansvar. Kommunene har ofte verken kapasitet eller kompetanse til å gi helhetlig støtte.
Våre tilbud gir pårørende nødvendig støtte gjennom blant annet:
Brain Camp Yng – for barn med ervervet hjerneskade og deres foreldre
Partners in Spine – for par og partnere etter ryggmargsskade
Familiesamlinger for barn som pårørende – et tilbud til søsken og barn av skadde
Psykiske lidelser og rus – diagnoser må sees på tvers
Psykiske lidelser er blant våre største folkehelseutfordringer og en viktig årsak til redusert livskvalitet, sykefravær og uførhet. Personer med funksjonsnedsettelser har særlig høy risiko for psykisk uhelse.
Å kunne klare seg mest mulig selv og oppleve fortsatt rolle og verdi – til tross for funksjonsnedsettelse – er avgjørende for den psykiske helsen.
Aktiv Rehabilitering fremmer psykisk helse gjennom en helhetlig tilnærming som styrker livsglede, mestring og tro på fremtiden. Mentorene fungerer som bindeledd og trygge støttespillere i et nettverk som ellers ofte mangler.
Fysisk og psykisk helse henger uløselig sammen. Mange utvikler psykiske lidelser som følge av skaden, mens andre hadde psykiske utfordringer før skaden. Den psykiske problematikken overskygges ofte av de fysiske traumene.
Eksisterende tilskuddsordninger definerer hvorvidt organisasjoner kvalifiserer på bakgrunn av målgruppens primærdiagnose. Våre brukere har en hjerne- eller ryggmargskade som primærdiagnose og vi avvises derfor i tilskudd innen psyk og rus. Dette er et kunstig skille som bør endres.
Mangel på helsepersonell
Helsepersonellkommisjonen peker på en økende mangel på helsepersonell. Dette forsterker behovet for innovative og bærekraftige rehabiliteringsmodeller – også utenfor sykehus og institusjoner.
Aktiv Rehabilitering, med systematisk bruk av likepersoner, er en kostnadseffektiv rehabiliteringsstrategi som kan avlaste en presset helsetjeneste (Heisler, 2007).[footnoteRef:4] [4:  Heisler, M. (2007). Overview of peer support models to improve diabetes self-management and clinical outcomes. Diabetes Spectrum, 20(4), 214–221. https://doi.org/https://doi.org/10.2337/diaspect.20.4.214 ] 

Gapet mellom sykehus og kommunale tjenester
Riksrevisjonen har avdekket at seks av syv kommuner mangler lovpålagt kompetanse innen rehabilitering. Mange pasienter får god akuttbehandling i spesialisthelsetjenesten, men oppfølgingen i kommunene etter utskrivelse er ofte fragmentert og utilstrekkelig.
Over halvparten av norske kommuner har under 3000 innbyggere og kan ikke forventes å ha spesialisert rehabiliteringskompetanse. Dette får store konsekvenser for pasientenes helse, arbeidsevne, familieliv og fritid.
Pasientene blir mindre selvhjulpne, behovet for pleie- og omsorgstjenester øker, og risikoen for psykiske helseplager stiger. Samtidig blir pårørende stående i en krevende rolle som prosjektleder, pleier, partner og forelder – ofte uten nødvendig støtte.
Våre programmer bidrar til å fylle dette gapet.
Avslutning
Rehabiliteringstilbudet må styrkes med lavterskel, integrert tilbud om Aktiv Rehabilitering. Vi må få så mange som mulig tilbake etter sykdom og skade - til arbeid og utdanning. Skal Norge lykkes med en sammenhengende og bærekraftig helse- og omsorgstjeneste, må vi:
· Investere i metoden Aktiv Rehabilitering
· Organisere bedre overganger mellom nivåer og sektorer mer effektivt
· Ta i bruk ideell sektor mer systematisk
· Mobilisere brukerkompetanse som supplement til helsepersonell
Aktiv Rehabilitering representerer en konkret, dokumentert og skalerbar modell som svarer direkte på utvalgets mandat.


