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Forord

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 ble lagt fram i
november 2019. Den gir pa mange mater en god beskrivelse
av helsetjenestens utfordringer. Det pekes serlig pa behovet
for en sammenhengende helse- og omsorgstjeneste,
teknologi, digitalisering, finansiering og kompetanse.

Utgangspunktet er «pasientens helse-
tjeneste», og temaer som ugnsket variasjon
og likeverdige tjenester i helsetjenesten
skal fortsatt ha hay oppmerksomhet.

Pasientgrupper som skal prioriteres er

« pasienter med flere kroniske lidelser

+ skropelige eldre

+ barn og unge

+ pasienter med alvorlige psykiske
lidelser og rusproblemer

Pasienter med behov for rehabilitering finner
vi igjen i alle de fire prioriterte pasientgrupp-
ene. De har behov for sammenhengende,
tverrfaglige og tverretatlige tjenester over
lang tid. De er bade barn og unge, har

flere kroniske sykdommer, rus og psykiske
problemer, og de er skropelige eldre,

ofte med flere ulike lidelser.

Nasjonal helse- og sykehusplan beskriver
imidlertid i liten grad det skende behovet
for rehabilitering vi vil se i arene framover,
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eller de utfordringer som meoter de som
planlegger og tilbyr rehabiliteringstjenester.
| noen tilfeller er disse utfordringene
overlappende med habiliteringstjenesten,
men i de fleste henseende forskjellige.

Dette dokumentet tar nettopp utgangspunkt i
disse utfordringene som tydelig viser at det er
behov for en rehabiliteringsreform. Dokumen-
tet gir dermed grunnlag for politisk diskusjon
og prioritering pa et felt som i

arene framover vil bli enda viktigere.

En lang rekke brukerorganisasjoner,
profesjonsorganisasjoner og fagmiljger
innen rehabilitering stetter utfordringsbildet
og behovet for en nasjonal reform, slik det
er skissert i dette dokumentet. Det betyr
likevel ikke at alle ngdvendigvis er enige

i alle vurderingene som er lagt frem.
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Sammendrag

Det er ngdvendig med en reform som sikrer at befolkningens
behov for rehabilitering styrkes i drene framover. Hvorfor vi
trenger en reform har sin bakgrunn serlig i falgende forhold:

«Dersom fagfeltet fysikalsk medisin og rehabilitering ikke gis et loft, betyr det at den enkelte
pasient med behov for rehabilitering ikke vil lykkes i d forbedre sitt funksjonsnivd og mestre
sitt hverdagsliv pa best mulig mdte. Det gagner verken den enkelte eller samfunnet ellers.»

———

Rehabilitering




« Det vil bli et gkende behov for rehabilitering
i helsetjenesten, fordi langt flere vil trenge
rehabilitering enn hva som er tilfellet i dag.

« En stor del av befolkningen har muskel/
skjelettplager, ofte i tilknytning til psykisk
helse/hjernehelse. Disse star for en stor del
av sykefravaeret i Norge.

« Det har veert en nedbygging av kapasitet i
sykehusene, og investeringer i nye sykehus-
bygg for de neste 30-40 arene prioriterer
i liten grad rehabilitering. Tilbudet er ikke
bygget tilsvarende opp i kommunene.

« Henvisningspraksis er for tilfeldig.

+ Det er betydelig ugnsket variasjon
i tilbudet bade mellom sykehus og
mellom kommuner.

« Det er betydelige utfordringer i samhand-
lingen i og mellom tjenestenivaene og
med andre aktgrer.

« Det er for lite ressurser og kompetanse
i kommune- og i spesialisthelsetjenesten.

« Det er en rivende utvikling innen medisinsk
forskning, teknologi og digitalisering som
fordrer utvikling av hgykompetente
fagmiljger.

« Rehabiliteringen starter for sent
i pasientforlopet.

Dersom rehabiliteringsfeltet ikke gis et loft,
kan det bety at den enkelte pasient med behov
for rehabilitering ikke vil lykkes i a forbedre
sitt funksjonsniva og mestre sitt hverdagsliv
pa best mulig mate. Det gagner verken den
enkelte eller samfunnet ellers. For 4 gi feltet

et loft er det ngdvendig med tilstrekkelig
personell med kompetanse pa fagfeltene
fysikalsk medisin og rehabilitering.

Pa oppdrag fra arbeidsgiverforeningen Spekter,
dokumenterte Oslo Economics gevinsten av
rehabilitering i rapporten Samfunnsgkonomisk
verdi av rehabilitering (2020). | 2017 gjorde
Verdens helseorganisasjon (WHO) rehabilite-
ring til en hovedstrategi fram mot 2030.

Norge trenger en rehabiliteringsreform

For a styrke helsesystemet fremhevet de
behovet for & samordne tiltak fra alle aktarer
for a kunne tilby god rehabilitering til rett tid.

Videre har konsulentselskapet KPMG i
2020/2021, pa oppdrag fra Helsedirektoratet,
lagt fram en evaluering av Opptrappingsplan
for habilitering og rehabilitering (2017-2019).
Blant konklusjonene er at feltet er preget av
«fragmentering bdde geografisk og aktermessig,
med svak styring og lederforankring».

Det anbefales a utarbeide og vedta

en nasjonal plan.

Mot denne bakgrunn, og med utgangspunkt
i hovedutfordringene som trekkes opp i
dette dokumentet, fremmer fagfeltet behovet
for en rehabiliteringsreform.

En slik reform ma se pa

+ tydelig organisering og ledelse av
rehabiliteringstilbudet pa ulike nivaer,
inkludert rehabiliteringstilbudet til barn
og unge og til personer med samtidige
psykiske helseutfordringer og/eller
ruslidelser

« rehabilitering integrert i hele pasientforlapet

« et kompetanseloft innen fagfeltet fysikalsk
medisin og rehabilitering, og sterke
fagmiljoer med kompetanse innen
digitalisering og teknologi

« styrking av samhandlingen mellom den
enkelte pasient/bruker og tjenestetilbudet

« inkludering av pargrendeperspektivet

« styringsdata som gir ngdvendig kunnskap
om effekt og kvalitet

« forskning pa rehabilitering i hele
pasientforlgpet

« finansiering som stimulerer gnsket
utvikling



«Det er liten tvil om at effektiv og kunnskapsbasert
rehabilitering er et ekstremt kraftig virkemiddel for
d bedre pasientens funksjon.»

Innledning

Et reddet liv
skal ogsa leves

Sykdom og skader kan ramme bratt og uventet. Det kan
ramme deg, eller en av dine neermeste. Nar livet er reddet
pa akuttsykehuset er det mye som ma laeres pa nytt,

fordi hjernen og kroppen ikke lenger virker slik den gjorde
tidligere. Nar livet er reddet, skal det ogsa leves.
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Ofte er det tilfeldigheter som avgjer hvem som
far et behov for rehabilitering. Noen grupper
er imidlertid mer utsatt enn andre. Forskning
viser at personer med rus- og psykiske lidelser
har spesielt store rehabiliteringsbehov. Og
overgrep og omsorgssvikt er kjente sarbar-
hetsfaktorer for kronisk smerte.

Behovet vil gke

| arene fremover vet vi at stadig flere pasienter
vil trenge rehabilitering fordi

« viredder flere hardt skadde
etter alvorlige skader og ulykker
« vi redder flere etter alvorlige sykdommer
som kreft, hjerneslag og hjerte-
og lungesykdom
« stadig flere med rehabiliteringsbehov
har dobbel- og trippeldiagnoser,
ofte knyttet til rus og psykiske lidelser
« vilever lengre, og det blir flere
eldre i samfunnet
« eldre lever mer aktive liv og blir
oftere utsatt for skader og ulykker
« Vi har hgyere forventninger til rehabili-
teringstilbudet og eget funksjonsniva
« vi opplever en rivende utvikling i
rehabiliteringsfeltet som gjelder
diagnostikk, intervensjoner,
medisinsk teknologi og digitalisering
« vi opplever pandemier som skaper
store behov for rehabilitering

Det er liten tvil om at effektiv og kunnskaps-
basert rehabilitering er et kraftig virkemiddel
for a bedre pasientens funksjon. Dette er

ikke bare er et opplagt gode for den det
gjelder. Det vil ogsa redusere belastningen

pa pleie- og omsorgstjenesten. God og effektiv
rehabilitering er videre sentralt i tilbakeforing
til & leve selvstendig liv, til sosial deltakelse,

til utdanning og arbeidsliv, med tilhgrende
store samfunnsgkonomiske gevinster.
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Rehabiliteringens mal kan oppsummeres slik:

+ bedre funksjon

« gjenvinne/stabilisere funksjon

. forebygge funksjonstap

« mestre hverdagslivets aktiviteter
« delta i samfunns- og arbeidsliv

« okt livskvalitet

Det er et uttalt mal at flere pasienter skal
behandles poliklinisk, og flere skal behandles
med tjenester fra kommunen der de bor.
Dette fagfeltet er egnet for & utvikle digitale
lesninger og ambulante tilbud som gjor det
mulig a felge opp pasienter over avstand.

Begrepet rehabilitering

Rehabilitering forstas ulikt bade blant fagfolk,
pasienter og pargrende. Siden 2001 har
habilitering og rehabilitering veert omtalt i
samme forskrift, uten en tydelig nyansering
av fagomradene.

| definisjonen fra Helsedirektoratet heter det:

«Habilitering og rehabilitering skal ta utgangs-
punkt i den enkelte pasient og brukers livssitu-
asjon og mdl. Habilitering og rehabilitering er
madlrettede samarbeidsprosesser pa ulike arenaer
mellom pasient, bruker, pdrgrende og tjeneste-
ytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte,
sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak.
Formadlet er at den enkelte pasient og bruker,
som har eller stdr i fare for d fa begrensninger
i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale
funksjonsevne, skal gis mulighet til G oppna
best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltagelse i utdanning

og arbeidsliv, sosialt og i samfunnets.



Verdens helseorganisasjon (WHO)
definerer rehabilitering slik:

«Rehabilitering kan defineres som en rekke
innsatser som stotter det enkelte menneske,
som har eller er i risiko for d fd nedsatt
funksjonsevne i d oppnd og vedlikeholde best
mulig funksjonsevne, inkludert det d fungere
i samspill med omgivelsene i samfunnets.

WHO har de siste arene etablert et tydeligere
skille mellom «disabilty» og «rehabilitation.
| begrepet «disability» star funksjons-
hemmedes rettigheter, universell utforming
og likeverd sentralt. Rehabilitering handler
om a gke funksjon. Begge deler er like viktig.

Tverrfaglig tilnaerming

Til tross for ulike definisjoner kan vi sla

fast at rehabilitering angar alle medisinske
spesialiteter, bade i primeer- og spesialist-
helsetjenesten. Faget karakteriseres av mange

aktgrer med en tverrfaglig og mal- og prosess-

orientert tilnaeerming. «Hva er viktig for deg?»
er et giennomgaende utgangspunkt for mal-
arbeidet som skal bidra til at den enkelte
pasient gjennomgar rehabilitering som
optimaliserer deres funksjon og deltagelse

pa ulike livsarenaer.

Hoyspesialisert rehabilitering i sykehus og
i private rehabiliteringsinstitusjoner kjenne-
tegnes ved at pasienter, i tillegg til sin fysiske
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og/eller kognitive falgetilstand etter skade eller
sykdom, ofte har hey medisinsk kompleksitet.
Dette kan veere nevrologiske, indremedisinske,
infeksjonsmedisinske, kirurgiske eller psykia-
triske behandlings- og/eller oppfolgings-
behov. Dette understreker nedvendigheten

av tverrfaglig og teambasert tilneerming.

Det kan veere mellom 6 og 10 ulike helsefag-
profesjoner i et team rundt en pasient. Her har
ogsa pasientens pargrende en sentral plass.

| kommunehelsetjenesten er det stor
variasjon, og det er ikke like lett & definere
eller karakterisere tilbudet. Mange kommuner
tilbyr sakalt «hverdagsrehabilitering». Flere
kommuner og malgrupper har gode erfaringer
med dette, men det dekker ikke alle behov.
Noen kommuner har en rehabiliteringsenhet
eller et vurderende rehabiliteringsteam, men
de faerreste har et spesialisert rehabiliterings-
tilbud for ulike pasientgrupper.

| rapporten konsulentselskapet KPMG har
skrevet pa oppdrag for Helsedirektoratet,
Evaluering av opptrappingsplanen for
habilitering og rehabilitering, star det at
«kommunenes organisering av habiliterings-
og rehabiliteringstilbud ofte er preget av
fragmentering og siloorganisering. Det er
mange gode eksempler, men det tydeligste
er den store forskjellen avhengig av
kommunens prioritering og kompetanse
innen rehabilitering».



hepnac

KPMG, evaluering av opptrappingsplanen
for habilitering og rehabilitering

«Kommunens organisering av
habiliterings- og rehabiliteringstilbud
er ofte preget av fragmentering og silo-
organisering. Kommunenes oppfatning
at deres tilbud fremstar som relativt
tydelig for brukeren, er ikke stottet av
tilbakemeldinger fra brukerorganisasjo-
ner. Flere kommuner har jobbet med a
fa til en bedre integrering av tilbudet>.
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Rehabilitering

En investering

Rehabilitering har hatt lav politisk prioritet de siste ti-arene.
Den siste stortingsmeldingen om rehabilitering kom for
over 20 ar siden (St.meld. nr. 21 (1998-99). Det sto der

at «[re]habiliteringstilbodet er i dag i for stor grad prega

av manglande planlegging og koordinering, uklare ansvars-
forhold og for lite medverknad frd brukarane sjglve».

Etter over 20 ar er dette fortsatt tilfellet.

| 2002 tradte helseforetaksreformen i kraft.
Staten overtok spesialisthelsetjenesten fra fyl-
keskommunene og organiserte den i regionale
helseforetak. Fra 2004 fikk de regionale helse-
foretakene ogsa ansvaret for rusomsorgen

og rehabilitering. Sammen med psykisk
helsevern ble disse feltene laftet fram i

ulike meldinger og planer.

[ 2011 kom samhandlingsreformen, med
en tydelig ambisjon om at kommunehelse-
tjenesten skulle overta mange tjenester for
rehabilitering. Den ble etterfulgt av
Primerhelsetjenestemeldingen, meld.

St. 26 (2014-2015). | kjglvannet av den
kom Opptrappingsplanen for habilitering
og rehabilitering (2017-2019).

Anbefaler nasjonal plan

for habilitering og rehabilitering

| 2020/2021 evaluerte konsulentselskapet
KPMG, pa oppdrag fra Helsedirektoratet,
Opptrappingsplanen for rehabilitering og
habilitering. KPMG er tydelig i sin anbefaling:

«Utarbeid og vedta en nasjonal plan for
habilitering og rehabilitering>
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Anbefalingen er blant annet
basert pa folgende:

«Rapporten peker samtidig pd at Opptrappings-
planen i bunn og grunn er en tilskuddsordning,
og ikke en endringsplan med konkrete eller tall-
festede mdl. Habiliterings- og rehabiliteringsfeltet
er et komplekst tjenesteomrdde hvor 356
kommuner har forskjellige tilnerming til
organisering og metoder, og hvor det er

et bredt spekter av aktgrers.

WHO og internasjonal gkning

Det anerkjente tidsskriftet Lancet publiserte
hasten 2020, en studie om globale estimater
for behovet for rehabilitering basert pa «The
global burden of disease study 2019». | denne
artikkelen konkluderes det med at pasienter
som vil ha behov og nytte av rehabilitering har
okt med 63 prosent siden 1990. Videre slas det
fast at til tross for at rehabilitering har vist seg
kost-effektivt, er det ofte ikke prioritert. Det er
behov for gkt satsing pa rehabilitering, bade til
grupper som i dag ikke far rehabilitering, og til
en aldrende befolkning.



«Sjefen min i beredskapstroppen
var den fgrste som kom og besgkte
meg pa sykehuset. Han sa ‘det er
ikke beina dine jeg trenger, det er
huet ditt’. Det var aldri et alternativ
for meg a slutte a jobbe.»

N

Verdens helseorganisasjon lanserte i 2017
«Rehabilitering 2030x-initiativet som
fremhevet behovet for & samordne tiltak

fra ulike aktorer for a styrke helsesystemet
a gi kvalitativt god og rettidig rehabilitering.
Dette er ikke fulgt opp i Norge med en
tilsvarende nasjonal strategi.

Samfunnsgkonomisk lennsomt

Helseregnskapet til SSB viser at det arlig
brukes i overkant av 7 milliarder kroner pa
spesialisert rehabilitering i Norge. 1 2020 ga
arbeidsgiverorganisasjonen Spekter i oppdrag
til Oslo Economics & se pa den gkonomiske
nytten rehabilitering representerer. Konklusjo-
nen er at samfunnsgevinstene er store, selv
om kostnadene til rehabilitering er haye.

«Vdre beregninger viser at sely med gjennom-
snittlig kostnad pd hele 500 000 kr er samfunns-
nytten som folge av unngdtt annen behandling,
helsegevinst og okt yrkesdeltakelse storre med

Norge trenger en rehabiliteringsreform

Trond Hammer, ryggmargsskadd etter sykkelulykke

et anslag pd 540 000 kroner per pasient.
Samfunnsverdien vil variere, avhengig av
ressursbruken i tiltaket som gis og pasientens
situasjon. | tillegg til de prissatte virkningene,
bidrar rehabilitering til gkt mestring og sosial
deltakelse for pasienten, samt bedre livskvalitet
for parorendes.

Mangler en samlet og systematisk
viten om samfunnsgkonomisk verdi

| rapporten fremkommer det at det er kre-
vende & sammenligne rehabiliteringstjeneste-
nes samfunnsgkonomiske verdi. Dette fordi
studier pa tvers av rehabiliteringsomradet
benytter ulike datakilder og metoder,
tjenestene har ulik innretning og i mange
tilfeller mangler enhetlige, nasjonale
kvalitetsindikatorer. Dette, og flere andre
arsaker gjor at det mangler en samlet og
systematisk viten om samfunnsgkonomisk
verdi.
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Helseetaten i Oslo kommunen har over flere dr bygget opp rehabilitering- og forskningskompetanse
pd tvers av nivdene i helsetjenesten. Forsterket rehabilitering Aker (FRA) gir rehabiliteringstilbud
til alle bydeler, sykehus og helsehus i Oslo. Slike samhandlingsarenaer kan styrke kommunenes

muligheten til d tilfredsstille innbyggernes rehabiliteringsbehov.

Manglende
rehabiliteringskompetanse

Det er allerede knapphet pa helsepersonell og helsefaglig
kompetanse. En stagrre andel eldre, og flere som overlever
skade og sykdom, gjar at flere vil trenge rehabilitering for
a kunne leve selvstendige liv uten behov for pleie- og
omsorgstjenester. Derfor ma samfunnet satse pa
rehabilitering i sterre grad enn i dag.
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Det er behov for mer kompetanse i helse-
foretakene, i de private rehabiliterings-
institusjonene, og det er et serlig stort behov
i kommunene. Det er i sine hjemkommuner
pasientene og brukerne bor og i hovedsak skal
fa sine tjenester. Spesielt sma kommuner har
utfordringer med & rekruttere helsepersonell
som fastleger, sykepleiere, fysioterapeuter,
ergoterapeuter og logopeder. For pasien-

ter med afasi som folge av hjerneslag er for
eksempel logopeder avgjgrende for & gjen-
vinne optimal sprakfunksjon og gjennom dette
deltagelse i samfunnet. En undersgkelse utfert
av Afasiforbundet for 2019 viser at 63 pro-
sent av kommunene ikke har logoped. Flere
kommuner har generalistkompetanse, men
mangler spesialistkompetanse som psykolog/
nevropsykolog samt pedagogisk og arbeidsret-
tet kompetanse.

Fa kommuner har kompetanseplaner for &
sikre at de ansetter personer med ngdvendig
kompetanse eller hever kompetansen hos
allerede ansatt helsepersonell.

Mangel pa kompetanse gir variasjon i tilbud
Til tross for at flere kommuner er slatt
sammen til storre, er mange kommuner
fortsatt sma. For disse kommunene er det
sarlig vanskelig & dekke behovet for tverrfaglig
kompetanse som ma til rundt enkeltbrukere

Norge trenger en rehabiliteringsreform

«Jeg ble antatt a vaere for frisk til a vaere pa
sykehus, men selv fglte jeg meg for syk til

a vaere hjemme. Systemet er slik at dersom
du er ikke er henvist for du blir skrevet ut fra
sykehuset, er det vanskelig a fa hjelp.»

Emilie Duane Nordskog, rammet av hjerneblodning etter hesteulykke

som vender hjem etter alvorlig skade eller
sykdom. For enkeltkommuner vil det vaere
sjelden at de far ansvar for pasienter med
stort og mangfoldig behov for rehabilitering.
Dermed vil de heller ikke bygge opp
kompetanse og erfaring.

Meningsmalingsbyraet Kantar gjennomfarte
vinteren 2019 en undersgkelse pa oppdrag
fra Sunnaas sykehus HF, om kommunale
helselederes syn pa kvaliteten og
kompetansen i egen enhet.

Den viser at snaut 40 prosent av ledere i
kommunene svarer «i noen grad» eller i
«liten grad» pa spgrsmal om de har den
onskede kompetansen i sin enhet innen
rehabilitering. Snaut halvparten (45 prosent)
svarer at de «i noen grad»/«liten grad»
opplever at rehabilitering i sin enhet holder
gnskelig niva. Drayt halvparten svarer at
kvaliteten holder gnskelig niva i «ganske
stor» eller «stor grad».

Det er 650 helseledere i kommunene
(kommuneleger, helsesjefer og kommune-
fysioterapeuter m.fl.) som pa disse spors-
malene gir slike vurderinger av tjenesten
de yter.

Mangelfull og varierende kompetanse bidrar til
stor variasjon i tilbudet til den enkelte pasient.
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Organisering

Uonsket variasjon
i rehabiliteringstilbudet

Det er stor geografisk variasjon i tilbudet til pasienter
med rehabiliteringsbehov. | praksis er det hvor du
bor som avgjgr hva slags tjenester du far.

Hasten 2020 ga Helsedirektoratet ut rappor-
ten Rehabilitering i spesialisthelsetjenesten
2015-2019. Den bekrefter at feerre pasienter
mottar rehabilitering i spesialisthelsetjenesten
i 2079 enn i 2015. Andelen som far rehabi-
litering ved private institusjoner gker. Det
foregar mye bra rehabilitering ved de private
institusjonene, men en slik dreining kan fore
til at rehabiliteringsmiljgene ved sykehusene
svekkes. Dette er uheldig blant annet fordi det
reduserer muligheten for a sikre rehabilite-
ringskompetanse inn i akuttforlgpet.

Rapporten viser ogsa at pasientene ikke har
likeverdig tilgang til spesialisert rehabilitering.
Antall pasienter som mottar rehabilitering i

spesialisthelsetjenesten varierer mellom helse-

regionene, fra 7,6 (Helse Vest) til 12,7 (Helse
Midt) per 1000 innbyggere.

| kommunene er det tall som viser at antallet

som mottok rehabilitering og habilitering i insti-

tusjon (her er sykehjem inkludert) i kommu-
nene var svakt hgyere i 2018 enn i 2015, mens
antallet som mottok rehabilitering og habilite-
ring utenfor institusjon var svakt lavere.

Stortinget behandlet i april 2020 et forslag
som a sikre likeverdige og gode rehabili-
teringstjenester i hele landet. Vedtaket ble at
regjeringen skal «sgrge for at rehabiliterings-
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tilbudet innen spesialisthelsetjenesten ikke
legges ned for man har sikret at kommunene
er i stand til & overta ansvaret for de aktuelle
pasientgruppene».

Uklart hvor pasienter skal henvises

Landets pasient- og brukerombud har i flere
ar problematisert at henvisningspraksis til
rehabilitering er for tilfeldig. Pasienter og
pargrende ma i stor grad selv ettersporre
rehabilitering. Spesialisthelsetjenesten kan gi
rad og veiledning om hvilken rehabilitering
det er behov for, men kommunene avgjor
selv, utfra gjeldende lover og forskrifter, hvilke
tjenester de kan og vil tilby.

Fastleger henviser ofte pasienter, f.eks. med
langvarig og uspesifikke smerter i muskel

og skjelett, til rehabilitering i spesialisthelse-
tjienesten. Regional koordinerende enhet for
rehabilitering i Helse Sgr-@st mottar arlig
3000 henvisninger pa vegne av pasienter i
denne kategorien. Om lag halvparten blir
avvist, fordi denne type behandling skal skje

i primaerhelsetjenesten. Resultatet blir at
pasienten ikke mottar nedvendig rehabilitering,
dersom tilbudet ikke er etablert i kommunen
de bor i. Det knytter seg store forventninger
til arbeidet med pakkeforlgp for denne pasient-
gruppen som na er igangsatt.



Den danske modellen

Andre land har valgt a organisere rehabili-
teringstilbudet pa en annen mate enn Norge.
Den danske modellen kjennetegnes ved at

det er utarbeidet nasjonale forlgpsbeskrivelser
og kliniske retningslinjer som presiserer nar
hvilke aktgrer skal inn i pasientens forlap,
hvordan de skal koordinere innsatsen og

hvilke typer faglig innsats pasienten skal tilbys.

Det er innfert en lovfestet rett for pasienten
til en individuell og tverrfaglig vurdering av
rehabiliteringsbehovet, og det lages en detal-
jert rehabiliteringsplan. Det er ogsa definert
ulike nivaer for rehabilitering, og i pasientens
rehabiliteringsplan vurderer en spesialist

pa sykehuset hva som er det rette nivaet for
pasienten. Denne vurderingen er bindende for
det videre forlgpet. Kommunene er dermed
pliktige til & sarge for rehabilitering som er
definert av spesialisthelsetjenesten med
nedvendig kompetanse.

Pakkeforlap

| Norge har vi utviklet flere pakkeforlap.
Pakkeforlgp, for eksempel for hjerneslag,
bygger pa nasjonale faglige retningslinjer for
behandling og rehabilitering. Det bidrar pa
begrensede omrader. Det er likevel ikke nok til
a handtere den grunnleggende utfordringen
med & sikre adekvat rehabilitering pa riktig
niva, i tilstrekkelig omfang og med kvalifisert
personell uavhengig av bosted. Pakkeforlgp
inneholder for eksempel ikke juridiske
rettigheter.

Behov for rehabilitering skal vurderes i pakke-
forlep, men det er imidlertid ikke klart hvem
som skal ha ansvar for a foreta denne
vurderingen. Spgrsmal om vurdering av
rehabiliteringsbehov er foretatt, inngar heller
ikke i sjekklistene. Rehabilitering ma integreres
i alle pakkeforlgp.

«Jeg haper ingen andre ma oppleve
det jeg har vaert gjennom. Jeg tenker pa
hvordan livet kunne vart i dag om jeg
hadde kommet tidligere i gang med
treningen. Fatt mer fysioterapi, mer
spraktrening. Hatt et eget hjem.»

Terje Serlie Skaug, rammet av locked-in-syndrom etter
alvorlig hjerneblpdning

Norge trenger en rehabiliteringsreform
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Samhandling

Det knirker i vekslingene

Mange pasienter opplever at de ma koordinere sine
egne rehabiliteringsforlgp. Dette fordi det svikter i
spesialisthelsetjenesten, i vekslingene mellom syke-
husene, eller mellom spesialist- og primerhelse-
tjenesten, NAV og andre offentlige instanser.

| veileder om habilitering, rehabilitering,
individuell plan og koordinering slas det

fast at pasienter med behov for langvarige
og koordinerte tjenester, har rett til, og helse-

tjenesten plikt til & tilby, en koordinator. Likevel

er det ofte pasienten selv, eller de pargrende,
som ma ta ansvar som koordinator. For altfor
mange blir det en deltidsjobb som stjeler
energi i en hverdag allerede preget av sykdom
eller funksjonsnedsetting.

Koordinatorrollen ma profesjonaliseres

Det er etablert en rekke lover, retningslinjer
og veiledere for & sikre at pasienten opplever
semlose forlgp. Likevel er det utfordrende,
til tross for tiltak som pasientansvarlig lege,
kontaktlege, individuell plan og pakkeforlap.

Koordinatorfunksjonen er en viktig rolle. Den
er imidlertid knyttet til et sykehus og/eller til
en kommune. Den mangler myndighet og et
rammeverk til & ha en avgjerende funksjon

for tjenestene. A samhandle krever kunnskap
om mulighetene i mer enn sin egen tjeneste.
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Pasienter som behandles ved flere sykehus
eller rehabiliteringsinstitusjoner, gjerne over
flere ar, far ofte flere koordinatorer. Erfaring
viser at koordineringen ofte tar utgangspunkt
kun internt i sykehuset/rehabiliteringsinstan-
sen, ikke mellom dem. Koordinatorrollen méa
profesjonaliseres for & fa den funksjonen den
er tiltenkt. Kreftforeningen har sett at kreftko-
ordinatorene har samarbeidet godt flere steder
med forlgpskoordinatorer. Dette er gode
eksempler pa hvordan det kan gjgres.

Rehabiliteringsperspektivet
ma inn i helsefellesskapene

Et sentralt grep for a sikre samhandling i
Nasjonal helse- og sykehusplan, er etablering
av helsefelleskap i regi av hvert enkelt helse-
foretak og deres opptakskommuner. Det er
avgjerende at rehabilitering far en vesentlig
plass i helsefellesskapenes prioriteringer, og
nar det skal etableres samarbeidsarenaer pa
ulike nivaer. Rehabilitering forutsetter ofte tje-
nester fra bade sykehus, private institusjoner,
kommunene og aktgrer utenfor helsetjenesten.



Hanne Lachen, mor til barn med hjernesvulst

«Muin viktigste jobb er a vare min
sgnns administrator. Det er ikke
mangel pa tilbud fra ulike deler av
helsetjenesten som er utfordringen,
men a se tjenestene i sammenheng og
vurdere pasientens helhetlige behov.»
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Barn og unge

Helhetlig rehabilitering

Barn og unge som utsettes for alvorlige ulykker eller sykdom
har sveert ulike tilbud om oppfalging bade pa kort og lang
sikt. Mange har komplekse behov, men ikke et sammenheng-
ende behandlings- og rehabiliteringsforlgp tilpasset sine

funksjonsutfordringer.

Dagens rehabiliteringstilbud til barn ber derfor
styrkes sa barna og deres familier mater et
helsevesen som tilrettelegger for rehabilitering
i et langtidsperspektiv.

Helhetlig rehabilitering forutsetter
en tverrfaglig tilnaerming

Helhetlig rehabilitering forutsetter en tverrfag-
lig tilneerming der flere ulike profesjonsgrup-
per bidrar til & belyse pasientens livssituasjon.
Muligheten for a utfgre hverdagsaktiviteter
pavirkes av barnets motoriske, kognitive og
kommunikative evner, samt av motivasjon og
personlighet.

Oppnaelse av selvstendighet i daglige aktivite-
ter er viktig for barns utvikling og selvfglelse.

For a utfare hverdagsaktiviteter har barnet
behov for & utvikle ulike ferdigheter. Rehabilite-
ringsprosessen skal sette sgkelys pa mestring
basert pa pasientens funksjonsniva gjennom
malrettet arbeid.

Familier der et av barna har behov for rehabi-
litering opplever ofte a fale seg alene. Spesielt
gjelder dette for de mer sjeldne diagnosene.
Ivaretakelse av familieperspektivet er sentralt.
Det er ogsa ngdvendig med et tett samarbeid
med ulike tverretatlige samarbeidspartnere
som for eksempel barnehage, skole/utdanning
og jobb.

| et fremtidsperspektiv er det sentralt & utvikle
tjenestetilbudet til barn og unge, slik at
uensket variasjon reduseres.

«Jeg kjenner meg igjen i det utenforskapet
de beskriver, som a ha eget opplegg sammen
med en assistent nar resten av klassen er

pa klassetur. Det er en harreisende forskjells-
behandling, men dessverre ikke sarlig
overraskende.»

Martine Eliasson, styremedlem Norges Handikapforbund.
Intervjuet unge om erfaringer med fritidsaktiviteter i forbindelse
med Redd Barnas prosjekt «Fritid for alle».
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Pargrende

En viktig ressurs

«Hadde jeg ikke veert sa talefer og hatt
parerende som ogsa ordnet mye, ville
jeg ikke kommet sa langt som jeg har.»

Rune Klavtveit, FFO Buskerud, leder brukerutvalget i Vestre Viken HF

Pargrende er en viktig ressurs, bade for sine neermeste og
for samfunnet. Mens noen er pargrende i korte perioder,
stdr noen pargrende til mennesker med rehabiliteringsbehov
i rollen store deler av livet. Man kan veere pargrende til en
person med sma eller avgrensede behov for hjelp, eller til

en som har omfattende, livslangt bistandsbehov.

Pargrende er en sentral og naturlig del av pasi-

entens rehabilitering og star for ca. 50 prosent
av ressursinnsatsen, viser undersgkelser gjen-
nomfert av pargrendealliansen. Barn, unge og
sosken som pargrende er en viktig gruppe a
inkludere og ivareta.

| desember 2020 lanserte regjeringen en
pargrendestrategi som skal bidra til at parg-
rende blir anerkjent som en ressurs og til at
de kan leve gode liv. Pargrende kan ha flere
roller, bade som avlastere, omsorgspersoner
og beslutningstakere for behandlingslgpet. Til
tross for gode intensjoner og konkrete tiltak i
planverket, melder mange at det er krevende a
veere pargrende.

Undersokelser gjennomfert av Pargrende-
alliansen viser at 63 prosent opplever
darligere helse sammenlignet med for de

Norge trenger en rehabiliteringsreform

inntok en pargrenderolle. De peker pa en
folelse av at de er konstant pa vakt, blir stres-
set pa grunn av for stor omsorgsbelastning
og at de sliter med sgvnproblemer. Dette forer
til at de sliter seg ut, ikke lenger orker & sta i
jobb eller utdanning, og flere far selv behov
for helsehjelp eller stotteordninger.

De starste utfordringene er at pargrende
bruker mye energi pa a orientere seg om
hvilke tilbud og tjenester pasienten har krav
pa, pa hvilket niva i helsetjenesten tilbudet gis
og hvordan de kan fa tilgang til det. Mange
opplever at det er en utydelig ansvarsfordeling
mellom nivaene i helsetjenesten og at infor-
masjon om tjenester og rettigheter de har krav
pa er uoversiktlig. Opplevelsen av a ikke bli
sett, forstatt og anerkjent, gjor pargrenderol-
len til en belastning for mange.

21



Forskning

Systematisk og

kunnskapsbasert

Det er behov for en mer systematisk satsing pé
rehabiliteringsforskning for & styrke kunnskapsgrunnlaget
for rehabiliteringstiltak, i bade akutt, subakutt og kronisk

fase etter sykdom og skade.

Tradisjonelt har forskningsinnsatsen veert

rettet mot de tidlige fasene av rehabiliterings-

forlgpene, der spesialisthelsetjenestene er
tungt involvert. Videre er forskning i rehabili-
teringsfeltet ofte diagnosespesifikk, selv om

det etter hvert er klart at mange symptomer og

prediktorer for behandlingseffekt og funksjon
i kronisk fase er universelle, og ikke knyttet
til diagnose eller alvorlighetsgrad i medisinsk
forstand. Studier innen rehabiliteringsfeltet
inkluderer ofte relativt sma utvalg, og
omhandler avgrensede problemstillinger.

Det er et stort behov for forskningsaktivitet
som blant annet involverer:

» rehabiliteringsintervensjoner rettet mot

kronisk fase av sykdom/skade, og der sam-

handling mellom spesialisthelsetjenesten
og primaerhelsetjenesten star sentralt.

« effekten av a starte med rehabilitering
allerede i akuttfasen

+ studier som dokumenterer eventuelle
regionale ulikheter i behandlingstilbud.

« kost-effekt analyser bar inkluderes i
behandlingsstudier

« okt satsning pa rehabiliteringsinterven-

sjoner i et livslapsperspektiv (barn, voksen

og eldre) gjennom gkt fokus pa design,
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dose, intensitet, timing, mekanismer og
utfall av disse intervensjonene. Fokus pa
faktorer som gir gkt deltakelse og integ-
rering i samfunnet, og bedre helse og
livskvalitet til den enkelte.
implementeringsforskning med utvikling
av modeller for samarbeid pa tvers av
helsetjenesteniva og saerlig innen primaer-
helsetjenesten. Slike modeller bgr vektlegge
kompetanseheving, saerlig i primaerhelse-
tjenesten.

okt satsning pa teknologiske intervensjoner
og innovasjoner, gjennom a fremme tverr-
faglig samarbeid bade innen helsefagene
og tverrsektorielt, som informatikk, mate-
matikk, statistikk og ingeniorfag, og med
sluttbrukerne av teknologien, for eksempel
gjennom samarbeid mellom helseforetak,
universitetene og industri

effekt og effektivitet av intervensjoner med
sikte pa a forbedre sentrale funksjoner som
forflytning, gange, og aktiviteter i daglig-
livet. Digitalisering, innfgring av ny
teknologi og nye tjenester er spesielt

viktig innenfor dette omradet.

pasientens deltakelse og medvirkning,

og hva en vil oppna med rehabilitering.
systematisk kartlegging av behov for
arbeidsrettede tiltak og formidling av



informasjon til pasient, pargrende rehabiliteringstiltak, implementering av
og arbeidsgivere nye rehabiliteringstiltak, kvalitet og etiske
« pasientsikkerhet og kvalitet, problemstillinger.

inkludert etiske problemstillinger ] o
Pasientenes opplevelse av rehabiliteringens

nytteverdi, sett opp mot deres subjektive
opplevelse av funksjon og livskvalitet, ma
sta sentralt. Videre er det avgjegrende at
brukermedvirkning styrkes i rehabiliterings-

Oppsummert betyr dette behov for gkt fokus
pa rehabiliteringsintervensjoner, livslops-
perspektivet, innovasjon og implementering
av ny teknologi i rehabilitering, pa systema-

tisk kunnskap om helsegkonomi ved effektive forskningen.

«Forsking og innovasjon innen rehabiliterings-
feltet er viktig for a tilfere kunnskap om hvilken
type rehabilitering som gir best effekt. Det er
ogsa viktig a ta i bruk ny teknologi for bedre
resultat av rehabiliteringen og for a effektivi-
sere ressursbruken.»

@yvind Gerhardsen, Landsforeningen for slagrammede og SAFO,
nestleder brukerutvalget ved Sunnaas sykehus HF



Styringsdata
Behov for kunnskap

om omfang og effekt

Samfunnet trenger mer kunnskap om effekt av rehabiliterings-
tiltak, og hvordan det gar med pasienten som mottar
rehabilitering. Dette er en forutsetning for a styrke tjenestene.
| dag preges feltet av liten kunnskap bade om hvor mange
som mottar rehabiliteringstjenester, og hva nytten er.
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Samfunnet trenger mer kunnskap om effekt
av rehabiliteringstiltak, og hvordan det gar
med pasienten som mottar rehabilitering.

Ogsa ledere og medarbeidere i tjenestene har
behov for bedre kunnskap om og kartlegging
av effekt. Dette er viktig for systematisk for-
bedring, planlegging og ledelse av tjenestene
bade lokalt, regionalt og nasjonalt.

Nasjonale registre

Helsedirektoratet arbeider med & etablere et
nasjonalt register for rehabilitering.

Her blir det utviklet kvalitetsindikatorer for

rehabilitering i diagnosespesifikke pakkeforlgp.

Helsedirektoratet utvikler et verktay for tje-
nesten der styringsinformasjonen blir samlet.
Det er ogsa initiert arbeid med flere nasjonale
kvalitetsregistre og helseatlas for rehabilite-
ringsomradet. Disse registrene bgr vere felles
for bade spesialist- og primerhelsetjenesten.

Samlet vil dette bidra til a gi tjenestene bedre
oversikt over egen praksis og omfanget av
uensket variasjon. Kvalitetsregistre vil legge
til rette for utvikling av tjenestene.

NorSCIR (Norsk ryggmargsskaderegister)
samler inn strukturerte og kvalitetssikrede
data omkring forekomst, medisinsk
behandling, rehabilitering og oppfelging
av personer med en ryggmargsskade.

Norge trenger en rehabiliteringsreform

Norsk hjerneslagregister er det nasjonale
kvalitetsregister for registrering av pasienter
med akutt hjerneslag innlagt i norske sykehus.
Registeret er en del av det nasjonale Hjerte- og
karregisteret, et fellesregister bestaende av et
basisregister og tilknyttede medisinske kvali-
tetsregistre innen hjerte- og karsykdom.

Norsk nakke- og ryggregister (NNRR)

er eksempel pa et annet register innenfor
rehabilitering med status nasjonalt medisinsk
kvalitetsregister.

Kvalitet inn — kvalitet ut

For at registre skal holde ngdvendig kvalitet

er det avgjorende at informasjon som legges
inn i registrene folges opp i helsetjenesten.
Dette krever grundig implementering, opplee-
ring og motivering. Det er ikke et tilstrekkelig
antall fagpersoner i rehabilitering som har
systematisk maling av effekt som del av sin
arbeidshverdag, og ikke mange bruker dette
regelmessig sammen med pasientene. Skal

vi fa gode rehabiliteringsdata inn i et register,
ma vi etablere en kultur for malinger og gjore
det enkelt & benytte i den kliniske hverdagen.
Muligheten til & ta registerdata ut av journal er
bade effektiv, tidsbesparende og en ngdvendig
utvikling a legge til rette for.
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Finansiering

Ma stimulere

gnsket utvikling

En omlegging av innsatsstyrt finansieringsordning er en
forutsetning for videre utvikling av fagfeltet rehabilitering.
Innsatsstyrt finansiering (ISF) skal ifalge Nasjonal helse-

og sykehusplan «understotte onsket utvikling av tjenesten,
seerlig knyttet til mer helhetlig tjenestetilbud, bedre samhand-
ling med kommunene og ekt digitalisering>. Utviklingen

av fagfeltet rehabilitering forutsetter en omlegging av
finansieringsordningen for spesialisthelsetjenesten.

Store forskjeller

| dagens finansieringsmodell finnes kun to
diagnoserelaterte grupper (DRG) for heldegn-
rehabilitering. Dette forer til store forskjeller pa
tilbudet pasienten mottar innen en DRG, bade
med hensyn til kvalitet og pris. Beregninger
viser at kostnad per degn kan variere med mer
enn 100 prosent innenfor samme DRG-kode.

@nsket utvikling tilsier at flere pasienter skal
motta tilbud om polikliniske konsultasjoner,
gjerne via video- eller telefonkonsultasjon.
ISF-ordningen har imidlertid lenge «premiert»
degnbasert pasientbehandling. 1 2019 ble
endelig videokonsultasjoner likestilt med
oppmgtekonsultasjoner, og i 2020 skjedde

det samme med telefonkonsultasjoner. Det er
imidlertid viktig at DRG-logikken for poliklinikk
endres ytterligere, slik at ikke mange ulike
polikliniske avtaler som samles til samme dag,
finansieres som en. Dette forer til et ugnsket
insentiv til at pasienten heller innkalles flere
dager til sykehuset.
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Det er ogsa enskelig med mer ambulant virk-
somhet. Finansieringsordningen ber utvikles

slik at det vurderes refusjon ut fra samlet res-
sursbruk, reisetid og -kostnader. Det bgr ogsa
vurderes & gi refusjon for ambulant virksom-

het til pasienter innlagt ved andre sykehus.

| kommunehelsetjenesten er det langt pa vei
lokale budsjettprioriteringer som bestemmer
hver enkelt kommunes tilbud, utfra lokale
behov, lov og forskrift og de gkonomiske
rammebetingelsene. Dette betyr at tilbudet

pa sitt beste vil ha god og kompetent kvalitet
tilpasset lokale behov dersom rammebetingel-
sene er gode, mens det andre steder vil veere
knapphet pa ressurser som rammer tjenestene
innenfor rehabilitering.

Disse ulikhetene i finansiering av rehabilitering
hindrer gode rehabiliteringstilbud for
pasientene.
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Norge trenger en rehabiliteringsreform

| dette dokumentet har en rekke brukerorganisasjoner, profesjonsorganisasjoner

og fagmiljger innen rehabilitering skissert et utfordringsbilde for rehabiliteringsfeltet.
Med utgangspunkt i hovedutfordringene som trekkes opp, fremmer fagfeltet behovet
for en rehabiliteringsreform i Norge.

Arbeidet er koordinert av Sunnaas sykehus HF pa vegne av folgende aktorer:

Afasiforbundet i Norge

Brukerutvalget ved Sunnaas sykehus HF

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO)

Hjerneradet

Hovedorganisasjonen Virke, Virke Rehab

Indre D@stfold kommune, seksjon for Behandling og mestring
Kreftforeningen

Landsforeningen for Polioskadde (LFPS)

Landsforeningen for slagrammede

LHL Hjerneslag

Norges Handikapforbund

Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering, AiR
NHO Service og Handel, bransjen Helse og Velferd, rehabilitering
Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Sykepleierforbund

Oslo kommune v/Helseetaten, Forsterket rehabilitering Aker
Pasient- og brukerombudet

Samarbeidsforum av funksjonshemmedes organisasjoner (SAFO)

Unge funksjonshemmede

Kontakt
Besgksadresse: Bjernemyrveien 11, 1453 Bjgrnemyr
Telefon: 66 96 90 00

Epost: firmapost@sunnaas.no



