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Fra: Fremtidens helsetjeneste

Ssendt: 18. januar 2011 11:02

Til: steinar.gjerde@helse-sunnmore.no

Emne: Ditt heringssvar, Regional koordinerende enhet for habilitering og

rehabilitering, Helse Midt-Norge RHF, er mottatt

Dette er en bekreftelse pd at vi har mottatt ditt heringssvar pa temaet
Generelle hgringssvar.

Regional koordinerende enhet for

habilitering og rehabilitering, Helse

Midt-Norge RHF

HELSE MIDT-NORGE RHF

Regional koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering

Hezringsuttalelse om Nasjonal helse - og omsorgsplan
Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015
"Fremtidens helsetjeneste: trygghet for alle”

Inkl to 1ovf0rs1ag:

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

Lov om Folkehelsearbeid

I ovennevnte dokumenter legges det opp til a overfere en sterre del av ansvaret
for rehabilitering til kommunene.

Regional Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i Helse
Midt-Norge(RKE) ser dette som faglig og

praktisk gjennomferbart under gitte forutsetninger. Det ma felge finansiering
med, kommunene ma ha

hensiktsmessig sterrelse og/eller interkommunalt samarbeid og i
samhandlingsrommet ma det vare ressurser

bide i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. RKE vil ogsa
understreke at det er viktig A bruke tid pa

prosessen, slik at en ikke gygger ned i spesialisthelsetjenesten for kommunene
har fatt rustet seg opp.

Vi snsker a understreke fglgende:

* vi minner om anbefalinger i Rapport fra helsedirektoratet, utgitt
03/2010: “"oppfelging av

rettshestemmelser innenfor helse - og sosialomriadet som har sarlig stor
betydning for

rehabiliteringsomradet. Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering
2008-2011.” (Sammendrag side

7-9)

* Betydning av Koordinerende enheter (KE) i kommuner, HF og RHF. I forslag

til nytt lovverk ber det bli

tydeligere hvilken rolle og funksjon KE skal ha, og hvilke malgrupper

virksomheten pa tjenestenivaet skal

omfatte. Plikten til 4 etablere KE pd helseforetak nivd md ogsd presiseres. Sa
Tenge KE pa HF niva ikke er

pa plass mangler en helt sentral "brikke” i koordineringen pa systemniva.

* En klargjering av ansvarsfordelingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten ma

tydeliggjeres gjennom lovfesting i flere lovverk - samhandling mellom mange

tjenester og ulike sektorer.

Det ma vare samsvar mellom endringer og lovverk.

* At verktey for overfering av kompetanse til kommunehelsetjenesten er pa
plass alle rede fra dag en.

Ambulante team/tjenester i spesialisthelsetjenesten vil vare sentrale i en slik
prosess. Spesielt viktig i en

overgangsfase, under oppbyggingen av kompetansen i kommunene. viktig 3 sikre
finansielle systemer

gom gjer at 4 yte ambulante tjenester ikke blir et tapsprosjekt s1ik det er i
ag.
* vektlegging av utvikling av forsknings- og utviklingsarbeid innen feltet

* IKT Tssninger som understetter samhandling. Felge opp resultatet av
Elin-k fase 2 ELektronisk . i i
INformasjonsutveksling mellom Kommune og sykehus (prosjektet enda ikke ferdig).
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* Rettighetsvurdering vs forsvarlighetsvurdering: Innenfor
spesialisthelsetjenesten defineres rehabilitering
som en del av det totale ﬁasientforTapet, det gjores ikke en ny
rettighetsvurdering i forhold til rehab111terin?.
Dette gjer at pasienter som henvises til spesialistrehabilitering fra
sykehusavdeling ikke har de samme
juridiske rettigheter som de som henvises fra fastlegen. Dette ber ses pa.

I det felgende har vi utdypet forutsetninger for at en sterre del av ansvaret
for rehabilitering kan overferes til
kommunene.

Ooverfore en storre del av ansvaret for rehabilitering til kommunene anses som
faglig og praktisk gjennomferbart
under gitte forutsetninger.

Vi gﬂ@r oppmerksom pd at vi bruker rehabiliteringsbegrepet som et fellesbegrep
for habilitering og rehabilitering.

¥ Kortere Tliggetid er allerede en utvikling som har pagdtt noen ar, og som
vil fortsette samt1diE som
dagbebhandling og poliklinisk behandling eker. _

* satsing pa forebygging og rehabilitering handler bade om tjenester, og
om viktige strategier for a mestre

framtidige utfordringer fordi det mobiliserer egne ressurser i befolkningen.

0 virksomheten bygger pa en metodikk som er malrettet og basert pa
brukerens egne

prioriteringer. Dette bidrar til & eke tjenestekvaliteten samtidig med at den
malrettede metodikken

ofte gir mer treffsikkerhet i forhold til behov og gir en
effektiviseringsgevinst i form av redusert

etterspersel etter andre tjenester.

* Det er behov for nytenknin? i hele tjenesteapparatet; en dreining bort
fra passiv omsorg OE hjelp til tidldig

intervensjon med fokus pa helsefremmende/forebyggende arbeid og
mestring/rehabilitering.

o Nar regjeringen velger strategier og satsingsomrader i reformen, er det
viktig a vare seg bevisst

pa at styrkingen ma vare malrettet.

0 I rehabiliteringsmiljeet finner man kompetanse som kan brukes for a fa
til ensket dreining mot

Forebygging, tidlig intervensjon og rehabilitering. skal man styrke
kommunehelsetjenesten, md

man derfor styrke de delene som representerer den enskede maten d jobbe pi.

* Man ma satse bade pa

0 tiltak / tjenester for helsefremmende, forebyggende arbeid og
rehabilitering

0 kompetanseoppbygging om forebygging og rehabilitering i hele
tiltakskjeden i kommunen, - det

nytter ikke med en tidsavgrenset rehabiliteringsprosess hvis ikke resten av
tiltakskjeden er i stand

til a

? avdekke behov for rehabilitering

? avdekke behov for samarbeid og gjennomfere et effektivt samarbeid
? vedlikeholde oppnadd resultat av rehabilitering

Ansvarsavklaring handler ferst og fremst om hvilken kompetanse kommunene kan
forventes d ha, men ogsa om ) o
rammevilkar med hensyn til omfang/volum og intensivitet.

Forutsetninger for at kommunene skal kunne ta ekt ansvar for habilitering og

rehab11iter1n?, med utgangspunkt i en
kommunestarrelse pa 10.000:
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Basisgrupper i en kommune_pa 10.000_ (bredere tverrfaglighet enn i dag)
o] Sterkere dekning pa sykepleiere og leger
o vernepleier, sosionom, fysioterapeuter, ergoterapeut, logoped,
audioqedagog, psykiatrisk

*

sykepleier, erneringsfysiolog, spesialpedagogisk kompetanse,- hva
%runnutdanningene ti1] disse )

aggruppene inneholder om forebygging, reHabilitering og samhandling, blir svart
avgjerende

for hva kommunene vil klare
o) Legge til rette for videreutdanning i folkehelse, helsepedagogikk og
reHabilitering ber kunne
forventes.

* Basiskunnskap og basisferdigheter
0 vi anbefaler en gjennomgang av hvilke kompetanse de ulike yrkesgruppene

forventes a ha

innen behand1in? og rehabilitering for de sterste diagnosegruppene

# Basisholdninger

0 En mer Forebyggende og helsefremmende tankegang i all planlegging av
individuell oppfelging,

og mestringskompetanse

0 Kompetanse om brukermedvirkning

0 samhandlingskompetanse

* : Universitet og ﬁeysko]er ma ta inn over seg de perspektiver som er nevnt
ovenfor

0 Samarbeid med utdanningsinstitusjoner og praksisfelt om
kunnskapsutvikling og forskning )

o] Folge resultatene av kommunesamarbeidsprosjektene som pagar i Helse
Midt-Norge: varnes-,

Trondheims, Orkdal-, og Fjellregion, Indre Namdal -, Ytre Namdal-, Midtre Namdal
-, Inntrendelag

%, Levanger og verdal samkommune med flere, og hvilken betydning dette kan ha
or

rehabiliteringsfeltet ) .
Identifisere hvilke pasientgrupper som er store nok i et nedslagsfelt pa 10.000
innbyggere til at kommunen kan

bygge opp kompetanse pa dem.

To hovedtyper qasientf0r1gﬁ ma kunne ivaretas; akutt-forlep og kroniker-forlep
* Generell slag - rehabilitering (veiledning i kognitiv funksjonssvikt og
ved komplikasjoner)

* ortopedi (skader, brudd, hofte- og kneopererte)

* Geriatri (med utredningsbistand fra spesialisthelsetjenesten)
* KOLS

* Diabetes

* Demens

* Kreft

# Hjerte

* overvekt

Rehabiliteringsvirksomheten ma inkludere rehabilitering med arbeid som mal
(arbeidsrettet rehabilitering).

Pd ett eller annet stadium i rehabiliteringsforlspet md kommunen vare forberedt
pa 4 ta alle diagnosegrupper,

vurdert etter kompleksitet

Det er viktig at rehabilitering settes inn sa tidlig som mulig i
pasientforlepet. Dette betinger bedre system for

avdekking av behov enn i dag.

Hva med grupper som ikke er store nok og / eller grupper kommunene i dag sliter
med & ivareta godt nok, og hvor

det er nedvendig at 2.1injen tar ansvar for deler av rehabiliteringsprosessen?
* Habilitering (barn/unge med medfadte og tidlige ervervet
funksjonsnedsettelser), hvor det er gode

argumenter for tidlig utskriving samtidig som kompleksiteten kan vare svart stor

o} Traumatiske hodeskader med omfattende kognitiv svikt (barn og voksne)
o] sjeldnere lidelser, f eks
? Spinalskade (pa hviTke stadium kan kommunen forventes & ta over
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oppf01g1ngen)

Multitraumer, multifunksjonssvikt
? ¥ngre personer som har fatt hele livssituasjonen sin snudd opp ned, hvor
det er mye

som ma pa plass fer utskrivelse, samtidig med at det er uheldig med
korttidsplass
sykehjem

Kommunen trenger m.a.o. et eget alternativ til yngre (egne
kortt1dsp1asser, evt
en tilrettelagt overgangsbolig).

? Sansetap

? Progredierende lidelser

? Bru ergrupEer som forventer et tilbud organisert etter diagnoser

For at kommunene skal kunne ivareta sterre del av ansvaret for disse gruppene,

md ordningen_med ambulante
spesialisthelsetjenester bygges ut.

Kommunen ma kunne forventes 4 gi ulike former for rehabilitering
* Oppsekende rehabiliteringstjenester (tverrfaglige team som kan
mobiliseres pa kort varsel, og
ansvarsgrupper)

Dagopphold eller kommunalt larings- og mestringssenter (et sted a ga for
rad, veiledning, kurs,
tren1ng/1avterske1t11bud)

Korttidsopphold for rehabilitering

0 fortrinnsvis ved sremerkede plasser, av hensyn til behovet for
kompetanseoppbygging

o} samarbeid med NAV om arbeidsrettet rehabilitering

o Folkehelsearbeid (lavterskeltiltak, helsestasjon for eldre /

informasjonsvirksomhet / forebyggende
hjemmebesok), 1 tillegg til ivaretakelse av folkehelseperspektivet i evrig
tiTtakskjede

Private rehabiliteringsinstitusjoner

per i dag har de regionale helseforetakene bestillingsansvar. I forbindelse med
iverksettelse av

samhandlingsreformen ser vi at andre lesninger kan vare aktuelle.

vi ser for oss 3 mulige scenarioer:

19 Fortsatt bestillingsansvar hos RHF som i dag. ‘

2) : Ko?munene overtar bhestillingsansvaret (palegges det samme som RHF i dag
er palagt

3 RHF har bestillingsansvar og skillet mellom spesialisert rehabilitering

og kommunal rehabilitering oppheves.

Fﬂ]ger dersom lesningen blir fortsatt bestillingsansvar hos RHF som i dag?

Rehabiliteringsinstitusjonene skal ha medisinsk kompetanse eller utstyr
som kommunene ikke kan
forventes a ha
* Forventing om at rehabiliteringsinstitusjonene md fortsette a malrette
og spisse virksomheten

Det indikerer behov for lengre avtaleperioder (5-8 ar) siden det tar tid
a bygge opp slik kompetanse

De skal ta imot pasienter som har diagnoser som kommunen ikke kan
forventes a ha nok kunnskap om,
inkludert multifunksjonssvikt
* Der pasienten profiterer pa a komme seg bort og treffe andre 1 lignende
S1tuaSJon

pDer det er behov for a organisere spesialtilbud til bestemte
d1agnosegrupper

Kommunene vil ha begrenset muligheter for & organisere tilbud etter
diagnosegrupper, og bsr helst unnga
det, siden fokus i kommunen bor Tigge pa hverdagslivet; fungere sosialt og i
samfunnet (hjem - arbeid -
fritid )
* Bor unnga et system hvor man siler ut de med best prognose, ekskluderer
de med tilleggsdiagnoser,
som er over 67, e1?er de som ma ha bistand til personlig stell. Ma sikre Tik
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rett til helsetjenester, her
spesialisthelsetjenester, da kan ikke pleietyngde eller alder brukes som
kriterium for a definere noe som
1. eller 2.linjeansvar

Felger dersom kommunene skal overta bestillingsansvaret (palegges det samme som
RHF i dag er ?a1agt)

Bestilleransvaret vil ligge hos kommunen (e)
* De vil vurdere behov og hvordan de snsker & dekke dette behovet
* ut fra hva vi ser i dag er det neppe tenkelig at staten vil palegge

kommunene a dekke sitt behov ved a
pa1egge dem sarskilte kjep.
En usikker situasjon for institusjonene.

Felger dersom RHF skal ha bestillingsansvar og skillet mellom spesialisert
rehabilitering og kommunal
rehabilitering reduseres?
® Best1?1 gsansvaret ligger hos RHF, et utvidet bestillingsansvar
* Det ma defineres et samhand11ngsrom innenfor rehabilitering mellom
spesialisthelsetjensten og
kommunehe1set3enesten

De private institusjonene ma utvikle seg i to retninger, mot det
spes1e11e og mot det kommunale

Lovverket ma endres: forskrift om habilitering og rehabilitering som
def1nerer skillet meilom spesialisert

kommunal rehabilitering. Prioriteringsveiledere for spesialisthelsetjenesten

ma revideres.
® vurdering av henvisning bgr ta utgangspunkt i funksjon og potensialet,
ikke diagnose.

Konklusjon:

ut fra var_vurdering vil personer med behov for rehabilitering tjene pa at
skillet_mellom spesialisert rehabilitering og

kommunal rehabilitering reduseres. vi ser_at de private
rehabiliteringsinstitujonene kan ha en rolle i denne

grasonen. Dette forutsetter at en i sterre grad enn i dag Tykkes i & integrere
rehab111ter1nﬁs1nst1tu530nenes innsats i

det totg]e rehabiliteringsforiepet. Det ma defineres et samhandlingsrom, dette
ma utredes.

verktey - Samhandlings- og fagverktey

utvikling av samme_ fagverktey er viktig, bade av hensyn til fagutvikling og
utv1k11ng av et felles begrepsapparat.

Bedre system for behovsvurdering (funksjonsvurderingssystem),
IKT-lesninger
o] Bygg gjerne videre pa IPLOS. Ikke eget fagsystem for reHabilitering,
reHabilitering md vare en
del av et helhetlig system, og dette systemet md utformes slik at det stimulerer
til 4 tenke
forebyggende og reHabiliterende
0 ICF som begrepsmodell er velegnet som bakteppe for er slikt system, men
kodeverket finner vi
Tite anvendbart
o Bedre styringsdata og rapporteringssystem (som bygger pa
kart1egg1n?ssystemet / dvs utbedring
av IPLOS slik at det kan bli database ogsd for rehabilitering, f eks i KOSTRA)
? Legg inn flere reHabiliteringsvariabler og bruke sammenligningsdata
malrettet, ogsa pa
forebygg1ngs— og rehabiliteringsomradet

Fortsatt satsing pda Individuell plan og koordinerende enhet, med fokus
pa
intensjonen
? koordineringen ma vare bdde pa tvers mellom tﬂenester /avdelinger
pa begge nivd, og den md ha et tidsperspektiv (gjere hverdagen mer
foruts1gbar for den det gjelder)
? IKT - Samhandlingsverktey utvikling i retning mer felles
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fagsystem1asn1nger
samPro
? Telemedisin
? ELIN-k fase 2 (Elektronisk meldingsutveksling mellom 1 og 2.
11nJetJenesten)
? Forskning og utviklingsarbeid i kommunen (praksisnart}
? bedre kartieggingsmetodikk, bedre system pa a
"fange opp” pasienter i r1s1kogrupper pa et tidlig
stadium
? utvikling av bedre (sam)arbeidsmetoder pd alle niva
? effekt-/resu1tatvurdering
? Folge med pd evt. svar pa og, resultat: Seknad til

Norges forskningsrad pa utlysningen "Habilitering-

og rehab111ter1ngstjene5teforskn1ng - Midler til

etab1er1n? av et forskningsmiljg”

spkere(felles) er: NTNU, HIST, FFO, HMN, St.O0lavs Hospital, SINTEF, NAV, KS Sar
Trendelag, Trondheim

kommune, Hemne kommune, Namdal Rehabilitering og Reros Rehabilitering. Tittel pa
prOSJektet Establishment of

Norwegian Centre for Health Services Research in Rehabilitation and Habilitation
{NCHS-RE-HAB) (Research

institution-based strategic project - HELSEOMSORG) NFR gir beskjed om utfall av
spknadsbehandlingen. Det skjer

trolig 1 lepet av mars 2011

Mvh

Regional koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering

Steinar Gjarde (RKE)
Nancy Haugan (KE HNT)

Gun Ekeberg (KE st.0lav)
Anne Hollingen (KE HNR)

18. januar 2011 12:02

svaret kan leses her

Du er registrert som:

Brukertype: Privatperson

Navn: Regional koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering
Brukernavn: Gjaste

E-post: steinar.gjerde@helse-sunnmore.no

Adresse: Helse Midt.Norge RHF, RKE, Postboks 464, 7501 Stjerdal
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