HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTET

B

Seertrykk av St.prp. nr. 1 (2007-2008) kapittel 9

Nasjonal strategi for
habilitering og rehabilitering
2008-2011




HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENTET

— I

Seertrykk av St.prp. nr. 1 (2007-2008) kapittel 9

Nasjonal strategi for
habilitering og rehabilitering
2008-2011







9.1
9.2
9.3

Nasjonal strategi for habilitering

og rehabilitering 2008-2011
Introduksjon og sammendrag
Innledning ......cccoeeeeeeieieeceeeeeeee

Utviklingstrekk

9.4

9.5

9.6
9.7

Habilitering og rehabilitering

i helse- og sosialtjenesten ....................
Mal for habiliterings- og
rehabiliteringstjenestene .....................
THIAK oo






2007-2008 St.prp. nr. 1 5

Helse- og omsorgsdepartementet

9 Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering
2008-2011

9.1 Introduksjon og sammendrag

Rehabilitering har ikke den posisjon og prestisje i
helse- og omsorgstjenesten som de overordnede
helse- og velferdspolitiske mélene tilsier. Det over-

ordnede malet for rehabiliteringsstrategien er a

endre dette. Endringsarbeidet krever tiltak og inn-

sats pa mange omrader og langsiktig utviklingsar-
beid.
Ti punkter star sentralt i strategien:

— Det ma settes inn tilstrekkelige ressurser pa
habiliterings- og rehabiliteringsomradet slik at
det etableres riktig kapasitet for tjenestene. Det
er ogsa av betydning hvordan habilitering og
rehabilitering prioriteres i den samlede ressurs-
bruk i kommunene og i spesialisthelsetjenesten
og i andre sektorer. I stor grad dreier dette seg
om at habilitering og rehabilitering blir riktig og
bedre prioritert innad i de ulike tjenesteomra-
dene.

— Den politiske styringen av arbeidet skal styrkes.
Dette skal skje med sterkere medvirkning fra
brukerorganisasjonene. Det skal etableres et
oppfelgingssystem for strategien som etablerer
fast kontakt mellom politisk ledelse i Helse- og
omsorgsdepartementet og brukerorganisasjo-
nene.

— Brukermedvirkningen skal styrkes. Brukeren
skal vaere sentral i egen rehabilitering. Hvordan
likemannsarbeid kan brukes, skal innga i dette
arbeidet.

— Rehabiliteringsstrategien er primaert rettet inn
mot helse- og omsorgssektoren, men en rehabi-
literingsstrategi kan ikke lykkes uten et neert
samarbeid mellom samfunns-/departements-
omrader som har ansvar for tiltak som méa innga
i tilbudet den enkelte brukeren. Dette gjelder
omrader som arbeid, utdanning, barn- og unges
oppvekstforhold generelt, men ogsd andre
omrader er viktige. I oppfelgingen av strategien
vil det pa departementsnivé bli etablert et eget
samarbeid mellom relevante departementer, og
i regi av Sosial- og helsedirektoratet vil tilsva-
rende bli gjort pa direktoratsniva. Det vil bli lagt

vekt pé 4 inkludere kontakt og dialog med kom-
munesektoren i disse oppleggene.

Individuell plan og koordinerende enheter er til-
tak som er innfert for a styrke rehabiliteringstje-
nestene, men som i dag ikke fungerer etter
intensjonen. Det samme gjelder andre koordi-
neringstiltak i spesialisthelsetjenesten og kom-
munene, dels ogsd pasientrettigheter. Konse-
kvensen er manglende koordinering og sam-
handling, noe som har negative effekter for
brukerne. Strategien legger vekt pa a fa disse
tiltakene til 4 bli gjennomfert og virke i samsvar
med intensjonene. Sentralt i dette arbeidet vil
veere at det i tjenesteapparatet identifiseres per-
soner som i sterre grad kan ivareta brukerens
behov for koordinering av tjenestene.

Private institusjoner, noen drevet av ideelle
organisasjoner, er en viktig ressurs i rehabilite-
ringsarbeidet. Det ma erkjennes at deres rolle
og rammebetingelser ikke har veert tilstrekke-
lig klarlagt. De private virksomhetenes organi-
sasjoner vil bli invitert, sammen med andre
berorte aktergrupper, til en samlet gjennom-
gang av situasjonen. Sentralt i dette vil veere &
avklare behovet for nasjonale retningslinjer,
samt at det skal etableres mer langsiktighet og
forutsigbarheti de private virksomhetenes ram-
mebetingelser.

Kommunene har en sentral rolle i rehabilite-
ringsarbeidet. Utgangspunktet skal veere at
rehabilitering skal tilbys pa laveste effektive
omsorgsnivd (LEON- prinsippet). Det legges
opp til samarbeidsmenstre som skal ivareta hel-
heten i tjenesteytingen, ved at kommunal, stat-
lig og privat tjenesteyting blir sett i sammen-
heng. Oppfolgingen av kommunenes lovpalagte
oppgaver vil sta sentralt i strategien.

Faglig kvalitet og status knyttet til habiliterings-
og rehabiliteringstjenestene skal styrkes. Det
skal satses systematisk pa utviklingen av kvali-
tet. Dette vil ogsa bidra til & gi omradet okt pre-
stisje innen helsetjenesten.

Verdigrunnlaget for habilitering og rehabilite-
ring skal ivaretas. Tilbudet skal ikke vaere
avhengig av alder, kjonn, etnisitet, diagnose,
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samfunnsmessig lennsomhet eller hvor man
bor i landet.

— Rehabiliteringsarbeidet skal bidra til 4 bedre og
bevare funksjonsniva, hjelp til 4 endre helseska-
delig livsstil, bidra til at eldre kan klare seg
lengst mulig selv og bidra til at flest mulig kan
veere aktive deltakere i dagligliv, arbeidsliv og
samfunnsliv.

Ressursinnsatsen pa rehabiliteringsfeltet

I vurderingene av ressursbruk og prioritering pa
habiliterings- og rehabiliteringsomradet er det vik-
tig 4 ta utgangspunkt i den samlede ressursinnsat-
sen. Bade kommunene og helseforetakene bruker
store ressurser pa habiliterings- og rehabiliterings-
tiltak i egen regi. I tillegg kommer de ressurser
som brukes til kjop av tjenester ved private rehabi-
literings- og opptreningsinstitusjoner.

Hovedomradene for habilitering og rehabilite-
ring er:

— Private rehabiliterings- og opptreningsinstitu-
sjoner: Til kjop av rehabilitering ved private
rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner
brukes deti 2007 1,14 mrd. kroner. I belopet lig-
ger ogsa det belop de regionale helseforetakene
bruker fra egen ramme til Kjop av tjenester hos
private, i 2007 om lag 40 mill. kroner.

— Deregionale helseforetakene: Det ytes rehabili-
teringstjenester bade poliklinisk, ambulant,
som dag- og degnopphold, i kliniske avdelinger
og i egne rehabiliteringsavdelinger, samt i spe-
sialsykehus for rehabilitering. P4 bakgrunn av
registrerte DRG-poeng i 2006 anslis imidlertid
utgifter knyttet til rehabilitering i sykehus til om
lag 1,5 mrd. kroner. I tillegg kommer rehabilite-
ring pa poliklinikkene. Dette tilsier at det innen-
for de regionale helseforetakene brukes i stor-
relsesorden 1,5 — 2 mrd. kroner til rehabilite-
ringsrettede tiltak.

— Kommunene: Det ytes et betydelig omfang av
habiliterings- og rehabiliteringstjenester i kom-
munene. Dette skjer bade i regi av private ute-
vere og som en integrert del av helse- og sosial-
tjenestene, sa vel som i barnehage, skole m.v,,
noe som gjor det vanskelig a identifisere de
samlede ressurser kommunene bruker pa reha-
biliteringstjenester. Kommunene sikrer fysiote-
rapi bade ved 4 ansette fysioterapeuter og ved &
inngé driftsavtale med private fysioterapeuter.
Til fysioterapeuttjenesten alene (behandling og
rehabilitering) ansas det at staten i 2007 yter om
lag 1,4 milliarder kroner i trygderefusjoner til
private, og 200 millioner i fastlennstilskudd.
Kommunene yter pa sin side om lag 1 milliard

kroner i arlig driftstilskudd, lenn til fast ansatte
og driftsutgifter.

Det har vert en ekning i ressursbruken innenfor
rehabiliteringsfeltet pé alle disse tre omradene de
senere arene.

— Summen brukt til kjep av rehabilitering ved pri-
vate rehabiliterings- og opptreningsinstitusjo-
ner i 2007 (1,14 mrd.) representerte en gkning
fra 2005 pa 14,2 pst. (lepende kroner). Det er
lagt opp til fortsatt eremerking av midler til kjop
hos private leveranderer pa rehabiliteringsom-
radet.

— Fra 2006 er det etablert en tilskuddsordning i
Sosial- og helsedirektoratet med ca. 35 mill. kro-
ner med formal a utvilke tilbudet i rehabilite-
rings- og opptreningssituasjonene. Bevilgnin-
gen er viderefort i 2007 og foreslids ogsa for
2008. Tilskuddsordningen er en styrkning av
ressursinnsatsen pa omradet.

— Deregionale helseforetakene har i 2007 i tillegg
fatt overfert 65 mill. kroner av «grasonemid-
lene» innenfor ordningen «Raskere tilbake».
Disse midlene brukes i stor grad til kKjep av
rehabiliteringstjenester fra private rehabilite-
rings- og opptreningsinstitusjoner. Totalt har de
regionale helseforetakene fatt overfort 445 mil-
lioner kroner gjennom ordningen«Raskere til-
bake». Det forutsettes at de regionale helsefore-
takene tilbyr rehabiliteringsrettede tjenester av
bevilgningen ut over grasonemidlene pé 65 mil-
lioner kroner.

— Det har veert en jevn gkning i den samlede ars-
verksinnsatsen i fysioterapitilbudet i kommu-
nene.

— Antallet yngre brukere av den kommunale
omsorgstjenesten (under 67 ar) er fordoblet pa
ti ar, og utgjor i dag 1/3 av de som mottar hjem-
metjenester. Yngre brukere mottar en relativt
stor andel av omsorgstjenestens ressurser og
botilbud. Disse tjenestene vil i stor grad ha habi-
literings- og rehabiliteringsformal.

— Nytt investeringstilskudd til kommunene skal
stimulere kommunene til 4 investere i sykehjem
og omsorgsboliger med heldegns omsorgstje-
neste (jfr. Omsorgsplan 2015). Tilskuddet kan
blant annet nyttes til 4 styrke kommunenes til-
bud om korttidsplasser i sykehjem. Slike kor-
tidsplasser benyttes ofte for rehabiliteringsopp-
hold.

Alt i alt viser dette at de samlede ressurser til habi-
literings- og rehabiliteringstjenester i kommunene
og i spesialisthelsetjenesten er skende. Det er med
dette utgangspunktet den nasjonale strategien skal
brukes som underlag for videre satsning og utvik-
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ling. Prosessene som skal gjennomferes som en
del av strategiarbeidet, skal sikre at det fremover
skjer bevisst prioritering mellom de ulike mal- og
tjenesteomrader som inngér i habilitering og reha-
bilitering.

9.2 Innledning

Soria Moria-erkleeringen slar fast at regjeringen vil
sikre rehabilitering og opptrening til alle som tren-
ger det. Dette malet er det bred politisk oppslut-
ning om. En samlet helse- og omsorgskomité har
erkleert at den mener at «<habilitering og rehabilite-
ring mé bli det neste store satsningsomradet i hel-
setjenesten». (Budsjett-innst. S nr. 11 (2006-2007))

Samhandling er kanskje den sterste utfordrin-
gen som helse- og omsorgstjenesten star overfor.
Samhandling er sentralt innenfor habilitering og
rehabilitering, der brukerne ofte er avhengig av tje-
nester fra mange aktorer og sektorer, og der det i
liten grad er én enhet som baerer det samlede ansva-
ret for oppfelgingen. Kvalitet i tjenestene er derfor
avhengig av at det legges til rette for god samhand-
ling, og at akterene utvikler en samarbeidskultur.

For at rehabiliteringsarbeidet skal lykkes ma
innsatsen i kommunene og spesialisthelsetjenes-
ten samordnes. Innenfor rammen av det kommu-
nale selvstyret legges det opp til samarbeidsord-
ninger som skal gi den helhet som oppfelgingen av
den enkelte brukeren forutsetter.

Som et ledd i arbeidet med & styrke kvaliteten i
tjenestene, er vi inne i en periode med omstillinger,
som ogsa endrer situasjonen for de private virk-
somhetene. Departementet legger til grunn at det
fortsatt ma skje omstillinger for a bedre tjenestene,
men det skal i strategiperioden legges okt vekt pa
at prosessene blir forutsigbhare for virksomhetene.

En av de tyngste tilbakemeldingene fra bru-
kerne er at koordineringen av tjenestene ikke fun-
gerer godt nok. Brukere og péarerende ma ofte
overta den koordineringsoppgaven som skal ivare-
tas av tjenestene. Det er ikke bare bedre systemer
de ber om, men ett menneske — en koordinator —
som Kkjenner brukerens situasjon, og som pa en
samlet méate kan koordinere tjenestene det er
behov for. Forskrift om individuell plan viser til at
det skal veere en tjenesteyter som til enhver tid har
hovedhovedansvaret for oppfelging av tjenestemot-
takeren. A svare pad denne utfordringen og fa
denne ordningen til 4 fungere er viktig i denne
strategien. Spersmalet ma vurderes i sammenheng
med oppfelgingen av forslagene fra Wisloeff utval-
get(NOU 2005:3) og Bernt utvalget (NOU 2004:18)
om individuell plan og planansvarlig.

I mange av diskusjonene om habilitering og
rehabilitering er det uenighet omkring faktiske for-

hold. Hvor mange institusjonsplasser er tilgjenge-
lige, hva skjer med ressursinnsatsen mv. Denne
strategien skal bidra til et sikrere kunnskaps-
grunnlag og en mer felles virkelighetsoppfatning.

Kjernen i habiliterings- og rehabiliteringspoli-
tikken er det enkelte menneskets livskvalitet,
mestring og deltakelse sosialt og i samfunnet.
Engasjement fra den enkelte bruker og fra bruker-
organisasjoner kan bidra til at dette perspektivet
far prege bade den offentlige og private innsatsen.

Ambisjonen for strategien er & etablere grunn-
laget for et samlet oppfelgings- og utviklingsarbeid
der aktergruppene trekkes aktivt inn. I en slik opp-
folging er det seerlig viktig at brukernes og pare-
rendes erfaringer og synspunkter, formidlet gjen-
nom brukerorganisasjonene, kommer fram og kan
prege den videre utvikling av tjenestene.

Hva er habilitering og rehabilitering?

Behovet for samhandling i habilitering og rehabili-
tering gjor det seerlig viktig at akterene har en fel-
les forstielse av de viktigste begrepene som bru-
kes, og at det er bevissthet om omrader der det
kan veere ulike oppfatninger.

Ved behandlingen av St. meld. nr. 21 (1998-99)
«Ansvar og meistring. Mot ein heilskapleg rehabili-
teringspolitikk» 1 1999, ga Stortinget sin tilslutning
til forstielsen av rehabilitering som:

«Tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare
mal og verkemiddel, der fleire akterar samar-
beider om & gi nedvendig assistanse til bruka-
ren sin eigen innsats for & oppna best mogeleg
funksjons- og meistringsevne, sjolvstende og
deltaking sosialt og i samfunnet».

Habilitering forstds pd samme méte, men dreier

seg om tiltak spesielt rettet mot barn eller voksne

med medfedte eller tidlig ervervede helse- og/
eller funksjonsproblemer.

Folgende elementer er sentrale i habiliterings-
og rehabiliteringsprosesser:

— En rehabiliteringsprosess méa planlegges og
gjennomferes ut fra brukerens individuelle
behov. Selv om bistand fra helsepersonell og
andre yrkesgrupper er nedvendig, er den beste
rehabilitering i prinsippet den brukeren selv
star for.

— Planlagt og systematisk samarbeid mellom flere
instanser og akterer, med et klart mal. Proses-
sene er tidsavgrenset. For mange pagar imidler-
tid en habiliterings- eller rehabiliteringsproses-
ser 1 perioder over lang tid, og for noen i perio-
der sa lenge de lever.
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Denne forstaelse av rehabilitering begrenser ikke
rehabilitering til det som tidligere ofte er blitt knyt-
tet til begrepet «medisinsk rehabilitering», som
har veert definert som «helsetjenestens planmes-
sige arbeid for at den som er funksjonshemmet
pga sykdom, skade eller medfedt lyte skal gjen-
vinne, bevare eller utvikle funksjonsevnen og/eller
mestringsevnen med sikte pa en storst mulig grad
av selvstendighet og livskvalitet pd egne premis-
ser». Definisjonen av rehabilitering omfatter bade
medisinsk rehabilitering, sosial rehabilitering, psy-
kososial rehabilitering og attfering, og handler
bade om a bedre personens funksjonsevne, om a
fierne barrierer for selvstendighet og deltakelse i
omgivelsene, bl.a. gjennom tilrettelegging og tek-
niske tiltak, og om praktisk/ekonomisk hjelp.
Rehabilitering dreier seg ikke om én enkelt tje-
neste eller ett tiltak, men om flere tjenester og til-
tak satt i system, og om samarbeidet mellom yrkes-
utevere o0g personer som trenger sammensatt,
planlagt og koordinert bistand for & nd sine mal.
Fordi rehabilitering handler om tjenester og tiltak
satt i system, og maélet er deltakelse sosialt og i
samfunnet og mestring av livet, skal helse- og
omsorgstjenesten bidra til 4 realisere pasientens
mal, ogsd pa omrader der helse- og omsorgstjenes-
ten ikke har et selvstendig ansvar, for eksempel i
skole/utdanning og arbeidslivet.

Definisjonen av rehabilitering gitt over kan gi
grunnlag for en forstielse av rehabilitering som et
supplerende tiltak i forhold til medisinsk behand-
ling. Dette gjelder sarlig dersom man legger en
snever forstielse av medisinsk behandling til
grunn, dvs. at malet er & normalisere kroppsfunk-
sjoner og/eller mentale funksjoner og 4 lindre
smerte. En slik oppfatning, dvs. at behandling og
rehabilitering er to ulike ting som kan skilles fra
hverandre, har preget helsetjenesten. De kurative
miljgene og rehabiliteringsmiljgene har hatt en
tendens til & distansere seg fra hverandre, noe som
har fatt betydning for pasientforlepene. Arbeids-
modellen har ofte veert at pasienter forst skulle
behandles, s rehabiliteres, og mange pasienter
har opplevd & matte vente pa rehabilitering.

Det er i dag gode grunner til 4 stille spersmal
ved en slik forstaelse. Nyere forskning dokumente-
rer at umiddelbar oppstart av rehabilitering, tett
integrert i den akuttmedisinske behandlingen,
forer til bedre overlevelse og funksjon for enkelte
pasientgrupper. Det gjelder blant annet for slagpa-
sienter. Slike resultater ber fa konsekvenser bade
for tankegangen innenfor, og for organiseringen
av, rehabiliteringsvirksomhet. En alternativ forsta-
else til at behandling og rehabilitering er ulike til-
tak, er 4 anse medisinsk behandling som ett av
flere tiltak som inngéar i en rehabiliteringsprosess.

Dette er en forstaelse som er i overensstemmelse
med at medisinsk behandling ofte har et videre
mal enn 4 normalisere funksjoner. Behandling har
for eksempel ofte som mal & forhindre eller
bremse organskade og funksjonsnedsettelse. I
noen sammenhenger vil det dessuten vaere vanske-
lig 4 definere tiltak som enten behandlings- eller
rehabiliteringstiltak. Det gjelder for eksempel ved
legemiddelassistert rehabilitering. Samtidig fin-
nes det, ettersom habilitering og rehabilitering er
langt mer enn medisinsk behandling, tjenester og
prosesser innenfor dette feltet som ikke innebaerer
medisinsk behandling.

Innenfor psykisk helse er skillet mellom
behandling og rehabilitering mindre skarpt enn
innenfor somatikken. I folge verdigrunnlaget for
opptrappingsplanen for psykisk helse (1998-2008)
skal malet med tjenestetilbudet vaere a fremme
uavhengighet, selvstendighet og evne til & mestre
eget liv. Sektorer og tjenesteytere skal se det som
en oppgave a bidra til & etablere behandlings-
nettverk pa tvers av sektorgrenser og forvaltnings-
nivaer. Rehabiliteringsaspektet skal derfor veere en
integrert del av behandlingskjeden, som skal
inkluderes i alle ledd i tiltakskjeden, bade innen
psykisk helsevern og det kommunale tilbudet til
mennesker med psykiske problemer eller lidelser.
Dette gjelder ogsa ivaretakelsen av de psykososi-
ale behov eller hjelp til & mestre traumer etter
fysiologisk sykdom og/eller skade.

Det er ikke bare medisinsk behandling og
rehabilitering som kan vaere vanskelig & skille.
Ogsa opptrening, som kan forstids som tiltak for &
normalisere, bedre eller vedlikeholde kroppsfunk-
sjoner og aktivitetsfunksjoner, er vanskelig a skille
fra de ovrige tiltakene, og vil ofte vaere en del av en
rehabiliteringsprosess.

Innenfor bredden av kommunale tjenester, vil
en og samme tjeneste kunne veere en deltjeneste i
en individuell habiliterings-/rehabiliteringsprosess
eller kun en enkelttjeneste med tilstrekkelig for-
mal i seg selv. Det kan for eksempel gjelde en plass
i barnehage eller noen timer praktisk bistand i
hjemmet. Den kommunale sosial- og omsorgstje-
nesten har som mal, i samarbeid med brukeren, &
bidra til at den enkelte far mulighet til & leve og bo
selvstendig og til & ha en aktiv og meningsfylt til-
vaerelse i fellesskap med andre. Mange omsorgstil-
tak er viktige i en rehabiliteringsprosess. For
eksempel kan kommunale tjenester for personer
med psykiske lidelser og rusmiddelproblemer
mottar, ha karakter av rehabilitering. Dette gjelder
for eksempel tjenester rettet mot brukerens evne
og mulighet til & mestre dagliglivets krav, til 4 delta
i arbeid og sosialt liv. Brukerstyrt personlig assis-
tanse (BPA) er en mate 4 organisere omsorgstje-
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Boks 9.1 Begrepsbruk i strategien

Innen for helsetjenesten, spesielt spesialisthelsetjenesten, brukes ofte begrepet pasient, mens man
innenfor kommunale omsorgstjenester oftere bruker begrepet bruker eller person. Brukerbegrepet
brukes ogsa i definisjonen av rehabilitering. Av den grunn er brukerbegrepet forsekt brukt mest mulig
i dette dokumentet.

Ulike typer private institusjoner tilbyr opptrenings- og rehabiliteringstjenester. Disse omtales bade
som private opptreningsinstitusjoner, private rehabiliteringsinstitusjoner, spesielle helseinstitusjoner,
helsesportsentre, attforingssentre, lungesykehus med mer, jamfor kapittel 4.3. I dette dokumentet bru-
kes betegnelsen private rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner som en samlebetegnelse pa alle
disse typene institusjoner.

Ofte brukes begrepet institusjonsbasert rehabilitering om den rehabilitering som skjer i private
rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner. Ogsa den rehabilitering som skjer ved innleggelse i syke-
hus og sykehjem er imidlertid institusjonsbasert rehabilitering, til forskjell fra rehabilitering som skjer
poliklinisk eller i personens hjem.

Strategien dekker bade habilitering og rehabilitering, og oftest brukes begge begreper. Der rehabi-
literingsbegrepet brukes alene, forutsetter dette & dekke bade habilitering og rehabilitering.

Habiliteringstjenester ytes bade i kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Allikevel
brukes i dag begrepene «Barnehabiliteringstjenesten» og «Voksenhabiliteringstjenesten» om spesia-
listhelsetjenestens habiliteringstjenester. Barnehabiliteringstjenesten skal sikre spesialisert utredning
og kartlegging av behov, og god og relevant behandling og trening til barn (0-18 ar) med medfedt og
eller tidlig ervervet funksjonshemming eller kronisk sykdom, som har behov for langvarige og tverr-
faglige habiliteringstjenester pa spesialistniva. Tilsvarende er malgruppen for voksenhabiliteringstje-
nestene voksne (> 18 ar) med medfedt eller tidlig ervervet funksjonshemming/langvarig sykdom og
kognitiv svikt som har behov for tverrfaglige habiliteringstjenester pa spesialistniva. Fordi dette er inn-
arbeidede begreper, vil disse benyttes ogsa i dette dokumentet.

Med nedsatt funksjonsevne forstas her tap av eller skade pa en kroppsdel eller i en av kroppens
funksjoner. Dette kan for eksempel dreie seg om nedsatt bevegelses-, syns- eller herselsfunksjon, ned-
satt kognitiv funksjon, eller ulike funksjonsnedsettelser pga. allergi, hjerte- og lungesykdommer. Det
er ingen selvfolge at personer med nedsatt funksjonsevne blir funksjonshemmet. En funksjonshem-
ning oppstar forst nar det foreligger et gap mellom individets forutsetninger og omgivelsenes utfor-
ming eller krav til funksjon.

nester pa som Kkrever at tjenestemottakerne selv
disponerer tjenesteressursene til 4 na sine mal. For
mange brukere blir oppleering i bruk og praktise-
ring av BPA en viktig del av rehabiliteringen.
Omsorgstjenester handler imidlertid om langt mer
enn rehabilitering, og er ikke i samme grad tidsav-
grensede tiltak. Mange brukere av den kommu-
nale omsorgstjenesten kan veere avhengig av tje-
nester hele livet.

Hvorfor sa vanskelig?

Tilstanden pa habiliterings- og rehabiliteringsfeltet
er ikke tilfredsstillende. Det er store utfordringene
bade nar det gjelder samhandling, brukermedvirk-
ning, kvalitetsutvikling, de private rehabiliterings-
og opptreningsinstitusjonene og ressurssituasjo-
nen. Disse utfordringene ble i stor utstrekning
identifisert ogsa i St. meld. nr. 21 (1998-99), og en
rekke tiltak ble skissert for & bedre situasjonen.

Flere av tiltakene har veert viktige (individuell plan,
koordinerende enhet i kommunene og i spesialist-
helsetjenesten mv), men tilstanden innenfor tjenes-
tefeltet har ikke blitt tilstrekkelig bedret. Forhold
som bidrar til dette er:

— For liten felles forstaelse av status, utfordringer
og av hvilke strategier og tiltak som er nedven-
dige for & mete utfordringene blant de mange
akterene som er involvert i rehabilitering. Dette
kan skape konkurranse- og spillsituasjoner som
rammer brukerne, og gi serlige utfordringer
for rehabilitering, fordi ansvaret for rehabilite-
ringstjenester er lagt bade til stat og kommune,
og fordi mangelen av samlet organisatorisk
ansvar gjor koordineringen av tjenestene man-
gelfull.

— Uklare oppfatninger om forholdet mellom
behandling og rehabiliteringstiltak. Utilstrekke-
lig avklarte begreper kan fore til en fraskrivelse
og forskyvning av ansvar, bide mellom akterer
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og nivaer, og dermed en nedprioritering av tje-
nestene.

Utilstrekkelig avklart faglig og organisatorisk i
hvilken grad rehabiliteringstiltak ber forankres
i de ulike fagomradene (kreft, rus, diabetes mv)
og/eller i generelle rehabiliteringsenheter.

For lite forskning og fagutvikling.

Fagfeltet har for lav status. Dette bidrar til svak
rekruttering, forskning og fagutvikling mv.
Organisatoriske strukturer understotter ikke
godt nok den plass habilitering og rehabilite-
ring ber ha i helse- og omsorgssektoren. Det er
blant annet darlig oversikt over behov og aktivi-
tet og fa kvalitetsindikatorer rettet inn mot fel-
tet.

Helse- og sosiallovgivningen gir betydelige ret-
tigheter til brukerne og plikter til tjenestene.
Disse er for darlig fulgt opp. Det har medfert
forslag om et sterkere innslag av lovgivning
som er mer spesifikt rettet inn mot rehabilite-
ring.

Ansvar for mal og virkemidler pa rehabiliterings-
omradet ligger ogsd under andre departemen-
ters ansvarsomrader: Hovedansvaret for utdan-
ning ligger under Kunnskapsdepartementet;
hovedansvaret for arbeidsrettede tiltak og ansva-
ret for den samlede politikken pa funksjonshem-
medeomradet ligger under Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet; ansvaret for samlet oppfel-
ging av barn og unge under Barne- og
likestillingsdepartementet; det overordnede
ansvar for det kommunale tjenestetilbudet og for
4 sikre at lokaldemokratiet fungerer ligger i
Kommunal- og regionaldepartementet, mens
ansvaret for tilretteleggelse av omgivelsene lig-
ger under Miljoverndepartementet.

Strategiske hovedgrep

Utgangspunktet for det kommende arbeidet er &
sikre at rehabilitering blir ressursmessig riktig pri-
oritert og at tjenesten er forankret i en grunnleg-
gende holdning til brukermedvirkning, bade i for-
hold til den enkelte og brukernes organisasjoner. I
tillegg skal framheves folgende strategiske hoved-

grep:

Strategien skal tydeliggjore det politiske ansva-
ret og lederskapet pa habiliterings- og rehabili-
teringsomradet. Dette skal kombineres med en
inkluderende arbeidsform der brukerorganisa-
sjoner, de ansattes organisasjoner, kommuner,
foretak, myndighetsorganer og kunnskapsvirk-
somheter trekkes inn i arbeidet med & gjennom-
fore strategien. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet vil derfor fra starten av implementeringen
(2008) invitere representanter for relevante

virksomheter og organisasjoner til & delta i en
departementsledet gruppe som kontinuerlig
skal gjennomga status, utvikling og utfordrin-
ger for implementering av strategien. Dette kan
bidra til en mer felles virkelighetsforstaelse hos
akterene, at svakheter fortlepende oppfanges
og gripes fatt i, og veere et milje som identifise-
rer nedvendige samordningstiltak. Etablerin-
gen av gruppen vil ikke endre de ulike aktere-
nes ansvar.

Det vil bli etablert en samlet struktur for samar-
beidet med andre departementer og forvalt-
ningsorganer under disse, for & bidra til at bade
strategier og tjenester tar opp i seg den bredde
som en god rehabiliteringspolitikk forutsetter.
Det er viktig at de juridiske virkemidlene blir
brukt pa en god méte for & realisere rehabilite-
ringsstrategien. Det juridiske regelverket pa
helse- og sosialtjenestens omrade gir god
understottelse av politisk satte mal, men tilta-
kene har ikke veert godt nok fulgt opp. Det er
alvorlig at lovbestemte tiltak ikke folges opp i
samsvar med regler og intensjoner. Et mal for
strategien er derfor a videreutvikle tiltak som er
etablert, men som ikke brukes godt nok. Et
slikt arbeid vil ogsa synliggjere spesialisthelse-
tjenestens og kommunenes ansvar innenfor
rehabiliteringsomradet. Et viktig element i stra-
tegien er derfor at det i regi av Sosial- og helse-
direktoratet skal foretas en samlet gjennom-
gang av oppfelgingen av rettsbestemmelser
innenfor helse- og sosialsektoren som har sar-
lig stor betydning for rehabiliteringsomradet.
Brukernes organisasjoner vil bli trukket aktivt
inn i arbeidet. Gjennomgangen skal gi grunnlag
for 4 vurdere om det er behov for ytterligere
bestemmelser pa rehabilitering innenfor helse-
og sosialsektoren, samt identifisere tiltak som
kan gi bedre oppfelging av disse lovbestemmel-
sene. I tillegg til gjennomgangen i regi av direk-
toratet vil Helse- og omsorgsdepartementet
foreta en juridisk gjennomgang.

De regionale helseforetakene onsker a heyne
kvaliteten pa tjenestene i rehabiliterings- og
opptreningsinstitusjonene, noe som har kom-
met til uttrykk i krav som er stilt i anbudsrun-
dene. Kravene har hatt konsekvenser, blant
annet for hvilke tjenester som det er funnet
plass til, og i form av en viss reduksjon av antal-
let degnplasser. De regionale helseforetakenes
kjop av tjenestene er underlagt de ordinare
bestemmelsene for kjop av offentlige tjenester,
med det unntak at det er storre adgang enn
ellers til bruk av direktekjop av visse rehabilite-
ringstjenester. For & klargjore i hvilken grad det
bor settes nasjonale rammer for de regionale
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helseforetakenes Kjop av tjenester fra private
rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner,
skal det etableres en arbeidsgruppe som skal
foreta en samlet gjennomgang av hvilke gene-
relle krav som skal stilles til de private institu-
sjonene. De rammer som trekkes opp pa bak-
grunn av gjennomgangen, vil bli formidlet til de
regionale helseforetakene gjennom de prosedy-
rer som helseforetaksloven setter for eiersty-
ring, og foretakenes oppfelging vil skje ut fra
deres ordinazere ansvar. Brukerorganisasjoner
og de private virksomhetene vil bli gitt en sen-
tral rolle i arbeidet.

— Detlegges opp til et koordinert opplegg for kva-
litetsutvikling og riktig prioritering innen reha-
bilitering.

Helse- og omsorgsdepartementet vil ha det over-
ordnede ansvaret for 4 folge opp tiltak skissert i
denne strategien. Sosial- og helsedirektoratet vil fa
en sentral rolle i oppfelgingen.

9.3 Utviklingstrekk

Befolkningsutvikling og sykdomsutvikling

Arbeids- og velferdsdirektoratets stonadsregistre
for grunn — og hjelpestonad gir anslag for antall
barn og unge med kroniske sykdommer og funk-
sjonshemninger som forer til vesentlige problemer
i dagliglivet. Tall for de siste 5 ar viser at det er om
lag 2000 nye mottakere av grunnstenad og vel 4000
nye mottakere av hjelpestonad i alderen 0-17 ar
hvert ar. Trolig har en stor andel av disse behov for
habilitering.

Selv om antallet som fodes hvert ar synes a
veere relativt stabilt, eker antallet personer med
behov for habilitering og rehabilitering. Det skyl-
des at flere av barna fodt med misdannelser og
funksjonshemninger lever opp, at flere bade
voksne og barn overlever akutt og alvorlig skade
og sykdom, og at mange mennesker med nedsatt
funksjonsevne na har tilnaermet forventet leve-
alder som resten av befolkningen.

Forlenget levealder og store fodselskull fra
1945 til 1960 gjor at antall eldre vil bli betydelig
hoyere i drene som kommer. Tall fra SSB viser at
antallet eldre over 67 ar vil gke fra om lag 600 000 i
dag til om lag 800 000 i 2020 og omlag 1 mill. i
2030. Det storste omsorgsbehovet finnes i gruppen
over 80 ar. Veksten i antallet eldre i gruppen 80- 89
ar vil sarlig finne sted fra rundt 2020. Til tross for
at de eldres helsetilstand ser ut til & bedre seg, dvs.
at en storre andel eldre er friske, vil gkningen i
antallet eldre og de eldste eldre medferer en vekst
i behovet for helse- og sosialtjenester. Eldre har

oftere enn andre behov for rehabilitering etter
akutt sykdom. Tidlig intervensjon, herunder reha-
biliteringstiltak, vil ha betydning for hvor mange av
de eldre som vil kunne klare seg selv. En eldre
befolkning nedvendiggjor bl.a. en sterkere innsats
for 4 kompensere funksjons- og sansetap.

Det er forventet at antallet personer med
demens vil fordobles innen 2040. Flere eldre bidrar
ogsa til at forekomsten av hjerneslag, hoftebrudd,
kreft og depresjon eker, samt at antallet personer
med sansetap, herunder alvorlig kombinert tap av
bade syn og hersel, oker, som folge av aldersrela-
terte sykdommer i sanseapparatet.

Som en folge av okt levestandard og endring i
levesett, forventes at helseutfordringene i storre
grad vil bli preget av livsstilssykdommer som type-
2 diabetes, hjerte-karsykdommer, og Kkronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS). En gkende andel
av befolkningen blir overvektige og det er doku-
mentert okt forekomst av psykiske lidelser og rus-
middelproblemer. Tall fra Statens institutt for rus-
middelforskning (SIRUS) anslar at det er 40-50 000
personer med alkoholproblemer og mellom 11-15
000 injiserende misbrukere, som har behov for
behandling og etterfolgende rehabilitering. Disse
problemene er ofte underdiagnostiserte og henger
ofte sammen med andre helsemessige og psykoso-
siale problemer.

Hver tredje nordmann rammes na av kreft og
forekomsten gker. Hoyere forekomst, bedre meto-
der for & oppdage kreft, og bedre behandlingsalter-
nativer har fort til at flere blir friske eller lever
lenge med sin kreftsykdom, nesten som en kro-
nisk sykdom. Bade kreftsykdommen og behandlin-
gen forer ofte til storre eller mindre bivirkninger,
béde av fysisk, psykisk og sosial karakter, som kan
vare i kortere eller lengre tid. Rehabiliterings-
rettede tiltak som ivaretar pasientens fysiske og
psykososiale behov kan i en slik situasjon vare
avgjorende.

Antall opphold i spesialisthelsetjenesten okte i
arene 2002-2006 med 24 pst. (Norsk Pasientregis-
ter 2006). Samtidig gikk liggetiden i sykehus ned.
Utviklingen henger sammen med at pasienter som
tidligere ble innelagt for behandling, né far dagbe-
handling, ambulante tilbud eller poliklinisk
behandling. Noe av omleggingen er en folge av
mer skansomme operasjonsmetoder som reduse-
rer behovet for rehabilitering i etterkant av opera-
sjonen. Reduksjonen i liggetid kan imidlertid ogsa
bety at en storre del av opptreningen og rehabilite-
ringen overlates til kommunene, eller skjer som
egne rehabiliteringsopphold i helseforetakene
eller i private rehabiliterings- og opptreningsinsti-
tusjoner.
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Ogsa innenfor rehabiliteringstjenestene gar
utviklingen fra bruk av innleggelse i spesialisthel-
setjenesten (degnopphold) mot sterkere satsning
pa dagopphold og poliklinisk og ambulante tjenes-
ter. Blant annet for hofteopererte er trenden inter-
nasjonalt kortere liggetid i rehabiliteringsinstitu-
sjon. Mens vanlig lengde pé slike opphold har vaert
3 uker, gjennomferes det na pilotprosjekter der lig-
getiden er 5-7 dager, og den videre rehabiliterin-
gen skjer i form av dagtilbud.

Forskning viser at fremskritt innen habilitering
og rehabilitering i hovedsak er knyttet til nye
mater 4 organisere og levere tjenesten pa. Nyere
forskning peker blant annet mot behovet for en
sterkere integrering av akuttbehandling og rehabi-
litering, i form av spesialisert, koordinert rehabili-
tering. Det er for eksempel dokumentert at pasien-
ter rammet av hjerneslag har effekt av opphold i
spesialiserte slagenheter, i form av redusert dede-
lighet og sykelighet. Ogsa for eldre mennesker-
med flere lidelser og kronisk funksjonssvikt som
far akutte indremedisinske sykdommer eller
bruddskader er det vist at rehabilitering integrert i
akuttbehandlingen har stor betydning. Tidlig inte-
grert rehabilitering av eldre gir feerre komplikasjo-
ner, redusert forekomst, alvorlighet og varighet av
forvirring, bedre funksjonsevne og i folge noen
studier ogsé redusert dedelighet.

9.4 Habilitering og rehabilitering i
helse- og sosialtjenesten

Omfanget av, og hvilke typer rehabiliteringstjenes-
ter brukeren har behov for, herunder fra hvilket
tjenesteniva, varierer. Fordi mange av helsetjenes-
tens brukere mottar badde medisinsk behandling
og rehabilitering, ber rehabilitering betraktes og
planlegges som en del av et helhetlig forlep.

En forenklet inndeling av brukere av habilite-
rings- og rehabiliteringstjenester, er:

— Personer med medfedt eller tidlig ervervet til-
stand som medferer varig funksjonsnedset-
telse. Eks. autisme, cerebral parese.

— Personer med akutt oppstatt sykdom eller
skade med langvarig eller varig funksjonsned-
settelse. Eks. multitraume, ryggmargsskader,
brannskader, hjerneslag, amputasjoner.

— Personer med medfedte og kroniske tilstander
med varierende eller tiltakende funksjonsned-
settelse. Eks. lungesykdommer, MS, nevrolo-
giske og revmatiske sykdommer.

— Personer med akutte sykdommer og skader
som kan behandles og rehabiliteres slik at tidli-
gere funksjonsniva gjenvinnes. Eks. hofteprote-
seopererte pga. slitasjegikt, enkelte hjerteope-
rerte og personer med visse former for kreft.

For de fleste brukere vil tyngdepunktet av tjenes-
ter ligge i kommunen. Dette gjelder blant annet for
mennesker med kroniske sykdommer, utviklings-
hemmede, eldre og personer med psykiske lidel-
ser og rusproblemer. Tjenestenes formal tilsier at
tjenestene ma ytes naermest mulig der personen
lever sitt liv. For noen brukere vil imidlertid tyng-
depunktet av tjenester ligge i spesialisthelsetjenes-
ten. Det gjelder forst og fremst for tidligere friske
personer som fir en akutt sykdom eller skade, og
hvor det forventes at personen vil kunne gjen-
oppné normal funksjon uten vesentlig bistand fra
kommunale tjenester.

Utfordringer innebarer i a etablere strukturer
og ordninger som gjor det mulig & tilpasse tjenes-
tene til den enkelte brukers behov.

Habilitering og rehabilitering i kommunene

Kommunenes ansvar nar det gjelder habiliterings-
og rehabiliteringstjenester folger av kommunehel-
setjenesteloven, sosialtjenesteloven, pasientrettig-
hetsloven, forskrift om habilitering og rehabilite-
ring og forskrift om individuell plan. Tjenester og
tiltak etter andre lover er ogsa viktig for 4 fa til hel-
hetlig rehabilitering i kommunene.

Alle landets kommuner skal serge for at alle
som bor eller oppholder seg i kommunen, tilbys
nedvendig utredning og oppfelging ved behov for
habilitering og rehabilitering. Kommunene skal
planlegge sin habiliterings- og rehabiliteringsvirk-
somhet, ha oversikt over behov for habilitering og
rehabilitering, og etablere en koordinerende enhet
for virksomheten. Kommunens planer skal for-
trinnsvis innarbeides i den generelle kommunepla-
nen i sammenheng med andre kommunale delpla-
ner.

Det kommunale ansvaret for helse- og sosialtje-
nestene er omfattende, og samlet sett er det kom-
munale tjenestetilbudet komplekst og sammensatt.
Kommunal frihet og selvstyre gjor at kommunene
star fritt i forhold til hvordan de organiserer tjenes-
ter. Ulikheter kommunene mellom i forhold til
storrelse, geografiske forhold, demografi, lokale
behov, tilgang pa kompetanse, effektiv tjenestepro-
duksjon og god ressursutnyttelse forer til ulike
mater a organisere tjenestene pa. Tjenestene ma
imidlertid organiseres pa en slik méate at de gir inn-
byggerne tilstrekkelig bistand nér de har behov for
det, og pa den maten de har behov for. Det kom-
munale selvstyret mé heller ikke sti i veien for
samarbeidsordninger som sikrer en helhetlig opp-
folging av den enkelte bruker.

Kommunale rehabiliteringstjenester er derfor i
hovedsak organisert slik at de tilbys p4, eller i til-
knytning til, de arenaer der den enkelte lever livet
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sitt. Det vil si i eget hjem, i barnehagen, pa skolen,
i arenaer for fritidsaktiviteter, samt i kommunale
institusjoner.

Det ytes et betydelig omfang av rehabiliterings-
tjenester i kommunene. En stor del av disse leve-
res som en del av kommunale omsorgstjenester,
som blant annet omfatter praktisk bistand og opp-
leering, stettekontakt, hjemmesykepleie, omsorgs-
boliger og alders- og sykehjem. Deler av sykehjem
innrettes som kommunale rehabiliteringsinstitu-
sjoner. Korttids rehabiliteringsplasser i sykehjem
vil imidlertid bare dekke rehabiliteringsbehovet
for noen grupper.

Regjeringen la hesten 2006 fram St. meld. 25
(2005-2006) Mestring og muligheter og mening.
Her presenteres fem langsiktige strategier for a
mete utfordringene for framtidas omsorgstjenester:
— Kvalitetsutvikling, forskning og planlegging
— Kapasitetsvekst og kompetanseheving
— Bedre samhandling og medisinsk oppfelging
— Aktiv omsorg
— Partnerskap med familie og lokalsamfunn

Det er i omsorgsplan 2015 utformet konkrete til-
tak. En rekke av disse tiltakene vil betydning for
den kommunale rehabiliterings- og habiliterings-
tjenesten.

Kommunene skal tilby tjenester fra allmennle-
ger, fysioterapeuter, sykepleiere samt jordmedre.
Alene, eller i samarbeid med andre kommuner, ma
kommunene ogsa ha tilgang pa andre yrkesgrup-
per, som ergoterapeuter, aktiviterer, psykiatriske
sykepleiere, sosionomer, hjelpepleiere, psykolo-
ger, vernepleiere, etc. I tillegg har en rekke helse-
personellgrupper som ikke er ansatt i, eller har
avtaler med kommunene, sentrale funksjoner nér
det gjelder kommunal habilitering og rehabilite-
ring. Det gjelder for eksempel psykologer, kiro-
praktorer, tannleger m.fl.

Frisklivs-/FYSAKsentraler etableres na i stadig
flere kommuner bla. i forbindelse med Grenn
resept. FYSAK kan utvikles videre til ogsé 4 omfatte
kommunale leerings- og mestringssentertilbud.

Kommunene har ansvar for & identifisere
behov for hjelpemidler, bistd brukere i seknads-
prosessen, samarbeide med hjelpemiddelsentra-
len/NAV i tilrettelegging og for tilpassing av det
enkelte hjelpemiddel, samt for oppfelging og opp-
leering for 4 sikre at hjelpemidlene virkelig er for-
malstjenlige for den enkelte.

Habilitering i kommunene

Kommunene har ansvar for all habilitering som ikke
forutsetter spesialistkompetanse. Habiliteringstje-
nestene til barn i kommunene er av stor betydning

for at hverdagen for barn med behov for habilitering
og deres familier skal fungere. Tilbudet i barnehage
og skole vil ofte vaere en viktig del av habiliterings-
prosessen. Helsestasjonene for barn og unge har
kontakt med flertallet av barn i Norge gjennom
regelmessige kontakter fra nyfedtperioden til skole-
pliktig alder. Dette gir helsestasjonen en unik mulig-
het til 4 tidlig fange opp barn med behov for spesi-
elle tjenester, og dermed muligheten til & kunne
vaere viktige bidragsytere i habiliteringsarbeidet. Pa
samme mate kan skolehelsetjenesten veere en viktig
samarbeidspartner. Bade helsestasjons- og skole-
helsetjenesten vil kunne veere sentrale i utarbei-
delse av individuell plan.

Kommunene har ansvar for & tilby tjenester til
foreldre med serlig tyngende omsorgsoppgaver.
Avlastnings- og stettekontakttjenester er derfor
ofte viktige bidrag i habiliteringstilbudet. Barn
med nedsatt funksjonsevne og deres familier har
behov for langvarige og koordinerte tjenester og
dermed rett til 4 fa utarbeidet individuell plan og fa
hjelp til at tjenestene blir koordinert.Habiliterings-
tjenesten til voksne i kommunene skal dekke tje-
nester til brukere med et bredt spekter av diagno-
ser og grad av funksjonsevne. Prosessene blir ofte
startet opp i spesialisthelsetjenesten, men av og til
skjer dette i kommunene eller i et samarbeid mel-
lom nivaene. Ofte vil hovedtyngden av oppfelgin-
gen skje i kommunene. Det gjelder szerlig i forhold
til personer som samtidig har behov for praktisk
bistand til & mestre dagliglivets gjoremal.

Psykisk helse og rus

Kommunene har et omfattende ansvar for oppfel-
ging av personer med psykiske lidelser og rusmid-
delproblemer. Kommunen har ogsa ansvar for opp-
sokende virksomhet. Mange personer med psy-
kiske lidelser og rusmiddelproblemer vil ha behov
for langvarig oppfelging og tjenester fra ulike sekto-
rer og nivaer. Kommuner skal bistad med & etablere
aktuelle tiltak i form av behandlings- og rehabilite-
ringsopplegg, herunder bolig, aktivitets- og arbeids-
rettede tiltak og samarbeide med andre akterer. En
del kommuner har opprettet egne enheter for psy-
kisk helse og rus. Andre kommuner har forankret
arbeidet i avdeling for oppvekst, pleie- og omsorgs-
tjenesten, sosialkontortjenesten, NAV etc.
Kommunens helhetlige ansvar for personer
med rusmiddelproblemer med hjemmel i lov om
sosiale tjenester er opprettholdt etter iverksetting
av rusreformen. I sosialtjenesteloven kapittel 6 er
kommunen péalagt ansvar for 4 gi rad, veiledning og
hjelpetiltak bade til personene selv og til vedkom-
mende familie. Kommunene skal utarbeide tiltaks-
plan for personer med rusmiddelproblemer som er
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i institusjon og legge til rette nedvendige tiltak ved
avslutningen av et eventuelt institusjonsopphold.

Aktivitet

Som pekt pa ytes rehabiliteringstjenester av pri-
vate utevere eller som en integrert del av kommu-
nale tjenester. Det er derfor vanskelig & fa en nasjo-
nal oversikt over rehabiliteringstjenester i kommu-
nene. Utviklingen av aktivitetene i noen av
sektorene gir imidlertid en pekepinn:

Omsorgstjenesten hadde i 2006 212 000 bru-
kere, hvorav 41 000 bor pa sykehjem og mer enn
171 000 mottar hjemmetjenester i omsorgsboliger
og eller eget hjem. I tillegg var det 25 000 som mot-
tok stettekontakt og 9000 som mottok avlastning.
Den sterkeste skningen det siste tidret finner vi i
aldersgruppen under 67 ar. I perioden 1992 til 2005
er antallet yngre brukere av hjemmetjenesten
(dvs. hjemmesykepleie og praktisk bistand) under
67 ar fordoblet. I 2007 er om lag %4 av brukeren i
omsorgstjenesten under 67 ar. Utviklingen gjen-
speiler at kommunene gjennom flere reformer har
fatt et storre ansvar for mennesker med hjelpebe-
hov knyttet til utviklingshemming, psykiske lidel-
ser og rusmiddelproblemer. I tillegg yter kommu-
nene et omfattende rehabiliteringstilbud til pasien-
ter som skrives ut fra sykehus.

Ressursinnsatsen i fysioterapitjenesten utgjorde
til sammen 4205 arsverk i 2006 mot 4148 arsverk i
2005. I gruppen fastlonnede viser statistikken en
nedgang i arsverksinnsatsen i perioden 2003-2005.
Ergoterapiarsverkene ekte fral029 i 2004 til 1203 i
2006 (tall fra SSB).

Finansiering

Kommunesektorens inntekter kommer fra skatte-
inntekter, statlige overforinger (rammetilskudd og
oremerkede tilskudd), samt fra gebyrinntekter og
brukerbetaling. Inntektsrammen for den enkelte
kommune er behovsbasert med utgangspunkt i
kostnadskriteriene i inntektssystemet. Finansierin-
gen pavirkes ikke av aktivitetsniva eller hvordan
tjenestene utferes. Inntektssystemet for kommu-
nene er blant de viktigste virkemidler for & sikre at
velferdstjenestene nar alle, uavhengig av hvor i lan-
det de bor. Dette gjelder ogsa rehabiliterings- og
habiliteringstjenester.

Gjennom toppfinansieringsordningen for ressurs-
krevende tjenester kompenseres deler av kommune-
nes kostnader knyttet til personer med omfattende
behov for helse- og omsorgstjenester. Ut over inn-
slagspunktet pa 770 000 kroner per bruker far kom-
munene i 2007 kompensert for 70 pst. av utgiftene pa
landsbasis. Statens tilskudd belop seg i 2007 til i over-

kant av 2 mrd. kroner. Totalt mottok 323 kommuner
tilskudd til 4013 brukere. I kommuneproposisjonen
for 2008 foreslas en ekning av den statlige kompensa-
sjonsgraden i ordningen fra 70 til 85 prosent. Samti-
dig foreslas det & endre modell for tildeling av til-
skudd, slik at den enkelte kommune far kompensert
en fast andel av egne utgifter utover innslagspunktet
pa 770 000 kroner (2007-kroner).

Hovedtyngden av tjenester til personer med
psykiske lidelser og rusproblemer finansieres over
rammetilskuddet, men det gis eremerkede midler
gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse og
til kommunale rustiltak, hvor kommunene blant
annet kan seke om tilskudd for & videreutvikle sitt
arbeid med & rehabilitere personer med rusmid-
delproblemer. Det gis ogsa tilskudd til prosjekter
gjennom regjeringens handlingsplan mot fattig-
dom overfor langtidsmottakere av sosialhjelp.

Kommunenes utgifter til fysioterapitjenester
bestar av driftstilskudd til privatpraktiserende
fysioterapeuter og lonn til fastlente fysioterapeuter.

De fleste avtalefysioterapeutene far imidlertid
sterste delen av inntektene sine fra statlige trygdere-
fusjoner etter aktivitetsbaserte takster. Utviklingen
viser at statens/folketrygdens andel av den samlede
finansiering av fysioterapitjenesten eker ar for ar. I
2007 finansieres om lag 75 prosent av behandlinger
utfert av avtalefysioterapeuter gjennom pasientens
egenandeler og staten gjennom trygdens refusjons-
bestemmelser. En ekende andel pasienter har diag-
noser som gir rett til dekning av egenandel.

Kommunene far tilskudd fra staten for fastlente
fysioterapeuter. Folketrygden yter refusjon til pasi-
enten som utbetales til privatpraktiserende fysiotera-
peut dersom denne har driftsavtale med kommunen.

Habilitering og rehabilitering i spesialisthelse-
tjenesten

I folge forskrift om habilitering og rehabilitering
skal de regionale helseforetakene sorge for at perso-
ner med fast bopel eller oppholdssted i helseregio-
nen tilbys og ytes nedvendig habilitering og rehabi-
litering i spesialisthelsetjenesten i og utenfor institu-
sjon. De har ansvaret for rehabiliteringstiltak for
innlagte pasienter, for vurdering av rehabiliterings-
potensialet hos henviste pasienter, for 4 ta initiativ til
og delta i utarbeidelse av individuell plan, for veiled-
ning overfor kommunene og oppleering av pasienter
og parerende, for undervisning, forskning, kompe-
tanseoppbygging og utviklingsarbeid.

Habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetje-
nesten er tjenester som krever en slik grad av spesi-
alisering at det ikke er hensiktsmessig a legge dem
inn under det kommunale ansvaret. Dette kan vaere
tilfeller der bistanden ma knyttes neert opp til spesia-
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lisert medisinsk behandling, eller der det kreves
spesialistkompetanse.

Tjenestene ytes bade som degntilbud, dagtilbud/
dagopphold, tverrfaglig eller seerfaglig polikliniske
tjenester, ambulante tjenester og laerings- og mest-
ringstilbud. Degntilbud gis ved at pasienten er inn-
lagt i sykehus eller i private rehabiliterings- og opp-
treningsinstitusjoner m.m. Rehabiliteringsdegnopp-
hold kan enten skje som en del av et akutt eller
elektivt opphold i klinisk avdeling eller som et elek-
tivt opphold i spesialiserte rehabiliteringsavdelin-
ger/-institusjoner. Generelt gjelder at svaert kompli-
serte rehabiliteringsproblemstillinger mé ivaretas i
universitetssykehus eller spesialsykehus. At en pro-
blemstilling er komplisert kan skyldes tilstandens
alvorlighet, at tilstanden er sjelden eller at problem-
stillingen er sammensatt. Eksempler pa dette er
ryggmargskadde og kompliserte multitraumer. Min-
dre komplisert rehabilitering ivaretas av lokalsyke-
hus med bade dag- og degnopphold, polikliniske og
ambulante tjenester og leerings- og mestringssentre.

Det skal tilrettelegges for at alle pasienter ras-
kest mulig kan gjenoppnéa best mulig funksjon og
mestringsevne. Rehabiliteringstiltak mé derfor vaere
en integrert del av behandlingen i alle kliniske avde-
linger.

Rehabiliteringstjenester skal gis ambulant der-
som de ikke kan gis mest hensiktsmessig i institu-
sjon. Ambulante tjenester innebeerer at ansatte i spe-
sialisthelsetjenesten reiser hjem til pasienten eller
meter dennes hjelpeapparat. Gjennom samarbeidet
med brukeren, de parerende og kommunale tjenes-
ter for utskriving, og ved a bistd kommunen med til-
rettelegging, rad og veiledning, kan ambulante team
bidra til en smidig overgang fra sykehus til kommu-
nalt niva, til & avdekke behov og til felge opp tiltak.
De er dermed sentrale i samhandlingen mellom for-
ste- og annenlinjetjenesten, i tjenesteyting og i kom-
petanseoverfering mellom personell og nivaer. Flere
foretak tilbyr i dag ambulante rehabiliterings- og
habiliteringstjenester. Det er imidlertid store for-
skjeller helseregionene i mellom med hensyn til opp-
rettelse av ambulante rehabiliteringsteam og hvor-
dan de arbeider. (SKUR-rapport nr. 1/2005)

I forbindelse med innferingen av lov om spesia-
listhelsetjenester i 2001 ble sykehusene péalagt a
drive oppleering av pasienter og parerende. Per 10.
september 2007 var det etablert 47 laerings- og mest-
ringssentre, og 14 sentre var under planlegging i hel-
seforetakene. Ved mange sykehus gis i tillegg pasi-
entoppleeringskurs som ikke er organisert gjennom
leerings- og mestringssentre.

Behandlingsreiser til utlandet er et tilbud til pasi-
enter med kronisk, somatisk sykdom. Ordningen
omfatter pasienter med revmatiske lidelser, psoriasis
og senskader etter poliomyelitt, barn og ungdom

med astma og lungesykdommer, samt barn med ato-
pisk eksem. Behandlingen bestar av tre til fire ukers
opphold i varmt og solrikt klima med fysikalsk
behandling og medisinskfaglig oppfelging. Helse
Ser-@st RHF ved Rikshospitalet — Radiumhospitalet
HF har daglig administrasjon og faglig ansvar for
ordningen. Ved valg av behandlingssteder folges
regelverket for offentlig anskaffelser. Ordningen er
finansiert gjennom en egen tilskuddsordning i stats-
budsjettet.

De regionale helseforetakene har i dag ansvaret
for kompetansesentrene for sjeldne og lite kjente
diagnoser og funksjonshemninger. De 11 sentrene
yter tjenester til personer fordelt pa vel 300 ulike diag-
noser. Bruker- og livslepsperspektiv star sentralt ved
sentrene. Viktige oppgaver er & samle og spre kom-
petanse, gi veiledning i enkeltsaker, og flere arrange-
rer kurs og konferanser for fagfolk og familier.

Barne- og voksenhabiliteringstjenesten

Barnehabiliteringstjenesten skal yte tjenester som
krever seerskilt kompetanse, og forutsettes & gi rad
og veiledning til kommunene, og til foreldre og fore-
satte. Gjennom samarbeidet med kommunene om
tilrettelegging av tiltak for barn med nedsatt funk-
sjonsevne og kronisk sykdom, samt barnehabilite-
ringstjenestens ansvar for 4 gi kommunen rad og vei-
ledning, er barnehabiliteringstjenesten spesielt vik-
tig for disse barna og deres foreldre/foresatte.

Barnehabiliteringstjenester tilbys ved flere syke-
hus i alle helseregioner. Tradisjonelt har barnehabili-
teringstjenesten vaert naert knyttet til barneavdelin-
ger, og pediaterne har veert viktigste legeressurs.
Kompetansesentrene for personer med sjeldne og
lite kjente diagnoser og funksjonshemninger repre-
senterer ogsa en viktig ressurs. Samarbeid mellom
barnehabiliteringstjenestene, barneavdelingene i
sykehus, sentrene for sjeldne og lite kjente diagno-
ser og funksjonshemninger, og med kommunale tje-
nester, ma vies stor oppmerksomhet for 4 skape et
sammenhengende tilbud.

Voksenhabiliteringstjenesten har hatt ulik organi-
satorisk tilknytning. Tjenesten skal samarbeide med
ovrige spesialisthelsetjenester og med kommunene,
og gi rad og veiledning i forhold til tilrettelegging av
tiltak for den enkelte. Samarbeid med barnehabilite-
ringstjenesten er seerlig viktig for a fa viderefort tiltak
som har veert iverksatt i barnehabiliteringstjenesten,
og for 4 sikre en god overgang fra barn til voksen.

Psykisk helse og rus

Spesialisthelsetjenesten har et ansvar for a yte spesi-
aliserte helsetjenester, herunder rehabiliteringstje-
nester, til personer med psykiske lidelser og/eller
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rusmiddelproblemer, pa lik linje med alle andre bru-
kere, og har i tillegg et veiledningsansvar overfor
kommunene.

Tjenestene innen det psykiske helsevern ytes
bade i sentraliserte sykehusavdelinger og ved dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS), og de leveres bade i
form av opphold, polikliniske tjenester og ambulante
tjenester. Opptrappingsplanen for psykisk helse defi-
nerer DPS som en faglig selvstendig enhet med
ansvar for det allmenne psykiske helsevern innenfor
et gitt geografisk omrade. Det folger av de oppgaver
som DPS skal ivareta, at senteret méa ha bred kompe-
tanse innen utredning, behandling og rehabilitering
av personer med psykiske lidelser.

Med rusreformen er alle de tidligere fylkeskom-
munale rustiltakene overfort til staten og blitt en
ansvarsmessig integrert del av spesialisthelsetjenes-
ten. Personer med rusmiddelproblemer har dermed
fatt pasientrettigheter pa lik linje med andre pasien-
ter. Behandlingsilbudet for personer med rusmiddel-
problemer er etter rusreformen definert som tverr-
faglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk.
Med rusreformen er retten til individuell plan lovfes-
tet ogsa i sosialtjenesteloven.

Aktivitet

Det har veert en vekst i antallet rehabiliteringsopp-
hold i sykehus de siste arene. I perioden 2004-2006
var veksten i antall opphold nzer 25 pst. (NPR 2006).
Det er regionale forskjeller bade nar det gjelder antall
rehabiliteringsopphold og vekst i antall opphold. I
perioden 2004-2006 har det ogsa veert en okning i
antall pasienter som har fatt undersekelse og utred-
ning i poliklinikk innenfor fysikalsk medisin og reha-
bilitering. Denne gkningen har imidlertid ikke veert
sa stor som gkningen i rehabiliteringsopphold.

Finansiering

Finansieringen av de regionale helseforetakene er i
hovedsak todelt og bestir av en basisbevilgning og
en aktivitetsbasert bevilgning. I 2007 finansieres
somatisk pasientbehandling med 60 prosent basisbe-
vilgning og 40 prosent aktivitetsbasert bevilgning.
Sterrelsen péa basisbevilgningen bestemmes bl.a. av
antall innbyggere i en region og dens aldersammen-
setning, og er uavhengig av produksjon av helsetje-
nester. Gjennom innsatsstyrt finansiering (ISF) er
bevilgningen til sykehusene avhengig av hvor
mange pasienter som far behandling. Finansiering
av poliklinikk og poliklinisk laboratorie- og rentgen-
virksomhet er aktivitetsbasert gjennom et takstsys-
tem som inntil videre forvaltes av Arbeids- og vel-
ferdsetaten.

Innsatsstyrt finansiering og polikliniske refusjo-
ner er finansieringsordninger mellom staten og de
regionale helseforetakene. De regionale helseforeta-
kene har et selvstendig ansvar for 4 benytte disse
midlene til & finansiere egne helseforetak og private
virksomheter i egen helseregion i samsvar med
«serge for ansvaret». Regionale helseforetak kan
med hoy frihetsgrad velge modell for fastsettelse av
godtgjerelsen av de ulike leveranderene av helsetje-
nester i egen region.

Til grunn for beregningen av ISF-refusjonen lig-
ger DRG-systemet. DRG (Diagnose Relaterte Grup-
per) er et pasientklassifiseringssystem som gir en
forenklet beskrivelse av sykehusenes aktivitet og
pasientsammensetning, og danner ogsi grunnlaget
for finansiering. Pasienter som grupperes til den
samme DRG er tilnzermet like i medisinsk forstand
og krever tilnzermet like mye ressurser a behandle.

Det er diagnoser og prosedyrer som represente-
rer den medisinske informasjon. I tillegg er hver
DRG tilordnet en kostnadsvekt som uttrykker hva et
opphold i en DRG i gjennomsnitt koster i forhold til
gjennomsnittet av alle opphold. Hvert sykehusopp-
hold blir gruppert i én DRG. Noen opphold er min-
dre ressurskrevende enn gjennomsnittet, mens
andre opphold er mer ressurskrevende.

Nar det gjelder habilitering og rehabilitering, er
ISFrefusjonen hovedsakelig rettet mot individuelle
rehabiliteringstjenester i forbindelse med opphold i
sykehus. For andre rehabiliteringstjenester gjelder
hovedsakelig polikliniske takster. Polikliniske tak-
ster dekker mer varierende tilbud som vanligvis
omfatter leering, mestring, opptrening, diettveiled-
ning og lignende i grupper, samt utredninger og
undersokelser.

Hovedregelen for poliklinisk finansiering er at
konsultasjoner ma finne sted i poliklinikken. Helse-
hjelp som ytes utenfor definerte poliklinikker, for
eksempel i form av ambulante team, dekkes i hoved-
sak av rammebevilgningen.

Polikliniske tjenester innenfor aktuelle fagomra-
der som organiseres ambulant skal integreres i plan-
lagt ny ISF-ordning for poliklinikk fra 2008/2009.

Finansieringsansvaret for kompetansesentre for
sjeldne og lite kjente diagnoser og funksjonshemnin-
ger er i sin helhet overfort de regionale helseforeta-
kene fra 2006. For 2007 er finansieringen av virksom-
heten eremerket for det enkelte senter.

Innleggelse i psykisk helsevern og rustilbudet er
i dag rammefinansiert. Poliklinisk behandling innen
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmisbrukere delfinansieres gjen-
nom polikliniske takster. I 2005 ble takststrukturen
for psykisk helsevern og rus lagt om. Omleggingen
har gitt ekt fokus pa aktivitet og pasientbehandling.
Takstene for poliklinisk virksomhet innen psykisk
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helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for
rusmisbrukere kan benyttes ved ambulant virksom-
het i dag. Samhandling mellom tjenesteniviene gir
rett til takstrefusjon. Fra 2007 er det fritak for egen-
betaling for oppsekende behandling overfor perso-
ner med rusmiddelproblemer.

Rehabilitering i private rehabiliterings- og

opptreningsinstitusjoner

I tillegg til habilitering og rehabilitering som foregar

i kommuner og i helseforetak, ytes slike tjenester i

private institusjoner. Dette dreier seg om:

— Private opptreningsinstitusjoner som er godkjent
etter tidligere forskrift om opptreningsinstitusjo-
ner.

— Sakalte «spesielle helseinstitusjoner» (helses-
portsentre og attferingssentre) som var god-
kjente som «annen helseinstitusjon».

— Lungesykehus.

— Institusjoner som ikke har veert godkjent etter tid-
ligere forskrift, men som yter tjenester som de
regionale helseforetakene kjoper (eks. Cato-sen-
teretiSon).

— Montebello-Senteret (senter for kreftrehabilite-
ring)

Ogsi institusjoner for blinde og svaksynte yter reha-
biliteringstjenester, men uten avtale med RHF eller
kommuner. Tjenesten er finansiert delvis av tryg-
den, delvis av opplaeringsmidler mv. Institusjonene
tilbyr rekreasjonsopphold og opplaering, bade i form
av voksenoppleringskurs og tilpasningskurs, som
forutsettes 4 ha et rehabiliteringsformal.

Bestiller- og finansieringsansvar for tilbudet i pri-
vate rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner, hel-
sesportsentre, attferingssentre og lungesykehus ble
fra 1. januar 2006 overfort til de regionale helseforeta-
kene. Overforingen skjedde gradvis fra 2003 ved at
en ekende del av bevilgningen til institusjonene ble
overfort til de regionale helseforetakene. (For 2003
ble oppholdsutgifter i opptreningsinstitusjoner dek-
ket av folketrygden etter regler gitt i folketrygdloven
§ 5-20. I St.prp. nr. 1 (2002-2003) ble det foreslatt en
overforing av finansieringsansvar og bestilleransvar
til de regionale helseforetakene i lopet av en 4-ars
periode fra 2003. Overforingen skjedde et ar raskere
enn planlagt, og ble gjennomfert i 2006.) Midlene er
fordelt til de regionale helseforetakene etter institu-
sjonenes geografiske lokalisering, og er «oremerket>
Kjop hos private leveranderer. A vurdere behovet for,
og inngé avtaler med private rehabiliterings- og opp-
treningsinstitusjoner, er na en del av de regionale hel-
seforetakenes «sgrge for»- ansvar. De regionale hel-
seforetakene inngér avtaler med aktuelle institusjo-
ner om hvilke tjenester som skal ytes, i hvilket

omfang og til hvilken pris. (Ordningen med at pasien-
ter kan benytte plasser i rehabiliterings- og opptre-
ningsinstitusjoner i andre regioner uten at det blir
gjenstand for gjestepasientoppgjor mellom regionene
ble viderefort i 2007) Avtalene inngas etter de regler
som gjelder for offentlig anskaffelser. Det er partene
ved inngéelse av avtale som bestemmer hvordan opp-
gjoret skal foretas. Fra 2007 ble det, som felge av en
endring i forskrift om offentlige anskaffelser i 2006,
gitt storre adgang til direktekjop, ved at det er dpnet
for at kjop av spesialisthelsetjenester fra visse private
rehabiliteringsinstitusjoner kan skje uten & kunn-
gjore kjopet etter prosedyrene i forskriften. Anskaf-
felsene ma imidlertid fortsatt skje i samsvar med de
grunnleggende prinsippene i anskaffelsesloven og
forskriften. Dette gjelder krav om konkurranse si
langt det er mulig, at innkjeper skal folge god forret-
ningsskikk, at leveranderene skal likebehandles og
at prosessen skal veere forutsigbar, gjennomsiktig og
mulig & etterprove. Fra 2005 til 2007 har midlene
brukt til tjenester fra private rehabiliterings- og opp-
treningsinstitusjoner okt med 14,2 pst.

Ved inngéelse av avtaler med de private rehabili-
terings- og opptreningsinstitusjonene tar de regiona-
le helseforetakene utgangspunkt i hvilke tjenester
det er behov for i regionen. De regionale helseforeta-
kene stiller krav til kvalitet, bade nar det gjelder per-
sonellets faglige kvalifikasjoner, og at ytelsen skal ut-
fores i henhold til gjeldende lovgivning og evrige
myndighetskrav. Gjennom avtaler vil det ogsa kunne
stilles krav om hensiktsmessig bruk av ressursene,
bl.a. faglig innhold i tilbudet og oppholdenes lengde.

En del av de private rehabiliterings- og opptre-
ningsinstitusjoner har bakgrunn som kurbad, rekre-
asjonshjem, rekonvalesenshjem mv., men har over
tid endret faglig innhold. I 2003, da overferingen av
bestiller- og finansieringsansvaret til de regionale
helseforetakene ble innledet, var imidlertid tjeneste-
ne som ble ytt mange steder ikke 4 anse som spesia-
listhelsetjenester, blant annet vurdert ut fra personel-
lets medisinske kompetanse. Fortsatt yter de private
opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjonene tjenes-
ter i hovedsak til pasienter som er selvhjulpne i det
daglige, og der naerhet til et bredere medisinsk miljo
ikke er avgjerende.

De private institusjonene har i noen grad endret
sitt tilbud etter at RHF overtok bestiller- og finan-
sieringsansvaret. Blant annet har enkelte institusjo-
ner ansatt flere personer med helsefaglig utdanning.
Mange ser denne kvalitetshevingen av tilbudet som
positiv. Samtidig har det blitt stilt spersmal ved om
det er hensiktsmessig at alle institusjoner hever det
faglige nivaet pa sitt tilbud. Dette begrunnes med at
ikke alle pasientene som tradisjonelt har fatt et tilbud
ved disse institusjonene, har behov for et spesialisert
tilbud. Pa et overordnet niva handler denne diskusjo-
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nen om tilbudet ved de private rehabiliterings- og
opptreningsinstitusjonene skal vaere spesialisthelse-
tjenester, eller om de ogsa skal yte tjenester innrettet
mot kommunehelsetjenesten. I en slik vurdering méa
det tas hensyn til at antallet eldre oker, at eldre har et
starre behov for rehabilitering etter sykdom og ska-
de enn andre, og at mange av de private institusjone-
ne ikke har kunnet motta eldre som ikke har veert

selvhjulpne. Slik sett handler denne diskusjonen
bade om institusjonene skal innrette sitt tilbud som
primeer- eller spesialisthelsetjenester (og derfor om
ansvarsdelingen mellom de to nividene) og samtidig
om hvilke behov som finnes i hvilke pasientgrupper.
En tilherende problemstilling er i hvilken grad det er
onskelig at noen av disse innretter sitt tilbud mot pa-
sientgrupper med spesielle behov.

Tabell 9.1 Ngkkeltall" - private rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner

Helse Helse Helse Helse
Helse Ost Ser Vest Midt Nord Sum
Antall institusjoner 2005 144 7* 4 7 57 37
2006 143 6° 56 78 610 38
Antall opphold 2005 13990 6077 3057 5424 4372 32920
2006 103131 5684 325212 5161 4015 28425
Oppholdsdegn 2005 319212 147125 67995 128272 107327 769931
2006 229 70313 136216 66 7301* 118890 90019 641558
Oppholdstid, median 2006 21 22 21 21 23 21
Alder, median 200616 64 65 67 67 60 67
Diagnoser 200617
- muskel-skjelett Menn 33,9 50,4 38,8 36 40,9 50,1
Kvinner 48,6 64,1 54,5 473 60,3
- sirkulasjonssykdommer Menn 17 20,8 18,6 22 17 11,2
Kvinner 7,8 7,2 7,3 10,2 7,8
- skader Menn 10,4 8,6 9 11,7 12,3 10,9
Kvinner 11,1 83 10,6 12,5 11,9
Henvisning fra sykehus 200618 I pst. 48 45 54 60 34 48
Henvisning fra primaer-lege I pst. 47 52 44 39 66 49
Plasser 2005 975 434 190 370 328 229719
2006 738 346 210 309 287 189020
; Kilder: Norsk pasientregister og informasjon fra regionale helseforetak

w

Ekskl: CatoSenteret, Beitostalen Helsesportssenter og Hernes Institutt
Inkl: CatoSenteret, Beitostelen Helsesportssenter og Hernes Institutt — i tillegg inngikk Helse st avtale med Glitteklinik-

ken, Conrad Svendsens Senter, MS-senteret i Hakadal, Eiksasen, Kure epilepsisenter Roysumtunet, PT@ Hamar, Friskvern-

Kklinikken, Feiringklinikken

Inkl. Aure opptreningssenter

Ekskl. Aure opptreningssenter
EksKl. Valnesfjord helsesportssenter
Inkl. Valnesfjord helsesportsenter

11 Ekskl. NIMI

12 Ekskl: Krokeidesenteret

13 Ekskl. NIMI

1‘; Ekskl. Krokeidesenteret

o B N

Inkl. Nordagutu opptreningssenter, ekskl. Attferingssenteret i Rauland
Ekskl. Nordagutu opptreningssenteret (Telemark Rehabiliteringssenter, Nordagutu), inkl. Attferingssenteret i Rauland
Krokeidesenteret har to avdelinger — Fana og Naerlandsparken

For 2005 er det ikke beregnet median oppholdstid fordelt pa helseregion. Median oppholdstid for landet var 21 ogsé i 2005.

16 For 2005 er det ikke beregnet median alder fordelt pa helseregion. Median alder for 2005 total er 68.

17

Det er ikke gjort tilsvarende beregninger fordelt pa helseregion og kjenn for 2005. I 2005 hadde 50 pst. sykdommer i mus-

kel- og skjelettsystemet, 11 pst. sirkulasjonssykdommer og 10 pst. skader.

18

For 2005 var 47 pst. henvist fra sykehus inkl. poliklinikk og 51 pst. fra primaerlege. Ser en henvisning til ulike institusjonsty-

per var 77 pst. av henvisningene til arbeidsrettet rehabilitering og 70 pst. til helsesportsentre fra primaerlege. Til opptre-

ningsinstitusjoner var 49 pst. fra primaerlege.

19" Catosenteret er ikke inkludert. Aure opptreningssenter og Nordagutu opptreningssenter er inkludert.
20 Aure opptreningssenter og Nordagutu opptreningssenter er ikke inkludert.
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12007 var det 1 834 plasser i private rehabilite-
rings- og opptreningsinstitusjoner, helsesportsen-
tre og attferingsinstitusjoner. Dette er en nedgang
pa 434 plasser fra 2005. I 2005 var plasstallet tilsva-
rende antallet godkjente plasser, dvs. antall plasser
i den enkelte institusjon som var godkjent etter for-
skrift om opptreningsinstitusjoner, og plasser som
de spesielle helseinstitusjonene var godkjent for.
Beleggsprosenten var varierende, bade mellom
institusjoner og fra det enkelte ar til det neste.
Belegget i de ulike institusjoner kunne variere mel-
lom om lag 60 prosent og 100 prosent. I 2007 er
plasstall beregnet ut fra avtaler om opphold. Det er
ikke oppgitt hvilket belegg som er lagt til grunn for
beregning av plasstall. I flere regionale helsefore-
tak er det i hovedsak beregnet 100 prosent belegg.
Dette inneberer at tallene for 2007 ikke nedven-
digvis er ssmmenlignbare med tallene for 2005, og
at forskjellen mellom plasser i faktisk bruk i 2007
og plasser i faktisk bruk i 2005 er mindre enn de
434 som nevnt over.

Som tabellen viser, er det i dag en geografisk
skjevfordeling, bade i antallet rehabiliterings-
og opptreningsinstitusjoner, og i bruken av tje-
nestene. Dette har langt pé vei en historisk forkla-
ring.

9.5 Malfor habiliterings- og
rehabiliteringstjenestene

Det overordnede malet for rehabilitering er nedfelt
i Soria Moria-erkleeringen der det heter at regjerin-
gen vil sikre rehabilitering til alle som trenger det.
Tjenesten mé ha en kapasitet som star i forhold til
behovene som skal dekkes og kapasiteten ma bru-
kes pa en mate som gjor at tjenestene nar ut til bru-
kerne i samsvar med helsepolitikkens likeverdig-
hetsmalsetting. Mélet mé inkludere alle de seks
barebjelkene i Nasjonal helseplan, dvs. helhet og
samhandling, demokrati og legitimitet, neerhet og
trygghet, sterkere brukerrolle, faglighet og kvali-
tet og arbeid og helse. Barebjelkene er fundamen-
tert ogsa for Sosial- og helsedirektoratets nasjonale
strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetje-
nesten som sier at tjenester av god kvalitet er kjen-
netegnet av at de:

— er virkningsfulle

— ertrygge og sikre

— involverer brukerne av tjenestene

— er samordnet og preget av kontinuitet

— utnytter ressursene pa en god mate

— er tilgjengelige og rettferdig fordelt

I oppfelgingen av rehabiliteringsstrategien legges
det vekt pa en skjerpet politisk styring av arbeidet,
i kombinasjon med sterkere tilrettelegging fra

departementet for medvirkning fra brukernes

organisasjonetr.

De fleste av tiltakene som né skal gjennomferes
ma serskilt rettes inn mot rehabiliteringstjenes-
tene. Samtidig er det viktig at ikke rehabilitering
utvikler seg til et seeromsorgsomrade og som en
folge av dette ikke far sine interesser ivaretatt gjen-
nom de mange generelle strategiene og tiltakene
som iverksettes pa helseomradet. Nasjonale kvali-
tetsindikatorer og kvalitetsregistre for rehabilite-
ringsomradet for darlig ivaretatt. Rehabilitering
har for svak posisjon i forskning og utdanning, mv.
I Nasjonal helseplan er det identifisert en rekke
gjennomgaende strategier og tiltak som skal prege
utviklingen av helsetjenesten i de kommende
arene. Det méa spilles pa lag med dette generelle
utviklingsarbeidet, slik at rehabilitering far den rik-
tige prioriteringen. Med dette som bakgrunn er
det valgt & ha felgende struktur for tiltakene i reha-
biliteringsstrategien:

— At det med utgangspunkt i Nasjonal helseplan
vises hvordan rehabiliteringstiltak inngar og na
styrkes i oppfelgingen av helseplanen.

— I dialogen med brukerorganisasjonene er vik-
tigheten av samarbeid med andre departemen-
ter og samfunnssektorer sterkt understreket.

— Gjennomgang av sarskilte tiltak.

9.6 Tiltak

Tiltak forankret i oppfelgingen av Nasjonal
helseplan

Fram til i dag har andre fag- og tjenesteomrader
fatt sterre oppmerksomhet enn rehabiliteringsfel-
tet. I det kommende strategiarbeidet skal denne
situasjonen endres. Ved a plassere utviklingen av
rehabilitering innenfor Nasjonal helseplan kan
man unnga at rehabilitering far karakter av et seer-
omrade, med de negative effekter som dette gir,
blant annet at det er vanskelig 4 opprettholde tje-
nestefeltets rettmessige prioriteringsmessige plass
over tid. Det er derfor lagt vekt pa & kombinere at
tiltakene i rehabiliteringsstrategien bade far seer-
skilt styringsmessig oppmerksomhet, og at de blir
integrert i samlede utviklingsarbeidet som skjer
med utgangspunkt i Nasjonal helseplan. Tiltakene
er derfor plassert innenfor de seks bearebjelkene i
Nasjonal helseplan. I tillegg presenteres supple-
rende tiltak som anses nedvendig for & nd malene i
rehabiliteringsstrategien.

Helhet og samhandling

Fordi en individuell habiliterings- eller rehabilite-
ringsprosess ofte bestar av mange vekslinger
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innad i kommunene og i spesialisthelsetjenesten,
mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten og
mellom disse og andre samarbeidende etater, er
god samhandling spesielt viktig innenfor habilite-
ring og rehabilitering. Gode vekslinger gjennom
god samhandling og koordinering er nekkelen til
et helhetlig tjenestetilbud for den enkelte bruker.
Samhandling pa systemniva skal understotte sam-
handling pa individniva, slik at habiliterings- og
rehabiliteringstilbudet til den enkelte bruker frem-
star som meningsfylt, planmessig og helhetlig.

Samhandlingsverktoy i helse- og omsorgstjenesten

Forskrift om habilitering og rehabilitering

Forskrift om habilitering og rehabilitering leg-
ger til grunn at helsetjenesten ved behov skal sam-
arbeide med sosialtjenesten og andre tjenesteyt-
ende etater som bl.a. NAV, skole/utdanningssekto-
ren og barnehage- og barnevernssektoren, kultur
og teknisk sektor. Forskriften bygger pa de gene-
relle prinsippene om fordeling av ansvar mellom
tjenesteniviene. Det vil likevel ofte kunne finnes
en grasone mellom kommunens ansvar for  yte re-
/habiliteringstjenester og spesialisthelsetjenesten
ansvar som tjenesteniviene ma avklare seg imel-
lom. Smé og store kommuner har ulikt utgangs-
punkt og forskjellige innretninger for samhand-
ling. Noen ganger vil interkommunalt samarbeid
vaere en god losning for & kunne yte gode, helhet-
lige tjenester.

Forskriften presiserer krav om koordinerende
enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksom-
heten i kommunene og i spesialisthelsetjenesten.
Koordinerende enhet skal veere et «sted 4 hen-
vende seg til», et kontaktpunkt for eksterne og
interne samarbeidspartnere, og en padriver for
kartlegging, planlegging og utvikling av rehabilite-
ringsvirksomheten generelt. Koordineringsfunk-
sjonen skal vaere tydelig plassert og lett tilgjenge-
lig bade for tjenestemottakerne og for samarbeids-
partnere. I mange tilfeller vil det vaere naturlig at
koordinerende enhet i kommunene har et overord-
net ansvar for at ordningen med individuell plan
fungerer.

Individuell plan

Individuell plan skal bidra til at en tjenestemotta-
ker med behov for langvarige og koordinerte tje-
nester far et helhetlig koordinert og individuelt til-
passet tjenestetilbud som tar utgangspunkt i bru-
kerens behov. Tjenesteyterne skal se behovet hos
den enkelte bruker og fremme tilbud om en slik
plan. Individuell plan skal vaere brukerens egen
plan, og i tillegg fungere som en sektorovergri-

pende og koordinerende plan pa tvers av tjenester,
etater og forvaltningsniva der flere akterer samar-
beider om 4 yte bistand.

Formalet med individuell plan er bl.a. & sikre at
det til enhver tid er en tjenesteyter som har hoved-
ansvaret for oppfelging av tjenestemottakeren.
Denne personen, som vil vaere en sentral person
for tjenestemottaker, blir gjerne kalt koordinator i
praksisfeltet, men omtales i forskriften som «tje-
nesteyter som har hovedansvar for oppfelging av
tjenestemottaker» og i veilederen om individuell
plan som «ansvarlig tjenesteyter».

Forskrift om individuell plan er hjemlet i helse-
og sosiallovgivningen og plikten til & utarbeide slik
plan gjelder bare for helse- og sosialtjenesten. Ord-
ningen med individuell plan er frivillig og brukeren
skal samtykke i at det utarbeides en slik plan. For-
skriften har tydelige foringer om samarbeid der-
som tjenestemottaker har behov for tjenester fra
andre tjenesteytere og etater. Aktuelle instanser
ber alltid trekkes inn i samarbeidet om en felles
overordnet plan nar brukeren har behov for tjenes-
ter fra samarbeidende instanser utenfor helse- og
sosialsektoren for & na mal for sin egen rehabilite-
ringsprosess.

Andre verktay for helhet og samhandling

Det er i helsetjenesten ogsa tatt i bruk andre verk-
toy for a bedre helhet og samhandling. Dette gjel-
der blant annet lokale avtaler mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten og praksiskonsulentord-
ningen. Et annet viktig tiltak er at partene i felles-
skap, pa tvers av niviaene, utarbeider lokalt tilpas-
sede behandlingskjeder og prosedyrer. Dette
bidrar til tydelige og velavklarte ansvarsforhold og
legger til rette for etablering av forpliktende nett-
verk. Slike nettverk kan inkludere avtaler om gjen-
sidig hospitering og felles kompetansetiltak, gi rad
og veiledning overfor medlemmer i nettverket og
eventuelt for fremme forslag om riktig oppgave- og
funksjonsfordeling innenfor nettverket. Dette per-
spektivet er vektlagt i rapporten «Utvikling av
rehabiliteringstjenesten i Helse @st (URT), Helse
Jst 2006.

Utfordringer nar det gjelder helhet og samhandling

Utfordringene er saerlig store i livsfaseoverganger,
som overgangen fra barn til ungdom og fra ung-
dom til unge voksne. Brukerorganisasjonen peker
pa at mange av tiltakene som nd er etablert for &
styrke samhandling, er riktige, men at tjenestene
ikke bruker disse pa en god nok mate. Brukernes
oppfatning stadfestes av Statens helsetilsyn. I et til-
syn Helsetilsynet utforte i 2005 med 60 kommuner
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om hvordan personer med behov for sammensatte
og langvarige tjenester ble sikret et helhetlig og
koordinert tjenestetilbud, fant tilsynet at 46 av de
60 kommunene manglet strukturer og prosesser
for & sikre dette. Tilsynet viste at arbeidet med
individuell plan er i gang i mange kommuner, men
det mangler en overordnet styring med arbeidet.
Tilsynet viste ogsa at det i mange kommuner er
uklart hvor i organisasjonen ansvaret for denne
funksjonen er lagt, og at medarbeiderne ikke har
kjennskap til hvor den er plassert i egen organisa-
sjon eller hvilket ansvar en slik koordineringsfunk-
sjon har.

Brukerorganisasjonene papeker betydningen
av at tjenestene ma bli bedre til 4 identifisere koor-
dinatorer som kan fylle en rolle som brukernes
kontaktpunkt i det samlede tjenestesystemet. Bru-
kerne ensker seg ikke bare bedre koordinerte sys-
temer, men en koordinator i form av et menneske,
som har brukerens tillit, som til enhver tid kjenner
brukerens situasjon, og som samtidig Kkjenner
«systemet», og som derfor pa en samlet méate kan
koordinere de ulike tjenestene brukeren har
behov for. En koordinator vil imidlertid matte for-
holde seg bade til systemet og brukeren, og vil
matte veere lojal overfor begge. Etter gjeldende for-
skrift om individuell plan skal planen angi hvem
som gis ansvar for 4 sikre samordningen av og
framdriften i arbeidet med planen.

Helse- og omsorgsdepartementet ser det som
seerlig viktig at individuell plan som verktey for
koordinering, samhandling og informasjon far ekt
fokus i tjenestene.

Et annet budskap fra brukere og deres pare-
rende er at det i mange situasjoner er avgjerende
at parerende far nedvendig informasjon, opplaering
og veiledning, slik at de kan fole seg trygge i for-
hold til tiltak som iverksettes og gi sin stotte.

Tiltak for mer helhet og bedre samhandling

— Nasjonal rammeavtale for samhandling péa
helse- og omsorgsomradet ble undertegnet i
juni 2007. Malet for rammeavtalen er bla. &
sikre brukere et helhetlig og sammenhengende
tjenestetilbud. I rammeavtalen er det fremhevet
at ett av omradene hvor det er behov for sam-
handling, er habilitering og rehabilitering, her-
under kravene til koordinering i forskrift om
habilitering og rehabilitering. Rammeavtalen
skal understotte inngéelse av lokale samhand-
lingsavtaler. I veiledning til rammeavtalen
understreks viktigheten av at lokale avtaler for-
ankres i Kommunestyret og styrende organer i
helseforetaket. For 4 sikre god oppfelging av
den nasjonale rammeavtalen er det etablert sys-

temer for oppfelging. Bruker- og pasientorgani-
sasjoner vil trekkes inn i dette arbeidet pa en
systematisk mate. Med utgangspunkt i dialogen
som denne avtalen legger opp til, vil det bli gjen-
nomfert dialog mellom stat og KS (kommune)
og legenes organisasjoner om hvordan fastle-
gene kan trekkes bedre inn rehabiliteringstil-
tak.

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering ble eta-
blert i varen 2007. Radet har som formal & bidra
til mer helhetlig tilnaerming til problemstillin-
ger om kvalitet og prioritering i helsetjenesten.
Nettopp fordi rehabilitering er sa sterkt preget
av samhandlingsutfordringer, ber radet kunne
gjores til et nyttig redskap for & oppna bedre
koordinering pa dette omradet.

Styrke bruk av IKT mellom kommuner, spesia-
listhelsetjenesten og arbeids- og velferdsetaten,
blant annet gjennom arbeid for at kommunene
skal fi en sterkere rolle i arbeidet med Norsk
helsenett. Rehabiliteringsakterene ma gjore
bruk av mer koordinerte IKT-systemer.

For 4 legge til rette for bedre samhandling mel-
lom helse- og omsorgssektoren og andre sam-
funnssektorer vil det pa organisasjonsplan bli
etablert faste kontaktordninger. Disse vil bli eta-
blert pa tre nivaer: mellom departementene,
mellom direktoratene pa berorte omrader og
lokalt.

Det vil i regi av Sosial og helsedirektoratet bli
foretatt en samlet gjennomgang av det juridiske
regelverket pa rehabiliteringsomradet i helse-
og omsorgstjenesten. Det vil blant annet bli vur-
dert hvordan mange brukeres enske om en
koordinator falges opp.

Bade Bernt-utvalget og Wisleff-utvalget har
foreslatt nye regler om individuell plan, jf. NOU
2004: 18 og NOU 2005:3. Departementet er i
gang med 4 vurdere forslagene pa bakgrunn av
uttalelsene fra heringsinstansene.

Det skal utvikles sterre bevissthet om pareren-
des rolle. Respekt for brukernes integritet og en
god parerenderolle méa ikke vere slik at pare-
rende overtar koordineringssoppgaver som er
en del av det offentlige ansvaret.

Det skal fra 2008 skje en skjerping av fylkes-
mannens oppfelging av kravene til koordine-
rende enheter i kommunene, samt oppfelging
av individuell plan i samsvar med lovkrav og
intensjoner. I embetsoppdraget for 2007 har Fyl-
kesmennene fatt i oppdrag a gi rad og veiled-
ning og 4 felge med i kommunenes arbeid med
4 implementere forskrift om individuell plan,
samt & kartlegge om alle kommuner har eta-
blert koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering, og har oppdaterte adresselister
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over eksisterende enheter. Fylkesmennene skal
bistd kommunene med a etablere prosedyrer
som serger for at de som har rett til individuell
plan, far det.

— De regionale helseforetakene er i oppdragsdo-
kumentet for 2007 palagt & rapportere pa koor-
dinerende enheter og pa variabelen «Pasienter
tildelt individuell plan». En viktig oppgave for
koordinerende enhet kan vaere & peke ut en
kontaktperson for den enkelte bruker.

— Regjeringen vil oppnevne et offentlig utvalg for
gjennomgang av forvaltning, organisering og
finansiering pa hjelpemiddelomradet. Mandatet
for utvalget vil ogsd omfatte stenadsordningen
til hjelpemidler til trening/stimulering og aktivi-
sering til brukere med aldersgrense 26 ar.

— Etablere oppleeringstilbud til brukere om indivi-
duell plan, herunder oppleering i selvhjelp og
brukermedvirkning. Et eksempel pa et slikt
oppleeringstilbud er det e-leeringstilbud for bru-
kere som i dag finnes i regi av Nasjonalt kompe-
tansesenter for leering og mestring, pa
www.mestring.no.

Demokrati og legitimitet

En viktig betingelse for bade legitimitet og tillit er
apenhet. For helse- og omsorgstjenesten innebae-
rer dette et behov for dpenhet, ikke bare i form av
dialog i beslutningsprosesser, men ogsd omkring
tjenestenes resultater. Apenhet er nedvendig for a
legge grunnlaget for felles forstaelse av status og
utfordringer.

Utfordringer ndr det gjelder demokrati og legitimitet

Det er i prosessen med utarbeiding av strategien
blitt tydelig at det i dag eksisterer ulike oppfatnin-
ger om en rekke aspekter ved habilitering og reha-
bilitering. Det er ikke tilstrekkelig tillit til at alle
som har behov for habilitering og rehabilitering,
far et tilbud som meter deres behov.

Innenfor habiliterings- og rehabiliteringsarbei-
det, der brukerens mal og perspektiv er spesielt
viktige, er Kkulturelle verdier og perspektiver
vesentlige for & sikre bade legitimitet og kvalitet.

Helselovene sikrer den samiske befolkning rett
til nedvendig helsehjelp, ogsda med hensyn til kom-
munikasjon med brukerne. 1 tillegg har den
samiske befolkningen i forvaltningsomrade for
samisk sprak en absolutt rett, i henhold til samelo-
vens sprakregler, a fi tjenester pa sitt eget sprak.
Samisk sprak- og kulturkompetanse er imidlertid
fortsatt ikke tilfredsstillende ivaretatt pa rehabilite-
ringsfeltet i kommuner og i spesialisthelsetjeneste
med samisk befolkning. Samene i forvaltningsomré-

det skal kunne kommunisere pa samisk, primaert
ved at helse- og omsorgspersonell selv kjenner spréa-
ket. Videre ber de motes av personell som har kunn-
skap til pasientens verdier og holdninger, religios til-
knytning og skikk og bruk i pasientens neermilje.

Norge er i dag et flerkulturelt samfunn. Det
kan stilles spersmaél ved om helse- og omsorgstje-
nesten i tilstrekkelig grad reflekterer dette, og iva-
retar minoritetsgruppers perspektiver og tjeneste-
behov i tilstrekkelig grad.

Det er nedvendig innenfor habiliterings- og
rehabiliteringsarbeidet & etablere supplerende
kontakter med organisasjoner som er barere av
minoritetsgruppers perspektiver. Ett eksempel pa
en slik organisasjon er Helseforum for kvinner.
Dette er en frivillig organisasjon som tilbyr lavter-
skel helsefremmende tilbud spesielt rettet mot inn-
vandrerkvinner.

Tiltak for d styrke demokrati og legitimitet

— Mer apenhet om feil gjennom etablering av
Nasjonal enhet for pasientsikkerhet. Det skal
pases at denne enheten har det tilstrekkelige
fokus péa rehabilitering.

— I Nasjonal helseplan er det sagt at det skal leg-
ges storre vekt pa 4 bruke kvalitetsindikatorer
som fanger opp samhandling og helhetlige
behandlingskjeder. Det skal pases at det i dette
perspektivet blir arbeidet med indikatorer for
rehabiliteringsomradet.

— Departementet vil etablere kontakt med organi-
sasjoner med perspektiver og interesser som
ikke i tilstrekkelig grad ivaretas av eksisterende
brukerorganisasjoner. Dette gjelder blant annet
innvandrerorganisasjoner.

Neerhet og trygghet

Viktig for neerhet og trygghet er en god og likever-
dig tilgjengelighet til helsetjenester for befolknin-
gen Forutsetning for likeverdig tilgjengelighet er
blant annet en desentralisert helsetjeneste. Det er i
Nasjonal helseplan slétt fast at helsetjenesten fort-
satt skal organiseres etter LEON-prinsippet
(Lavest Effektive Omsorgsnivd), samt at planen
bygger pa Regjeringens program om at ingen
lokalsykehus skal legges ned.

Utfordringer i forhold til ncerhet og trygghet —
tilgiengelighet og rettferdig fordeling

Forutsetningen for a sikre en likeverdig tilgjenge-
lighet er at bade kommuner og spesialisthelsetje-
neste har oversikt over behovet for habiliterings-
og rehabiliteringstjenester og planlegger og
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dimensjonerer sine tjenester i samsvar med dette.
Nar det gjelder kommunale planer for habilitering
og rehabilitering, er det godt dokumentert at tverr-
sektoriell forankring og myndighet styrkes ved at
mandat for oppstart og godkjenning av planene for-
ankres pa heyt nivd. Det er derfor uheldig at
mange kommuner ikke har etablert planer og sys-
tem som sikrer at rehabilitering blir ivaretatt
innenfor de ulike tjenesteomridene og i samarbeid
mellom disse.

Det er underkapasitet i forhold til slagenheter
og integrert rehabilitering av eldre pasienter.
Vitenskapelige artikler viser at kun 60 pst. av slag-
pasientene i dag far tilbud om behandling i slagen-
het. Det er videre anslatt at 30 pst. av alle pasienter
pa 75 ar og over, akuttinnlagt i medisinske avdelin-
ger, ville hatt behov for geriatrisk intervensjon og
rehabilitering, mens det kun er 18 pst. som far
dette tilbudet. Kirurgisk/ortopediske pasienter
har ofte samme behov.

Helsetilsynets landsomfattende tilsyn med
habiliteringstjenester til barn i 2006, som omfattet
bade kommune- og spesialisthelsetjenesten, viste
at tjenestene mange steder fungerte godt, men
avdekket samtidig manglende likeverdighet i tilbu-
det som felge av variasjon i tilgjengelig fagkompe-
tanse.

Utviklingen de siste tidrene, herunder den gene-
relle nedbyggingen av institusjoner og saromsorg,
samt reduksjon i liggetid i sykehus, har endret kom-
munenes ansvar. Parallelt har kommunale tjenester
blitt styrket. Ut fra en faglig vurdering ensker de
regionale helseforetakene a korte ned sykehusopp-
holdene ytterligere, og legge mer vekt pa dagbe-
handling og ambulante og polikliniske tjenester. Sta-
dig flere brukere vil da ha behov for tjenester fra
begge nivaer samtidig. Dette vil ske samhandlings-
behovet niviene imellom.

Det er regionale forskjeller i bruk av private
rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner, og en
skjevfordeling nar det gjelder de sremerkede mid-
lene til dette. Forskjellene innebeerer ikke nedven-
digvis at tilgjengelighet til rehabilitering i spesia-
listhelsetjenesten samlet sett er skjev. Brukere
med likeartede behov fir noen steder tjenester i
sykehus, mens de andre steder fir tjenester i pri-
vate rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner
eller i kommunen. Ett tiltak for & eke graden av
likeverdighet og rettferdig fordeling av tjenester
og bidra til bedre oversikt over behov og tilbud,
kan vere etablering av et nasjonalt nettsted for
informasjon om rehabiliteringstilbudet.

En spesiell utfordring knyttet til tilbudet til
unge med nedsatt funksjonsevne, er at enkelte av
disse bor i institusjoner beregnet pa eldre. Ingen
ung person med nedsatt funksjonsevne skal mot

sin vilje bo i institusjon beregnet pa eldre. Tall fra
Statistisk sentralbyra for 2005 viser imidlertid at
178 beboere under 50 ar er innskrevet for langtids-
opphold i institusjoner for eldre og funksjonshem-
mede. Av disse var 130 beboere i alders- og syke-
hjem. Dette er et lavere antall enn tidligere ar. Revi-
derte tall for 2006 viser en ytterligere nedgang.
Forelopige tall for 2006, offentliggjort 15. juni,
viser 114 beboere under 50 ar i alders- og syke-
hjem, hvorav 7 med enske om annet botilbud, men
uten utflyttingsplan.

Fylkesmennene skal i 2007, som i 2005 og 2006,
folge opp kommuner som har unge personer
under 50 ar bosatt i alders- eller sykehjem. En kon-
taktgruppe med representanter fra brukerorgani-
sasjonene, KS, Sosial- og helsedirektoratet og
Helse- og omsorgsdepartementet skal folge utvik-
lingen pa omradet og komme med forslag til tiltak.

Lokalsykehusenes rolle i vehabilitering

Helse- og omsorgsdepartementet ensker a tydelig-
gjore lokalsykehusenes rolle ogsa nér det gjelder
rehabilitering. I de siste drenes styringsdokumen-
ter er de regionale helseforetakene péalagt & utar-
beide helhetlige strategier for lokalsykehusene i
egen helseregionen. I tillegg nedsatte departemen-
tet i 2006 en arbeidsgruppe som fikk i oppdrag a
tydeliggjore lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en
samlet behandlingskjede. I arbeidsgruppas rap-
port, avgitt i mars 2007, gis en kort omtale av grup-
pas syn pa lokalsykehusenes rolle ut over akutt-
funksjonene.

Arbeidsgruppa papeker at lokalsykehusenes for-
trinn er naerhet, breddekompetanse og lokalkunn-
skap. Gruppa mener lokalsykehusene ber drive re-
habilitering i bred forstand, herunder rehabilitering
etter hjerteinfarkt og hjerneslag, ved gangvansker
hos eldre etter brudd og etter andre skader og ved
annen funksjonssvikt. Videre mener den at lokalsy-
kehusene ber tilby oppleering av pasienter og pare-
rende, blant annet pasienter med lungesykdommer,
hjertesvikt og diabetes, ved egne laerings- og mest-
ringssentre. Lokalsykehusarbeidsgruppa understre-
ker at behandling, rehabilitering og opplering i lo-
kalsykehus mé dimensjoneres og planlegges i naert
samarbeid med kommunene i nedslagsfeltet, slik at
lokalsykehusene blir en samarbeidspartner for, og
ikke en konkurrent til, kommunehelsetjenesten. Lo-
kalsykehus skal, i all hovedsak, tilby tjenester som
ikke kan gis i primeerhelsetjenesten, og yte veiled-
ning overfor denne.

Lokalsykehusrapporten viser at 50-70 pst. av alle
som har behov for akuttinnleggelse kan ferdigbe-
handles pa lokalsykehus. Flertallet av pasientene
har behov for rehabilitering. Behovet for neerhet til
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hjemmet, samt behovet for samtidig medisinsk
behandling taler for at rehabiliteringstjenestene bor
gis i lokalsykehuset. Videre tilsier en utvikling i ret-
ning av mer bruk av dagopphold, tverrfaglige poli-
Kliniske tilbud og ambulante tjenester at lokalsyke-
husene ber ha en sentral rolle. Dette fordi slike til-
bud forutsetter at tjenestene befinner seg naermere
pasienten enn ved degntilbud.

For eldre mennesker som ikke er selvhjulpne, er
det ofte spersmil om opptreningen/rehabiliterin-
gen skal finne sted i lokalsykehuset eller i kommu-
nene. Dersom rehabiliteringen skal skje i kommu-
nene, krever dette en utadrettet spesialisthelsetje-
neste som bidrar til helhetlige behandlings- og
rehabiliteringskjeder sammen med de kommunale
tienestene. God tilgang pa ambulante geriatri-/reha-
biliteringstjenester forutsetter oppbygging av dette
tilbudet som en del av lokalsykehusfunksjonen.

Trygge og sikre tjienester

Innenfor habiliterings- og rehabiliteringsvirksom-
het skyldes trolig feil og uenskede hendelser, i
sterre grad enn for andre typer helse- og omsorgs-
tjenester, svikt i samordning og koordinering mel-
lom helsepersonell, avdelinger og nivaer. Viktige
betingelser for trygge og sikre tjenester er et uav-
hengig tilsyn med at tjenestene drives pa en for-
svarlig mate, samt at tjenestene laerer av sine feil.
Det siste krever dpenhet om at feil og uenskede
hendelser skjer, og at slike hendelser blir meldt og
brukt i kvalitetsforbedringsarbeidet.

Et viktig tiltak for & unnga feil og uenskede
hendelser er etablering av internkontroll. God
internkontroll sikrer i hovedsak trygge tjenester
innenfor den enkelte enhet. Internkontrollsyste-
mer ma derfor suppleres med andre tiltak for a
oppna trygge pasientforlep. Tydelige og lokalt til-
passede behandlingskjeder pa tvers av nivaer og
institusjonsgrenser, som avklarer ansvar og roller,
gir trygghet bade for brukere og tjenesteytere.
Sosial- og helsedirektoratet har en sentral rolle pa
dette feltet som folge av sitt ansvar for at lovverk
folges opp, og for rad og veiledning overfor tjenes-
ten.

Ny informasjons- og kommunikasjonsteknologi
gir mulighet for betydelige forbedringer pa sikker-
hetsomradet. Innenfor habiliterings- og rehabilite-
ringsfeltet ma brukerne innga som et sentralt ledd i
informasjonsnettverket. Trygghet og sikkerhet for
brukerne forutsetter imidlertid ikke bare god infor-
masjonsflyt, men ogsa at personvernet blir ivaretatt.
Det er en utfordring & oppna disse to malene samti-
dig, seerlig innenfor habiliterings- og rehabiliterings-
feltet, der mange aktorer er involvert.

Tiltak for a oppnd neerhet og trygghet

— Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering skal
bidra til en mer likeverdig fordeling av helsetje-
nester ved & sikre mer lik prioritering pa tvers
av helseregioner og nivier i helsetjenesten,
samt ved 4 bidra til mer likeverdig fordeling pa
tvers av fagomréader.

— Samarbeidsprosjektet «Riktigere prioritering i
spesialisthelsetjenesten» mellom de regionale
helseforetakene og Sosial- og helsedirektoratet
skal bidra til at habiliterings- og rehabiliterings-
tjenester blir riktigere prioritert. Hosten 2007
startes arbeidet med en veileder for fagfeltet
fysikalsk medisin og rehabilitering.

— Sosial- og helsedirektoratet skal, som departe-
mentets faglige radgiver, gi rad om hvordan hel-
setjenesten ber organiseres for a sikre at effek-
tive tjenester gjeres likeverdig tilgjengelige for
befolkningen. Dette vil i ferste omgang kunne
gjelde slagbehandling og integrert rehabilite-
ring av eldre med flere lidelser og kronisk funk-
sjonssvikt.

— Regjeringens tiltak for & styrke omsorgstjenes-
ten oppsummeres i Omsorgsplan 2015. Planen
vil veere grunnlaget for de statlige satsingene i
de kommunale omsorgstjenestene i arene fram-
over.

— Departementet har i rundskriv I-5/2007 presi-
sert det kommunale ansvaret for 4 organisere
og dimensjonere tjenestene etter sosialtjeneste-
loven § 4-2, slik at tjenestemottakeren sikres et
aktivt liv slik sosialtjenestelovens formalsbe-
stemmelse forutsetter.

— Ta initiativ til at Nasjonal enhet for pasientsik-
kerhet etablerer et prosjekt for & avdekke risi-
kofaktorer for uenskede hendelser innenfor
habiliterings- og rehabiliteringstjenestene,
samt utarbeider anvendbar laeringsinformasjon
til brukere, helsepersonell og myndigheter om
tiltak som kan bedre pasientsikkerheten.

— Etablering av et nasjonalt nettsted for informa-
sjon om rehabiliteringstilbudet utredes.

Det vises ogsa til tiltak under «Ressurser og finan-
siering» senere i kapitelet.

Sterkere brukerrolle

Brukermedvirkning er brukeres innflytelse pa
utformingen bade av tjenestene til den enkelte og av
tjenestetilbudet pa systemniva. Brukermedvirkning
er et virkemiddel for & oke kvaliteten i tjenestene, og
er en rett som folger av pasientrettighetsloven og
sosialtjenesteloven. Forskrift om habilitering og
rehabilitering palegger kommuner og helseforetak
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a serge for at den enkelte bruker kan medvirke ved
gjennomfering av eget habiliterings- og rehabilite-
ringstilbud. Brukeren selv bestemmer over egen
deltakelse. Brukernes mal skal veere ledende i habi-
literings- og rehabiliteringsarbeidet. Brukerens inn-
flytelse over egen situasjon er en forutsetning for at
re-/habilitering skal kunne gjennomferes. De
ovrige akterene skal bistd og assistere brukerens
egeninnsats for & oppnd best mulig funksjons- og
mestringsevne, selvstendighet og deltakelse.

Samarbeid med brukere péa systemniva er iva-
retatt gjennom brukerrad/brukerutvalg i de regio-
nale helseforetakene. Radene er opprettet som are-
naer for dialog, med mal om & utvikle innholdet og
kvaliteten i tjenestene og 4 videreutvikle en tje-
neste tilpasset brukernes behov, basert pa et sam-
spill mellom fagpersonell og brukere.

Kommunene og fylkeskommunene er pélagt a
ha rad eller annen representasjonsordning for
mennesker med nedsatt funksjonsevne for & sikre
bred og tilgjengelig medvirkning i saker som saer-
lig angar malgruppen. I hver kommune og fylkes-
kommune skal det veere et eldrerad som skal fa til
behandling saker som gjeldet eldres levekar.

Arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) er
ogsa palagt a legge til rette for brukermedvirkning
pa systemniva.

Brukernes organisasjoner utgjer en stor res-
surs og er sentrale samarbeidspartnere og bidrags-
ytere for den offentlige helse- og sosialtjenesten.
Brukerorganisasjonene har bred kunnskap om det
a leve med en funksjonsnedsettelse. Mange organi-
sasjoner tilbyr pasienter og parerende kurs, like-
mannsarbeid, besekstjeneste og fritids- og rekrea-
sjonstilbud. Enkelte organisasjoner eier og driver
ogsa egne rehabiliterings- og opptreningsinstitu-
sjoner.

Likemannsarbeid er frivillig ulennet omsorgs-
arbeid, der en person (som ofte har gjennomgatt
likemannsopplaering i en brukerorganisasjon) yter
hjelp til selvhjelp til mennesker som er i samme
situasjon som dem selv. Arbeidet kan foregad mel-
lom enkeltpersoner og i grupper og inkluderer
béade brukere og deres parerende. Malet med like-
mannsarbeidet er hjelp, stotte og veiledning bru-
kere imellom, ved & utveksle erfaringer som gir
deltakerne gkt kunnskap om en sykdom, mestring
samt okt trygghet og selvinnsikt. Utgangspunktet
for arbeidet er troen pa at den som har skoen pé,
best vet hvor skoen trykker. Erfarne brukere kan
formidle en annen type kunnskap enn fagperso-
nell, basert pa egne erfaringer, som er verdifull for
de mindre erfarne brukerne og deres parerende.
Arbeidet har betydning bade for de erfarne og de
uerfarne brukerne. Gjennom likemannsarbeidet
far de erfarne brukerne brukt egne kunnskaper og

erfaringer til 4 hjelpe andre, og det etableres sosi-
ale fellesskap og nettverk. Arbeidet som likemenn
oppleves derfor ofte som nyttig og meningsfylt av
dem som engasjerer seg i dette. I trad med malet
for rehabilitering oppnis meningsfull deltakelse
sosialt og i samfunnet.

Likemannsarbeidet har tett relasjon til leerings-
og mestringssentrene, bade ideologisk og prak-
tisk. Leerings- og mestringssentrene er moteplas-
ser der malet er okt kunnskap og bedre mestring,
og der brukerkunnskap og brukererfaringer er
sidestilt med fagkunnskap. For personer med kro-
nisk sykdom eller funksjonshemming er god opp-
leering om mestring av sykdom og nedsatt funk-
sjonsevne ofte like viktig som medisinsk behand-
ling, og ofte er det viktig 4 inkludere naere
parerende i denne oppleeringen. Leerings- og mest-
ringssentrene er en av arenaene der likemenn del-
tar og formidler sin kunnskap og sine erfaringer.
Erfaringer fra leerings- og mestringssentervirk-
somhet i kommune viser at inkludering av organi-
sasjonenes likemannsarbeid er sveert viktig. Sam-
arbeid med for eksempel NAV lar seg ogsa gjen-
nomfeore gjennom dette likemannsarbeidet pa
leerings- og mestringssentrene. Gjensidig informa-
sjon om tiltak og tilbud og oppleering nér bedre ut
nar man systematisk involverer brukerorganisasjo-
nenes likemannsvirksomhet.

Fra 1993 har det veert en tilskuddsordning til
likemannsarbeid. Bevilgningen forvaltes av Sosial-
og helsedirektoratet over budsjettet til Arbeids- og
inkluderingsdepartementet. Tilskuddet skal stotte
opp under organisasjonenes arbeid med & utvikle
gode servicetilbud til medlemmene, og omfatter
blant annet besokstjeneste, selvhjelpsgrupper, stot-
tegrupper under yrkesmessig attforing og jobbse-
keklubber. I 2007 var tilskudd til likemannsarbeid
pa 24.3 mill. kroner.

Fordi likemannsarbeidet har verdi for mange,
og man med begrensede ressurser kan oppné bety-
delige effekter, er likemannsarbeid et viktig sup-
plement til offentlig og privat profesjonell omsorg.

Utfordringer

I de senere ar har forstielsen okt for at et godt
samarbeid mellom brukerne og helsevesenet er
viktig. «<Empowerment» er et begrep som brukes
om dette. Brukerrollen har blitt styrket, bade gjen-
nom generelle tiltak og mer spesifikke tiltak pa
rehabiliteringsfeltet. Tilbakemeldinger fra bruker-
organisasjonene viser imidlertid at disse opplever
at det enna er et stykke igjen for den forutsatte rol-
len for brukerne og deres organisasjoner er gjen-
nomgaende etablert. Dette stottes av Norges fors-
kningsrads evaluering av sykehusreformen. I
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denne kom de regionale helseforetakene best ut
nar det gjelder & involvere brukerne i foretakenes
beslutningsprosesser. Flere lokale helseforetak
hadde imidlertid ikke gjennomfert nedvendige til-
tak for & sikre brukerutvalgene innflytelse pa hel-
setjenestens virksomhet. Rapporten viste samtidig
at brukerutvalgenes innflytelse har veert sterkest
pa omrader som har bidratt til & styrke vekten pa
tjenester til mennesker med kroniske og sammen-
satte tilstander.

Tiltak for a videreutvikle brukerrollen pa rehabilite-
ringsomradet:

— Brukerorganisasjonene skal trekkes systema-
tisk inn i oppfelgingen av strategien og gis bred
representasjon i det oppfelgingsorgan som eta-
bleres.

— Det skal veere halvarlige oppfelgingsmeter for
den nasjonale rammeavtale om samhandling i
helse- og omsorgssektoren med sikte pa at akte-
rene i fellesskap kartlegger situasjon og utvik-
ling, og skisserer hva som videre ber vare prio-
riterte utviklingstiltak. Tilbakemeldinger fra
brukerorganisasjonene skal vaere et sentralt til-
tak i disse meotene.

— Bruken av laerings- og mestringssentre vil bli
utviklet videre med tanke pa a styrke dem i
rehabiliteringssammenheng. Det skal tilstrebes
a vinne erfaring med nye former for leerings- og
mestringssentre. Erfaringer fra laerings- og
mestringssentrenes arbeid skal benyttes bade i
det departementsforankrede oppfelgingsarbei-
det og i oppfelgingen av den nasjonale sam-
handlingsavtalen.

— Likemannsarbeidet skal gis okt fokus.

Faglighet og kvalitet

Innenfor alle deler av helsetjenesten er det nedven-
dig med kontinuerlig kvalitetsforbedringsarbeid
for & opprettholde og forbedre kvaliteten i tjenes-
ten. Forskning og fagutvikling pa rehabiliterings-
omradet vil veere en viktig del av dette arbeidet.

Kuvalitet forstas i Nasjonal helseplan som i hvil-
ken grad aktiviteter og tiltak eker sannsynligheten
for at individer og grupper i befolkningen far en
onsket helsegevinst, gitt dagens kunnskap og res-
sursrammer. Med helsegevinst menes bade & bli
frisk, & mestre livet med sykdom og 4 mestre slut-
ten av livet.

Kualitet og priovitering

Tiltakene i oppfelgingen av helseplanens strategi
for kvalitet og prioritering er nedvendig for & eta-

blere en kvalitetsstrategi for habiliterings- og reha-
biliteringsfeltet. Enkelte er spesielt relevante.
Dette gjelder for det forste arbeidet med a utvikle
gode grunndata og nekkeldata/indikatorer og med
4 videreutvikle de medisinske kvalitetsregistrene.
Det er i dag lite kunnskap bade om omfanget av, og
om kvaliteten pa de habiliterings- og rehabilite-
ringstjenestene som leveres. Det er blant annet
ingen kvalitetsindikatorer som dekker disse tjenes-
tene. I det nasjonale arbeidet som né skjer i forhold
til utvikling av grunn- og nekkeldata, samt i forhold
til kvalitetsregistre, vil det vaere avgjerende a rette
pa dette. Med personidentifiserbart Norsk pasient-
register (NPR) er forholdene lagt bedre til rette for
4 hente ut kunnskap om aktivitet og kvalitet i helse-
og omsorgstjenestene generelt, herunder i habili-
terings- og rehabiliteringstjenestene.

Viktig for & heve kvaliteten i habiliterings- og
rehabiliteringstjenestene vil ogsa vaere det arbei-
det som skjer i Sosial- og helsedirektoratet med
nasjonale retningslinjer.

Etableringen av Nasjonalt rad for kvalitet og
prioritering, som fant sted i april 2007, var et viktig
ledd i oppfelgingen av Nasjonal helseplan. Radet vil
ha en viktig rolle i forhold til &4 sikre at fagfeltet
habilitering og rehabilitering far den oppmerksom-
het og den status feltet er forutsatt & ha, i norsk
helse- og omsorgstjeneste.

Forskning og fagutvikling

Bade universiteter og heyskoler, kommunehelset-
jenesten og spesialisthelsetjenesten er i dag viktige
bidragsytere til forskning pa habilitering og rehabi-
litering. Slik forskning kan blant annet finansieres
gjennom flere av Norges forskningsrads helsefors-
kningsprogrammer. Programplanene er et saerskilt
virkemiddel for tverrsektorielle satsinger.

Allmennmedisinen og omsorgstjenestene er
sentrale for rehabiliteringstjenestene. Det arbeides
i dag med a etablere en egnet struktur for fors-
kning innenfor disse fagfeltene, bl.a. ved & etablere
forskningsenheter i tilknytning til universiteter
eller hoyskoler.

De regionale helseforetakene har allerede sat-
set sterkere pa forskning pa rehabilitering. I Helse
Nord RHF er det iverksatt en langsiktig satsing pa
aldersrelatert rehabilitering. I Helse Midt-Norge
RHF er det etablert egne forskningskoordinatorer
i hvert HF for forskning péa trening som effektiv
rehabilitering, og det er gitt tilskudd til utvikling av
kvalitetsmal pa rehabilitering. For ytterligere a
styrke forskning pa rehabilitering, ble de regionale
helseforetakene i 2007 bedt om saerskilt & priori-
tere forskning innenfor forskningssvake fagomré-
der som rus og rehabilitering.
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Et virkemiddel for a styrke kompetanse og
kunnskap innenfor et saerskilt omrade, kan veere
etablering av kompetansesentra eller kompetanse-
enheter. Sentrale oppgaver for et kompetansesen-
ter eller -miljo er forskning, fagutvikling, undervis-
ning og nettverksbygging. Det er i dag etablerte
bade nasjonale og regionale kompetansemiljoer
innenfor habilitering og rehabilitering. Disse er
generelle eller fokusert pa serskilte omrader
innenfor rehabiliteringsfeltet. 1 januar 2007 ble
Nasjonalt kompetansemiljg om utviklingshemning
(NAKU) etablert ved Hogskolen i Ser-Trendelag.
Attferingssenteret i Rauland er et nasjonalt kompe-
tansesenter innen arbeidsrettet rehabilitering. Glit-
treklinikken arbeider med & etablere et nasjonalt
kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering
for lungesyke. I Helse Vest RHF er det etablert et
regionalt kompetansesenter for habilitering og
rehabilitering. Barnenevrologisk seksjon ved Riks-
hospitalet ivaretar funksjonen som padriver og vei-
leder for forskning og utvikling innen barnehabili-
tering.

Nasjonalt kompetansesenter for laring og
mestring ved kronisk sykdom ble etablert ved
Aker universitetssykehus i desember 2000. Kom-
petansesenteret har etablert egne leerings- og
mestringstilbud til minoritetsspraklige, og i 2005
etablert det et firearig prosjekt «Familieprosjek-
tet», rettet mot familiene til barn med nedsatt funk-
sjonsevne, psykiske vansker eller kronisk sykdom.
Som en del av dette prosjektet ble internettporta-
len www.familienettet.no etablert i mars 2007.

Som oppfelging av St.meld. nr. 21 (1998-99)
«Ansvar og meistring — mot ein heilskapleg rehabi-
literingspolitikk», ble det iverksatt et 6-arig pro-
sjekt, «Statens kunnskaps- og utviklingssenter for
helhetlig rehabilitering», ved hegskolen i Nord-
land. Prosjektets hovedoppgave har veert & utvikle
og spre rehabiliteringsrelevant kunnskap gjennom
konferanser, ny faglitteratur, utviklingsprosjekter
og forskning. Dette arbeidet ivaretas fra og med
2007 av Sosial- og helsedirektoratet.

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse ved Ulleval universitetssykehus og Psykia-
trien i Vestfold, Granli, har ansvar for FOA, dvs.
Funksjonshemming og Aldring. FOA tilbyr kompe-
tansehevnede tiltak til bdde kommuner og spesia-
listhelsetjenesten i forhold til funksjonshemmede
som blir eldre. Fra 2003 har senteret ogsd hatt
ansvar for et kompetanseutviklingsprogram om
eldre med utviklingshemning, UAU. Utviklingspro-
grammet foreslas viderefort fra 2008, jf. omtale
foran i budsjettproposisjonen under kapittel 761,
post 21.

Det péagér i dag et arbeid i regi av Nordiske
samarbetsorgan for handikapfriagor (NSH) for &

etablere et felles nordisk forskningsprogram innen
barnehabilitering.

Felles Kklassifikasjonssystemer er en forutset-
ning for dokumentasjon, forskning og fagutvikling,
og legger til rette for tverrfaglig samarbeid. ICF,
dvs. International classification of function, ble ved-
tatt av Verdens helseorganisasjon i 2001. Det over-
ordnede malet for ICF er a etablere et enhetlig og
standardisert sprak og verktey for a beskrive helse
og helserelaterte forhold. ICF er tatt i bruk som
redskap i tverrfaglig samarbeid og dokumentasjon
ved flere rehabiliteringsavdelinger i sykehus og
andre virksomheter. I Sosial- og helsedirektoratet
arbeides det i dag med & lage et funksjonskode-
verk basert pa ICF til bruk innen habilitering,
rehabilitering, rus og psykiatri, som skal danne
grunnlag for innsatsstyrt finansiering av disse tje-
nestene. Kodeverket skal utproves fra 2008. Depar-
tementet onsker at ICF skal bli tatt i bruk flere ste-
der i det daglige rehabiliteringsarbeidet.

Utfordringer i forskning og fagutvikling

Hvis forskning og utviklingsarbeid skal bidra til &
realisere regjeringens rehabiliteringspolitikk, er
det behov for ytterligere styrking av bade diagno-
sebasert klinisk forskning, forskning pa effekt av
habiliterings- og rehabiliteringstiltak og forskning
pa organisering av tjenestetilbudet. Det er dessu-
ten behov for en sterkere koordinering av dagens
forskning pa tvers av ulike fagomrader. I Nasjonal
helseplan er etablering av formelle forsknings-
nettverk pa tvers av institusjoner, tjenestenivaer og
fagdisipliner innenfor ulike medisinske og helse-
faglige fagomrader fremhevet som et sentralt vir-
kemiddel for & styrke nasjonalt forskningssamar-
beid. Dette vil bl.a. kunne sikre ivaretakelse av
forskning pa behandlingsforlep og behandlingskje-
der pa tvers av tjenestenivaene.

Det er ogsa viktig 4 sikre systemer for rask og
systematisk sammenstilling og formidling av ny
kunnskap. Her er Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten og Helsebiblioteket sentrale akte-
rer.

Utdanning og kompetanse

Utdanning er én av de fire lovfestede hovedoppga-
vene for spesialisthelsetjenesten. De regionale hel-
seforetakene er pélagt a legge til rette for et riktig
antall og kvalitativt gode praksisplasser, noe som
formidles som styringskrav i det arlige oppdrags-
dokumentet. Kommunene plikter & medvirke til
undervisning og praktisk opplaering av helseperso-
nell, herunder ogséa videre- og etterutdanning.



28 St.prp.nr. 1

2007-2008

Helse- og omsorgsdepartementet

Universitet og hegskoler har betydelige frihets-
grader for selv & definere det faglige innholdet i
utdanningene for helse- og sosialpersonell. Under-
visning og praksis i habilitering og rehabilitering
synes vektlagt i varierende grad i de fleste aktuelle
utdanningene. Disse fokuserer i dag vesentlig pa
fag- og yrkesspesifikk kunnskap og mindre pa
kunnskap om samhandling med andre faggrupper
og med brukerne.

Flere kompetansegivende videreutdanninger
er na omstrukturert til masterstudier som ledd i
kvalitetsreformen ved universitetene. Hogskolen i
Bode tilbyr mastergradsstudium i rehabilitering.
Heogskolen i Oslo starter opp et tilbud hesten 2007.
Universitetet 1 Oslo har mastergrad i helsefag med
studieretning rehabilitering eller omsorg. NTNU
samarbeider med Hogskolen i Nord-Trendelag om
studietilbud i forebygging og rehabilitering som
kan inngd i mastergradsstudiet helsefag. Hogsko-
len i Bergen tilbyr en tverrfaglig videreutdanning i
rehabilitering.

Hosten 2007 starter en ny tverrfaglig videreut-
danning i psykososialt arbeid med barn og unge
ved flere heyskoler. Malet er 4 bygge opp kompe-
tanse hos dem som skal arbeide med forebygging
av psykiske lidelser hos barn og unge, lavterskel
behandlingstilbud og med rehabilitering av barn-
og unge som har, eller har hatt, en psykisk
lidelse.

Utfordringer i forhold til utdanning og kompetanse

Systematisk opplaering i rehabilitering som en inte-
grert del av grunnutdanningene av helse- og sosial-
personell og annet personell mangler, noe som er
et hinder for utvikling av de tverrfaglige arbeids-
formene som moderne rehabilitering krever og
forutsetter. En erkjennelse av for svak kunnskap
om habilitering og rehabilitering ligger ogsa til
grunn for at departementet, etter forslag fra Nasjo-
nalt rad for spesialistutdanning av leger og legefor-
deling, har vedtatt endringer i spesialistreglene for
en rekke medisinske spesialiteter, med sikte pa &
styrke kompetansen innenfor habilitering og reha-
bilitering.

Fagfeltet habilitering og rehabilitering har lav
akademisk status og fi akademiske stillinger. Det
er svak rekruttering béade til de medisinske spesia-
litetene fysikalsk medisin og rehabilitering og geri-
atri, der rehabilitering star sentralt, og svak rekrut-
tering av leger til habiliteringsfeltet. A styrke fors-
kningen innenfor habilitering og rehabilitering er
trolig viktig for & heve feltets status og dermed
bedre rekrutteringen.

Ansatte i den nye arbeids- og velferdsforvalt-
ningen far sentrale roller i individuelle rehabilite-

ringsprosesser. Det er derfor av stor betydning at
etterutdanningstilbud tilpasses, slik at ogsd NAV
tilferes kunnskap gjennom deltagelse i tverrsekto-
riell etterutdanning, jf. St.meld. nr. 9 (2006-2007)
Arbeid, velferd og inkludering.

Tiltak for d sikve faglighet og kvalitet

— Kunnskapssenteret skal innhente, sammen-
stille og gjore kunnskap om habiliterings- og
rehabiliteringstjenester tilgjengelig.

— Kuvalitetsindikatorer og styringsvariabler for
habiliterings- og rehabiliteringstjenester sokes
utviklet.

— Be Sosial- og helsedirektoratet, i sitt arbeid med
nasjonale retningslinjer, saerlig vurdere behovet
innenfor habiliterings- og rehabiliteringsfeltet.

— Folge opp avtale om kvalitetsutvikling i helse-
og omsorgstjenestene 2006-2010 mellom regje-
ringen og KS.

— Bedre statistikkgrunnlaget for dimensjonering
av tjenestene, herunder geografisk tilgjengelig-
het, i etablerte rapporteringssystemer. Utvik-
ling av KOSTRA til 4 omfatte rehabiliteringstje-
nester og IPLOS til ogsé a registrere rehabilite-
ringstiltak som gis ambulant.

— Vurdere 4 etablere kvalitetsregistre for enkelte
pasientgrupper under habilitering og rehabilite-
ring, for eksempel for hjerneslag.

— Fortsette arbeidet med & styrke forskning pa
habilitering og rehabilitering gjennom etablerte
systemer for forskningsorganisering og finansi-
ering. Innenfor disse systemene ma det legges
til rette for tverrfaglig og tverrsektoriell fors-
kning. Formelle forskningsnettverk vil veere et
viktig virkemiddel.

— Etablere et eget forskningsprogram for habilite-
ring og rehabilitering i Norges forskningsrad.

— Etablere en koordinerende instans i Sosial- og
helsedirektoratet med ansvar for & implemen-
tere ICF i fagmiljgene innen habilitering og
rehabilitering.

— Ta et initiativ overfor Kunnskapsdepartementet
om endringer i rammeplanen for helsefaglige
grunnutdanninger med sikte pa a styrke kom-
petansen innen habilitering, rehabilitering og
samhandling.

— Toppdragsdokumentet til de regionale helsefor-
etakene be om at samarbeidsorganet mellom de
regionale helseforetakene, heyskolene og uni-
versitetene gjennomgar fagplaner for utdannin-
gene med sikte pd & sikre tilretteleggelse av
praksis innenfor habilitering og rehabilitering,
samt understreke tjenestens ansvar som prak-
sisarena for 4 sikre gode laringsmuligheter
innen fagfeltet.
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— Benytte kontaktmetene mellom utdannings- og
helse- og sosialmyndighetene til 4 fremme kom-
petansen innenfor habilitering og rehabilitering
innenfor grunnutdanningene.

— @i tilskudd til videreutdanning i rehabilitering
av helse- og sosialpersonell med videregdende
opplaering gjennom fagskoleordningen, jf. Kom-
petanseloftet, som inngar i Omsorgsplan 2015 i
St.meld. nr. 25 (2002-2006) «Mestring, mulighe-
ter og mening — Framtidas omsorgsutfordrin-
ger»

— Iverksette en gjennomgang av legenes spesia-
listutdanning for blant annet a sikre tilstrekke-
lig kompetanse innenfor samhandling, habilite-
ring og rehabilitering, rus, geriatri og aldersme-
disin, og god breddekompetanse generelt. (se
egen omtale....).

— I oppdragsdokumentet be om at de regionale
helseforetakene ved fordeling av stillinger, i
seerlig grad vurderer situasjonen innenfor habi-
literings- og rehabiliteringsfeltet.

— Sosial- og helsedirektoratet skal etablere og
drifte en interaktiv, nettbasert erfaringsbank for
den lokale helse- og sosialforvaltning, perso-
nell, brukere og parerende i helse- og omsorgs-
tjenesten.

Arbeid og helse

Det har de senere arene veert en sterk ekning i
antallet nye tidsbegrensede og varige uferepensjo-
nister, serlig blant unge. Per januar 2005 mottok
dreyt 310 000 personer i Norge, dvs. 10,7 prosent
av befolkningen i alderen 18-67 ar, uferestenad. Pa
samme tidspunkt var 95600 personer definert med
yrkeshemming. Dette er arbeidssekere som péa
grunn av fysisk, psykisk eller sosiale problemer
har vansker med & fa arbeid, og som har behov for
bl.a. rehabilitering for & kunne lykkes med dette.
Rehabilitering med arbeid som mal handler om
4 hjelpe folk til & mestre de problemer som hindrer
aktivitet og deltakelse, og om & tenke nytt om
hvilke muligheter den enkelte har for & delta i
arbeidslivet. Det er viktig 4 se muligheter framfor
begrensinger, og & fijerne de hindringene som fin-
nes, enten det er i de fysiske omgivelsene, holdnin-
ger i arbeidslivet eller mangel pa selvtillit og tro pa
at det nytter hos den det gjelder. Rehabilitering
med arbeid som mal er imidlertid ikke en egen
metode losrevet fra annen type rehabilitering.
Rehabiliteringstiltakene vil ofte veere de samme,
enten brukeren har arbeidslivsdeltakelse som mal
eller deltakelse pa andre livsarenaer, og ofte vil
spersmal om arbeid veere vurdert som ledd i en
ordineer rehabiliteringsprosess. Visse tilbud kan
imidlertid rette seg spesielt mot personer som har

arbeid som mal. Dette gjelder funksjonsavklaring,
motivasjons- og mestringstiltak og opptrening ret-
tet mot en spesiell arbeidsplass eller arbeidsfunk-
sjon. Nar en person har deltakelse i arbeidslivet
som ett av mélene for sin rehabilitering, er det vik-
tig 4 tidlig fa en tverrfaglig, og ofte tverretatlig,
oversikt over hva som skal til for 4 na maélet.

Helse- og sosialtjenestene skal gjennom
arbeidsrettede rehabiliteringstiltak bidra til at alle
gis likeverdige muligheter til 4 delta i arbeidslivet.
Helse- og sosialtjenestene skal videre samarbeide
med arbeids- og velferdsforvaltningen for & gi bru-
kerne et raskt og koordinert rehabiliteringstilbud,
der speorsmél om arbeidslivsdeltakelse kommer
tidlig inn i rehabiliteringsprosessen. Det er behov
for flere arbeidsrettede tiltak og tjenester, mer
effektiv tilrettelegging og oppfelging, og mer aktivt
og samordnet arbeid fra myndighetenes side, bade
mellom Helse- og omsorgsdepartementet og
Arbeids- og inkluderingsdepartementet og mellom
NAV-kontorene og helse- og sosialtjenestene.
Gode relasjoner til arbeidsgiverne vil ogsa veere
sentralt her. Fordi rehabilitering med arbeid som
mal skjer i et samarbeid mellom brukeren, helse-
tjenesten, arbeidsplassen og NAV, er det ogsa
behov for et felles begrepsapparat, slik at alle snak-
ker «samme sprak». Individuell plan vil veere et vik-
tig verktoy i denne sammenheng.

Tiltak for & sikre likeverdige muligheter til a
delta i arbeidslivet folger nedenfor:

Avrbeidsrettet rehabilitering ved private
rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner

Béade kommunene og spesialisthelsetjenesten skal
tilby funksjonsvurderinger og opptreningsopphold
til personer som er sykemeldt, uferetrygdet, star
utenfor arbeidslivet eller star i fare for 4 falle uten-
for. I tillegg har flere private rehabiliterings- og
opptreningsinstitusjoner utviklet et tilbud rettet
spesielt mot personer som har arbeid som mal. Att-
foringssenteret i Rauland og Hernes Institutt har i
flere ar hatt et tilbud knyttet til deltakelse i arbeids-
livet. Attferingssenteret i Rauland er et nasjonalt
kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering.
Ved utgangen av 2006 var det 10 rehabiliteringsin-
stitusjoner som kan ta imot brukere med arbeid
som mal i tillegg til andre brukergrupper.

Som et proveprosjekt ble det i 2006 opprettet et
eget tilskudd blant annet til utvikling av opptre-
ningstilbud med arbeid som mal, administrert av
Sosial- og helsedirektoratet. Private institusjoner
som ikke fikk fornyet driftsavtale med de regionale
helseforetakene etter omleggingen i 2006, var sar-
lig aktuelle som deltakere i prosjektet. Tre institu-
sjoner i Helse @st og en institusjon i Helse Ser fikk
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tilskudd i 2006. Funksjonsvurderinger, testing og
utpreving av ulike aktiviteter, treningstilbud og
mestringskurs gér igjen i prosjektene. Dette omstil-
lings- og utviklingsarbeidet viderefores i 2008.

Oppfolging av sykefraveersutvalget
— «Raskere tilbake»

Som oppfelging av sykefraveersutvalgets rapport,
er det etablert en tilskuddsordning til helse- og
rehabiliteringstjenester for a bringe personer som
mottar sykepenger raskere tilbake til arbeidslivet.
Det er bevilget 604 mill. kroner som et eget til-
skudd til dette formalet i 2007. Av disse midlene er
445 mill. kroner overfort til regionale helseforetak,
som forutsettes & tilby tjenester innenfor hele sitt
tjenestespekter, herunder rehabilitering.

I mange rehabiliteringsprosesser er det van-
skelig 4 definere nar en person er «ferdighehand-
let» av helse- og sosialtjenesten. NAV og helsetje-
nesten bor i slike tilfeller samarbeide. Generelt har
det vist seg vanskelig a forankre tiltak som bade
ivaretar medisinsk utredning, fysisk opptrening og
arbeidsrettede tiltak. Dermed har brukere falt mel-
lom helsetjenestens og Arbeids- og velferdsetatens
ansvarsomrader. Problemstillinger knyttet til
denne grasonen har vaert utredet spesielt i et sam-
arbeid mellom Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet og Helse- og omsorgsdepartementet.
Resultatet er at 65 millioner av midlene til «Ras-
kere tilbake» varen 2007 er forutsatt benyttet til
rehabiliteringstjenester for personer der det i
utgangspunktet kan veere uklart hva hjelpebehovet
bestar i, og hvilken instans som er den rette til &
bista.

I ordningen «Raskere tilbake» er det en forut-
setning at bade offentlige helsetjenester og private
tilbydere av relevante tjenester skal kunne bidra pa
lik linje.

Arbeidsmedisinske avdelinger i sykehus

Det er i dag seks arbeidsmedisinske avdelinger
fordelt pa sykehus i alle helseregioner. Avdelinge-
nes hovedformal er forebyggende arbeid gjennom
utredning av pasienter og radgiving, informasjon
og undervising for 4 redusere risikoen for yrkes-
og arbeidsrelaterte sykdommer. Som et ledd i
arbeidet med & fi et mer inkluderende arbeidsliv,
er det behov for a styrke kapasiteten ved disse
avdelingene, og for & eke utdanningskapasiteten i
arbeidsmedisin, slik at arbeidsrelaterte skader og
lidelser kan forebygges, avdekkes og diagnostise-
res.

Strategiplan for arbeid og psykisk helse (2007-2012)

Personer med psykiske lidelser utgjor en stor del
av dem som star utenfor eller star i fare for a falle
ut av arbeidslivet. Disse trenger ofte fleksible ord-
ninger i arbeidslivet og samordnende tilbud fra
kommuner, spesialisthelsetjenesten og arbeids- og
velferdsforvaltningen for & kunne delta i arbeid og
annen aktivitet. For & sikre en helhetlig offentlig
innsats pa dette omradet, har Regjeringen, som en
del av Opptrappingsplanen for psykisk helse (1998-
2008), lagt fram en egen strategiplan for arbeid og
psykisk helse hesten 2007. Et viktig mal for strate-
gien er 4 se innsatsen for & fi personer med psy-
kiske lidelser i arbeid i sammenheng med NAV-
reformen.

Kjop av helsetjenester rettet mot lettere psykiske og
sammensatte lidelser

Som en folge av at myndighetene og partene i
arbeidslivet ble enige om et tillegg til avtalen om et
inkluderende arbeidsliv for perioden 2006-2009,
ble kjop av helsetjenester rettet mot lettere psy-
kiske og sammensatte lidelser innfert. Tiltaket vil
styrke behandlingstilbudet ved at det Kjopes helse-
tjenester fra private behandlere. Midlene er avsatt
pa Helse- og omsorgsdepartementet sitt budsjett,
og disponeres av Arbeids- og velferdsdirektoratet.

Helse- og omsorgsministeren og arbeids- og
inkluderingsministeren vil sammen realisere et
rehabiliteringsprosjekt ved Hysnes Fort i Rissa
kommune som har arbeid som mal. Prosjektet vil
ha 20 plasser for mennesker med lettere psykiske
problemer. Helse Midt-Norge RHF skal gjennom-
fore et feméarig prosjekt som planlegges 4 starte 1.
januar 2008.

Andre tiltak

— Helse- og omsorgsdepartementet og Arbeids-
og inkluderingsdepartementet vil vurdere hvor-
dan tiltak som befinner seg i skjeeringspunktet
mellom medisinsk utredning og behandling og
attfering kan forankres bedre.

— Videreutvikle tilbud om medisinsk opptrening
og funksjonsvurderinger knyttet til deltakelse i
arbeidslivet. Systematiske arbeidsevnevurde-
ring skal utvikles gjennom felles begrepsappa-
rat i arbeids- og velferdsforvaltningen og helse-
tjenestene.

— Helse- og omsorgsdepartementet og Arbeids-
og inkluderingsdepartementet vil vurdere neer-
mere organisering av og samhandling ved tverr-
faglige utredningstilbud ved sammensatte lidel-
ser.
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— Arbeids- og inkluderingsdepartementet skal
utarbeide forskrift om individuell plan med
hjemmel i Lov om arbeids- og velferdsforvalt-
ningen, § 15 Samarbeid med brukeren og indi-
viduell plan.

— Bidra til & stimulere og utvikle samhandlingen
lokalt mellom helsetjenestene og arbeids- og
velferdsforvaltningen ved systematisk innsam-
ling av erfaringer som ledd i evalueringen av
NAV-reformen og spredning av gode eksempler
pa koordinering.

— Systematisere erfaringene fra prosjekter innen-
for arbeidsrettet rehabilitering i sykefraveers-
prosjektet.

Samarbeid med andre sektorer

Ansvar for mal og virkemidler péa rehabiliterings-
omradet ligger under flere departementers
ansvarsomrader, som beskrevet foran. Dette betyr
at det er behov for et bredt samarbeid pa departe-
mentsniva for & sikre en helhetlig rehabiliterings-
politikk og en koordinert oppfelging fra departe-
mentenes side, som kan legge til rette for god sam-
handling og koordinering pa lavere nivaer. Helse-
og omsorgsdepartementet vil derfor:
— Tainitiativ til et forum for samarbeid med andre
departementer
— Etablere et samarbeid i regi av Sosial- og helse-
direktoratet med myndighetsorganer under
departementene

Seerskilt om habilitering og rehabilitering og
oppleering

Barn med medfedt og eller ervervet funksjons-
hemming eller langvarig sykdom kan ha behov for
spesiell tilrettelegging for a fa den oppleeringen de
har krav pa. I felge oppleeringsloven har elever
som ikke har, eller som ikke kan fa, tilfredsstil-
lende utbytte av det ordinaere oppleeringstilbudet,
rett til spesialundervisning. For elev som féar spesi-
alundervisning, skal det utarbeides individuell opp-
leeringsplan. Oppleeringsloven pélegger alle kom-
muner og fylkeskommuner & ha en pedagogisk-
psykologisk tjeneste. Tjenesten skal hjelpe skolen i
arbeidet med kompetanseutvikling og organisa-
sjonsutvikling for & legge opplaeringen bedre til
rette for elever med serlige behov. Ogsd barn
under oppleeringspliktig alder som har serlige
behov for spesialpedagogisk hjelp, har, i folge opp-
leeringsloven, rett til slik hjelp. I den grad retten
folger av oppleeringsloven har bade forskolebarn,
barn i skolepliktig alder og ungdom i felge pasient-
rettighetsloven rett til undervisning under opphold
i helseinstitusjon.

Statlig spesialpedagogisk stottesystem (Stat-
ped), som fra 2004 er underlagt Kunnskapsdepar-
tementet/Utdanningsdirektoratet, skal bista skole-
eiere med & legge til rette for god oppleering for
barn, unge og voksne med sarskilte opplaeringsbe-
hov. Statped skal gi veiledning og stette til opplae-
ringsansvarlige instanser i kommunene, og skal
tilby spesialpedagogiske tjenester som det ikke er
rimelig 4 forvente at det kommunale nivaet kan yte
pa egen hand. Statped leverer tjenester bade pa
individ- og pa systemniva, og bestar av statlige spe-
sialpedagogiske kompetansesentre og spesialpeda-
gogiske sentre og institusjoner som det Kjopes tje-
nester fra. Det er spesialpedagogiske kompetanse-
sentre for bl.a. personer med herselsvansker,
herunder oppfelging etter cochlea implantat opera-
sjon, synsvansker, sprak-, tale- og skrivevansker,
sammensatte lazerevansker og emosjonelle vansker
og ervervede hjerneskader.

Brukere av det statlige spesialpedagogiske
stottesystemet har gjerne behov for tjenester fra
ulike nivaer og etater. Brukere og kommuner har
uttrykt at en utydelighet i ansvars- og rolleforde-
ling serlig framkommer i saker hvor det er flere
faginstanser som tilbyr tjenester (for eksempel
barne- og ungdomspsykiatriske enheter, habilite-
ringstjenesten, private tiltak og Statped). Dette var
noe av bakgrunnen for et felles rundskriv i 2004
om samarbeid fra daveerende Barne- og familiede-
partementet, Sosialdepartementet, Utdannings- og
forskningsdepartementet og Helsedepartementet.

Seerskilt om barn og ungdoms samlede situasjon

Et overordnet mal for barne- og ungdomspolitik-
ken er at barn og unge skal sikres gode og trygge
oppvekst- og levekar, og at alle skal ha likeverdige
tilbud og muligheter. Sentralt star arbeid for & mot-
virke marginalisering, bidra til & utjevne levekars-
forskjeller og fremme barn og unges medvirkning
og deltakelse pa ulike samfunnsomrader. Dette er
ogsa sentrale mal for habiliterings- og rehabilite-
ringsprosesser.

Effekten av arbeidet for barn og unge vil styr-
kes dersom tjenestene og sektorene i storre grad
samarbeider om & utforme og iverksette tiltakene.
Det innebeerer, slik det papekes i St. meld. nr. 39
(2001-2002), «Oppvekst og levekar for barn og
ungdom i Norge», en dreining fra et helse- og sosi-
alfaglig fokus til allmenne politiske og administra-
tive losninger, bade i og utenfor sosial- og helsetje-
nesten. Jf. ogsd St.meld. nr. 20 (2006-2007) Nasjo-
nal strategi for 4 utjevne sosiale helseforskjeller.
Meldingen har som maél at alle barn og unge skal
ha like muligheter til utvikling uavhengig av forel-
drenes gkonomi, utdanning, etnisk og geografisk
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tilherighet. Utfordringen knyttet til samarbeidet
ligger bade mellom etater og tjenester i kommune,
mellom kommune- og spesialisthelsetjenestene og
mellom offentlig og frivillig sektor.

Seerskilte tiltak
Private rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner

For a sikre kvalitet og kapasitet i rehabiliteringstje-
nestene er det viktig at de private rehabiliterings-
og opptreningsinstitusjoner benyttes pd en mate
som bidrar til & nd de overordnede mal for tjenes-
ten. Overforingen av bestiller- og finansieringsan-
svar for tilbudet ved disse institusjonene til de regi-
onale helseforetakene hadde dette som formal

Departementet vil:

— At de regionale helseforetakene i 2008 minst
opprettholder ressursinnsatsen overfor de pri-
vate rehabiliterings- og opptreningsinstitusjo-
nene

— Etablere en arbeidsgruppe som skal foreta en
samlet gjennomgang av de regionale helsefore-
takenes Kkjop av tjenester fra de private rehabili-
terings- og opptreningsinstitusjonene, for a klar-
gjore i hvilken grad det skal settes nasjonale
rammer for anbudene.

— Viderefore midlene til dette formalet. Det vises
til Magnussen-utvalget som i lepet av 2007 skal
vurdere fordelingen av inntekter mellom de
regionale helseforetakene, herunder midler til
kjop av tjenester fra private opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner.

— Som pekt pé innledningsvis skal det etableres
en departementsledet gruppe som skal gjen-
nomgéa status, utvikling og utfordringer for
implementering av strategien. Gruppen skal
bl.a. ta tak i spersmal knyttet til tilbudet til grup-
per med mindre komplekse problemstillinger.

Ressurser og finansiering

Tjenestene er viktige for den enkelte brukers livs-
kvalitet. De bidrar ogsé til god samfunnsekonomi
ved at brukere kan gé fra 4 vare passiv mottakere
til & bidra til verdiskapning, eventuelt fra en situa-
sjon med et stort behov for helse- og omsorgstje-
nester til sterre grad av selvhjulpenhet.

Pa bakgrunn av registrerte DRG-poeng i 2006
kan utgifter knyttet til rehabilitering i sykehus
anslas til om lag 1,5 mrd. kroner. I tillegg kommer
rehabilitering pa poliklinikkene. Det kan ut fra
ovennevnte anslas at det innenfor de regionale hel-
seforetakene brukes mellom 1,5 og 2 mrd. kroner
til rehabiliteringsrettede tiltak. I tillegg brukes vel
1,1 mrd. kroner til kjop av rehabiliterings- og opp-
treningstjenester fra private rehabiliterings- og

opptreningsinstitusjoner, som er en videreforing av

midler benyttet til formalet, tilskudd til utvikling av

tilbudet, og midler bevilget av de regionale helse-
foretakene fra egen ramme.

Det brukes betydelige ressurser til rehabilite-
ring i kommunene. Dette er finansiert bade av
kommunene og gjennom trygdefusjoner.

For 4 mete utfordringene nér det gjelder reha-
bilitering, vil det veere nedvendig med organisato-
riske reformer og tilfersel av nye ressurser. De
okte ressursene vil komme pa flere mater:

— Okt ressursmessig satsing pa delomrader
innenfor rehabilitering. Rehabilitering med
arbeid som mal er et omrade der det satses i
stort omfang.

— Politisk styring av hvordan spesialisthelsetje-
nesten prioriterer mellom de forskjellige delom-
ridene. Helse- og omsorgsdepartementet vil i
oppdragsdokumentet for 2008 palegge de regio-
nale helseforetakene a gi rehabilitering hoyere
prioritet og oppmerksomhet enn tidligere.

— Rehabiliteringshensynet skal integreres mer i
spesialisthelsetjenestenes generelle tjeneste-
yting. At helsetjenesten pa de ulike fagomra-
dene blir flinkere til 4 ivareta rehabiliterings-
hensyn, betyr i praksis at det samlet ressursinn-
sats okes. Ogsd dette vil bli fulgt opp i
oppdragsdokumentet for 2008 til de regionale
helseforetakene.

— Spesialisthelsetjenester som organiseres ambu-
lant skal integreres i planlagt ny ISF-ordning for
poliklinikk som en ordning innenfor aktuelle
fagomrader, herunder habilitering og rehabili-
tering. Dette kan gjores gjeldende fra 2008/
2009.

— Kommunesektoren skal som hovedregel ram-
mefinansieres. Kommunale rehabiliteringstil-
tak skjer pa en rekke omrader, til dels mer eller
mindre integrert i annen tjenesteyting. Depar-
tementet legger til grunn at den generelle styr-
kingen av kommuneokonomien og fylkesman-
nens tettere oppfelging av kommunenes lovpa-
lagte oppgaver nar det gjelder rehabilitering,
bidrar til riktig prioritering.

— Regjeringen vil opprette 10 000 nye arsverk i
pleie- og omsorgssektoren innen utgangen av
2009 ut fra nivaet i 2004. Okningen i arsverk vil
gi kommunene mulighet til bl.a. & utvide dagtil-
bud og satse mer pé kultur, aktivitet og sosiale
tiltak for brukere av omsorgstjenesten.

— Det er en utfordring for kommunene a knytte
fysioterapi tettere opp mot kommunale tjenes-
ter. Departementet vil folge opp arbeidsgrup-
pen som ser pa alternative finansierings- og
avlenningsformer for kommunal fysioterapi.
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Departementet legger til grunn at det er mulig &
oppna bade heyere kvalitet og sterre kapasitet i
habiliterings- og rehabiliteringstjenestene innenfor
de samlede ressursrammer i helse- og sosialtjenes-
ten gjennom bedre bruk og fordeling av eksiste-
rende ressurser. Forutsetningen er riktig priorite-
ring pa alle nivaer. Departementet forventer at alle
med ansvarsposisjoner i helse- og omsorgstjenes-
ten tar et helhetlig ansvar for a sikre en endring i
fordelingen av de ressursene som stilles til radig-
het for helsetjenestene totalt sett, i samsvar med
de politiske signalene i denne strategien.

Utvikling av kode og klassifikasjonssystem for
habilitering og rehabilitering

I St. meld. nr. 5 (2003-2004) Inntektssystem for spe-
sialisthelsetjenesten er det foreslatt & sette i gang
utvikling av Klassifikasjonssystemer pa flere nye
omrader innenfor spesialisthelsetjenesten. Dette
gjelder bl.a. rehabilitering og rehabilitering. Sosial-
og helsedirektoratet arbeider med dette. For reha-
biliterings- og opptreningsinstitusjoner arbeider
Norsk Pasientregister (NPR) med registrering av
data med sikte pa & fa et grunnlag for utvikling av
et kode- og klassifikasjonssystem.

Seerlige strategier og planer

Rehabiliteringstiltak kan forankres bade i fagspesi-
fikke strategier og planer, i generelle gjennomga-
ende strategier og planer, og i saerskilte rehabilite-
ringsstrategier. Helse- og omsorgsdepartementet
har de siste arene utarbeidet flere nasjonale strate-
gier innenfor utvalgte fagomrader, for eksempel
Nasjonal strategi for kreftomradet (2006-2009),
Nasjonal strategi for diabetesomradet (2006-2010)
og «Nasjonal strategi for KOLS-omradet 2006-
2011». I alle strategiene er rehabilitering et tema. I
tillegg, har departementet hatt fagspesifikke opp-
trappingsplaner, som opptrappingsplanen for psy-
kisk helse. Ogsa her er rehabilitering inkludert.

Helse- og omsorgsdepartementet har ogsé pre-
sentert flere overordnede planer og meldinger det
siste dret. Spesielt sentralt star Nasjonal helseplan.
I tillegg nevnes Helse- og omsorgsdepartementets
forskningsstrategi 2006-2011, St.meld. nr. 20 (2006-
2007) Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helse-
forskjeller og St.meld. nr. 24 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening. Framtidas omsorgsutfor-
dringer. Ogsa meldinger og planer fra andre depar-
tementer har stor betydning for helhetlig rehabili-
tering. Dette gjelder blant annet St. meld. nr. 9
(2006-2007) Arbeid, velferd, inkludering og St.
meld. nr. 16 (2006-2007) ....og ingen sto igjen og
hang. Tidlig innsats for livslang leering.

Departementet har i denne strategien lagt til
grunn at det skal tilstrebes at rehabilitering finner
sin riktige plass og prioritet gjennom forvaltning og
oppfolging av andre strategier og tiltak i helse- og
omsorgstjenesten, bade i oppfelging av Nasjonal
helseplan og i de mange ovrige fagstrategier og
handlingsplaner. P4 grunn av de sarlige utfordrin-
gene innenfor rehabiliteringsfeltet, mener imidler-
tid departementet at det er nedvendig med saerskilt
innrettede tiltak for habiliterings- og rehabiliterings-
tjenestene, noe denne strategien reflekterer.

Opptrappingsplaner: Psykisk helse og rus
Psykisk helse

Opptrappingsplanen for psykisk helse har bidratt
til & styrke disse tjenestene. Flere undersekelser
dokumenterer imidlertid fortsatt store mangler i
kommunenes tilbud til personer med psykiske
lidelser og rusavhengighet. For 4 gi brukere med
psykiske lidelser bedre og mer helhetlig oppfel-
ging, er det nedvendig fortsatt & styrke og videre-
utvikle det psykiske helsearbeid bade i kommu-
nene og i spesialisthelsetjenesten.

Rus

Rusreformen var begrunnet i behovet for 4 styrke
helsetjenestens ansvar og innsats for denne pasi-
entgruppen, samt i behovet for & sikre personer
med rusmiddelproblemer et bedre og mer helhet-
lig tilbud. Mange personer med rusmiddelproble-
mer har andre problemer og behov i tillegg til rus-
problemet. Seerlig gjelder dette til de dels omfat-
tende helseproblemer (for eksempel kroniske
sykdommer, psykiske lidelser, infeksjoner, tann-
helse- og erneringsproblemer) og sosiale proble-
mer (som problemer knyttet til bolig, inntekt,
utdanning, gjeld, nettverk). Personer med rusmid-
delproblemer far ikke alltid den hjelpen de har
behov for, og effekten av igangsatte tiltak blir ikke
oppnddd. Bruken av individuell plan er lav for
denne gruppen.

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) er
seerskilt regulert gjennom rundskriv. Den seer-
skilte styringen har gjort at man har kunnet fast-
holde og understreke betydningen av det sikalte
trekantsamarbeidet (fastlege, sosialtjeneste og
LAR-sentre/spesialisthelsetjeneste) som grunnlag
for best mulig rehabiliteringsresultater samlet sett.
Det er fortsatt utfordringer knyttet til tilgjengelig-
het, pasientrettigheter, klageadgang osv. Tilbudet
framstar i noen grad som et spesialisert tilbud ved
siden av annen spesialisert rusbehandling. Det er
store variasjoner i innslaget mellom spesialisthel-
setjenester og kommunale helse- og sosialtjenester
mellom regionene. Kommunenes arbeid med reha-
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bilitering i LAR fremstar som mer systematisk enn

overfor andre med rusmiddelproblemer. Det er en

utfordring i sterre grad 4 normalisere LAR-tilbudet
som en vanlig tjeneste.

Personer med rusmiddelproblemer og psy-
kiske lidelser har ofte darlige boforhold som vil
kunne vere til hinder for rehabilitering og delta-
kelse i samfunnet.

En god bosituasjon er en forutsetning for a
kunne delta i videre rehabiliteringsaktiviteter.

Departementet vil:

— Gjennom opptrappingsplanen for psykisk helse
vil regjeringen videreutvikle lavterskeltilbud i
kommunene som skal utrede behandle og bidra
til rehabilitering av mennesker som har eller
har hatt en psykisk lidelse. Regjeringen vil
styrke ambulerende virksomhet i spesialisthel-
setjenesten slik at mennesker med psykiske
lidelser skal slippe innleggelse i institusjon.

— Ivedlegg III, kapittel 7 i denne budsjettproposi-

sjonen legger regjeringen fram en opptrap-
pingsplan for rusfeltet. Gjennom denne opptrap-
pingsplanen vil Regjeringen bidra til et systema-
tisk opplegg for & styrke den individuelle
oppfelgingen av personer med rusmiddelpro-
blemer. Regjeringen vil, i samarbeid med fylkes-
mennene, prove ut en ordning med lokalba-
serte koordinerende tillitspersoner for rusmid-
delavhengige. Hensikten er 4 lose den enkelte
gjennom hjelpeapparatet og bidra til at rusmid-
delavhengige i storre grad mottar tjenester de
har behov for. Individuell plan, aktivisering, del-
takelse i kvalifiseringsprogrammet i NAV og
bistand til & f4 bolig og boligveiledning er
eksempler pa tiltak tillitspersonen skal bidra til.
Kommunene kan samarbeide med frivillige
organisasjoner i et partnerskap, men tilbudet
maé veaere forankret i sosialtjenesteloven slik at
hensynet til saksbehandlingsregler og rettssik-
kerhet ivaretas.
Regjeringen forslar a innfere en tilskuddsord-
ning fra 2008 hvor kommunene og staten samfi-
nansierer lokale prosjekter i inntil fire ar. Fyl-
kesmennene vil, i samarbeid med Sosial- og hel-
sedirektoratet, fi en sentral rolle i a forvalte
stimuleringstilskuddet.

Rehabiliteringsspesifikke strategier
Syns- og horselshemninger og talevansker

For & styrke rehabiliteringstilbudet til mennesker
med syns- og herselshemninger har det veert gjen-
nomfert og/eller foreslatt egne handlingsplaner.
Flere forhold taler for at det er behov for slike seer-
skilte planer. Rehabiliteringstilbudet til mennes-
ker med synshemminger i dag betegnes som frag-

mentert og mangelfullt, bide av brukere og av fag-
folk. I tillegg kommer at antallet med kombinerte
sansetap eker som folge av at det blir flere eldre.
Det blir feerre deve som folge av at mange barn
fodt med herselshemning i dag far cochleaimplan-
tat. Dette innebaerer at behovene er under endring.

Det ytes bidrag til opphold i institusjoner for
blinde og svaksynte. Disse institusjonene har ikke
veert godkjent som opptreningsinstitusjoner, og til-
budet har ikke vaert vurdert som spesialisthelsetje-
neste. Disse institusjonene mottar midler fra tre
finansieringskilder: Bidrag fra folketrygden til
rekreasjonsopphold, midler fra folketrygden til til-
pasningskurs, samt voksenopplaringsmidler. I til-
egg kommer statlig tilskudd til organisasjoner,
som delvis brukes til institusjonsdrift.

Helse- og omsorgsdepartementet har bedt
Sosial- og helsedirektoratet kartlegge virksomhe-
ten ved institusjoner for blinde og svaksynte, og
vurdere hvordan rehabiliteringstilbudet til blinde
og svaksynte bor ivaretas. Pa bakgrunn av arbeids-
gruppens arbeid tas det sikte pa & vurdere hvilke
oppgaver institusjonene for blinde og svaksynte
ber ivareta, og hvordan oppgavene ber finansieres.

Béde syns- og herselshemmede far rehabilite-
ringsbistand fra statlige kompetansesentra for syn
og hersel gjennom Statped.

Logopediske og audiopedagogiske tjenester kan
vaere viktige i rehabiliteringsforlep for personer
med sprdk- og talevansker, f. eks. personer med
afasi etter hjerneslag, herselshemmede med eller
uten cochleaimplantat, og personer med leppe-gane-
spalte. Enheter innenfor helsetjenesten, f. eks. her-
selssentraler, barnehabiliteringstjenester og andre
har ansatt spesialpedagoger, for eksempel audiope-
dagoger. Flertallet av logopeder og audiopedagoger
er ansatt i offentlige stillinger i kommuner og fylkes-
kommuner og i Statped. Kommuner og fylkeskom-
muner skal gi spesialundervisning, herunder logo-
pediske og audiopedagogiske tjenester.

Det kan ytes stonad fra folketrygden til dek-
ning av utgifter til undersekelse og behandling for
sprak- og taledefekter hos privatpraktiserende
logoped og audiopedagog. Privatpraktiserende
logopeder og audiopedagoger er ikke en del av de
kommunale eller fylkeskommunale spesialpedago-
giske tjenestene, og deres tjenester vil ikke veaere
en del av det helhetlige tjenestetilbudet i kommu-
nen. Privatpraktiserende logopeder og audiopeda-
goger er ulikt geografisk fordelt. De logopediske
og audiopedagogiske tjenester som dekkes etter
folketrygdloven dekkes i dag ogsd med hjemmel i
oppleeringsloven. Departementet ser det som rik-
tig at logopediske og audiopedagogiske tjenester
ses i sammenheng med andre pedagogiske og
rehabiliteringsrelevante tiltak.
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Departementet vil:

— Be Sosial- og helsedirektoratet om & utarbeide
en tverrfaglig og tverretatlig handlingsplan for
rehabilitering av synshemmede.

— Vurdere § sette i gang en kartlegging av logo-
ped- og audiopedagogtjenesten i samarbeid
med Kunnskapsdepartementet, og i den sam-
menheng vurdere betalingsordninger som
grunnlag for departementets oppfelging av
sporsmalet om trygdefinansiering av tjenester
fra privatpraktiserende logopeder og audiope-
dagoger

Habilitering av barn

Et godt habiliteringsresultat er et gjensidig ansvar
for kommunen og spesialisthelsetjenesten og er
avhengig av et neert samarbeid.

Strategiplanen «Habilitering av barn. Helsetje-
nestetilbudet til barn med nedsatt funksjonsevne
og kronisk syke barn, og deres foreldre — organise-
ring og utvikling » som ble lagt fram i 2004, danner
grunnlag for utvikling av barnehabiliteringstjenes-
ten de senere ar. Som en oppfelging av strategipla-
nen har Sosial- og helsedirektoratet gitt stette til
om lag 30 ulike prosjekter som har som mal &
bedre tilbudet til barn med nedsatt funksjonsevne
og kronisk sykdomog deres familier, samt gi ny
kunnskap som kan bidra til 4 bedre innholdet i nor-
ske habiliteringstilbud. Om lag halvparten av pro-
sjektene har fokus pa intensiv trening. De fleste
prosjektene ferdigstilles i lopet av 2007.

Helsetilsynets landsomfattende tilsyn med
habiliteringstjenester til barn med funksjonshem-
ninger 1 2006, som omfattet bdde kommune- og
spesialisthelsetjenesten, viste at tjenestene mange
steder fungerte godt, men avdekket samtidig man-
glende likeverdighet i tilbudet som folge av varia-
sjon i tilgjengelig fagkompetanse. I tillegg har en
undersekelse SINTEF Helse har utfert pa oppdrag
fra Sosial- og helsedirektoratet, vist at en stor andel
av personer under 30 &r som fikk innvilget midler-
tidig eller varig uferepensjon i 2005/2006, ikke
kjente til viktige habiliteringstilbud. Dette kan tyde
pa at mange unge under 30 ar ikke far tilstrekkelig
tilbud om habilitering eller rehabilitering for de til-
stas uferetrygd. Funnene totalt sett tilsier at det
mange steder er behov for a styrke habiliteringstje-
nestene, bade i kommuner og helseforetak, for &
sikre nedvendig kvalitet, kapasitet og likeverdig-
het. Til tross for at barnehabiliteringstjenestene
har hatt et videre perspektiv enn voksenhabiliterin-
gen, kan det synes som om det ogsa fortsatt er
grupper som ikke er tilstrekkelig ivaretatt. Dette
gjelder blant annet barn med kroniske sykdom-
mer, som for eksempel astma, hjertesykdom, epi-

lepsi, revmatiske lidelser og kreft. Astma forekom-
mer na hos omlag 10 pst. av barn og unge i Norge.
Det er viktig & mete denne utfordringen. barn med
kronisk sykdom har behov for et bredt, planlagt og
langsiktig habiliteringstilbud. Noen av prosjektene
har fokus pa barn med kronisk sykdom, som for
eksempel astma, hjertesykdom, reumatisme, epi-
lepsi og kreft. Barn med kronisk sykdom har
behov for et bredt, planlagt og langsiktig habilite-
ringstilbud.

Enkelte foreldre med barn med nedsatt funk-
sjonsevne pnsker & benytte trenings-/behandlings-
tilbud etter utenlandske metoder for sine barn. Det
kan ytes bidrag fra folketrygden til reise og opp-
hold for tilrettelegging av noen slike treningsopp-
legg. Ved seknad om bidrag fra folketrygden skal
det foreligge uttalelse fra det regionale helseforeta-
ket om at eksisterende habiliteringstilbud er man-
gelfullt, og uttalelse fra barnets lege om at oppleg-
get det sokes om anses som faglig forsvarlig i det
aktuelle tilfellet. Det er i bestillerdokument til de
regionale helseforetakene presisert at de regionale
helseforetakene, i samarbeid med kommunen, skal
vurdere ekonomisk og praktisk stette til familier
med barn med nedsatt funksjonsevne for 4 kunne
muliggjore valg av treningsmetoder, samt at de
regionale helseforetakene skal samarbeide slik at
det blir sterst mulig likhet i vurderingene.

Departementet vil:

— Be Sosial- og helsedirektoratet om & utarbeide
en handlingsplan som oppfelging av «Strategi-
plan Habilitering av barn», herunder egne tiltak
for ungdom og overgang fra barn til voksen. I
dette oppdraget vil malet om et likeverdig tje-
nestetilbud st sentralt.

— Gjennom styringsdokumenter folge opp Helse-
tilsynets rapport fra landomfattende tilsyn i
2006 med habiliteringstjenester til barn.

— Fremme forslag om at Nasjonalt rad for kvalitet
og prioritering tar likeverdighet og kvalitet
innenfor habiliteringstjenestene opp som sak.

Voksenhabilitering

En gjennomgang av voksenhabiliteringstjenesten
som nylig er foretatt viser at dette fortsatt i stor
grad er en tjeneste for personer med utviklings-
hemning. Andre brukere, for eksempel personer
med cerebral parese, mottar ikke i tilstrekkelig
grad slike tjenester. Tjenesten er preget av lav lege-
dekning og mangel pa psykologer, noe som gir
begrensninger i forhold til & yte tjenester til andre
diagnosegrupper enn utviklingshemmede. Mange
utviklingshemmede har behov for bedre oppfel-
ging fra andre deler av spesialisthelsetjenesten,
som psykisk helsevern. Funnene tilsier at det ber
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Klargjeres hvilke tjenester voksenhabiliteringstje-

nesten skal yte, og hvordan oppgavefordelingen

skal veere mellom denne tjenesten, den ovrige spe-
sialisthelsetjenesten og i forhold til kommunen.
Departementet vil:

— Folge opp Sosial- og helsedirektoratets arbeid
med veiledningsmateriell som skal bidra til &
Klargjere hvilke tjenester voksenhabiliterings-
tjenesten skal ivareta, herunder behovene til
unge over 18 ar som tidligere har hatt tjenester
fra barnehabiliteringstjenesten og som fortsatt
har behov for habiliteringstjenester.

— Ha oppmerksomhet pa helseoppfelgingen for
personer med psykisk utviklingshemning

Etterlevelse av lovkrav

Etablering av rettigheter for brukerne og plikter
for de tjenesteytende virksomhetene er viktige til-
tak pa rehabiliteringsomradet. Individuell plan og
koordinerende enheter er eksempler pa styring
gjennom juridiske rammer i helse- og sosiallovgiv-
ningen. For at den framtidige bruken av det juri-
diske virkemidlet skal understotte malene for reha-
biliteringspolitikken, legges det opp til felgende
oppfelging:

—  Oke kunnskap om lover og forskrifter pa helse-
og sosialtjenestens del av rehabiliteringsomréa-
det gjennom pedagogiske virkemiddel som vei-
leder for habilitering og rehabilitering.

— Med forankring i Sosial- og helsedirektoratet
foreta en gjennomgang av status for forvaltnin-
gens og tjenestenes oppfelging av sentrale retts-
lige bestemmelser pa helse- og sosialtjenestens
del av rehabiliteringsomradet. Gjennomgangen
skal veere gjennomfort i lepet av 2008.

— At detilys av denne gjennomgangen vurderes
eventuelle oppfelgingstiltak. Det legges vekt pa
at denne vurderingen inkluderer tiltak for a
sikre bedre gjennomfering av gjeldende regel-
verk og om det er behov for sarskilte bestem-
melser om pasientrettigheter eller tjenesteplik-
ter i helse- og sosiallovgivningen som kan gi
bedre realisering av rehabiliteringspolitikken.

9.7 Vedlegg

Gjeldende regelverk pa helse- og
sosialtjenestens del av rehabiliteringsomradet

Pasientrettighetsloven gir pasienter rett til rehabili-
tering. Pasientrettighetsloven § 1-3 definerer reha-
bilitering som helsehjelp pa lik linje med handlin-
ger som er forebyggende, diagnostiske, behand-
lende og helsebevarende. Nar rehabilitering er
omfattet av helsehjelpsbegrepet, medforer dette at

pasienter har rett til rehabilitering etter pasientret-
tighetsloven § 2-1. Etter forste ledd i denne
bestemmelsen har pasienter rett til rehabilitering
fra kommunehelsetjenesten, og etter annet ledd
har pasienter rett til nedvendig rehabilitering fra
spesialisthelsetjenesten under forutsetning av at
kriteriene i prioriteringsforskriften er oppfylt.

I henhold til kommunehelsetjenesteloven § 1-3
skal kommunens oppgaver bla. omfatte medisinsk
habilitering og rehabilitering, og pleie og omsorg.

For 4 lese sine oppgaver skal kommunene bl.a.
ha tilknyttet allmennlegetjeneste (herunder en
fastlegeordning), fysioterapitjeneste og sykepleie
(herunder helsesostertjeneste og hjemmesyke-
pleie). Der det er hensiktsmessig, kan kommunen
0ogsd organisere ergoterapi og helsetjeneste ved
bedrifter og ved primaerneering i kommunen.

Forskrift om habilitering og rehabilitering

Forskrift om habilitering og rehabilitering hjemlet
i kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetje-
nesteloven tradte i kraft 1. juli 2001.

I henhold til forskriften skal kommunen:

— Ha en generell oversikt over behov for habilite-
ring og rehabilitering

— Serge for at det finnes en koordinerende enhet
for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhe-
ten i kommunen

— Legge til rette for at tjenesteytere kan melde
habiliterings- og rehabiliteringsbehov

— Integrere tjenestene som tilbys i et samlet habi-
literings og rehabiliteringsbehov.

Kommunene skal videre sorge for a

— Gi nedvendig underseokelse og utredning

— Henvise til spesialisthelestjenesten ved behov

— Utarbeide individuell plan i henhold til forskrift

— Yte nedvendige tjenester i individuelle habilite-
rings- og rehabiliteringsforlep

— Formidle hjelpemidler og tilrettelegging av
milje rundt den enkelte.

Habilitering og rehabilitering skal inngd i tilbudet av
spesialisthelsetjenester, og ytelsene skal omfatte
alle personer som har behov for habilitering og
rehabilitering pa grunn av medfedt eller ervervet
nedsatt funksjonsevne eller kronikk sykdom.

1 henhold til forskriften skal spesialisthelsetjenesten
sarge for:

— at det finnes koordinerende enheter i spesialist-
helsetjenesten som skal ha oversikt over habili-
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terings- og rehabiliteringstilbudene i helseregi-
onen og som skal tilrettelegge for melding av
behov for habilitering og rehabilitering.

— at den enkelte bruker kan medvirke i eget habi-
litering og rehabiliteringsopplegg

— nedvendig underseokelse og utredning

— trening og oppeving av funksjoner som krever
spesialisert tilrettelegging og veiledning

— intensiv trening

— tilrettelagt oppleering av brukere

— veiledning og samarbeid med kommunen om
opplegg for enkeltbrukere

— generell radgivning og veiledning til ansatte i
kommunen

— samarbeid med andre etater nar det er nedven-
dig for utredning, tilrettelegging og gjennomfo-
ring av tilbudet til den enkelte

Forskrift om individuell plan:

Med hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven, kom-
munehelsetjenesteloven, lov om psykisk helsevern
og sosialtjenesteloven palegger forskriften spesia-
listhelsetjenesten og kommunens sosial- og helse-
tjeneste en plikt til & serge for at individuell plan
utarbeides for tjenestemottakere med behov for
langvarige og koordinerte tjenester.
Pasientrettighetsloven og sosialtjenesteloven
gir tjenestemottakere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester rett til en individuell plan.

— Formalet med utarbeidelsen av en individuell
plan er 4 bl.a. 4 bidra til at tjenestemottaker far
et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud og kartlegge den enkeltes mal,
ressurser og behov for tjenester pa ulike omréa-
der

— Forskriften gir klare foringer for tverrfaglig og
sektorovergripende samarbeid.

— En individuell plan skal veere en overordnet,
sektorovergripende plan som koordinerer de
ulike tjenestenes tiltak og bistand. En slik plan
opphever ikke behovet for mer avgrensede pla-
ner pa bestemte sektoromrader.

— Personen som planen skal utarbeides for, skal
ha en sentral rolle i planarbeidet pa en slik mate
at vedkommende opplever at det er hans/hen-
nes plan.

— Det skal alltid veere en tjenesteyter som har
hovedansvaret for oppfelgingen av tjenestemot-
taker (i praksisfeltet ofte kalt koordinator)

— Tjenestemottakeren skal samtykke i at det utar-
beides en individuell plan

Sosial- og helsedirektoratet ga i 2005 ut revidert
veileder til forskrift om individuell plan IS-1253.

Veilederen understreker nedvendigheten av sam-
arbeid med etater utenfor helse- og sosialtjenes-
tene for & kunne utarbeide et helhetlig, koordinert
og individuelt tilpasset tjenestetilbud samlet i en
individuell plan.

Individuell plan i arbeids- og velferdsforvaltningen

Lov om arbeids- og velferdsforvaltningen (arbeids-
og velferdsforvaltningsloven) tradte i kraft 1. juli
2006. Loven giri § 15, Samarbeid med brukeren og
individuell plan, hjemmel til 4 utarbeide forskrift
med narmere bestemmelser om hvem retten til
individuell plan gjelder for og om planens innhold,
tilsvarende forskrift om individuell plan med hjem-
mel i helse- og sosiallovgivningen. Arbeids- og
inkluderingsdepartementet er i gang med dette
forskriftsarbeidet.

Forskrift om kommunens helsefremmende og
forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelset-
Jenesten

Forskriften tradte i kraft 1. juli 2003. I henhold til
forskriften § 2-3 andre ledd, skal helsestasjons- og
skolehelsetjenestens tilbud til barn og ungdom 0-
20 ar omfatte samarbeid om habilitering av barn og
ungdom med spesielle behov, herunder kronisk
syke og funksjonshemmede.

Tverrfaglig samarbeid omtales seerskilt i § 2-1
tredje ledd som sier at helsestasjonstjenesten og
skolehelsetjenesten skal ha rutiner for samarbeid
med fastlegene, med andre kommunale tjenester,
med tannhelsetjenesten, med fylkeskommunen og
med spesialisthelsetjenesten

Sosialtjenesteloven

Etter sosialtjenesteloven § 4-3 har de som ikke kan
dra omsorg for seg selv, eller som er helt avhengig
av praktisk eller personlig hjelp for & greie dagligli-
vets gjoremal, krav pa hjelp etter lovens § 4-2. Sosi-
altjenesteloven § 4-2 omfatter praktisk bistand og
oppleering, avlastningstiltak, stettekontakt, plass i
institusjon eller bolig med heldegns omsorgstje-
nester og omsorgslenn.

Rundskriv I-3/2004 om samarbeid

Barne- og familiedepartementet, Helsedeparte-
mentet, Utdannings- og forskningsdepartementet
og Sosialdepartementet var i samarbeid avsendere
av rundskriv» Samarbeid mellom tjenesteytere
som gir tilbud til barn og unge under 18 ar med
nedsatt funksjonsevne — bruk av individuell plan».
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