Fagmiljger og brukere har lenge papekt behovet for flere og bedre rehabiliterings- og habiliteringstiltak.

Mange venter fortsatt

Rehabilitering - fra plan til handling

I Soria Moria-erklaringen uttaler regjeringen at alle som

trenger rehabilitering og opptrening skal sikres tilbud. Dette
folges opp i Nasjonal Helseplan med en nasjonal strategi for habili-
tering og rehabilitering i helse- og sosialtjenesten.

Det har veart sagt mye fornuftig om behovet for rehabilitering og
koordinering av habiliteringstjenester i mange ar. Men fortsatt er
det langt igjen til at Soria Moria-erkleringens lofte blir innfridd.
Det er derfor sveert positivt at det na varsles en strategi for & bedre
helsetjenestens rehabiliterings- og habiliteringstilbud. Den mé inne-
holde faglige loft, utvidelse av tjenestene med gode tilbud, tiltak
knyttet bade til primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten og
en betydelig oppmerksomhet omkring samhandling gjennom hele
helsetjenesten.

Loftene om satsing pa utvikling av tilbud stér i kontrast til den
informasjon Legeforeningen far om kutt i rehabiliteringsplasser
innen en stram sykehusekonomi. I folge norsk pasientregister sank
antall degnbaserte rehabiliteringsplasser med 16 % 1 2006. Vi ser
ogsa at stillinger er ledige samtidig som det er en mangel pa spesia-
lister innen fagomradet. Det har veaert satset pa bedre faglig kvalitet,
noe som er viktig, men volumet av tjenesten ma like fullt styrkes.

Dagens finansieringsordninger medforer at rehabiliteringsavde-
linger pd sykehus fremstdr som tapsprosjekter. Dette gjelder saerlig
avdelinger som behandler pasienter som trenger langvarig behand-
ling. Private rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner har ofte
uakseptabelt kortsiktige avtaler som medforer ustabile fagmiljoer
og manglende mulighet til langsiktig planlegging bade for institu-
sjon, ansatte og brukere.

Mangelfull rehabilitering kan péafare pasienter unedvendige plager,
forlenget sykdomsperiode og i verste fall varig darligere funksjon.
Dette er heller ikke samfunnsgkonomisk lennsomt, da det fort vil
fore til gkte utgifter for eksempel ved at eldre pasienter vil trenge
mer hjelp fra hjemmebaserte tjenester eller en sykehjemsplass.
Kompleks rehabilitering er kostbart, men dersom resultatet blir at
pasienten kan mestre livet sitt selv og kanskje komme i arbeid, vil
det bade gi okt livskvalitet og vaere en samfunnsekonomisk god
satsing.

Overforing av ansvaret for rehabilitering til spesialisthelsetjenesten
har péavirket tilbudene i kommunehelsetjenesten betydelig. Sok-
nader fra primarhelsetjenesten innvilges langt sjeldnere. Man kan
ha forstaelse for at spesialisthelsetjenesten vil utvikle faglig god
spesialisthelsetjenesterehabilitering. Problemet er at det finnes
svert fi gode alternativer i kommunehelsetjenesten. Manglende
rehabilitering i primerhelsetjenesten kan raskt medfere at pro-
blemet havner pa spesialisthelsetjenestens bord, noe som ikke er
onskelig verken fra pasientens eller samfunnets side. Den gkende
andelen eldre vil medvirke til 4 gke behovet. For denne gruppen
vil det vaere sarlig viktig & styrke den rehabilitering som skjer

i kommunenes regi.

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 15, 2007; 127

AKTUELT | FORENINGEN H

Rehabilitering betyr «& gjeninnsette i verdighet» og mé sees i et
tverrfaglig helhetsperspektiv hvor funksjon, mestringsevne, rett til et
verdig liv og mulighet for yrkesaktivitet alle er faktorer som med-
virker til fastsettelse av pasientens egne mal. Det er et komplekst og
tverrfaglig fagomréade hvor det na trengs tid og midler til fagutvik-
ling, satsing pa tiltak med dokumentert effekt og evaluering av tiltak.

Rehabilitering har store utfordringer mht. samhandling. Kommu-
nale tiltak ma samordnes med tiltak i spesialisthelsetjenesten. Her
blir aktiv bruk av individuell plan et viktig virkemiddel som pa
langt neer er tatt skikkelig i bruk. Informasjon og samarbeid med
pérerende mé ogsé inngd i planarbeidet. Rehabilitering omfatter

i tillegg en annen samhandlingsarena — den m4 ofte integreres

i behandlingen. Slagpasienter er et godt eksempel pé dette. En
annen voksende gruppe hvor integrerte tiltak har effekt, er eldre
som innlegges med akutte indremedisinske sykdommer eller brudd-
skader (1). Det ma tilrettelegges for slike tilbud nér det na skal
legges strategier for styrking av rehabilitering i Norge.

Habiliteringstjenesten er ulikt bygget opp og dimensjonert med
store variasjoner i tilbudene. Det anslas at 0,5 til 0,7 % av befolk-
ningen i yrkesaktiv alder har en medfedt eller tidlig ervervet helse-
tilstand som innebarer behov for habilitering i spesialisthelsetje-
nesten. For barn anslas at mellom 2 og 2,5 % av barna trenger til-
gang pd habiliteringstjenester. Tjenesten skal dekke behov for barn
og voksne med svert ulike behov. Helseregionene har laget egne
handlingsplaner for hvordan behovene skal ivaretas. Tross dette
mangler faglige standarder, fagfolk, forskning og god koordinering
av tiltak. Samtidig er tjenesten underdimensjonert. Mange foreldre
har mattet ta ansvar for koordinering av et mangfoldig oppfolgings-
behov — noe som kan bli en stor belastning for familien. Habilite-
ring er et fagomrade som fortjener en etterlengtet stor oppmerk-
somhet og satsing.

Tidsskriftet har i 4r publisert en artikkelserie om rehabilitering.
Legeforeningen er i dialog med helsemyndigheter og politikere
for 4 bidra til okt oppmerksomhet, informasjon og gjennomfering
av tiltak. Den varslede strategi for prioritering av rehabilitering
og habilitering imetesees som svert positiv. Den sterste utford-
ringen vil ligge i iverksetting. Planer ma omsettes til handling.
Det har dette fagfeltet ventet lenge pa.
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