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Mer og bedre dialog vil kunne bedre pasientenes utbytte, redusere forekomst av feilbehandling,
gke tilfredshet hos pasienter og helsepersonell til lavere kostnader

Hva virker ved rehabilitering?

I dette nummer av Tidsskriftet beskrives rehabilitering av

tre ulike pasientgrupper (1-3). Kunnskapsgrunnlaget for

rehabilitering av personer med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (1) og eldre pasienter med akutt sykdom (2) gjennomgas
pa bakgrunn av litteraturstudier. I den tredje artikkelen, om kro-
niske muskelsmerter, beskriver forfatterne egne kliniske resultater
og sammenholder disse med kunnskapsbaserte tilrddninger (3).
Alle de tre artiklene underbygger at tidlig og integrert kunnskaps-
basert, strukturert og flerdimensjonal rehabilitering forer til mindre
sykelighet, bedre funksjonsevne og heyere livskvalitet. Og —
i tillegg — rehabilitering synes & vaere helsegkonomisk gunstig.
Fysisk trening eker mestringsevnen pd mange maéter, og kognitiv
trening leerer pasienter & leve med sine plager. Det er ikke like apen-
bart at disse ferdighetene ogsé ferer til mindre sykelighet, faerre
reinnleggelser og mindre bruk av omsorgstjenester.

Strukturert oppfelging av akutt syke eldre og slagpasienter i egne
avdelinger, enheter eller institusjoner gir mer vellykket rehabilite-
ring til en lavere kostnad (4, 5). Hvorfor er det slik? Viktige felles-
trekk ved disse behandlingsoppleggene er at de er flerfaglige, de
involverer pasient og parerende i dialog om behovet for oppfelging,
og de inkluderer en utvidet dialog mellom bererte instanser pa ulike
nivaer som er aktuelle tjenesteytere i oppfolgingen av den enkelte
pasient. I tradisjonell samhandling mellom nivaene bestiller pri-
marhelsetjenesten utredning, behandling eller omsorgsovertakelse
av pasienten gjennom en skriftlig henvisning. Nér bestillingen er
effektuert, skjer tilbakeforing til kommunalt ansvar i form av en ny
skriftlig bestilling om videreforing av behandling og behovet for
omsorgstjenester. Hild Fjeertoft diskuterer i sin doktoravhandling
om ikke den lgpende dialogen mellom slagteamene og kommunens
helse- og omsorgstjeneste er det viktigste elementet i oppfelgingen
av slagpasientene etter utskrivning (6). I forseket med intermedizr-
avdeling i Trondheim er oppfatningen den at det er den naere og
lopende dialogen mellom pasient, parerende, institusjonens helse-
personell og kommunenes helse- og omsorgspersonell som forer
til optimalt tjenestetilbud og oppfelging. I de forelopige analyser
synes intermediaravdelingen & vere kostnadseffektiv sammen-
liknet med tradisjonell ivaretakelse av aktuelle pasientgrupper
(Helge Garasen, personlig meddelelse). Erkjennelsen er ikke ny,
men implementeringen av denne kunnskapen er vanskelig (7).

Den innebarer at kommunikasjon og samhandling mellom nivéene
ved utveksling av pasienter ma reorganiseres og restruktureres.
Dette er en formidabel utfordring for bade statlig helsetjeneste og
kommunal helse- og omsorgstjeneste.

For personer i yrkesaktiv alder omfatter helhetlig rehabilitering
ogsa den fysiske, mentale og sosiale rehabiliteringen som deltakelse
1 arbeidslivet inneberer. Ett av tre mél i intensjonsavtalen om et
inkluderende arbeidsliv er at flere funksjonshemmede skal ut

1 arbeidslivet. Forsek med 4 f4 uferepensjonerte tilbake i arbeid har
gjennomgéende gitt liten gevinst. Samtidig har det veert oppmunt-
rende resultater av forsek med strukturert dialog mellom arbeids-
takere og arbeidsgivere i Kristiansand — som har gitt redusert syke-
fraveer og mindre utsteting av eldre arbeidstakere (8).

I slutten av 1970-arene okte antall ufere i Norge sterkt. Dette legi-
timerte utsteting av eldre, kronisk syke og plagede fra arbeidslivet.

I perioder da disse hadde redusert arbeidsevne maétte retten til
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meningsfullt arbeid vike for retten til inntektskompensasjon nér
plagene kunne relateres til sykdom. De siste drene har man forsekt
a endre denne kulturen. Arbeidsgivere har fatt storre ansvar for at
personer med funksjonssvikt kan forbli i arbeidslivet. Ogsé legenes
oppgaver er forsgkt endret — fra & legitimere at pasienten ikke kan
arbeide nar vedkommende er plaget av sykdom skal legen na
komme med en medisinsk vurdering av mulighetene for & utfere
arbeidsoppgaver ved funksjonssvikt. Det tar tid & fa gjennomfort
slike endringer, men etter vart skjenn er det helt nedvendig for at
personer med funksjonssvikt skal kunne rehabiliteres pa en vel-
lykket mate. Tradisjonelt er ogsé arbeidsrehabiliteringen sekven-
siell — forst behandling, sé trening, attfering eller gjenopptakelse
av arbeid. Ogsé her er det grunn til & anta at det beste resultatet
oppnas ved lgpende og gjensidig forpliktende dialog mellom par-
tene. Bade etablerte og potensielle arbeidsgivere ma innga. Det er
grunn til 4 hdpe at sammensldingen av flere velferdsetater til en ny
arbeids- og velferdsforvaltning, NAV, kan bidra til en mer helhetlig
og mindre sekvensiell rehabiliteringspraksis.

Forutsetningen for & fa til en god individuell plan for personer med
langvarig eller kronisk sykdom, slik pasientrettighetsloven angir,
er at den er basert pa en strukturert dialog mellom pasienten og alle
involverte parter. Slike dialoger er tidkrevende og kan oppleves som
forstyrrende for noen, men det er god dokumentasjon for at dette
forer til bedre behandlingsresultat (6). Kanskje er tiden moden for
4 fremheve dialog i produksjonsmaélene for alle deler av helse- og
velferdstjenestene.
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