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1. Sammendrag

1.1 Innledning

I Innst. S. nr. 178 (1998-1999) sluttet sosialko-
miteen seg til at malet ma vere 4 sikre likeverdige til-
bud til alle mennesker med rehabiliteringsbehov, og
komiteen s& det som viktig at det gis rom for bade
langvarige og kortvarige tiltak ut fra den enkeltes
behov og livssituasjon.

Rehabilitering er i forskrift om habilitering og
rehabilitering (som tradte i kraft 2001) definert som
tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og
virkemidler, hvor flere akterer samarbeider om & gi
ngdvendig bistand til brukerens egen innsats for &
oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selv-
stendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.

Helse- og omsorgsdepartementet har gjennom
budsjettproposisjoner og Nasjonal strategi for habili-
tering og rehabilitering 2008-2011 formidlet krav
om at fagfeltet rehabilitering skal styrkes. I strategien
understrekes det at tilstrekkelige ressurser ma settes
inn p& omradet for & etablere riktig kapasitet for reha-
biliteringstjenesten, og fagfeltet ma bli det neste store
satsingsomradet for helsevesenet. Det understrekes
videre at det er av betydning hvordan rehabilitering
prioriteres i den samlede ressursbruken i spesialist-
helsetjenesten og i kommunehelsetjenesten. I spesia-
listhelsetjenesten skal rehabilitering styrkes nér det
gjelder bade omfang av og kvalitet pa tjenester som

tilbys. Helsedirektoratet har hovedansvaret for &
koordinere arbeidet med & sette strategien ut i livet.

Departementet styrer de regionale helseforeta-
kene gjennom de arlige oppdragsdokumentene og
gjennom foretaksmeter. De fire regionale helsefore-
takene har, gjennom underliggende helseforetak,
ansvar for 4 tilby nedvendige rehabiliteringstjenester
pa spesialisert niva til regionens befolkning. For &
oppfylle «sorge for»-ansvaret innen rehabilitering
har de regionale helseforetakene inngétt avtaler med
private leveranderer av rehabiliteringstjenester som
supplement til rehabiliteringstjenester som ytes av
helseforetakene.

Kommunene har, gjennom kommunehelsetjenes-
teloven, ansvar for & tilby sine innbyggere medisin-
ske habiliterings- og rehabiliteringstjenester. Kom-
munene plikter til enhver tid & ha en oversikt over
helsetilstanden 1 kommunen og de faktorer som kan
virke inn pa denne.

I forskrift om habilitering og rehabilitering er det
presisert at kommunen og det regionale helseforeta-
ket skal legge forholdene til rette slik at personell i
henholdsvis kommunehelsetjenesten og spesialist-
helsetjenesten skal kunne melde mulige behov for
habilitering og rehabilitering som de blir kjent med i
tjenesten.

Riksrevisjonens kontroll for budsjettaret 2007
viste at andelen pasienter som var tildelt nedvendig
helsehjelp innen fysikalsk medisin og rehabilitering,
var redusert i perioden 2005-2007, samtidig som
gjennomsnittlig ventetid hadde gkt fra 3. tertial 2006
til 3. tertial 2007. Kontrollen viste videre at det var
utviklet fa indikatorer som gjor det mulig & maéle
utviklingen av fagfeltet rehabilitering og de tjenes-
tene som tilbys. Malene som var satt for fagfeltet, var
fa og lite spesifikke. Pa grunn av uklar og mangelfull
rapportering var det vanskelig & vurdere maloppnael-
sen. Det er en risiko for at rehabiliteringskapasiteten



ikke star i forhold til behovene i befolkningen, og en
risiko for manglende effektivitet i eksisterende til-
bud.

Malet med undersgkelsen har vert & vurdere i
hvilken grad myndighetene ivaretar sitt overordnede
ansvar for & sikre prioritering av rehabilitering i hel-
setjenesten i trdd med Stortingets vedtak og forutset-
ninger. Undersekelsen har belyst folgende problem-
stillinger:

1. Thvilken grad har rehabiliteringstilbudet i helse-
tjenesten okt i samsvar med mélene for omrédet?

2. 1 hvilken grad sikres rehabiliteringspasienter et
helhetlig og koordinert tilbud i helsetjenesten?

3. T hvilken grad folger Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og de regionale helseforetakene opp de
malene som er satt for rehabiliteringsomradet i
helsetjenesten?

1.2 Gjennomfering av undersokelsen

Problemstillingene i undersekelsen er blant annet
belyst ved brukerundersgkelse og sperreskjemaun-
dersgkelser. Dokumentet gjor neermere rede for data-
innhentingen.

1.3 Oppsummering av funnene

1.3.1  Helsemyndighetene trenger mer kunnskap
om kapasitet og behov for rehabiliterings-

tjenester

Samlet sett er det ikke mulig & méle om rehabili-
teringsfeltet i spesialisthelsetjenesten har blitt styrket
i perioden 2005 til 2010. Nasjonalt er antallet DRG-
poeng knyttet til rehabilitering redusert med 21 pst. i
perioden. Reduksjonen har vert starst etter 2007. Det
har veert ulik utvikling i regionene, med en reduksjon
pa 47 pst. i Helse Vest og en reduksjon pa 5 pst. i
Helse Midt-Norge. Ogsa DRG-poeng knyttet til
kompleks rehabilitering, som inkluderer den mest
spesialiserte rehabiliteringen, er redusert med 14 pst.
nasjonalt. Reduksjonen i DRG-poeng kan skyldes
flere arsaker enn redusert aktivitet, og ma tolkes med
forsiktighet. Organisatoriske endringer og integre-
ring av rehabilitering i pasientforlop kan pavirke
hvordan rehabiliteringsopphold er gruppert i DRG-
systemet.

Tall som er innhentet fra helseforetakene, viser at
det har vert en reduksjon i helseforetakenes sengeka-
pasitet knyttet til rehabilitering pa atte pst. i perioden
2005-2010. Antallet senger er redusert fra 25 senger
pr. 100 000 innbyggere i 2005 til 22 senger i 2010.
Underseokelsen viser ogsa at det har veert en reduk-
sjon i antall liggedegn og dagopphold knyttet til
rehabilitering. Samtidig har det vert en ekning i
antallet polikliniske konsultasjoner. @kningen i

Innst. 295 S —2011-2012

antall polikliniske konsultasjoner er ikke like stor
som reduksjonen i antall liggedogn og dagopphold.

Undersgkelsen viser at det har skjedd vesentlige
endringer i organiseringen og innretningen av rehabi-
literingstjenester de siste arene. Mens det totalt sett
har vert en reduksjon i rehabiliteringskapasiteten i
helseforetakene, har det vaert en gkning i kapasitet og
aktivitet knyttet til rehabilitering i ordinare avdelin-
ger. En betydelig del av denne ekningen skyldes at
eksisterende tilbud har blitt styrket, og at nye slagen-
heter har blitt opprettet i helseforetakene. Av de
undersekte helseforetakene har det i Helse Bergen og
Helse Stavanger vert en spesialisering av rehabilite-
ringstilbudet: De enklere rehabiliteringstilbudene
ivaretas av kommunene, mens den mest spesialiserte
rehabiliteringen er beholdt eller styrket. I Nordlands-
sykehuset er rehabilitering i storre grad blitt integrert
i ovrige behandlingsforlep, mens kapasiteten i rene
rehabiliteringsavdelinger er redusert.

Departementet viser i sine kommentarer til
undersokelsen at det legges storre vekt pa dagopp-
hold og polikliniske tjenester, og at rehabilitering na
starter tidligere i pasientforlapene.

Ved en fortsatt avvikling av sengeposter og
reduksjon av liggedegn i helseforetakene, spesielt i
dedikerte rehabiliteringsavdelinger, er det risiko for
at enkelte grupper som tidligere fikk et rehabilite-
ringstilbud i spesialisthelsetjenesten, na far et redu-
sert tilbud. Risikoen vil vaere storst for pasienter i de
kommunene som ikke har et veletablert rehabilite-
ringstilbud. 16 pst. av kommunene har ikke rehabili-
teringsplasser i institusjon. Kommunene har utford-
ringer med & benytte korttidsplasser i samsvar med
egne mal og strategier.

Aktiviteten i de private rehabiliteringsinstitusjo-
nene er redusert de siste drene. Det har veert en reduk-
sjon pa sju pst. i antall opphold og oppholdsdegn.
Undersegkelsen viser at en tredel av de private rehabi-
literingsinstitusjonene stiller krav til selvhjulpenhet.
Institusjonene kan i varierende grad gi et tilbud til
rehabiliteringspasienter med spesielle og ressurskre-
vende behov.

Departementet sier i sine kommentarer til rappor-
ten at innholdet i tilbudet har endret seg. Faglige krav
til institusjonene har blitt strengere, og antall fagper-
sonell er akt.

Informasjon fra Norsk pasientregister viser at det
er stor variasjon mellom regionene i andelen pasien-
ter innen fagomradet fysikalsk medisin og rehabilite-
ring som far rett til nedvendig helsehjelp. I perioden
2008 til 2010 ble andelen med rett til nedvendig hel-
sehjelp redusert i tre av fire regioner. 1 2010 varierte
andelen mellom 16 pst. i Helse Nord og 61 pst. 1
Helse Vest. Mellom helseforetakene er variasjonen
storre. 1 2010 fikk 1 pst. av pasientene innen fysi-
kalsk medisin og rehabilitering rett til nedvendig hel-
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sehjelp ved Sykehuset Telemark, mens andelen var
90 pst. ved Helse Forde. I dybdeundersgkelsen kom-
mer det fram at prioriteringsforskriften oppleves som
utfordrende for rehabiliteringsomradet. Dette gjelder
spesielt kriteriene som ligger til grunn for vurdering,
samt tidspunkt for rettighetsvurdering av rehabilite-
ringspasienter som er i et annet behandlingsforlep.

Tall fra Norsk pasientregister viser at det er varia-
sjon mellom regionene nar det gjelder ventetidene til
fysikalsk medisin og rehabilitering. For pasienter
med rett til nedvendig helsehjelp varierte ventetidene
i 2010 fra 44 dager i Helse Ser-Ost til 75 dager i
Helse Midt-Norge. 1 sperreundersgkelsen til fastle-
gene oppgir et flertall av fastlegene at det er betyde-
lige ventetider nér det gjelder rehabilitering i helse-
foretakene, private rehabiliteringsinstitusjoner, reha-
biliteringsplass i kommunene samt fysioterapi i kom-
munene. Mange kommuner har ikke fast ansatte
ergoterapeuter. Av de fastlegene som har en oppfat-
ning av ventetid til ergoterapi i kommunen, oppgir 62
pst. at ventetidene er betydelige. 63 pst. av fastlegene
oppgir at de har opplevd at pasienter pa deres liste har
fatt darligere funksjon i pavente av et rehabiliterings-
tilbud i helsetjenesten. 58 pst. av fastlegene oppgir at
pasienter har falt helt eller delvis ut av arbeidslivet.
En like stor andel oppgir at pasientene har opplevd
storre grad av sosial isolering.

Tall fra Statistisk sentralbyra viser at det har veert
en ekning i antall plasser avsatt til rehabilitering i
institusjon i kommunene. I perioden 2005 til 2010
har det veert en ekning fra 1587 til 2005 plasser. Spor-
reundersgkelsen til kommunene viser at 84 pst. av
kommunene enten har egen avdeling for rehabilite-
ring i institusjon eller har plasser avsatt til rehabilite-
ring i ordinaere avdelinger. 16 pst. av kommunene har
ingen av delene. Statistiske data gir ikke informasjon
om bruk av plassene eller kompetanse tilknyttet plas-
sene. I dybdeundersgkelsen kommer det fram at
mange kommuner opplever press pé rehabiliterings-
plassene fra andre brukergrupper, spesielt der plas-
sene inngar i ordinere avdelinger.

Undersekelsen viser videre at en stor andel av
kommunene har utfordringer med 4 tilby opptrening
av sprak og tale, opptrening av kognitive funksjoner
og trening i daglige aktiviteter. Undersgkelsene viser
at kommunene i mindre grad kan tilby tilrettelagte
rehabiliteringstjenester til yngre pasienter enn til
eldre.

Rehabiliteringsaktivitet i sykehus er endret, og
deler av tilbudet skal gis integrert som en del av den
ordinzere behandlingen. Undersgkelsen viser at det er
vanskelig & si om kapasiteten for rehabilitering er
styrket, fordi det ikke er all rehabiliteringsaktivitet
som blir registrert. Av den grunn er det vanskelig &
male kapasitet. Imidlertid kan det stilles sporsmal
ved om kapasitetsutviklingen har veert tilfredsstil-

lende. Undersgkelsen viser at ventetider innen reha-
bilitering gker, at faerre rehabiliteringspasienter far
rett til nedvendig helsehjelp, og at antall senger og
oppholdsdegn er redusert.

Helse- og omsorgsdepartementet uttaler i sine
kommentarer til rapporten at sengeplasser, venteti-
der, liggedogn og gjennomsnittlig liggetid i liten grad
maler kapasitet og omfang av rehabilitering dersom
disse ikke kobles med andre opplysninger. Ifolge
departementet er det viktigste for god rehabilitering
at innholdet er relevant og tilstrekkelig, og at det er
samarbeid mellom aktuelle akterer, slik at tilbudet
blir helhetlig i forhold til de méalene som er satt for
pasienten, og at dette skjer i samarbeid med pasien-
ten.
1.3.2  Bedre kompetanse, okt samarbeid og mer
avklarte ansvarsforhold kan gi bedre
rehabilitering

Undersgkelsen viser at alle de fire undersokte
helseforetakene har inngétt generelle samarbeidsav-
taler med kommunene i opptaksomradet. Avtalene er
overordnede, og mangler av den grunn informasjon
om kapasitet og kompetanse knyttet til rehabilitering
hos de ulike partene. Dette er med pa & redusere
mulighetene for helhetlige og koordinerte rehabilite-
ringsforlep. Flere regionale helseforetak rapporterer
at de jobber med a forbedre avtalene og samarbeidet
med kommunene. Tall fra KOSTRA viser at 184
kommuner hadde samarbeidsavtale med helseforeta-
kene angaende rehabilitering i 2010, mens 227 kom-
muner ikke hadde en slik avtale. Ny lov om kommu-
nale helse- og omsorgstjenester setter krav til at det
etableres samarbeidsavtaler mellom helseforetak og
kommuner, samt til avtalens innhold.

Undersgkelsen viser ogsa at det er ulike oppfat-
ninger mellom tjenestenivdene om hvilke tjenester
som skal ytes i kommunehelsetjenesten, og hvilke
som skal ytes i spesialisthelsetjenesten. Kommunens
kapasitet og kompetanse pavirker hvilke oppgaver
kommunehelsetjenesten har mulighet til & ivareta.
Dette pavirker hvilke oppgaver spesialisthelsetjenes-
ten har mulighet til & ivareta. I tillegg til at det er
mangel pa viktige faggrupper for rehabilitering i
kommunene, er omfanget av tjenester som tilbys, en
utfordring.

Helseforetakene og kommunene i helseregion
Ser-Ost er i gang med & utarbeide omradeplaner for
enkelte fagomrader. Disse omradeplanene skal bedre
samhandlingen mellom kommuner og helseforetak
og vil vare et utgangspunkt for en nermere defini-
sjon av hvilke tjenester og oppgaver som skal ivare-
tas av helseforetaket, og hva som skal ivaretas av
kommunen.

Neer alle rehabiliteringsavdelingene i helsefore-
takene og halvparten av de private rehabiliteringsin-



stitusjonene oppgir at alle eller et flertall av pasien-
tene som skrives ut fra avdelingen, har behov for
oppfelging av kommunehelsetjenesten. Et flertall av
kommunene i dybdeundersekelsen er i stor grad for-
ngyd med det samarbeidet kommunen har med reha-
biliteringsavdelingene i helseforetakene, mens et
flertall av kommunene i mindre grad er forneyd med
det samarbeidet kommunen har med ordinere avde-
linger i helseforetakene. Flertallet av kommunene
erfarer at de ordinare avdelingene ikke har oppmerk-
somhet rettet mot rehabilitering. Godt samarbeid
mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten er
ofte viktig for pasientens rehabiliteringsforlop. Nér
storre deler av kapasiteten for rehabiliteringstjenester
legges til ordinere avdelinger, mé disse ogsé ivareta
samarbeidet med kommunene om pasientenes reha-
biliteringsforlap.

Undersekelsen viser at 80 pst. av kommunene er
enig i at spesialisthelsetjenesten mangler kunnskap
om hvilke tjenester kommunen kan tilby. Videre viser
undersgkelsen at flere rehabiliteringsavdelinger i hel-
seforetakene erfarer at kommunene i liten grad har
kompetanse eller kapasitet til & falge opp de tiltak
som spesialisthelsetjenesten anbefaler. Helseforeta-
kene i Helse Ser-Ost arbeider med omradeplaner der
rehabilitering er inkludert, og der ansvarsfordelingen
mellom helseforetak og kommune blir behandlet.
Kommunene opplever dette som positivt. Underse-
kelsen viser at det er et potensial for forbedrede og
mer helhetlige pasientforlop ved at kommunikasjon
og kunnskap mellom nivaene okes.

For at rehabiliteringspasienter skal fa et helhetlig
og koordinert rehabiliteringstilbud, er det viktig at
kommunene varsles sa tidlig som mulig om pasienter
som vil trenge rehabilitering i kommunen -etter
utskriving. Undersokelsen viser at helseforetakene
tar tidligere kontakt med kommunene enn det de pri-
vate rehabiliteringsinstitusjonene gjor. Videre er det
viktig at kommunene fir nedvendig informasjon fra
spesialisthelsetjenesten for & kunne planlegge det
videre rehabiliteringsforlepet. Undersekelsen viser at
rehabiliteringsavdelingene i helseforetakene og de
private rehabiliteringsinstitusjonene oppgir at de sen-
der mer informasjon om pasienten og dens behov til
kommunene enn det kommunene oppgir at de mottar.
Dette kan tyde pa at informasjonen ikke nar rett
instans i kommunen.

Et stort flertall av pasientene fra brukerunderse-
kelsen er forngyd med hvordan de ble inkludert i sin
egen rehabiliteringsprosess under sykehusoppholdet.
En stor andel av pasientene er enig i at personalet
hjalp dem & forsta deres muligheter for rehabilitering,
definere mal for rehabiliteringen og foresl& konkrete
tiltak for & forbedre eller opprettholde funksjonsni-
vaet. Pasienter som hadde et rehabiliteringsopphold
som folge av en akutt innleggelse, er i mindre grad
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forneyd med egen medvirkning enn pasienter som
hadde et planlagt rehabiliteringsopphold. Pasienter
som i perioden etter utskrivning har et stort bistands-
behov, oppgir i gjennomsnitt lavere grad av bruker-
medvirkning enn pasienter med sma bistandsbehov.
Ansatte og ledere ved rehabiliteringsavdelingene i
helseforetakene papeker at det varierer i hvilken grad
pasientene kan involveres i egen rehabilitering 1 lopet
av oppholdet pa sykehuset.

Over 80 pst. av rehabiliteringsavdelingene i hel-
seforetakene, de private rehabiliteringsinstitusjonene
og kommunene har retningslinjer for arbeidet med
individuell plan, deriblant rutiner som skal sikre at
pasienter med behov for langvarige og koordinerte
tjenester blir tilbudt individuell plan. Bare 17 pst. av
pasientene fra brukerundersegkelsen oppgir at de har
individuell plan. Av de pasientene som ikke har indi-
viduell plan, oppgir over halvparten av dem at de
ikke er blitt tilbudt individuell plan. Tjenesteyterne i
spesialisthelsetjenesten og i kommunen, deriblant
fastlegene, er i stor grad enig i at individuell plan er
et godt verktoy for 4 tilpasse og malrette rehabilite-
ringstjenester til den enkelte pasient. Videre er tje-
nesteyterne i stor grad enig i at bruk av individuell
plan fremmer samarbeidet mellom spesialisthelsetje-
nesten og kommunehelsetjenesten.

Kommunene har gjennom forskrift om habilite-
ring og rehabilitering siden 2001 veert palagt a ha en
koordinerende enhet. Undersgkelsen viser at en fem-
tedel av kommunene ikke har opprettet en slik enhet.
Undersegkelsen viser videre at det er stor variasjon
mellom kommunene nér det gjelder hvilket ansvar,
hvilken myndighet og hvilke oppgaver som er lagt til
kommunens koordinerende enhet. Enkelte enheter er
sarbare ved at funksjonen «koordinerende enhet» er
lagt til enkeltpersoner. Det er stor variasjon i hvor
synlig og tilgjengelig enhetene er, og hvordan de fun-
gerer i samhandling med samarbeidspartnere. Det at
enheten er lite synlig, gjor at det kan vare vanskeli-
gere for pasienter og parerende & ta kontakt for & fa
bistand eller informasjon om mulige rehabiliterings-
tjenester.
1.3.3  Det er behov for a utvikle bedre
maleinstrumenter pd rehabiliteringsfeltet

I de arlige oppdragsdokumentene fra Helse- og
omsorgsdepartementet til de regionale helseforeta-
kene er det ikke fastsatt indikatorer som skal benyttes
for & vurdere méloppnéelsen om en kapasitetsgkning
for rehabilitering. Arlig melding fra de regionale hel-
seforetakene for 2008 inneholder ikke en spesifise-
ring av antall arsverk eller plasser for rehabilitering,
og de regionale helseforetakene kan ikke trekke ut
data fra NPR som gir et palitelig bilde av utviklingen
fra 2008 til 2009. Helse Midt-Norge RHF begrunner
dette med at styringskravet ikke ble formidlet til hel-
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seforetakene slik at det framsto som et konkret krav
for 2008, men som et langsiktig mal.

I'meldingen fra Helse Ser-@st RHF for 2009 opp-
lyses det at naveerende indikatorer og aktivitetsregis-
trering ikke gir sikker identifisering av den prosent-
vise gkningen som er forutsatt for rehabilitering og
habilitering. Helse Nord RHF rapporterer i arlig mel-
ding for 2009 at de ikke har aktivitetsdata som kan
dokumentere at mélet om a styrke aktiviteten for spe-
sialisert habilitering og rehabilitering med 1,5 pst. er
nadd. Helseforetakene peker i undersekelsen pa at
det er problematisk a styre rehabiliteringsvirksomhe-
ten pa bakgrunn av antall DRG-poeng. Ledelsen ved
Helse Stavanger HF viser til at det i de eksisterende
styringsdataene er vanskelig & tallfeste og spore reha-
biliteringsvirksomheten. Dette gjor at det ifolge hel-
seforetaket er vanskelig & ha oversikt over kostnads-
utviklingen og ressursbruken.

Fylkesmennenes arsrapporter for 2010 viser at
det er stor oppmerksomhet om koordinerende enhet,
individuell plan og inngéelse av samarbeidsavtaler
mellom kommuner og helseforetak. Kommunene
rapporterer om antallet institusjonsplasser, bade kort-
tids- og langtidsplasser, gjennom KOSTRA. Det rap-
porteres videre om antall korttidsplasser som er
avsatt til rehabilitering. Det rapporteres ikke om fag-
kompetanse, belegg eller pasientgrunnlag for institu-
sjonsplassene. Med unntak av korttidsplasser som er
avsatt til rehabilitering, er det ingen indikatorer som
er direkte knyttet til rehabilitering. I rapporteringen
fra kommunene er det ikke mulig & skille ut kostna-
der som kun kan relateres til rehabilitering.

Det framgéar av undersegkelsen at Helsedirektora-
tet mangler informasjon om rehabilitering i kommu-
nene. Direktoratet far noe informasjon gjennom
KOSTRA og IPLOS, men informasjonen er oppstyk-
ket. Kommunene i dybdeundersgkelsen viser til at
rehabilitering ikke rapporteres adskilt, men som en
del av andre kommunale tjenester i KOSTRA. For
eksempel rapporteres det pa stillinger for fysio- og
ergoterapi, men det framkommer ikke hvilke bruker-
grupper disse faggruppene arbeider med.

Mangelen pa gode maleindikatorer gjor det van-
skelig & vurdere om kravet til styrking av kapasiteten
er innfridd nar det gjelder spesialist- og kommune-
helsetjenesten.

De regionale helseforetakene har gjennom arlig
melding i flere ar vist til at det er svakheter knyttet til
aktivitetsrapportering om rehabilitering. Det er
utfordrende & dokumentere rehabilitering som er inte-
grert i ordinzre forlep, og aktivitet som ikke gir finan-
siering, blir ikke registrert. For eksempel registreres
ikke opptrening pé fysikalsk medisinsk avdeling der
lege ikke er til stede, og rehabilitering som ytes av
medisinsk serviceavdeling, fanges ikke opp i statis-
tikk. Helse Ser-Ost RHF pépeker i arlig melding for

2008 at det mangler enhetlige definisjoner og syste-
mer for rapportering om rehabilitering. Det etterspor-
res et nasjonalt initiativ for & komme fram til omfo-
rente rapporteringssystemer og krav for fagomradet.

De regionale helseforetakene rapporterer funk-
sjonsfordelt regnskap til Statistisk sentralbyra, og i
det er det en egen funksjon for habilitering og rehabi-
litering. Undersokelsen viser at det er usikkerhet
knyttet til om helseforetakene forer kostnader og inn-
tekter pa en enhetlig mate i det nevnte regnskapet.
Det er videre usikkerhet knyttet til om funksjonen
dekker alle relevante kostnader og inntekter knyttet
til rehabilitering. Videre er det ikke mulig & skille
habilitering og rehabilitering i funksjonsregnskapet.

Undersgkelsen viser at Helsedirektoratet er klar
over at det ikke har veert utviklet gode mal for utvik-
lingen av nasjonal statistikk knyttet til rehabilitering.
Utvikling av kodeverket innen rehabilitering har ikke
veert satt i system for den pagiende revisjonen av
prosedyrekodeverket. Tidligere har ansvaret for
kodeverket ligget delvis hos KITH og delvis i finans-
avdelingen i Helsedirektoratet.

Det er i dag ikke en tilfredsstillende mate & regis-
trere rehabiliteringsaktivitet i kommunene eller hel-
seforetakene pa. Departementet viser til at det er
utfordringer knyttet til & konkretisere rehabiliterings-
prosesser, men departementet vil arbeide langsiktig
og systematisk med sikte pd & bedre rapportering
knyttet til rehabilitering.

1.4 Riksrevisjonens bemerkninger

Andelen pasienter som er tildelt rett til nedvendig
helsehjelp innenfor fysikalsk medisin og rehabilite-
ring, er redusert i perioden 2008-2010, samtidig som
det er stor variasjon, bade mellom helseforetak og
mellom regionene, i andelen pasienter som far rett til
nedvendig helsehjelp. Helsedirektoratet peker pa at
dérlig dokumentasjon av nytte av rehabilitering kan
fore til at rehabiliteringspasienter ikke fér rett til ned-
vendig helsehjelp. Etter Riksrevisjonens vurdering er
det ikke sannsynlig at variasjonene alene kan forkla-
res med medisinsk skjenn og ulik pasientsammenset-
ning. I tillegg far rehabiliteringspasienter ikke vur-
dert sin rettighet pa nytt nér rehabiliteringen er en del
av et annet forlep. Dette medferer at det er uklarhet
rundt rettighetsstatusen til disse pasientene.

I perioden 2008-2010 har det vert en gkning i
ventetider innen fysikalsk medisin og rehabilitering.
Det er betydelige ventetider bade til rehabiliterings-
tiltak 1 spesialisthelsetjenesten og til rehabiliterings-
plass i kommunene, samt nar det gjelder fysioterapi
og ergoterapi i kommunene. Konsekvensene av lange
ventetider er at noen pasienter opplever funksjons-
forverring, faller ut av arbeidslivet eller opplever
sosial isolering. Funksjonsforverring vil uten de rette
rehabiliteringstiltakene kunne resultere i redusert



funksjons- og mestringsnivd for pasienten. Etter
Riksrevisjonens vurdering kan manglende rett og
lange ventetider ha store konsekvenser for den enkel-
tes helse.

Etter Riksrevisjonens vurdering vil informasjon
om sengeplasser, ventetider, liggedogn og gjennom-
snittlig liggetid veere viktige mal for utvikling i kapa-
sitet og aktivitet knyttet til rehabilitering. Departe-
mentet har i sine kommentarer til rapporten uttrykt at
disse indikatorene ogsd ma kobles opp mot andre
opplysninger, uten & spesifisere hvilke. Etter Riksre-
visjonens vurdering viser utviklingen i flere indikato-
rer at det har veert en reduksjon 1 kapasiteten knyttet
til rehabilitering 1 helseforetakene. Undersokelsen
viser at de regionale helseforetakene har eldre planer
for rehabiliteringsomradet, men at flere er i en ny
planprosess. Riksrevisjonen stiller spersmél om
hvordan departementet vil folge opp at de regionale
helseforetakene ivaretar sitt «serge-for»-ansvar, og
forventer at omradet styrkes slik det er forutsatt av
helse- og omsorgskomiteen.

Undersgkelsen viser at helseforetakene arbeider
med & integrere rehabilitering i behandlingen i alle
kliniske avdelinger. Undersgkelsen viser at det har
vert en gkning i kapasitet og aktivitet knyttet til reha-
bilitering i avdelinger hvor rehabilitering er integrert,
mens det har veert en reduksjon i dedikerte rehabilite-
ringsavdelinger, slik som fysikalsk medisinske avde-
linger. Kommunene i dybdeundersgkelsen oppgir
storre tilfredshet med samarbeidet med rehabilite-
ringsavdelinger enn samarbeidet med ordinare avde-
linger nar det gjelder pasienter som har behov for
rehabilitering i den kommunale helsetjenesten. Kom-
munene erfarer at ordinere avdelinger 1 mindre grad
har oppmerksombhet rettet mot rehabilitering, og at
dette er spesielt utfordrende nar det gjelder eldre
pasienter. Dreining fra dedikerte avdelinger med
egen fysikalsk medisinsk kompetanse til medisinske
avdelinger som har rehabilitering integrert, medferer
risiko for at den faglige utviklingen og kompetansen
svekkes. Riksrevisjonen stiller spersmél om hvordan
Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale hel-
seforetakene folger opp at fagmiljeer bevares, og om
samarbeidet med kommunene ivaretas pa en god
mate.

Undersokelsen viser at det ikke har vart utarbei-
det gode mal for utviklingen av nasjonal statistikk for
rehabilitering. De regionale helseforetakene rappor-
terer at naveerende indikatorer og aktivitetsregistre-
ring ikke gir sikker identifisering av kapasiteten
innen rehabilitering. Etter Riksrevisjonens vurdering
er det behov for forbedrede rapporteringssystemer
som synliggjer kapasiteten for rehabilitering. Riksre-
visjonen har merket seg at det i det svenske DRG-
systemet er innfort en egen lgsning for koding av
rehabiliteringaktivitet. Riksrevisjonen stiller spors-
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mal ved om Helse- og omsorgsdepartementet og Hel-
sedirektoratet i tilstrekkelig grad har prioritert arbei-
det med utvikling av indikatorer som kan synliggjere
kapasitet og behov innen rehabilitering.

Rehabiliteringsavdelingene i helseforetakene, de
private rehabiliteringsinstitusjonene og fastlegene
opplyser i sperreundersgkelsen at koordinerende
enhet forenkler samarbeidet med kommunene, gir en
bedre oversikt over rehabiliteringstilbudet og er
behjelpelig med & finne tjenester som er aktuelle for
pasienter. Undersgkelsen viser at mer enn 20 pst. av
kommunene ikke har etablert koordinerende enhet,
selv om dette ble et nasjonalt krav i 2001. Videre
viser undersgkelsen at koordinerende enhet i mange
kommuner oppleves som lite synlig for pasienten, og
at enhetene ofte er sarbare fordi ansvaret for enheten
er lagt til en eller to personer. Riksrevisjonen stiller
spersmal om i hvilken grad Helsedirektoratet har
fulgt opp at det etableres synlige og robuste koordi-
nerende enheter i alle kommuner.

Undersgkelsen viser at mer enn 80 pst. av institu-
sjonene har rutiner for utarbeidelse og bruk av indivi-
duell plan. Samtidig oppgir mer enn halvparten av
rehabiliteringspasientene i brukerundersekelsen som
har stort behov for rehabilitering etter utskriving, at
de ikke har blitt tilbudt eller ikke kjenner til indivi-
duell plan. 17 pst. av pasientene i brukerundersegkel-
sen oppgir at de har en individuell plan, og at de er
forngyde med sin individuelle plan. Pasientene opp-
lever at arbeidet med individuell plan har gjort dem
mer bevisst pa sine mél og sine behov, hvordan de
selv kan bidra i sin egen rehabiliteringsprosess, og
hvilke tiltak som er relevante for dem. Videre viser
underspkelsen at samtlige akterer i helsetjenesten
mener at individuell plan er et godt verktey for 4 til-
passe og maélrette rehabiliteringstjenester til den
enkelte. De samme aktorene mener ogsé at individu-
ell plan fremmer samarbeid mellom spesialisthelse-
tjenesten og kommunehelsetjenesten. Riksrevisjonen
stiller spersmél om hva helsemyndighetene vil gjore
for & gke bruken av individuell plan.

1.5 Helse- og omsorgsdepartementets svar

Saken har veert forelagt Helse- og omsorgsdepar-
tementet, og statsraden har i brev av 18. januar 2012
svart:

«Konkrete merknader til rapporten

I Dokument 3:11 (2011-2012) Riksrevisjonens
undersegkelse om rehabilitering innen helsetjenesten,
kap. 3, s. 6, nest siste avsnitt, er det anfort: 'Ved en
fortsatt avvikling av sengeposter og reduksjon av lig-
Fed@gn 1 helseforetakene, spesielt 1 dedikerte rehabi-

iteringsavdelinger, er det risiko for at enkelte grup-
per som tidligere fikk et rehabiliteringstilbud i spesi-
alisthelsetjenesten, na far et redusert tilbud. Risikoen
vil veere storst for pasienter i de kommunene som
ikke har et veletablert rehabiliteringstilbud.'
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Det vises videre til kap. 3.2, andre avsnitt, der det
er anfort felgende: 'Kommunens kapasitet og kompe-
tanse pavirker hvilket ansvar og hvilke oppgaver
kommunehelsetjenesten kan ivareta, og dermed ogsa
hvilke ansvar og hvilke oppgaver spesialisthelsetje-
nesten ma ta.'

Spesialisthelsetjenesten forutsettes ikke & ivareta
kommunale oppgaver. Kommunene har ansvar for &
yte tjenester pa kommunalt niva. I tilfeller der kom-
munene ikke har tilstrekkelig kapasitet og kompetan-
se, vil ikke dette forandre pa ansvarsforholdene.

I hovedanalyserapporten er det vist til general-
plan for fysikalsk medisin og rehabilitering. Dette er
ikke et dokument som gir an%)efaling fra sentrale hel-
semyndigheter. Det er ogsa omtalt logopeder. Denne
faggruppen er hjemlet i opplaeringsloven, og er der-
med ikke en def av helsetjenesten, selv om det kan
ansettes logopeder i helseinstitusjoner dersom det an-
ses hensiktsmessig.

Videre ber det pa s. 58 i hovedanalyserapporten,
fjerde avsnitt, sta: 'De private institusjonene som har
avtale med regionalt helseforetak, er en del av...".

I kap. 7.2 skriver Riksrevisjonen at Helsedirekto-
ratet har utarbeidet en ny forskrift om habilitering o
rehabilitering som skal ut pa hering. Dette er feil.
Forskrift om habilitering og rehabilitering er justert i
forbindelse med arbeidet med ny helse- og omsorgs-
tienestelov. Forskrift om habilitering og rehabilite-
ring palegger bade kommunen og spesialisthelsetje-
nesten ansvar for habilitering og rehabilitering. Spe-
sialisthelsetjenestens ansvar er for tjenester pa spe-
sialisert niva.

Riksrevisjonen skriver i overskrift til kap. 7.1 i
hovedanalyserapporten: 'Det har ikke vaert en malbar
styrking av rehabiliteringsfeltet'. Senere i kapitlet be-
merkes det at 'det er vanskelig a konkludere nar det
gjelder spersmalet om hvorvidt rehabiliteringen har

litt styrket, fordi det er mangler og usikkerhet i det
tilgjengelige datamaterialet pd omréadet'. Departe-
mentet mener at overskriften ikke reflekterer innhol-
det i kapitlet. Overskriften ber derfor dempes, slik at
den i storre grad samsvarer med teksten i kapitlet.

Departementet forutsetter at spesialisthelsetje-
nesten vurderer hvordan en best kan yte spesialiserte
tjenester innenfor rehabilitering til de som trenger
c{et. Vurdering av rehabiliteringsbehov starter ofte i
annen avdeling enn i avdeling for fysikalsk medisin
og rehabilitering, og samtidig med at en pasient er
under medisinsk behandling. Ogsa videre rehabilite-
ring kan skje i andre avdelinger enn i avdelinger for
fysikalsk medisin og rehabilitering. Dette kan inne-
bere at rehabiliteringsaktiviteten ikke blir registrert.
Dette vil da pavirke antallet DRG-poeng, uten at det-
te er nedvendigvis gjenspeiler faktisk aktivitet. Vide-
re er det i okende grad gitt polikliniske tilbud og til-
bud om dagopphold nér det gjelder habilitering og re-
habilitering. Tilbud ved leerings- og mestringssentre
er viktige 1 rehabiliteringssammenheng. Det ytes
ogsé ambulante tjenester.

Kommentarer til Riksrevisjonens bemerkninger

Riksrevisjonen viser til at andelen pasienter som
er tildelt rett til nedvendig helsehjelp mnenfor fysi-
kalsk medisin og rehabilitering, er redusert i perioden
2008-2010, samtidig som det er stor variasjon, bade
mellom helseforetak og mellom regionene, 1 andelen

asienter som far rett til nedvendig helsehjelp. Etter
iksrevisjonens vurdering er det ikke sannsynlig at
variasjonene alene kan forklares med medisinsk

skjonn og ulik pasientsammensetning. Videre skriver
Riksrevisjonen at rehabiliteringspasienter i tillegg
ikke far vurdert sin rettighet pa nytt nar rehabiliterin-
gen er en del av et annet forlep, noe som medforer at

et er uklarhet rundt rettigletsstatusen til disse pa-
sientene. Riksrevisjonen skriver at etter deres vurde-
ring kan manglende rett og lange ventetider ha store
konsekvenser for den enkeltes helse.

I de tilfeller rehabiliteringstilbudet er en integrert
del av et sykehusopiahold, vil rehabilitering starte pa-
rallelt med behandlingstilbudet, 01% vere en del av
vurderingen av rett til nodvendig helsehjelp som er

jort i forbindelse med behandling av det aktuelle
elseproblemet.

I henhold til lov om pasient- og brukerrettigheter
skal det vurderes om en pasient har rett til nedvendig
helsehjelp. Retten gjelder bare dersom pasienten kan
ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star
i rimelig forhold til tiltakets effekt. Pasienter som fal-
ler utenfor bestemmelsens kriterier skal ogsa tilbys
helsetjenester. De skal imidlertid prioriteres etter pa-
sienter med rett til nedvendig he sehjelll(). Helse- og
omsorgsdepartementet har 1ngen dokumentasjon
som viser at pasienter som har behov for tilbud
innenfor habilitering og rehabilitering ikke er vurdert
i henhold til kravene i lov om pasient- og brukerret-
tigheter, eller at det kan stilles spersmal ved om de
vurderinger som er gjort ikke er i samsvar med forut-
setningene i loven.

Etter Riksrevisjonens vurdering viser utviklingen
i flere indikatorer at det har vaert en reduksjon i kapa-
siteten knyttet til rehabilitering i helseforetakene og
stiller s(]i);arsmél om hvordan departementet vil folge
opp at de regionale helseforetakene ivaretar sitt sor-
ge-for-ansvar, og at Riksrevisjonen forventer at om-
radet styrkes slik det er forutsatt av helse- og
omsorgskomiteen.

Etter 2002 har det skjedd store strukturelle end-
ringer i organiseringen av tjenestetilbudet. Innenfor
spesialisthelsetjenesten gjores mer av rehabilite-
ringstjenestene som dagopphold og i poliklinikk, og
rehabilitering gjeres ofte som en integrert del av sy-
kehusoppholdet. Samtidig har de regionale helsefor-
etakene lagt vekt pa & styrke kvaliteten i tilbudet som
ytes av de private opptreningsinstitusjonene. Samlet
sett medferer dette at det er vanskelig & beskrive og
male utviklingen i rehabiliteringstilbudet med det ut-
valget av indikatorer som Riksrevisjonen har lagt til
grunn for sin rapport. Etter Helse- og omsorgsdepar-
tementets vurdering er det derfor vanskelig & konklu-
dere med hensyn til utvikling i rehabiliteringstilbudet
slik Riksrevisjonen gjor.

I henhold til tall innhentet fra de regionale helse-
foretakene har midler til kjop av tjenester i private
019) trenings- og rehabiliteringsinstitusjoner okt fra
995,8 mill. kroner i 2005 (siste ar med finansiering
fra trygden) til 1 489,7 mill. kroner i 2010 (inkl. for-
bruk av midler fra ordningen Raskere tilbake i tallene
for 2007-2010).

En rapport fra beregningsutvalget for spesialist-
helsetjenesten (BUS) viser en reduksjon i oli)phold
for degnrehabilitering, men ekning 1 polikliniske
opphold fra 2009 til 2010.

Dette innebearer at det er vanskelig & dokumente-
re om det har veart en reduksjon i kapasiteten knyttet
til rehabilitering 1 helseforetakene. Det kan vere
grunn til & tro at de regionale helseforetakene i storre
Erad enn tidligere yter tilbud til de pasienter som har

ehov for spesialiserte tjenester, og at en i sterre grad



vurderer hvordan tilbudet skal gis, enten som dag-
opphold eller som degnopphold, og i sterre grad vur-
derer degnoppholdenes lengde i forhold til behov.

Helse- og omsorgsdepartementets formelle sty-
ring og oppfolging skjer i trdd med det styringssyste-
met som folger av hefseforetaksloven (Ot.prp. nr. 66
(2000-2001) og Innst. O. nr. 118 (2000-2001)) og
okonomireglementet i staten. De regionale helsefore-
takene har serge-for-ansvaret for befolkningen og
eier helseforetakene i regionen.

Departementets styring skjer innenfor de rammer
og mal som Stortinget fastsetter gjennom budsjett-
vedtak (Prop. 1 S), lovgivning og nasjonal helse- o
omsorgsplan (Meld. St. 16 (2010-2011)og Innst. 42
S (2010-2011)). I de arlige oppdragsdokumentene til
de regionale helseforetakene stilles Stortingets be-
vilgninger til dis osisfon, og departementet setter
krav til pasientbehandling, forskning, utdanning og
opplering av pasienter og parerende.

Rapportering fra, og oppfelgingen av de regiona-
le helseforetakene skjer gjennom arlig melding, érs-
regnskap og arsberetning, samt gjennom manedlig
rapportering med pafelgende oppfelgingsmeter og
utvidet rapportering hvert tertial. I &rlig melding, som
oversendes Helse- og omsorgsdepartementet innen
15. mars hvert &r, redegjores det t%r virksomheten i
det regionale helseforetaket og underliggende helse-
foretak foregiende ar, samt for gjennomforingen av
de kravene departementet har stilt i oppdragsdoku-
ment og foretaksmeter. Denne rapporteringen utgjor
et Viktiﬁ grunnlag for departementets oppfﬂlgin%. I
tillegg har Helse- og omsorgsdepartementet oppfel-

ingsmeter med de regionale helseforetakene. o%p-

olgingsmetene rapporteres det henholdsvis maneds-
vis eller tertialvis pa styringskravene stilt i oppdrags-
dokumentet og foretaksmeotene. Norsk pasientregis-
ter (NPR) og andre sentrale registre er viktige data-
kilder for departementets oppfelging, i tillegg til hel-
seforetakenes egne data.

Riksrevisjonen skriver at dreining fra dedikerte
avdelinger med egen fysikalsk medisinsk kompetan-
se til medisinske avdelinger som har rehabilitering
integrert, medferer risiko for at den faglige utviklin-
gen og kompetansen svekkes. Riksrevisjonen stiller
spersmal om hvordan Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og de regionale helseforetakene folger opp at
fagmiljoer bevares, og om samarbeidet med kommu-
nene ivaretas pa en god maéte.

Det er avdelinger for fysikalsk medisin og reha-
bilitering ved en rekke helseforetak. I tillegg er det
ved ulike helseforetak utviklet serskilte rehabilite-
ringstilbud til seerskilte pasientgrupper og ambulante
rehabiliteringsteam. Departementet stiller krav i opp-
dragsdokument, og de regionale helseforetakene tar
stilling til hvordan tilbudet innenfor rehabilitering
skal organiseres.

Helse- og omsorgsdepartementets arbeider med
en stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet,
som etter planen skal ferdigstilles hosten 2012. Et av
hovedtemaene i arbeidet med meldingen er hvordan
man skal fa til helhetlige og koordinerte tjenester.

Riksrevisjonen stiller sparsmél ved om Helse- og
omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet i til-
strekkelig grad har Erioritert arbeidet med utvikling
av indikatorer som kan synliggjere kapasitet og be-
hov innen rehabilitering.

Det arbeides med videreutvikling av kvalitetsin-
dikatorer. Helsedirektoratet har fra 2012 fatt et lov-
palagt ansvar for arbeidet med kvalitetsindikatorer.
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Riksrevisjonen stiller spersmal om i hvilken grad
Helsedirektoratet har fulgt opp at det etableres synli-
ge og robuste koordinerende enheter i alle kommu-
ner.

Helsedirektoratet har over tid arbeidet intensivt
med oppfelging av bestemmelsen om etablering av
koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering
SKE) 1 bade kommuner og helseforetak, jfr. §§ 8 og

3 i forskrift om habilitering og rehabilitering. Forut
for dette var utvikling av gode koordinerende enheter
tema i et av utViklingsprOErarnmene iregi av det na
nedlagte SKUR (Statens kunnskaps- og utviklings-
senter for habilitering og rehabilitering).

I forbindelse med olll)pfﬁlging av Nasjonal strate-
gi for habilitering og rehabilitering har Helsedirekto-
ratet tydeliggjort krav til funksjon og rolle for de ko-
ordinerende enhetene. Det er bl.a. laget en informa-
sjonsbrosjyre om koordinerende enhet der det anbe-

ales at systemansvaret med individuell plan legges
til denne enheten. Det er ogsa laget tipshefte som
inneholder erfaringer fra praksisfeltet om nytten av
gode koordinerende enheter i kommuner og helsefor-
etak. | embetsogpdraget for 2009 ba departementet
fylkesmannsembetene om & folge opp og bistad kom-
munene 1 arbeidet med etablering av koordinerende
enhet for re-/habilitering med serlig fokus pa innhold
og funksjon.

12008 gjennomforte Helsedirektoratet en nasjo-
nal kartlegging av hvorvidt det var etablert koordine-
rende enhet i alle kommuner. Dette ble gjort i samar-
beid med fylkesmennene. Resultatet var at s& godt
som 100 pst. av kommunene oppga at de hadde eta-
blert KE ved & angi en definert adresse til enheten.
Helsedirektoratet erfarte imidlertid at det var sveert
store variasjoner i hvor funksjonen var lagt, og fant
grunn til & undersgke nermere hvorvidt enhetene
som var oppgitt var operative og i samsvar med inn-
holdskravene som forskriften palegger. Dette ble
fulgt opp i en ny undersgkelse 1 2009. I tillegg ble fyl-
kesmennene bedt om a folge o%p arbeidet. Disse til-
takene hadde et seerlig fokus pa hvilken rolle og funk-
sjon enhetene fylte. Undersgkelsen ble gjennomfert
som telefonintervju til 192 kommuner. | tillegg til
funksjonskravene i forskriften var ogsa feringene fra
St.meld. nr. 21 (1998-99) Ansvar og meistring, tatt
med som sjekkpunkter. Fylkesmennene leverte sar-
skilt rapportering om status for arbeidet med KE i juli
2009. Fylkesmennenes rapport bekreftet at det fort-
satt var kommuner som ikke hadde etablert KE i sam-
svar med forskriftskravet. Det rapporteres nd pa KE i
KOSTRA. 77 pst. av kommunene har rapportert pa
KE 12009 og 2010. Helsedirektoratet folger utviklin-
gen.

Avslutningsvis vil departementet vise til at lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester, som
tradte i kraft fra 2012, gir kommunene en plikt til & ha
en koordinerende enhet. Dette var tidligere kun for-
ankret i forskrift. Lovfestingen representerer en tyde-
liggjoring av plikten.

Riksrevisjonen stiller spersmal om hva helse-
myndighetene vil gjore for & oke bruken av indivi-
duell plan.

Individuell plan er en rettighet og et godt verktay
for samhandling, og ved gjennomferingen av sam-
handlingsreformen vil individuell plan fortsatt bli
fremmet som et viktig verktey for samhandling.

I ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter, som tradte i kraft fra 2012, er ansvaret for & serge
for at individuell plan blir utarbeidet nér brukeren har
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behov for tjenester bade fra spesialisthelsetjenesten
og kommunen lagt til kommunen. Dette medferer en
mer tydelig ansvarsplassering enn tidligere.

Det legges opp til en rekke aktiviteter for & styrke
bruken av individuell plan, som utarbeidelsen av nytt
veiledningsmateriell og nye méter for & gjore dette
tilgjengelig sammen med gode eksempler og god
praksis. Videre vil det legges til rette for etablering av
elektroniske lgsninger for individuelle planer.

Det vil fortsatt veere fokus pé individuell plan i
forvaltning og fordeling av tilskuddsmidler. Det vil
bli arbeidet med & etablere gode systemer for arbeidet
med individuell plan i kommunene i henhold til be-
stemmelser i ny lov om kommunale helse- og om-
sorgstjenester (é 7-3) og § 6 1 forskrift om habilite-
ring og rehabilitering, individuell plan og koordina-
tor.

Utviklingen i bruk av individuell plan vil bli kart-
12%[ gjennom registrering av relevante data i NPR,
KOSTRA og IPLOS.»

1.6 Riksrevisjonens uttalelse

Gjennom budsjettproposisjonene og den nasjo-
nale strategien for habilitering og rehabilitering er det
fra Stortinget stilt krav om at fagfeltet skal styrkes.
Det er gjennom disse dokumentene formidlet at reha-
bilitering ma bli det neste store satsingsomradet i hel-
setjenesten. Riksrevisjonen mener at informasjon om
sengeplasser, ventetider, liggedogn og gjennomsnitt-
lig liggetid er viktige mal & vurdere for utvikling i
kapasitet og aktivitet knyttet til rehabilitering. Disse
indikatorene viser at det ikke kan males en styrking
av rehabiliteringsfeltet i perioden 2005-2010 péa
nasjonalt niva. Departementet viser til at det har
skjedd store strukturelle endringer i organiseringen
av rehabiliteringstilbudet, og mener at det er vanske-
lig & male utviklingen i rehabiliteringstilbudet med
de indikatorene som er lagt til grunn. Etter Riksrevi-
sjonens mening er det behov for forbedrede rapporte-
ringssystemer som synliggjor kapasiteten for rehabi-
litering.

De store variasjonene mellom helseforetak nar
det gjelder andelen pasienter med rett til nedvendig
helsehjelp innen fysikalsk medisin og rehabilitering,
er etter Riksrevisjonens vurdering i en slik storrelses-
orden at de ikke kan forklares med forskjell i medi-
sinsk skjenn og ulik pasientsammensetning alene.
Konsekvensene av de store variasjonene kan veere at
enkelte pasienter som skulle hatt rett til nedvendig
helsehjelp, ikke blir prioritert.

Godt samarbeid mellom kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten er viktig for at rehabilite-
ringspasienter skal kunne motta individuelt tilrette-
lagte og helhetlige tjenester. A sikre god rehabilite-
ringskompetanse pa begge niva er nedvendig for &
fremme godt samarbeid.

Kommunene opplever bedre veiledning og tet-
tere samarbeid med avdelinger for fysikalsk medisin
og rehabilitering 1 spesialisthelsetjenesten enn med
ordinre avdelinger som i mindre grad har oppmerk-

somhet rettet mot rehabilitering. Etter Riksrevisjo-
nens oppfatning er det Helse- og omsorgsdeparte-
mentets ansvar a pase at de regionale helseforetakene
sorger for at helseforetakene har god samhandling
med kommunene slik at rehabiliteringspasienter far
det helhetlige helsetilbudet de har behov for.

Koordinerende enhet i kommunene har en viktig
funksjon for & koordinere tjenestetilbudet mellom
brukere og samarbeidspartnere. Enheten skal ha
oversikt over kommunens og spesialisthelsetjenes-
tens rehabiliteringstilbud, ha systemansvar for indi-
viduell plan og vare kontaktpunkt for pasienten,
parerende, fastlegen og spesialisthelsetjenesten. I
mange kommuner er det en utfordring at koordine-
rende enhet blir etablert uten at enheten blir gitt egne
ressurser. En femtedel av kommunene har enna ikke
etablert koordinerende enhet. Helse- og omsorgsde-
partementet opplyser at Helsedirektoratet over tid har
arbeidet intensivt med & folge opp bestemmelsen om
etablering av koordinerende enhet, og at det na er et
lovbestemt krav. Riksrevisjonen mener at det er vik-
tig at Helse- og omsorgsdepartementet fortsatt folger
opp arbeidet for & sikre at koordinerende enhet blir et
effektivt samarbeidsverktoy.

Individuell plan er en pasientrettighet og et godt
verktey for samhandling om de helsetjenestene den
enkelte pasient skal motta, inklusive rehabiliterings-
tienester. Undersegkelsen viser at bare 17 pst. av reha-
biliteringspasientene har individuell plan. Over halv-
parten av pasientene som ikke har individuell plan, er
heller ikke blitt tilbudt en slik plan. Riksrevisjonen
har merket seg at departementet har lagt opp til en
rekke aktiviteter for & styrke bruken av individuell
plan. Riksrevisjonen mener at arbeidet med gkt bruk
av individuell plan mé styrkes ytterligere for at
pasientene bedre skal kunne oppna et helhetlig pasi-
entforlep.

Helse- og omsorgsdepartementets konkrete
merknader til rapporten er tatt hensyn til i endelig
rapport.

2. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbei-
derpartiet, Jette F. Christensen, Martin
Kolberg og Marit Nybakk, fra Frem-
skrittspartiet, lederen Anders Anund-
sen, Ulf Erik Knudsen og @yvind Vaks-
dal, fra Heyre, Per-Kristian Foss, fra
Sosialistisk Venstreparti, Hallgeir H.
Langeland, fra Senterpartiet, Per Olaf
Lundteigen, fra Kristelig Folkeparti,
Geir Jorgen Bekkevold, og fra Venstre,
Trine Skei Grande, viser til at det er et overord-
net mél for Stortinget at alle pasienter med behov for
rehabilitering skal motta likeverdige tilbud som er til-
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passet den enkeltes behov for behandlingslengde og
livssituasjon. Helse- og omsorgsdepartementet har
gjennom Nasjonal strategi for habilitering og rehabi-
litering 2008—2011, samt i budsjettproposisjoner, stilt
krav til at fagfeltet rehabilitering skal styrkes.
Komiteen anser det derfor som viktig at Riksrevi-
sjonen na har lagt frem en undersgkelse om hvorvidt
myndighetene ivaretar sitt overordnede ansvar for &
sikre prioritering av rehabilitering i helsetjenesten 1
trad med Stortingets vedtak og forutsetninger.

Det har skjedd store strukturelle endringer i orga-
niseringen av rehabiliteringstilbudet. Departementet
viser i sine kommentarer til undersgkelsen at det leg-
ges storre vekt pd dagopphold og polikliniske tjenes-
ter og at rehabilitering na starter tidligere i pasientfor-
lopet. Riksrevisjonen legger frem at det har vert en
reduksjon i antall liggedegn og dagopphold knyttet
til rehabilitering, samtidig som det har vert en
okning i kapasitet og aktivitet knyttet til rehabilite-
ring i ordnare avdelinger. Komiteen merker seg at
Riksrevisjonen oppgir at en betydelig del av gknin-
gen skyldes at eksisterende tilbud har blitt styrket og
at nye slagenheter har blitt opprettet i helseforeta-
kene. Departementet sier i sine kommentarer at fag-
lige krav til institusjonene har blitt strengere og at
antall fagpersonell har gkt. Komiteen forventer at
endringen av organiseringen av rehabiliteringstjenes-
tene departementet har igangsatt, vil virke i trdd med
Stortingets mal om en styrking av tilbudet.

I henhold til lov om pasient- og brukerrettigheter
skal det vurderes om en pasient har rett til nedvendig
helsehjelp. Retten gjelder dersom pasienten kan ha
forventet nytte av helsehjelpen og kostnadene star
rimelig i forhold til tiltakets effekt. Pasienter som fal-
ler utenfor bestemmelsens kriterier skal ogsa tilbys
helsetjenester, med prioritet etter pasienter med rett
til nedvendig helsehjelp. I de tilfeller rehabiliterings-
tilbudet er en integrert del av sykehusoppholdet, vil
rehabiliteringen starte parallelt med behandlingstil-
budet og vere en del av vurderingen om rett til nod-
vendig helsehjelp som er gjort i forbindelse med
behandling av det aktuelle helseproblemet. Underse-
kelsen viser ogsad at det er store ulikheter mellom
regionene nar det gjelder ventetid og antall pasienter
som far rett til ngdvendig helsehjelp. Komiteen
deler Riksrevisjonens syn pa at det er behov for for-
bedrede rapporteringssystemer som synliggjer kapa-
siteten for rehabilitering.

Komiteen vil bemerke at det ma settes i gang
ytterligere tiltak for & redusere ventetiden og utjevne
ulikhetene mellom helseforetakene pa dette omradet.
Lange ventetider og manglende oppfyllelse av retten
til nedvendig helsehjelp kan ikke forsvares nar det
kan fa konsekvenser for den enkeltes helse.

Komiteen merker seg at departementet i sine
kommentarer uttaler at sengeplasser, ventetider, lig-
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gedagn og gjennomsnittlig liggetid i liten grad méler
kapasitet og omfang av rehabilitering dersom disse
ikke kobles med andre opplysninger. Riksrevisjonen
bemerker ogsa selv at reduksjon i DRG-poeng kan
skyldes flere forhold enn redusert aktivitet, og ma
tolkes med forsiktighet. Departementet svarer Riks-
revisjonen med at grunnet omleggingen og de tiltak
som er satt inn for & gke kvaliteten pé tjenestene, er
det vanskelig & beskrive utviklingen i rehabiliterings-
tilbudet med det utvalget av indikatorer som Riksre-
visjonen har lagt til grunn i sin rapport.

Ettersom Stortinget og regjeringen har et uttalt
mél om & styrke disse tjenestene, vil komiteen
understreke viktigheten av at effekten av tiltakene
regjeringen iverksetter pa dette omradet er mulig a
male. Komiteen mener derfor det er viktig at Hel-
sedirektoratets lovpalagte ansvar for & videreutvikle
kvalitetsindikatorer prioriteres, slik at det er mulig
for Stortinget & tilse at regjeringens tiltak fungerer
slik at mélet om bedre rehabiliteringstjenester opp-
nés.

Godt samarbeid mellom kommunene, helsefore-
takene og spesialisthelsetjenesten er ofte viktig for
pasientens rehabiliteringsforlop. Komiteen regis-
trerer at Riksrevisjonens undersgkelse viser at det er
et potensial for & forbedre og gi et mer helhetlig pasi-
entforlep ved at kommunikasjon og kunnskap mel-
lom nivdene ekes. Kommunene har gjennom for-
skrift om habilitering og rehabilitering siden 2001
veert palagt & ha en koordinerende enhet. Komi-
teen ser derfor ikke positivt pa at en femtedel av
kommunene ikke har opprettet en slik enhet. Komi -
teen mener at det er alvorlig at undersekelsen viser
at det er stor variasjon i hvor synlig og tilgjengelig
enheten er der den er etablert, ettersom det kan fore
til at det kan vere vanskeligere for pasienter og pare-
rende & ta kontakt for bistand eller informasjon om
mulige rehabiliteringstjenester. Det er ikke heldig at
det er ulik oppfatning av oppgavefordeling mellom
tjenestenivd. Komiteen er av den oppfatning, ut fra
Riksrevisjonens funn, at bedre kompetanse, gkt sam-
arbeid og mer avklarte ansvarsforhold kan gi bedre
rehabilitering. Komiteen ser derfor positivt pa at
Helsedirektoratet over tid har arbeidet med oppfol-
ging av bestemmelsen om etablering av koordine-
rende enhet i kommunene. Komiteen mener ogsa
at krav til funksjon og rolle for de koordinerende
enhetene har blitt tydeliggjort i forbindelse med opp-
folging av nasjonal strategi for habilitering og reha-
bilitering.

Komiteen anser det som en tydeliggjoring av
kommunenes plikt til & opprette slike enheter at
palegget fra 2012 er forankret i lov, fremfor den tid-
ligere forskriften. Komiteen forventer at dette,
samt departementets arbeid med sterre oppfelging
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som de har redegjort for i sitt svar til Riksrevisjonen,
vil bedre samarbeidet i kommunene.

Individuell plan er en rettighet og et godt verktay
for samhandling om de helsetjenestene en pasient
skal motta, inklusive rehabiliteringstjenester.
Komiteen ser med bekymring pé at bare 17 pst. av
rehabiliteringspasientene har en slik plan. Departe-
mentet bemerker i sine kommentarer at de deler synet
pd viktigheten av ekt bruk av individuell plan.
Komiteen mener det er positivt at departementet
har satt i gang et arbeid med informasjon og ansvars-
plassering og at det vil bli etablert gode systemer for
arbeidet med individuell plan i kommunene i henhold
til bestemmelser 1 ny lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester. Komiteen forventer at dette
arbeidet vil medfere en drastisk ekning i antall
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pasienter som har en individuell plan og at registre-
ringen 1 NPR, KOSTRA og IPLOS gjer det mulig &
fortlopende undersegke at utviklingen skjer.

3. Komiteens tilrading
Komiteen har ellers ingen merknader, viser til
dokumentet og rar Stortinget til & gjore slikt

vedtak:

Dokument 3:11 (2011-2012) — Riksrevisjonens
underspgkelse om rehabilitering innen helsetjenesten
— vedlegges protokollen.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 15. mai 2012

Anders Anundsen

leder

Jette F. Christensen

ordferer
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