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Til Stortinget

1. Sammendrag
1.1 Innledning

Gode rehabiliteringstjenester sgrger for at mennes-
ker som har fatt begrensninger i sin funksjonsevne, gis
mulighet til & oppnd best mulig funksjons- og mest-
ringsevne. De som har behov for rehabiliteringstje-
nester, har ulike diagnoser og ulik grad av funksjons-
nedsettelser. Rehabilitering kan ha ulike hovedmal-
grupper:

- somatikk
—  psykisk helse
- T1us

En slik inndeling sier noe om hvor hovedtyngden
av helseproblemene ligger, selv om pasientene kan ha
sammensatte lidelser. I undersgkelsen har Riksrevisjo-
nen avgrenset undersgkelsen til & undersgke somatisk
rehabilitering for voksne.

Det er vanlig & dele pasientgruppen med behov for
somatisk rehabilitering inn i to hovedgrupper:

— personer som opplever en akutt hendelse, for eks-
empel en trafikkulykke eller et slag

— personer som har en kronisk lidelse, for eksempel
muskel- og skjelettsykdommer, multippel sklerose

(MS) eller lungesykdommer

12021 mottok ner 48 000 pasienter rehabilitering i
sykehus og private rehabiliteringsinstitusjoner, mens
ca. 50 000 personer samme ar var registrert som motta-
kere av rehabilitering/habilitering i kommunene. Talle-
ne er usikre, og Helsedirektoratet opplyser at seerlig
tallene over rehabilitering som blir gitt i kommunene,
er usikre. Blant annet fordi omfanget er usikkert, vet
Riksrevisjonen heller ikke hvor mye penger som blir
brukt pa rehabiliteringsfeltet.
Pasientens behov skal vere utgangspunktet for
hvilke rehabiliteringstjenester som blir gitt.
Pasienten skal veere midtpunktet og utgangspunk-
tet for hvilke rehabiliteringstjenester som skal bli gitt.
Siden utgangspunktet for vellykket rehabilitering er pa-
sientens ressurser og mal, stilles det haye krav til indivi-
duell tilnerming og tilpasning, pasient- og brukermed-
virkning og koordinering av de involverte rehabili-
teringstjenestene. Mens helsetjenesten tradisjonelt har
hatt oppmerksomheten rettet mot behandling og pleie
av sykdom, har rehabilitering som mal & styrke pasien-
ten til selv @ mestre sine utfordringer pa best mulig ma-
te.
Bakgrunnen for undersgkelsen er at rehabilitering,
sammen med habilitering, i mange ar har vert pekt pa
som et av helse- og omsorgstjenestenes svakeste omra-
der. Utfordringene har gjennom flere ar veert knyttet til
blant annet
- manglende kunnskap om kapasitet og behov for
habiliterings- og rehabiliteringstjenester
- manglende avklaring av ansvarsforhold mellom
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten

- sviktisamhandling og koordinering av tjenester

- manglende kapasitet og kvalitet i kommunehelse-
tjenesten



Riksrevisjonen har ogsa tidligere — i Dokument 3:11
(2011-2012) Riksrevisjonens undersgkelse om rehabili-
tering innen helsetjenesten — pekt pa svakheter i reha-
biliteringstjenestene.

Malet med undersokelsen har veert a belyse tjenes-
tetilbudet til pasienter som har behov for rehabili-
teringstjenester. Videre har malet vert  peke pa sentra-
le forklaringer p4, og konsekvenser av, et mangelfullt re-
habiliteringstilbud. Undersgkelsen omfatter hovedsa-
kelig perioden fra 2020 til juni 2023, men enkelte analy-
ser viser utviklingen fra 2017.

Rapporten ble lagt fram for Helse- og omsorgsde-
partementet i brev 24.oktober 2023. Departementet
har i brev 24. november 2023 gitt kommentarer til rap-
porten. Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i rap-
porten og i Riksrevisjonens dokument.

Rapporten, riksrevisorkollegiets oversendelsesbrev
til departementet 14.desember 2023 og statsradens
svar 10.januar 2024 folger som vedlegg til Riksrevisjo-
nens dokument.

1.2 Konklusjoner

- Mange pasienter far ikke de rehabiliteringstje-
nestene de har behov for av kommunehelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten.

- Samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten fungerer flere steder ikke
til det beste for pasientene.

— Der det er svakheter i rehabiliteringstjenestene, far
dette store konsekvenser for pasientenes helse,
arbeidsevne, familieliv og fritid.

— Styringen av rehabiliteringstjenestene er mangel-
full p4 alle nivaer.

1.3 Overordnet vurdering
1.3.1  KRITIKKVERDIG

Det er kritikkverdig at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ikke har iverksatt tilstrekkelige tiltak for & sgrge
for at pasienter far de rehabiliteringstjenestene de har
behov for.
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1.4 Utdyping av konklusjoner

14.1 MANGE PASIENTER FAR IKKE DE REHABI-

LITERINGSTJENESTENE DE HAR BEHOV
FOR AV KOMMUNEHELSETJENESTEN OG
SPESIALISTHELSETJENESTEN

1.4.1.1  Rehabilitering i kommunehelsetjenes-

ten

Over 85 pst. av kommunene mangler lovpalagt kom-
petanse i rehabiliteringsarbeidet

Helse- og omsorgstjenesteloven stiller krav om at
kommunene skal ha knyttet til seg blant annet fplgende
kompetanse for & oppfylle ansvaret for 4 gi nedvendige
helse- og omsorgstjenester: lege, sykepleier, fysiotera-
peut, ergoterapeut og psykolog. I tillegg peker Veileder
om rehabilitering, habilitering, individuell plan og ko-
ordinator pa sosionomer og vernepleiere som sentrale
profesjoner, og at det er behov for kompetanse fra lo-
goped og audio- og synspedagog. Kompetanse innen er-
neering kan ogsa vere sentralt for mange brukergrup-
per.

Andelen kommuner som har hver av de lovpalagte
kompetansene tilgjengelig i arbeidet med rehabilite-
ring, varierer fra 18 til 99 pst. Mange kommuner har fy-
sioterapeut, sykepleier og ergoterapeut og lege, men fa
har psykolog. Naermere analyser viser at det er 14 pst.
(41 kommuner) som har den lovpalagte kompetansen
tilgjengelig i rehabiliteringstjenestene.

Nar det gjelder anbefalt, men ikke lovpalagt kom-
petanse, varierer andelen kommuner som har de ulike
typene, mellom 5 og 45 pst. Ingen kommuner har all
den lovpalagte og anbefalte kompetansen som er listet
opp i tabellen i Riksrevisjonens dokument, tilgjengelig
for sine innbyggere.

Bare hver fjerde kommune har alle de anbefalte
rehabiliteringstjenestene tilgjengelig for sine
innbyggere

Personer som har behov for rehabiliteringstje-
nester, kan ha svert ulike utfordringer og derfor svert
ulike behov. Hver kommune ma derfor sikre et differen-
siert tilbud som dekker behovet til kommunens innbyg-
gere.

Det er fra 54 til 93 pst. av kommunene som har de
ulike rehabiliteringstjenestene som Helsedirektoratet
anbefaler. Det er kun 54 pst. av kommunene som har et
tilbud innen lering og mestring. Laering og mestring er
pedagogisk virksomhet med mal om & styrke pasiente-
nes helsekompetanse og mestring og gi gkt livskvalitet.
Et tilbud innen lering og mestring kan vare avgjorende
for at en pasient skal kunne handtere og mestre a leve
med en eventuell funksjonsnedsettelse og til a jobbe ak-
tivt med 4 bedre livskvaliteten sin.
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Videre analyse viser at ferre enn 25 pst. av kommu-
nene svarer at de har alle de rehabiliteringstjenestene
som Helsedirektoratet anbefaler, tilgjengelig for sine
innbyggere.

Undersgkelsen viser at 20 pst. av kommunene er
med i et interkommunalt samarbeid om levering av re-
habiliteringstjenester. Nesten 60 pst. av. kommunene
som ikke er med i et interkommunalt samarbeid, svarer
at de har kapasitet og kompetanse til & levere rehabili-
teringstjenester selv. Riksrevisjonens undersgkelse viser
imidlertid at to tredjedeler av disse ikke har de rehabili-
teringstjenestene som Helsedirektoratet anbefaler at
kommunene ber ha.

Mer enn halvparten av kommunene synes det er
vanskelig a gi gode rehabiliteringstjenester

Om lag 60 pst. av kommunene opplyser at det er
vanskelig & gi gode rehabiliteringstjenester. Sentrale
forklaringer pa dette er manglende prioritering, ledel-
sesforankring og rehabiliteringskompetanse.

Samtidig viser undersgkelsen at 90 pst. av kommu-
nene har opplevd gkt belastning pa de andre kommu-
nale tjenestene som folge av mangler i det kommunale
rehabiliteringstilbudet. Vellykket rehabilitering kan
sette den enkelte i stand til & fa et bedre liv og bidra til
bedre samfunnsgkonomi gjennom gkt arbeidsevne og
reduserte behov for andre tjenester. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering vil gode rehabiliteringstjenester veaere
viktige bidrag til helsetjenestens og velferdsstatens bae-
rekraft i drene framover.

1.4.1.2
Det har i flere ar vert store forskjeller mellom helsere-
gionene nér det gjelder hvor mange pasienter som mot-
tar spesialisert rehabilitering

Spesialisert rehabilitering

Befolkningen skal ha likeverdig tilgang til spesiali-
serte rehabiliteringstjenester uavhengig av bosted. De
regionale helseforetakene skal sgrge for at befolkningen
far nodvendig rehabilitering i spesialisthelsetjenesten.

Antallet rehabiliteringspasienter per 1 000 innbyg-
gere som fikk spesialisert rehabilitering, har gatt ned fra
10,4 pasienter i 2017 til 8,8 pasienter i 2021. Tendensen
er i hovedsak fallende fra 2017 til 2020, og @ker deretter
i 2021. Nivaet er imidlertid fortsatt lavere enn i 2017,
bortsett frai Helse Midt-Norge RHF, som behandlet om-
trent like mange rehabiliteringspasienter i 2021 som i
2017.

Det var store forskjeller mellom de regionale fore-
taksomradene i hvor mange pasienter per 1 000 innbyg-
gere som mottok rehabilitering i spesialisthelsetje-
nesten i 2021. Antallet pasienter i forhold til folketallet
var hegyest i Helse Midt-Norge og lavest i Helse Vest.
Grunnlagsdataene fra Helsedirektoratet viser at Nord-
Trondelag i 2021 hadde hgyest pasientrate med 14,4
mottakere per 1 000 innbyggere, og dette var mer enn

tre ganger s mye som i Stavanger-omradet, som var
omradet med lavest rate.

Pasientene har ulik tilgang til spesialisert
rehabilitering

De regionale helseforetakene skal sgrge for at pasi-
enter som har behov for spesialisert rehabilitering, far
det. Dette gjor de i hovedsak ved &

— gispesialisert rehabilitering i egne helseforetak
- innga avtaler om spesialisert rehabilitering med
private rehabiliteringsinstitusjoner

Undersgkelsen viser at helseforetakenes tilbud
innenfor spesialisert rehabilitering er ulike. Det varierer
— om helseforetakene har et spesialisert dggntilbud

eller ikke. Blant helseforetakene som har et spesiali-

sert degntilbudet, varierer det om tilbudet er
avgrenset til bestemte diagnoser eller ikke

— om de tilbyr rehabilitering i poliklinikk

— ihvor stor grad de tilbyr ambulante rehabiliterings-
tjenester

For det andre viser undersgkelsen at de regionale
helseforetakene har et ulikt tilbud gitt av private leve-
randgrer av rehabiliteringstjenester. Det varierer
- hvor mange kroner som brukes pa privat rehabilite-

ring
- om pasientene far et tilbud som er i henhold til

oppdatert kunnskapspraksis eller ikke

Totalti2022 ble det brukt 2 522 mill. kroner pa pri-
vat spesialisert rehabilitering. Det fremgar av undersg-
kelsen at det varierer mellom regionene hvor mange
rehabiliteringspasienter som far spesialisert rehabilite-
ring. Hvor mye de regionale helseforetakene brukte pa
private rehabiliteringstjenester varierte fra 316 kroner
per innbygger (Helse Vest RHF) til 589 kroner per inn-
bygger (Helse Midt-Norge RHF).

Undersokelsen viser videre at de fleste avtalene
med private leverandgrer av rehabiliteringstjenester
ble inngétt for flere ar siden. Helse Nord RHF, Helse
Vest RHF og Helse Sor-@st RHF inngikk avtaler med pri-
vate leverandgrer av rehabiliteringstjenester i 2015,
mens Helse Midt-Norge RHF inngikk avtaler i 2018. Et-
ter atavtalene ble inngatt, har det kommet ny kunnskap
om hvilke behandlingsmetoder som har best effekt, og
ut fra dagens kunnskapsgrunnlag ville rammene for av-
talene blitt innrettet annerledes. De regionale helsefo-
retakene trekker blant annet fram at det ville blitt gitt
kortere rehabiliteringsopphold til flere pasienter.

Undersgkelsen viser at det er flere eksempler pa pa-
sientgrupper som ikke far dekket sitt behov for spesiali-
serte rehabiliteringstjenester, verken i helseforetakene
eller i de private rehabiliteringsinstitusjonene. Hvilke
pasientgrupper som mangler et spesialisert rehabili-



teringstilbud, varierer imidlertid mellom regionene og
helseforetakene.

Befolkningen skal ha likeverdig tilgang til spesiali-
serte rehabiliteringstjenester uavhengig av bosted. Tall
fra Helsedirektoratet viser at det gjennom flere ar har
veert store forskjeller mellom helseregionene nar det
gjelder hvor mange pasienter som mottar spesialisert
rehabilitering, og denne undersgkelsen viser at innhol-
detiden spesialiserte rehabiliteringen varierer. Selv om
man ma regne med noe variasjon mellom de regionale
helseforetakene, har ikke aktgrene selv sannsynliggjort
at forskjellene er betinget av ulikheter i befolkningens
behov. Etter Riksrevisjonens vurdering ser det heller ut
til & vere helt tilfeldig om tjenestene samsvarer med be-
hovene til pasientene i opptaksomradet.

1.4.2 SAMHANDLINGEN MELLOM

SPESIALISTHELSETJENESTEN OG
KOMMUNEHELSETJENESTEN FUNGERER
FLERE STEDER IKKE TIL DET BESTE FOR
PASIENTENE

En pasient kan ha behov for bistand fra mange ulike
yrkesgrupper og tjenester i en rehabiliteringsprosess.
Ett av de overordnede prinsippene for rehabilitering er
at tjenestene skal tilbys og ytes samordnet, tverrfaglig
og planmessig ut fra pasientens behov.

De koordinerende enhetene i helseforetakene fun-
gerer ikke etter intensjonen

Spesialisthelsetjenesteloven slar fast det skal finnes
en koordinerende enhet i hvert helseforetak. Underso-
kelsen viser at 3 av 20 helseforetak ikke har avsatt noen
ressurser til arbeidet med koordinerende enhet, og at
bare 4 av de 20 koordinerende enhetene bruker ett ars-
verk eller mer pa denne enheten. Det vil siat deti mange
helseforetak ikke, eller i liten grad, er lagt til rette for ar-
beidet som skal utfores av koordinerende enhet.
Den koordinerende enheten skal ha
— en generell oversikt over habiliterings- og rehabili-
teringstiltak i helseregionen
- ngdvendig kontakt med, habiliterings- og rehabili-
teringsvirksomheten i kommunen

— overordnet ansvar for arbeidet med individuell
plan og for oppnevning, opplering og veiledning av
koordinator

Noen helseforetak har mange kommuner i sitt opp-
taksomrade. Nar den koordinerende enheten ikke fin-
nes eller har lav bemanning, ma den enkelte
sykehusavdelingen ha systemer for & ha oversikt over
blant annet rehabiliteringstiltakene i kommunene i sitt
opptaksomrade, eller overlate arbeidet med & holde
oversikt til den enkelte ansatte. Antallet kommuner
som inngar helseforetakenes opptaksomrade, varierer
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fra 7 til over 40, og undersgkelsen viser dessuten at det
er store forskjeller i kommunenes tjenestetilbud. Un-
dersgkelsen viser at ordningen med koordinerende en-
het flere steder ikke fungerer etter intensjonen. Etter
Riksrevisjonens vurdering er det ikke betryggende at
oppgaven med d holde ngdvendig oversikt over rehabi-
literingstjenestene ser ut til & veere overlatt til ansatte
som primert jobber med andre oppgaver enn rehabili-
tering.

Ordningene med individuell plan og koordinator
brukes lite

Individuell plan og koordinator er virkemidler som
er etablert for a bidra til helhetlige og koordinerte tje-
nester for den enkelte pasient. Evalueringen av opptrap-
pingsplanen slar fast at de lovfestede ordningene med
individuell plan og koordinator fungerer darlig. De feer-
reste pasienter har individuell plan, og evalueringen an-
befaler at tilnermingen til individuell plan blir revidert.
Revisjonen bekrefter at individuell plan og koordinator
er lite brukt.

Uklar arbeidsdeling mellom kommunene og spe-
sialisthelsetjenesten

Det er et krav at helseforetak og kommuner skal
inngd samarbeidsavtaler, som blant annet skal inne-
holde retningslinjer for samarbeid i tilknytning til reha-
bilitering. En gjennomgang gjort av Helsedirektoratet
viser at de fleste samarbeidsavtalene er pa et overordnet
niva, ogatavtalene i liten grad omhandler arbeidet med
rehabilitering.

Undersgkelsen viser ogsa at helseforetakene og
kommunene ikke har nok kunnskap om hverandres tje-
nestetilbud, og at de dermed ikke kan gi pasientene god
informasjon om hva som skjer videre nar en pasient
overfgres mellom nivaene.

Undersgkelsen viser at nesten 40 pst. av kommune-
ne mener at ansvarsforholdet mellom kommunehelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten er uklart.

Videre viser undersgkelsen at de regionale helsefo-
retakene har ulik praksis for hvordan de forholder seg til
et mangelfullt rehabiliteringstilbud i kommunene. I tre
av de regionale helseforetakene kan pasienter fa tilbud
gjennom de private leverandgrene selv om de ikke har
behov for spesialisert rehabilitering og dermed er kom-
munenes ansvar. [ Helse Vest legges det til grunn at spe-
sialisthelsetjenesten ikke kompenserer for mangelfullt
tilbud i kommunene.

UKklart om helsefellesskapene vil bidra til forbed-
ring

Helse- og omsorgsdepartementet legger til grunn at
helsefellesskapene er det sentrale virkemiddelet for
gode rehabiliteringstjenester framover. Undersgkelsen
viser at det er for tidlig & konkludere med hvordan hel-



Innst. 319 S-2023-2024

sefellesskapene virker inn pa helseforetakenes og kom-
munenes arbeid med rehabilitering. Riksrevisjonen vi-
ser imidlertid til at de regionale helseforetakene og de
private leverandgrene av rehabiliteringstjenester, som
er sentrale aktgrer pa rehabiliteringsfeltet, ikke inngar i
helsefellesskapenes faste samarbeidsstrukturer.

1.4.3 DER DET ER SVAKHETER |

REHABILITERINGSTJENESTENE FAR DETTE
STORE KONSEKVENSER FOR PASIENTENES
HELSE, ARBEIDSEVNE, FAMILIELIV OG
FRITID

Undersgkelsen viser at rehabilitering er et felt som
er preget av store svakheter. Disse svakhetene far store
konsekvenser for pasientenes helse, arbeidsevne, fami-
lieliv og fritid.

Selv om bade helse- og omsorgstjenesteloven og
spesialisthelsetjenesteloven skal bidra til at den enkelte
far nedvendige helsetjenester, herunder rehabili-
teringstjenester, viser undersgkelsen at mange pasien-
ter ikke far de rehabiliteringstjenestene de har behov
for, og at det er for tilfeldig hvem som far rehabilitering.
Dette forer til at pasientene ikke far utnyttet sitt poten-
sial. Dette kommer fram bade gjennom gruppeintervju-
er med pasienter som har erfaring med MS, revmatisme
og slag, og i samtaler med ansatte i kommuner og helse-
foretak.

Av pasientene Riksrevisjonen har snakket med,
opplever svert mange at de ikke har fatt nok rehabilite-
ring. Pasientene beskriver hvordan mangelfull og
manglende rehabilitering setter dem tilbake bade fy-
sisk, kognitivt og psykisk.

De merker dette fysisk for eksempel ved at de far
rygg- og hofteplager, ved at en arm fortsatt er lite beve-
gelig, eller ved at de far utfordringer med balansen. De
beskriver hvordan det er & leve med smerter og fysiske
begrensninger, og forteller om en hverdag med et be-
grenset energiniva.

Nar det gjelder de kognitive og psykiske utfordring-
ene, etterlyser mange av pasientene hjelp. Flere har sto-
re utfordringer med hukommelsen og etterlyser teknik-
ker for & handtere redusert hukommelse. Hos en av pa-
sientgruppene Riksrevisjonen har hatt samtale med, de
som har hatt slag, far om lag en tredjedel depresjon. Til
tross for dette har ingen av pasientene i gruppen opp-
levd at hjelpeapparatet tilbyr hjelp rettet mot deres psy-
kiske utfordringer. Det er flere som i samtalene forteller
om selvmordstanker.

Pasientene trekker fram at de ogsa savner et tilbud
som er rettet mot leering og mestring. Ett formal med lee-
ring og mestring er & fa informasjon til & handtere syk-
dom og helseforandringer, og de Riksrevisjonen har
snakket med er enige om at de trenger hjelp til & mestre
livet med skade og/eller sykdom bedre.

Det trekkes i samtalene ogsa fram at pasientene ma
ha nok kunnskap om sin egen helse til & kunne gjen-
nomfore egentrening pa en slik mate at den har helsege-
vinst og skaper overskudd.

Det gér fram av gruppeintervjuene at manglende re-
habilitering ogsa pavirker arbeidsevnen. De pasientene
som har erfaring med & veere ute av arbeidslivet i kortere
eller lengre perioder pa grunn av helsen, mener de kun-
ne kommet seg tilbake tidligere om de fikk mer rehabi-
litering.

Nar det gjelder familieliv og fritid, er mange opptatt
av at deres familiemedlemmer ma vere mer til hjelp
enn det som er rimelig & forvente. Noen hadde ogsa hatt
samlivsproblemer fordi det er vanskelig & ha en balan-
sert relasjon nar den ene blir en hjelper for den andre.

Til tross for at rehabilitering skal ta utgangspunkt i
den enKkeltes livssituasjon og mal, viser undersgkelsen
at detimange tilfeller ikke er pasientens behov som sty-
rer hvilket tilbud de far. Deltakerne i gruppeintervjuene
beskriver for eksempel hvordan de selv mé ta ansvar for
a fa oversikt over rehabiliteringstilbudet som finnes, og
at det er vanskelig a vite hvordan de skal ga fram for & fa
hjelp nér fastlegen mangler slik oversikt. Dette oppleves
som en stor belastning for pasientene og skaper bekym-
ring.

Samtalene med de ansatte i de tre kommunene
Riksrevisjonen har besgkt, bekrefter pasientenes opple-
velser med kommunale rehabiliteringstjenester. De an-
satte viser til at det er tilfeldigheter og ikke pasientenes
behov som styrer hvilket tilbud som blir gitt, og at tilbu-
det ikke er tverrfaglig. De ansatte uttrykker tydelig at pa-
sientene dermed ikke fiar den funksjonsforbedringen
som de har potensial til, og at de dermed blir mer hjel-
petrengende enn de ellers kunne vart. Dette gir mindre
livskvalitet for bdde pasienten og de parerende.

Ogsa de ansatte i helseforetakene beskriver mang-
lende rehabilitering, rehabilitering i mindre omfang
enn behovet tilsier, og rehabilitering som ikke gis til rik-
tig tid. Samtalene med de ansatte i helseforetakene viser
at det gar ut over pasientene at det ikke er deres behov
som styrer om de far rehabilitering. Det som avgjer om
en pasient far et tilbud eller ikke, er i stor grad diagnose,
bostedskommune og hvor stor kapasitet sykehuset har.
De ansatte beskriver at det blir for tilfeldig hvem som far
rehabilitering, og at det gir pasientene lite forutsigbar-
het. Oppsummert mener de ansatte at mange flere bur-
de fatt rehabilitering enn det som er tilfellet i dag.

Etter Riksrevisjonens vurdering far mangler i reha-
biliteringstilbudet store konsekvenser for pasientenes
helse, arbeidsevne, familieliv og fritid.



1.4.4 STYRINGEN AV

REHABILITERINGSTJENESTENE ER
MANGELFULL PA ALLE NIVAER

Det mangler en overordnet strategi og méilsetting
for rehabiliteringsfeltet

Helse- og omsorgsdepartementet har satt fa mal og
gitt fa styringssignaler for rehabiliteringstjenestene. Det
er heller ikke fastsatt en overordnet strategi eller plan
som kan gi retning for arbeidet til og samhandlingen
mellom ulike akterer og forvaltningsnivder. Det er
iverksatt fa tiltak for a rette opp grunnleggende svakhe-
ter som har vert kKjent i over ti ar.

Helse- og omsorgsdepartementet har det overord-
nede ansvaret for at befolkningen far gode og likeverdi-
ge helse- og omsorgstjenester. Departementet eier de
vesentligste delene av spesialisthelsetjenesten gjennom
de regionale helseforetakene og har et ansvar for & sette
kommunene i stand til & lgse oppgavene til beste for
innbyggerne.

Det siste overordnede dokumentet om rehabilite-
ring som ble forelagt Stortinget, var Opptrappingsplan
for habilitering og rehabilitering (2017-2019), som ble
utgitt som sertrykk til Prop. 1 S (2016-2017). Den skulle
bidra til at kommunene kunne gi et godt habiliterings-
og rehabiliteringstilbud i samsvar med befolkningens
behov. Evalueringen av opptrappingsplanen, som kom i
2020, slar imidlertid fast at planen i seg selv framstar
som en tilskuddsordning og ikke en plan for a bidra til
en systematisk og varig styrking av levering av tjenester
for habilitering og rehabilitering.

Evalueringen av opptrappingsplanen dokumenter-
te mange av de samme svakhetene som ble beskrevet i
Riksrevisjonens undersgkelse om rehabilitering fra
2012. Riksrevisjonen pekte da pa at rehabiliteringsom-
radet er preget av lite data, og denne grunnleggende
svakheten gjelder fremdeles. Det mangler data om bade
omfang, innhold og effekt. Lite data gjer at det er be-
grenset kunnskap om hva som virker, som i neste om-
gang forer til usikre beslutninger om hvordan samfunn-
et far mest igjen for ressursene.

Forst gjennom tildelingsbrevet i 2022 fikk Helsedi-
rektoratet i oppdrag a jobbe videre med a utvikle bedre
registrering av rehabilitering for & skaffe kunnskap om
tjenestenes omfang, innhold og kvalitet (tiltak 2). Dette
er 1 av 13 tiltak som Helsedirektoratet anbefalte for a
bedre situasjonen i etterkant av evalueringen av opp-
trappingsplanen i 2020.

Helsedirektoratets forslag til tiltak for videre styr-
king av rehabiliteringsfeltet:
— Tiltak 1: Nasjonal plan/strategi for videre styrking
av habilitering og rehabilitering.
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— Tiltak 2: Det utvikles bedre registrering av habilite-
ring og rehabilitering som gir kunnskap om tjenes-
tenes omfang, innhold og kvalitet.

— Tiltak 3: @kt bruk av teknologi i fag- og tjenesteut-
vikling for styrking av habilitering og rehabilitering.

- Tiltak 4: Det iverksettes informasjonstiltak mot
befolkningen og personell i tjenestene om tilbud
om rehabilitering

— Tiltak 5: Det innarbeides bedre systematikk i utred-
ning av pasienter og brukeres behov og potensial
for habilitering og rehabilitering.

— Tiltak 6: Det iverksettes tiltak for tilstrekkelig bred-
dekompetanse og helhetlig tilneerming pa tvers av
somatikk og psykisk helse for & sikre sosial, psykoso-
sial og medisinsk habilitering og rehabilitering.

— Tiltak 7: Det tydeliggjores forventninger om kom-
plementzare og sterke fagmiljger bade i spesialist-
helsetjenesten og i kommunene og utvikling av
samhandling, kompetanse og helhetlige forlgp i
helsefellesskapene.

— Tiltak 8: Det utarbeides ny forskrift for styrking av
tjenester fra logoped og audiopedagog.

- Tiltak 9: Kommunenes sgrge-for-ansvar for
logopedtjenester avklares og tydeliggjares.

- Tiltak 10: Endring i organisering og finansiering for
a understatte tverrfaglig samarbeid i kommunal
habilitering og rehabilitering.

— Tiltak 11: Finansiering som understgtter veiledning
og ambulant virksomhet fra spesialisthelsetje-
nesten til kommunene.

— Tiltak 12: Det gjennomfares tiltak for bedre etterle-
velse og operasjonalisering av lovkrav om individu-
ell plan (IP) og koordinator for hele bredden av mal-
grupper.

— Tiltak 13: Forskning innen habilitering og rehabili-
tering styrkes.

Helse- og omsorgsdepartementet opplyser i brev at
det har prioritert & folge opp tiltak innen forbedring av
datakvalitet og informasjon. Departementet opplyser
videre at rehabiliteringsomradet blir fulgt opp i nasjo-
nal helse- og samhandlingsplan, og at det i Prop. 1 S
(2023-2024) er foreslatt at det skal bli bevilget 5 mill.
kroner til formal innen habilitering og rehabilitering,
Departementet bemerker at det har fulgt opp sentrale
tiltak fra evalueringen, men at dette er prosesser som tar
tid.

Riksrevisjonen mener det ikke er godt nok samsvar
mellom utfordringene pa rehabiliteringsfeltet og tiltak-
ene som Helse- og omsorgsdepartementet har iverksatt.
Deter kritikkverdig at Helse- og omsorgsdepartementet
ikke har iverksatt tilstrekkelige tiltak for & sgrge for at
pasienter far de rehabiliteringstjenestene de har behov
for.
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Det er motstridende styringssignaler nar det gjel-
der hvem som er ansvarlig for i gi tjenestene

Etter Riksrevisjonens vurdering kan motstridende
styringssignaler pa helseomradet ha fatt folger for inn-
retningen av rehabiliteringstjenester i kommuner og
helseforetak.

Utgangspunktet for rehabiliteringstjenestene er at
helsehjelpen skal utfores pa laveste effektive omsorgsni-
va. Med andre ord skal rehabilitering som ikke krever
tilgang til spesialisthelsetjenestens kompetanse, gis av
den kommunale helsetjenesten.

Ved behandlingen av Dokument 8:43 S (2020-2021)
9. mars 2021, jf. Innst. 271 S (2020-2021), fattet Stortin-
get et anmodningsvedtak om rehabilitering. Regjerin-
gen bes sgrge for at rehabiliteringstilbud i spesialisthel-
setjenesten ikke legges ned fgr man har sikret at kom-
munene er i stand til & overta ansvaret for de aktuelle
pasientgruppene.

Sett fra helseforetakenes stasted gir dette kommu-
nene fa insentiver til & bygge opp eget rehabiliteringstil-
bud. Undersgkelsen viser at mange kommuner har lite
kompetanse tilgjengelig og et begrenset rehabiliterings-
tilbud, og at spesialisthelsetjenesten i ulik grad forsgker
a kompensere for manglende tilbud i kommunene.
Noen gir rett til behandling i spesialisthelsetjenesten,
mens andre gir avslag. Konsekvensen for pasientene blir
dermed et tilbud som ikke er likeverdig.

De regionale helseforetakene og kommunene
arbeider for lite systematisk med rehabilitering

De regionale helseforetakene arbeider for lite
systematisk med spesialisert rehabilitering

Det er de regionale helseforetakene som skal sikre
at tilbudet totalt sett tilfredsstiller behovet for spesiali-
sert rehabilitering som innbyggerne i helseregionen
har. For at de regionale helseforetakene skal kunne sor-
ge for det spesialiserte rehabiliteringstilbudet, ma de
vite hva behovet for rehabiliteringstjenester er. Kunn-
skap om behovet er ngdvendig for 4 kunne dimensjone-
re tilbudet sa riktig som mulig og fatte beslutninger om
hvilke rehabiliteringstjenester som helseforetakene og
de private rehabiliteringsaktgrene skal tilby.

Alle de regionale helseforetakene uttaler at det er
krevende & definere behovet for rehabiliteringstje-
nester, og at det begrensede datagrunnlaget er en viktig
forklaring pa det.

De regionale helseforetakene skal planlegge, orga-
nisere, styre og samordne virksomhetene i helseforeta-
kene som de eier. Undersgkelsen viser at to av de fire re-
gionale helseforetakene ikke har utarbeidet regionale
planer for rehabiliteringstjenesten i sine helseregioner.
Videre varierer det om de regionale helseforetakene har
gitt egne helseforetak styringssignaler om rehabilite-

ring eller ikke, og hvilke styringssignaler de eventuelt
har gitt.

Etter Riksrevisjonens vurdering bidrar manglende
kunnskap og systematikk i arbeidet til at pasientene
ikke far et likeverdig spesialisert rehabiliteringstilbud.

Mange kommuner arbeider ikke systematisk med sin
rehabiliteringsvirksomhet

Flere lover og forskrifter pa helseomradet skal bidra
til at den enkelte far de tjenestene hen har behov for.
Alle som yter helse- og omsorgstjenester, skal sgrge for
at virksomheten arbeider systematisk med blant annet
kvalitetsforbedring.

Kommunen skal planlegge sin rehabiliteringsvirk-
somhet og haen generell oversikt over behovet for reha-
bilitering i kommunen. Undersgkelsen viser at nesten
30 pst. av kommunene mangler en plan som inkluderer
rehabilitering, og at over 20 pst. av kommunene opply-
ser at de ikke har en generell oversikt over behovet for
rehabilitering.

Siden utgangspunktet for vellykket rehabilitering er
pasientens ressurser og mal, stilles det heye krav til
blant annet pasient- og brukermedvirkning. Til tross for
dette oppgir over 40 pst. av kommunene at de ikke inn-
henter noen form for tilbakemeldinger fra pasientene
om hvordan de opplever rehabiliteringstjenestene.

Etter Riksrevisjonens vurdering er det dermed man-
ge kommuner som ikke har ngdvendig oversikt og in-
formasjon til & yte tilstrekkelige rehabiliteringstje-
nester.

1.5 Anbefalinger

Riksrevisjonen mener at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet bgr vurdere om rehabiliteringsfeltet kan innret-
tes pa en mer hensiktsmessig mate enn i dag. Riksrevi-
sjonen anbefaler at departementet
— Dbidrar til & legge bedre til rette for samhandling

mellom aktgrene slik at pasientene med behov for

rehabilitering far helhetlige pasientforlep

— tydeliggjor oppgave- og ansvarsfordelingen mellom
kommunene og spesialisthelsetjenesten og avklarer
hvordan spesialisthelsetjenesten skal innrette sitt
rehabiliteringstilbud hvis kommunene ikke har
den ngdvendige kompetansen og kapasiteten de
skal ha

— setter tydeligere krav til hvordan og nar det skal
foreligge ngdvendige data til hjelp i tjenestenes
arbeid med & planlegge og forbedre sine rehabili-
teringstjenester

Riksrevisjonen anbefaler at Helse- og omsorgsde-
partementet bidrar til & styrke kommunenes arbeid
med rehabilitering. Dette inneberer blant annet a



— vurdere hvordan staten bedre kan understotte
kommunenes arbeid med a sikre lovpalagt kompe-
tanse

Riksrevisjonen anbefaler at Helse- og omsorgsde-
partementet tydeliggjor overfor de regionale helsefore-
takene at de skal sgrge for at
— allepasienter som har rett til spesialisert rehabilite-

ring, far det
— bruken av de private rehabiliteringsinstitusjoner

tar hgyde for at ny og bedre praksis tas i bruk
— de koordinerende enhetene i helseforetakene styr-
kes pa en slik mate at de fungerer etter hensikten

1.6 Statsradens svar

Dokument 3:12 (2023-2024) Rehabilitering i helse-
og omsorgstjenestene ble oversendt statsraden i Helse-
og omsorgsdepartementet til uttalelse. Statsrddens svar
folger som vedlegg til Riksrevisjonens dokument.

1.7 Riksrevisjonens uttalelse til stats-
radens svar

Riksrevisjonen har ingen ytterligere merknader.

2. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Kari Henriksen, Frode Jacobsen og
Kirsti Leirtrg, fra Heoyre, lederen Peter
Frolich og Svein Harberg, fra Senterpar-
tiet, Nils T. Bjgrke, fra Fremskrittspartiet,
Carl I. Hagen, fra Sosialistisk Venstreparti,
Audun Lysbakken, fra Redt, Seher Aydar,
fra Venstre, Grunde Almeland, og fra
Miljepartiet De Grgnne, Lan Marie Nguyen
Berg, viser til Dokument 3:12 (2023-2024) Riksrevisjo-
nens undersgkelse av rehabilitering i helse- og omsorgs-
tjenestene.

Komiteen viser til Riksrevisjonens konklusjoner:

«Mange pasienter fir ikke de rehabiliteringstje-
nestene de har behov for av kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

Samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten fungerer flere steder ikke til
det beste for pasientene.

Der det er svakheter i rehabiliteringstjenestene far
dette store konsekvenser for pasientenes helse, arbeids-
evne, familieliv og fritid.

Styringen av rehabiliteringstjenestene er mangel-
full pd alle nivaer.»

Komiteen slutter seg til Riksrevisjonens konklu-
sjoner.

Komiteen viser til Riksrevisjonens overordnede
vurdering:
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«Det er kritikkverdig at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ikke har iverksatt tilstrekkelige tiltak for & sgrge
for at pasienter far de rehabiliteringstjenestene de har
behov for.»

Komiteen slutter seg til Riksrevisjonens kritikk.
Komiteen viser til Riksrevisjonens anbefalinger:

«Riksrevisjonen mener at Helse- og omsorgsdepar-
tementet bgr vurdere om rehabiliteringsfeltet kan inn-
rettes pa en mer hensiktsmessig mate enn i dag,

Riksrevisjonene anbefaler at departementet
— bidrar til & legge bedre til rette for samhandling

mellom aktgrene slik at pasientene med behov for

rehabilitering far helhetlige pasientforlep

— tydeliggjor oppgave- og ansvarsfordelingen mellom
kommunene og spesialisthelsetjenesten og avklarer
hvordan spesialisthelsetjenesten skal innrette sitt
rehabiliteringstilbud hvis kommunene ikke har
den nedvendige kompetansen og kapasiteten de
skal ha

— setter tydeligere krav til hvordan og nar det skal
foreligge n@dvendige data til hjelp i tjenestenes
arbeid med & planlegge og forbedre sine rehabili-
teringstjenester

Riksrevisjonen anbefaler at Helse- og omsorgsde-
partementet bidrar til & styrke kommunenes arbeid
med rehabilitering. Dette inneberer blant annet &

— vurdere hvordan staten bedre kan understgtte
kommunenes arbeid med a sikre lovpélagt kompe-
tanse

Riksrevisjonen anbefaler at Helse- og omsorgsde-
partementet tydeliggjor overfor de regionale helsefore-
takene at de skal sgrge for at
— alle pasienter som har rett til spesialisert rehabilite-

ring, far det
— bruken av de private rehabiliteringsinstitusjoner

tar hegyde for at ny og bedre praksis tas i bruk
- de koordinerende enhetene i helseforetakene styr-
kes pd en slik mate at de fungerer etter hensikten»

Komiteen slutter seg til Riksrevisjonens anbefa-
linger.

Komiteen registrerer videre at statsriden mener
Riksrevisjonen gjennom sin undersgkelse peker pa
kjente forhold innen rehabiliteringsomradet, men at
rapporten ogsa har tilfert ny og nyttig kunnskap i det vi-
dere arbeidet.

Komiteen viser videre til nylig fremlagt stortings-
melding, Meld. St. 9 (2023—-2024) Nasjonal helse og sam-
handlingsplan 2023-2027 — Var felles helsetjeneste,
hvor nettopp tematikken samhandling mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er be-
lyst og forbedret.

Komiteen viser til at rapporten avdekker langva-
rige problemer og at nesten ingenting har blitt bedre si-
den Riksrevisjonen undersgkte rehabiliteringstilbudet i
2012. Komiteen ber derfor Riksrevisjonen gjennom-
fore en ny undersgkelse av om iverksatte tiltak gir resul-
tater.
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Komiteens medlem fra Fremskrittspar-
tiet visertilat 60 pst.avrehabiliteringstjenesteneispe-
sialisthelsetjenesten tilbys giennom avtaler med ideelle
og private rehabiliteringsvirksomheter. Dette er uvur-
derlig spisskompetanse som dette medlem frykter
blir redusert eller borte, etter de regionale helseforetak-
enes dreining til at rehabiliteringstjenestene i stgrre
grad skal gis i kommunene. Dette medlem papeker
at kommunene ikke har gkonomi eller fagkompetanse
til & overta disse tjenestene.

Dette medlem visertil Riksrevisjonens undersg-
kelse av rehabilitering i helse- og omsorgstjenestene,
Dokument 3:12 (2023-2024), hvor det blant annet slas
fastat:

- Bdade kommunene og de regionale helseforetakene
jobber for lite systematisk med rehabilitering.

— Rehabilitering er ett av helsevesenets svakeste
omrader. Det har vert kjent i mange ar, men helse-
myndighetene har ikke gjort nok. En satsing ble satt
igangi2017, men tiltakene har ikke gitt resultater.

— Helse- og omsorgsdepartementet tar ikke et helhet-
ligansvar. En overordnet strategi og klare malsettin-
ger mangler.

— Mange pasienter far ikke rehabiliteringstjenestene
de har behov for av kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

— Ogsa innholdet i tjenestene fra spesialisthelsetje-
nesten varierer. Hvor du bor, avgjer hvilken type
hjelp du far. Pasienter med samme diagnose far
sveert ulik hjelp.

— Det er store nasjonale forskjeller. Flaks og tilfeldig-
heter avgjor om og hvilken hjelp du far.

— Over 60 pst. av kommunene mener at det er vanske-
lig & gi innbyggerne gode rehabiliteringstjenester.

Dette medlem mener at den planlagte nedbyg-
gingen av nevrorehabilitering er bekymringsfull, spesi-
elt med tanke pé den gkende erkjennelsen av behovet
for tverrfaglig spesialisert rehabilitering for personer
med multippel sklerose (MS). Riksrevisjonens rapport
om rehabilitering har tydelig papekt mangler i oppfyl-
lelsen av brukernes behov, og samhandling er nevnt
som et spesielt kritikkverdigomridde.Dette medlem

mener derfor dreiningen helseforetakene foretar ved at
kommunene far et stgrre ansvar for rehabilitering, ma
stoppes. Dette medlem viser tilbehandling av Meld.
St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse- og samhandlingsplan
2024-2027, hvor Fremskrittspartiet kommer til & veere
tydelig pa denne tematikken. Dette medlem mener
Nasjonal helse- og samhandlingsplan som er lagt frem,
er svak og skuffende, spesielt for rehabiliteringsomrade
hvor Riksrevisjonen har veart sa tydelig.

Dette medlem viser til at de samme tema for ti-
den behandles i Meld. St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse-
og samhandlingsplan 2024-2027. Fremskrittspartiet vil
i helse- og omsorgskomiteens innstilling gd nermere
inn pa Fremskrittspartiets politikk pd omradet og veien
videre.

Komiteens medlemmer fra Sosialistisk
Venstreparti og Redt eralvorligbekymret over at
rehabiliteringsfeltet altfor lenge har vert et nedpriori-
tert felt. Dette far store konsekvenser for folks livskvali-
tet og deltakelse i arbeidslivet.

Disse medlemmer viser til at det er foreslatt en
stgrre omlegging av rehabiliteringsbehandling i helse-
foretakene, som for eksempel omlegging av tilbud fra
dogn til dag. Disse medlemmer vil understreke at
rehabilitering er viktig for 4 kunne fungere i hverdagen
og for & kunne sta i arbeid eller komme tilbake til ar-
beidslivet. Disse medlemmer papeker at det er
mange med behov for rehabilitering som ber fa mulig-
heten til & std i jobb, selv med begrensa kapasitet. Det er
bade samfunnsnyttig og verdifullt for de det gjelder.
Disse medlemmer stotter styrking og satsing pa
dette omradet.

3. Komiteens tilrading

Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til dokumentet og rar Stortinget til a gjore folgende

vedtak:

Dokument 3:12 (2023-2024) — Rehabilitering i hel-
se- og omsorgstjenestene — vedlegges protokollen.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 14. mai 2024

Peter Frolich

leder

Kirsti Leirtro

ordferer
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