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1. Sammendrag

Arbeidsgruppa har, pa tross av uenighet pa flere punkter, samlet seg om falgende anbefaling
nar det gjelder samlet organisering av den spesialiserte rehabiliteringen i Helse Sar-@st:

Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres et eget rehabiliteringsforetak. | foretaket samles
dagens regionale funkgoner ved SSR og Sunnaas sykehus HF og eventuelle flerregionae
funksoner ved disse institusjonene som ber lokaliseres sammen med de regionale funksjoner,
ut fra faglige avhengigheter. | vurderingen av hvilke fleromradefunksjoner som skal innga,
ma det tas hensyn til at disse funksonene bar spres geografisk i Helse Ser-@t, for & sikre
mest mulig lik tilgjengelighet. Dette taler for at fleromradefunksjoner legges sammen med
omrédefunksjoner, sa sant ikke faglige avhengigheter med regionale funksjoner sterkt taler
mot dette. P4 den maten vil fleromradefunksjoner ogsa kunne bidra til sterkere fagmiljeger pa
omradeniva.

Nar det gjelder regionale funksoner utenfor Sunnaas sykehus HF og SSR, er gruppas
anbefaling at funksonen knyttet til multitraumerehabilitering inkluderes i rehabiliterings-
foretaket. Dette pa grunn av de faglige avhengigheter denne funksjonen har til andre regionale
funksioner i behandlingsforlgpet for disse pasientene. Fordi denne funksjonen imidlertid ma
lokaliseres til det sykehuset som har regiona multitraumefunkson (i dag UUS HF), kreves
det en spesiell utredning av hvordan dette organisatorisk/juridisk mv. kan ivaretas. Gruppa
anbefaler at dette utredes.

Nar det gjelder den regionale funksjonen ved Sykehuset Innlandet HF, for armamputerte,
mener gruppa at de faglige avhengighetene til gvrige regionale funksjoner ikke er sa sterke at
funkgonen ma inn i rehabiliteringsforetaket. Arbeidsgruppa anbefaler derfor at denne
funksjonen ikke integreres i rehabiliteringsforetaket i denne omgang, men at dette vurderes pa
et senere tidspunkt.

Sunnaas sykehus HF og SSR tilbyr i dag tjenester som i falge kriteriene gitt over, ikke skal
inkluderes i rehabiliteringsforetaket. Dette gjelder omradefunksjoner, fleromradefunksjoner
som ikke har en entydig faglig avhengighet til de gvrige regionale funksjonene og eventuelle
basis-/lokalfunksgoner. Disse funkgonene forutsetter arbeidsgruppa at overfares det sykehus-
omrade/helseforetak som tjenesten i dag utferes for (vurdert med utgangspunkt i hvilket
opptaksomréde pasientene som bruker tjenesten kommer fra). En dik overfering er en
ngdvendig forutsetning for at sykehusomradenes rehabiliteringstjenester skal kunne styrkes
béde innholdsmessig og organisatorisk, i trad med styrevedtaket, og gjegre sykehusomradene i
stand til aivareta befolkningen behov for rehabilitering.

De regionale funkgonene som skal inkluderes i rehabiliteringsforetaket er i dag spredt pa flere
lokagoner. Styrevedtaket i Helse Ser-@st forutsetter ikke at alle ma samles samme sted
fysisk, men faglige avhengigheter ma ivaretas. Avgjegrende for hvor mange lokasjoner
rehabiliteringsforetaket skal ha, vil i tillegg til faglige avhengigheter, vaae det samlede volum
av de regionae funksoner, og eventuelle fleromradefunksoner, som inkluderes. Nar dette
volumet er avklart, ma antall lokasjoner vurderes ut fra behovet for a skape sterke fag og
forskningsmiljger og kostnadseffektiv drift innenfor rehabiliteringsforetaket.

Arbeidsgruppa anbefaler derfor at det pa et senere tidspunkt, nar strukturen i sykehusomrade
Sentrum er avklart, foretas en evaluering og ny vurdering av de regionae rehabiliterings-
tjenestenes/rehabiliteringsforetakets relagon til gvrige regionale funksoner i Helse Ser-Jst.



Arbeidsgruppa anbefaler at ledelsen i det nye regionale rehabiliteringsforetaket, i samarbeid
med aktuelle enheter/fagmiljger, far i oppdrag &

Utvikle relagoren til regionsfunksionen ved sykehuset Innlandet (avdeling for Fysikalsk
medisin og rehabilitering, Ottestad) og pa et senere tidspunkt wrdere innlemming av
funkgonen i det regionale rehabiliteringssykehuset.

Utforme forslag til ny regional plan for rehabilitering. | denne skal det, med utgangspunkt
i helhetlige behandlingskjeder som bygger pa oppdatert kunnskap og utviklingstrender i
faget, skisseres hvilke funkgoner/tilbud som ber finnes, og i hvilket omfang, innenfor
hvert omradesykehusniva i helseregionen. Bedutninger om fordeling av funksoner
mellom rehabiliteringsforetaket og gvrige helseforetak i sykehusomradene besl uttes av det
regionale helseforetaket, og formidles gjennom driftsavtalene med helseforetakene og
kjgpsavtaler med de private institugonene.

Arbeidsgruppen foresldr at rehabiliteringsforetaket etableres ved fusion av de regionale
funksioner ved Sunnaas sykehus HF og SSR f.o.m. 1. januar 2009. Det m& i perioden frem til
1. januar 2009 avklares hvilke funksoner som skal inkluderes i foretaket og hvilke som skal
overfares til sykehusomrédene for a styrke rehabiliteringen slik styrevedtaket forutsetter.
Funkgonsfordelingens  konsekvenser  for rehabiliteringsforetakets organisering og
lokalisering, er en del av dette.

Arbeidsgruppa har falgende anbefaling nar det gjelder regional koordineringsfunksion for
rehabilitering:

Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres en regional koordinerende og radgivende funksjon
innenfor rehabiliteringsfeltet. Funksonen ber organisatorisk og faglig tilknyttes rehab-
iliteringsforetaket og ha oppgaver som reguleres gjennom driftsavtale mellom Helse Ser-@st
RHF og rehabiliteringsforetaket. Arbeidsgruppa anbefaler at det opprettes en referansegruppe
tilknyttet enheten bestdende av representanter fra private og offentlige virksomheter innen
spesialisthel setjenesten, kommunehel setjenesten, samt bruker organi sagonene.

Arbeidsgruppa anbefaler videre at enheten skal:

Gi informasion om tilbud til pasienter, pargrende og helsepersonell. Dette skal skje
gennom et nettsted med oversikt over aktuelle rehabiliteringstilbud som finnes |
spesialisthelsetjenesten  og  giennom  informasionstelefon.  Telefonfunksonen ma
koordineres mot oppgavene til Fritt Sykehusvalg telefonen. Det forutsettes god dialog
med koordinerende funkgoner i helseforetakene og gjennom disse kunne veilede om
kommunenes rehabiliteringstilbud.

Bidra til likeverdig fordeling av tilbudene i henhold til pasiertrettighetsioven og
prioriteringsforskriften. Dette skal skje gjennom opplaging/formidling av hvordan pasient-
rettighetsloven og prioriteringsforskriften begr anvendes innenfor rehabilitering.
Funksionen skal ogsa iht avtale med det regionale helseforetaket behandle henvisninger
iht pasientrettighetsloven. Oppdraget er gitt fra Helse Ser-@st RHF som progjekt til og
med 2009. En evaluering og planmessig avvikling av denne oppgaven, paralelt med
utvikling av poliklinisk vurderingskapasitet i helseforetakene/sykehusomradene, samt
bedre omforent forstaelse av pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften, ma innga i
funkgonens mandat.

Vagze radgivende funksjon for RHF. Dette innebaarer & ha en oversikt over rehabiliterings-
tiltak i regionen, herunder kartlegge og ha god oversikt over rehabiliteringstilbudene i
forhold til kapasitet, kvalitet og kompetanse. Det innebazrer ogsa a bvere analyser av
behov og forbruk som grunnlag for avtaler og oppdragsdokument mellom det regionae



helseforetaket og offentlige og private tjenesteytere innen rehabilitering ifm budgjett og
driftsavtaler. Enheten skal ha kontakt med gvrige regionale koordinerende enheter for
rehabilitering, for derved & bidra til utvikling av feltet nagonalt. Enhetens funksion ma
avgrenses mot Helse Ser-@st RHF sine egne enheter for analyse, rapportering, kvalitet og
prioritering m.v. Enhetens oppgaver ma ogsd justeres mot oppgaver som legges til
regionavdelingene innen de enkelte regionfunksoner. (jfr styresak 38/2008 ).



2. Introduksjon

2.1. Innledning

2.1.1. Mandat

Ved behandling av sak 068/2007, Program for utvikling og omstilling av Helse Ser-@4, i
desember 2007, ba styret blant annet om at det til aprilmetet ble lagt fram beslutningsgrunnlag
for samlet organisering av spesialisert rehabilitering i regionen som en del av det gvrige
beslutningsgrunnlaget for spesialiserte tjenester. Ved behandling av sak 038-2008 pa matet i
april vedtok styret at arbeidet med a utforme forsag til samlet organisering av spesialisert
rehabilitering i regionen viderefares og legges frem for styret i juni.

Det nedsettes derfor en arbeidsgruppe som, med utgangspunkt i de overordnede md og
prinsipper angitt i det felgende, skal utarbeide fordag til samlet organisering av spesialisert
rehabilitering i Helse Sar-@st.

Arbeidet avgrenses primaat til & omhandle organisering/organisatorisk tilknytning for
habiliterings-, rehabiliterings- og fysikalskmedisinske tjenester som ytes ved Rikshospitalet
HF/Spesialsykehuset for rehabilitering i Stavern og Kristiansand og Sunnaas sykehus HF.
Med bakgrunn i at bade Ulleval Universitetssykehus HF og Sykehuset Innlandet HF innehar
nasionae /avanserte funkgoner innen spesialisert rehabilitering, vil disse foretakene trekkes
inn i gruppens arbeid.

Arbeidet skal bidratil & bedre helsetjenesten og a oppfylle Helse Ser- @sts vigon om:

Gode og likeverdige helsetjenester til ale som trenger nar de trenger det, uavhengig av alder,
bosted, kjann, gkonomi og etnisk bakgrunn.

Nasjonale mal og planverk, herunder Nasjonal helseplan 2007-2010 og Nasjonal strategi for
habilitering og rehabilitering 2008—2011, skal legges til grunn for arbeidet.

Arbeidet ma ta utgangspunkt i styret i Helse Ser-@t sitt vedtak i styresak 038-2008. Av dette
fremgdr a sykehusomrader skal legges til grunn  for videre utvikling av
spesialisthel setjenesten i Helse Ser-@st. Spesialisthel setjenesten innenfor et sykehusomréde
skal organiseres dik at tjenestene differensieres i lokabaserte og spesialiserte tjenester.
Normalt skal et sykehusomrade dekke 80-90% av befolkningens behov for tjenester. Videre
angir styrets vedtak bl.a. falgende malbilde:

Klar rollefordeling/differensiering mellom sykehus

L aveste effektive omsorgsniva (LEON)

Lokalsykehus skal hatilbud til flertallet av pasientene

Akuttfunkgoner for kirurgi/ortopedi og spesialiserte tjenester samles normalt ett sted
Spesialiserte funksjoner lokaliseres ut fra optimalt pasientvolum og faglige avhengigheter
Regionale funkgoner kun ett sted i regionen, faglige avhengigheter ivaretaes
Overkapasitet ma reelt taes ned, bade i form av arealer og bemanning

Samordning av somatikk, rus og psykisk helsevern

Ressursfordeling sykehus-DPS 50/50 og realisasion av bygningsmasse innen psykisk
helsevern

o Styrket samhandling med kommunene




Det vises for gvrig til styrets vedtak (se vedlegg).

En viktig begrunnelse for videre utvikling av spesialisthel setjenesten i Helse Sar-@st innenfor
sykehusomrader, er a legge til rette for helhetlige pasientforlgp gjennom god samordning
mellom sykehus og helseforetak innenfor sykehusomradet og gjennom god samhandling med
kommunene. Det falger av dette at sykehusomradene ma ha ansvar for all habilitering og
rehabilitering med unntak av regionale og nasjonale funkgoner og tjenester som ytesi private
rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner.

21.1.1. Konkreteleveransekrav

Regionale funksjoner:

Hvilke av de tjenester som i dag ytes ved Spesial sykehuset for rehabilitering (SSR) og
Sunnaas sykehus HF er regionale (og eventuelt nagonale) funksoner som i felge styrets
vedtak bare ber finnes ett sted i regionen?

Hvilk e tjenester kan/bar overfares til sykehusomradene (omradesykehus)?

Hvordan bar regionale spesialiserte rehabiliteringstjenester organiseres, som eget
helseforetak, eller som del av et regions-/universitetssykehus?

Regional koordinerende og rédgivende enhet for rehabilitering

Hvilke funksjoner ber tilligge en regional koordinerende og radgivende enhet for
rehabilitering?

Hvordan ber denne enheten organiseres?

2.1.1.2. Grunnlag for gruppensarbeid

Det forutsettes ikke nye omfattende utredninger av problemstillinger, men uttrekk og fornyet
drefting av fordag som foreligger fra utredninger i begge de tidligere helseregioner, samt
vurdering og drefting av de innspill som er fremkommet i prosessens farste fase (januar-
april), herunder i dialogkonferansen 6. mars 2008.

Arbeidsgruppa bes skissere fordeler og ulemper ved ulike organisatoriske |@sninger og
eventuelt gi sin anbefaling av én lagsning.

Frist for sluttrapport: 30. mai

2.1.1.3. Enkete presiseringer til mandatet

N&r det gjelder habilitering som omréde, er det i denne sammenheng & forstd som
habiliteringstjenester knyttet til funksoner ved SSR Kristiansand og ikke generelle
habiliteringstjenester. Det handteres i en annen prosess.

Dette oppdraget og arbeidsgruppens mandat omhandler ikke spesielt rehabilitering av_barn.
Det var imidlertid bred enighet om at det er viktig at barn og unge med funkgonstap etter
traumer og sykdommer som normalt ikke inngar i habiliteringstjenestenes pasientgruppe, ogsa
omtales i denne sammenheng der det er del av tilbudet ved SSR og Sunnaas sykehus.

For a sikre fagets identitet og videreutvikling, ble det pdpekt at denne prosessen ogsa ma
ivareta utdanning og forskning, men med en avgrensning mot arbeidsgruppen som jobber
paralelt med universitetsfunksoner (del av Hovedstadsprosessen) og arbeidet med regional
forskningsstrategi (eget progekt i omstillingsprosessen i Helse Ser-@st).




2.1.2. Gruppas sammensetning og arbeidsform

2121, Arbeidsgruppens sammensetning
Falgende medlemmer har deltatt i arbeidsgruppen:

Arne Throndsen — divigonsdirekter/ avdelingssef Beate Garfelt - Avdeling for
fysikalsk med og rehabilitering Sykehuset Innlandet HF

Cecilie Ree - overlege Bevegel sesdivigonen UUS HF

Nils Hjeltnes — g efdege Sunnaas Sykehus HF

Kirsten Segher — samhandlingsgef Sunnaas Sykehus HF

Jorn Jacobsen - direktar SSR/Rikshospitalet HF

Liv Marit Smedstad g efsdege SSR/Rikshospitalet HF/Einar Hysing Medisinsk direktar
Rikshospitalet HF

Geir Gundersen — foretakstillitsvalgt Sunnaas Sykehus HF

Tone Ness—tillitsvalgt Rikshospitalet HF/SSR/Richard Nilsen tillitsvalgt
Rikshospitalet HF/SSR

Lisbeth Eikenass - konserntillitsvalgt Helse Ser-@st RHF

Bjarn Moen — leder av brukerutvalget Sunnaas Sykehus HF

Magnar Sortasl gkken — brukerrepresentant Rikshospitalet HF/SSR

Alf Magne Barddlett — leder av brukerutvalget Helse Sar-@st RHF

Martha @stbye — Spesial radgiver/prosjektsekretariat Hel se Ser-@st RHF

Maren Skaset — progektsekretariat Hel se Sar-@st RHF

Toril Bariusdotter Ressem — arbeidsgruppens leder/pros ektsekretariat Helse Ser-@st
RHF

2.1.2.2. Organisering og arbeidsmate

Arbeidet har vaat organisert som et progekt med arbeidsgruppe og et progektsekretariat med
en ansvarlig progektleder.

Arbeidet i gruppa har vaat preget av hgyt tempo og fra farste arbeidsgruppemete 14. mai til
levering av sluttrapport 6. juni, har det vaat 3 %2 uke til disposision for dialog og samhandling
med akterene i arbeidsgruppa. Etter 3. arbeidsgruppemeate 28. mai fikk progektet forlenget
leveransefristen med en uke, fra 30. mai til 6. juni.

Alle arbeidsoppgaver og problemstillinger som har veat diskutert og referatfert i
arbeidsgruppens meter, har vaat gjennomfert i heyt tempo med til dels sveat korte
haringsfrister.

Tempoplanen i dette arbeidet bestemmes av framdriftsplanen for hele Hovedstadsprosessen
og a ledelsen i Helse Sar-@st skal legge fram en helhetlig regional strategi for organisering
av spesidisthelsetjenesten i regionen for styret 19. juni. | etterkant av styremgtet skal
strategien, inklusive arbeidet med rehabilitering, ut pa en bred hgringsrunde fram til 20.
september. | denne hgringsrunden vil alle som er berert av endringer i regionen, fa anledning
til bl.a. & vurdere ulike konsekvenser av foreddtte tiltak.

(Se for gvrig helhetlig tidsplan for hovedstadsprosessen under pkt 2.2.5.1. Styresak 38/2008
Omstilling og hovedstadsprosessen.)

Arbeidsprosessen for spesialisert rehabilitering har hatt fglgende tidsplan fra utforming av
mandat for arbeidet til levering av arbeidsgruppens anbefalinger:
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Arbeidsgruppen har gjennomfert 4 arbeidsmeter. Falgende problemstillinger knyttet til
mandat og leveransekrav har vaat diskutert som falger:

14. mai: Funksjonsfordeling, oppgaver og ansvar regionalt
21. mai: Grenseoppganger mot spesialisert rehabilitering i sykehusomrade

Organisering av regionsfunksjoner — ett sted i regionen

28. mai: Organisering av regionsfunksoner

4. juni:

Organisering av regional radgivende og koordinerende enhet
Forankring av endelig anbefaling fra arbeidsgruppa

Arbeidsméten i mgtene har bestétt av gruppearbeider og plenumsdiskusjoner.

For asikre optimal kommunikasjon, har prosjektsekretariatet:

utarbeidet oppsummering/utkast til referat fra arbeidsgruppemetene distribuert til
arbeidsgruppens medlemmer

arbeidsgruppens medlemmer har kommentert, supplert, korrigert og meldt tilbake til
sekretariatet

prosjektsekretariatet har gjennomgatt innspillene péf el gende arbei dsgruppemete og
utformet endelig referat

pros ektsekretariatet har parallelt utarbeidet deler av dluttrapporten som ble sendt til
deltakerne i arbeidsgruppen mandag 26. mai. Dette gjadt ssalig en endelig definering
av regionale funksjoner og fleromradefunksjoner

utkast til anbefalinger fra gruppen ble sendt ut tirsdag 3. juni og gjennomgatt i
arbeidsgruppemete 4. juni.

endelig duttrapport lagt ut til arbeidsgruppen for sluttkommentarer 5. juni

endelig rapport fra arbeidsgruppa levert 6. juni



2.2. Rammebetingelser for arbeidet

2.2.1. Nasjonal politikk og regelverk

Det er tverrpolitisk enighet om behovet for a styrke rehabiliteringsfeltet. | Nasjonal strategi
for habilitering og rehabilitering uttales at: ” Rehabilitering har ikke den posison og prestige
i helse- og omsorgstjenesten som de overordnede helse- og velferdspolitiske malene tilsier.”
Det overordnede mdlet for rehabiliteringsstrategien er a endre dette. Den politiske styringen
av arbeidet skal styrkes, og det papekes at endringsarbeidet krever langsiktige utviklingstiltak
og innsats pa mange omrader.

Felgende punkter star sentralt i strategien:

o Det masettes av tilstrekkelige ressurser pa habiliterings- og rehabiliteringsomradet
dik at det etableres riktig kapasitet for tjenestene.

o Brukermedvirkning paindivid og systemniva, inkludert likemannsarbeid skal styrkes.

Samarbeid med andre aktarer, ogsa utenfor helse- og omsorgssektoren star sentralt.

Tiltak for a styrke arbeidet med individuell plan, styrke de koordinerende funksjonene

og sikre pasientrettighetene star sentralt.

De private institugonene er viktige ressurser.

Kommunenesrolle er sentral.

Faglig kvalitet og status skal styrkes.

Verdigrunnlaget for habilitering og rehabilitering skal ivaretas.

Rehabiliteringsarbeidet skal bidratil & bedre og bevare funksjonsniva, hjelp til & endre

helseskadelig livsstil, og bidratil at flest mulig kan vaare aktive deltagere i dagligliv,

arbeiddliv og samfunndliv.

| trad med dette presiseres det i Oppdragsdokumentet for 2008 at rehabiliterings- og
habiliteringsomradet skal prioriteres og styrkes. Dokumentet beskriver fglgende forhold som
retningsgivende for arbeidet med & utvikle rehabiliteringsfeltet: Helhetlige behandlings- og
rehabiliteringsforlgp, samhandling og brukermedvirkning, tilgjengelighet og likeverdighet.
Det presiseres at rehabilitering skal vaae en integrert del av behandlingen ved alle kliniske
avdelinger. Videre fremheves det at lokalsykehusenes rolle i behandlingskjeden er et viktig
element i arbeidet med & styrke ehabiliteringsfeltet samtidig som det stilles krav om at
ambulante rehabiliteringstjenester skal innga som en del av |okal sykehusfunksjonen

o o
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2.2.2. Faglige trender innenfor rehabiliteringsfeltet

Noen sentrale faglige trender nevnes her spesielt fordi de kan fa betydning for framtidig
organisering av rehabilitering:

1) Mer vekt paintegrering av medisinsk akuttbehandling og rehabilitering.

Tanken om at behandling og rehabilitering er to ulike ting som kan skilles fra hverandre, har
vaat sterkt grunnfestet i helsetjenesten.® De kurative miljgene og rehabiliteringsmiljeene har
hatt en tendens til a distansere seg fra hverandre, noe som har fatt betydning for
pasientforlgpene. Arbeidsmodellen har ofte vaat at pasienter ferst skulle behandles, sa
rehabiliteres, og mange pasienter har opplevd & métte ”vente pa ehabilitering”. Derfor har
institugoner som tilbyr rehabiliteringstjenester ofte vaat skilt fra de ”vanlige” sykehusene. Et
tilleggselement her er at mange av rehabiliteringsinstitugonene har vaat drevet i privat regi.

L Wyller, W. B.: "Rehabilitering — bare for spesielt interesserte?’ Tidsskr Nor Lasgeforen 2007; 127: 286.



Nyere forskning peker mot behovet for en sterkere integrering av akuttbehandling og
rehabilitering, i form av spesidisert, koordinert rehabilitering. Det er for eksempel ve
dokumentert at pasienter rammet av enten ryggmargsskader eller hjerneslag har effekt av
opphold i spesiadliserte enheter (spinal enheter respektive slagenheter), i form av redusert
dedelighet og sykelighet.?

Det er ogsa evidens som peker i retning av at spesiaisert, koordinert rehabilitering har effekt
for pasienter med MS, mild og moderat hodeskade og ryggsmerter.® Dette nedvendiggjer
sterkere vekt pa rehabilitering i intensivfase/ved innleggelse.

Nyere forskning viser at intensiv rehabilitering, bade tidlig og ogsa lengre ut i forlgpet, kan ha
effekt for gkt funkgonsdyktighet. Dette stiller starre krav til logistikk, salig i tidlig fase, jfr
punkt en om tettere integrering mellom behandling og rehabilitering

2) Fradggn til dag, poliklinikk og ambulant rehabilitering

Den andre utviklingstrenden er & styrke dagtilbud og poliklinikktilbud pa bekostning av
degnbehandling. En grunnleggende idé er at "De som er friske nok, ma over pa
dagbehandling”. Dette samsvarer ogsa med tendensen til gkt bruk av ambulante tjenester og
ambulante team. Slike behandlingstilbud utenom dggnbehandling antas a gke suksessivt de
naameste &rene. Dette er i samsvar med faglige og nasjonale faringer om at rehabilitering skal
skje pa riktig omsorgsniva og naamest mulig hjemmet.

3) Dkt antall personer med senfglger etter sykdom, skade og/eller etter medisinsk behandling

Behandlingsintensiteten i vestlig verden og framveksten av hgyteknologisk medisin avspeiles
i det faktum at en gkende andel mennesker overlever alvorlig sykdom og store skader. Denne
utviklingstendensen resulterer i et gkt antall personer med senfelger etter sykdom og/eller
skade. Eksempler her er personer som overlever kreft eller sterre ulykker (multitraumatiserte
pasienter). Konsekvensen av lavere mortalitet i store diagnosegrupper, vil fere til at et gkende
antall mennesker i sin tur blir livdgpspasienter og har behov for ulike rehabiliterende tiltak.
Pasienter som har overlevd sykdom, skade og behandling, vil ofte ha sammensatte
rehabiliteringsbehov som krever behandling ut over omradesykehusenes tjenestetilbud. Blant
disse er det et gkende antall yngre som iht nagonal statistikk fér pleie- og omsorgstjenester i
kommunene. 4 Mange av disse vil i faser ogsd ha behov for rehabilitering i
spesialisthel setjenesten.

4) Fagets profil: Samsyklighet og flerfaglighet

Sykdomspanoramaet bade innen fysikalsk medisin og rehabilitering er i dag preget av
samsyklighet. Typiske eksempler her er smerter og lett psykiatri eller falger av karsykdom
(hjerte/hjerneslag/amputasjon) og livsstilssykdom samtidig med funksjonstap etter stor skade..
Som en felge av dette ma behandlingstiibudene veae flerdimensjonale, og
behandlingsteamene ma inkludere flere profesjoner.

Videre har utviklingen innen rehabiliteringsfeltet medfert en integrering av flere
kunnskapsfelt som f eks helsepedagogikk, kompetanse om minioritetskulturer, kognitive
behandlingsteknikker m.fl. De sammensatte lidelsene som dominerer fagomradet medfaerer et
behov for en tilstrekkelig spesialisering av tilbudene. Denne spesialiserte kompetansen gar ut
over det en kan forvente er tilgjengelig i en lokasykehusfunkson og bear organiseres som

2 AW Heinemann et al. Arch Neurol. 1989 Oct; 46(10):1098-102 , Bernt Indredavik et al)
¥ Wade, D. T. og B. A. de Jong: Recent advances in rehabilitation, BMJ 2000; 320; 1385-1388
“ Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering



fleromrédefunksioner. Metoder fra dette fagfeltet kan ha overdag til en rekke andre
spesiditeter.

5) Eldrebglgen

Denne utviklingen gjelder generelt, men vil gi spesielle utfordringer for fysikalsk medisin og
rehabilitering. Grenseoppgang og tverrfaglig samhandling mellom geriatri, fysikalsk medisin
og rehabilitering og i tillegg koordinering i helhetlige forlgp mellom de ulike nivaene i
helsevesenet, vil by pa store utfordringer framover og vil i all hovedsak ha lokal forankring.

2.2.3. Tidligere dokumenter og faglige anbefalinger

Rehabiliteringsfeltet har nagonalt og regionalt vaat gjenstand for flere planprosesser de siste
10 drene. De viktigste dokumenter som ligger til grunn for arbeidet er

0 Nagonal strategi for habilitering og rehabilitering 2008-2011 Helse- og
omsorgsdepartementet 2007

0 Samlet rapport og arbeidsgrupperapporter fra progektet Utvikling av
rehabiliteringstjenestene i Helse @st, Sunnas sykehus HF 2005/2006

o Tiltaksplan for rehabiliteringstjenester i Helse Sar, Helse Sar RHF, 2006

0 Rapporten "Muligheter ligger i samarbeid”, Rikshospitalet HF, Spesia sykehuset for
Rehabilitering og Sunnaas Sykehus HF, 2006

| tillegg kommer ulike nasjonale rapporter innenfor diagnose/funksjonsomrader f. eks. om
akutt traumatisk hjerneskade (SHdir 2005), jamfer inngtilling fra en arbeidsgruppe nedsatt av
RHFene 18. desember 2006 med forslag til organisering av behandlingen av avorlig skadde
pasienter (" Traumerapporten”’)® og resultat fra interne prosesser i forbindelse med
Hovedstadsprosessen, frabl.a. dialogkonferanse om rehabilitering 6. mars 2008.

2.2.3.1. Hovedmomenteri dokumentene

Det er samsvar mellom nasjonal strategi og de regionale planene i @st og Sar. Det er ogsa stor
grad av samsvar i de to tidligere regionenes planverk. | korthet er det pekt pa felgende
agnskede utvikling innen rehabiliteringsfeltet i spesialisthel setjenesten.

Pasienttilbudet skal veere individuelt tilpasset, helhetlig og koordinert og dekke alle
faser i et forlgp. Brukeren selv er en viktig premissgiver for det individuelletilbudet.

Felgende forhold vil iht de regionale planene ligge til grunn for styrking av tjenestene:

Tverrfaglige og tverrspesidiserte rehabiliteringsklinikker for dag- og poliklinisk
virksomhet utvikles og styrkes kapasitetsmessig.

@kning 1 aktivitet og harmonisering av tilbud i lagings- 0g mestringssentrene |
helseforetak og private sykehus.

Ambulante rehabiliteringsteam som yter tjenester i eller naa brukerens bosted i tett
samarbeid med kommunehel setjenesten styrkes.

® Traumesystem i Norge. Forslag til organisering av behandlingen av alvorlig skadde pasienter. Innstilling fra en
arbeidsgruppe nedsatt av RHFene. 18. desember 2006/ Organisering av behandlingen av alvorlig skadde
pasienter — Traumesystem. Rapport fra arbeidsgruppe nedsatt av RHF-ene, inkludert vurdering etter
hagringsrunde 09. oktober 2007.
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Dggnplasser ved helseforetakenes rehabiliteringsavdelinger og private spesial sykehus
benyttes i hovedsak til pasienter med omfattende medisinske behov.

Behandlingskapasitet(i form av kortere, mer intensive opphold for & kunne hgyne
behandlingskvalitet for langt flere pasienter) ved rehabiliteringsinstitusoner utenfor
sykehus opprettholdes eller gkes i trad med faglige anbefalinger. Tjenestene orienteres
mot mestring, trening og livsstilsomlegging nar det er behov for det.

| tillegg arbeides med utvikling av lokalbaserte rehabiliteringssentra som pilotprosjekt i
samarbeid mellom kommuner, NAV og spesialisthel setjenesten.

2.2.4. Brukernes gnsker

Fra et brukerperspektiv (brukerrepresentantene i arbeidsgruppen) er det viktig & minne om at
habilitering/rehabilitering er et uttalt satsningsomrade bade fra storting og regjering. | den
forbindelse er det urovekkende hvis sykehus og institusioner som har bygget seg opp til & bli
meget anerkjente rehabiliteringsinstitusoner ma gjgre store endringer, eventuelt nedlegges
eller flyttes. Fagmiljger smuldres opp og blir borte. En kan lett f& inntrykk av at det er
viktigere a sentralisere tilbudet, enn ata hensyn til hva som er det beste for pasientene. Det er
viktig & falge opp det som er en vedtatt malsetting - pasientens behov i sentrum. Dette gjelder
bade dimensjonering og innhold.

Brukerne mener at en organisasonsmodell med et eget HF er avgjerende for a gi
rehabilitering det nedvendig fokus i fremtiden. | denne sammenheng vil det vaae et
overordnet moment at gkonomi tilpasses det & drive kompleks og spesialisert rehabilitering.
Slik det er i dag finansierer de ”lette” de tungt pleietrengende pasientene.

Fra brukerrepresentantene i arbeidsgruppa pekes det pa flere viktige forhold som ma sta
sentralt i arbeidet framover:

Barn og unge ma tas spesielt hensyn til i omlegging av rehabiliteringstilbudet i Helse
Ser-Dst.

Ulike aktarer innen fagfeltene ma i starre grad samarbeide resjonalt og orientere seg
mot kompetansesentra innenfor forskjellige diagnoser og fagfelt.

Et tett og forpliktende samarbeid der rehabilitering stér i behandlingskjede med
akuttsykehus

Kunnskapsoverfaring til pasienter og familier med komplekse lidelser ma gis
forsvarlig finansiering

Poliklinisk oppfalging samt kortere og mer intensive opphold kan veg Iasning for
enkelte grupper, ikke minst ungdom i overgang fra barn til voksen.

Individenes forskjellige behov ber ivaretas pa en helhetlig méte slik at brukeren selv
opplever rehabiliteringen som meningsfylt.

Det bar avklares og vage ensartet praksis av bruk av brukerstyrt personlig assistent
ved og under rehabiliteringsopphold.

Brukere med store pleiebehov og som har rehabilitering potensial, ma ivaretas bedre
ved at de far et bedre tilbud.

Rehabiliteringsfeltet bgr ha funkson og ikke bare diagnose og skade i fokus nar
rehabiliteringspotensialet skal vurderes
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Det ma gis betydelig left i bruken av ambulante team. Dette er sveat viktig for
kunnskapsoverfering til hjemkommune, men ogsa for hjemmebesgk (gkonomi ma
sikres)

Kunnskapsoverfaring til hjemmekommune og naamilja er svaat viktig etter opphold i
rehabiliteringsinstitugon

Fra et brukerperspektiv er det gjennomgaende kvalitet som er vaae overordnet. Forskning
innen rehabilitering har veat nedprioritert og forskning og kunnskapsutvikling ma fa en sterre
plass i rehabiliteringsfaget og samles i utviklende fagmilja. Rehabiliteringsinstitusjonene ma
ogsd vage seg bevisst bruken av lagingss og mestringssentre, samt samarbeidet med
brukerorganisasjonene. Omstillingsprosessen i Helse Sar-@st

2.2.5. Omstillingsprosessen i Helse Sgr-@st

2.251. Hovedstadsprosessen

| desember 2007 vedtok styret for Helse Sar-@st plan for Hovedstadsprosessen og opplegg for
farste fase, dvs. frem til styremetet i april (styresak 68/2007).

A A 4 2 Z N N X
i i i i i i
«Struktur Fordeling av Tl
*Spesialiserte funksjoner oppgaver innenfor Hering t:,'i)nzmen_
sLokalsykehus sykehusomréader

ods

1

JAN/MARS
! ! |

Omstillingsprogram Utkast regional

prosessplan strategi

APIRIL JUN OKT >
1

e Sykehusomrader
* Regionsfunksjoner

* Prinsipper for
organisering av
lokalsykehus-
funksjoner

| samme styresak ble det skissert en gnsket retning for omstillingene i Helse Sar-@st basert pa
oppdraget fra eler, helsepolitiske faringer, pasientenes behov og utfordringene generelt sett.
Det fremgér av styresaken at for a styrke kvaliteten i tjenestene og mate de fremtidige behov,
er det et mal at omstillingene skal bidratil:

En forstaelig og oversiktlig helsetjeneste for brukere og samarbeidspartnere

Nagrhet til og kontinuitet i tjenestene for pasienter med vanlige og kroniske lidel ser
Breddekompetanse til passet behovene til pasienter med sammensatte lidel ser

God samhandling som gir helhetlige og koordinerte pasientforl gp/behandlingskjeder
Samling av hgyspesialiserte tjenester

Et styrket tilbud innenfor rus og psykisk helsevern

Bedre samlet ressursutnyttelse

Med dette som utgangspunkt ble det i Hovedstadsprosessens farste fase i januar til april
giennomfert flere parallelle utredningsprosesser med bred involvering. Mer enn 600
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fagpersoner fra hele regionen deltok pa dialogseminarer og ca. 100 personer (representanter
fra helseforetakene, konserntillitsvalgte, regionale brukerrepresentanter, kommuner, fastleger
og avtalespesiaister eller private aktarer) deltok i arbeidsgrupper. Innspill fra disse
prosessene ble lagt til grunn for utforming av styresak 38/2008.° Styrets vedtak i denne saken
angir prinsipper for den videre utvikling og utforming av tjenestene i Helse Ser-@Jst.

Av styret i Helse Ser-@st sitt vedtak fremgadr at pasientens behov skal veae farende for
struktur og innhold i tjenestene. Sykehusomrader skal legges til grunn for videre utvikling av
spesidisthelsetjenesten i Helse Ser-@st. Innenfor et sykehusomrade skal tjenestene
differensieres i lokalbaserte og spesiadiserte tjenester, og organiseres slik at prinsippet om
laveste effektive omsorgsniva ivaretas (LEON- prinsippet). Normalt skal et sykehusomréde
dekke 80-90% av befolkningens behov for tjenester. Videre angir styrets vedtak prinsipper for
organisering og koordinering av tjenestene innenfor sykehusomradene og for samhandling
med kommunen. Noen sentrale prinsipper er:

Pasientens behov skal vaae farende for innhold og struktur

Det ma gjennomferes betydelige omstillinger av dagens tjenestetilbud i Helse Sar-@st.
Ressurser som frigjares ved omstrukturering og omstilling skal brukestil a utvikle et
tjenestetilbud med riktig innretning og tilstrekkelig kapasitet i forhold til & lgse
prioriterte oppgaver og mete behovene skapt av endringer i demografi og medisinsk
teknologi i &rene fremover.

L okalsykehus og |okal sykehusfunksjonen ved mer spesialiserte sykehus skal betjene
flertallet av pasientene i sykehusets opptaksomrade.

Ett sykehus innenfor hvert sykehusomrade skal normalt ivareta akuttfunksioner og
faglig koordinering for kirurgiske og ortopediske tjenester. Der lokale forhold tilsier at
dike akuttfunksjoner skal finnes pa flere sykehus, organiseres dette i et samarbeid
mellom sykehuset som innehar koordineringsansvar og det enkelte |okal sykehus.
Spesialiserte funksjoner skal ha et opptaksomrade tilsvarende ett eller, dersom
kvalitetsmessige eller kompetansemessige forhold tilsier det, flere sykehusomrader,
basert pa optimalt pasientvolum og effektiv utnyttelse av kompetanse og teknologi.
Det ma ved plassering av spesialiserte funksjoner innenfor sykehusomradet tas hensyn
til faglige avhengigheter.

Regionale funksioner skal ikke dubleres og bare forega ett sted i regionen. De faglige
avhengigheter innen hayspesialisert medisin maivaretas ved en dik samling.
Regionavdelingen gis en regional rédgivningsfunksjon for endringer i tjenestetilbudet.
Avdelingen har ansvar for & vurdere og anbefale bruk av nye metoder og for &
implementere nagonale retningdinjer og prosedyrer. Avdelingen skal ha et ansvar for
a utarbeide regionale rutiner, sikre faglig koordinering og gi ” second opinion”.
Avdelingen skal sikre en likeverdig bruk av funksonen innenfor helseregionen.
Overkapasitet ma reelt taes ned, bade i form av arealer og bemanning

Samordning av somatikk, rus og psykisk helsevern

Rikshospitalets rolle knyttet til formelle landsfunksoner skal ivaretas

Det vises for avrig til styrets vedtak.

Det er viktig a presisere at malbildet som er gitt gjennom prinsippene, representerer en
generisk tilnarming til organisering av tjenestene patvers av fagomrader. Det gjelder dermed
i utgangspunktet likt for bade somatikk, psykisk helsevern, rus og rehabilitering.

® Mer informasjon om arbeidet i Hovedstatsprosessens farste fase og link til utredninger og dokumenter finnes
p& http://www.hel se-sorost.no/modules/module_123/proxy.asp?D=2& C=76& 1=626& mids=al82al47a235a
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2.25.2. Styrket forskning og undervisning

Omstillingene i Helse Sar-@st skal ikke bare bidra til bedre pasientbehandling, men ogsa til
okt kvalitet i de tre andre lovpdagte oppgavene for sykehus, dvs. utdanning, forskning og
pasientopplaging. A styrke forskningen er en av forventningene fra eier, jamfer tidligere. For
& oppna dette er det iverksatt egne prosesser, som lgper parallelt med det arbeidet som na
pagar i sykehusomradene, herunder i Sentrum. Det er nedsatt en arbeidsgruppe som utreder
universitetssykehusstruktur og -funksjoner i hovedstadsomradet. Gruppa har levert sin rapport
til ledelsen i Helse Sar-@st og gruppens anbefalinger gér inn som en del av en helhetlig
regional strategi. Mens denne arbeidsgruppa er en del av Hovedstadsprosessen, er forskning
etablert som et eget i innsatsomréde i omstillingsprosessen. Det nye sammens étte
forskningsutvalget i Helse Ser-@st har utarbeidet et utkast til felles forskningsstrategi for
Helse Ser-@st RHF 2008-2011. Denne har vaat pa en innspillsrunde og endelig fordag til
forskningsstrategi ble lagt fram for styret i Helse Ser-@st pa metet 22. mai 2008.

2.2.6. Implikasjoner av rammebetingelser for oppdraget

Det er tverrpolitisk enighet om behovet for a styrke rehabiliteringsfeltet. Arbeidsgruppas
mandat ma ses i lys av dette, dvs. at organiseringen av den spesialiserte rehabiliteringen ma
bidratil & styrke rehabiliteringsfeltet.

De organisatoriske implikasonene av de faglige trendene styrker et allerede erkjent behov for
a integrere rehabiliteringstjenester med evrige medisinske spesidliteter og tjenester. Dette er
nadvendig dersom rehabiliteringsperspektivet skal ivaretas fra starten av i pasientforlgpet og
for god integrering av rehabilitering mellom akuttfase og senere faser. | tillegg er dette en
forutsetning for a styrke dagtilbudet til pasientene. Dette ma nedvendigvis organiseres og
tiloys i rimelig neghet av pasientenes hjemsted. Det betyr at tilbudet ved |okal sykehusene og
tilbudet innenfor sykehusomradet ma styrkes nar det gjelder tjenesteomfang og kvalitet, i
kombinason med god og brukerorientert organisering.

Styrevedtaket legger grunnlag for denne integreringen. Vedtaket sier at 80-90 % av rehab-
iliteringstjenestene normalt skal ivaretas innenfor et sykehusomrade. Dette ma skje enten ved
at tjenesten leveres ved egne helseforetak, eller gjennom det regionale helseforetakets avtaler
med private rehabiliteringsingtitugoner. Vedtaket innebager at det bare er regionae
funkgoner (funkgoner som skal finnes ett sted i regionen) og eventuelle spesiaiserte
funkgoner som av kvalitetsmessige eller kompetansemessige grunner ma ha et starre
opptaksomrade enn ett sykehusomrade (fleromrédefunksioner), som ikke skal vaae en del av
tjenestetilbudet innenfor alle sykehusomrader.

Ved & presisere sykehusomradenes ansvar for 80-90 % av tjenestene, legger vedtaket en klar
faring om at rehabilitering skal veare en integrert del av tjenestene innenfor et sykehusomréde.
Dette legger grunnlag for helhetlige behandlingskjeder og en enhetlig tenkning knyttet til
sammenhengen mellom behandling og rehabilitering, inkludert pasientopplaaing og mestring.
Implikasonen av dette, gitt dagens situagon (se avsnitt om gap), er at omfanget av rehabili-
teringstjenester innenfor sykehusomradene ma styrkes kraftig.

| felge vedtaket kal |okalsykehusene tilby tjerester til flertallet av pasientene. De skal haen
sentral rolle for pasienter med vanlige og kroniske lidelser, herunder for eldre med sammen
satte lidelser, og ivareta helhetlige pasientforlgp for disse pasientgruppene gjennom god
samhandling med kommunene/primaahelsetjenesten Implikagonen av dette for rehabili-
teringsfeltet er at rehabiliteringstjenestene ogsa pa lokalsykehusniva ma styrkes. Dette er
presisert i oppdragsdokumentet for 2008, der det fremheves at |okalsykehusenes rolle i
behandlingskjeden er et viktig element i arbeidet med & styrke rehabiliteringsfeltet, og at
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ambulante rehabiliteringstjenester inngdr som en del av |okal sykehusfunksionen Utviklingen
av lokalbaserte rehabiliteringstjenester ma skje i naat samarbeid med kommunene.

Styrevedtaket forutsetter en klarere differensiering av tjenestene. Dette krever at det er klart
hva som er/ska vege regionale funkgoner, spesialiserte funksoner og |okalbaserte
(basis)funkgoner. Innenfor rehabiliteringsfeltet er det ikke slik i dag. Det skyldes at faget ikke
har den gnskete status og forskningsmessige styrke (fagfeltet er ikke like godt utviklet som
andre medisinske fag). Dette har ogsd sammenheng med egenskaper ved faget, herunder at
béde diagnose, fase, funkson og eventuelt ogsa livsfase har betydning for definision av
funksioner. Implikasionene av vedtaket er derfor at det ma arbeides videre med & avklare
funkgonsinndelingen innenfor faget og hvordan behandlingskjedene skal se ut. @nsket om
styrket forskning og undervisning ma ogsa ivaretas gjennom organiseringen av den
spesialiserte rehabiliteringen.

3. Dagens status

3.1 Kjennetegn ved regionale funksjoner
Arbeidsgruppa er enig om at faglgende forhold kjennetegner en regional funksjon:

Lavfrekvente (fa pasienter)

Komplekse problemstillinger, krav til bredt sasmmensatte team
Faglig avhengighet til andre hgyt spesialiserte funksjoner
Investeringer i kostbart/avansert utstyr

| vurderingen av hvilket niva en pasient/pasientgruppe og type tjeneste (funksjion) skal
plasseres pa innenfor rehabiliteringsfeltet, sar flere komponenter sentralt:

Diagnose

Funksjon

Fase i forl gpet

Ulike behov i forskjellige livsfaser

A vurdere tjenestebehovet kan vage vanskelig og krever faglig skjgnn. Det er ikke alltid dlik
at avorlig skade betyr at funkgonstapet er stort. Samtidig kan det vaae dik a en mindre
alvorlig skade kan gi uventet stort funksonstap.

Arbeidsgruppa mener fglgende forhold ber kjennetegne en enhet som har en eller flere
regionale funksgoner:

- Enheten ma vaae ledende i fagutvikling innen pasientbehandlingen i regionen.

- Enheten ma kunne utfare ale fire funksonene i helselovene

- Kontakt med brukerorganisasoner for de pasientgrupper de behandler

- Sammenhengende behandlingskjede med regionalt akutt-/tidligrehabiliteringsfunksjon

En regional funkgon ma, i tillegg til degn- og dagbehandling, kunne gjere polikliniske
vurderinger, ha tett samarbeid med et lagingss og mestringssenter og tilby ambulante
tjenester.

Utover de regiorale funkgoner som per i dag finnes, og som er definert over, mener
arbeidsgruppa at tilgrensende grupper ma defineres og detaljeres. Dette ma skje som en
viderefgring av denne gruppas arbeid.
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Arbeidsgruppa vil papeke at for flere av de nevnte pasientgruppene, krever regionsfunksjonen
a det er samstemmighet mellom akuttsykehuset og rehabiliteringsavdelingen om hvordan
behandlingskjeden skal se ut.

Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres nye regionale funksjoner bade innen enkelte typer
funksonsutredninger og for visse diagnosegrupper. Det anbefales & arbeide videre med
konkretisering av dette i en senere fase.

I henhold til nagonae faringer, faglige anbefalinger og tidligere planer i de to tidligere
regionene Sgr og @<, er fagomradet muskel-/skjelettlidelser et av de aller viktigste omradene
a videreutvikle forskningmessig, faglig og metodisk. Muskel-/skjelettlidelser er ofte
komplekse, sammensatte og mangeartete og omfatter store grupper i befolkningen. Videre-
utvikling av dette fagomradet er av stor betydning for den generelle folkehelsa. Muskel- og
skjelettlidelser er en av de vesentligste arsakene til sykefravaa. Forskning og fagutvikling pa
dette omradet vil derfor veare av stor samfunnsgkonomisk interesse.

3.2. Eksisterende regionale funksjoner og deres lokalisering

Tabellen nedenfor viser oversikt over eksisterende regionale funkgoner og hvordan de er

lokalisert. | et fatall tilfelle kan de regionale funksjonene vaae av en dlik karakter at de enkelte
brukerne kun benytter denne ene tjenesten. For de fleste tjenestene vil det imidlertid vaae slik
at brukeren har behov for tjenesten en eller noen ganger i forlgpet, mens gvrige tjenester i

rehabiliteringskjeden tilbys innen sykehusomradene eller i hjemkommunen.

Rehabilitering beskrives ikke pa grunnlag av diagnose alene, men ogsa ut fra funkson, fase i
forlgpet, avorlighetsgrad og rehabiliteringspotensial. Presise beskrivelser av funkgoner vil
vage omfattende og teksten nedenfor ma betraktes som indikasoner. Det er a anta at
kodeverket ICF (International classification of Function) pa sikt skal forenkle dette arbeidet.
Det ma gjennomfares egne prosesser og vage en Igpende vurdering av kriterier for hva som
skal vage nasionae, regionale, fleromrade, omrade og lokale tilbud.

Tabellen nedenfor angir ogsa gnsket utviklingsretning mht sentralisering eller desentrali-
sering. For flere av disse funksonene er det behov for ytterligere gjennomgang og vurdering
mht behov for tjenester pa ulike niva.

Diagnose gruppe Funksjon Finnes i dag| Grunnlag for framtidig
ved: funksjon

Spinade Regional SunHF (N) Regional/

tverrsnittslesoner landsdekkende

Alvorlige multitraumer | Regional SunHF (N) Regional

og andre sykdommer og
skader med forstyrrelse
av naturlige
funkg oner/bekkenskader

Rehabilitering av | Regional UUSHF Regiond
traumatiske hodeskader i
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Diagnose gruppe Funksjon Finnes i dag| Grunnlag for framtidig
ved: funksgion

intensivfasen

Alvorlig traumatisk | Regional eller | SunHF (N)SSR, | Regional eller fleromrade

hjerneskade etter | fleromrade Kr.sand, SIHF

intensivfasen’

Moderate og milde | Fleromrade SunHF (D), | Fleromrade/omrade

hjerneskader med SSR, SIHF, | (fase/alvorlighet)

kognitiv svikt. UUSHF

Alvorligst brannskadde | Flerregional SunHF (N) Lands €dler flerregiona

funkgion

Locked in syndromer og | Landsfunksjon | SunHF (N) Landsfunksjon

lignende

Armamputerte Regional SIHF Landsfunkgon

Konversive lidelser Regional SSR (Stavern) Regional

Tilpasset fysisk aktivitet | Regional Beitostalen Fleromrade

(TPA) for barn

Multilevelopererte  CP | Regional SSR (Stavern) Regional

barn

Multilevelopererte  CP | Regional SunHF Regional

voksne (N)

Spesielle grupper med | Regional SunHF (A) Regionalt/fleromrade/omrade

behov for nevrologisk (deler av detteer | avhengig av frekvens og

utredning og [ komplikagon.

rehabilitering og dagomradetilbud

nevrol ogisk betinget — deler av det er

smertetilstander. regionalt

Polio — utredning og SunHF (N) Regional- fleromrade-1okal-

vurderingsopphold SIHF privat inst.

Enkelte typer (gelden) | Regional SSR - Stavern Regiona (evrige typer er

kreftrehabilitering - omrade/lokal)

funkgon/tekniske behov

mv. avgjer

Epilepsirehabilitering Regiond SSE Regiond

Sjeldne tilstander | Nasjonal SunHF og SSR | Nasjonal

Kompetansesenter-

funkgon for geldne

tilstander og

rehabiliteringstilbud il

gruppene

"Failed low back | Regional SSR, UUS Regiond

surgery” | ulike faser

Rehab. av blgdere etter | Regional SSR Regiond

ortopedisk operasjon

N=Nesodden, D=Drgbak, A=Askim

’ Det foreligger uenighet mellom SunHF og SSR om tilbudet til pasienter som f&r initial tidligrehabilitering i
intensivfasen skal lokaliseres ett sted (kun SunHF) eller to steder (SunHF og SSR).
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(*) Det finnes i tillegg regionale/flerregionale sykehustilbud innen institugonsbasert
lungerehabilitering, institugonsbasert hjerterehabilitering, det er ogsa flere private tilbud
utenfor sykehus som finnes et eller fa steder i regionen, f. eks. rehabiliteringstilbud til
tinnitusskadde, Parkinsonisme, epilepsi, o.a. De aler fleste av disse tilbudene ytes av de
private institugonene etter avtaler med RHF.

3.3.

noen steder i regionen og deres lokalisering

Ogsa tabellen nedenfor, som skisserer eksisterende funksjoner som finnes enkelte steder i
regionen, men ikke i ale sykehusomrader (fleromradefunksioner), og hvilke som ber
overferes sykehusomradene, ma betraktes som en indikasjon pa ansket utviklingsretning. En
ngyere gjennomgang ma gjeres far endelig fordeling og utvikling av tjenestene innen omréde-
sykehusene. Det vil vaae behov for lgpende vurderinger iht utvikling for et kjent antall som
lever med tilstandenog kunnskap om effekten av rehabilitering.

Eksisterende spesialiserte funksjoner som bare finnes

Fleromradefunksjon

Finnes i dag falgende
steder i regionen

Grunnlag for &veere

Individuelle og gruppebaserte | SSR og UUSHF, SIHF, | Omrade/Fleromrade
tilbud til pasienter med smerter i | STHF, SBHF, SunHF(A), | Stort behov for etablering
muskel/skjel ettapp. — | NMS og ved flere private | av ressurssenterfunksion
kognitiv/hel sepedagogisk institug onene. med mandat for & arbeide
tilneaming med fagutvikling!
Arbeidsrettet rehabilitering SSR, SunHF og UUSHF, | Flerfomréde

flere private, SIHF
Benamputerte SSR, AUSHF, SIHF, | Fler/omréde

SunHF, noen private

rehabiliteringssenter
MS tidlig opphold /utredning SSR,SunHF, SIHF  alle | Omréde

nevrologiske  avdelinger;

MS-senteret
Nevroinflammatoriske og | SunHF,SIHF,UUSHF Fleromrade
nevrodegenerative lidelser (nevrologi), SSR
Store multitraumer - score over 16 | SunHF og SSR Fleromrade
Urodynamisk testing SunHF Fleromrade
Arbeidsfysiologisk laboratorium SSR og UUSHF Fleromrade
Kjerevurdering (simulator) SunHF og SSR Fleromrade
Ganganalysefunksjon SunHF, SSR, Fleromrade

RH Gaustad
EMG — overflate og intramusk. SSR, SIHF Fleromrade
Pasienter med stor kompleksitet og | SSR og SunHF Fleromrade

som samtidig har et sort
rehabiliteringspotensial

Kognitiv rehabilitering

SunHF, SSR, SIHF, SIVHF,

Fleromrade/omrade

De avorligste tilfeller av | SSR, SunHF, SIHF Fleromrade
dagrehabilitering — med kognitiv

svikt og rehabiliteringspot.

Ortopedisk etterbehandling ved | SSR Fler/omrade

avorlig komorbiditet (eks
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revmatisme KOLS, svag overvekt)

UL veiledet intervengon SSR og UUSHF Regiona (2-5%)

Flere andre funkgonsvurderinger Regionalt
for spesielt krevende grupper

Det er fremkommet faglig uenighet knyttet til hva som i fremtiden skal veae omrade-
funksoner og hva som ska vage fleromrédefunksioner. Dette ma avklares i den videre
prosessen. Ogsa spersmalet om ulike typer funksjonsanalyser ma vurderes naamere.

3.4. Dagens organisering sett i forhold til beskrevne ramme-
betingelser for rehabiliteringsfeltet

Dette er et gap mellom behovet for rehabiliteringstjenester og dagens tilbud av slike tjenester.
For & ivareta bade helsepolitiske faringer og prinsippet fra styrevedtaket i april, om at
pasientenes behov skal vaae farende for innhold og struktur i tjenestene, vil det vaae behov
for & adresse det totale tilbudet nar det gjelder rehabiliteringstjenester.

Det er et stort gap mellom det mabildet styret i Helse Ser-@st har satt for organisering av
tjenesten og dagens organisering. | falge styrevedtaket skal tjenestene differensieres i lokal-
baserte og spesialiserte funkgoner. | dag er imidlertid situasionen dlik at de spesialiserte
rehabiliteringssykehusene (og avdelingene/klinikkene) i Helse Ser-@t tilbyr tjenester pa ale
nivaer, dvs. bade regionale funksoner, fleromradefunksoner og omrédefunksjioner. Dette
innebager at det er behov for en tydeligere differensiering innenfor feltet. | den videre
utvikling ma tilbudet ved de private ingtitusonene vaae en del av det som inngar i en
helhetlig vurdering av rehabiliteringsfeltet. Nar det gjelder spesialiserte funksjoner som skal
finnes innenfor sykehusomrédene, synes det som disse i dag finnes for fa steder, dvs. i noen
grad bare ved de spesidiserte rehabiliteringssykehusene. At tjenestene kun finnes et sted/fa
steder i dag ma sees som et tegn pa at feltet ikke er tilstrekkelig bygget opp, og dermed heller
ikke har fatt den bredde og tilbudsprofil i hele behandlingskjeden som vil gagne brukerne
best. Det synes samtidig at regionale rehabiliteringsfunksjoner tilbys for mange steder i
helseregionen | falge styrevedtaket skal regionale funksoner samles for a gke kvalitet.

Ser man pa dagens bruk av de spesialiserte rehabiliteringsingtitusjonene, kan det se ut til at
bruken ikke er likeverdig. Dette har trolig sammenheng med dagens organisering og tidligere
regionale planer som har gitt faringer for opptaksomrader.

4. Gruppas anbefalinger

4.1. Organisering av regionale funksjoner

Arbeidsgruppa har i all hovedsak diskutert to alternative organisasonsmodeller; eget foretak
eller divigon/klinikk i et regions-/universitetssykehus. Gruppa mener det er fordeler og
ulemper med begge organisasonsmodellene. Fordelen med et eget foretak vil blant annet
vage a de regionae rehabiliteringsfunkgonene da skjermes fra "kampen om knappe
ressurser” som pagar innenfor helseforetakene i dag. Skjermingen og synliggjeringen ved a
vage et eget foretak kan bidra til a styrke feltet bade tjenestemessig og forskningsmessig.
Ulempen ved denne modellen er at den integreringen som er ngdvendig i brhold til andre
fagmiljger, ikke oppnas i samme grad. Dette kan svekke bade fagfeltet og pasientforl gpene.
Den andre ulempen som har vaat fokusert i forbindelse med etablering av eget foretak, er at
den forskningsmessige styrkingen, som tilharighet ved universitetssykehuset kunne tilfere
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fagmiljget, ikke oppnas. Dermed svekkes faget i konkurranse om forskningsmidler og fagets
gjennomslagskraft i medisinske miljger.

Arbeidsgruppa har, patross av uenighet pa flere punkter, samlet seg om fglgende anbefaling:

Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres et eget rehabiliteringsforetak. | foretaket samles
dagens regionale funkgoner ved SSR og Sunnaas sykehus HF og eventuelle flerregionale
funkgioner ved disse institug onene som bar |okaliseres sasmmen med de regiorale funksgoner,
ut fra faglige avhengigheter. | vurderingen av hvilke fleromradefunksjoner som skal inngd,
ma det tas hensyn til at disse funksionene bar spres geografisk i Helse Ser-@t, for & sikre
mest mulig lik tilgjengelighet. Dette taler for at fleromradefunksioner legges sammen med
omradefunksjoner, s sant ikke faglige avhengigheter med regionale funksjoner sterkt taler
mot dette. Pa den méten vil fleromradefunksjoner ogsa kunne bidra til sterkere fagmiljger pa
omradeniva.

Nar det gjelder regionale funksioner utenfor Sunnaas sykehus HF og SSR, er gruppas
anbefaling at funkgonen knyttet til multitraumerehabilitering inkluderes i rehabiliterings-
foretaket. Dette pa grunn av de faglige avhengigheter denne funksjonen har til andre regionale
funksioner i behandlingsforlgpet for disse pasientene. Fordi denne funksonen imidlertid ma
lokaliseres til det sykehuset som har regional multitraumefunksgon (i dag UUS HF), kreves
det en spesiell utredning av hvordan dette organisatorisk/juridisk mv. kan ivaretas. Gruppa
anbefaler at dette utredes.

N&r det gjelder den regionale funksionen ved Sykehuset Innlandet HF, for armamputerte,
mener gruppa at de faglige avhengighetere til avrige regionale funksjoner ikke er sa sterke at
funksonen ma inn i rehabiliteringsforetaket. Arbeidsgruppa anbefaler derfor at denne
funksjonenikke integreres i rehabiliteringsforetaket i denne omgang, men at dette vurderes pa
et senere tidspunkt.

Sunnaas sykehus HF og SSR tilbyr i dag tjenester som i falge kriteriene gitt over, ikke skal
inkluderes i rehabiliteringsforetaket. Dette gjelder omradefunksioner, fleromradefunksjoner
som ikke har en entydig faglig avhengighet til de evrige regionale funksonene og eventuelle
basis-/lokalfunkgoner. Disse funkgonene forutsetter arbeidsgruppa at overfares det sykehus-
omrade/helseforetak som tjenesten i dag utferes for (vurdert med utgangspunkt i hvilket
opptaksomrade pasientene som bruker tjenesten kommer fra). En dsik overfering er en
ngdvendig forutsetning for at sykehusomradenes rehabiliteringstjenester skal kunne styrkes
bade innholdsmessig og organisatorisk, i trad med styrevedtaket, og gjere sykehusomradene i
stand til divareta befolkningen behov for rehabilitering.

De regionale funksionene som skal inkluderes i rehabiliteringsforetaket er i dag spredt pa flere
lokasjoner. Styrevedtaket i Helse Ser-@st forutsetter ikke at alle ma samles samme sted
fysisk, men faglige avhengigheter ma ivaretas. Avgjerende for hvor mange lokasjoner
rehabiliteringsforetaket skal ha, vil i tillegg til faglige avhengigheter, vaare det samlede volum
av de regionae funksoner, og eventuelle fleromradefunksioner, som inkluderes. Nar dette
volumet er avklart, ma antall lokasjoner vurderes ut fra behovet for a skape sterke fag og
forskningsmiljger og kostnadseffektiv drift innenfor rehabiliteringsforetaket.

Arbeidsgruppas begrunnelse for a anbefale eget foretak ligger i behovet for & samle og
koordinere faget, for a gi rehabilitering fokus og posison pa linje med andre medisinske
omrader, og for & beskytte fagfeltet mot gkonomisk nedprioritering i konkurranse med andre
mer etablerte medisinske omrader. Det har hele tiden vaat et ma at organisasonsmodellen

skal bidra til & utvikle et regionalt kraftsentrum, ogsd nar det gjelder forskning og
fagutvikling.
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Arbeidsgruppa ser at det kan vagre visse ulemper med a saarorganisere det hgyest spesialiserte
rehabiliteringstilbudet. Dette gar pa tvers av ensket om a integrere rehabiliteringen sterkere i
annen medisinsk behandling og styrke den tverrdisiplinagre tilnaamingen. Slik situasjonen er i
dag, anses det imidlertid ngdvendig a kjere to paralelle spor samtidig, dvs. & arbeide for &
integrere og styrke rehabiliteringstjenestene innenfor sykehusomradene, samtidig som man
velger en sagorganisering for de regionale funkgonene.

Det har vaat diskutert i arbeidsgruppa om den mest spesidiserte delen av fagfeltet
rehabilitering pa et senere tidspunkt bgr samordnes med andre regionale funksoner i Helse
Ser-@st i et eventuelt framtidig regionalt universitetssykehusi Odo, og etableres som en egen
klinikk pa linje med andre medisinske fag. Arbeidsgruppa har ikke gitt et entydig svar pa
dette, blant annet fordi det enna er uklart hvilken modell som velges i sykehusomrade
Sentrum. Arbeidsgruppa anbefaler derfor at det pa et €nere tidspunkt, nar strukturen i
Sentrum er avklart, foretas en evaluering og ny vurdering av de regionae rehabiliterings-
tjenestenes/rehabiliteringsforetakets relagon til gvrige regionale funksoner i Helse Sar-Jst.

Det anbefales at ledelsen i det nye regionale rehabiliteringsforetaket, i samarbeid med aktuelle
enheter/fagmiljger, far i oppdrag &

Utvikle relagon til regionsfunksonen ved sykehuset Innlandet (avdeling for Fysikalsk
medisin og rehabilitering, Ottestad) og pa et senere tidspunkt vurdere innlemming av
funksonen i det regionale rehabiliteringssykehuset.

Utforme forglag til ny regional plan for rehabilitering. | denne skal det, med utgangspunkt
i helhetlige behandlingskjeder som bygger pa oppdatert kunnskap og utviklingstrender i
faget, skisseres hvilke funkgoner/tilbud som ber finnes, og i hvilket omfang, innenfor
hvert omradesykehusniva i helseregionen. Bedutninger om fordeling av funksoner
mellom rehabiliteringsforetaket og avrige helseforetak i sykehusomradene besluttes av det
regiorale helseforetaket, og formidles gjennom driftsavtalene med helseforetakene og
kjgpsavtaler med de private institugonene.

Arbeidsgruppen foredar at rehabiliteringsforetaket etableres ved fuson av de regionale
funksjoner ved Sunnaas sykehus HF og SSR f.o.m. 1. januar 2009. Det ma i perioden frem til
1. januar 2009 avklares hvilke funksoner som skal inkluderes i foretaket og hvilke som skal
overfares til sykehusomradene for & styrke rehabiliteringen slik styrevedtaket forutsetter.
Funkgonsfordelingens konsekvenser  for  rehabiliteringsforetakets organisering og
lokalisering, er en del av dette.

4.2. Viktige forutsetninger for & lykkes med anbefalt Igsning

Et vesentlig suksesskriterium for det regionale rehabiliteringsforetaket vil veae at
sykehusomradene organiserer og styrker sitt rehabiliteringstilbud bade pa omradeniva og
lokalt niva. Bare da kan det regionale rehabiliteringsforetaket konsentrere sin virksomhet om
de regionale funksjonene og om & styrke forskningen og lefte frem fagfeltet. Dette betyr at en
av de aler viktigste forutsetninger for arbeidsgruppas anbefaling om et regionalt
rehabiliteringsforetak med definerte regionade (og evt. flerregionale funkgoner), er at
sykehusomradene faktisk overtar omrade-/fleromradefunksioner fra SSR og Sunnaas
sykehus HF, og i tillegg arbeider for a styrke disse funksonene béde innholdsmessig og
organisatorisk, i tréd med nagonale faringer og prinsippene i styresaken

Arbeidsgruppa papeker ogsa at det er svaat viktig at rehabiliteringsfeltet samles om forskning
og fagutvikling. For a utvikle et faglig nettverk og naa tilknytning til universitetsfunksjoner,
vil det vagre anskelig a etablere et flerdrig forsknings- og innovasjonsprogram med klare
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prioriteringer i forhold til omrader innen faget med store behov for evidenshasert kunnskap og
metodeutvikling.

Tilstrekkelig og riktig finansiering er en forutsetning for a lykkes med de foredatte
endringene i organisering av rehabilitering. Dett er i samsvar med feringene i Nagonal
strategi for habilitering og rehabilitering (punkt 9.4). Her angis det at rehabiliteringsfeltet skal
prioriteres innen den samlede ressursbruken og at rehabilitering skal prioriteres innad i de
ulike tjenesteomrddene. Pa nagondt plan arbeides det med endringer av
finansieringsordningene. | nasjonal strategi pekes det pa at de regionale hel seforetakene har et
selvstendig ansvar for & benytte cb ressursene de fér til a finansiere egne helseforetak iht
"sgrge for ansvaret”. Det angis at regionale helseforetak med hgy frihetsgrad kan velge
modell br fastsettelse av godtgjerelse av de ulike leverandgrene av helsetjenester i egen
region. Arbeidsgruppa papeker at det er av vesentlig betydning at Helse Ser-@st RHF
giennom budsjettprosessene sikrer finansiering av "Rehabiliteringsforetaket” og enkelte
regionale og flerregionale funksjoner hvor det er sealig behov for styrking av sammenhengen
mellom ressursinnsats og finansiering. Ordningene ma innrettes dik at faglig kvalitet, riktig
samfunnsgkonomisk rehabilitering og samhandling mellom omsorgnivéene som sikrer
helhetlige forlgp, stimuleres og utvikles.

4.3. Regional koordineringsfunksjon for rehabilitering

4.3.1. Bakgrunn

Spesidisthelsetjenesten er i forskrift om habilitering og rehabilitering - organisering i
spesiaisthelsetjenesten, § 13, pdlagt a sikre at det "finnes en koordinerende enhet i
spesiaisthel setjenesten som skal ha nadvendig generell oversikt over rehabiliteringstiltak i
helseregionen. Enheten skal ogsa ha oversikt over og ngdvendig kontakt med habiliterings- og
rehabiliteringstjenesten i kommunehelsetjenesten”. En tilsvarende funkgon skal finnes i
kommunene. Slik forskriftsteksten er utformet forutsettes koordinerende enheter a ha oversikt
over tilbud til alle som har rehabiliteringsbehov innenfor somatikk, rus og psykisk helse.
Bakgrunn for at en dik funkgon ble forskriftsfestet er at planer og strategier innen feltet
papeker at rehabiliteringstilbudet er fragmentert og uoversiktlig. Bakgrunnen for forskriften er
at rehabiliteringsfeltet omfatter mange og ulike virksomheter og det kan veare sveart vanskelig
for pasienter, pararende og fagfolk & ha oversikt over tilgjengelige tilbud. Dessuten gjenstar
mye for & utvikle god samhandling mellom aktarene.

Fra Sosia- og helsedirektoratet brogyre om koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering (Synlig og brukerrettet) fremgar at det i spesialisthelsetjenesten:

Bar etableres koordinerende enhet innenfor hvert enkelt hel seforetak.

Koordinerende enhet ber ha hovedansvar for & etablere faste og stabile samarbeidsrutiner
og meteplasser med kommunene i helseforetakets primaae nedslagsfelt.

Koordinerende enhet bear utvikle et formalisert samarbeid med brukerorganisasoner.

Den regionale koordinerende enheten bgr ha ansvar for a utvikle et nettsted med oversikt
over koordinerende enhet i helseforetak og i kommuner.

Bade helseforetakene (sykehusomréder etter reorganiseringen?og private sykehus med
opptaksomrade gjennom driftsavtale med Helse Sgr-@st RHF er dermed pdlagt & ha
koordinerende enhet med oversikt over sitt opptaksomrade. Helseforetakene har i starre og
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mindre grad oppfylt bestillingen, og den er i noen grad omfattet av samhandlingsenhetene i
foretakene.

| tillegg er det iht avtale med tidligere Helse Sar etablert en regional (na delregional) funksjon
tilknyttet Rikshospitalet HF, Spesialsykehus for rehabilitering i Stavern og iht avtale med
tidligere Helse @st RHF en lignende funksgon tilknyttet Sunnaas sykehus HF. Flere av
oppgavene har vaat like, men det er ogsa vesentlige ulikheter, spesielt knyttet til handtering
av pasientstremmen fra fastlegene til de private institusjonene.

Mye gjenstér for & f en helhetlig og godt utviklet tjeneste innenfor rehabiliteringsfeltet (jfr.
Nasjonal Strategi for habilitering og rehabilitering). For & oppna nasjonale og regionale mal
der pasientens behov star i sentrum, vil det vage behov for en sterkere koordinering og
styring, bade gjennom faglige drevne prosesser og gjennom styring/bestilling fra det regionale
hel seforetaket.

Det er i dag ikke tilstrekkelig felles forstdelse for hvordan prioriteringsforskriften skal
anvendes innen rehabiliteringsfeltet. Bl.a. er det dik at det er en oppfatning at
pasientrettighetsloven, per dags dato kan tolkes dik at en pasient som har fatt en plass og
behandling i spesiaisthelsetjenesten ikke har ” rett til nedvendig rehabilitering” i forlgpet
etter akuttbehandlingen. Prioriteringsforskriften kan tolkes slik at den bare gjelder mellom
primaerhel setjenesten og spesialisthel setjenesten.

Ogsa innenfor rehabiliteringsfeltet er sparsmalet om styring av pasientstremmer til de private
ingtitusionene for & sikre likeverdig tilgang til tjenestene, relevant. Den koordinerende
funksjonen for tidligere Helse @t tilknyttet Sunnaas sykehus HF har hatt som funksjon &
vurdere henvisning i forhold til pasientrettighetsdoven og styrer strammen fra fastleger og
private legespesiaister til private rehabiliteringsinstitugoner, innenfor avtaler med private,
pasientens gnske og kapasitet. Dette er et prosjekt som skal paga ut 2009. Foretakene henviser
direkte, da pasientene forutsettes a vage vurdert iht pasientrettighetsloven/ prioriterings-
forskriften og faglig forsvarlighet. Tidligere Helse Ser lot henvisninger ga direkte il
institugionene basert pa felles overordnede inntakskriterier.

Det ma ogsa has i mente at pasientrettighetsloven per dags dato kan tolkes dlik at en pasient
som har fétt en plass og behandling i spesialisthelsetjenesten ikke har ”ngdvendig rett il
rehabilitering” i1 forlgpet etter akuttbehandlingen. Prioriteringsforskriften kan tolkes dik at
den bare gjelder mellom primaerhel setjenesten og spesialisthel setjenesten.

4.3.2. Arbeidsgruppas anbefaling

Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres en regional koordinerende og radgivende funksjon
innenfor rehabiliteringsfeltet. Funksonen ber organisatorisk og faglig tilknyttes rehaeb-
iliteringsforetaket og ha oppgaver som reguleres gjennom driftsavtale mellom Helse Ser-@st
RHF og rehabiliteringsforetaket. Arbeidsgruppa anbefaler at det opprettes en referansegruppe
tilknyttet enheten bestéende av representanter fra private og offertlige virksomheter innen
spesialisthel setjenesten, kommunehel setjenesten, samt bruker organi sagonene.

Arbeidsgruppa anbefaler videre at enheten skal:

Gi informasion om tilbud til pasienter, pargrende og helsepersonell. Dette skal skje
gennom et nettsted med oversikt over aktuelle rehabiliteringstilbud som finnes |
spesialisthelsetjenesten  og  giennom  informasionstelefon.  Telefonfunksonen ma
koordineres mot oppgavene til Fritt Sykehusvalg telefonen. Det forutsettes god dialog
med koordinerende funkgoner i helseforetakene og gjennom disse kunne veilede om
kommunenes rehabiliteringstilbud.
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Bidra til likeverdig fordeling av tilbudene i henhold til pasientrettighetsloven og
prioriteringsforskriften. Dette skal skje gjennom opplaging/formidling av hvordan pasient-
rettighetsloven og prioriteringsforskriften ber anvendes innenfor rehabilitering.
Funksjonen skal ogsd iht avtale med det regionale helseforetaket behandle henvisninger
iht pasientrettighetsloven. Oppdraget er gitt fra Helse Ser-@st RHF som progekt til og
med 2009. En evaluering og planmessig avvikling av denne oppgaven, paralelt med
utvikling av poliklinisk vurderingskapasitet i helseforetakene/sykehusomrédene, samt
bedre omforent forstaelse av pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften, ma innga i
funks onens mandeat.

Vage rédgivende funksion for RHF. Dette innebaaer & ha en oversikt over rehabiliterings-
tiltak i regionen, herunder kartlegge og ha god oversikt over rehabiliteringstilbudene i
forhold til kapasitet, kvalitet og kompetanse. Det innebager ogsa a bvere analyser av
behov og forbruk som grunnlag for avtaler og oppdragsdokument mellom det regionale
helseforetaket og offentlige og private tjenesteytere innen rehabilitering ifm budgett og
driftsavtaler. Enheten skal ha kontakt med @vrige regionale koordinerende enheter for
rehabilitering, for derved & bidra til utvikling av feltet nasjonalt. Enhetens funkson ma
avgrenses mot Helse Ser-@st RHF sine egne enheter for analyse, rapportering, kvalitet og
prioritering m.v. Enhetens oppgaver ma ogsa justeres mot oppgaver som legges til
regionavdelingene innen de enkelte regionfunksoner. (jfr styresak 38/2008 ).

5. Konsekvensvurdering

Pa grunn av heyt tidspress og omfattende diskusjoner i arbeidsgruppa, har det i liten grad vaat
tid og anledning til & gjennomfare systematiske konsekvensvurderinger i forhold til gruppas
anbefalinger. Det er pa flere omréder i rapporten pekt pa behov for videre utredninger for &
skre at arbeidsgruppas anbefalinger skal fere til forventete organisatoriske og faglige
gevinster.

Arbeidsgruppas anbefalinger skal i farste omgang vurderes som en del av en helhetlig
regional strategi for Helse Ser-@st. Haringsnotat med utkast til regional strategi legges frem
for styret 19. juni og skal deretter ut pa en bred heringsrunde fram til 20. september.
Mottakere av haringen vil bli anmodet om & vurdere ulike typer konsekvenser i denne
sammenheng. Med bakgrunn i haringsuttalelsene vil Helse Sar-@st legge fram den regionae
strategien, inkludert konsekvensvurderinger i forhold til pasienter, ansatte, gkonomi, m.v., for
bedutning i styret i oktober.

| tillegg til dette, vil Helse Ser-@<t, i perioden fram til implementeringsstart 1. januar 2009,
utvikle en overordnet omstillingsstrategi, der omstruktureringsverktgy og omstillingsavtale
mellom RHF og arbeidstakerorganisasjonene, vil utgjare viktige elementer.
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