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Kommunehelsetjeneste

Sats pa rehabilitering

Rehabilitering blir ikke prioritert verken i apen omsorg eller i sykehjemmene.

Denne artikkelen bygger pa en studie
av viljen og evnen til gjennomfering
av rehabilitering i kommunene. Hen-
sikten med studien var & finne ut om
innholdet i rehabiliteringstjenesten til
eldre er i samsvar med definisjonen
og kravet til rehabilitering i pleie og
omsorgstjenesten i kommunene.
Ifolge Stortingsmelding nr. 21 (1)
er helhetlig rehabilitering inndelt i
ulike nivéer: Individ, gruppe og in-
stitusjonsniva. Individnivaet handler
om den som er rammet av sykdom.
Fokuset pa dette nivéet er & mote
brukeren pa hans/hennes niva slik
at brukerens egne krefter, evner og
onsker blir styrende for hele rehabili-
teringsprosessen. Siden den enkeltes
behov og ensker er subjektive, bor
denne prosessen vere ulik nar det
gjelder utforming og innhold. Det an-
dre nivdet er gruppenivéet. Det vil si
at rehabilitering av for eksempel slag-
pasienter krever kompetanse fra flere
faggrupper. Det tredje og siste niviet
er institusjonsnivdet. Den medisinske
rehabilitering starter pa sykehusene.
De regionale helseforetakene skal
etter forskrifter om rehabilitering, og
lov om spesialisthelsetjeneste sorge
for at innbyggeren tilbys nedvendig
rehabilitering (2,3). Deretter blir pa-
sienten enten sendt til rehabiliterings-
institusjon eller kommunen, ettersom
hvor det er plass til ham for videre
oppfelging. I denne prosessen kreves
det et nzert samarbeid, bide med
hensyn til kompetanse og ressurser,
mellom sykehuset og kommunehel-
setjenesten.

Helhetstenkning

Ifolge Stortingsmelding nr 8 (4) har
revirtenkning og de enkelte profesjo-
ners roller forhindret fagpersonell i
4 se hverandres arbeidsomrader. Et
vellykket rehabiliteringsarbeid forut-
setter at de ulike faggruppene tar inn

over seg hva helhetlig rehabilitering
omfatter og at behovene og graden
av assistanse vil variere fra person

til person. Det hersker imidlertid
uenighet og usikkerhet blant helse-
personell, og andre aktorer som er in-
volvert i rehabiliteringsprosessen, om
hva som er sentralt i dette arbeidet og
hvilke samarbeidsformer som er mest
hensiktsmessig. I fagmiljoene er det
forskjellige meninger om hva rehabi-
litering innbeerer, hvilke funksjoner
de ulike faggrupper skal ha, hvordan
arbeidet skal organiseres og hvilken
innsats som er nadvendig.

Bruker i fokus
Ifolge Normann, Sandvin & Thom-
mesen (5) har alle med nedsatt
funksjonsevne behov for sammensatt
og koordinert bistand uavhengig av
alder, om den nedsatte funksjonsev-
nen er av psykisk, fysisk eller sosial
art eller en kombinasjon av disse og
om funksjonsproblemet er medfedt
eller ervervet. Hensikten med rehabi-
literingsvirksomheten er at brukeren
skal f& bistand til & kunne delta i
samfunnet pd egne premisser og pa
lik linje med andre. En bedret funk-
sjon er ikke alltid malet, mestring i
rehabiliteringssammenheng handler
om at brukeren fér en opplevelse av &
ha herredomme over egen situasjon.
Informasjon er viktig ifolge Kjeken
m.fl (6). De papeker at jo bedre infor-
mert pasienten er om sin egen tilstand
og sykdom desto sterre er sjansen for
at de deltar i treningen.

Granbo & Helbostads (7) papeker
i sine forskningsprosjekter i sykehjem
i Norge at diagnostikk og tilbud ma
individualiseres, noe som skiller seg
fra oppfatningen av sykehjemmets
beboere som en homogen masse. Det
pekes pa at bade sykehjem og hjem-
mebasert omsorg lider under mang-
lende faglig kompetanse og ressurser,

slik at hensynet til den enkelte ofte
ikke blir ivaretatt.

USA-studiene til Leveille et al. (8)
viser at skt kompetanse blant ansatte
og tilrettelagte programmer om fysisk
aktivitet forer til lavere frekvens av
innleggelser i sykehus, en bedre hver-
dag og mindre bruk av beroligende
medikamenter.

De refererte studiene viser at
effekten av rehabilitering utvilsom
er god og at det er behov for en sam-
mensatt og koordinert bistand. Det
gjelder bade pé individ-, gruppe- og
institusjonsniva.

Metode
Ettersom denne studien skulle om-
handle hvordan det var lagt til rette
for rehabilitering av eldre og hvilke
utfordringer det var i oppfelgingen av
rehabilitering i kommunene, valgte vi
4 intervjue totalt ti ledere i pleie- og
omsorgstjenesten 1 Norge 1 2006.
Analyseringen av datamateria-
let er gjort i henhold til Kvales (5)
innholdsanalyse som er inndelt i
tre faser; 1) selvforstaelse, 2) kritisk
forstaelse basert pd «common sence»
og 3) teoretisk forstaelse. Fortolkning
av andre menneskers opplevelse av
noe vil alltid innebzre en utvelgelse.
Det som velges ut av informantene
selv er enten bevisst eller ubevisst;
det som er betydningsfullt i eyeblik-
ket eller som huskes i @yeblikket ved
samtaler. Informantenes utsagn er
allerede fortolket av dem selv, for
de blir fortalt til intervjueren. P4
denne méten vil annen, og for noen
kanskje like aktuell, informasjon tre i
bakgrunnen. Nar vi kodet intervjuene
sd vi etter data i intervjuene og fant
fram til tema som sa ble redusert ved
a gruppere temaene. Intervjuene ble
lest gjennom flere ganger av begge
forskerne for & sikre mest mulig valid
analyse.
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Plassmangel
Studien viser at tjenesten er pres-

set pa grunn av utskrivningsklare
pasienter fra sykehus, mangelfull
tverrfaglig oppfelging og manglende
samhandling. Presset fra sykehusenes
side om 4 ta i mot utskrivningsklare
pasienter skapte mange problemer p
grunn av mangel pé rehabiliterings-
plasser. Flere hevdet at det var for

fa rehabiliterings- og kortidsplasser
pd sykehjemmene. Det kom frem at
mange pasienter blir skrevet ut av
sykehuset for tidlig og har behov for
et rehabiliteringstilbud. De papekte
ogsa at tidspresset er stort. Rehabi-
litering blir ikke prioritert verken i
dpen omsorg eller i sykehjemmene.
Stillinger for ergoterapeuter, aktivite-
rer og fysioterapeuter var reduserte
eller lagt ned. Det ble sagt at det
heller ikke finnes konkrete handlings-
planer for fysisk og sosial aktivitet

i tjenesten som sddan: «Vi prover &
spare smaé stillingsbroker slik at vi
far skrapt sammen nok penger til en
halv stilling som aktiviter. Tidligere
hadde vi tre stillinger innenfor reha-
bilitering, og na har vi en igjen, vi vil
kreve & fa beholde stillingen. Men
okonomien er darlig.»
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Sykere pasienter

Ifolge lederne er pasientene sykere
ved innkomst enn tidligere. Man ma
prioritere 4 gi den nedvendige pleie
og omsorg. De mener at kommunen
ikke har rad til 4 ansette personale
til rehabiliteringsoppgaver. Flere
hevdet at de p& grunn av ressurs-
mangel ikke var kommet godt nok i
gang: «Vi far na pasienter fra reha-
biliteringsinstitusjoner som har indi-
viduell plan (IP), men vi klarer ikke
a innfri kravene.» Disse utsagnene
illustrerer hvilke utfordringer pleie
og omsorgstjenesten star ovenfor i
den praktiske hverdagen.

Det kom ogsd frem at det ikke var
ergoterapeuter ansatt i kommunene.
Storrelsen pd kommunene influerte
pa den tverrfaglig kompetansen. I
noen av kommunene var det ansatt
fysioterapeuter som hadde inngdtt
avtale med kommunen. De gikk i
reduserte stillinger og inngikk ikke
i samarbeid med noe team, verken
i hjemmebasert omsorg eller pa sy-
kehjemmene. De ansatte fikk heller
ingen direkte veiledning i hvordan
de kunne trene opp pasientene.

I enkelte kommuner hadde
sykepleielederne dérlig erfaring med

STORT BEHOV: Mange pasienter blir
skrevet ut av sykehuset for tidlig og har
behov for rehabiliteringstilbud.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.com

rehabiliteringstjenesten. De hevdet
at ansatte i denne delen av tjenes-
ten hadde en tendens til 4 sitte pa
kontor og skrive vedtak. I noen av
kommunene kom det fram at de er
klar over behovet for rehabilitering
og at rehabiliteringsplaner er poli-
tisk vedtatt, men likevel skjer det
lite. Rehabiliteringstilbudet er ennd
ikke kommet pa plass: «Det skal
starte opp et rehabiliteringsteam til
neste ar, men vi er spente pd hva det
betyr i praksis!» P4 grunn av et stort
antall pleiepasienter og fa korttids-
plasser blir rehabiliteringsplanene
skjovet til side.

Diskusjon

Funnene i denne studien viser at
rehabiliteringen var lavt prioritert i
de ti kommunene.

Utskrivningsklare pasienter fra
sykehuset over et stort press pa
kommunene. Kommunene sitter
med et totalansvar og ofte vil spe-
sialisthelsetjenesten vaere premiss-
leverander for hvor skillet mellom
spesialisthelsetjenesten og kommu-
nenes ansvar gar.

Pasienter skal ha et rehabilite-
ringstilbud i kommunen nér de
utskrives fra sykehuset. Dette kan
fa stor betydning for pasienten som
blir liggende i sykehuset i pavente
av tilbud fra kommunen. Nér de
utskrivningsklare pasientene kom-
mer ut til kommunehelsetjenesten,
sd finnes det heller ikke der et godt
nok tilbud. Ifelge Gardsen & John-
sen (9) ma samhandlingsarenaene
mellom sykehus og primeaerhelsetje-
neste styrkes som folge av presset
av utskrivningsklare pasienter.

For & kunne lykkes med dette er
det nedvendig 4 styrke tilbudene i
kommunehelsetjenesten, opprette
kortids- og rehabiliteringsplasser
i sykehjem og serge for at rehabi-
literingstilbudene er av hoy faglig
standard.

Rehabilitering krever faglig bred-
de med ulik kompetanse. Ansettelse
av tverrfaglig personell i omsorgs-
tjenesten vil ha stor betydning for &
fa til en helhetlig rehabilitering. Re-
habilitering i tilstrekkelig omfang og
til rett tid, kan vere en forutsetning

for & redusere den enkeltes hjelpebe-
hov og dermed oke livskvaliteten for
den det gjelder.

Konklusjon

Sykepleielederne mener kom-
munehelsetjenesten ma prioritere
rehabilitering. Mange utskrivings-
klare sykehuspasienter har krav pd
et rehabiliteringstilbud i henhold

til kommunehelsetjenesteloven.
Mangel pé fagpersonell har betyd-
ning for innfering av individuell
plan. Samtidig er det viktig & oke
kompetansen og arbeide med
holdningsendring. Undersokelsen
viser at rehabilitering ma forankeres
bédde pa individniva med tilbud om
individuell plan, gruppenivd med
riktig kompetanse ut fra behovet for
rehabilitering og pa institusjonsniva
med tilbud om en rehabiliterings-
plass pa sykehjem i kommunen eller
annen rehabiliteringsinstitusjon.
Fremtidig satsning pa rehabilitering
i kommunehelsetjenesten har stor
betydning for et godt kvalitetsmes-
sig tilbud til de kroniske syke.
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