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1 Innledning

I statsbudsjettet for 2006 vedtok Stortinget at de regionale helseforetak skulle overta det fullstendige bestiller- og finansieringsansvar for opptreningsinstitusjonene. For 2006 er det i Helse Midt-Norge inngått avtaler av 1 års varighet med 6 institusjoner, til en verdi av ca 133 mill (i tillegg kommer finansiering av Aure Rehabiliteringssenter, som eies av Helse Nord-Møre og Romsdal, med ca 7 mill).

Nye avtaler skal inngås for 2007. I den forbindelse ble det satt ned en arbeidsgruppe som skulle forberede inngåelse av nye avtaler i 2007. Gruppen består av 

· Dagfinn Thorsvik fra Helse Nord-Trøndelag, leder

· Magne Rø, St Olav Hospital, 

· Karl Arne Remvik, Helse Sunnmøre, 

· Turid Hertzberg, Helse Nord-Møre og Romsdal , 

· Øivind Stenvik fra Helse Nord-Trøndelag. 

· Elin Gullvåg , brukerutvalget Helse Midt-Norge

· Annlaug Stavik, brukerutvalget Helse Midt Norge 

· Målfrid Bakken, sekretær 

1.1 Mandat

Arbeidsgruppen skal med utgangspunkt i 

· vedtatt handlingsprogram for fys med og rehab i Helse Midt-Norge,

· Nasjonal rapport 2005 fra SINTEF 

· antatte og definerte behov for spesialisert rehabilitering, 

· dagens kravspesifikasjon for kjøp av tjenester, og 

· gjeldende avtaler, 

gi faglige innspill til utvikling av rehabiliteringsfeltet og revisjon av kravspesifikasjonen for kjøp av private rehabiliteringstjenester i Helse Midt-Norge.

I arbeidet skal det tas hensyn til Helse Midt-Norges egne tilbud i dag, og 

evt planer for endring/utvidelse.

1.2 Arbeidsform

Arbeidsgruppen ble nedsatt i uke 12, og hadde sitt første møte 3. april. I etterkant av dette møtet ble vi klar over at det var oppnevnt 2 brukerrepresentanter fra brukerutvalget i Helse Midt-Norge, og disse ble inkludert i arbeidet. Gruppen har hatt 3 møter. Til gruppens andre møte 26. april var det invitert representanter for ulike spesialiteter som henviser pasienter til opptreningsinstitusjonene. Følgende fagpersoner har gitt innspill til arbeidet, i tillegg til arbeidsgruppens medlemmer:

Lise Støylen, klinikk for kliniske spesialfunksjoner, St Olav Hospital

Gunn Ekeberg, enhet for samhandling, St Olav Hospital

Guttorm Eldøen, neurologisk avdeling, Molde Sjukehus

Gro Bertheussen, klinikk for kreftrehabilitering, St Olav Hospital

Kjell Griegel, kirurgisk avdeling, ortopedi, Sykehuset i Namsos 

Øyvind Moen, generell kirurgi, Sykehuset i Namsos

Før møtet 26/4 hadde fagpersonene og brukerrepresentantene innhentet synspunkter fra kolleger innen eget helseforetak og spesialistmiljø, og fra brukerorganisasjonene. 

Ellers har gruppen samarbeidet pr mail og telefon. Det at gruppen har hatt kort tid til arbeidet, har ført til at vi ikke har hatt mulighet til å gå i dybden, slik det for eksempel er gjort i et omfattende arbeid fra Helse Øst, (www.sunnaas.no). 

1.3 Grunnlagsdokumenter

· Handlingsprogram for fysikalsk medisin og rehabilitering og habilitering i Helse Midt-Norge 10.2.04

· Brev datert 7/4 2003 fra Helsedepartementet

· Kjøp av opptrenings- og rehabiliteringstjenester for 2006 - Kravspesifikasjon

· Avtaler om kjøp av private rehabiliteringstjenester for 2006 mellom Helse Midt-Norge og 7 private rehabiliteringsinstitusjoner i regionen. 

· Nasjonal rapport fra SINTEF Helse fra april 2006

· Utkast til Nasjonal Plan for rehabilitering, Sosial- og Helsedirektoratet 2005

· Sluttrapport fra Utvikling av rehabiliteringstjenesten i Helse Øst  med vedlegg (april 2006)

1.4 Bakgrunn
     Nasjonale mål for omlegging i finansiering og drift av private rehabiliteringsinstitusjoner i 

     brev datert 7/4-2003 fra Helsdepartementet formulert slik:

    ”Det regionale helseforetaket skal forholde seg til den totale virksomheten ved opptren-

     ingsinstitusjonene. Tilbudet skal være en del av det helhetlige tilbudet til befolkningen. 

     Målet er å harmonisere finansiering og styring med øvrig spesialisthelsetjeneste. Målet 

     må være å benytte disse institusjonene og evt. utvikle tilbudet, slik at en kan få dekket 

     tjenester som er mangelfullt utbygget.”

     Private rehabiliteringsinstitusjoner er underlagt lov om spesialisthelsetjenesten. Det er i 

     tillegg gjennom forskrift for opptreningsinstitusjoner fastsatt krav til at opphold i slike 

     institusjoner skal være begrunnet i behov for aktive behandlingstilbud innen opptrening og 

     rehabilitering. Videre fastlegges krav til faglig medisinsk tilsyn, dokumentasjonsplikt m.v.

     Omlegging av finansiering og drift må oppfattes som virkemidler for å gjennomføre en 

      samordning og kvalitetsheving i bruken av de ressurser som står til rådighet innenfor 

      rehabiliteringstjenestene, med fokus på den spesialiserte rehabiliteringen.
I de regionale drøftinger som har funnet sted fra høsten 2002, har erfaringen vært at både spesialisthelsetjenestens og kommunehelsetjenestens fagpersonell har hatt problemer med å formulere enhetlige oppfatninger vedr. behov, innhold og organisering i tilknytning til disse institusjonene. Det kan delvis skyldes at virksomheten i de aktuelle institusjonene har vært utilstrekkelig kartlagt. Fra kommunenes side er det også gitt uttrykk for bekymring ved at ressursene i fremtiden forutsettes forbeholdt spesialisthelsetjenesten. I tidligere år har ca. 50% av pasientgrunnlaget kommet ved direkte henvisning fra kommunehelsetjenesten.

1.5 Året 2005, hvilke erfaringer er de viktigste?

For året 2004 ble finansieringen delvis omlagt, men driften av institusjonene var 

prinsipielt uendret. Våren 2005 ble det utarbeidet en kravspesifikasjon som grunnlag for inngåelse av ramme- og driftsavtaler basert på anbudsprinsippet for året 2006. Helse Midt-Norge fikk fra 2006 det totale økonomiske ansvar for disse institusjonene. Det ble inngått avtaler med 7 institusjoner, omfattende 284 senger og ca. 102 000 kurdøgn. 45% av plassene var knyttet til institusjoner i Nord-Trøndelag, 29% til institusjoner i Sør-Trøndelag og 27% til institusjoner i Møre og Romsdal. Total pris ca. 133 mill. kr. (Aure Rehabiliteringssenter fikk i tillegg 7 mill. kr. og Røros rehabiliteringssenter fikk i tillegg avtale om forsknings- og utviklingsarbeid for 7 mill. kr.).

1.5.1 Erfaringene etter driftsåret 2005 

Erfaringene varierer avhengig av ståsted, men situasjonen oppfattes fortsatt som uklar, og kan oppsummeres slik:

· institusjonene drives i hovedsak som tidligere

· den fremtidige situasjonen for kommunene m.h.t. bruken av slike institusjoner er fortsatt uklar

· det er uklart hvorvidt Helse Midt-Norge gjennom avtalene finansierer de tjenester befolkningen har behov for

· spesialisthelsetjenesten har ikke tilstrekkelig styring med prioritering og inntak

· pasienter med enklere lidelser og begrenset hjelpebehov prioriteres fremfor pasienter med mer omfattende hjelpebehov

· varighet av opphold styres i liten grad ut fra individuelle behov

· bruken av tjenester er geografisk skjevfordelt, ut fra tilgjengelighet/reiseavstand 

· det er regionale ulikheter i tilgjengeligheten til rehabiliteringstjenester i helse-

· foretakenes egen regi

· I 2004 var antall kurdøgn ved institusjoner i regionen ca. 104 000. I 2005 økte antall kurdøgn til 118 000.

1.5.2 Nasjonal rapport fra SINTEF Helse fra april 2006 

Rapporten er basert på aktivitets- og  pasientdata registrert ved i alt 41 institusjoner, herunder 37 opptreningsinstitusjoner og  4 institusjoner innen arbeidsrettet rehabilitering og helsesport. Hovedfunn i denne kartleggingen er:

· det var registrert nesten 33 000 avsluttede opphold og 770 000 oppholdsdøgn i løpet av 2005.  De fleste institusjonene hadde standard lengde på oppholdene, vanligvis 3 – 4 uker. Kapasitetsutnyttelsen var 86%

· 2/3 av pasientene i opptreningsinstitusjonene var kvinner. Over 50% av pasientene var eldre enn 68 år. Pasienter ved helseportsentre og arbeidsrettet rehabilitering hadde en vesentlig annen kjønns- og alderssammensetning

· bruk av individuell plan er mangelfullt rapportert

· vurdering av rett til nødvendig helsehjelp er mangelfullt rapportert

· pasienter med sykdom i skjelett/muskelsystemet var dominerende (mer enn 50%)

· for pasienter til arbeidsrettet rehabilitering var psykiske lidelser en stor gruppe i tillegg til skjelett/muskellidelser

· få av behandlingsoppleggene oppfyller kravene til kompleks rehabilitering, og ca. 50% av behandlingsopplegg fylte kravene til vanlig rehabilitering

· i tradisjonelle opptreningsinstitusjoner sto sykehus og primærleger for like store andeler av henvisningene (50-50)

· ved helsesportsentrene og til arbeidsrettet rehabilitering var primærlege viktigste henvisende instans (ca. ¾)

· de fleste pasientene ble utskrevet til egen bolig, bare 4% ble utskrevet fra tradisjonelle opptreningsinstitusjoner til annen institusjon

· fylkesvise forbruksrater varierte fra 1,8 opphold pr. 1000 innb. i Rogaland til 13,8 pr. 1000 i Finnmark (gjennomsnitt for landet var 7,1 pr. 1000)

· det var en klar tendens til at flertallet av pasienter ble behandlet i sitt hjemfylke

· ventetid til tradisjonelle opptreningssentre var kort, mens ventetid til arbeidsrettet rehabilitering og helsesportsentre var betydelig lengre

· fysioterapeuter var viktigste faggruppe (omfang av gitt behandling og undervisning)

· det var svært store forskjeller mellom institusjonene m.h.t. omfanget av den behandling som ble gitt

· det er differanser mellom antall godkjente senger og antall faktiske senger. Institusjonene hadde totalt 10% flere senger enn de var godkjent for

· de fleste legespesialister ved opptreningsinstitusjonene var ansatt i små stillingsandeler eller ble innleid på timebasis 

· fagressursene utgjorde 0,33 årsverk pr. seng

· 20% av pasientene hadde pleiebehov ved ankomst, med stor variasjon mellom institusjonene. Bemanning på natt og i helger er minimal

· institusjonene brukes i liten grad til utdanning av helsepersonell

· 19% av alle søknader ble avvist første halvår 2005, vesentlig p.g.a. kapasitetsforhold eller manglende tilbud

Rapporten opplyser at den fylkesvise fordeling i bruken av disse institusjonene beregnet som opphold pr. 1000 innbyggere også varierer innenfor helseregion Midt-Norge, med 8,7 opp-hold i Møre og Romsdal, 7,2 opphold i Sør-Trøndelag og 10,1 opphold i Nord-Trøndelag. 

Kommentar: Dette forbruket er ikke sett i sammenheng med forbruksrater for egne rehabiliteringsplasser i helseforetakene.

I en tilleggsrapport fra SINTEF vedr. bruk av standardiserte målemetoder for å vurdere effekten av rehabiliteringstjenestene i disse institusjonene, er konklusjonen at 

· det er under 50% av institusjonene som benytter anerkjente måleinstrumenter

· det mangler informasjon om hvordan måleinstrumentene brukes

· det er stort behov for å hevekvaliteten/sikre bruken av måleinstrumentene

Denne rapporten anbefaler at  de Regionale Helseforetakene (RHF) og andre ansvarlige instanser tar nødvendige initiativ til å iverksette et utviklingsarbeid med følgende elementer:

· definere et minimumssett med generiske instrumenter som skal brukes av alle

· lage anbefalinger over spesielle instrumenter som bør brukes overfor spesielle diagnosegrupper/behandlingstiltak

· sikre opplæring i bruken av slike instrumenter

· etablere system for rapportering til sentral instans for resultater på institusjonsnivå

2 Rehabilitering i Helse Midt-Norge 

2.1 Fysikalsk medisin og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

	Fylke/ foretak
	Sengeavdeling
	Plasser
	Poliklinikk
	Samarbeid med kommunene
	Private rehabiliterings-institusjoner med avtale med HMN 2006 (senger med avtale i dag / senger totalt ***)

	Nord-Trøndelag
	Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering Sykehuset i Levanger

· ”kompleks” rehabilitering, alle aktuelle diagnoser 


	12
	· Rehab og fys. med

· Rygg og nakke-poliklinikk

Planlagt rehabiliteringsteam ved Sykehuset i Namsos
	Ref Nord-Trøndelags-modellen

Trekker inn kommunene ift innlagte pasienter

Koordinerende enhet med deltagelse fra habilitering / rehabilitering/ Hjelpemiddelsentralen / Statped. Arrangerer årlig rehabiliteringskonferanse
	Namdal Rehabiliteringssenter - Høylandet 10 / 26

Kastvollen  Rehabiliteringssenter 28 / 28

Bjørnang Rehabiliteringssenter   45 / 56

Meråker Sanitetsforenings kurbad    45 / 56

	Sum plasser
	
	12
	
	
	

	Sør-Trøndelag
	Klinikk for fysikalsk medisin og rehabilitering St. Olav Hospital

· Spinalseksjon (regiontilbud)

· Munkvoll rehabiliteringssenter

· Hodeskader

· Vask lidelser (slag)

- Slagenheten: akutt rehabilitering og  mobilisering

· Betania Malvik Somatiske Rehabiliteringssenter har driftsavtale med St. Olav) hovedvekt av eldre pas)

· Slag

· Amputerte

· Ortopedi
	10

12 (+ 5 femdøgns-plasser)

36
	Tverrfaglige poliklinikker for

· Fysikalsk medisin 

· Rygg

· Hjerte
	St. Olavs Hospital har ansatt koordinator for habilitering og rehabilitering(koordinerende enhet) organisert under Enhet for samhandling i direktørens sentrale stab. St. Olav har også et klinisk samarbeidsutvalg for utskrivningsklare pasienter og rehabilitering. Utvalget består av repr. fra kommunene og St. Olav. Det er utarbeidet egne samarbeidsavtaler mellom St.Olav og kommunene.
	Rehab-inst med avtale med HMN:

Røros Rehabiliteringssenter       31 / 80

Selli  Rehabiliteringssenter        50 / 50

	Sum plasser
	
	58+(5) ir 
	
	
	

	Nord-Møre og Romsdal
	Tverrfaglig rehabiliteringsavdeling Molde/Kristiansund 

(styrevedtak på å opprette sengeavd i Kristiansund)

· Sykehusinternt rehab-team Sjukehuset i Molde

· Aure Rehabiliteringssenter (eid av HF)

6-8 senger for neurologi

Pasienter med kroniske funksjonshemninger, reumatiske lidelser, hjerneslag, parkinson og hjerteopererte pasienter
	(12-15)

32
	
	Har tilsatt koordinator som er i ferd med å etablere nettverk og  kontakt med kommunene
	Rehab-inst med avtale med HMN:

Ingen, Aure Rehabiliteringssanter eies av HNR

Annet:

Avstander: 

Aure-Molde ca  2 ½ t

Aure–Kr.sund ca 1 ½ t



	Sum plasser
	
	47 **
	
	
	

	Sunnmøre
	Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering (kompleks rehabilitering)

· Sykehusavdeling Ålesund      (2 pl på sykehotellet)

· Nevrohjemmet Rehabsenter

· MS

· ALS

· Parkinson

· Slag

· Mork Rehabiliteringssenter

· Pasientgrupper  med godt bevart aktivitetsnivå (hovedsaklig slagpasienter)
	12 1/2 

14

21
	Fysikalsk medisin og rehabilitering - poliklinikk:

· Generell

· Skulder

· neuropsykologisk


	Alle institusjonene har et utstrakt samarbeid med kommunene både på pasient og meir overordna plan. Arrangerer årlig rehab. konferanse med om lag 300 deltakere. Har etablert koordinerende enhet som har med faste møter med kommunene. 
	Rehab-inst med avtale med HMN:

Muritunet   75 / 75



	Sum plasser
	
	47,5
	
	
	

	Sum plasser i regionen
	
	162,5(+5)
	
	
	284 / 371 ***


*ir: inklusiv flerregionfunksjon på spinalenheten og regionfunksjon for deler av tilbudet på Munkvoll Rehabiliteringssenter
** etter at planlagt avd er etablert *** antall senger HNM har avtale om kjøp av fra private rehabiliteringsinstitusjoner, og antall plasser totalt (nb: totaltall avviker for enkelte av institusjonene noe fra data innsamlet i SINTEF-undersøkelsen Nasjonal Rapport 2005)

2.2 Avdelingsintern rehabilitering, polikliniske tilbud og lærings- og mestringssenter

I alle helseforetak foregår det vertikal rehabilitering knyttet til den enkelte spesialitet. Det rapporteres til dels stor forskjell i varighet av opphold mellom sykehusene (eks ortopedi).  

Det er slagenheter i alle helseforetak – de fleste pasienter overføres derfra til eget hjem eller til kommunal institusjon. 

Polikliniske spesialisttjenester og tverrfaglige polikliniske tilbud innen rehabilitering er i større og mindre utstrekning etablert ved alle helseforetak. Vi har ikke oversikt over omfang og innhold i disse tilbudene. (Helse Sunnmøre har rapportert ca 1300 konsultasjoner i fysikalsk/medisinsk poliklinikk årlig).  

En tverrfaglig rehabiliteringspoliklinikk vil kunne ha en rolle også i forhold til vurdering og henvisning av pasienter til private rehabiliteringsinstitusjoner, forutsatt at disse fungerte som en integrert del av spesialisthelsetjenesten. Slik henvisning foregår etter det vi vet kun i begrenset grad i dag. (Se kommentar nedenfor fra arbeidet i Helse Øst)

I vedtatt handlingsprogram for fysikalsk medisin og rehabilitering og habilitering i Helse Midt-Norge er det anbefalt etablert koordinerende enheter for rehabilitering i alle helseforetak, etter modellen som er etablert i Nord-Trøndelag. Det er også anbefalt at tjenestene fra ulike spesialister skal organiseres slik at de for brukeren oppleves som en sammenhengende behandlingskjede. Opptreningsinstitusjonene bør brukes som et ledd i en slik behandlingskjede, i større grad enn det gjøres i dag.

Det er etablert lærings- og mestringssentre (LMS) i alle helseforetak. Pr september 05 var det i Helse Midt-Norge 7 etablerte sentre og 2 var under etablering.” Læring og mestring ved LMS vil både kunne være en del av rehabiliteringen på sykehus og en viktig fortsettelse etter denne.” (Utkast til nasjonal plan for rehabilitering 2005). Kompetanse fra lærings- og mestringssentrene bør også kunne vurderes brukt i forbindelse med opphold i opptreningsinstitusjoner.

Kommentar:

Helse Øst har i sitt arbeid med Utvikling av rehabiliteringstjenesten i Helse Øst (URT), anbefalt modellforsøk med opprettelse av en eller to tverrfaglige rehabiliteringspoliklinikker i 2007. Disse tverrfaglige og ”tverrspesialistiske” rehabiliteringspoliklinikker skal bringe fagfolk og pasienten sammen og kan utgjøre en viktig arena for diagnostisering, vurdering av funksjon og funksjonsnedsettelse, igangsetting av relevante tiltak og rehabiliteringsprosesser. En slik tverrfaglig møteplass vil kunne bøte på noen av de største svakhetene som brukerne opplever med dagens system, dvs mangler ved samordning av tjenestene.

2.3 Ulike forløp i rehabilitering

Diagonose / funksjon /behandlingskjeder

Diagnosen kan si noe om forventet behov for rehabilitering. Funksjonsnivået er ikke statisk1 men må ses i sammenheng med hvordan funksjonsnivået påvirkes av sykdommen over tid. I et omfattende arbeid lagt fram i Helse Øst i april 06, legges til grunn at de fleste pasientene som er aktuelle for spesialisert rehabilitering møter spesialisthelsetjenesten enten I forbindelse med en akutt hendelse eller ved utredning av et helseproblem som resulterer i behov for rehabilitering.  Tiltak og behandling som skjer i den tidlige fasen vil være en premiss for rehabiliteringsforløpet. Ut fra dette beskrives behandlingskjeder inkludert rehabilitering for 15 ulike hovedgrupper av pasienter.  Beskrivelsene bygger på tall for insidens og prevalens så langt det er kjent, opplisting av dagens tilbud og behov for utvidelse/nye tilbud. For hver pasientgruppe gis konkrete råd til Helse Øst om hvordan behandlingskjeden bør utvikles videre.

Tid og rammer for gjennomgangen i Helse Midt-Norge har ikke gjort det mulig å gå så grundig til verks som de har gjort i Helse Øst. Perspektivet om at rehabilitering i spesialisthelsetjenesten er en del av en større tiltakskjede er likevel nødvendig å ha med seg. Resultatet for pasientene vil være avhengig av mange faktorer som ligger utenfor spesialisthelsetjenestens ansvarsområde (kvalitet og omfang av rehabiliteringstilbud i hjemkommune, oppfølging etter tilbud i spesialisthelsetjenesten, grad av medvirkning og motivasjon hos brukeren etc). Derfor er planmessig tilnærming og at rehabiliteringstiltak settes inn i en sammenheng, svært viktig å tenke på også når spesialisthelsetjenesten skal kjøpe rehabiliteringstjenester fra private institusjoner. Individuell plan (IP) kan være et nyttig verktøy for planlegging og koordinering av tjenester for brukere med langvarige og sammensatte behov, og bør tas i bruk i langt større grad enn det som ser ut til å være tilfelle i dag. Spesielt er en slik plan viktig i overgangsfaser, for eksempel fra barn til voksen (ansvaret flyttes fra habiliteringstjeneste til rehabiliteringstjeneste), i overgang fra institusjon til eget hjem etc). Flere grupper av funksjonshemmede ser ut til å falle ut av etablerte tilbud i slike overgangsfaser, og får ikke tilgang til rehabiliteringstilbud de kunne ha behov for (et eks kan være mennesker med Cerebral Parese). Kjøp av private rehabiliteringstjenester må også vurderes i forhold til brukere som tradisjonelt ikke har benyttet tilbudet ved opptreningsinstitusjoner, under forutsetning av at det tilføres kompetanse og veiledning som sikrer god kvalitet på tilbudet.

Ansvaret for rehabilitering ligger på mange ulike instanser og nivå, og de fleste pasientene med rehabiliteringsbehov trenger ulike aktører i ulike faser. Hvis helsepersonell er bevisst på både eget ansvar og muligheter, og på de mulighetene andre aktører har, ville flere pasienter få individuelt tilpassede og koordinerte tiltak. 

3 Hvilke formål kan rehabiliteringsinstitusjonene fylle ut fra sin nåværende organisering? (bemanning og kompetanse) 

Den regionale gruppen har ut fra gjeldende organisering drøftet hvilke formål som vil være aktuell begrunnelse for henvisning fra spesialisthelsetjenesten, og kan definere 4 formål:

· Avkortning av sykehusopphold for pasienter

· Opptrening/enklere rehabilitering for pasienter med tidsavgrenset hjelpebehov

· Gruppebehandling av pasienter med kroniske lidelser -  programopphold*  (trening i kombinasjon med lærings-og mestringsstrategier, )

· Undervisning og FoU-virksomhet

* Programopphold består av flere elementer, tilpasset den aktuelle gruppen deltagere. I oppholdet inngår informasjon om sykdommen, trening (både med instruktør og egentrening),  tiltak rettet mot livsstil og mestring, likemannsarbeid, gruppepsykologiske tiltak,  psykologisk veiledning, individuell oppfølging, pårørendearbeid, etc.  Programopphold forutsetter deltagelse fra spesialisthelsetjenesten. Lærings- og mestringssenter og andre kan være aktuelle bidragsytere.

I møte 26/4-06 har gruppen søkt å innhente synspunkter fra fagpersonell i helseregionen (se arbeidsform pkt 1.2) om hvilke pasientkategorier som vil kunne motta egnede behandlingstilbud i de private rehabiliteringsinstitusjonene. 

En oversikt over innspill fra denne gruppen sett i sammenheng med arbeidsgruppens erfaringer følger som vedlegg. 

Oppsummering fra diskusjonen: 

· Det uttrykkes støtte for de formål som fra tidligere er nevnt (ref første avsnitt i kap 3)

· Det gies tilslutning til de pasientkategorier som arbeidsgruppen tidligere har beskrevet, og med påpekning av at barn og pasienter med kreftsykdom (ikke pasienter i terminal fase) er viktige grupper

· Bemanningsressursene gir åpenbare begrensninger i forhold til antall kurdøgn/senger

· De faglige virksomhetene definerer ikke oppfatninger som gjør det mulig å fastsette behov i form av kurdøgn eller sengeressurser

4 Utfordringer ved bruk av opptreningsinstitusjonene som del av spesialisthelsetjenesten

4.1 Avtaleforhold

For 2006 er avtalene inngått mellom Helse Midt-Norge og de aktuelle institusjonene i regionen.  Avtalene definerer i noen grad hvilke institusjoner som skal gi tilbud til hvilke pasientgrupper, men det er uklart om det er de pasientene som helseforetakene prioriterer som egentlig får tilbud. Det er også uklart om omfanget av og kvaliteten på tjenestene til den enkelte pasient er i samsvar med avtalen. 

Dagens organisering gir begrenset mulighet til styring. Arbeidsgruppen mener at anbudsprinsippet brukt som grunnlag for kjøp av private rehabiliteringstjenester er dårlig egnet for å påvirke kvaliteten på tilbudet. Likeledes gir denne modellen små muligheten til å kjøpe tjenester som skal være del av et helhetlig tilbud, tilpasset til den enkelte bruker.  

4.2 Inntaksrutiner

I dagens situasjon er det spesialister og leger i kommunene som henviser pasienter til institusjonene, helseforetaket dekker utgiftene, mens de som leverer tjenestene står for inntaket. Dette gir begrenset mulighet for helseforetaket til å sikre at det er de pasientene som trenger det mest, som får tilbud.

For å sikre at søknader blir behandlet i henhold til Pasientrettighetsloven og Prioriteringsforskriften, må foretakene få en rolle i inntak av pasienter til plasser i institusjonene som kjøpes av foretaket.

Helse Øst har opprettet en sentral enhet (SrR)som har ansvar for behandling av alle søknader til private rehabiliteringsinstitusjoner. Noen av institusjonene er gjennom avtale med Helse Øst gitt vurderingskompetanse til selv å vurdere søknadene.

( SeR (Sentral enhet Rehabilitering) har blant andre oppgaver et formelt ansvar for behandling av henvisninger til private rehabiliteringsinstitusjoner som ikke gjennom avtale med Helse Øst RHF er gitt vurderingskompetanse i forhold til  pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften)

I dagens situasjon er det spesialister og leger i kommunene som henviser pasienter til institusjonene, helseforetaket dekker utgiftene, mens de som leverer tjenestene står for inntaket. Dette gir begrenset mulighet for helseforetaket til å sikre at det er de pasientene som trenger det mest, som får tilbud.

For å sikre at søknader blir behandlet i henhold til Pasientrettighetsloven og Prioriteringsforskriften, må foretakene få en rolle i inntak av pasienter til plasser i institusjonene som kjøpes av foretaket.

4.3  Fagressurser

De fleste institusjonene har lege tilknyttet på deltid eller på timebasis. Omfanget av spesialisttjenester er begrenset. Fysioterapeuter er den vanligste faggruppen, Andre faggrupper er ergoterapeuter, sykepleiere, hjelpepleiere etc. På landsbasis er fagressursene 0,33 årsverk pr seng, i HMN ligger oppgitte stillinger litt over gjennomsnittet, institusjonene sett under ett.   

Ca 20% av pasientene har pleiebehov når de ankommer institusjonen. Alle institusjonene i HMN har helsepersonell tilgjengelig på kveld, natt og i helgene. Utenfor ordinær arbeidstid er både behandlings- og pleiebemanningen lav, og manglende pleieressurser fører til manglende tilbud til pasienter med rehabiliteringspotensiale som har behov for assistanse og pleie.  

4.4 Brukermedvirkning på systemnivå

Ifølge SINTEF-rapporten (nasjonal rapport 2005) gjennomfører de fleste institusjoner brukerundersøkelser ved utskriving av pasienter. Arbeidsgruppen har diskutert behovet for mer formalisert brukermedvirkning ved institusjonene. Gjennom å knytte institusjonene tettere faglig til de enkelte helseforetak, vil spørsmål som gjelder kvalitet og tilbud ved rehabiliteringsinstitusjonene kunne meldes inn og behandles i helseforetakenes brukerutvalg. Brukermedvirkning på individnivå, forstått som at brukeren blir involvert i og har innflytelse på eget rehabiliteringstilbud, forutsettes ivaretatt gjennom hele tiltakskjeden, også ved  opphold i privat rehabiliteringsinstitusjon. 

4.5 Varighet av opphold

De aller fleste opphold varer 3 – 4 uker, mens ca halvparten er forlenget til 6 – 8 uker. Varigheten av oppholdene er sannsynligvis en videreføring av tidligere praksis. Individuelle behov synes i liten grad å være vektlagt. Arbeidsgruppen mener at varighet av opphold bør være mer fleksibelt og kunne tilpasses den enkeltes behov. En individuelt tilpasset rehabiliteringsplan for den enkelte vil kunne synliggjøre behov også for mer individuell vurdering av liggetid. 

4.6 Grensesnittet mot kommunale rehabiliteringstjenester

Det er ikke klare skiller mellom kommunalt ansvar for rehabilitering, og spesialisthelsetjenestens ansvar.  I praksis er ansvarsfordelingen avhenig av flere forhold, der faglige vurderinger og hva kommunen kan stille opp med vil være to av flere kriterier. Kommunene har et basisansvar for rehabilitering for alle som bor og oppholder seg i kommunen. Dette basisansvaret har de også for pasienter som får deler av tilbudet fra spesialisthelsetjenesten. 

Gjennom tundersøkelser utført av Helsetilsynet er det påvist mangler bla  i forhold til krav om koordinerende enhet for rehabilitering i mange kommuner. Det er mye som tyder på at rehabilitering er et fagfelt der samarbeid på tvers av kommunegrensene ville ført til et bredere fagmiljø og et bedre tilbud til brukere som har behov for rehabilitering. Dette gjelder særlig i små kommuner. For alle kommuner vil tett samarbeid med spesialisthelsetjenesten bidra til sammenheng i tilbudet til den enkelte, og til felles kompetanseutvikling på tvers av nivåene. 

4.7 Dokumentasjon av effekt

Fra SINTEF- rapporten vet vi noe om pasientdata, behandlingsinnsats, bemanning, liggetid og ventetid. Men det finnes lite dokumentasjon på hvilken effekt tiltakene har. Vi har også begrenset kunnskap om hvor stor del av pasientene som med like godt resultat kunne fått tilbud på en poliklinikk eller i kommunene – hvis tilbudet der var etablert i samsvar med forskrift om habilitering og rehabilitering. 

Det gjennomføres brukertilfredsundersøkelser ved de fleste institusjonene ved utskriving, men det er ikke kjent hvordan resultatene av undersøkelsen blir fulgt opp.

5 Behov som ikke er dekket i Helse Midt-Norge i dag             (Se også vedlegg 1)

· Ortopediske pasienter med behov for assistanse. Det hevdes at en del av de mest funksjonsfriske blir tatt inn til døgnopphold selv om de kunne klart seg hjemme, evt med poliklinisk oppfølging, mens de dårligste ikke får tilbud, fordi rehabiliteringsinstitusjonene ikke kan tilby tilstrekkelig assistanse/pleie.  

· Lårhalsbrudd – en del har behov for døgnplass for rehabilitering, men for mange av disse kan ikke rehabiliteringsinstitusjonene dekke nødvendig assistanse til personlig stell, forflytning etc. 

· Amputasjoner – intensiv trening med døgnopphold kan være nyttig for noen, men det forutsetter at institusjonene styrkes på pleiesiden.

· Fedme – stadig flere mennesker har sykelig overvekt og trenger bistand til en mer balansert livsstil og vektreduksjon. Programopphold for denne gruppen er aktuelt for å snu utviklingen og unngå operasjon. Ca 100-150 pasienter gjennomgår fedmeoperasjon pr. år. De har kort liggetid i sykehus, men behov for postoperativt programopphold med livsstilsendring, opptrening, kostholdsveiledning og psykologisk veiledning. 

· Slagpasienter som trenger langvarig og omfattende trening med bistand. Forutsetter tilgang til spesialkompetanse ut over det de fleste institusjonene har i dag.

· Programopphold for diabetespasienter kan være aktuelt – hvor mange som har behov for døgnopphold er uklart.

· Reumatologi – behov for programopphold for pasienter med revmatoid artritt og Morbus Bechterew og pasienter med kroniske smerter

· Muskel-skjelettlidelser og kroniske smertetilstander

Pasientgruppen er stor, over 50% av pasientene på rehabiliteringsinstitusjonene har muskel- skjelettlidelser som hoveddiagnose. Grensesnittet mot kommunehelsetjenestens ansvar er uklart. Det er først og fremst behov for evaluering av behandlingstiltak, og dokumentasjon av effekt av ulike tiltak, herunder verdien av institusjonsopphold sett i forhold til polikliniske tilbud. 

· Rehabiliteringstilbud til kreftpasienter etter gjennomført behandling 

· Barn / unge – behov for programopphold / familieopphold bør utredes

6 Forutsetninger som må gjelde for at målsettingene om samordning av ressurser og kvalitetsheving av rehabiliteringstjenestene skal bli nådd

De erfaringer gruppen innehar og den informasjon som fremgår av kartleggingen fra SINTEF gir bidrag til å beskrive de viktigste forutsetninger som må gjelde, dersom omleggingen i finansiering og drift skal nærme seg de overordnete målsettingene:

1. De lokale helseforetakene må ha mulighet for en aktiv medvirkning i organisering og  drift av opptreningsinstitusjonene

2. Mulighet for slik medvirkning kan bare oppnåes dersom de lokale helseforetakene får ansvar gjennom direkte driftsavtaler med aktuelle institusjoner for de plassene de kjøper

3. Regionalt foretak bør av samme grunn definere som sin oppgave å inngå rammeavtaler med institusjonene, og delegere ansvaret for driftsavtaler til de lokale helseforetakene. 

4. Etter arbeidsgruppens mening er gjennomføring av de tre punktene over lite forenlig med anbudsprinsippet, som bør erstattes med direkte avtaler

5. Lokalt helseforetak bør i samarbeid med ledelsen for de institusjonene det inngåes rammeavtale med, utforme inntaksrutiner som sikrer at tjenestene blir innrettet i samsvar med nasjonale krav: Krav må baseres på oppfyllelse av retten til nødvendig helsehjelp, rett til individuell plan og rett til individuelle behandlingsfrister. Dette forutsetter at lokalt helseforetak løpende har oversikt over henvisninger, inntak og behandling av pasienter.  Videre at representanter for lokalt helseforetak regelmessig utøver veiledning i forhold til inntaksrutiner og evaluering av virksomheten. Brev- og informasjonsrutiner som svar på henvisning skal være samordnet med helseforetakenes egne rutiner.
6. For å sikre at tjenestetilbudet oppfyller målsettingen om å være en integrert del av spesialisthelsetjenesten, må de lokale helseforetakene ivareta ansvar for en tilsyns- og veiledningstjeneste av legespesialister. Denne tjenesten må oppfylle definerte minstekrav.

7. Fagårsverk beregnet pr. seng/kurdøgn er i 2005 gjennomsnittlig på et nivå som inne-bærer sterke begrensninger i pasientutvelgelse ved private rehabiliteringsinstitusjoner.

For året 2004 og 2005 var det totale antall kurdøgn i Midt-Norge hhv. 104 000 og   118 000. Det må forutsettes at de lokale helseforetakene får anledning til å øke resursinnsatsen pr. sengeplass/kurdøgn, slik at tjenestetilbudet i større grad enn hittil blir innrettet mot pasienter med større behov for hjelp og pleie. Dette kan skje ved

· begrensning i det totale antall sengeplasser med uendret ressursinnsats og omfordeling til bedre pleiebemanning, også utenfor ordinær arbeidstid 

· økning av den totale ressursinnsats med uendret antall sengeplasser

8. Bruk av tjenestene i private rehabiliteringsinstitusjoner skal være i samsvar med de formål som er omtalt i punkt 3, og skal være innrettet mot de pasientgrupper den enkelte institusjon er gitt ansvar for. For bestemte pasientgrupper kan det være aktuelt å legge oppgaver til enkeltinstitusjoner i regionen (defineres i rammeavtalen). 

9. Rapportering av virksomheten skal følge den kravspesifikasjon som er bestemt ut fra de rammeavtaler som blir inngått, gies etter en felles rapporteringsmal for regionen med adresse til  lokalt helseforetak og regionalt helseforetak. 

10. Det må etableres et kontrollsystem for å følge opp at institusjonene drives som forutsatt, slik at en får et grunnlag for en samordnet, evaluering og utvikling av virksomheten.  

7 Oppsummering og anbefalinger fra arbeidsgruppen til Helse Midt-Norge 

Med utgangspunkt i gruppens drøftinger og forutsetninger listet opp i kap 6, vil arbeidsgruppen gi følgende anbefalinger til Helse Midt-Norge:

1 Regionalt foretak inngår rammeavtale med rehabiliteringsinstitusjonene

(i rammeavtalen inngår hvilke institusjoner det inngås avtale med, omfang, hvilke tjenester som skal kjøpes og krav til kvalitet og rapportering etc)

2 Regionalt foretak delegerer til lokalt helseforetak å inngå direkte driftsavtale med de aktuelle institusjonene om kjøp av plasser for de tjenestene rammeavtalen omfatter (i driftsavtalen inngår ansvar for å følge opp at institusjonen drives på den måten som er forutsatt. Lokale helseforetak får ansvar for institusjonene i eget fylke ift  kvalitet på de tjenestene det inngås avtale om.)

3 Inntaksrutiner utformes i samarbeid mellom representanter for lokale helseforetak og de aktuelle institusjonene

4 Inntaksrutinene følges opp av lokalt helseforetak for å sikre at tjenesten blir innrettet i samsvar med nasjonale krav, basert på oppfyllelse av rett til nødvendig helsehjelp, rett til individuell plan og rett til individuelle behandlingsfrister. 

5 For å sikre at tjenestetilbudet er en del av spesialisthelsetjenesten og et ledd i tiltakskjeden for den enkelte pasient, må de lokale helseforetakene sørge for en tilsyns- og veiledningstjeneste av legespesialister. Denne tjenesten finansieres av den disponible ressurs (ref pkt 6).

6 For 2007 foreslås antall kurdøgn redusert til ca 75 – 80 000, for å bedre muligheten til intensiv og tverrfaglig rehabilitering og for å kunne gi pasienter med behov for assistanse til personlig stell og dagliglivets aktiviteter de samme tilbud. Disponible midler benyttes til å heve grunnbemanningen*, og finansiere spesialisttjenester ved de institusjonene det inngås avtale med.  Personalressursen må fordeles i henhold til de oppgavene institusjonen blir tildelt. Endringen vil i snitt kunne øke bemanningsfaktoren til ca 0,7 årsverk pr seng.

7 De lokale helseforetakene bør involveres i utforming av Helse Midt-Norges rammeavtale med institusjonene, både mht faglig innhold, rutiner og fordeling av ressurser

8 Varigheten av opphold må tilpasses individuelt ut fra pasientens behov. 

9 Rapportering fra virksomheten skal følge kravspesifikasjoner fastsatt i inngåtte rammeavtaler. Lokalt helseforetak skal ha løpende rapportering fra virksomhetene.

10 For å sikre en samordning og evaluering av virksomheten, opprettes et regionalt utvalg med representanter fra lokale helseforetak. Utvalget foretar en årlig gjennomgang av virksomheten og kommer med forslag til endring i pasientgrupper, drift, tjenestetilbud etc. Utvalget kan videre få ansvar for utvikling av undervisning og FOU-virksomhet innen rehabilitering, utvikle og innføre felles målemetoder etc.

11 Arbeidsgruppen foreslår en gjennomgang med representanter for fagmiljøene og brukerorganisasjonene av hvilke tjenester som skal kjøpes i kommende periode. Det vises her til vedlegg 1 og rapporten fra arbeidet i Helse Øst. 

Med de forutsetningene arbeidsgruppen har skissert i kap 6, og de anbefalingene vi gir i kap 7, mener vi det vil være mulig å nå målene som er skissert i brev fra Helsedepartementet datert 7/4-2003 (referert i kap 1.2).
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Vedlegg 1:
Innspill fra spesialistmiljøene om tilbud og behov for rehabiliteringstjenester

Ortopedi

De fleste pasienter som har hatt hofteoperasjon, får tilbud om opphold på rehabiliterings-institusjon. Unntak er St. Olav, som tilbyr poliklinisk oppfølging etter individuell vurdering for mange av sine pasienter. 

Her har vi fått ulike opplysninger fra ulike informanter på St Olav – kanskje begge er riktig: At noen får oppfølging på Betania rehabiliteringssenter, og noen får poliklinisk oppfølging? 

Det er generelt en utfordring å prioritere de riktige pasientene. I dag kan det se ut som det er nok antall plasser på rehabiliteringsinstitusjonene i helseregionen. Det hevdes at en del av de mest funksjonsfriske blir tatt inn til døgnopphold selv om de kunne klart seg hjemme, evt med poliklinisk oppfølging, mens de dårligste ikke får tilbud, fordi rehabiliteringsinstitusjonene ikke kan tilby tilstrekkelig pleie.  

Det er vanligvis kort liggetid i sykehus og derfor ikke realistisk å spare mange liggedøgn på å overføre pasienter tidligere til rehabiliteringsopphold.

Kirurgi

Lårhalsbrudd – en del kunne ha behov for døgnplass for rehabilitering, men for mange av disse kan ikke rehabiliteringsinstitusjonene dekke pleiebehovet. 

Amputasjoner – intensiv trening med døgnopphold kan være nyttig for noen, men det forutsetter at institusjonene styrkes på pleiesiden.

Fedme

Ca 100-150 pasienter gjennomgår fedmeoperasjon pr. år. Det er kort liggetid i sykehus, men behov for postoperativt programopphold med livsstil, opptrening og kostholdsveiledning. Det kan også være behov for programopphold for pasienter som ikke er operert, for å bidra til en mer balansert livsstil og vektreduksjon. Røros Rehabiliteringssenter har fått midler til forskning på nytten av rehabiliteringsopphold for pasienter med vektproblemer. 

Neurologi

Pasienter med hjerneslag (hjerneblødning, hjerneinfarkt, hjernehinneblødning) behandles akutt i slagenhetene. De fleste (ca 60%) kan reise direkte hjem med oppfølging i kommunene. En del er så langvarig pleietrengende (ca 20%) at de må utskrives til sykehjem. Forskning viser at i underkant av 20 % trenger rehabilitering i institusjon, pga mer kompliserte sammensatte fysiske og kognitive utfall, med behov for kartlegging og langvarig trening. Ut fra incidenstall er dette beregnet til ca 300-400 pasienter pr år i vår helseregion. En stor del av disse får tilbud om rehabilitering i rehabiliteringsavdelingene i foretakene (Munkvoll Rehabiliteringssenter, Betania Malvik, avdelingene i Levanger og Ålesund, Mork Rehabiliteringssenter og Nevrohjemmet Rehabiliteringssenter) 

En liten andel pasienter med neurologisk sykdom/skade får tilbud i rehabiliteringsinstitusjonene. Dette gjelder personer med senskader etter polio, CP, Parkinsons sykdom, Multippel Sklerose og epilepsi. 

Aure rehabiliteringssenter gir tilbud i samarbeid med neurologisk avdeling i Molde. De har god erfaring med å samle tilbudene et sted (kompetansebygging)med nødvendig oppfølging fra spesialavdelingen og spesialist. 

MS-pasienter: Nydiagnostiserte får tilbud om programopphold ved Munkvoll Rehabiliteringssenter og Nevrohjemmet Rehabiliteringssenter. MS –senteret i Hakadal tar imot en del MS-pasienter fra Midt-Norge, men mange ønsker ikke å reise så langt. Kastvollen Rehabiliteringssenter er forsterket med noe kompetanse og kjøp av pleietjenester, og gir tilbud til MS-pasienter i kronisk fase. I Nord-Trøndelag er det ikke tilbud om rehabiliteringsopphold for nydiagnostiserte MS-pasienter.

Diabetes

Vurdere behov for programopphold i samarbeid med lærings- og mestringssenter for en del diabetespasienter. Omfang av behov usikkert.

Inkontinens/ bekkenbunnsproblemer, stomipasienter

Disse pasientene har i liten grad rehabiliteringstilbud i spesialisthelsetjenesten. Et tilbud er under planlegging ved Sykehuset Namsos. Det bør vurderes om en del av disse pasientene kan få dekket sitt rehabiliteringstilbud gjennom tverrfaglig poliklinikk eller lærings- og mestringssentre 

Hjerte / lunge /KOLS-pasienter

Fra St Olavs Hospital ble det meldt at 8-10 pasienter pr år trenger rehabiliteringsopphold etter innleggelse for hjertelidelser. St Olav vil heller styrke poliklinikk enn å øke bruk av institusjonsopphold for både hjerte- og lungepasienter. Lungespesialist må være tilknyttet. Institusjonen må også ha utstyr til undersøkelse, og ha program for opplæring og mestring.

Kreftpasienter

Halvparten av alle kreftpasienter er ikke i arbeid et år etter at de ble syke.  Det mangler rehabiliteringstilbud til gruppen. Det synes klart at mange kreftpasienter klarer seg uten spesielle tiltak etter vellykket behandling, mens andre synes å ha stort behov for rehabiliteringstilbud. (Ref arbeid med utvikling av rehabiliteringstilbud ved Hysnes helsefort)

(komm: ca 6% av pasienter til primær rehabilitering ved Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering i Levanger har kreft som primærdiagnose)
Reumatologi

Behov for programopphold for pasienter med revmatoid artritt og Morbus Bechterew og pasienter med kroniske smerter. 

Muskel-skjelettlidelser, kronsiske smertetilstander

Pasientgruppen er stor, over 50% av pasientene på rehabiliteringsinstitusjonene har muskel- skjelettlidelser som hoveddiagnose. Grensen mellom spesialithelsetjenesten og kommunehelsetjenestens ansvar er uklart. Det er behov for evaluering av behandlingstiltak, og dokumentasjon effekt av ulike tiltak, herunder verdien av institusjonsopphold sett i forhold til polikliniske tilbud. 

Barn/unge - familieopphold

Fagmiljøene innen pediatri og habilitering bør forespørres om behov for programopphold, og hvilke krav som i tilfelle må settes til kompetanse på institusjonen med  evt forsterkning fra spesialisthelsetjenesten. Helse Nord kjøper 20 plasser fast på Valnesfjord Helseportsenter, det er grunn til å anta at det kan være lignende behov i Midt-Norge.
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