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Prosjekttittel: Utvikling av en modell for samhandling mellom lokale NAV-
kontor, kommunehelsetjeneste og rehabiliteringsinstitusjon”



Forord:

Helsedirektoratet lyste i 2008 ut prosjektmidler til omstilling og utvikling for private
opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner. For Rgde Kors Haugland Rehabiliteringssenter
gav dette en mulighet til & sette i gang et prosjekt for & bedre samhandlingen mellom
institusjonen, kommunehelsetjenesten og NAV. Det har vart en spennende, men krevende
prosess, som har tatt mye lengre tid enn ferst antatt. Etter hvert som samhandlingsreformen
har komt i fokus, har relevansen for prosjektet blitt tydeligere. Prosjektgruppen er takknemlig
for at de fire deltagende kommunene har vaert samarbeidsvillige i en ellers sa travel hverdag.
Dette har veert avgjgrende for at prosjektet har latt seg gjennomfare.

Vi vil ogsa rette en stor takk til referansegruppen som har veert en viktig samarbeidspart og
har gitt oss mange konstruktive tilbakemeldinger underveis.

Vi har na avsluttet Del | av prosjektet, og ser na frem til & fa prave det ut i praksis. Vi er glade
for at Helsedirektoratet ogsa har gitt midler til dette.

Sammendrag:

Hauglandesenteret har ofte opplevd at samhandlingen mellom institusjonen og lokalt niva er
mangelfull og tilfeldig. Vi har ogsa erfart at i de tilfellene en har fatt til en god samhandling,
har pasientene lykkes bedre i sin rehabiliteringsprosess. Dette var bakgrunnen for at vi tok
initiativ til prosjektet.

Fire kommuner i Sogn og Fjordane har i varierende grad deltatt i prosjektet som har gatt over
18 maneder. Malet med prosjektet har vaert & utarbeide en modell for bedre og mer styrt
samhandling mellom en rehabiliteringsinstitusjon, NAV og kommunehelsetjenesten. Videre a
legge til rette for god og planlagt samhandling, for at den enkelte pasient skal fa et
sammenhengende og mest mulig semlgst rehabiliteringsforlgp. Leon-prinsippet ligg til grunn
for modellen. Likeens prinsippet om rett pasient til rett tid, til rett instans.

For a lykkes i & gi et mer samlgst rehabiliteringslgp for den enkelte pasient, er det avgjerende
at aktgrene har tett kontakt far — under og etter rehabiliteringsoppholdet. Dette kan gjeres pa
flere mater. Enten ved telefon kontakt mellom fastlege og legespesialist ved senteret, og /eller
at spesialist reiser ut og har mgte med lokale aktarer, gjerne sammen med en konsultasjon
med pasient. | denne sammenheng, kan senteret hjelpe til med & avklare hvem det er
hensiktsmessig & sgke inn til opphold og hvem som bgr fa behandling lokalt.

For at tiltak som er satt i gang under oppholdet skal kunne gjennomfares lokalt, er det
avgjgrende med tett samarbeid. Det er viktig at lokalnivaet ogsa er med og drefter hva som
skal skje etter oppholdet. Dette kan gjegres ved at man har mgte med pasienten og de aktuelle
aktgrene underveis i oppholdet pa rehabiliteringsinstitusjonen.



1.0 Kort om prosjektet
1.1 Rede Kors Haugland Rehabiliteringssenter (RKHR)

Rede Kors Haugland Rehabiliteringssenter har avtale med det offentlige om levering av
spesialiserte rehabiliteringstjenester. Hovedavtalen med Helse Vest omfatter rehabilitering til
falgende diagnosegrupper:

e Muskel- skjelettlidelser

Kronisk smerte og utmattelsestilstander

Kreft

Nevrologiske lidelser

Sykelig overvekt
Pasientene kommer i hovedsak fra helseregion vest, med ca 25 % fra Sogn og Fjordane

I tillegg til avtale med det regionale helseforetaket, har senteret avtale med NAV om
arbeidsretta rehabilitering som dggnopphold.

Totalt 1200 personer far arlig tilbud om rehabilitering ved senteret.

1.2 Bakgrunn for prosjektet

Tilbudene innen rehabilitering ber innga i en helhetlig behandlingskjede hvor laveste
effektive omsorgsniva (LEON-prinsippet) er sentralt. Tilbudene i Norge i dag kan beskrives
pa tre ulike nivaer:

1. Fastlegen, den sykmeldte, andre kommunale aktgrer, evnt. arbeidsgivers
tilrettelegging, bedriftshelsetjenesten

2. Polikliniske tverrfaglige funksjonsvurderinger og dagrehabiliteringstiltak
3. Dagnbasert rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Brukere/ pasienter som mottar et dggnbasert rehabiliteringstilbud skal veere vurdert i forhold
til de andre nivaene i helsetjenesten. For a lykkes i dette arbeidet er institusjonene avhengig
av en bred tilnzerming og samhandling med andre akterer. Oppfalging i etterkant av et
opphold og samhandlingen mellom ulike instanser er sentralt.

Med bakgrunn i de erfaringer vi har gjort oss pa senteret, har vi et gnske om a skape et bedre
system for sammenhengende og helhetlig rehabiliteringsforlagp for pasienter. Var erfaring er
at det kan veere vanskelig a fa til en systematisk samhandling med andre aktgrer i pasientens
rehabiliteringskjede. Ofte ser en at kontakten mellom de ulike niva er tilfeldig og



personavhengig. Det er fa arenaer & mgtes pa, og en kjenner for lite til hverandre sin
kompetanse. | kontakt med kommunehelsetjenesten og NAV, ser en at dette er noe alle
aktagrene kjenner pa og som alle er interessert i a finne lgsning pa.

Det er viktig med god koordinering rundt den enkelte pasient i rehabiliteringslgpet pa tvers av
aktgrene. For a fa til dette vil det veere et behov for et nzrere samarbeid i enkeltsaker samtidig
som det er et behov for en felles arena slik at en kan fa til overordnede strategier og optimale
Igsninger for den enkelte pasient. Dersom det har veert en god koordinator i kjeden, har vi
lykkes i & veilede pasientene inn i et hensiktsmessig rehabiliteringsprogram.

Figur 1: Bilde pa aktgrene og mangfoldet i samhandling mellom kommunehelsetjenesten,
NAV, RKHR og arbeidsplass
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Det mangfoldet av aktgrer som er rundt en pasient i hans/ hennes rehabiliteringslap, kan vises
i form av et sykkelhjul der pasienten er i midten av navet pa hjulet. Fra navet gar det eiker ut
mot felgen der de ulike aktgrene i hjulet sitter. For eksempel: Fastlege, NAV kontor, RKHR
eller andre. Utenfor ligger selve dekket som bestar av rammene alle ma forholde seg til.
Eksempel pa dette er: Infrastruktur, lover og regler, kommune planer, gkonomi, politiske
faringer osv. Samhandling er luften i dekket og det som ma til for at hjulet skal kunne rulle,
eller at systemet fungerer.



2.0 Mal for prosjektet:
2.1 Hovedmal:

A skape en modell der pasienten mgter en sammenhengende og helhetlig rehabiliteringskjede,
gjennom bedre koordinering mellom aktuelle akterer (kommunehelsetjenesten, NAV og
spesialisthelsetjenesten).

2.2 Delmal:
1. @ke kompetansen om hverandre sin kompetanse

2. Bedre og mer helhetlig og samkjert rehabiliteringslgp fra kommuneniva til
rehabiliteringsinstitusjonen og tilbake

3. Integrere behandlingstilbudet ved rehabiliteringsinstitusjon inn i det lokale
rehabiliteringsforlgp for & gke effekten

4. Utveksle kunnskap og oppna lering uavhengig av om det er 1.linje eller 2.linje niva

5. Skape mgteplasser for samhandling mellom aktarene i 1. og 2. linje tjenesten.

3.0 Aktgrene:

3.1 Prosjektgruppen:

- Rade Kors Haugland Rehabiliteringssenter v/overlege Eirik Fismen og
attfaringskonsulent Linda D. Meier
- NAV V/ seniorradgjevar Annbjegrg Eikenes

3.2 Deltakerene:
Fire kommuner ble spurt om & delta i prosjektet:

Askvoll kommune:

Kommunen har ca 3000 innbyggere. Askvoll kommune er en kystkommune.
Kommunesenteret Askvoll ligger pa fastlandet der kommuneadministrasjonen og mange av
de kommunale tjenestene er lokalisert. De fleste i kommunen bor pa fastlandet, mens en del
innbyggere bor pa gyer utenfor. Askvoll har stor bredde i private handel og sarvisbedrifter.
De viktigste naeringene i Askvoll i dag er industri, fiske og havbruk, landbruk og reiseliv.




Kommunen er og en stor arbeidsgiver med ansatte innen for skole, helse, omsorg og
administrasjon.

Hgyanger kommune:

Kommunen har ca. 4400 innbyggere og er delt av Sognefjorden. Kommunesenteret er i
tettstedet Hayanger, med ca 2 500 innbyggere. De andre innbyggerene bor i mindre bygder
langs Sognefjorden. Hayanger er et moderne industrisamfunn som har vokst frem i takt med
Hydro Aluminium/Hgyanger Metallverk. Ved siden av aluminiumsindustri, en del
smaindustri, detaljhandel og servicenaringer, er jordbruk den viktigste leveveien i bygdene
langs fjorden.

Ferde kommune:

Ferde Kommune er en bykommune som strekker seg fra innerst i Fgrdefjorden til
Jostedalsbreen og det bor om lag 12 000 personer i kommunen. Fgrde er fylkessenter i Sogn
og Fjordane og starste kommunen i fylket. Kommunen ble plukket ut som vekstsenter av
Staten i 1965 og fikk den gang stor hjelp til etablering av industri og kulturtilbud. 1 1997 fikk
de bystatus. Byen har stgrst varehandel pr. innbygger i hele landet, og sentrum er i dag preget
av store varehus.

Naustdal kommune:

Naustdal kommune er en jordbruksbygd som ligger midt mellom Farde og Florg, de 2 stgrste
byene i Sogn og fjordane. Det bor ca 2700 personer i kommunen, der rundt halvparten bor i
og omkring Naustdal sentrum. Arealet er ca. 370 km?, og naturen spenner fra kyst-
[fjordlandskap i vest, til haye fjell i nordgst. Den stgrste arbeidsgiveren er Naustdal
kommune. Starste nering i Naustdal er landbruk, men kommunen har en rekke tilbud innen
handel, kunst, kultur, bygg og industri.

De fire kommunene er representert gjennom fastleger, rehabiliteringskoordinator og
fysioterapeuter. | noen av kommunene har ogsa helsesgstre, psykiatrisk sykepleiere,
ergoterapeuter og Helse- og sosial leder deltatt. I tillegg har representanter fra kommunens
NAYV kontor deltatt.


http://www.nrk.no/sf/leksikon/index.php/Vekstsenteret_F%C3%B8rde
http://www.nrk.no/sf/leksikon/index.php/Forretningsfamilien_Berqvam

Figur 2:
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- Kjartan Olafsson, fastlege i Florg og spesialist i allmennmedisin

- Karen Skretting Hovlid, radgivende lege NAV Sogn og Fjordane

- Laila Aarseth, daglig leiar Hjelp 24 Sogn og Fjordane

- Ingvard Flekke, radgiver personal Fjaler kommune

- Henrik Haberg, kommune lege | Hyllestad Kommune

- Inger Johanne Osland, adm.dir Rgde Kors Haugland Rehabiliteringssenter AS
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Prosjekt plan

Det vart i oppstarten av prosjektet, planlagt fire mgter med hver enkel av de fire kommunene.
Malet med disse mgtene var &:
- lage en mateplass for kommunehelsetjenesten, NAV og rehabiliteringsinstitusjon
- gjere senteret mer kjent
- bli mer kjent med de andre aktgrene (NAV og kommunehelsetjenesten)
- utarbeide flytskjema (lage retningslinjer/ vegkart for en formalstjenelig

rehabiliteringsprosess.

Viktige premisser/ spgrsmal som la til grunn for arbeidet, var at det som kan gjgres lokalt,
skal gjeres lokalt (Leon — prinsippet). Det er langt fra alle pasienter som trenger behandling



gjennom spesialisthelsetjenesten. Et viktig mal for matene ville vere a fa drafte om, nar og
eventuelt nar tid en person vil ha behov for spesialiserte rehabiliteringstjenester.

| starten av prosjektet var disse punktene viktige for oss ved utarbeiding av flytskjema /
modell for samhandling:

e Tydeliggjering av hvem som har ansvar for hva og nar! (Sikre rett instans til rett
tid)

e Sgknadsprosedyrer, er de som brukes i dag gode nok?

e Tilgjengelighet for informasjon om tilbud, er tilbudet godt nok kjent for aktarene i
de ulike kommunene?

e Epikriseform / tilbakemelding fra institusjonen til henvisende instans, er den
formen vi i dag bruker god nok?

e Erdet behov for a forenkle kommunikasjonsmulighetene til fastleger og NAV-
kontor (gjennom bruk av direkte telefonnummer og e-post) og RKHR?

e Det ma skapes rom for dialog / mgteplasser for aktarene.

5.0 Arbeidsprosess

Det ble gjennomfart et mgte med hver av de fire kommunene varen 2009, og et mgte nr to ved
tre av kommunene hgsten 2009. Skisse til modell ble dragftet. Alle har gitt uttrykk for at det er
et stort behov for a fa til bedre samhandling slik at en far en raskere rehabiliteringsprosess /
mer sgmlgs prosess. Det kan virke som om aktgrene i mindre grad enn hva prosjektgruppen
var klar over, hadde kjennskap til pasientgrupper og behandling i rehabiliteringsinstitusjonen.

Det kom ogsa et innspill om at kommunene skulle fa tilbud om veileding/ undervisning i form
av klinikk, der overlege ved senteret viste arbeidsmetodikk i praksis i mgte med pasient. Dette
ble gjort i tre av kommunene. Det var ulik mgteform i de fire kommunene og i tre av
kommunene har det vert god oppslutning. Ved mgtene for disse tre kommunene, var de som
kom informert om mgtet de skulle pa, og de var alle aktuelle for & delta. Vi ser i ettertid at en
tydelig avklaring far mgater blir holdt, er avgjgrende for videre aktivitet og deltagelse.

Vi har stort sett mgtt de vi planla at vi skulle mgte (fastleger, rehabiliteringskoordinator i
kommunen og NAV-kontor). Men vi ser at vi ogsa i stgrre grad, skulle ha involvert
fysioterapitjenesten i kommunene, bade de offentlige og de private. Det har deltatt
representanter fra fysioterapitjenesten i to av kommunene.

Det har ikke vert realistisk a gjennomfgare flere enn to mgter med hver kommune. Serlig har
fastlegene hatt vansker med 4 prioritere mgter i forhold til denne delen av prosjektet rent
tidsmessig. Det har heller ikke veert behov for dette, da en avtalte at kommunikasjonen i en



periode kunne forega via e-post og telefon. Vi har ogsa matte trygge aktarene (sarlig
fastlegene) pa at denne delen av prosjektet (Del 1), ikke ville medfare ekstra arbeidsmengde.
Flere har sagt at de har veert mer klar for den planlagte Del 11 av prosjektet: praktisk utprgving
med pasienter. Tidsperspektivet til prosjektet har vist seg a ha veert for kort. Vi har brukt
lenger tid pa hver del, enn det som var planlagt.

Gjennom hele prosjektet har vi hatt jevnlige magter med referansegruppen, som har gitt mange
konstruktive innspill og rad.

6.0 Resultat og erfaringer

Med bakgrunn i delmalene vi hadde satt ved oppstart av prosjektet (se kap.2.2), vil vi na
beskrive de erfaringene vi har gjort 0ss gjennom prosjektet.

Delmal 1 - @ke kompetanse

Aktarene i kommunen hadde mindre kjennskap og kunnskap om institusjonen sitt
rehabiliteringstilbud, enn senteret forventet.

Aktarene fra institusjonen hadde ikke nok kunnskap om organisering av helse- og
rehabiliteringstjenestene i kommunene, organiseringen var ogsa ulik fra kommune til
kommune.

Aktgrene internt i kommunen hadde mindre kontakt pa systemniva enn prosjektgruppen
hadde forventet. Alle de involverte kommunene har faste samhandlingsmgter om person
saker, men det varierte hvem som deltok pd mgtene og hvor ofte det ble holdt mgter. Struktur
pa samhandlingen varierte. Noen har god kontakt om enkelt saker, men det savnes et system
for hvilke saker som blir drgftet.

NAV:

Fastlegene i prosjektkommunene hadde mgter med NAV med jamne intervall. Disse ser ut til
a variere mellom hver 14.dag og 1 gang i maneden. Pa disse mgtene ble enkeltsaker tatt opp,
og ofte kan fastlegen sin rolle bli mer en som praver a sikre/ formidle behov for videre vedtak
for pasienten hos NAV. | liten grad virker det til at langsiktige planar blir drgftet i forhold til
den enkelte pasient. Dette sikrer ikke at en har samme mal med tiltakene.

Fysioterapitjenesten:

Noen fastleger hadde tett kontakt med fysioterapitjenesten, men dette varierete fra kommune
til kommune. En tilbakemelding som har komt, er at det er vanskeligere & samhandle med
private fysioterapeuter, enn de offentlige. Takster og betalingsordninger, er ofte oppgitt som
grunn for dette. Ogsa disse mgtene er preget av tilfeldighet og er ofte personavhengige, slik
tilbakemeldingene har veert.



Konklusjon:

1. Det synes a veere behov for mer kunnskap om tiltak og behov for kompetanseheving
i forhold til rehabilitering pa spesialisthelsetjenesteniva, for enkelte av aktgrene i
kommunene.

Resultat av prosjekt: det er komt frem et gnske om at rehabiliteringsspesialister
bidrar til kompetanseheving i kommunene.

2. Intern kommunikasjon i kommunene kan veere mangelfull i forhold til & sikre
samhandling om den enkelte pasient sitt behov for rehabiliteringstjenester. Seerlig
der pasienten har sammensatte problemstillinger, og henvisning til
spesialisthelsetjenesten kan veere et alternativ. Prosjektet har synliggjort et behov for
mer strukturert samhandling lokalt i disse sakene.

Delmal 209 3 -Bedre og mer helhetlig og samkjeart rehabiliteringslgp fra kommunalt
niva til rehabiliteringsinstitusjon og tilbake / Integrere behandlingstilbudet ved
rehabiliteringsinstitusjon inn i det lokale rehabiliteringsforlgp for a gke effekten

Samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten, NAV og spesialisthelsetjenesten er ogsa
preget av tilfeldigheter, og den er ofte personavhengig. Det er en utfordring for aktgrer & ha
felles hensiktsmessig malsetting med behandlinger. Vi ser at det er viktig at aktuelle aktarer
har felles hensiktsmessig malsetting og bedre koordinering rundt den enkelte pasient i
rehabiliteringslgpet.

Et sentralt tema som har blitt drgftet, er om lokalnivaet kan komme til RKHR. Dette vil bli
prgvd ut i Del Il av prosjektet (den praktiske utprgving). Vi har stor tro pa at dette vil vaere
hensiktsmessig, og at det vil gi gode resultat om en far det til. Men vil det fungere i praksis?

Tidsakser (Fastleger - NAV — RKHR). Prosjektet har sett pa nar de ulike aktgrene er inne i
en pasient sin rehabiliteringsprosess. Bade fastleger og NAV har tidlig kontakt med pasienter,
men det gar ofte lang tid for de definerer et rehabiliteringsbehov i spesialisthelsetjenesten.
Hauglandsenteret har erfart at pasientene ofte blir henvist til mange ulike spesialister
samtidig, og hvor det kan virke som om det kan ha vaert mangel pa malrettet bestilling. Om
dette skyldes for lite informasjon om de ulike behandlingstilbudene, eller at det er en form for
helgardering er uvisst. Dette kombinert med langeventelister ved senteret medvirker til
ytterligere forlengelse av prosessen, og kan fare til en gkende pasifisering av pasienten.

Informasjonsflyt Informasjonsflyt har vert et sentralt tema i prosessen. En har sett pa
formidlingen av informasjon mellom de ulike aktgrene. Det meste av kommunikasjon mellom
aktgrene pa lokalt plan og mellom lokalt plan og spesialisthelsetjenesten, foregar skriftlig.
Unntak er enkelte mgter mellom NAV og fastleger, der pasientene ofte er med. En av
kommunene gjennomfarte ogsa mater mellom fastleger og kommunale fysioterapeuter i
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forhold til forpliktende samarbeid, er det avgjerende & kunne ta muntlig kontakt for a legge
felles strategi for oppfelging i etterkant.

Hvem kan ”finne” pasienten? Fastlegene har alltid veert henvisende innstans, i tillegg har
NAYV kontakt med mange som har behov/ er aktuelle. Lokalt samarbeid der eventuelt
fysioterapeut ogsa er med, vil veere viktig i utvelgelsesprosessen for a sikre at det ikke bare er
det medisinskfaglige som vert i fokus, men ogsa livssituasjon/ arbeid med mer. Selve
innsgkingsdelen, har blitt tonet ned i kontakt med lokalt niva. Mer fokus pa a finne rett
pasient til rett tid, nar er “rett” tidspunkt? Her vil fastlegen ha en sentral rolle, men ogsa andre
aktarer som NAV vil kunne initiere behov for henvisning.

For & lykkes i & gi et mer semlgst rehabiliteringslgp for den enkelte pasient, er det
avgjarende a ha tett kontakt far — under og — etter rehabiliteringsoppholdet. Det som skjer
under oppholdet, henger tett sammen med det som skjer etter at oppholdet er avsluttet. Det er
viktig at lokalnivaet ogsa er med og drafter hva som skjer etterpa, hvem gjer hva og nar.
Fastlegen er koordinator i forhold til spesialisthelsetjenesten.

Fastlegen samhandler med arbeidsgiver, bedriftshelsetjeneste, fysioterapeuter, andre
behandlere pa lokalt niva, og NAV. NAV gnsker direkte tilbakemelding fra institusjonen om
de som en bar starte videre planlegging med straks. Dette for & unnga at pasient faller tilbake i
”gamle spor”. ”Sprenge oppholdet™ er blitt et slagord gjennom prosjektet. Med dette mener
vi at oppholdet i institusjon i spesialisthelsetjenesten skal veere en integrert del av annen
behandling. Dette gjgres best gjennom bedre samhandling rundt den enkelte pasient, men
0gsa pa systemniva. Et av tiltakene er at senteret bidrar til kompetanseheving pa lokalt niva i
form av undervisning, felles kurs og felles oppleering. Forlgpige tilbakemelding er gode fra
kommune niva og for institusjonen er dette en lzererik prosess.

Konklusjon: Der en far til samhandling og felles malsetting, er resultatene gode. Og det er
viktig med tett kontakt far, under og etter oppholdet. En tror at fysiske mgter, vil kunne bedre
samhandlingen, mer enn kun skriftlig eller telefonisk kontakt. Men dette er samtidig en mer
ressurskrevende form bade tidsmessig og skonomisk.

Delmal 4 — Utveksle kunnskap og oppna laering uavhengig av om det er 1.linje eller
2.linje niva

Erfaringer fra prosjektet bidrar til kompetanseheving i kommunene gjennom klinikk utprevd i
tre av kommunene:

Resultat av prosjektet: Overlege fra RKHR hadde konsultasjoner med, for han, ukjente
pasienter i de tre kommunene. Det deltok leger, fysioterapeuter, personale fra
psykiatritjenesten og representanter fra NAV sammen med personale fra RKHR pa
klinikkene.
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Overlege intervjuet personene for a avklare hvordan de oppfattet egen situasjon og tanker om
veien videre. De som hgrte pa gav tilbakemelding om at overlegen var “toff” med pasientene,
men at det var nyttig og avklarende.

Pasientene selv vart utfordret pa vanskelige spgrsmal, men gav tilbakemeldinger om at dette
var gode samtaler og at de ble “sett”. En av utfordringene kommunehelsetjenesten har, er a
kunne veere sa direkte og “teffe” med pasientene sett opp mot de rollene en innehar i
kommunehelsetjenesten.

Tilbakemelding fra deltakerne har sa langt veert at dette var leererikt og nyttig. Det gav dem
ogsa en mulighet for & mates. Samtidig er de tydelige pa at kommunehelsetjenesten, NAV og
arbeidsgiver har andre utfordringer i mgte med pasient/ tilsett/ bruker sett opp mot
utfordringene RKHR har i forhold til samme pasient:

Hauglandsenteret har erfaringer med at noen av de som kommer dit, er hemmet av helt andre
plager enn det de er sgkt inn for. Det er mer legitimt & be om hjelp pa grunn av vond rygg, enn
pa grunn av f.eks sosial angst. Med bakgrunn i disse erfaringene, er arbeid og sosial deltakelse
farste tema pa avklaringssamtale for de som kommer til institusjonen. Dette setter krav til
behandlerne i hvordan de mater vedkommende. Ved senteret bruker en teknikker for & avklare
hvordan personen oppfatter egen situasjon, og tanker vedkommende har om veien videre. En
kan i slike settinger oppleves som direkte og "teff” med pasienten. Dette er utfordringer som
fastlegen og arbeidsgiver ogsa har i mgte med syke personer. For a fa et rett bilde av
situasjonen, ma en veere tydelig og direkte i kommunikasjonen, uten a krenke den som er syk.
Skal dette lykkes, ma det veere tillit i relasjonen. Det & kunne veere sa direkte med pasientene,
opplever bade fastlegen, andre behandlere og arbeidsgiver at det kan vere vanskelig.

Delmal 5 — Skape mgteplasser for samhandling mellom aktarene i 1. og 2.linje tjenesten

Det har komme klart frem at det er et behov for a skape mgteplasser for aktagrene, dersom
samhandling skal lykkes. Erfaringene viser at det er vanskelig a fa til mgter ute i kommunene
og i denne sammenhengen er det ofte tid og ressurser (herunder ogsa dekking av kostnader)
som spiller inn.

Ut fra erfaringene vi har gjort oss sa langt i prosessen, ser vi et behov for 4 tilfgre noe
nytt pa:

1. Individ niva:
- Sikre samhandling pa kommunalt niva og mellom 1. og 2.linjetjenesten, for personer
med sammensatte problemstillinger. Mulighet for ”skreddersem” i lys av lokalt tilbud.

12



2. System niva:
- Overfgring av kompetanse fra spesialisthelsetjenesten til kommunen via
fellesoppleering for akterene, eks: klinikk, undervisning mm i kommunen.
- Overfaring av kunnskap fra lokalnivaet til spesialisthelsetjenesten.
- Krav til aktgrene i kommunen om strukturert samhandling, malrettet arbeid.
- Oppholdet skal ikke lenger veere en ”ay” i systemet, men en del av all behandling
satt i system.

Dette er punkt vi na ser som avgjgrende i forhold til & fa til malsettingen om a skape en
modell for ssmmenhengende og heilhetlig rehabiliteringsforlep, gjennom betre koordinering
mellom aktgrer rundt en pasient / brukar.

Det foregar mye samhandling internt i kommunene, men den kan bli mer systematisk.

De fleste kommunene har faste mgter mellom leger og NAV. Denne samhandlingen kan bli
mer malrettet og systematisk. Det er ikke registrert systematisk samhandling mellom NAV
og fysioterapeuter, kommunal psykiatritjeneste, manuellterapeuter eller kiropraktorer. Disse
aktgrene har ogsa en sentral rolle for mange pasienter. Vi gnsker a utvikle en modell som kan
vaere med pa & fremme mer systematisk samhandling pa kommuneniva, og som kan vare med
pa a fremme samhandlinga innen forskjellige helseprofesjoner i kommunen.

Ved sykemelding er legene viktig premiss leverandgr for arbeidsgiver. Inntrykket til
prosjektgruppen er at arbeidsgivere i starre grad gnsker innspill fra legene i forhold til
oppfelging. Den nye sykmeldingsblanketten er utformet med tanke pa a systematisere
oppfalgingsarbeidet, men den blir i varierende grad nyttet som innspill til arbeidsgiverne og
arbeidsgiver gir i liten grad tiloakemelding til fastlegene.

Videre er intensjonen var at modellen vaere med pa a fremme samhandlingen mellom
helsetjenesten bade pa 1. og 2.linjeniva og arbeidsplassen.

Mer systematikk og malrettet samhandling, vil kunne gke kvaliteten pa rehabiliteringsforlgpet
til den enkelte bruker. Og i beste fall kan modellen bidra til at det stilles formelle krav i
kommunen til samhandling.

| figuren under, er det forsgkt a lage en skisse som viser systemet i dag (vist med svarte tall),
0g det som er nytt gjennom prosjektet (markert med rade tall).

Figur 3: Bilde pa samhandling pa systemniva:
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Kommunalt niva

Spesialist niva

Rehabiliteringssenter

1: Kontakt via sjukmeldingsblankett 5: Senvicetelefon RKHR for fastleger g
Del C og Dialogmgte go
6: Kompetanseowverfaring, &
2: Dialogmaeter, oppfalgingsplaner Oppleering / klinikk ute i kommunen
av rehabiliteringsinstitusjon
3: Samarbeidsmgter mellom lege og NAV
. 7: Mgte pa rehab.inst sammen med
4: Samarbeidsmgter mellom kommunale aktgrer og pasient,
lokaleaktarer eks. fysioterapeut, sette felles mal for vidare lap,
lege, mfi avklare ansvar og roller
8: Epikrise /sluttrapport
Fastlegen Arbeids- NAV Behandling | |Rrehab. Oppfelging
plass lokalt opphald lokalt
1,2,3, 1,2, (7) 1,2,3, a,6,(7) ||5.6,7,
4,5, 6, 6,7
7,8

Pasientforlgp

I =yt i pkt5,6 097

I@Il

Det nye er: fast tid for servicetelefon pa RKHR for fastleger og andre som gnsker
informasjon/ eventuelt gnsker a diskutere en aktuell pasient for et opphold med en av
senterets leger og avklare hvorvidt senteret er det rette tilbudet for pasienten og for a fa

Figur 4

informasjon om forventet ventetid. Videre er det lagt opp til et system for
kompetanseoverfgring fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten / lokalt niva, der

spesialisthelsetjenesten kommer ut til kommunene og holdet kurs/ klinikk. Det er ogsa

planlagt felles mgte pa rehabiliteringsinstitusjonen under opphold for de enkelte pasienter. Pa

disse mgtene kan en legge felles planer og strategier sammen med pasient og behandlere/
hjelpeapparat eventuelt ogsa arbeidsgivere om det er viktig for pasientens videre

rehabiliteringslap.

Figur 5, viser en beskrivelse av hvordan samhandling mellom lokalt niva og
rehabiliteringsinstitusjonen er tenkt i praksis.

Figur 4: Skisse pa praktisk samhandling/ arbeidsplan:
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Beskrivelse av prosesslep for samhandling mellom 1. og 2.linje niva,

for ein pasient i hans / hennes rehabiliteringsprosess

|:| Mete- kontaktmulighetar Rehazbiliteringen avsluttes, evnt.
behov for oppfelging lokalt.

Rehabiliteringsopphald

| Mgite pa institusjon midtvegs i oppheld |

I:l Behandling i spasialisthelzetanasta

[ utvida behandiing Iokalt

I:l Lokal behandling / oppfelzing

i
Rehabiliteringsopphald i
Spknadsbehandling !

Spknadskjema 1

Behandling / hjelp fr3 kontaktperson (-er) lokalt
(leger, NAV, fysioterapeut, arbeidsgiver m.fl)

Servicetelefon RKHR

Mgte lokalt, RKHR -
Ambulant funksjon?

d P
Lo
Behov for behandling i i i
spesialisthelsetenasta | :
i
i
Utvida behov lokalt !
|
Pasient Kontakt !
I
m/ behov o legs/ Behov for hjelp lokalt i Enkel
legekontakt
for helse- | | MAV/ egekontal
hielp lokal
akter

Forklaring til skissen:

Lokal behandling:

Den nederste linjen som gar vannrett (markert med granne bokser), viser hvordan de fleste
kontaktene med pasienter (pasientforlgp) skjer. Det vil vere en eller flere kontakter med enten
fastlege, fysioterapeut eller andre pa lokalt niva. Disse pasientene har ikke behov for annen
behandling, og det er ofte et forholdsvis kort behandlingslap.

Utvidet lokal behandling:

Den neste linja som skrar oppover (markert med gule bokser), viser et pasientforlgp med
utvidet behandlingsbehov lokalt. Her er flere lokale akterer involvert i behandlingen, og
samhandling lokalt er ngdvendig. Behandlingstiden vil for disse pasientene vil kunne ha
lenger varighet enn for forrige gruppe.

Behov for behandling i spesialisthelsetjenesten:

Den siste og brattaste kurven / linjen (markert med rgde bokser), viser et pasientforlgp der det
er behov for behandling i spesialisthelsetjenesten. Det er denne kurven vi i dette prosjektet har
fokusert pa.

Disse pasientene har veert utredet og fatt behandling lokalt, og en har gjort det som var
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ngdvendig og mulig pa lokalt niva uten at pasienten er tilstrekkelig behandlet.

Slik vi i modellen legger opp til, skal det veere mulig for fastlegen a kontakte lege pa senteret
direkte gjennom fast service telefon, eller bruke mgteplass i kommunen i sammenheng med
ambulant funksjon eller klinikk/ undervisning der personale fra senteret bidrar til
kompetanseheving pa lokalt niva i form av undervisning, felles kurs og felles opplering.
Dersom en finner det hensiktsmessig, blir det sgkt om rehabiliteringsopphold.

Midtveis under rehabiliteringsoppholdet, blir det innkalt til mgte pa institusjonen der fastlegen
og ved behov NAV, fysioterapeut, andre fra lokalt niva deltar sammen med involvert
personale fra senteret og pasient. Mal for matet vil veere a lage fellesplan og strategi for hva
som skal skje etter oppholdet. Dette matet gnsker prosjektgruppa i prosjektet at det helst skal
veere ved oppmgte. Det kan dpnes for at mgtet kan skje via videokonferanse eller som
telefonmgte. Etter at oppholdet er avsluttet, blir epikrisen sendt til henvisende instans med
kopi eller kortere versjon av rapport, til aktuelle samarbeidspartnere (dette skal vere avklart
med pasient). Fastlegen far alltid kopi dersom han/ho ikke er henvisende instans.

Mgteplassene som er beskrevet over, samsvarer med punkt 5, 6 og 7 i figur 4.

7.0 Konklusjon

Prosjektet viser at det er rom for & bedre samhandlingen bade internt, i den enkelte kommune
og mellom kommunehelsetjenesten og spesialistinstitusjon. Det er laget en skisse til modell,
der en legger til rette for bedre kontakt / kommunikasjon mellom aktgrene bade far — under og
etter opphold.

Det er behov for & skape nye og bedre samhandlingsmgnstre mellom de ulike aktgrene, og det
ma etableres mateplasser. Dette ser ut til & veere lettest & fa til dersom en samtidig kombinerer
det med kompetanseheving. Erfaringene der legespesialist gjennomfgrer pasient konsultasjon
med representanter fra NAV og kommunehelsetjenesten tilstede, gjerne i form av klinikk, har
veert gode.

Resultatet av prosjektet er gkt kompetanse om hverandre sin kompetanse, og forslag til en
modell for samhandling mellom ulike aktgrer for & kunne skape et ssmmenhengende og
helhetlig rehabiliteringsforlap.

Det er skapt positive alliansepartnere i lokalmiljget, en har skapt rom for felles arena
Imgteplass mellom aktarene for & fa bedre samhandling.

RKHR er blitt bevisst betydelige forbedringspotensialer som et resultat av forprosjektet.
Serlig i forhold til innsgking, ventetider, informasjon, kontakt med aktarene i kommunene,
informasjonsflyt mm.

Prosjektet har medvirket til en gkt bevisstgjaring lokalt om rehabilitering. Og
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Hauglandsenteret har blitt mer bevist pa viktigheten av at det lokale nivaet fungerer, da dette
nivaet ofte er det viktigste for brukeren sin suksess i sin rehabilitering.

og aktarene pa alle niva er mer bevist ngdvendigheten av samhandling.
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