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Gruppe 4 —grgnn
Brukerkompetansen — i samarbeid med fagfolkene finne ut hva av det helsetjenesten kan tilby som
er relevant for den enkelte. Bade pa system- og personniva.

Felles forstaelse av hva er rehabilitering — innad i egen avdeling i hj.tj og pa sykehjemmet.
Utfordring nar en far info inn, at den tas imot forskjellig. At en forstar «bestillinga» ulikt — jobbe mot
samme mal. For eksempel der en skal stimulere til egeninnsats, sa kan mye veere gdelagt ved at
andre gir pleie og hjelp.

Forstaelse av sykdom/tilstand mellom samarbeidspartnere pa samme tjenesteniva. ME som
eksempel. Tilstanden forstas veldig ulikt. En merker at tilnserminga dermed blir veldig ulik. Om en for
eksempel skal satse pa videre utredning, avlastende hjelpemidler eller trening. Sykdomsblikket,
ressursblikket — aktivitetsblikket. Rollen en har kan gjgre at en far et spesielt blikk pa de
utfordringene pasientene har. | hjemmetjenesten ma man jobbe med a snu blikket fra pleie og
omsorg og ta et videre perspektiv. Hendene pa ryggen vs. veere tilgjengelig men ikke overta. En
forstar ogsa overfgrt informasjon ulikt dersom en ikke har samme stasted. Presenterer erfaringer fra
hverdagsrehab der tvf team gjgr felles kartlegging.

Overfgring sykehus/kommuner. Her ser man ofte at det mangler informasjon om hva pasienten er
opptatt av. Det oppleves tilfeldig hvem sykehuset kontakter i kommunen. Kreftkoordinatoren far
henvisning pa veldig ulike stadier i forlgpet for ulike pasienter med i utgangspunktet samme
diagnose. Intervju ifm «Gode pasientforlgp» viste at 3 av de 4 intervjuede slagpasientene ikke ble
fanget opp av kommunale tjenester. KE i kommunen far ikke meldinger om pasienter. Det vurderes
bade som et teknisk (adressater for e-meldinger) og et informasjonsmessig problem: darlige rutiner.
De savner mer bruk av videokonferanse. Savner informasjon til ergo/fysio tidligere i prosessen. Viktig
at flere kan hgre det samme. Allerede fra sykehuset defineres det hvilken instans i kommunen som
skal handtere problemet, sa blir det «sendt» dit, og da glipper det ofte mht andre tjenester.

Pasienter kommer fgrst til fastlege. Disse kan ha ulik kjennskap til/forstaelse av diagnosen og til hvor
pasienten kan henvises videre. Sa pasienter kan fa veldig ulike forlgp pa tross av at behovene og
diagnosen kan veere lik.

Kompetanseoverfgring vs. veiledning. Kommunen har ansvar for rehabilitering. Har ikke nok
kompetanse hos de som jobber med pasientene i praksis. Hvor kan en fa denne? lkke sa lett a vite
hva spht — ART — sykehuset kan hjelpe med.

Tverrfaglighet i institusjon skal overfgres til enheter som ikke har samme typen tverrfaglighet.
Brukereksempel: Mestringskurs/rehab pa Kurbadet for ME-pasienter. Tverrfaglig team som jobber
der. Pasienten har da ventet veldig lenge. Far vite om mulige tilbud. Godt samarbeid der. Sa nar en
kommer hjem ma en begynne 3 leite sjgl. De som ikke er friske nok til 8 kunne delta pa rehab. far
hjemmetjeneste. Info gar kanskje ikke videre til den som skal hjelpe.



Systemkompetanse pa politisk niva i kommunen mangler. Rehabilitering ikke pa dagsorden, ingen
vedtak om at kommunen skal drive med det (Porsanger).

Gruppe 3 -bla

Individuell plan. Behov for kompetanse pa a starte, og bruke IP som et verktgy. Tror terskelen kan
vaere pa utrygghet rundt dette. Det & sette mal — hvordan stille spgrsmalene. Hvordan fa tak i hva
som virkelig er det viktige for den enkelte. Behov for kontinuerlig oppleering/oppfelging av
koordinatorer. Folk er redd for a bli koordinator. Bade Nordkapp og Alta har hatt kurs og kompetanse
pa det. Det er vanskelig a fa koordinatorer for pasienter som gnsker. Det finnes vel egentlig
kompetanse, men trenger noen a ringe. Noen kommuner har IP-team/koordinerende enhet. Snakker
om kompetanseutvikling/utveksling /enheter pa samme niva.

Tverrfaglig helhetstenkning — felles sprak. Hva er rehabilitering og hva er mine arbeidsoppgaver
innenfor det? Ledelsesansvar. Vet ikke hvor det svikter. Har vi en felles grunnleggende forstaelse?
Bruker vi samme begreper? Snakker forbi hverandre? Etablere felles sprak. For eksempel deltakelse —
hva mener vi? Kompetanseheving av ledere og mellomledere.

Rolleavklaring — her kunne spesialisthelsetjenesten vaere mer aktiv pa veilede tilsvarende faggrupper
i kommunehelsetjenesten? Viktig a «hgre det fra sine egne». Team til team — overfgring. Snakke om
tverrfaglighet og roller.

Oppfolging fra sykehuset til pasient/pargrende. Pargrendeerfaring: Sykehuset ringte etter 2 mnd for
a hgre hvordan det gikk. Det var en positiv overraskelse.

Spesialisthelsetjenesten «palegger» ofte kommunen 3 fglge opp. OIF lager rehabiliteringsplan som
felger med pasientens epikrise. Mal og tiltak. Fint verktgy (forankret i avtalen med Helse Nord). Har
overfgringsmeter for de komplekse pasientene. Men for type muskel-/skjelett er det ofte ikke sann,
og rehabiliteringsplanen kan bli liggende sammen med epikrisen hos fastlegen. Hva fins i
kommunene av tiltak og tjenester, prosjekter osv? Hvor skal kompetansen overfgres? Derfor bgr
kontakten til kommunen ga til koordinerende enhet. Og at slikt star i en IP. Slik at det kan fglges opp.

Brukerorganisasjonene — trekke inn deres kompetanse, og de kan ogsa trenge kompetanseheving.

Gruppe 2 - gul

Skjpnnsutgvelse, ma ha kompetanse. Har diskutert hvordan fa det til. Har inne i skjemaet «Hva er
viktig for deg?». lkke sa lett & svare pa. Forstaelse for sykdom/diagnose, arena for 8 mgtes. Hvordan
fa til at spesialisthelsetjenesten og kommunen snakker samme sprak, «hva er viktig for deg?».

Diagnosespesifikk kompetanse vs. generell. Trenger diagnosespesifikk kompetanseheving — ma
bestille dette fra spesialisthelsetjenesten. Det er bare nar pasienter trenger tjenester at kommunen
far beskjed om pasienter med den og den diagnosen.

Nar brukere sjgl ikke kan gi uttrykk for behov — trengs observasjon i det daglige. Funksjonsvurdering
og -beskrivelse ma skje hjemme.

Hvordan bygge hverandre opp? Gjensidig. Utveksling! Her er det behov begge veier. Avtalene er
kjent og i bruk.

ART - veiledningsfunksjon. Hvor mye blir de brukt? Noen kommuner bruker dem mye. Bade nar det
gjelder spesielle pasienter, men ogsa til a diskutere kasuistikker. Hospitering — ga sammen med ART
pa hjemmebesgk. Faglige nettverk —savnes.



Fortsette pabegynte planer fra sykehuset — viktig at disse kommuniseres tydelig.

Rehabiliteringsfeltet ma Igftes. Sitter i mye av samme problematikken fra slutten av 90-tallet. Starte
med koordinerende enhet — synliggjgre hvordan det er organisert og forankret. Nettverk og
samlinger. Bygge rundt KE. Utfordringa med rehab. er tverrfagligheten og krever god koordinering pa
tvers av linjer og fag. Bruke dette prosjektet som et oppstart.

Elektroniske meldinger vs sitte rundt samme bord: El.melding som leses, og formidles videre av en
fagperson, er allerede fortolket. Dette kunne man gjort bedre i et team.

Brukerundersgkelse hgsten 2017: Kompetansen omkring ME i rehab.tilbud var ofte ikke god nok.
ME-pasienter sine erfaringer med rehabiliteringstilbud, Magny Breivik. ME-foreningen har gjort
kartleggingen som omfatter hele landet. Ligger pa ME-foreningens nettside. Ogsa tilbudene i var
region ble kommentert. 80% var sykere i etterkant av rehab.oppholdet; anstrengelsesutlgst
symptomforverring.

Gruppe 1 - rgd
Brukerkunnskap — brukerutvalg. Eksempel eldrerdd som er med a planlegger omsorgssenter. Har
god erfaring med dette. Blir hgrt.

Kompetanseutveksling nar det gjelder den enkelte rehabiliteringspasient — hvor stopper den opp?
Oftest er det sveert lite som fglger med av informasjon, for eksempel nar en slagpasient skrives hjem
under pavente av opptrening, kanskje opptil 6-8 uker. Det finnes kanskje slik info, men hvor stopper
den? Kompetanseutveksling ifht hver pasient — ma vaere en utveksling begge veier. ART har ofte en
slik «oversetterfunksjon», fungerer rimelig godt. Berit anslar at de har 10 % pas fra medisinsk avd.,
skulle gjerne hatt flere, kanskje ca 50%.

Samhandling, informasjonsutveksling, arenaer og koordinerende enhet. Kompetanse pa tjenesteniva
— det er behov for kompetanse om informasjonsutveksling. Tildelingskontoret blitt den instansen i
kommunen som skal ha alle meldinger og all info og skal fordele denne. Dersom el. melding og
tidligmelding gikk til koordinerende enhet, sa kunne kanskje dette vaert fanget opp — slik at
kommunen kunne mgtes og innhente mer info hos spesialisthelsetjenesten dersom en trenger det.
Skulle ikke veere ngdvendig a etterspgrre denne informasjonen. Berit: En brukte KE i kommunene
mer tidligere, f@r elektroniske plo-meldinger, na er den veien stoppet. Meldingene har ofte blitt
liggende pa tildelingskontor og tilsvarende. Har oppdaget at rapporter ikke var kommet fram.

Kortere rehab.opphold gjgr ogsa at det i mindre grad utarbeides planer. FRMA tar direkte kontakt
med ergo og fysio m.m. i kommunen. HF og kommuner har ulike tradisjoner for rehabilitering. Det
jobbes med a fa et felles pasientforlgp for hjerneslag i Finnmarkssykehuset enten pasienten kommer
til Hammerfest eller Kirkenes. Sykepleiere i kommunen savner et generisk forlgp for a kvalitetssikre
de individuelle forlgpene. Samt kompetanse i a lage og jobbe etter slike.

Kompetanseutveksling bade pa system- og fagniva er ngdvendig for felles forstaelse.

Gruppe 5 - lilla

Rus/psykiatri-pasienter med somatiske tilleggstilstander som krever rehabilitering faller mellom
stolene. Kunnskapsoverfgring og samarbeid er ngdvendig her. Forlgp barn/ungdom/voksen, og pa
tvers av rus/psyk — somatikk. Innspill til prosjektet. Utfordringer med slike sammensatte vansker kan
vaere et kompetanseproblem: det hgres farlig og vanskelig ut. Ofte far disse pasienter ikke den
rehabiliteringa de skal ha. Behov for veiledning og utveksling mellom rus/psyk og somatikk. Noen



blir psyke av a fa funksjonshemming, andre er psyke fgrst. Ogsa pasient og pargrende trenger
kompetanse om psykiske belastninger.

Det er na kommunene som ma dra i gang prosjekter og kompetanseutvikling. | henhold til
opptrappingsplanen, sa er det kun kommunene som har tilgang til midler gjennom fylkesmennene.

Rehabiliteringstjenester i kommuner uten gremerkede midler— en stor utfordring i at
styrkingsmidlene er kommet som rammefinansiering, ikke gremerket. Mange opplever at de
forventes a bygge opp nye tjenester uten a fa noe finansiering. Det gar ogsa ut over
kompetanseoppbygging. Som utvidet ansvar er palagt gjennomfgrt innen de ressursene man hadde
tidligere. Alta skal na pa hospitering til Bodg. Det er 8 ar for seint ... Ressursene til
kompetanseutveksling er ikke til stede verken nar det gjelder planlegging eller gjennomfgring.

Turnover i tjenestene — veiledning/opplaering er lite varig. Baererne av kompetansen blir slitne.
Overfgring av kompetanse innen tjenestene er en stor utfordring. Det er behov for gode rutiner for 3
fa dette til. Hemmetjenesten mener dette er fullt mulig 3 fa til, men det ma systematiseres fra en
god og strukturert ledelse. Noen som setter dagsorden. Da kan ogsa spesialisthelsetjenesten komme
inn, pa bestilling, enten det er en pasient, en diagnose eller en behandlingsform. Videomgter.

Tekniske utfordringer. De sliter med Skype! Dette har vanskeliggjort samarbeid. Mange kommuner
vet ikke hva slags VK-system de skal bruke. ART bruker direkte VK mellom to studio eller virtuelt rom
— begge gjennom helsenett, alternativt Skype for business. Men dette er ikke kompatibelt mot alle
kommunenes systemer.

Det med faste adresser — vaere sikker pa at informasjonen kommer fram til riktig instans er et
problem som det ma gjgres noe med. Adressering e-meldinger. (Her burde vi se pa avvik).

Spesialisthelsetjenesten har stort behov for kompetanseutveksling i form av a vite mer om
pasientens hjemmesituasjon nar en starter rehabiliteringsforlgp i spesialisthelsetjenesten.

Profesjonsspesifikk kompetanseutveksling. Inn/ut, samarbeidsmgter. Mange barrierer her. A vaere
apne for det er en ting.

Det andre er «hvem tar regninga»? Noen kommuner har erfaring med at de har fatt beskjed om at
de ma betale for at spesialisthelsetjenesten skal komme ut og informere om pasienter som skrives
ut.



