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Habilitering og rehabilitering m4 bli det neste store
satsingsomradet. En samlet helsekomite slo dette fast
i sin budsjettinnstilling allerede i 2006-07. Og i Na-
sjonal strategi for habilitering og rehabilitering 2008—
2011 gjentok Regjeringen denne klare malsettingen
fra den forste Soria Moria-erklzeringen: Der het det at
man skulle «sikre rehabilitering og opptrening til alle
som trenger det». Men s kom helseminister Bjarne
Hékon Hansen og lanserte «Samhandlingsreformen»
hesten 2009. Deretter har all helsereformpolitisk
tenkning handlet om den.

Det er likevel ikke noen motsetning mellom Sam-
handlingsreformen og den nasjonale strategien for ha-
bilitering og rehabilitering. Og dette fremgar tydelig
nér man leser oppfolgeren til strategien, «Handlings-
plan for habilitering av barn og unge», levert av Helse-
direktoratet i 2009. For intet er mer nedvendig enn
samhandling, bide innenfor og mellom tjenestene, i
arbeidet med dem som har medfedte utviklingshem-
ninger eller kroniske somatiske og psykiske plager.
Ikke minst nar det oftest er implisitt at samhandlin-
gen m4 skje «innenfor gjeldende rammer», som det s&
fint heter nir nye tiltak mé skje uten reelle, skonomis-
ke prioriteringer. Men — til handlingsplanen for barn
og unge fulgte det nettopp midler. Riktignok kun til &
«utvikle modeller», til «prosjekter p& systemnivi», og
for & «utvikle rutiner». A oke kapasiteten i de kommu-
nale tjenestene, hvor hovedutfordringene ligger, ble
ikke prioritert. Uansett er det en start. Og det sier noe
om hvor stemoderlig behandlet rehabiliteringsfeltet
har vart nar det forst er rutiner og modeller som m4
p4 plass. For mélene er ambisigse, slik det formuleres:
Alle skal «f3 riktig bistand til riktig tid, og man skal
sikre barn og unge med habiliteringsbehov best mulig
mestring og deltakelse i samfunnet».

N4 er det komplisert & snakke om rehabilitering
som om det er en enhetlig storrelse. Rehabilitering for
pasienter omfatter naturlig nok svart ulike forlgp, av-
hengig av den enkeltes behov og om det dreier seg om
spesialisthelsetjenesten eller kommunale tjenester.
For noen pasientgrupper fungerer dette godt i dagens
samfunn, eksempelvis for eldre mennesker med 14r-

Ny satsing pa habilitering og rehabilitering?

halsbrudd og dermed tydelige og relativt enkle behov
for fysioterapeut, trening og rullator etc. Ogsé mange
med psykisk utviklingshemning uten tilleggsproble-
mer har gode tilbud.

Men for 4 si det kort: Rehabilitering er mer enn
rullestoler og hjelpemiddelsentraler. Problemene
melder seg — og vokser seg ofte store — der pasientene
har svingende og kompliserte tilstander, med bade so-
matikk, psykiske lidelser og ruslidelser. Det er dess-
verre slik at det fortsatt er vanskelig 4 fa hjelp til psy-
kiske lidelser og for reaksjoner i samband med
somatisk sykdom. Her er samhandlingen altfor ofte
fraveerende hos de tjenester som skal bistd med bolig
og aktivisering tilbake til sosialt liv.

Det kanskje viktigste grep for 4 bedre rehabilite-
ringstjenestene i Norge vil vaere 4 lofte kompetansen
innenfor habiliterings- og rehabiliteringsfeltet. Psyko-
logforeningen har, sammen med samfunnet for gvrig,
en jobb & gjere for 8 imgtekomme dette behovet. Var
spesialisering i habilitering er dessverre «nzr deden»
stadig vekk, fordi altfor i psykologer soker til denne
fordypningen. Dette bekymrer oss, og vi har lenge
bedt helsemyndighetene om mer ressurser for 4 sikre
at vi kan viderefare og videreutvikle fordypningstil-
budet i spesialistutdanningen. Dessverre har vi ikke
fatt gjennomslag for dette si langt, selv om Helsedi-
rektoratet ogs4 sier at det er viktig at vi utdanner spe-
sialister i habilitering og rehabilitering. Vi ser ni pé
ulike lgsninger for 4 imgtekomme behovet for psyko-
logspesialister innenfor habilitering. Mélet m4 vere &
utdanne et stadig ekende antall psykologer som har
nedvendig rehabiliteringskompetanse.
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