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Helhetlig gjennomgang av nasjonale 

kompetansetjenester i spesialisthelsetjenesten 2018 
 

Spørsmål til lederen av kompetansetjenesten 

SETT MARKØREN I DET GRÅ FELTET FØR DU STARTER SKRIVINGEN. 

Navn på tjenesten: Nasjonal kompetansetjeneste for revmatologisk rehabilitering (NKRR) 

 

Lokalisering: Diakonhjemmet Sykehus, Oslo 

 

Tjenestens innhold og organisering 

1. Gi en kort beskrivelse av organisering og bemanning av tjenesten.                

Tjenesten er organisert som en egen enhet på Revmatologisk avdeling, og hadde ved 

utgangen av 2017 til sammen 24 ulike personer ansatt, fordelt på 18,5 årsverk. Til sammen 

10 personer (9 årsverk) var midlertidig ansatt på eksterne prosjektmidler, og 14 personer 

(9,5 årsverk) er fast ansatt med intern finansiering. Tjenesten er bemannet med alle 

relevante helseprofesjoner i tillegg til sekretær og kommuniksjonsrådgiver.    

2. Angi en prosentvis fordeling mellom tjenestens viktigste oppgaver.  

Anslagsvis 50% kompetanseoppbygging og 50% kompetanseformidling  

3. Inngår nasjonal pasientbehandling som en del av tjenesten? (ja/nei – dersom svaret er ja – 

beskriv behandlingstiltak) 

              Nei 

Kompetansespredning                                                                                                                                       

4. Beskriv den primære målgruppen for tjenestens virksomhet knyttet til veiledning, 

kunnskaps- og kompetansespredning? 

Tjenestens målgrupper er (prioritert rekkefølge): 1) Helsepersonell som jobber med 

personer med revmatisk sykdom på ulike nivåer i helsetjenesten. 2) Pasienter med 

revmatisk sykdom og helsepersonell i andre sektorer. 3) Beslutningstagere, og den 
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generelle befolkning. 

5. Beskriv hvilke virkemidler tjenesten benytter for å nå denne målgruppen. Det bes om at 

plan for kompetansespredning legges ved rapporteringen og merkes vedlegg 1. 

Nasjonal kompetansetjeneste for revmatologisk rehabilitering benytter ulike virkemidler for 

å nå ut til målgruppene. Dette er presentert i kompetansespredningsplanen (vedlegg 1). 

Kompetansespredningsplanen synliggjør målsettingene i kompetansespredningsarbeidet 

samt hvilke tiltak og virkemidler som benyttes overfor de ulike målgruppene. Den høyest 

prioriterte målgruppen er helsepersonell, men pasienter er og en viktig gruppe. Forskning 

viser at opplyste pasienter er de viktigste fasilitatorene for endring i retning av mer 

evidensbaserte helsetjenester.  

Tjenesten har de siste årene hatt økt fokus på digital kompetansespredning og benytter i 

større grad videokonferanser, filmer, nettsider, facebook og andre medier som når ut til 

hele av landet og dermed er uavhengig av geografi.  Selv om helsepersonell er den høyest 

prioriterte målgruppen, så er det et viktig prinsipp at nettsidene skal benytte et språk som 

også er forståelige for pasienter uten helsefaglig bakgrunn.  

Hvert annet år arrangeres Nasjonal nettverkskonferanse for revmatologisk rehabilitering. 

Dette er en sentral møteplass for både helsepersonell og pasienter og fra 2017 har 

regionale nettverksmøter blitt lagt til den nasjonale konferansen. Med utgangspunkt i disse 

regionale møtene vil det jobbes videre med kartlegging av regionale behov for 

kompetansespredning, samt videre organisering av regionale nettverk innen revmatologisk 

rehabilitering. 

Flerregionale og nasjonale multisenter forskningsprosjekt har i tillegg til å være viktige 

kompetanseoppbyggende aktiviteter for tjenesten, også vist seg å være viktige arenaer for 

kompetansespredning. Det er et viktig prinsipp for tjenesten at de deltakende enheter 

(avdelinger, institusjoner og kommuner) gjennom prosjektdeltakelse bygger egen 

kompetanse. Dette skjer i praksis gjennom fagforedrag i forskningsmøter, direkte 

veiledning ute i de deltakende institusjoner, og skolering av lokale koordinatorer 

Forskning   

6. Gi en kort beskrivelse av tjenestens forskningsvirksomhet og i hvilken grad dette involverer                      

kliniske fagmiljø i andre helseregioner. 

                

Ved utgangen av 2017 var tjenesten involvert i 15 ulike forskningsprosjekter med flerregional 

deltakelse.  I løpet av de siste 5-6 årene har forsknigsvirksomheten i økende grad involvert 

rehabiliteringsinstitusjoner med tematisk fokus på overgang mellom tjenestenivåer. Tjenesten har 

lykkes med å få større eksterne forskningsbevilgninger som har muliggjort aktiv deltakelse fra 

kliniske fagmiljø i alle helseregioner. Tjenesten har således lykkes med å bygge et nasjonalt nettverk 

av kliniske fagmiljø som muliggjør gjennomføring av større multisenterstudier innenfor fagområdet. 

For øvrig vises det til vedlegg 2. 



 3 

Dokumenterte resultater av tjenestens virksomhet 

7. Gi en kort beskrivelse av de dokumentasjonssystemer/verktøy som tjenesten benytter for å 

overvåke resultater av utredning og behandling og effekt av tjenestens virksomhet (se 

Veilederen s. 16 + 17 - §4-6) 

Kompetansetjenesten benytter følgende dokumentasjonssystem:  

• Kvalitetssystem bestående av kvalitetsindikatorer og kjernesett av utfallsmål, utviklet 

gjennom systematiske konsensusprosesser med brukere, helsepersonell og forskere i fagfeltet. 

Benyttes til å overvåke resultater av revmatologisk rehabilitering   

• Brukerundersøkelse: Survey (åpen og bredt distribuert). Første gang gjennomført i 2017, 

planlagt gjentatt hvert 2. år. Benyttes for å evaluere tjenestens kompetansesprednings-oppgaver, 

om tjenesten er likeverdig tilgjengelig.  

• Resultatmål: Tjenesten lager årlige resultatmål som utgjør basis for tjenestens 

handlingsplan både med hensyn til kompetanseoppbygging og kompetansespredning. Resultatmål 

og handlingsplan fremlegges referansegruppen en gang per år og rapporteres årlig. 

• Annet: Deltakerlister på tjenestens kurs, konferanser og videokonferanser samt leserlogger 

på web og sosiale medier (Facebook og YouTube) benyttes til å evaluere om tjenesten er likeverdig 

tilgjengelig for hele landet.  

8. Gi en oppsummert beskrivelse av hvilke resultater tjenesten har oppnådd (se Veilederen s. 

17). Det bes om at dokumentasjon for oppnådde resultater vedlegges og merkes vedlegg 2. 

Dersom det vises til dokumentasjon som er publisert, kan det benyttes referanse til hvor 

relevant dokumentasjon er tilgjengelig. 

 
Se vedlegg 2 

9. Beskriv hvilke tiltak som er iverksatt for å videreføre kompetansetjenestens arbeid i alle 

helseregionene.  

Kompetansetjenestens tiltak for kompetanseoverføring er beskrevet i kompetansepredningsplan 

(vedlegg 1). Nasjonal nettverkskonferanse, regionale nettverk, flerregionale forskningssamarbeid er 

viktige elementer i kompetanseoverføring.  

Gjennom utvikling og tilgjengeliggjøring av felles kjernesett av utfallsmål og kvalitetsindikatorer for 

rehabilitering for muskelskjelettsykdommer, skader og plager, har tjenesten tilrettelagt for 

systematisk kartlegging og oppfølging av resultat og kvalitet i rehabilitering regionalt. Det gjenstår 

et arbeid for å implementere kvalitetssystemet ute i regionene og i kommunene slik at disse kan 

evaluere og kvalitetssikre egen praksis. 

10. Dersom det er behov for å videreføre kompetansetjenestens virksomhet, gi en beskrivelse 

av hvorfor dette er nødvendig (se Veilederen s. 15 + 16). Legg ved dokumentasjon for 

behov og en tidsplan for gjennomføring. Det bes om at dokumentasjonen legges ved 
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rapporteringen og merkes vedlegg 3.   

Se vedlegg 3.  

Tilleggsinformasjon 

11. Beskriv evt. andre nasjonale kompetansetjenester eller behandlingstjenester som har 

oppgaver innenfor denne tjenestens faglige ansvarsområde? 

Nasjonal behandlingstjeneste for revmatologisk rehabiltering (NBRR) 

Nasjonal kompetansetjeneste for barne- og ungdomsrevmatologi (NAKBUR) 

Nasjonal kompetansetjeneste for svangerskap og revmatiske sykdommer (NKSR) 

 

12. Er det gjort en formel ansvarsavklaring med disse tjenestene? Hvis ja, gi en kort beskrivelse 

Tjenestene har årlige møter med Norsk Revmatikerforbund hvor overlappende og 

tilgrensende aktiviteter blir belyst og diskutert. Ift. NBRR som også ligger på 

Diakonhjemmet sykehus er det gjort en formell ansvarsavklaring. Som nasjonale tjenester 

har NBRR og NKRR ulike hovedoppgaver. NBRR skal først og fremst yte helsehjelp til 

mennesker som har behov for høyspesialisert rehabilitering. NKRR's hovedoppgave er å 

bygge opp og formidle kompetanse (gjøre andre gode).  De to tjenestene har således en 

ulik vektlegging av aktiviteter ut i fra de definerte hovedoppgavene som hhv kompetanse- 

og behandlingstjeneste.   

13. Eventuelle andre forhold som er viktig å kjenne til ifm en helhetlig gjennomgang av denne 

nasjonale kompetansetjenesten? 

                        

Signering av ansvarlig leder 

Dato og navnet på den som har skrevet denne tilbakemeldingen: 

             27. februar 2018,  Kåre Birger Hagen/Mari Klokkerud (Mari Klokkerud, konsituert leder fra 

01.04.18 

Vedlegg 

Det bes om følgende vedlegg: 

 Tjenestens plan for kompetansespredning - vedlegg 1 

 Dokumentasjon for oppnådde resultater - vedlegg 2 

 Dokumentasjon for at helsetjenesten fortsatt er kompetansesvak - vedlegg 3 
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KOMPETANSESPREDNINGSPLAN  
NASJONAL KOMPETANSETJENESTE FOR REVMATOLOGISK REHABILITERING (NKRR) 

Kompetansespredningsplanen viser tjenestens strategi for å nå tjenestens kompetansespredningsmål slik de er definert i «Veileder for nasjonale tjenester i 

spesialisthelsetjenesten.    

NKRRS MÅL FOR KOMPETANSESPREDNING MÅLGRUPPE VIRKEMIDLER/METODER 

NKRR SKAL LEGGE TIL RETTE FOR 
SAMHANDLING, MØTEPLASSER OG NETTVERK 
INNEN REVMATOLOGISK REHABILITERING, 
REGIONALT, NASJONALT OG INTERNASJONALT  

Helsepersonell i 
primær- og 
spesialisthelsetjenesten  
Pasienter 

 Nasjonal nettverkskonferanse revmatologisk rehabilitering. 

 Regionale nettverk/møteplasser. 

 Nettverksmøter for pasientundervisning, læring og mestring i 
revmatologi. 

 Nettverk for ergoterapeuter i revmatologi 

 Nettverk for fysioterapeuter i revmatologi. 

 Samarbeid med EULAR (European League Against Rheumatism) 

 Nasjonale og internasjonale forskningsprosjekter 

NKRR SKAL BIDRA TIL LIKEVERDIG 
TILGJENGELIGHET TIL KOMPETANSE OG 
KUNNSKAP INNEN REVMATOLOGISK 
REHABILITERING 

Helsepersonell i 
primær- og 
spesialisthelsetjenesten  
Pasienter 

 Nettsider: www.nkrr.no. 

 Facebook: 
https://www.facebook.com/revmatologiskrehabilitering/  

 Nyhetsbrev 

 Blogg: www.revmabloggen.no 

 Kontaktpersoner på alle revmatologiske avdelinger og 
rehabiliteringsinstitusjoner med pasienter i målgruppen. 

 Klinisk verktøykasse  

 Kurs/workshops 

 Arrangere og delta på fagkonferanser 

 Videokonferanser Norsk helsenett  

 Informasjons- og undervisningsfilmer på YouTube: 
https://www.youtube.com/channel/UC-
FUX9PFXmU22DBKf2q93pg  

 Publisere både i vitenskaplige og populærvitenskaplige medier 

http://www.nkrr.no/
https://www.facebook.com/revmatologiskrehabilitering/
http://www.revmabloggen.no/
https://www.youtube.com/channel/UC-FUX9PFXmU22DBKf2q93pg
https://www.youtube.com/channel/UC-FUX9PFXmU22DBKf2q93pg
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NKRR SKAL GI VEILEDNING OG RÅDGIVING 
INNENFOR REVMATOLOGISK REHABILITERING 

Helsepersonell primær- 
og 
spesialisthelsetjeneste 

 Veiledningstjeneste (prosjekthjelp) for forsknings- og 
fagutviklingsprosjekter tilgjengelig via NKRR.no  

 Veilede master- og PhD-studenter  

 Sikre at samarbeidspartnere i forskningsprosjekt får faglig 
utbytte av samarbeidet.  

NKRR SKAL BIDRA I RELEVANT UNDERVISNING 
OG UTDANNING AV HELSEPERSONELL  

Helsepersonell primær- 
og 
spesialisthelsetjeneste 

 Arrangere egne kurs/workshops 

 Videokonferanser Norsk helsenett  

 Informasjons- og undervisningsfilmer på YouTube 

 Undervisning på høyskoler og universitet 

 Undervisning på spesialistutdanningen av leger i revmatologi 
samt bidra i utarbeidelse av fagplaner for 
spesialistutdanningen. 

 Delta med foredrag og postere på nasjonale og internasjonale 
kongresser, seminar og kurs 

NKRR SKAL UTVIKLE EVALUERE, 
IMPLEMENTERE OG TILGJENGELIGGJØRE 
KUNNSKAPSBASERTE PROSEDYRER OG 
ANBEFALINGER, SAMT DELTA I NASJONALT 
FORANKRET ARBEID MED RELEVANS FOR 
REVMATOLOGISK REHABILITERING 

Helsepersonell i 
primær- og 
spesialisthelsetjenesten  
Pasienter 

 Utvikle retningslinjer og anbefalinger i tråd med nasjonale 
standarder og tilgjengeliggjøre disse på Helsebiblioteket.  

 Tilgjengeliggjøre (oversette og formidle) og implementere 
internasjonale anbefalinger, fagprosedyrer og retningslinjer. 

 Delta i arbeidsgrupper og råd i regi av departement og 
direktorat for utvikling av retningslinjer, kvalitetsindikatorer 
etc. 

 Delta i arbeidsgrupper i EULAR for utvikling av nye prosedyrer  

NKRR SKAL HA NETTSIDER SOM ER 
BRUKERVENNLIGE, HA LOGISK OPPBYGGING OG 
VÆRE LETT TILGJENGELIG MED FORSTÅELIG 
SPRÅK FOR BÅDE HELSEPERSONELL OG 
BRUKERE 

Helsepersonell i 
primær- og 
spesialisthelsetjenesten  
Pasienter 

 www.nkrr.no 

NKRR SKAL BIDRA TIL ALLMENN KUNNSKAP OG 
OPPMERKSOMHET OM DET Å LEVE MED EN 
REVMATISK SYKDOM, OG HVORDAN FOREBYGGE 
OG REHABILITERINGER NEGATIVE 
KONSEKVENSER AV SYKDOMMENE.   

Beslutningstagere, og 
den generelle 
befolkning 

 Publisere artikler og kronikker i presse og sosiale medier 

 Revmabloggen 

 TV /Radio 

 nkrr.no og facebook 
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Behov for videreføring av kompetansetjenesten 

Tjenestens ansvarsområde 

I begrunnelse for reetablering av tjenesten i 2009-11 avgrenser utredningsgruppen tjenestens 

ansvarsområde til tre hovedgrupper av revmatiske sykdommer (1):  

1) Betennelsesaktige (inflammatoriske) sykdommer, som leddgikt, Bekhterevs 
sykdom/spondyloartritt, psoriasis-leddgikt, bindevevsykdommer (Lupus, Sjøgren, myositter 
m.fl) og vaskulitter (blodårebetennelser)  

2) Degenerative sykdommer (artrose) 
3) Bløtdelsrevmatiske lidelser (ulike smertetilstander i muskel-skjellettsystemet, som smerter 

fra muskler og muskel- /senefester, senebetennelser og lignende. 
  
Videre gjør utredningsgruppen en avgrensning ift. sykdommer og plager fra nakke og rygg, og som 

ikke har sammenheng med inflammatorisk revmatisk sykdom, som ikke skal falle inn under 

tjenestens område. Dette er en naturlig avgrensning som fortsatt bør gjelde.    

Utredningsgruppen viser til at det har vært en betydelig nedbygging av rehabiliteringskapasitet ved 

de revmatologiske sykehusavdelinger. Ansvaret for rehabilitering av pasienter med revmatiske 

sykdommer i spesialisthelsetjenesten blir gradvis overtatt av private rehabiliteringsinstitusjoner, og  

gruppen mener at «kompetansetjenestefunksjonen bør fokusere på revmatologiske 

sykehusavdelinger og private rehabiliteringsinstitusjoner med tilbud til revmatologiske pasienter» (1).   

Samhandlingsreformen og Stortingets behandling av denne innebærer at kommunene skal få en 

sterkere rolle med hensyn til ansvar og oppgaver innen rehabiliteringsområdet. Det utvidete ansvar 

for rehabilitering i kommunene og behovet for sammenhengende forløp, tilsier at tjenesten også bør 

fokusere på primærhelsetjenesten.  

 

Begrunnelse for videreføring 

Tjenestens ansvarsområde må fortsatt anses som kompetanse svakt, og bør videreføres fordi:   

1. I opptrappingsplanen for habilitering- og rehabilitering (2) fremheves behovet for å 

utvikle gode modeller på tvers av tjenestenivåene, for bedre behandling og oppfølging av 

pasienter med kroniske sykdommer, men undersøkelser og tilsyn viser at kvaliteten i 

rehabilitering generelt er lav, med manglende samarbeid og kontinuitet på tvers av 

nivåer, brudd i forløp, mangel på helhetlig tilnærming, og stor variasjon i tilbudet (3-5).  

2. I den siste femårsperioden har det vært en ytterligere nedgang i antall 

rehabiliteringspasienter på sykehus, mens antall rehabiliteringspasienter i de private 

institusjonene har økt og representerer i dag ca 65% av den totale 

rehabiliteringsaktiviteten (6). Selv om de private institusjonene nå utfører hoveddelen av 

rehabiliteringen i spesialisthelsetjenesten, er det ikke tradisjoner og svært små ressurser 

for å drive FoU-virksomhet på disse institusjonene. De er derfor avhengige av en nasjonal 

tjeneste som kan fasilitere FoU-virksomhet og nettverksbygging innenfor fagområdet.   

3. Pasienter med inflammatoriske revmatiske sykdommer har fått et bedre medisinsk 

behandlingstilbud de siste 20 årene, men fortsatt har ca en tredjedel av disse pasientene 
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liten eller ingen effekt av de nye medikamentene. Dette er grupper som trenger 

høyspesialisert ikke-medikamentell behandling og rehabilitering og hvor symptombyrde 

og funksjonstap fortsatt er et alvorlig problem både for individ og samfunn. 

4. Pasienter med bløtdelsrevmatiske lidelser/ kronisk muskel og bløtdelssmerte (herunder 

fibromyalgi) utgjør det største volum og har de lengste ventelistene mht rehabilitering i 

spesialisthelsetjenesten (rehabiliteringsinstitusjonene) (7).  Nasjonalt råd for kvalitet og 

prioritering i helse- og omsorgstjenesten har vurdert helsetjenestetilbudet til personer 

med fibromyalgi, og konkluderte i 2015 at ".. dette er en gruppe pasienter som trenger 

større oppmerksomhet." og "... det er behov for mer og bedre kunnskap om fibromyalgi" 

(8).   Prioriteringsveileder innen fysikalsk medisin og rehabilitering gir imidlertid 

pasientgruppen som hovedregel, ikke rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten (9). Det 

er derfor en stor utfordring innenfor denne delytelsen med tanke på å få snudd 

pasientstrømmen tilbake til kommunen, slik at de lange forløpene skjer der eventuelt i 

samarbeid med spesialisthelsetjenesten (7). Det er lite kunnskap om behandling og 

rehabilitering for denne pasientgruppen, og det er et særlig behov for kunnskap om 

sammenhengende forløp. 

5. For å understøtte implementering og spredning av kunnskap i regionene, kartlegge 

regionale kunnskapshull og tilpasse kompetansespredning og oppbygging til regionale 

behov har NKRR fra 2017 startet med regionale nettverkssamlinger.  Det vil være en 

sentral oppgave for tjenesten i de kommende årene å bygge videre på denne strukturen 

for å nå tjenestens mål i den enkelte regionen. 

 

Mål og tiltak for perioden 2019-23 

For å møte behovene (1-4) listet over har tjenesten følgende mål for den kommende perioden:  

 Kartlegge pasientrapportert nytte av rehabiliteringsforløp for personer med revmatiske 

sykdommer, på tvers av nivå. Formidle resultater fra kartleggingen og fasilitere endring i 

praksis som følge av resultatene i samarbeid med helseforetak, institusjoner og kommuner.   

 Kartlegge kvalitet i rehabilitering (struktur, prosess og utfall) både i spesialist- og 

kommunehelsetjeneste for personer med revmatiske sykdommer. På basis av resultater fra 

kvalitetsundersøkelsen, stimulere til kvalitetsforbedring i rehabiliteringstilbudene i 

samarbeid med helseforetak, institusjoner og kommuner 

 Utvikle og teste ut modeller for samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste 

ved inflammatorisk revmatisk sykdom, fibromyalgi og artrose.  

 Utvikle, implementere og tilgjengeliggjøre kunnskapsbaserte prosedyrer og anbefalinger for 

rehabilitering bløtdelsrevmatiske lidelser/ kronisk muskel og bløtdelssmerte. 

 

Vedr punkt 5: 

 Regionale nettverkssamlinger avholdes under Nasjonal nettverkskonferanse for 

revmatologisk rehabilitering. Neste nettverkskonferanse avholdes  i april 2019 hvor et viktig 

mål blir å fasilitere til selvstendig drift av nettverk i den enkelte region.  
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OPPSUMMERT BESKRIVELSE AV RESULTATER  
NASJONAL KOMPETANSETJENESTE FOR REVMATOLOGISK REHABILITERING (NKRR) 

(På grunn av omlegging av tjenestens hjemmeside, vil vi ettersende et oppdatert dokument med URL til enkeltprosjekter)  

 

MÅL  OPPSUMMERT BESKRIVELSE AV RESULTATER 

OVERVÅKE RESULTATER AV REVMATOLOGISK 
REHABILITERING 

1. Tjenesten startet i 2007-08 den første observasjonelle studien mht resultater av 
revmatologisk rehabilitering 1, hvor det også ble utført en helseøkonomisk evaluering 2. 
Tjenesten tok samtidig initiativ til et skandinavisk samarbeidsprosjekt for å kartlegge og 
sammenligne struktur, prosess og resultater av revmatologisk rehabilitering3.  Disse 
studiene viste at pasienter som gjennomgår rehabilitering i spesialisthelsetjenesten 
forbedrer helsen betydelig ved utskrivning, men at den positive endringen ikke 
vedvarer4.   Dette er en utfordring tjenesten senere har arbeidet systematisk med (jfr. 
KOMPETANSEOPPBYGGING, pkt 1). 

2. Tjenesten har de siste fem årene arbeidet systematisk med å utvikle standardiserte 
instrumenter for å måle kvalitet og resultater av revmatologisk rehabilitering. I 2011 
startet arbeidet med å utvikle kvalitetsindikatorer for behandling og rehabilitering av 
artrose 5. I 2014 startet vi arbeidet med å utvikle kvalitetsindikatorer for rehabilitering 
av muskel- og skjelett sykdommer, skader og plager 6.  Tjenesten har også utviklet et 
kjernesett av utfallsmål for å måle resultater av revmatologisk rehabilitering 7 8.  Mht til 
kvalitet av behandling og rehabilitering for mennesker med artrose, har tjenesten 
gjennomført to undersøkelser 9 10, og også sammenlignet disse resultatene med andre 
europeiske land 11.  Resultatene fra disse undersøkelsene viser at det er et betydelig 
nasjonalt forbedrings potensiale når det gjelder behandling og rehabilitering for 
mennesker med artrose. Dette er en utfordring tjenesten senere har tatt tak i (jfr. 
KOMPETANSEOPPBYGGING, pkt 2). 
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UTVIKLE, IMPLEMENTERE OG TILGJENGELIGGJØRE 
EVIDENSBASERTE PROSEDYRER OG 
ANBEFALINGER FOR REHABILITERING AV 
REVMATISKE SYKDOMMER. 

1. Tjenesten har utviklet to nasjonale fagprosedyrer innen fagområdet12 13, og deltatt i 
utviklingen av ny nasjonal prosedyre for diagnostikk, behandling og oppfølging av revmatoid 
artritt i Norge14.  
2. Tjenesten har oversatt og tilgjengeliggjort relevante europeiske anbefalinger15. 
3. Tjenesten har med ekstern forskningsfinansiering igangsatt to multisenterstudier for å 
evaluere strategier for å implementere evidensbaserte anbefalinger (jfr 
KOMPETANSEOPPBYGGING, pkt 1 og 2). 
 

KUNNSKAPS OG KOMPETANSESPREDNING TIL 
HELE HELSETJENESTEN. 

Det vises til vedlegg nr 1. 

NKRR SKAL BIDRA I RELEVANT UNDERVISNING OG 
UTDANNING AV HELSEPERSONELL  

Tjenestens ansatte har i økende grad blitt etterspurt ift å bidra i relevant undervisning og 
utdanning  av helsepersonell. I årsrapport for 2013 går det fram at de ansatte hadde gitt til 
sammen 349 undervisningstimer på ulike høgskoler og universitet. Dette har siden økt for hvert 
år, og i årsrapport for 2017 framgår det at det totale antallet undervisningstimer på høgskoler og 
universitet var 1000.   
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IVARETA PASIENTPERSPEKTIV/ 
BRUKERMEDVIRKNING 

Tjenesten har vært pioner mht. å ivareta pasientperspektivet i klinikk og forskning. Det ble 
etablert et revmatologisk pasientråd og ansatt en brukerrepresentant (leder for pasientrådet) i 
20% stilling fra 2008, som fortsatt er i drift. Vi tok initiativet til å gjennomføre et nordisk 
samarbeidsprosjekt for å kartlegge pasientens prioriteringer ift hva det bør forskes på 16.  I 
samarbeid med Norsk Revmatikerforbund har vi utviklet et kurs for brukermedvirkning i 
forskning, som nå er tilgjengelig via studieforbundet Funkis 17.  Vi har også oversatt og lagt ut 
EULARs anbefalinger for brukermedvirkning i forskning på våre nettsider18.  

KOMPTANSEOPPBYGGING Tjenesten har de siste årene arbeidet systematisk med kompetanseoppbygging knyttet til noen 
sentrale utfordringer i fagfeltet. 

1. Forsterke og forlenge effeken av rehabilitering i spesialisthelsetjenesten gjennom 
målrettede og skreddersydde rehabiliteringsopphold og bedre samhandling. Våren 2018 
avsluttes et doktorgradsarbeid basert på en eksperimentell multisenterstudie hvor fire 
elementer ble lagt til eksisterende rehabiliteringstilbud for å forsterke og forlenge 
effekten av tiltak introdusert under rehabiliteringsopphold 19-21.  I 2015 startet et 
multisenter PhD-prosjekt som studerer samhandling mellom spesialist- og 
kommunehelsetjenesten i rehabiliteringsforløp for personer med skader, sykdommer 
og plager i muskel- og skjelettsystemet 22.  I 2017 startet en multisenter randomisert 
kontrollert studie for å bedre kontinuitet og kvalitet i rehabilitering av personer med 
skader, sykdommer og plager i muskel- og skjelettsystemet 23.  

2. Bedre kvaliteten av behandling og rehabilitering for mennesker med artrose. I 2015 
startet tjenesten en implementeringsstudie for å teste ut en implementeringsstrategi 
for et kunnskapsbasert helhetlig behandlingsforløp på tvers av tjenestenivåer for 
pasienter med artrose24. De første analysene viser at pasientene som gjennomgikk det 
nye forløpet fikk bedre behandling og var mer tilfredse. Basert på denne 
samhandlingsmodellen er tjenesten nå i gang med flere implementeringsstudier 25. 

3. Fysisk aktivitet og revmatisk sykdom. En av de store paradigmeskifter i moderne 
medisin er kunnskapen om at fysisk aktivitet er gunstig for de fleste kroniske 
sykdommer. Dette gjelder også mennesker med revmatisk sykdom som i tillegg har en 
økt risiko for hjerte- og karsykdommer.  Vi har gjort flere studier som viser at 
mennesker med revmatisk sykdom har et lavere fysisk aktivitetsnivå og andre barrierer 
for fysisk aktivitet enn normalbefolkningen 26-28.   Basert på disse funnene er det 
gjennomført en pilotstudie som viser at høyintensiv fysisk trening er trygt for 
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pasientene og kan gi gunstige helseeffekter 29 30.  Det gjennomføres nå en større 
nasjonal randomisert multisenterstudie, som har statistisk styrke til å fastslå 
helseeffektene av slik trening 31. 
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