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Denne rapporten er resultatet av et FoU-prosjekt PricewaterhouseCoopers (PwC) har utfart for KS i perioden
januar til september 2010. Rapporten setter sgkelys pa status og virkemidler for samhandling mellom helse og
omsorgstjenestene i kommunene og spesialisthelsetjenesten, samt forbedringsmuligheter for samhandlingen
fremover. Bakteppet for prosjektet er KS og kommunesektorens forberedelser til den sikalte

samhandlingsreformen i helsesektoren.

Rapporten er basert pd gjennomgang av relevant lov- og avtaleverk og foreliggende forskningsresultater,
gjennomfering av sperreundersgkelser til helseforetak og kommuner (svar fra hhv. 18 og 187), intervjuer og
dokumentstudier i utvalgte kommuner og helseforetak. Det er ogsd gjort en gjennomgang av relevante

erfaringer fra samhandling i helsesektorene i Skottland og Finland.

Den forste problemstillingen i rapporten er: Hva er status for dagens samhandling mellom kommuner og
helseforetak omkring viktige pasientforlop og pasientgrupper? Rapporten ser naermere pa kommunenes og
helseforetakenes oppfatninger av hvor godt samhandlingen dem imellom fungerer pé fire sentrale punkter:
Samhandling om helse og omsorgstjenester til pasienter med kronisk sykdom med behov for innleggelser i
sykehus ,samhandling om pasientforlgpene fra henholdsvis hjem til fastlege til poliklinikk, fra hjem til
legevakt til innleggelse pa sykehus og til slutt pasientforlepet “ut” fra spesialisthelsetjenesten.

Det store bildet er at flertallet av bdde kommuner og helseforetak er forngyd med samhandlingen seg i
mellom. Dette kan virke overraskende, siden flere tidligere undersgkelser har dokumentert déarligere
erfaringer. Bade substansielle og metodiske forhold kan tenkes & forklare slike forskjeller. Vi har spurt ledere i
kommuner og helseforetak og det kan tenkes at disse har andre erfaringer enn utferende helsepersonell.
Senere undersgkelser kan folge opp om det fins slike variasjoner mellom nivaer internt i virksomhetene.
Kommunene og helseforetakenes vurderinger er stort sett sammenfallende, med unntak av for
utskrivingsforlapet, der helseforetakene er langt mer forngyd enn kommunene. Det er ogsd noen variasjoner
mellom de ulike typer pasientforlep. Utskriving fungerer darligst, seerlig ifolge kommunene.

Nar det gjelder forskjeller mellom kommuner i forngydhet med samhandling med helseforetak har vi ikke
funnet klare &rsak-virkning-sammenhenger i véirt materiale. Verken kommunesterrelse, kommunenes
helseutgifter eller sentralitet har statistisk signifikant sammenheng med kommunenes erfaringer med

samhandling.

Den andre problemstillingen er: Hva er erfaringene med virkemidler for samhandling mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten? Rapporten ser naermere pa erfaringer med folgende samhandlingsvirkemidler:
Avtaler og ledelse (samarbeidsavtaler, utvalg, koordinatorer m.m.); kunnskaps- og kompetanseoverforing
(hospitering, ambulerende team, faglig veiledning, m.m.); styrking og etablering av lokale medisinske sentra
(distriktsmedisinske sentra, helsehus, forsterkede sykehjem, m.m.); og interkommunalt samarbeid (drifts- og
representasjonslesninger). I tillegg har prosjektet sett pa folgende virkemidler, men i mindre detalj enn de

ovennevnte: samarbeidskultur, informasjonsteknologi og finansieringssystemet.



Nar det gjelder avtaleverk om samhandling er det mye positivt som kommer frem i undersgkelsen. Bade
strategiske og operative avtaler har god utbredelse og langt de fleste har gode erfaringer med avtaleverket. P&
den andre siden oppfattes oppfelgingen av etterlevelse, derunder avvik fra avtaler, som for darlig, seerlig sett
fra kommunenes stasted. Nar det gjelder utvalg der kommuner og helseforetak mates er alle helseforetakene
godt forngyd med topplederutvalgene, langt de fleste med mellomlederutvalgene. Blant kommunene er
erfaringene mer blandet. Det kan se ut til at en del utvalg foregir mest pé helseforetakenes premisser. Noe av
arsaken til dette ma kommunene ta pé egen kappe. En del kommuner stiller for dérlig representert, forberedt
og koordinert. Nér det gjelder samhandlingskoordinator viser undersgkelsen at tre av fire helseforetak har
koordinatorstillinger, mens under halvparten av kommunene har erfaringer med slike koordinatorer. I begge
leire er erfaringene overveiende gode. Men det skal bemerkes at en del kommuner oppfatter

samhandlingssjefen som helseforetakenes mer enn kommunenes “advokat”.

Nar det gjelder praksisplasser og hospitering ser vi at halvparten av kommunene har erfaringer, og blant disse
er langt de fleste godt forngyd. Av negative trekk fremkommer det at hospiteringen mange steder er
enveispreget, sykehuspersonale er ofte lite interessert i 4 hospitere i kommunenes helse og omsorgstjeneste.
Blant helseforetakene er erfaringene med praksisplasser og hospitering mer blandet enn blant kommunene.
Sykehuslegenes faglige veiledning av kommunenes helse og omsorgstjeneste tilknyttet enkelpasienter
oppfattes som god av hele 70% av kommunene, Nar det gjelder sykehuslegers ettersporsel etter
pasientinforasjon er det mange som er usikre og for evrig blandede syn pa hvor godt dette fungerer. Det
fremgar at problemet mange steder, sett fra kommunenes stasted, ikke er at kommunenes helse og
omsorgstjeneste ikke ettersper informasjon men at sykehusene ikke tilbyr den informasjonen kommunene
etterspor. Standardkritikk som fremkommer i undersgkelsen er at sykehusene far kritikk for manglende
epikrise og sent varsel ved utskriving. Kritikk som ytres mot kommunene, dels fra dem selv, gar pd manglende

medisinopplysninger.

Rapportens tredje problemstilling er: Hva skal til for G lykkes med nevnte virkemidler? Et hovedinntrykk er
at et godt avtaleverk og samhandling, godt fungerende utvalg for topp- og mellomledere og en god
samarbeidskultur er forhold som pévirker hvor godt andre virkemidler fungerer, som for eksempel
hospitering, koordinatorer og informasjonsutveksling. Samarbeidskulturen er nok det viktigste av alt. Bade
kommuner og helseforetak mener bedret samarbeidskultur er et helt avgjerende tiltak for & bedre
samhandlingen i helsesektoren. Noe ligger pd helseforetakene, for eksempel anerkjennelse av kommunenes
helse og omsorgstjenestes rolle i helhetlige pasientforlgp. P4 den andre siden har kommunene en vei & gi,
eksempelvis pd prioritering av arbeid med avtaler og utvalg for samhandling med helseforetakene.
Undersgkelsen var har her ikke gitt klare svar og det er behov for mer kunnskap om hva som kan styrke

samarbeidskulturen.

Rapportens fjerde problemstilling er: Huilke tiltak ber prioriteres for G fd best mulig samhandling i
helsesektoren? Kommunene og helseforetakene er stort sett er enige om hva som ber prioriteres. Bedre
informasjonsteknologi, bedre samarbeidskultur og mer utvikling og utveksling av kunnskap og kompetanse er
begge siders hayest prioriterte tiltak i tiden fremover. Styrking av avtaleverk og felles ledelse prioriteres
kanskje overraskende lavt, det samme gjor etablering eller styrking av lokalmedisinske sentra.



This report is the result of a R&D project which PricewaterhouseCoopers (PwC) has carried out for KS in the
period January till September 2010. The report brings into focus the status and policy instruments for
interaction between the primary and the specialist health care, and improvement opportunities for the
interaction in future. What gave occasion to the project is KS and the local government sector's preparations
for the so-called interaction reform in the health sector.

The report is based on a review of relevant laws and system of agreements and the present research results,
accomplishment of surveys in health authorities and municipalities (respond from 18 and 187 respectively),
interviews and document studies in selected municipals and health authorities. A review of relevant experience
from interaction in the health sectors in Scotland and Finland has also been carried out.

The first current problem in the report is: What is the status of today's interaction between municipals and
health authorities around vital patient care and groups of patients? The report deals with how the municipals
and the health authorities perceive how well the interaction between them works in four central areas:
Interaction on health services to patients with chronic illness who are in need of hospital admission,
interaction on patient care from respectively home to GP to polyclinic, from home to emergency clinic to
hospital admission and finally the patient care "out of" the specialist health service.

The big picture is that the majority of both municipals and health authorities are satisfied with how they
interact. This may come as a surprise, since several previous examinations have documented worse results.
Both substantial and methodical conditions may explain such differences. We have asked leaders of
municipalities and health authorities and there is the possibility that they have other experience than
executing medical personnel. Subsequent surveys can pursue whether there are such variations between levels
internally in the enterprises. The assessments of the municipalities and those of the health authorities are
mainly identical, with the exception of the discharge process, where the health authorities are far more
satisfied than the municipals. Also there are some variations between the different types of patient progress.
Discharge is working less successful, especially according to the municipals.

When it comes to differences between municipals in how satisfied they are with the interaction with health
authorities, we have not found any clear cause-effect relations in our material. Neither size of municipality, the
municipalities' health expenses nor centrality have statistically significant connection with the municipalities'

experience when it comes to interaction.

The other problem to be addressed is: What is the experience with policy instruments for interaction
between the primary- and the specialist health care? The report deals with the experience with the following
interaction instruments: Agreements and management (agreements on co-operation, committees,
coordinators etc.); knowledge- and competence transfer (internships, ambulant teams, skilled guidance etc.);
strengthening and establishment of local medical centres (district medical centres, health centres, intensified
nursing homes etc.); and inter-municipality cooperation (operational- and representation solutions). In
addition the project has dealt with the following policy instruments, although in less detail than the above-
mentioned: cooperation culture, information technology and financing systems.

When it comes to system of agreements about interaction there are many positive results emerging from the
survey. Both strategical and operational agreements are widespread and far the most have good experience
with the systems of agreement. On the other hand the supervision of compliance, including nonconformity
with agreements, are considered unsatisfactory, especially from the municipalities' point of view. Regarding
committees where municipalities and health authorities meet, all health authorities are well satisfied with the
executive committees, far the most are satisfied with the middle management committees. The experience is



more various when it comes to the municipalities. It may seem as if some committees are run on the premises
of the health authorities. The municipalities have to carry some of the responsibility. Some municipalities are
poorly represented, prepared and coordinated. When it comes to interaction coordinators the surey shows that
three out of four health authorities have coordinator positions, while less than half of the municipalities have
experience with such coordinators. In both camps the experience is predominately good. It should be
mentioned, however, that some municipalities have an opinion of the interaction executive as the health

(BN1]

authorities' "counsel" more than that of the municipalities.

Concerning trainee practice and internships we see that half of the municipalities have been involved, and
among these far the most are well satisfied. On the negative side it appears that the internships to a large
extent are one-way, hospital personnel is often less interested in internships in the primary health care.
Among the health authorities the experience from internships and trainee practice is more various than that of
the municipalities. The hospital doctors' skilled guidance of the primary health care connected to individual
patients is considered good by as much as 70% of the municipalities. When it comes to hospital doctors'
enquiry for patient information, many are insecure and for the rest there are mixed point of views of how well
this works. It seems that the problem many places, from the municipalities' point of view, is not that the
primary health care does not ask for information, but that the hospitals do not offer the information that the
municipalities require. Standard critics that appear from the survey is that the hospitals are criticised for
missing epicrisis and late notice by discharge. The criticism against the municipalities, partly from their own

ranks, is due to failing medicine information.

The third current problem of the report is: What does it take to succeed with the mentioned policy
instruments? A main impression is that a good system of agreements and interaction, well functioning
committees for executive and middle management and a good cooperation culture are conditions which
influence how well other policy instruments work, as for example internships, coordinators and other
information exchange. The cooperation culture is probably the most crucial. Both municipalities and health
authorities think that improved cooperation culture is a decisive instrument for improving the interaction in
the health sector. Some responsibility lies on the health authorities, for example recognition of the role of the
primary health care in overall patient care. On the other hand the municipalities have a way to go, for example
prioritizing the work with agreements and committees for interaction with the health authorities. Here our
survey has not resulted in clear answers and there is need for more knowledge in regard to what can
strengthen the cooperation culture.

The fourth current problem of the report is: What measures should be prioritized in order to achieve the best
interaction possible in the health sector? The municipalities and the health authorities mainly agree what
should be prioritized. Better information technology, better cooperation culture and more development and
exchange of knowledge and competence are the most prioritized measures of both parties in the future.
Strengthening of system of agreements and joint management are perhaps prioritized surprisingly low, the
same applies for establishment or strengthening of local medicine centres.
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1.1

Bakteppet for prosjektet er KS og kommunesektorens forberedelser til Samhandlingsreformen i helsesektoren.
Ijuni 2009 la regjeringen fram Stortingsmelding 47. Samhandlingsreformen: Rett behandling — pa rett sted
— til rett tid. Meldingen ble vedtatt i Stortinget i april 2010. Fglgende mal er sentrale for
samhandlingsreformen: @kt samarbeid og bedre koordinerte tjenester, gkt fokus pa forebygging, overforing av
oppgaver og ansvar til kommunene, samt kostnadsdemping. Det er varslet at Regjeringen vil fremme

oppfelgende lovproposisjoner i lopet av 2010 (Innst. 212 S (2009—2010)).

I trdd med prosjektmandatet setter rapporten sgkelys pa status og virkemidler for samhandling mellom helse
og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten, samt forbedringsmuligheter for

samhandlingen fremover.

Vi har sett nermere pé innhold i, erfaringer med og prioritering av folgende virkemidler for samhandling:
e Avtaler og ledelse — virkemidler for forankring av samhandling (avtaler, utvalg, koordinatorer m.m.)
e  Kunnskap og kompetanse (hospitering, ambulerende team, faglig veiledning, m.m.)
e Lokale medisinske sentra (distriktsmedisinske sentra, helsehus, forsterkede sykehjem, m.m.)

e Interkommunalt samarbeid (drifts- og representasjonslgsninger)

I tillegg har prosjektet sett pa folgende virkemidler, men i mindre detalj enn de ovennevnte:
e  Samarbeidskultur
¢ Informasjonsteknologi

¢ Finansieringssystemet

De nevnte virkemidlene er av noe ulik art, men har det til felles at de setter rammer og skaper forutsigbarhet i
praktisk samhandling mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Begrepsmessig skiller vi virkemidler fra praksis og modeller. Praksis er faktisk atferd. Modeller, slik begrepet
er brukt for eksempel i KS FoU-rapporten "Varige og likeverdige samhandlingsmodeller mellom 1. og 2.
linjetjenesten” (Agenda 2007), betegner en spesifikk implementert kombinasjon av virkemidler til en
fungerende form for samhandling. Et eksempel kan veere et lokalt medisinsk senter basert pa avtaler mellom

partene, interkommunalt samarbeid og god samarbeidskultur.

Prosjektets problemstillinger:
1. Hva er status for dagens samhandling mellom kommuner og helseforetak omkring viktige
pasientforlep og pasientgrupper?
2. Hva er erfaringene med nevnte virkemidler for samhandling mellom helse og omsorgstjenesten i
kommunene og spesialisthelsetjenesten?
3. Hva skal til for & lykkes med nevnte virkemidler?
4. Hvilke tiltak ber prioriteres for & fa best mulig samhandling i helsesektoren?



For problemstillingene 1-3 relaterer rapportens konklusjoner hovedsakelig til det forste knippet av

virkemidler, som har vert vart hovedfokus i prosjektet.

Prosjektet er gjennomfert basert pa gjennomgang av foreliggende kunnskap, ekspertintervjuer,
dokumentstudier, sparreundersgkelse til alle landets kommuner og helseforetak, case-studie av samhandling
mellom Helse Forde HF og tilknyttede kommuner, samt sammenligning med erfaringer fra Skottland og
Finland

Vi har kalt rapporten ” I gode og onde dager” av to grunner. For det forste er partenes erfaringer blandet. Det
fremkommer bade gode og mindre gode erfaringer i rapporten, pd samme tid er forklaringene som gis
varierende. For det andre er noe av hensikten med rapporten a se hvilke muligheter som fins for 8 komme seg

gjennom”motbakkene” i samhandlingen gjennom & ha avtaleverk og annen forankring i bunn.

Rapporten er bygget opp pa folgende mate: Resten av innledningskapitlet gjor rede for data og metoder brukt i
prosjektet og gir en kort innfering i Samhandlingsreformen. Kapittel 2 gjor rede for status i samhandlingen
mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten (jamfer problemstilling 1).
Kapittel 3 gjor rede for erfaringer med samhandlingsvirkemidler (jamfer problemstilling 2-3). Kapittel 4
sammenligner norske erfaringer med erfaringer fra Finland og Skottland. Kapittel 5 omhandler konklusjoner

knyttet til prosjektets problemstillinger, herunder tilrddinger for veien videre (jamfor problemstilling 4).

Prosjektet har krevd og benyttet kommunal, styringsfaglig, organisatorisk, juridisk, helsefaglig og gkonomisk
kompetanse. I tillegg har teamet fra PwC knyttet til seg professor Anders Grimsmo (NTNU), som er ekspert pa
helsetjeneste og IKT og samfunnsmedisin. Vart engasjement for KS avd. Sogn og Fjordane, Sogn og Fjordane
fylkeskommune og Helse Farde HF for 4 tilrettelegge for Samhandlingsreformen i dette fylket, har i tillegg
veert viktig basiskunnskap i lesningen av oppdraget. Rddmannsutvalget i Rogaland har vert involvert som

referansegruppe underveis i arbeidet. Prosjektgruppen har hatt to meter med referansegruppen.

Metodisk har vi basert var kartlegging og beskrivelse av status og erfaringer pa gjennomgang av relevant lov-
og avtaleverk og foreliggende forskningsresultater, gjennomfering av to surveys og intervjuer og
dokumentstudier i utvalgte kommuner og helseforetak. For & fa et bredere grunnlag for vare tilrddinger er det

gjennomfort kartlegging av erfaringer fra samhandling i helsesektoren i Skottland og Finland.

Det har vaert et sentralt mal for prosjektet a legge frem vurderinger og forslag som er basert pa relevant
forskning. Det ble derfor lagt til grunn et omfattende sgk i litteratur og dertil systematisering av litteraturen i
forhold til ulike deler av og tilnerminger til samhandling. Folgende begreper ble brukt i litteratursgkene:

e  Forlop (behandlingslinjer) - critical paths(ways), clinical pathways, management plans, integrated
care pathways, care paths/pathways/plans/maps, comprehensive discharge planning, patient
transition, trajectory.

e  Samhandling - shared care, integrated care, continuity of care, multidisciplinary teams, patient care

team, remote consultation, hospital at home, intermediate care



Det ble gjort egne sgk for & finne prosjekter hvor man hadde anvendt IKT til 4 understatte samhandling og
kommunikasjon mellom akterer. Det ble funnet vel 1500 artikler som omtalte pasientforlop og samhandling.
Av disse ble 101 artikler vurdert til & vaere relevante og ha en tilfredsstillende kvalitet. De artikler som er
benyttet i denne rapporten er referert til i teksten. Den fullstendige litteraturlisten kan fas ved henvendelse til

Anders Grimsmo.

For & mélrette innholdet i sperreundersgkelsene ble det i forkant gjennomfert kvalitative intervjuer i Vestfold
og Telemark av to rddmenn, en fylkeslege, en samhandlingssjef og en helseforetaksdirektor. Resultatet fra

intervjuene er ogsé benyttet i rapporten for a belyse og eksemplifisere hva man lykkes med og hvorfor.

Sparreundersgkelsen ble delt i to. En del ble sendt til de 22 aktuelle helseforetakene (det eksisterer flere HF,
men disse er apoteker og ikke del av undersgkelsen. ) og en annen del av undersgkelsen ble sendt til alle
landets 430 kommuner. Spersmalene var tilnaermet like i begge sperreundersgkelsene, med enkelte
tilleggssporsmal til kommunene om interkommunalt samarbeid. Spgrreundersgkelsen hadde en blanding av
lukkede (avkryssing) og &pne svarkategorier (fritekstfelt). For a styrke svarprosenten ble det sendt et
forankringsbrev fra KS til respondentene i forkant av sperreundersgkelsene. Helseforetakene ble der anmodet
om a oppgi respondent. De regionale helseforetakene ble ogsa orientert om undersgkelsen. Det ble
gjennomfert to purrerunder. Svarprosenten for helseforetakene var 9o (n=18) og for kommunene 44 (n=187).

Sperreundersgkelsene ble gjennomfort i perioden februar — april 2010.

En sperreundersgkelse er ikke det beste formatet for "hvorfor”-spersmal, men mange av respondentene i
kommunene og helseforetakene fylte ut fritekstfelt som etterspurte utdypinger. Under tabeller som fremstiller
svarene pa sperreundersgkelsen i numerisk form (frekvenser og prosenter) har vi i de fleste tilfeller inkludert
tabeller eller punkter som siterer det vi pa basis av en gjennomgang av samtlige svar mener er illustrerende

utdypinger og forklaringer.

Vi bemerker folgende:

e  Vedlegg til rapporten dokumenterer hvilke kommuner og helseforetak som har besvart
undersgkelsen.

e  Antallet besvarelser fra kommuner er begrenset og varierende mellom de ulike helseforetakene sine
opptaksomréder. Derfor blir sammenligninger mellom helseforetak pa samhandling med ”sine
respektive” kommuner (for eksempel rangering) lett misvisende. Forskjeller kan vaere tilfeldige heller
enn statistisk signifikante. Slike ssmmenligninger er derfor ikke dokumentert i rapporten.

¢ En samlet oversikt over svarfrekvenser pa samtlige spgrsmaél i sparreundersgkelsen folger som

vedlegg.

I sperreundersgkelsen ble samhandling definert som felger: Samarbeid/koordinering/samhandling mellom
helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten. Merk at fastleger i kommunen og

kommunens pleie- og omsorgstjenester forstds som del av helse og omsorgstjenesten i kommunene nar ikke
annet er spesifisert. (...) Med samhandling menes her bade uformell og formell kommunikasjon og konkrete

arbeidsprosesser i pasientforlgpet.
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Rapporten dokumenterer partenes subjektive syn pa hvor god samhandlingen er. Videre er selve definisjonen
pa samhandling ikke uproblematisk. En svakhet i undersgkelsesopplegget er at det ikke er entydig hva
respondentene legger i “god samhandling”. Bade fra helseforetak og kommuner vil noen kunne tenke pa
hvorvidt representantene fra kommunesiden og helseforetakssiden har en god dialog og oppnér enighet om de
fleste spersmal pa en ryddig méte. Andre vil kunne tenke pa forhold lenger ut i virkningskjeden, som hvorvidt
samhandlingen bidrar til enskede gskonomiske og helsemessige effekter. Videre kan det tenkes at det eksisterer
systematiske forskjeller mellom respondenter fra kommuner og helseforetak i hva de legger i god samhandling
ettersom helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten har ulike behandlingsmal med
bakgrunn i hvilke problem de er satt til 4 lgse. Se naermere dreftelse av dette i kapittelavsnitt 3.4 om

samarbeidskultur.

Konkretisering av virkemidler for samhandling har tatt utgangpunkt i foreliggende arbeider, men for & gke
relevansen for samhandlingsreformen har vi definert virkemidlene relasjon til kunnskap om helhetlige
pasientforlop og samhandling mellom kommune og helseforetak omkring slike forlgp. Som utgangspunkt for
spersmal i casestudier og sperreundersgkelser har vi pa denne bakgrunn definert folgende virkemidler for
samhandling mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten:
e  Avtaler, ledelse og forankring
e  Kunnskap og kompetanse
e  Samarbeidskultur
e  Bedre informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)
e Lokale medisinske sentra, gjerne omtalt som distriktsmedisinske sentra, kommunale observasjons-
og etterbehandlingsplasser, intermedieere ordninger, palliative enheter eller helsehus.
e Interkommunalt samarbeid, enten i form av felles driftslgsninger i utforelse av helsetjenester i
samarbeid med spesialisthelsetjenesten eller i form av interkommunalt samarbeid om representasjon
i utvalg der kommunene mgter helseforetaket

e  Endringer i finansieringssystemet

Virkemidlene omtales naermere i kommende avsnitt. Den empiriske studien fokuserer som antydet
innledningsvis aller mest pé virkemidlene vi her kaller avtaler, ledelse, kunnskap og kompetanse. Avtaler og
ledelse defineres i dette samhandlingsperspektivet som: Avtaleverk om samhandling pé system-/strategisk
nivé (i trdd med rammeavtalen mellom KS og HOD), avtaleverk om samhandling pé tjeneste-/operativt nivé
(kriterier for vurderinger, rutiner for kommunikasjon, rutiner for meter/konsultasjoner, individuell plan o.a.),
oppfoelging av etterlevelse av avtaler om samhandling pa tjeneste-/operativt nivd, utvalg der toppledere i HF og
kommuner mgtes, utvalg der mellomledere/klinikere i HF og helse og omsorgstjenesten i kommunene mates,

og samhandlingskoordinator/-sjef.

Kunnskap og kompetanse defineres i i relasjon til samhandling som: bruk av praksisplasser og
hospiteringsordninger, ambulerende team, forsterkede sykehjem, kurs- og oppleringsvirksomhet,
sykehusspesialisters faglige veiledning tilknyttet enkeltpasienter i helse og omsorgstjenesten i kommunene,
sykehusspesialisters ettersporsel etter pasientinformasjon fra fastleger og fra helse og omsorgstjenesten i
kommunene ut over fastlegene, samt helse og omsorgstjenesten i kommunenes ettersporsel etter

pasientinformasjon fra spesialisthelsetjenesten.
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Samhandlingsrelasjonene er basis for vire “case”. For a fange inn relasjonen ble det derfor gjort kvalitative
intervjuundersgkelser hos kommuner, dokumentstudier av samhandlingsprosjektet mellom Helse Forde HF
og primaerhelsetjenestene, samt et samhandlingsprosjekt PwC gjennomferte for KS avd. Sogn og Fjordane i
2009. Som en del av dette ble det gjennomfert intervju i tre kommuner (Gaular, Leikanger og Stryn),
Hogskulen i Sogn og Fjordane, Fylkeslegen i Sogn og Fjordane og Helse Forde HF.

Hensikten med casestudiene var & f4 mer konkret og dypere innsikt i samhandlingspraksisen enn det en
sparreundersgkelse kan gi. Innsikten ble skaffet gjennom intervju og dokumentstudier hos kommuner og

statlige aktorer i helsesektoren (fylkeslege og helseforetak)

Valg av kommuner, personer for intervju og grunnlagsdokumentasjon:

e  Tre kommuner i opptaksomrédet til Helse Forde HF (pleie og omsorgsjefen i Gaular, en
kommunalsjef i Forde og rddmannen i Balestrand).

e Nylig gjennomfert lokalt samhandlingsprosjekt i regi av KS har gitt kunnskap om kommunene i dette
omradet og denne har vi ogsa bygget pa i casestudiet. I tillegg har disse respondentene ulik
kompetanse og erfaringer. Vi gikk derfor i "dybden" pa ulike tema med de ulike aktgrene

e Kommunene i fylket har ulike karakteristika med hensyn til innbyggertall, demografiske faktorer og
avstand til naermeste sykehus

e  Dokumenter av serlig interesse er formelle samhandlingsavtaler samtrapporter og saksutredninger

som tar for seg samhandling mellom HF og kommuner

Casestudiene ble gjennomfert i lopet av juni 2010.

Flere steder i rapporten beskriver vi samhandlingsprosjekter herfra som har lykkes og hva som er arsakene til

at de har lykkes. Tilrddingskapittelet gir ogsé tilrddinger basert pa erfaringene herfra.

Det er ingen nasjoner som er direkte sammenlignbare med forholdene i Norge verken demografisk eller
organisatorisk. @konomisituasjon er ogsé avgjerende. Vi har valgt & se naermere pa samhandling i Skottland
og Finland da disse landene har arbeidet med utfordringer som ligner noen av de vi har i Norge og har valgt
lgsninger som kan vurderes som alternativer. Bdde Skottland og Finland er pé storrelse med Norge og har som
her til lands en geografi med store omréader som er tynt befolket. En grundig sammenligning av
helsetjenestene i Norden og reformarbeid finnes allerede (Magnussen et al 2009) og vi har tatt hensyn til disse

funnene i dette utredningsarbeidet.

Ijuni 2009 la regjeringen fram Stortingsmelding nr. 47. Samhandlingsreformen: Rett behandling — pd rett
sted — til rett tid. Meldingen ble vedtatt i Stortinget i april 2010. Regjeringen sier her at helsesektoren har
utfordringer bade fra et pasientperspektiv og fra et samfunnsgkonomisk perspektiv. Basert pa begge disse
perspektivene bygger St.meld. nr 47 pé at bedre samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten er

et av helse- og omsorgssektorens viktigste utviklingsomrader fremover.
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Folgende mal er sentrale for samhandlingsreformen:

Okt samarbeid og mer helhetlige koordinerte tjenester: Den norske strukturen med en todeling hvor
primerhelsetjenester er et kommunalt ansvar og spesialisthelsetjenester et statlig ansvar gir
koordineringsproblemer. Pasientenes behov for koordinerte tjenester pa tvers av primeer- og
spesialisthelsetjenesten dekkes ikke godt nok. Sarlig eldre og kronisk syke pasienter har behov for at
de ulike delene av helsevesenet, inkludert omsorgstjenester, blir flinkere til & yte koordinerte
tjenester. Samhandlingsreformen hviler pé et premiss om at bedre samhandling mellom sykehus og
kommuner er den fremste suksessfaktoren for & gjore helsetjenesten bedre.

Okt fokus pa forebygging: Helsetjenestene preges av for liten innsats for a begrense og forebygge
helseproblemer. Innsatsomrédene diagnose og behandling gis for sterk prioritering foran
innsatsomrédet forebygging.

Overforing av oppgaver og ansvar fra stat til kommunene: Det anslas at om lag 400 000 somatiske
liggedogn i sykehus kunne vaert unngatt dersom det fantes et alternativt tilbud i kommunen (Innst.
212 S (2009—-2010)). Kommunale lgsninger er gjerne billigere for samfunnet og lgsninger naer
hjemmet gir gjerne bedre rehabilitering.

Kostnadsdemping: Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne
true samfunnets gkonomiske baereevne for helsevesenet dersom kostnadene ikke begrenses.
Personellproblematikken er imidlertid minst like viktig. Det vil bli vanskelig & skaffe nok personell til

behovet i helsesektoren og dette vil tappe personell fra andre sektorer.

Meldingen viser til fem hovedgrep for & mate utfordringene:

Fokus pé brukermedvirkning og helhetlig pasientforlgp. Individuell plan er ett viktig tiltak for & gi pasienter og

brukere slike koordinerte tjenester. Ofte ma pasientene og deres pargrende selv ivareta mye av den praktiske

koordineringen mellom de ulike deltjenestene. Dette kan — i tillegg til & veere darlig offentlig ressursforvaltning

— medfore at brukere og pasienter blir pafert unedige belastninger i form av gkte ventetider og

komplikasjoner. Lovpélagt plikt til & serge for at pasienter med behov for koordinerte tjenester far utpekt en

egen kontaktperson.

Oppfylle ambisjonen om forebygging og tidlig innsats i sterre grad enn i dag. Den ventede veksten i behov i en

samlet helsetjeneste bar i storst mulig grad finne sin lgsning i kommunene. Kommunene skal bidra til

helhetstenking: forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppfelging slik at helhetlige

pasientforlep i sterst mulig grad kan ivaretas innenfor laveste effektive omsorgsniva. En fremtidig

kommunerolle vil kreve tydeligere politikkutforming med hensyn til innhold, fagutvikling/kvalitet,

kompetanse, utdanning og forsking.

KS mener her (vedtak i hovedstyret 26.1.2010) at dersom reformen skal lykkes, m& kommunene bli mott med

tillit og sterk satsing fra nasjonale myndigheter. KS mener at Samhandlingsreformens mal ma veere & gjore

helse og omsorgstjenesten i kommunene til en helhetlig inngangsport til helsetjenesten, der pasienter kan fa

tilbud om alle de grunnleggende tjenestene og henvises videre der det er behov for spesialiserte tjenestetilbud.
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Helsesektoren trenger en finansieringsmodell som gir involverte parter insentiver til & drive kostnadseffektivt.
Dagens kostnadsniva i primaer- og spesialisthelsetjenestene er hayt og gkende. Helsesektoren trenger en
finansieringsmodell som gir incentiver til mer forebyggende helsearbeid og mer oppbygging av tilbud som kan
holde pasientene borte fra spesialisthelsetjenestene (og ute fra sykehjemmene). To overordnede
finansieringsmodeller droftes i St meld 47 kap. 9.8 - pengene folger pasient og kommunalt helhetsansvar.
Modellene har det til felles at ansvaret for helsetjenestene legges til ett ansvarspunkt, hvilket presumptivt
fjerner samhandlingsvansker. Meldingen forkaster imidlertid begge. Modellen som tar utgangspunkt i at
pengene folger brukeren forkastes som modell fordi den gir svak kostnadskontroll og svake incentiver til
forebygging og tidlig intervensjon. Kommunalt helhetsansvar forkastes som modell fordi den krever for store

endringer i sykehusenes og kommunenes struktur og organisering.

Dette innebaerer kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten — tre ulike muligheter skal vurderes
(alle grupper, aldersspesifikke grupper eller diagnosefastsatte grupper). Det innebzrer ogsa kommunalt
okonomisk ansvar for utskrivingsklare pasienter og reduksjon av satsen for aktivitetsbasert finansiering i

spesialisthelsetjenesten fra 40 til 30 %.

Spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at den i sterre grad kan nytte sin spesialiserte kompetanse. Dette
krever riktigere oppgavefordeling mellom nivaene og sterkere fokus pa helhetlige pasientforlep. Det skal

legges bedre til rette for at pasienter med behov for spesialiserte tjenester skal finne fram til riktig tjenestested.

Spesialisthelsetjenesten har i de siste arene arbeidet med & utvikle gode pasientforlap/ behandlingskjeder,
men dette har ofte vart begrenset til det som skjer innad i det enkelte sykehus. Et viktig utviklingstiltak ma
veere at spesialisthelsetjenesten utvider perspektivet og i sterre grad medvirker i utvikling av forlep som gar pa
tvers av tjenesteomrader og forvaltningsniva. I dette arbeidet mé det skapes en arena hvor kommunene og
foretakene er likeverdige partnere, herunder forutsettes det at kommunene mé ha nok faglig tyngde til
kommunisere og sette krav til sykehusene. Nar forlapene legges til grunn vil spesialisthelsetjenesten matte

reorganisere sine strategier og planer og tydeligere legge pasientperspektivet til grunn.

Fremtidige prioriteringsbeslutninger ma rettes inn mot helheten i de pasientforlgp som svarer pa de aktuelle
behovene. Dette skal skje gjennom nasjonalt rad for kvalitet og prioritering og nasjonal helseplan som skal
utvikles til et mer operativt redskap for prioriteringer innenfor den samlede helse- og omsorgstjenesten.

Regjeringen vil viren 2010 legge fram Nasjonal helseplan for rene 2011 — 2014.
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2.

Dette kapittelet oppsummerer kunnskapsstatus i relasjon til utfordringer og status for samhandlingen mellom
helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten. Inkludert i statusbildet er kommunenes
og helseforetakenes oppfatninger om hvor godt samhandlingen dem imellom fungerer per i dag pa fire
sentrale punkter: samhandling om helsetjenester til pasienter med kronisk sykdom med behov for innleggelser
i sykehus og samhandling om pasientforlgpene fra henholdsvis hjem til fastlege til poliklinikk, fra hjem til
legevakt til innleggelse pa sykehus og til slutt pasientforlapet "ut” fra spesialisthelsetjenesten.

Pasientforlep er viktig, ettersom mer helhetlige pasientforlep star sentralt i samhandlingsreformen. Nar
pasienter har behov for sammensatte helse- og omsorgstjenester fra ulike virksomheter i
spesialisthelsetjenesten og omsorgstjenesten, er ikke gode deltjenester tilstrekkelig. En ma ogsa forutsette god
samhandling. Dérlig eller manglende samhandling gjar at pasienten fort opplever tjenestene som fragmenterte
og uoversiktlige og ofte kan oppleve overganger mellom dem som problematisk. Det er pasienten som blir den
tapende part ved darlig samhandling ved & paferes ungdige lidelser som gkte ventetider og unedvendige
komplikasjoner. Samhandling dreier seg om respekt for pasientens integritet og behov, om kvaliteten pa
tjenestene, og i verste fall om forsvarligheten av tjenestene. Mange pasienter, og ikke minst pargrende, har
opplevd at det blir deres ansvar & sta for den praktiske koordineringen mellom de ulike deltjenestene. Sett fra
pasientens stésted er det neppe serlig viktig om ansvaret er delt mellom en helse og omsorgstjenesten i
kommunene og en spesialisthelsetjeneste (St meld 47 s. 47ff:)

1 USA, Storbritannia og en del andre land har det blitt arbeidet med bedre strukturering av pasientforlgp siden

» % » %

tidlig pa g9o-tallet. Benevnelser som benyttes er blant annet critical pathway”, “clinical pathway”, “integrated
care pathways”, "critical paths”, ”clinical protocol”, "care map”, "care track”, “patient trajectory”. Mer enn 80
% av alle sykehus i USA benytter betydelige ressurser til utvikling, implementering og vedlikehold av
pasientforlgp. Pa norsk benevnes pasientforlep ogsa som (prosedyre)protokoller og behandlingslinjer. Nar et
pasientforlep betraktes som en planlagt prosess kan vi definere det som strukturerte, tverrfaglige
behandlingsplaner som spesifiserer viktige trinn i behandlingen av pasienter med definerte kliniske

problemer.

Er pasientforlep en kjent méte a tenke pa for aktarene i helsesektoren? Béde ja og nei. Flere av de kommunale
respondentene til sperreundersgkelsen skriver i kommentar at de ikke er vant til & tenke pé pasientforlop
separat og at de derfor ikke kan differensiere sine svar mellom de ulike pasientforlgpene. Dette gjelder svar pa
sporsmal om samhandlingserfaringer per i dag og prioriteringer fremover. Vi sier ikke at dette er gjengs status
i kommune-Norge, men for mange kommuner er ikke pasientforlep en innarbeidet tenkemate. I
helseforetakene er det annerledes, der tankegangen om pasientforlop er mer etablert. Men som en HF-

a »

respondent sier, sd har mange helseforetak og sykehus hittil hovedsakelig fokusert p& “sykehusinterne forlep”.

For vi gér over pa pasientforlgp gjor vi rede for status for samhandling omkring tjenester til en pasientgruppe,
de kronisk syke.
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2.1  Pasienter med kronisk sykdom

Grunnen til vi vektlegger denne pasientgruppen er todelt. Dels er bedre helsetjenester til denne gruppen viktig
av samfunnsmessige grunner, da mange som ligger pé sykehus i dag er kronisk syke. Gruppen favner pasienter
med hjerteproblemer, kols, diabetes eller andre lidelser. Videre er pasienter med kronisk sykdom en gruppe
kommunene kan yte bedre tjenester til enn i dag. Samhandling rundt pasienter med kronisk sykdom
fremheves av mange som det omrédet i helsetjenesten som har sterst potensial for forbedring. Eksempelvis er
det lite organisert samarbeid mellom tjenestene i kommunene om sekundaer-/tertieerforebygging, det vil si &
forebygge sykdommens konsekvenser. Gode rehabiliteringstilbud i kommunene bidrar til at kronisk syke og

eldre greier seg selv lenger og reduserer dermed ogsé bruken av spesialisthelsetjenester.
2.1.1 Status for samhandlingen om helsetjenester til pasienter med kronisk sykdom

Hvordan oppfattes samhandlingen om helsetjenester til pasienter med kronisk sykdom? Det ble opplyst i
sporreundersgkelsen at vi med kronisk syke pasienter mente pasienter med uhelbredelige eller langvarige
sykdommer, og hvor sykdommen gjerne ikke totalhelbredes, men symptomlindres. Svarene oppsummeres i

tabellene under.
Tabell 1: Tilfredshet med samhandling om helsetjenester til kronisk syke. Svar fra kommuner

og helseforetak fordelt pa helseregioner

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Svar fordelt p4 RHF Dérlig Godt Dérlig Godt

Helse Midt 26 % 67 % 25 % 75 %
Helse Nord 19 % 69 % 33% 67 %
Helse Sgr-Gst 22 % 74 % 14 % 86 %
Helse Vest 24 % 70 % 50 % 50 %

Samlet 23 % 71 % 28 % 72 %

Manglende svar i kommuner: 6%

Svaralternativene var folgende: Svert godt, Noksé godt, Noksa darlig, Sveert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksé darlig og Sveert darlig er slatt sammen til
"Darlig”.

Tabell 2: Tilfredshet med samhandling om helsetjenester til kronisk syke. Svar fra kommuner
fordelt pA kommunestorrelse

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Svar fordelt pa kommunestorrelse Darlig Godt

Smé kommuner 15 % 74 %
Mellomstore kommuner 30 % 65 %
Store kommuner 21 % 76 %
Samlet 23 % 71 %

Manglende svar: 6% fra kommuner
Kommunestr: 0-3000 innbyggere = sma kommuner, 3000-10000 = mellomstore kommuner, >10000 = store
kommuner

Svaralternativene var folgende: Svaert godt, Noksé godt, Noksa darlig, Sveert dérlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksé darlig og Sveert darlig er slatt sammen til
"Dérlig”.
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e  Viserat?7av1o kommuner og 7 av 10 helseforetak mener at deres samhandling om pasienter med
kronisk sykdom er noksa eller sveert god. Denne fordelingen gjelder med ubetydelige variasjoner for

alle helseregionene.

e Disaggregering i sma, mellomstore og store kommuner viser en liten tendens til at sma og store
kommuner er mer forngyd med samhandlingen med helseforetakene enn hva mellomstore

kommuner er.

Tabellen under viser illustrerende utdypinger og forklaringer fra svar i fritekstfelt i sperreundersgkelsen.

Tabell 3 Utdypinger vedrerende samhandling om helsetjenester til kronisk syke — utvalg fra
sporreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...
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2.2

2.2.1

I det folgende har vi sett neermere pd samhandling knyttet til pasientenes vei inn i sykehuset, dvs. den
akuttmedisinske kjeden. Det fins to slike pasientforlgp og vi diskuterer og redegjor for status for begge: Det
ene er forlgpet fra hjem til fastlege til poliklinikk, det andre er forlgpet fra hjem til legevakt til innleggelse pa
sykehus.

Pasienten kommer fra helse og omsorgstjenesten i kommunene og det er allmennlegene som har mandat til &
legge inn pasientene i sykehus. Det er henvisningsplikt nar det gjelder tilgang til spesialisthelsetjenester slik at
fastleger har en form for “portvaktsfunksjon” i Norge, i motsetning til mange andre land. Mange har derfor
ogsé antatt at storparten av innleggelsene i sykehus “skyldes” fastleger, men narmere analyse gir et annet
bilde.

Det er beregnet at allmennlegene skriver ut om lag 2 millioner henvisninger per &r. Henvisninger fra helse og
omsorgstjenesten i kommunene har de siste drene medfert omlag 3,7 millioner polikliniske konsultasjoner og
1,3 millioner opphold i sykehus per &r (Jorgenvag 2005). Av oppholdene har om lag 800 000 utgjort
planlagte/elektive dogn- og daginnleggelser og 550 000 har vaert innleggelser i form av gyeblikkelig hjelp.
Qyeblikkelig hjelp har pa denne maten utgjort 40 % av alle innleggelsene (dogn og dag), evt. 2/3 (67 %) av
dognoppholdene. Dette er illustrert i figuren under.

Primaerlegen
8 1,3 mill opphold per ar

‘ (dgn + dagopphold)
— u[]umn]
2 millioner ) Innleggelse
henvisninger Legevakt 40%

\ 60%
25%
Fastlege

@yeblikkelig hjelp
75%

Vanlig henvisning

Figur 1 Pasientstrommer ved innleggelse i sykehus

Om lag 25 % av henvendelsene fra allmennlegene er gyeblikkelig hjelp og forer til direkte innleggelse, mens
om lag 75 % av henvendelsene forst blir vurdert poliklinisk. Det er ogsa slik at 70-90 % av pasientene som
trenger oyeblikkelig hjelp, blir lagt inn av legevakten, fra andre sykehus eller direkte via AMK/LVS*. F&
kommer fra fastleger. Om lag halvparten av de polikliniske henvendelsene blir ogsa avsluttet poliklinisk. Den
andre halvdelen blir i neste omgang lagt inn elektivt (4 av henvendelser fra allmennlegene).
Spesialisthelsetjenesten selv effektuerer slik 60 % av innleggelsene (dogn og dag) i sykehus, eller evt. vel 30 %
av degnoppholdene.

1 AMK: Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
LVS: Legevaktsentral
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Litt grovere sagt s er legevakten og spesialisten pé poliklinikken ansvarlig for hver sin halvpart av
innleggelsene i sykehus — legevakten med gyeblikkelig hjelp og spesialisten med elektive problemstillinger.

Dette klargjor ogsa hvor og hos hvem det kan vaere et potensial for pavirkning av innleggelser i sykehus.

2.2.2

Det har vaert en gkning i alle typer kontakter i spesialisthelsetjenesten siden 2001, men den storste delen av
gkningen er blitt tatt unna som elektiv dagbehandling. Degnopphold har t.o.m. 2007 gkt med 12 % (85 000
flere opphold). Mens dagopphold er gkt med 75 % (243 000 flere opphold) (Midttun 2007). Det er stor
variasjon i hvordan dagbehandling blir utnyttet og det kan tale for at det fortsatt er potensial for bedre
utnyttelse.

Antall poliklinikkonsultasjoner gkte med 24 % (700 000 flere konsultasjoner) til 3,7 millioner mellom 2001 og
2009. Avgjorelsen om dagbehandling eller innleggelse for degnopphold i sykehus blir tatt pa poliklinikken.
Legen som foretar undersgkelsen vet gjerne hvilke prover og undersgkelser som skal gjennomfgres nér
pasienten kommer for oppholdet (dag eller dogn). Dette er som oftest fastlagt i faglige retningslinjer eller
lokale standardiserte forlgpsplaner. Det er imidlertid i dagens elektroniske pasientjournaler fa muligheter for
legen a forhdndsbestille de undersgkelsene som skal gjores nar pasienten innlegges i sykehus. Det som ofte
skjer er at en ny lege tar i mot pasienten, intervjuer pasienten pé nytt (til stor forundring for en del pasienter
(Krogstad m.fl. 2002)) og forst etter ankomst bestiller undersgkelsene. For noen typer undersgkelser forer det
ofte til et ekstra degns opphold for nedvendig informasjon for behandlingen er pa plass. Forskning viser derfor

at dette er et omrade hvor spesialisthelsetjenesten kan forbedre forlgpet.

Sammen med utarbeiding av lokale forlgpsplaner foreligger det et potensial til 4 korte ned liggetid pa sykehus
om elektroniske pasientjournaler blir tilfort logistikkfunksjoner, dvs. muligheter for kobling av rekvisisjoner
til et timereservasjonssystem og arbeidslister for helsepersonell. Man kan ogsa utnytte at man ved en
forlepsplan kan sette opp et ferdig sett med rekvisisjoner knyttet til en innleggelsesdiagnose. Dette er blitt

gjennomfert med hell og med god dokumentasjon av gevinster (Degoulet m.fl. 2003).

Behovet for & starte aktiviteter og utvikling pa dette omrédet er kommet frem i en utredning gjort for Nasjonal
IKT (Grimsmo 2008). Det er ogsa startet et prosjekt for a utvikle elektroniske verktay som kan stotte

utviklingen av lokale forlgpsplaner.

2.2.3

Den akuttmedisinske kjeden fungerer tilsynelatende effektivt og har hatt suksess (NOU 1998:9). Den er
velregulert gjennom flere lover og forskrifter og gir samhandlingspartene klare mandater. Ingen ber heller
veere i tvil om at hjelpen er rask og effektiv i ngdssituasjoner. Samhandling mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten er derfor i stor grad blitt bygd opp omkring denne kjeden. Problemet er at pga. denne
suksessen blir denne kjeden ogsa brukt til pasienter som ikke har de ssmme behovene som akutt alvorlig syke.
Det gjelder for eksempel kronisk syke og gamle som pga interkurrent forverring av helsetilstanden trenger
ekstra hjelp og behandling (Schrijvers 2008, Sempere-Selva m.fl. 2001). Det forer mange ganger til
ungdvendig belastende transport og behandling for disse pasientgruppene og utlgser store kostnader selv nar

behovene for tiltak egentlig er sma (St. meld. nr. 25 2005-2006, Hernandez m.fl. 2009).

Denne utfordringen er etter hvert blitt meget synlig ettersom antallet kronisk syke og eldre vokser raskt. Blant
heldegns-oppholdene i sykehus er over 60 prosent av alle innleggelser gyeblikkelig hjelp, og for aldersgruppen
over 80 ar er gyeblikkelig hjelp andelen péa 80 prosent. Den generelle veksten i gyeblikkelig hjelp opphold er

ogsa sterkest for den eldste aldersgruppen og tydelig sterkere enn endringene i aldersammensetningen kan
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forklare (Jorgenvag 2006). Pa go-tallet var det en gkning i gyeblikkelig hjelp, mens det var stillstand i antallet
innleggelser for elektiv behandling, og man trodde dette var en vridningseffekt mot gyeblikkelig hjelp fordi
koene til elektiv behandling gkte. Etter hundrearsskiftet har vi hatt en kraftig gkning i elektiv behandling, men
gkningen i gyeblikkelig hjelp har likevel fortsatt. Det ma vaere andre forklaringer pé gkningen, og finnes det
alternativ til akuttinnleggelse? Det mé& veere tilbud som er like enkel og tilgjengelig som den akuttmedisinske

kjeden.
2.2.4

Det er vist enorme forskjeller i innleggelsesfrekvens mellom allmennleger (Ambery m.fl. 2000). Dette gjelder
elektive henvisninger i hovedsak. Spredningen er mindre for akutte tilfeller. Tanken har derfor vaert at man
her har et potensial til & gjore noe (Coulter 1998). Det viser seg imidlertid at forhold som tid i praksis og
videre- og etterutdanning har liten betydning, men at spredning i innleggelsesfrekvens mellom legene mer
varierer med legenes villighet til 4 téle usikkerhet (Forrest m.fl 2006, Calnan m.fl 2007). Den vanlige
forskjellen mellom leger forklarer likevel bare 10 % av variasjonen i innleggelsesfrekvens. Det er
pasientkarakteristika, som indirekte indikerer forekomst av sykelighet, som alder og sosial deprivasjon som
forklarer det meste av variasjonen i henvisningsfrekvenser (50 %) (Duffy m.fl. 2002). Men som nevnt over,

forklarer det ikke gkningen som vi har hatt over tid.

I en studie forsgkte man delvis & mate usikkerheten som leger kan ha ved henvisning. Man lot en kollega ved
samme legesenter vurdere henvisningen for den ble sendt. Det farte til 30 % reduksjon i henvisninger
(Kinnersley m. fl. 1999). I England er ett lignende forsgkt satt i system. Henvisninger blir vurdert av sékalte ”
referral management centres” for om de er adekvate og om alternativer finnes (Davies m. fl. 2006). Det er ikke

kjent at det er gjort en evaluering av effekten enda.

Som nevnt over, er det bare en mindre del av pasientene som blir lagt inn som gyeblikkelig hjelp som blir
henvist av fastleger. Det er observert at pleie- og omsorgstjenestene i kommunene mangler rutiner for nar og
hvordan fastleger kan trekkes inn nar pasienter med hjemmetjenester eller i sykehjem blir darligere. Det er

legevakten som blir tilkalt, de har ofte har lite informasjon om pasienten og legger inn for & vaere trygg.

2.2.5

Legevaktsarbeidet har endret seg over tid. Helt frem til 80-tallet var sykebesgk til pasientens hjem det
vanligste (Halvorsen m. fl. 2007). Legen kunne da direkte ogsé se hvilke forutsetninger som var tilstede for &
behandle pasienten hjemme, informere, veilede og stette pargrende, gjore avtaler og ta ansvaret. Etter hvert
bidro sterre mobilitet, mer vekt pa bruk av teknologi, samt relativ nedgang i honorering av sykebesgk til at det
ble mer vanlig at pasienter mgtte vakthavende lege pé legekontoret. P4 go-tallet kom det i tillegg en sterk
satsing pa akuttberedskap lokalt med radiosamband, legevaktsentraler og oppgradering av
ambulansetjenesten (Maartmann-Moe m. fl. 2005). Etter dette har legevaktsordningene ogsa gradvis utviklet

seg til 4 dekke storre geografiske omréader (Nieber m. fl. 2007).

Dette har veert en gnsket utvikling med vekt pa den akuttmedisinske kjeden, men ogsé godt stattet av et gnske
om mindre vakt fra leger (NOU 1998:9). Bieffektene er at det ble innfort et mellomledd, legevaktsentral,
mellom vakthavende lege og pasient. Legevaktsentralene som er bemannet av sykepleiere benytter ogsa en
akuttmedisinsk indeks til vurdering av pasientenes behov og som i praksis har betydd en gkning i antallet falsk
positive akuttutrykninger og feerre pasienter tilsett av lege for innleggelse. Pasienter som kommer til
vakthavende lege kommer oftere med ambulanse langveisfra og dette medferer hoyere terskel for legen til &

sende pasienten hjem igjen.
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Det finnes undersgkelser som har sddd tvil om utviklingen av legevaktstjenesten har skjedd p4 en mate som
har ivaretatt behovene for legevakt og at det igjen har bidratt til et mulig overforbruk av ressursene i
spesialisthelsetjenesten (Vaardal m. fl. 2005). Det gjelder forst og fremst eldre og kronisk syke, som er
gruppene som har sterkest vekst i antall. Det er ogs observert en betydelig skjevfordeling av tjenestene

mellom sentrale og perifere strak.

Ser en pa utviklingen internasjonalt og faglig er det ikke aktuelt & reversere utviklingen og sentraliseringen
som har skjedd med legevakt. Utviklingen har veert riktig for de akuttmedisinske behovene. Problemet er at
andre behov og alternativer for gyeblikkelig hjelp nesten ikke er blitt evaluert eller gitt noen oppmerksombhet i
samme tidsperiode og bare blitt hengende p& den akuttmedisinske kjeden.

2.2.6 Status for samhandlingen om pasientforlgp inn i sykehus

Hvordan oppfatter kommuner og helseforetak samhandlingen om pasientforlapene ved innleggelse i sykehus?
Her t vises forst resultater fra undersgkelsen av status for samhandling om veien fra hjem til fastlege til

poliklinikk, deretter om veien fra hjem til legevakt til innleggelse pa sykehus.

Tabell 4: Tilfredshet med samhandling om pasientforlepet fra hjem til fastlege til poliklinikk.
Svar fra kommuner og helseforetak fordelt pa helseregioner

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak
Helse Vest 19 % 76 % 0% 100 %
Helse Sgr-Gst 18 % 76 % 0% 100 %
Helse Nord 23 % 65 % 67 % 33 %
Helse Midt 23 % 74 % 25 % 75 %

Sum 20 % 74 % 17 % 83 %

Svaralternativene var folgende: Svaert godt, Noksé godt, Noksa dérlig, Svert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksé darlig og Sveert dérlig er slatt sammen til
"Dérlig”.

Manglende svar i kommuner: 6%, i helseforetak: 0%

Tabell 5: Tilfredshet med samhandling om pasientforlgpet fra hjem til fastlege til poliklinikk.
Svar fra kommuner fordelt pA kommunestorrelse

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Svar fordelt pGd kommunestorrelse Darlig Godt

Sm& kommuner 15 % 79 %
Mellomstore kommuner 26 % 71 %
Store kommuner 16 % 75 %
Sum 20 % 74 %

Svaralternativene var folgende: Svaert godt, Noksé godt, Noksa dérlig, Sveert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Svaert godt og Noksé godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksa dérlig og Sveert darlig er slatt sammen til
“Darlig”.

Kommunestr:0-3000 = smd kommuner, 3000-10000 = mellomstore kommuner, >10000 = store kommuner

Manglende svar: 6%
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Tabell 6: Tilfredshet med samhandling om pasientforlgpet fra hjem til legevakt til innleggelse
pa sykehus. Svar fra kommuner og helseforetak fordelt pa helseregioner

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak
Svar fordelt p4 RHF Dérlig Godt Dérlig Godt
Helse Vest 16 % 76 % 25 % 75 %
Helse Ser-Jst 9% 87 % 0% 86 %
Helse Nord 19 % 69 % 67 % 33%
Helse Midt 15 % 85 % 75 %

JSum = 000000 13% @ 8% @ 1y%  72% | 17 % 72 %
" Svaralternativene var folgende: Sveert godt, Noks8 godt, Noksa darlig, Sveert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksé darlig og Sveert dérlig er slatt sammen til
"Dérlig”.
Manglende svar i kommuner: 5%, i helseforetak: 11%

Tabell 7: Tilfredshet med samhandling om pasientforlapet fra hjem til legevakt til innleggelse
pa sykehus. Svar fra kommuner fordelt pa kommunestorrelse

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Svar fordelt pa@ kommunestorrelse Darlig Godt
Sm& kommuner 4% 87 %
Mellomstore kommuner 19 % 77 %
Store kommuner 13 % 84 %

Sum 13 % 82 %
Svaralternativene var folgende: Svaert godt, Noksé godt, Noksa dérlig, Sveert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksa darlig og Svaert darlig er slatt sammen til
"Dérlig”.
Kommunestr:0-3000 = smi kommuner, 3000-10000 = mellomstore kommuner, >10000 = store kommuner

Manglende svar: 5%,

e  Viser at om lag dtte av ti kommuner er forngyd med samhandlingen med helseforetakene om
innleggelse i sykehus.

e Tilfredsheten blant kommunene synes & vare noe storre med pasientforlgpet fra legevakt til
innleggelse i sykehus enn med pasientforlgpet fra fastlege til poliklinikk. Blant helseforetakene er det
motsatt.

e Regionale forskjeller synes smé, med unntak av Helse Nord, der tilfredsandelen- er relativt lavere
blant bdde kommuner og helseforetak.

e Kommunestgrrelse synes ogsé her & ha lite a si, igjen med mulig unntak for de mellomstore

kommunene, der tilfredsandelen er marginalt lavere enn blant de mindre og storre kommunene.
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Tabellen under viser illustrerende utdypinger og forklaringer fra svar i fritekst-felt i sparreundersekelsen.

Tabell 8 Utdypinger vedrorende innleggelser — utvalg fra sperreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...

2.3  Pasientforlgp ut av sykehus

I det folgende har man sett neermere pa organisering og tiltak som kan bedre samhandling knyttet til
utskriving av pasienter. Vi har kalt den for omsorgs- og rehabiliteringskjeden. Det er fra tidligere dokumentert
at utskrivingsprosessene er dérligere regulert enn innleggelsesprosessene, med uklarheter rundt mandater og
mellom faglige formidlinger og ansvarsmessige grenseoppganger (Paulsen m. fl. 2008). Dette gjor det ekstra
interessant & finne ut hva status er for samhandlingen pé dette punktet.

Sykehjem

Dad '\ 29
8%
? ‘Nﬂ:\
?

840 000

Bolig
o (Ol sykepD)==

Figur 2 Omsorgs- og rehabiliteringskjeden. Utskriving fra sykehus
2.3.1 Aktgrer og roller ved utskriving av pasienter

Omsorgs- og rehabiliteringskjeden er knyttet til samspillet mellom sykehus og kommuner ved utskrivning av

pasienter. Denne kjeden er tverrfaglig hvor farst og fremst sykepleiere, men ogsa fysio- og ergoterapeuter er
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hovedaktgrer. Det pagér en omfattende dialog mellom personellgruppene i sykehus og kommune ved
utskriving, men den er i hovedsak muntlig (Paulsen m. fl. 2008), og blir derfor i liten grad dokumentert. Det er
pleie- og omsorgstjenesten i kommunene som er den mest aktive parten i & skaffe/serge for tilstrekkelig

informasjon om pasientene for de kommer hjem.

Undersokelser viser at det er sprikende rutiner rundt varsling av kommunene nér pasienter utskrives. Noen
varsler idet pasienten innlegges,noen ganger blir ikke kommunene varslet for dagen pasienten skal hjem. Det
er ogsa en utfordring for kommunene at pasientene ofte ikke kommer hjem for pa ettermiddag og kveld, nar
vanlig arbeidstid er over. Det er ogsa stor variasjon i hvilke dokumenter som sendes med pasientene og hva de
inneholder. Det er gjennomgéende at det er hjemmesykepleien som blir dérligst informert, samtidig som de er

den gruppen som arbeider mest alene.

Det er trolig unntaksvis at fastlege blir varslet. Fastlege er ofte uvitende om bade innleggelsen og utskrivingen
inntil en eventuell epikrise kommer en god stund etterpé. Selv nar fastlege far epikrisen er det ikke automatikk
i at det opprettes kontakt mellom fastlegeog pleie- og omsorgstjenestene om pasienten. Samarbeidet fungerer
best der fastlegen til pasienten hgrer til samme omréade eller distrikt som hjemmetjenesten, men mange

ganger blir det pasienten som blir “informasjonsbzrer” mellom tjenestene.

Mens mandater og roller ved innleggelse er godt regulert, er dette nesten fraveerende pa utskrivingssiden.
Uklare mandater bidrar ikke sjelden til spenningsforhold mellom sykehuset og kommunene i forbindelse med

utskriving som kan gi utrygghet hos pasientene.

Aktgrene i samhandlingen er fremstilt samlet i figuren under.

Kommunal helse og | Spesialisthelsetjenesten
omsorgsijeneste I
Sykehjem | Svkehus

Ambulanse,

Hjemmetjenester syketransport, AMK

e Laboratorier
Rehabilitering

Rehabiliterings-

Fastleger institusjoner

Private spesialist-
helsetjenester

Legevakt

Andre viktige tjenester utenfor
Spesialisthelsetjenesten ekspl
| NAV apotek

Andre kommunale
tjenester

Figur 3 Akterer ved uskriving av pasienter
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2.3.2 Hvilke utfordringer har kronisk syke og eldre pasienter som er tilgjengelig for
forebygging?

Det er gjort undersgkelser med intervju i fokusgrupper knyttet til hva som kan vere utfordringer for mange
kronisk syke og eldre. Dette er studert i mange land og resultatene er rimelig like. De viktigste utfordringene er

forsgkt summert opp i tabellen under.

Tabell 9 Utfordringer for kronisk syke og eldre pasienter

Utfordringer Beskrivelse

2.3.3 Hvor blir det av pasientene som skrives ut?

Mens det finnes relativt god statistikk og forskning pa innleggelser, er det vanskeligere a finne noe vedrgrende
utskriving av pasienter ( The Cochrane Database of Systematic Reviews. 2004). Vi vet at om lag 18 000 arlig
dor i sykehus, hvilket er samme antall som i sykehjem, men forlgpet til resten som blir utskrevet, har vi i
Norge ingen tallmessig oversikt over. Mindre enn halvparten av epikrisene forteller hvor pasienten er

sendt, implisitt hvem som konkret skal ta over ansvaret. I en undersgkelse av pasienter over 75 ar ved Aker
sykehus ble 78 % skrevet ut til hjemmet, 16 % til institusjon og 6 % dede, men ikke noe om hvor mange som
fikk hjemmetjenester (Move 2004). P4 kommunesiden vet vi at vel 40 000 beboere bor i kommunale
institusjoner og over 100 000 mottar hjemmesykepleie. Av mottakerne av kommunale tjenester er 82 000
over 80 &r. Det utgjor knapt 40 % av denne aldersgruppen.

2.3.4 Hvorfor blir det korridorpasienter og utskrivingskg?

I internasjonal sammenheng er forekomsten av “korridorpasienter” et fenomen som er mer utbredt i Norge
enn i andre land. Dels kan det skyldes mangel pd mottakskapasitet i kommunene (Kjekshus 2005), men
problemet er mer sammensatt. Hoy utnyttelse av sengekapasiteten er det som har korrelert sterkest med
antallet korridorpasienter. Det har en ren statistisk forklaring. Den relative andelen av korridorpasienter er
ogsa gjennomsnittlig hayest i sykehusenes vertskommuner. Antall korridorpasienter er ogsa en indikator pé
hvordan utskrivingsprosessen fungerer, men sier ikke noe direkte om arsakene til eventuelle problemer.

Ko og korridorpasienter pa sykehjem gjenspeiler kapasiteten i pleie- og omsorgstjenestene, men er bare i liten

grad indikatorer pa om antall plasser i sykehjemmet er adekvat. I gjennomsnitt er antallet pasienter som
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utskrives fra sykehjem (&rlig kapasitet) det dobbelte av antall sengeplasser. Det er vist at kaen ved sykehjem
varierer mer i takt med utskrivningsraten enn i forhold til antall senger. Kapasiteten er derfor i stor grad

en organisatorisk og helsefaglig utfordring knyttet til rehabilitering og samarbeid med hjemmetjenestene.

2.3.5

Fastleger har hovedansvaret for den medisinske behandlingen av den enkelte pasient i kommunen med
unntak av pasienter i sykehjem hvor tilsynslege har ansvaret under oppholdet. Fastleger fungerer bdde som
portvakt, portdpner og koordinator for mange av pasientenes behov og har derfor flere kommunikasjons- og
samarbeidspartnere enn noen andre i helsetjenesten. Fastlegeordningens styrke har veert sikring av

ansvarsforhold og kontinuitet, men det er ogsd kommet frem svakheter etter innferingen av ordningen i 2001.

Det er en utfordring at fastleger per i dag nesten er fravaerende nar pasienter utskrives til hjemmetjenesten for
4 folge opp medisinsk behandling startet i sykehus eller sykehjem. Dels skyldes dette mangelfull og forsinket
informasjonsflyt og dels at mange fastleger har organisert seg slik at de er svart bundet i lopende
pasientavtaler pé sitt kontor. Finansieringsordningen med hey andel tjenesterefusjon stimulerer til at legene

fyller opp sine avtalebgker i god tid med lite rom for uplanlagte behov for deres tjenester.

Organiseringen av praksisen forarsaker derfor ogsa at mange fastleger heller ikke er lett tilgjengelig ved
hastebehov. Det gjelder spesielt for kronisk syke og eldre som ofte blir nadt til & henvende seg til legevakten
for & f& hjelp. Legevakten har begrenset med kunnskaper om pasienten og som regel heller ikke tilgang til noen
journal. Legevakten velger oftere innleggelse enn fastleger og stér for majoriteten av innleggelser til

degnopphold i sykehus.

En annen utfordring er at fastleger i stor grad har organisert praksis pa basis av at pasienter selv etterspor
tjenesten. Det forer til mangelfull oppfelging av enkelte grupper pasienter med svekket evne til & ivareta egne
behov. Det gjelder psykiatriske pasienter, psykisk utviklingshemmede, pasienter over 80 ar og andre med
starre funksjonshemninger pga sykdom. Disse har i gjennomsnitt feerre kontakter med fastlegen sin enn
mange andre pasientgrupper pa listen. Fastleger mangler system som kan sikrer behovene til pasienter som
ikke etterspor tjenestene selv, samt system for tidlig intervensjon som har en liknende problematikk i forhold

til & ettersporre tjenester i tide”.

Man ser ogsa at samarbeidet mellom fastleger og hjemmetjenestene om de utsatte pasientene blir
vanskeliggjort ved at det knapt har veert noen koordinering mellom plassering av legekontor eller oppretting
av pasientlister og kommunens gvrige tjenestestrukturer, som for eksempel inndelingen i tjenestedistrikter.
Man ser at samarbeidet er best der nedslagsomradet for legekontor og pleie- og omsorgstjenester er neert

sammenfallende.

Mens legevaktens og fastlegens mandat til & rekvirere spesialisthelsetjenester er klare og godt regulerte, finnes
det ikke tilsvarende reguleringer vedrerende fastlegens muligheter til 4 skaffe pasientene ngdvendig hjelp i
helse og omsorgstjenesten i kommunene. Fastlegeavtalene er heller ikke blitt benyttet til dette. Fastleger kan
ikke rekvirere hjemmetjenester eller plass i sykehjem slik fastleger kan vedregrende innleggelser i sykehus og

andre spesialisthelsetjenester. Da velger naturlig nok fastleger og legevakten a legge pasientene inn i sykehus.
2.3.6

Hvordan oppfattes samhandlingen om veien “ut” fra spesialisthelsetjenesten fra kommunene og
helseforetakenes side? Pasientforlapet “ut” ble i sparreundersgkelsen definert som pasientforlapet fra

sykehuset/poliklinikken til kommunal pleie- og omsorgstjeneste i institusjon eller pasientens hjem.
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Samhandling inkluderer her kommunikasjon knyttet til innleggelse, kommunikasjon og arbeidsprosesser ved

utskriving, og oppfelging av pasient etter utskrivelse, herunder rehabilitering og videre behandling.

Tabell 10: Tilfredshet med samhandling om pasientforlgpet ”ut” fra spesialisthelsetjenesten.

Svar fra kommuner og helseforetak fordelt pa helseregioner

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak
Svar fordelt pd RHF Dérlig Godt Darlig Godt
Helse Vest 43 % 51% 0% 100 %
Helse Ser-@st 27 % 72 % 0% 100 %
Helse Nord 46 % 42 % 33% 67 %
Helse Midt 13 % 87 % 0% 100 %
Sum 30 % 67 % 6 % 94 %

Svaralternativene var folgende: Svaert godt, Noksé godt, Noksa dérlig, Svert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksé darlig og Sveert dérlig er slatt sammen til
“Dérlig”.

Manglende svar i kommuner: 3%, i helseforetak: 0%

Tabell 11: Tilfredshet med samhandling om pasientforlgpet ”ut” fra spesialisthelsetjenesten.

Svar fra kommuner fordelt pa kommunestorrelse

(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Svar fordelt pd kommunestorrelse Darlig Godt
Sméa kommuner 17 % 74 %
Mellomstore kommuner 34 % 64 %
Store kommuner 35 % 65 %
Sum 30 % 67 %

Svaralternativene var folgende: Svert godt, Noksé godt, Noksa darlig, Sveert darlig, Vet ikke/ikke aktuelt. I tabellen
er svar Sveert godt og Noksa godt slatt sammen til "Godt” og svar Noksa darlig og Sveert darlig er slatt sammen til
"Dérlig”.

Kommunestr:0-3000 = smd kommuner, 3000-10000 = mellomstore kommuner, >10000 = store kommuner

Manglende svar: 3%,

Tilfredsheten med utskriving fra sykehus er meget stor blant helseforetakene og mer moderat blant
kommunene. Sarlig i Helse Vest og Helse Nord er det en stor andel kommuner som er noksa eller
svert dérlig forneyd med hvordan kommuner og helseforetakene samhandler om denne delen av

helsetjenestene.

Igjen skiller Helse Nord seg ut blant helseforetakene. Kun i denne regionen fins det helseforetak som

er misforngyd med samhandlingen omkring utskriving.

Blant kommunene ser det ut til at de mindre kommunene (under 3.000 innbyggere) er noe mer

forngyd med samhandlingen om utskriving enn de to andre gruppene.

Det skal bemerkes at de gkonomiske insentivene i helsesektoren gjor at det kan vere litt motstridende

perspektiver mellom partene pa hva som er “god” utskrivingspraksis. Enkelt sagt er det best for kommunene

om sykehusene har lang liggetid, da kommer pasientene friskere ut og lettere a ta imot og rehabilitere. For

helseforetakene er det best med kort liggetid, for de far finansiering per pasient og en pasient ut gir plass for

en ny pasient inn.
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Tabellen under viser illustrerende utdypinger og forklaringer fra svar i fritekst-felt i spgrreundersgkelsen.

Tabell 12 Utdypinger vedrorende utskriving — utvalg fra sperreundersokelse

Helseforetak sier...

Tekstboks 1 Eksempel pa gode erfaringer med samhandling: Tilbakeforing i psykiatrisk

helsevern i Sogn og Fjordane og omrader hvor samarbeidet ikke har gatt sa godt




2.4  Ikke klare mgnstre i kommunenes erfaringer

Samhandlingserfaringer varierer en hel del mellom kommuner. Finnes det mgnstre i disse variasjonene som
setter oss i stand til & malrette innsatsen for bedre samhandling mot enkelte typer kommuner? Kort sagt er
svaret nei. Vi har ikke funnet klare arsak-virkning sammenhenger i vart materiale. Vi har undersgkt hvorvidt
kommuners tilfredshet med samhandling med helseforetak henger sammen med folgende bakgrunnsfaktorer:
Kommunestorrelse, kommunenes helseutgifter og sentralitet, dvs. hvorvidt kommunen ligger sentralt eller
perifert lokalisert. Ingen av disse bakgrunnsfaktorene har statistisk signifikant innvirkning pa mélene pa

kommunenes erfaringer med samhandling.

Dette tyder pd at kommunenes situasjoner er for unike og ulike til at man finner arsaksfaktorer til gode og
darlige samhandlingserfaringer i standard bakgrunnsvariabler. Casestudiene og for s& vidt kommentarer i
sporreundersgkelsen tyder pé at det muligens er mer relevant a sporre om det er viktige forskjeller mellom

deler av helsetjenestene. Tabellen og tekstboksene under illustrerer denne muligheten.
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Tabell 13 Utdypinger av variasjoner internt i helsevesenet

Kommuner sier

Tekstboks 2 Eksempel pa erfaringer med samhandling: Samhandling om pasientbehandling i
Telemark

Tekstboks 3 Eksempel pa erfaringer med samhandling: Forklaringer pa suksess og fiasko i
Telemark
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2.5  Oppsummerende om status for samhandling

Det store bildet i dette kapitlet er at flertallet av bdde kommuner og helseforetak er forngyd med
samhandlingen seg i mellom. Om lag 3/4 kommuner og helseforetak er forngyd med samhandlingen seg i

mellom.

Dette kan virke som overraskede gode resultater, siden en del tidligere undersgkelser har dokumentert
darligere erfaringer. Noe av forklaringen kan ligge i undersgkelsesdesign. Undersgkelser sper om erfaringer pa
ulike méter, og de spar ulike respondenter. Vi har spurt ledere i kommuner og helseforetak. Det kan tenkes at
disse har bedre erfaringer enn utforende helsepersonell. Senere undersgkelser kan folge opp om det fins slike
variasjoner mellom nivéer internt i virksomhetene.

Partenes vurderinger er stort sett sammenfallende, med unntak av for utskrivingsforlapet, der helseforetakene
er langt mer forngyd enn kommunene. Det er ogsd noen variasjoner mellom de ulike typer pasientforlap.
Utskriving fungerer darligst, serlig ifolge kommunene. Noe av forklaringen pa at kommunene er minst
bekymret for innskrivingsforlgpet ligger nok i at noen i kommunene opplever at de ikke er like involvert i dette
som i utskrivingsforlgpet. Det er i forbindelse med utskriving at kommunene far fgle eventuelt darlig
samhandling "pa kroppen” pé kort sikt. Merk imidlertid at mange vil si seg uenig i at kommunenes
involvering i innskriving er begrenset. Fastlegeordningen og legevakt er en del av helse og omsorgstjenesten i
kommunene, og dessuten representerer pasienter i sykehjem og de som mottar hjemmetjenester en relativt

stor andel av innleggelsene.
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Kommunen er slik sett like mye involvert ved innleggelse som ved utskriving. Unntaket er personer som legges
inn for forste gang og som skal ha kommunale tjenester etterpa. Legetjenesten i kommunene spiller
hovedrollen ved innleggelse. Pleie- og omsorgstjenesten har hovedrollen ved utskriving for de som trenger
kommunale pleie- og omsorgstjenester, men den starste andelen av utskrivinger falges opp bare av fastlegen
alene.

Hvordan skal vi tolke at partene samlet sett virker mer forngyd med samhandlingen om innskrivingsforlapet
enn med samhandlingen om utskrivingsforlopet? Det skal her minnes om en svakhet i undersgkelsesopplegget
nevnt i metodekapitlet over. Det er ikke entydig hva respondentene legger i "god samhandling”. Noen vil tenke
pé hvorvidt representantene fra kommunesiden og helseforetakssiden har en god dialog og oppnér enighet om
de fleste spgrsmal pa en ryddig mate. Andre vil kunne tenke pa forhold lenger ut i virkningskjeden, som
hvorvidt samhandlingen bidrar til snskede skonomiske og helsemessige effekter. Apparatet for innleggelse i
sykehus er bygget for akutt innleggelse og dette "gar pa skinner”. Blélys for eldre mennesker etc. Men det betyr
ikke ngdvendigvis at apparatet er optimalt. Kanskje legges for mange inn. Hvordan kan man med bedre

struktur og samhandling unngé dette?

Var undersgkelse gar ikke i dybden pé dette, vare observasjoner her er mer tilfeldige. For eksempel sier en del
kommuner at deres leger savner et innleggelseskriterium som heter “halv-gyeblikkelig” hjelp. I dag er systemet
veldig rigid med enten gyeblikkelig hjelp eller venting i 7-8 mnd for innleggelse. Da blir det nok lett "blélys” litt
for ofte. Andre synspunkter og hypoteser pa fagfeltet er at antallet "unadvendige” innleggelser vil reduseres
med bedre kommunal styring av fastleger, mer stabil legestand i kommunene (vikarleger er mest tilbgyelige til
4 ga for innleggelse) og plassering av "flinkere” leger i akuttmottakene i sykehusene.

Vér undersgkelse viser videre at det er noen geografiske forskjeller i hvor godt samhandlingen mellom
spesialist- og helse og omsorgstjenesten i kommunenee oppfattes 4 fungere (noe darligere status i nord), og
noen storrelsesforskjeller (smdkommuner er marginalt best forngyd) men jevnt over er altsa syv til atte av ti

kommuner og helseforetak forngyd.

Nar det gjelder forskjeller mellom kommuner har vi ikke funnet klare arsak-virkning ssmmenhenger i vart
materiale. Verken kommunestgrrelse, kommunenes helseutgifter og sentralitet har statistisk signifikant

sammenheng med kommunenes erfaringer med samhandling.

De mer kvalitative opplysningene som er inkludert gir et interessant innblikk i erfaringene til kommuner og
helseforetak. Flere kommuner peker pa at det er forskjeller mellom deler av helsevesenet i hvor godt
samhandlingen med helseforetakene fungerer. Videre tyder en del kvalitative funn pa at samhandlingen
mellom klinikere fungerer bedre enn mellom leger og andre. Slik sett kan det hende at en del
samhandlingsutfordringer ikke dreier seg om motsetninger mellom forvaltningsnivad men heller mellom

profesjoner. Dette er imidlertid ikke et spersmal vi har forfulgt i dybde i denne rapporten.

S
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o Erfaringer med virkemidler for samhandling

Som nevnt innledningsvis kartlegger vi i denne rapporten kommunene og helseforetakenes erfaringer med et

utvalg samhandlingsvirkemidler som stir sentralt i samhandlingsreformen. Vi har sett naermere pa innhold i,

erfaringer med og prioritering av folgende virkemidler for samhandling:

Avtaler og ledelse — virkemidler for forankring av samhandling (avtaler, utvalg, koordinatorer m.m.)
Kunnskap og kompetanse (hospitering, ambulerende team, faglig veiledning, m.m.)
Lokale medisinske sentra (distriktsmedisinske sentra, helsehus, forsterkede sykehjem, m.m.)

Interkommunalt samarbeid (drifts- og representasjonslgsninger)

I tillegg har prosjektet sett pa folgende virkemidler, men i mindre detalj enn de ovennevnte:

Samarbeidskultur
Informasjonsteknologi

Finansieringssystemet

Avtaler,
ledelse og
forankring

Samarbeids-
kultur

Kunnskap og
kompetanse

Interkommun

. Finansierin
alt samarbeid ansiering

Lokale
medisinske
sentra

Figur 4 Virkemidler for samhandling mellom kommuner og helseforetak

For 4 gjenta innledningen: Virkemidlene er av noe ulik art, men de har det til felles at de setter rammer og

skaper forutsigbarhet i praktisk samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. Begrepsmessig

skiller vi virkemidler fra praksis og modeller. Praksis er faktisk atferd. Modeller betegner for oss en spesifikk

implementert kombinasjon av virkemidler til en fungerende form for samhandling. Et eksempel kan vaere et

lokalt medisinsk senter basert pa avtaler mellom partene, interkommunalt samarbeid og god

samarbeidskultur.
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Med "avtaler og ledelse” forstas her: Avtaleverk om samhandling pa system-/strategisk nivé (i trdd med
rammeavtalen mellom KS og Helse- og omsorgsdepartementet), avtaleverk om samhandling pa tjeneste-
/operativt niva (kriterier for vurderinger, rutiner for kommunikasjon, rutiner for megter/konsultasjoner,
individuell plan o.a.), oppfelging av etterlevelse av avtaler om samhandling pa tjeneste-/operativt niva, utvalg
der toppledere i HF og kommuner metes, utvalg der mellomledere/klinikere i HF og helse og

omsorgstjenesten i kommunene mgates, og samhandlingskoordinator/-sjef.

Det er mange som har stor tro pa at formalisering gir bedre samhandling. Dette motiverer fokus pa avtaler og

ledelse ogsa i var undersgkelse.

Regjeringen vil nd som del av samhandlingsreformen lovfeste et krav til at kommuner/samarbeidende
kommuner og helseforetak skal inngéd samarbeidsavtaler. Dette vil vaere en videreforing av det frivillige

avtalesystemet som i dag praktiseres mellom staten og KS/kommunesektoren (Innst. 212 S (2009—2010)).

SINTEF (2008) fant at flertallet av kommunene mener det er behov for mer formalisert samarbeid med

helseforetakene.

INOU 2005:3 uttrykkes det sterkt tiltro til verdien av formaliserte avtaler mellom foretak og kommuner. Det
hevdes at det har stor verdi at foretak og kommuner utarbeider en formalisert avtale som ivaretar
samhandlingsbehovet mellom tjenestenividene. Det bar bade vaere avtaler som regulerer hvordan partene skal
forholde seg pa overordnet niva, samt avtaler som regulerer spesifikke omrader for samarbeid. Utvalget mener
det bar veere en gjensidig forpliktelse for bAde kommuner og foretak 4 innga samarbeidsavtaler pa overordnet
niva. Det sies at det er viktig at avtalen forankrer samhandlingen pa gverste ledelsesniva. Utvalget foreslar
derfor at avtalen skal vedtas av kommunestyret og foretaksstyret. Avtalene ma blant annet inneholde krav til
gjensidige konsekvensutredninger ved planlegging av stgrre tiltak som kan bergre partene. Avtalene ma som et

minimum revideres hvert fjerde &r.

Ogsa Helsedialog ser pé formaliserte avtaler mellom foretak og kommuner som et hovedsatsingsomrade for
samhandlingen. Deres mal er at det skal opprettes samarbeidsavtaler mellom alle helseforetak og kommunene
i opptaksomradet, samt etableres overordnet strategisk samarbeidsutvalg. Avtalene skal beskrive samarbeid
pa system-, tjeneste-, og individniva og mé bli til i en prosess mellom likeverdige parter, mener Helsedialog.
Sentrale punkter i slike avtaler er samarbeid om pasientforlgp, individuelle planer, fagutvikling og
kompetansearbeid, utarbeidelse av overordnede planer og samarbeidsmgater pa administrativt niva og

tjenesteniva.

Tekstboks 4 Eksempel pa gode erfaringer med samhandling: Planer, systemer og rutiner i Sogn

og Fjordane

I Sogn og Fjordane har akterene innenfor helsetjenester opprettet en god samhandlingsstruktur. I dette samarbeidet som
er etablert ser en flere konkrete eksempel pa at en har oppnddd samarbeid som har resultert i bedre samhandling fordi de
samarbeider om planer, systemer og rutiner. Rammeavtalen med delavtaler er eksempel pé slikt samarbeid. Andre

eksempel pad mer operativt nivé er:

e  Kommunene i Sogn og Fjordane har tuberkuloseplan som er tuftet pd samme mal.
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e  Planverket for individuell planer er ogsa felles for alle kommunene og helseforetaket
e  Felles handbok for tvangsinnleggelser innen psykisk helsevern
e  Felles sgknadsskjemaer

e  Felles planer for hygienearbeid pa sykehjem.

Slike felles planer, system og rutiner er et viktig grunnlag for & kunne fé til videre samarbeid og samhandling. Dette er

derfor eksempel pa samarbeid som er viktig for det videre arbeidet med samhandling.
Arsakene til at en her har lykkes med samhandling om planer, systemer og rutiner er trolig:

¢  Kommunene og helseforetaket har hatt felles interesse i 4 ha felles planer, system og rutiner. Det er vanskeligere
4 f4 til frivillig samarbeid der noen foler de vil tape pa samarbeidet. I disse tilfellene fér alle gevinster av
samarbeidet. Det har eksempelvis vist seg vanskeligere a etterleve avtaler om mottak av utskrivingsklare
pasienter fordi dette setter krav til at kommunene har kapasitet til & ta i mot pasientene.

e  Helseforetaket har tatt et hovedansvar og koordinert arbeidet med & utforme planene. Samtidig har planverket
blitt forankret i kommunene gjennom den etablerte samhandlingsstrukturen. Det er saledes viktig at en bade har
ressurser til 4 utforme felles planer, system og rutiner, samtidig som det etableres formelle samhandlingsarenaer

mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten.

SINTEF (2008) viser at alle helseforetak har samarbeidsavtaler med kommuner i sitt opptaksomréde innenfor
somatisk helsetjeneste og psykisk helsevern. Innenfor rusfeltet har over halvparten avtaler. Stadig flere
helseforetaksomréder har et avtaleverk som omfatter samarbeid pa systemniva, tjenesteniva og individniva - i

trdd med nasjonale anbefalinger.

Det er en klar utvikling i retning av at man utarbeider egne samarbeidsavtaler som legger rammen for
samarbeidet og skisserer fora for samarbeid pa leder/systemniva. Det er da vanlig & utarbeide formaliserte
rutiner for samarbeid pa tjeneste/individniva i tillegg til en overordnet samarbeidsavtale. I en del omrader
reguleres samarbeid pa overordnet niva og pa tjenestenivd i samme avtale. Bare i to helseforetaksomréder er
samarbeidsfora ikke skissert i avtaleverket, fant SINTEF (2008).

Hva er innholdet i disse strategiske avtalene? Avtalene skal helst omfatte alle tjenesteomrader et helseforetak
har ansvar for. Gode avtaler beskriver samarbeidsomréader (policyer, strategisk utvikling, igangsetting av
prosjekter, felles planer) og samarbeidsarenaer (dialogkonferanse, deltakelse her, andre mgater, evt koblet til

eksisterende kommunale samarbeidsfora i regionen)

Agenda (2007, s. 20) understreker betydningen av at samhandlingen mellom partene er forankret i avtaler pa
system-, tjeneste- og individniva. Avtalefesting er seerlig viktig pa lengre sikt, sier Agenda. Uten avtaler er
samhandlingen for avhengig av enkeltpersoners entusiasme og relasjoner. Avtalefesting har ogsa et
fordelaktig symbolsk aspekt, siden avtaler mellom partene betyr at ledere har involvert seg og ment at
samhandlingen er viktig. For & skape kontinuitet, entusiasme og utvikling i samarbeidet, ser det ut til at det
etter hvert er nedvendig & bringe inn et mer strategisk element. Det vil si at partene pa relativt hgyt niva ber
engasjere seg i sparsmal av typen: Hvilke samarbeidsutfordringer er det viktig at vi na setter pa dagsorden og
hvorfor? Ved a reise den type spersmaél ansvarliggjares toppledelsen, og samarbeidet griper tak i stadig
viktigere og mer grunnleggende problemstillinger. Samarbeidet i Asker og Beerum er et eksempel pé at man

har gétt fra “rutinesamarbeid” til mer strategiske temaer.
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SINTEF (2008) fant at mange av foretaksomradene har avtaler som innbefatter ordninger knyttet til hospitering og
héandtering av avvik fra rutiner. Videre har de fleste helseforetak formaliserte rutiner for utskriving av pasienter (fra
spesialisthelsetjenesten) innen somatisk helsetjeneste og psykisk helsevern. Det er videre svert vanlig at de som har
rutiner for utskriving ogsa har rutiner for ansvarsfordeling ved innskriving av pasienter til spesialisthelsetjenesten. Av de
aktivitetene undersgkelsen spurte om, var det rutiner for kompetanseoverforing og faglig veiledning som i minst grad var
formalisert.Tabell 14: Erfaringer med avtaleverk om samhandling pa system-/strategisk niva (i trdd med rammeavtalen

mellom KS og Helse- og omsorgsdepartementet). (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Ikke gjennomfort

Sum
Vet ikke / ikke aktuelt: 13% i kommuner, 6% i helseforetak
NA: 1% i kommuner, 0% i helseforetak
Vi ser at 75 prosent av kommunene i virt materiale sier de har avtale pa strategisk nivd med helseforetaket i
sitt opptaksomréde. Og kun ett helseforetak sier de ikke har en slik avtale med “sine” kommuner. Dette
synliggjer at utbredelsen av avtaleverk er hay.

Vi ser ogsé at det pa begge sider er stor tilfredshet med avtalene som er etablert. Blant foretakene er det bare
to som har déarlige eller usikre erfaringer med de strategiske avtalene. Blant kommunene er de nglende eller
misforngyde flere, men stadig i mindretall. At 25 % av kommunene har usikre eller darlige erfaringer er like

fullt vel verdt & merke seg.

Tabell 15 Utdypinger av positive erfaringer med avtaler pa strategisk niva — utvalg fra
sporreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...
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Tekstboks 5 Eksempel pa gode erfaringer med samhandling: Forankringsarbeid i Telemark

3.1.2 Avtaleverk om samhandling — operativt niva

Avtaleverk om samhandling p& tjeneste-/operativt niva inneholder gjerne kriterier for vurderinger, rutiner for
kommunikasjon, rutiner for mgter/konsultasjoner, individuell plan o.a. Avtalene skal helst beskrive arenaer
for samhandling/samarbeid mellom enhetene innen den enkelte kommune og de enkelte klinikkene ved
sykehus.

Tidligere dokumenterte eksempler pé vellykkede erfaringer:

e Case Helse Fonna: Avtale om inn- og utskrivingsplanlegging har til hensikt & sikre felles rutiner ved
inn- og utskrivings av pasienter i sykehus. Kjerneomrader i dette arbeidet er tydelighet i ansvar,
rutiner for kommunikasjon og informasjonsoverforing, samt rutiner for kompetanseoverfering
(Agenda 2007).

e  Case Sgrlandet Sykehus HF og kommunene Birkenes og Grimstad: Samarbeid mellom barne- og
ungdomspsykiatrien (BUP) og helse og omsorgstjenesten i kommunene. Kjernen er at det for
henvisningen gar fra helse og omsorgstjenesten i kommunene til spesialisthelsetjenesten, skal
henvisende instans forst drofte potensielle henvisninger med spesialisthelsetjenesten. Selve
veiledningsfunksjonen blir ivaretatt av en psykologspesialist fra BUP. En fastlege eller
barnevernsleder tar telefonisk kontakt med vedkommende nér det foreligger en potensiell

henvisning. Senest 10 dager etter at kontakten er gjort skal den mulige henvisningen vere droftet.

2 Samhandlingssjef ansatt for 3 ar og lgonnskostnadene er finansiert med 60% Skien/Porsgrunn og 40% HF.
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Henviser arrangerer da et mgte pé sitt kontor der henvist pasient, foreldre, BUP-spesialisten og

samarbeidspartnere fra 1. linjen motes for & drofte saken (Agenda 2007).

Tabell 16: Erfaringer med avtaleverk om samhandling pa tjeneste-/operativt niva (kriterier for
vurderinger, rutiner for kommunikasjon, rutiner for meter/konsultasjoner, individuell plan o.a.)
Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke / ikke aktuelt: 7% i kommuner, % i helseforetak
NA: 1% i kommuner, 0% i helseforetak

Vi ser av tabellen over at bildet er ganske identisk for operative samhandlingsavtaler som for de strategiske,
jfr. avsnittet over. Utbredelsen er enda storre for de operative. Hele 85 prosent av kommunene i virt materiale
sier de har avtale pd operativt niva med helseforetaket i sitt opptaksomréde. Og samtlige helseforetak sier de

har slike avtaler med ”sine” kommuner. Dette synliggjor at utbredelsen av avtaleverk er hay.
Vi ser ogsé at det pa begge sider er stor tilfredshet med avtalene som er etablert. Likevel responderer om lag 25

% av kommunene og helseforetakene at de har usikre eller darlige erfaringer med avtaleverk pa operativt niva.
Dette er i trad med resultatene for det strategiske avtaleverket.

Tabell 17 Utdypinger av positive erfaringer med avtaler pa operativt niva — utvalg fra
sporreundersgkelse

Helseforetak sier...

Tabell 18 Utdypinger av usikre/déarlige erfaringer med avtaler pa operativt niva — utvalg fra
sporreundersgkelse

Helseforetak sier...
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Faglige retningslinjer er sentrale i disse operative avtalene. Faglige retningslinjer beskriver hva som er
dokumentert effektivt. Nar disse skal anvendes mé de operasjonaliseres. De ma dekomponeres i
arbeidsprosesser som skal gjennomfares for sa & bli satt sammen igjen slik at de passer med de lokale
forholdene mht. tilgjengelig personell, kompetanse, andre rutiner, utstyr, etc. Man skal beskrive hvem gjar
hva, i hvilken rekkefolge og pa hvilket tidspunkt. For eksempel hvem involverer pargrende, nar og med hvilket
formaél og innhold? Et eksempel pa lokal tilpasning i dette prosjektet vil vaere at de smé perifere kommunene
uten sykehus i umiddelbar narhet ma utvikle et alternativ til det fysiske motet som er mellom for eksempel
Trondheim kommune og St. Olavs hospital om pasienter som utskrives. Alternative lgsninger ma sikre at

informasjonselementene og kompetanseoverforingen blir den samme som i et slikt fysisk mate.

Spesialisthelsetjenesten knytter utviklingen av standardiserte forlep til diagnose for & sikre gjennomfering av
den medisinske behandlingen. For helse og omsorgstjenesten i kommunene blir det viktig 4 forsgke & trekke
frem det generiske, slik at det som er felles for de ulike forlapene blir standardisert og likt pa tvers av

pasientgruppene.

Erfaringen med lokale standardiserte forlopsplaner basert pa faglige retningslinjer er positive og er blitt tatt i
bruk mange steder (Every m. fl. 2000, Panella m. fl. 2003). Det er struktureringen, mandat- og
oppgavefordelingen som er det sentrale i tillegg til tiltak med dokumentert effekt (Phillips m. fl. 2004).
Strukturering av forlgp for pasienter med kroniske sykdommer kan veere sammenfallende med inntil en
halvering av behovet for spesialisthelsetjenester nar man sammenligner mellom sykehus (Ham m. fl. 2003,
Ram m. fl. 2004).

Det er flere studier som viser gevinster i form av hoyere pasienttilfredshet, feerre innleggelser og bedre
oppslutning om forebygging nar strukturering og planlegging av forlap ogsé inkluderer overganger mellom
tjenestenivaer/-tilbydere (Cabana m. fl. 2004, Fjaertoft m. fl. 2003, Naylor m. fl. 1999). I en vellykket studie av
utskrivning ble det i tillegg til utvikling av forlgpsplaner og pasient- og parerendeopplaering, benyttet egen

prosessveileder ("transition coach”)(Coleman m. fl. 2006).

Erfaring fra et prosjekt i Midt-Norge viste at det kan veere stor forskjell mellom hvordan helsepersonell i
kommunene og helsepersonell i sykehus tenker omkring forlgp. Mens spesialisthelsetjenesten tar
utgangspunkt i pasientens diagnose for & utforme tiltak i et forlgp, er kommunene mest opptatt av pasientens
funksjonsniva. I prosjektet endte det opp med at kommunene samlet seg om beskrivelse og utvikling av ett
forlep felles for alle diagnoser med vekt pa forebygging og rehabilitering. Et likende resultat kom man frem til i

et samhandlingsprosjekt i Danmark.

Planlegging av samhandling om kronisk syke i form av felles omsorg (eng: shared care) pa tvers av nivaer ved
et gjensidig utvidet samarbeid om enkeltpasienter med kronisk sykdom er utferlig utprevd, men resultatene
spriker med unntak av bedre kontroll med legemidler (Smith m. fl. 2007).

Folges avtalene opp? SINTEF (2008) fant at de fleste helseforetakene sa det var etablert rutiner for evaluering
av avtaler og at avtalene var evaluert og at evalueringen hadde medfert endringer. I samme undersgkelse
fremkom det ogsa at representantene for helseforetakene er mer enige i at det er tett dialog mellom
helseforetak og kommuner og at det er kontinuerlig drefting og utvikling av samarbeid enn det kommunene

er. Omtrent en tredjedel av kommunene er delvis eller helt uenig i dette.
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Tabell 19: Erfaringer med oppfelging av etterlevelse av avtaler om samhandling pa tjeneste-
/operativt niva.( Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 10% i kommuner, 0% i helseforetak

NA: 1% i kommuner, 0% i helseforetak

Tendensen til at helseforetakene er mer forneyd enn kommunene med oppfelgingen av etterlevelsen av avtaler
gjenfinnes ogsa vart materiale. Under halvparten av kommunene har gode erfaringer med oppfelgingen av
avtalene, mens blant helseforetakene er et klart flertall forneyd.

Tabell 20 Utdypinger av positive erfaringer med oppfelging av etterlevelse av avtaler pa
operativt niva — utvalg fra spgrreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...

Tabell 21 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med etterlevelse av avtaler pa operativt niva
— utvalg fra sperreundersgkelse
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Leder for omsorgstjenestene i kommunen har deltatt i moter regi KS og helseforetak. Mange gode forslag men lite oppfulgt
i praksis.

Implementering av samhandlingsrutiner har gatt greit i kommunene. Synes noe vanskeligere i sykehusene. (Skyldes
sannsynligvis mer bruk av vikarer)

Basisavtalen er mye bedre kjent i kommunen enn i avdelingene i HF - det gir utfordringer for samhandlingen

Strategiske samarbeidsutvalg er i de fleste tilfellene fora bestdende av rdidmenn fra kommunene,
administrerende direktor fra sykehuset og klinikksjefer fra sykehuset. Folgende beskrivelse fra Helse
Stavanger HF gir naermere forstdelse for hva et slikt utvalg er: I samarbeidet mellom SUS og kommunene, har
rddmannsutvalget utnevnt representanter som sitter i et sdkalt ssmhandlingsutvalg sammen med ledere pa
SUS. Samhandlingsutvalget er en koordinerende og rddgivende enhet mellom 1. og 2. linjetjenesten.
Utfordringer sett fra kommunene og sykehuset sitt stésted tas opp her, og kliniske utvalg eller arbeidsgrupper
nedsettes etter behov. I tillegg til konkrete prosjekter, med mél om & bedre pasientflyten mellom 1. og 2.
linjetjenesten, har samhandlingsutvalget blant annet ansvar for & vedlikeholde inngatte avtaler, arrangere
samhandlingsfora, samt veere radgivende og gi innspill til tema pa det arlige motet mellom sykehusets gverste
ledelse og kommunenes administrative og politiske ledelse. Samhandlingsutvalget bestar fra kommunene av
en faglig/administrativ leder fra hver av regionene Dalane, Jeeren, Sandnes, Stavanger og Ryfylke. Fra SUS
deltar fagsjef for samhandling, faglig/administrativ leder fra fem ulike klinikker, en representant fra

praksiskonsulentene samt en brukerrepresentant.

Hvor utbredt er slike utvalg? SINTEF (2008) viste at alle helseforetaksomradene hadde opprettet fora for
samarbeid med kommunene i sitt opptaksomréde. De fleste kommuner var representert i slike fora, men noen
via representasjon. I vir undersgkelse sier 72 prosent av kommunene at de er med eller er representert i slike
strategiske utvalg. Ner 15 prosent av kommunene har ikke slike erfaringer, og naer like mange oppgir at
spearsmalet er uaktuelt eller at de ikke vet svaret, hvilket kan tyde pé at opp mot en av tre kommuner mangler

erfaringer fra slike samhandlingsarenaer

Tabell 22: Erfaringer med utvalg der toppledere i HF og kommuner mgtes (Kommuner: n=187, helseforetak:
n=18)

Ikke gjennomfort 14 % 0%
Gjennomfert med gode erfaringer 51 % 100 %
Gjennomfert med usikre/dérlige erfaringer 21 % 0%

Vet ikke/ikke aktuelt: 13% i kommuner, 0% i helseforetak

NA: 1% i kommuner, 0% i helseforetak

Vi ser av tabellen over at det er betydelig forskjell mellom kommuner nar det gjelder erfaringer med utvalg der
toppledere i helseforetakene og kommuner motes. Blant de kommunene som har erfaring fra topplederutvalg
er det dobbelt sd mange som forngyd med erfaringen derfra som det er kommuner som er mer eller mindre
misforngyd. Men et betydelig mindretall - 21 prosent — sier erfaringene er usikre eller dérlige. Pa
helseforetakssiden er tilfredsheten unison. Alle 18 helseforetak i vart materiale sier de har slike utvalg og at

deres erfaringer derfra er gode.
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Dette tyder pé at arbeidet i topplederutvalgene foregar mer pa helseforetakenes enn pad kommunenes
premisser. For mange kommuner mangler erfaring og for mange er misfornegyd med erfaringene til at dette

kan kalles en felles suksess sé langt.

Tabell 23 Utdypinger av positive erfaringer med utvalg for toppledere — utvalg fra
sporreundersokelse

Kommuner

Tabell 24 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med utvalg for toppledere — utvalg fra
sporreundersgokelse

Kommuner sier...

3.1.4 Utvalg der mellomledere/klinikere i HF og helse og omsorgstjenesten i
kommunene mates

Den neste type utvalg vi fokuserer pa er utvalg der mellomledere og klinikere metes fra kommuner og
helseforetak. Et tidligere dokumentert eksempel er fra Helse Fonna, der det er opprettet samarbeidsutvalg
mellom hvert av de somatiske sykehusene og de tilhgrende kommunene. Dette er gjort for & sikre en praktisk
og mest mulig lokal fokus i samhandlingen. Samarbeidsutvalgene har som oppgave & ivareta oppfelging,
videreutvikling, evaluering og revisjon av samarbeidsavtalene, samt & drofte andre muligheter og utfordringer
i samarbeidet. Samarbeidsutvalgene er ssmmensatt av linjeledere og fagpersonell fra den enkelte
organisasjon, brukerrepresentant fra brukerutvalget i Helse Fonna, praksiskonsulentrepresentant samt
direktor og samhandlingssjef i Pasientservice (Agenda 2007 s. 72).
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Tabell 25: Erfaringer med utvalg der mellomledere/klinikere i HF og helse og omsorgstjenesten i

kommunene meotes (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)
Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 10% i kommuner, 11% i helseforetak
NA: 1% i kommuner, 6% i helseforetak

Vi ser av tabellen over at bildet for de kliniske utvalg er ganske likt som for de strategiske utvalgene, sett fra
kommunenes stasted. Halvparten har gode erfaringer, en av fire har déarlige eller usikre erfaringer, og en av
fire har ikke eller kjenner ikke erfaringene fra slike samhandlingsutvalg. Til forskjell fra hva tilfellet er for de
strategiske utvalgene er her ogsa helseforetakene varierende i sine meninger. Mens alle helseforetakene var
godt forngyd med de strategiske utvalgene, er "bare”6 av 10 forngyd med disse mer operative utvalgene. S&
mange som 3 helseforetak har ikke slike avtaler og 2 vet eller kjenner ikke til slike.

Det kan altsé synes som at formaliseringen na er bedre pa plass pa toppledernivé enn pa kliniker og
mellomlederniva. Dette er ikke overraskende. Det bekrefter at samhandlingen er bedre forankret pa toppen

enn narmere praksis, noe flere tidligere arbeider har vist.

Tabell 26 Utdypinger av positive erfaringer med utvalg for klinikere — utvalg fra

sporreundersgkelse

Kommuner sier...

3.1.5 Samhandlingskoordinator/-sjef

Flere helseforetak har etablert ordninger med sdkalte samhandlingsenheter og samhandlingsansvarlige. Det
betyr ikke at de skal overta ansvaret fra linjeledelsen. Men de bidrar ofte med ressurser, prosjektledelse,
analysebistand, evaluering av iverksatte tiltak og lignende. Etablering av slike enheter skjer ikke bare ved de
store sykehusene, men ogsé relativt sma sykehus har gjort gode erfaringer med dette (Agenda 2007). For
eksempel har Helse Fonna opprettet en egen organisatorisk enhet (Pasientservice) for samhandling og avsatt
to &rsverk til samhandlingsarbeidet. Enheten har en koordinerende rolle samt ansvar for dokumentasjon og
rapportering av resultater (Agenda 2007 s. 76). SINTEF (2008) viste at omtrent halvparten av
foretaksomradene hadde ansatt en prosjektdirektor/prosjektleder eller tilsvarende for samhandlingsavtalene
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Praksiskonsulentordningen (PKO) er et tilknyttet fenomen, om enn bredere. PKO startet som et nettverk av
allmennleger og sykehusleger med det formaél & bedre samhandlingen mellom sykehusavdelinger og helse og
omsorgstjenesten i kommunene. Ordningen er i Trondheim ogsé utvidet til flere yrkesgrupper. I Danmark har
ordningen utviklet seg til en viktig faktor i samarbeidet mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Ordningen har blant annet som mal & forbedre rutinene i arbeidet for pasienter med
samtidige behov for helsehjelp i helse og omsorgstjenesten i kommunene og i spesialisthelsetjenesten. Den
skal legge til rette for god funksjonsdeling, koordinerte pasientforlep, enkel og arbeidssparende
informasjonsoverforing og teamarbeid. Ordningen benytter seg av flere virkemidler, som
pasientforlopsanalyser, hospitering, kliniske retningslinjer, meter om fag og organisering, avtaleverk for

samarbeid og elektronisk kommunikasjon og informasjonsoverfering (NOU 2005:3 s. 43-44).

Tabell 27: Erfaringer med samhandlingskoordinator/-sjef (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Ikke gjennomfort 33 % 28 %
Gjennomfert med gode erfaringer 31% 67 %
Gjennomfert med usikre/darlige erfaringer 9% 6%
Sum % %

Vet ikke/ikke aktuelt: 25% i kommuner, 0% i helseforetak

NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak

Vi ser av tabellen at under halvparten av kommunene har eller kjenner erfaringer med
samhandlingskoordinatorer eller — sjefer. Blant helseforetakene har to av tre erfaring med slike. I begge leire
er det klar overvekt av gode erfaringer blant dem som har prevd ut dette virkemidlet for samhandling. Saledes
tyder resultatene pé at flere kommune og helseforetak kunne hatt positive gevinster av & etablere slike

stillinger og funksjoner.

Det fremkommer i fritekstsvarene til sperreundersekelsen at denne typen rolle gis ulike benevnelser, noe som
kan gi litt begrepsforvirring. Noen eksempler: Helse Stavanger har en fagsjef forsamhandling. Seks kommuner
ivestre del av Vest-Agder har etablert Helsenettverk Lister. Dette nettverket har ansatt en prosjektleder som
arbeider sammen med praksiskonsulent ved SSHF Flekkefjord. I Kristiansand kommune er det utpekt egen
ansvarlig for oppfelging av samhandlingen med sykehuset. Den samme personen har og ansvar for oppfelging
av interkommunalt samarbeid i regi av 7 kommuner. Falger ogsa opp i arbeidsutvalg samarbeidet med gvrige
kommuner i Agder-regionen. Et HF forteller om en flytkoordinator i forhold til psykisk helse. En kommune
forteller om en enhetsleder for Tildelingskontoret som samhandler med spesialisthelsetjenesten og
koordinerer all tildeling av tjenester fra helse og omsorgstjenesten i kommunenee. Og en kommune forteller at

de har delt pé felles utgifter til en samhandlingssekreteer med nabokommunen. I tillegg kommer altsa PKO.

Tabell 28 Utdypinger av positive erfaringer med samhandlingssjef — utvalg fra

sporreundersokelse

Kommuner sier...

Svaert mange har positive erfaringer med praksiskonsulentordninger

Helseforetak sier...

Pa bakgrunn av at vi har erkjent mangler, har vi iverksatt forbedringsprosjekter gjennom PKO ordningen - sykepleiere.
Prosjektene har avdekket mangelfull informasjon som falger pasientene inn i sykehuset, samt mangler ved informasjon ut
til forstelinjetjenesten.
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Praksiskonsulentordningen [er] et viktig virkemiddel. PKO ordningen gir sveert mange synergier og er et utgangspunkt for
ulike tiltak som styrker samhandlingen. Dette gér pa en generell bedre forstéelse for & ha en god dialog til spesifikke
omrader for a styrke kompetanse. felles prosjektarbeid om konkrete pasientgrupper, pasientforlgp er ogsa verdifullt og
bidrar til & bygge en felles forstéelse for problemer samt videreutvikle kompetanse om de beste lgsningene.

Tabell 29 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med samhandlingssjef — utvalg fra

sporreundersokelse

Det forekommer at kommunene i sé stor grad anser samhandlingskoordinatoren som HFets person at de ansetter egen.
Et interkommunalt samarbeid i midt-Norge utlyser né prosjektleder som utviklingsprosjekt innenfor samhandling

Samhandlingskoordinator er nylig tilsett. Forelgpig har hun for stort fokus pa HF's behov og tanker, men kommunene er
invitert til 4 gi sine uttalelser.

Samhandlingskontakt opprettet bade i spes htj og kommune. Uklar rolle som ofte ikke har myndighet ihht linjeorg.

En del av forklaringen pa at kommuner har mindre gode erfaringer ser ut til 4 veere at samhandlingskoordinatoren som
fins oppfattes & vaere “helseforetakets mann” mer enn kommunenes, dels fordi vedkommende normalt har kontorplass i
helseforetaket.

Nar det gjelder avtaleverk om samhandling viser undersgkelsen at bade strategiske og operative avtaler har
god utbredelse. Det er mye positivt som kommer fram i undersgkelsen. Vi ser at de fleste har gode erfaringer
med avtaleverket — bare en av fire er usikker eller misforneyd med erfaringene. Vi ser ogsé at avtalene “lever”
siden de revideres. Men oppfolgingen av etterlevelse er for darlig, saerlig sett fra kommunenes stasted. Det

settes fra en del kommuners side spgrsmaélstegn ved avviksoppfelging og implementering i sykehusene

Nar det gjelder utvalg der kommuner og HF mgates er alle HF ene godt forngyd med topplederutvalgene, videre
er de fleste godt forngyd med mellomlederutvalgene. Blant kommunene er erfaringene mer blandet. Mange
har ikke erfaringer fra slike utvalg, 30 % har usikre eller darlige erfaringer, 70 % har gode erfaringer. Det kan
se ut til at virksomheten i en del utvalgene foregir mest pd HFenes premisser og at kommunene er for darlig

representert, forberedt og samordnet.

Nar det gjelder samhandlingskoordinator viser undersgkelsen at det rader en del begrepsforvirring.
Praksiskonsulentordningen betraktes av en del respondenter som det narmeste man er en slik
koordinatorstilling. Tre av fire HF har koordinatorstillinger, mens under halvparten av kommunene har
erfaringer med koordinatorer. I begge leire er erfaringene overveiende gode. Men det skal bemerkes at en del

kommuner oppfatter samhandlingssjefen som HF enes mer enn kommunenes “advokat”.

Videre er det tydelig at mye avtale og ledelse rundt samhandling er nytt og under utpreving. Mange
respondenter gir uttrykk for meninger som dette: ...”mye av arbeidet er for nytt til at de vil dra konklusjoner

om erfaringene er gode eller dérlige. Men vi er positive til samarbeidet og videreutvikling av det.”

Alt i alt har det veert heldig & satse pa etablering av avtaler om samhandling og utvalg der kommuner og
helseforetak mates. Disse tiltakene gir arenaer og setter rammer for samhandlingen som begge parter
verdsetter. En kommune gar sa langt som 4 si at samhandlingen er ”satt pd vent” ndr arenaene bortfalt pa

grunn av omorganisering av helseforetak (etableringen av Vestre Viken HF i 20009).
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For 4 finne et mél p4 hvor viktig avtaler og ledelse er for god samhandling mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten har vi gjort en statistisk test. Vi har laget en indeks basert pa svar pa spersmélene om
hvor gode erfaringer kommunen eller HF et har med samhandling (sum av samhandling om tre pasientforlap
og samhandling for kronisk syke) og en annen indeks for erfaringer med avtaler, utvalg og
samhandlingskoordinatorer. Nér vi holder disse indeksene sammen fremkommer det at god forankring i
avtaler og ledelse gir bedre samhandling. Blant de med relativt darlige erfaringer med avtaler og ledelse er

tilfredsheten med samhandlingen vesentlig lavere enn blant de med bedre erfaringer med avtaler og ledelse.

Videre skal det bemerkes at var undersgkelse nok har en skjevhet i retning formalisering.
Spersmaélsformuleringen i intervjuer og serlig i spgrreundersgkelsen kan legge opp til & undervurdere
samhandling som skjer uten at det fins avtalemessig overbygning. Riktig nok er det gode grunner til 4 tilrade
avtalefesting, for eksempel for & gi stabilitet nar personer slutter i stillinger, men like fullt skjer det mye god
samhandling ad hoc og nedenfra. Flere respondenter bemerket ogsa dette. Eksempler pé slike uttalelser:
“Mange samhandlingsrutiner gjennomferes, men lite er formalisert. Prosedyrer (...) eksisterer, men ingen

avtaler Mye av samhandlingen pa operativt niva er ad-hoc.”

En utfordring for avtaleverket og ledelsesforankringen er at kommunene mener for mye foregar pa
helseforetakenes og sykehusenes premisser. Det dreier seg blant annet om agendasetting for utvalgene,
saksforberedelser, referater m.m. Videre er det helseforetakene som har initiativet nar det gjelder revidering
av avtaler. I hvilken grad dette skyldes at kommunene ikke far muligheten til & pavirke og i hvilken grad det
skyldes at kommunene ikke griper mulighetene som fins er det vanskelig & si pa grunnlag av var undersokelse.
Eksemplene under er forsonende illustrasjoner pa selverkjennelse av egne begrensninger i
samhandlingsarbeidet — i hovedssak fra kommunenes side:

Tabell 30 Eksempler pa erkjennelse av egne begrensninger — utvalg fra sperreundersgkelse

Helseforetak sier...
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Det synes generelt & rade en pragmatisk og positiv grunnholdning i kommunene. Fglgende sitater er
betegnende:

e Vihar "alt", og har en ok dialog pa hvordan ting kan forbedres fra begge parters side. Vi opplever ikke
alltid at vi fra kommunenes side blir hgrt [men] vi er i gang med gode samhandlingsprosjekter pa
flere omrader, og det er satt i gang arbeid for & reforhandle / forbedre / tilpasse alle avtalene.

e Det er laget samhandlingsavtale mellom Kommunen og AHUS béde somatikk og psykiatri. Noe
varierende grad av oppfelging, kommunen foler seg tildels overkjort. Men det er bedre og flere ting

fungerer bedre etter hvert.

Avslutningsvis i denne bolken nevnes et utvalg tiltak som partene sier har gitt god ramme for samhandlingen:
e Arlig samhandlingskonferanse.
e Enstyrke at KS i fylket er aktivt.
e Fylkesmannen stotter og opp om samhandlinga
e  Forankring i regionradet
e  Dyktig sykehusdirektor
e Dialogmgte klinikker i sjukehus og fastleger
e Etablering av samkommune
¢  Kompetente fagfolk (gjelder ikke ramme)
e  Fast struktur pa meter der b.a. avvik har fokus

e Jevnlige mate i samarbeidsradet.

3.2

Med “kunnskaps- og kompetanseoverfaring” forstas her: Bruk av praksisplasser og hospiteringsordninger,
ambulerende team, forsterkede sykehjem, kurs- og opplaringsvirksomhet, sykehusspesialisters faglige
veiledning tilknyttet enkeltpasienter i helse og omsorgstjenesten i kommunene, sykehusspesialisters
ettersporsel etter pasientinformasjon fra fastleger og fra helse og omsorgstjenesten i kommunene ut over
fastlegene, samt helse og omsorgstjenesten i kommunenes ettersporsel etter pasientinformasjon fra

spesialisthelsetjenesten.

Det er grunn til & forvente forskjeller mellom kommuner og helseforetak i syn pd hvordan kunnskaps- og
kompetanseoverfaringen foregar. SINTEF fant i sin undersgkelse fra 2008 at nesten halvparten av
kommunene er uenig i at det foregér en gjensidig kompetanseutveksling mellom ansatte i helseforetak og
kommuner. Til kontrast var hele 63 prosent av helseforetakenes representanter helt enig i at det foregér en slik

kompetanseutveksling.

SINTEF (2008) fant som nevnt over at rutiner for kompetanseoverfering og faglig veiledning i relativt liten

grad er formalisert i avtaler mellom kommuner og helseforetak.

3.2.1

Hospitering er en metode for & kombinere leering av teori og praktiske grep, og blir brukt i stor grad i
helsesektoren. Metoden kan ha forskjellige former, men den baserer seg pa at helsepersonell (ferdigutdannede
og under utdannelse) arbeider ved andre institusjoner enn der de opprinnelig har sitt virke. Hospitering kan
bidra til at helsepersonell i storre grad far innsikt i andres arbeidssituasjon som da kan slé ut i bedre

pasientsamhandling. En vanlig form for hospitering er at helsepersonell i helse og omsorgstjenesten i
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kommunene hospiterer i spesialisthelsetjenesten, men det finnes eksempler pa det motsatte (NOU 2005:3, s
43).

Tabell 31: Erfaringer med praksisplasser og hospiteringsordninger (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 10% i kommuner, 6% i helseforetak
NA: 1% i kommuner, 11% i helseforetak

Vi ser av tabellen at halvparten av kommunene har eller kjenner erfaringer med praksisplasser og
hospiteringsordninger. Blant helseforetakene har to av tre erfaring med slike. I begge leire er det klar overvekt
av gode erfaringer blant dem som har prevd ut dette virkemidlet for samhandling. Resultatene indikerer at

dette er et felt som det kan veere hensiktsmessig & prioritere sterkere bade for kommuner og helseforetak.
Tabell 32 Utdypinger av positive erfaringer med praksisplasser og hospitering — utvalg fra

sporreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...
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Tabell 33 Utdypinger av usikre/dérlige erfaringer med praksisplasser og hospitering — utvalg

fra sperreundersgkelse

Kommuner sier...

3.2.2 Ambulerende team

Ambulant virksomhet er spesialiserte team som skal bidra til kompetanseoverfering mellom
behandlingsniviene, forebygge innleggelser, og motvirke at pasienter og parerende far lang reisevei til
sykehus. Slike team kan ogsa veere en god ordning for gjensidig overforing av kompetanse og bedring av
samhandling. P4 denne maten kan ogsa ambulante team og annen ambulant virksomhet bidra til & skape gode
faglige nettverk. Det er viktig at de ambulante teamene ikke kun blir "reisende i gode rdd", men kan delta
aktivt i pasientbehandlingen sammen med helsetjenesten i kommunene. Det er et mal at det etableres
ambulante team innenfor relevante fagomrader. For & stimulere til dette, ble det i 2007 og 2008 innfort egne
regionale takster. Ordningen er opphort fra 2009.

Fra Innst. 212 S (2009—2010) kan vi lese at utbygging av tverrfaglige/ambulante team i kommunal sektor vil
kunne sikre storre grad av narhet til det kommunale tjenesteapparatet og til den enkelte bruker. For  sikre en
ambulant virksomhet innen lindrende behandling, geriatri eller rehabilitering vil det vare behov for
tverrfaglige ssmmensatte team med tilleggskompetanse innenfor det aktuelle fagomradet. Kommunale
tverrfaglige team vil kunne utgjore et samlet mottakspunkt for veiledning og faglig bistand fra
spesialisthelsetjenesten, og sikre koordinering og helhetlig oppfelging av den enkelte bruker.

Departementet vil vurdere om det er formalstjenlig for flere kommuner & etablere lokalmedisinske senter med
de funksjoner som i dag ligger til intermedizre enheter, sykestuene, distriktsmedisinske sentre mv. som en

base for ambulante team sitt virke ut i helse- og omsorgstjenestene.

Tabell 34: Erfaringer med ambulerende team (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 6% i kommuner, 0% i helseforetak

NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak
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Vi ser av tabellen at tre av fire kommuner og samtlige helseforetak har erfaringer med ambulerende team. Vi
ser ogsa at helseforetakene er betydelig mer positive til erfaringene med ambulerende team enn hva
kommunene er. S& mange som hver tredje kommune med erfaringer fra ambulerende team synes erfaringene

er darlige eller usikre.

Tabell 35 Utdypinger av positive erfaringer med ambulerende team — utvalg fra
sporreundersokelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...

Tabell 36 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med ambulerende team — utvalg fra
sporreundersgkelse

Kommuner sier...

3.2.3 Kurs- og opplaeringsvirksomhet

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt overfor helse og omsorgstjenesten i kommunene forvaltes pd mange
ulike maéter, og det er ikke gjort systematisk kartlegging av hvordan den fungerer i helsetjenesten som helhet
(NOU 2005:3 s. 44). Denne veiledningsplikten er forankret i spesialisthelsetjenesteloven.

Et vellykket dokumentert eksempel er fra Helse Fonna (Agenda 2007) og gjelder avtale om spesialopplaering.
Det er her utarbeidet en egen avtale for 4 sikre helhet i tjenestetilbudet for pasienter med behov for
helsetjenester som krever et mer avansert helsetjenestetilbud. Avtalen definerer ansvar og oppgavefordeling
knyttet til enkeltpasienter og beskriver rutiner knyttet til opplaering av helse og omsorgstjenesten i

kommunene.

Faglige nettverk er ogsé viktige for kursing og oppleering. Et vellykket dokumentert eksempel er fra Sykehuset
Telemark HF og kommunene i opptaksomréadet (Agenda 2007) og gjelder samarbeid om nettverk av
kontaktsykepleiere for kreftpasienter fra kommune- og spesialisthelsetjenesten. Nettverket av
kontaktsykepleier i Telemark, med rotter tilbake til 1993, bestér av ca. 9o sykepleiere fra kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Alle kommunene i Telemark fylke har sykepleiere med i nettverket. Eksempler pa
aktiviteter i nettverket: fagsamlinger, hospiteringsprogram, kurs, nyhetsbrev, formidling av
opplaeringsprogram og faglige retningslinjer, refleksjonsgrupper, identitetsskapende aktiviteter (logo, t-
skjorte).
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Tabell 37: Erfaringer med kurs- og opplaringsvirksomhet (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 7% i kommuner, 0% i helseforetak
NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak

Begge sider synes godt forngyd med kurs- og opplaringsvirksomheten. Kun et mindretall blant bade
kommuner og helseforetak er negative eller usikre til egne erfaringer med dette.

Tabell 38 Utdypinger av positive erfaringer med kurs- og oppleringsvirksomhet — utvalg fra

sporreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...

Tabell 39 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med kurs- og opplaringsvirksomhet — utvalg
fra sperreundersgkelse

Kommuner sier...
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3.2.4 Sykehusspesialisters faglige veiledning tilknyttet enkeltpasienter i helse og
omsorgstjenesten i kommunene

Tabell 40: Erfaringer med sykehusspesialisters faglige veiledning tilknyttet enkeltpasienter i helse og

omsorgstjenesten i kommunene (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 12% i kommuner, 11% i helseforetak
NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak

Begge sider synes godt forngyd med sykehusspesialisters faglige veiledning tilknyttet enkeltpasienter i helse og
omsorgstjenesten i kommunene. Kun et mindretall blant bAide kommuner (21%) og helseforetak (11%) er
negative eller usikre til egne erfaringer med dette. Ut fra inntrykk i foreliggende forskning og utredning, samt

kommentarer i vir sperreundersgkelse, er tilfredsheten blant kommunene overraksende hay pa dette punktet.

Tabell 41 Utdypinger av positive erfaringer med sykehusspesialisters faglige veiledning knyttet
til enkeltpasienter — utvalg fra sperreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...
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Tabell 42 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med sykehusspesialisters faglige veiledning
knyttet til enkeltpasienter — utvalg fra sperreundersokelse

Kommuner sier...

3.2.5 Sykehusspesialisters ettersparsel etter pasientinformasjon fra fastleger

Tabell 43: Erfaringer med: Sykehusspesialisters ettersporsel etter pasientinformasjon fra fastleger
(Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Sum

Vet ikke/ikke aktuelt: 37% i kommuner, 56% i helseforetak
NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak

Nar det gjelder spersmalet om sykehusspesialisters ettersparsel etter pasientinformasjon fra fastleger spriker
svarene betydelig. Sveert mange respondenter bade blant kommuner og helseforetak oppgir at de ikke vet
hvordan denne samhandlingen foregar. Dette er verd & merke seg. Likeens at s& mange som halvparten av de
som kjenner til praksisen synes den er god, og dette gjelder bdde kommuner og helseforetak. De samme
kommentarene kan gis til tabellen under, om sykehusspesialisters etterspgarsel etter pasientinformasjon fra
helse og omsorgstjenesten i kommunene ut over fastlegene. Overraskende mange er uvitende om hvordan
dette foregér og bekymringsverdig mange mener samhandlingen er dérlig pa dette punktet.

Felles for begge disse samhandlingspunktene er dessuten at helseforetakene er noe mer forngyd med
praksisen enn hva kommunene er.

Tabell 44 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med sykehusspesialisters ettersporsel etter
pasientinformasjon fra fastleger — utvalg fra sperreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak
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3.2.6 Sykehusspesialisters ettersparsel etter pasientinformasjon fra helse og
omsorgstjenesten i kommunene ut over fastlegene

Tabell 45 Erfaringer med sykehusspesialisters etterspgrsel etter pasientinformasjon fra helse og

omsorgstjenesten i kommunene ut over fastlegene (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 28% i kommuner, 44% i helseforetak
NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak

Tabell 46 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med sykehusspesialisters etterspoarsel etter
pasientinformasjon fra helse og omsorgstjenesten i kommunene — utvalg fra
sporreundersgkelse

Kommuner sier...

3.2.7 Helse og omsorgstjenesten i kommunenes ettersporsel etter pasientinformasjon
fra spesialisthelsetjenesten

Tabell 47: Erfaringer med helse og omsorgstjenesten i kommunenes etterspgrsel etter

pasientinformasjon fra spesialisthelsetjenesten (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)
Kommuner Helseforetak

Vet ikke/ikke aktuelt: 11% i kommuner, 39% i helseforetak
NA: 2% i kommuner, 0% i helseforetak

Nar det gjelder helse og omsorgstjenesten i kommunenes ettersporsel etter pasientinformasjon fra
spesialisthelsetjenesten ser vi av tabellen over at kommunene er mer forngyd med samhandlingen pa dette
punktet enn hva helseforetakene er. Med andre ord: kommunene er mest forngyd med helse og
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omsorgstjenesten i kommunene nér det gjelder informasjonsinnhenting, mens helseforetakene er mest

forneyd med sine spesialister pd samme punkt. Trolig en noe symptomatisk observasjon.

Tabell 48 Utdypinger av usikre/darlige erfaringer med helse og omsorgstjenesten i
kommunenes ettersporsel etter pasientinformasjon — utvalg fra spgrreundersgkelse

Kommuner sier...

Helseforetak sier...

3.2.8 Oppsummerende om kunnskaps- og kompetanseoverforing

Nar det gjelder praksisplasser og hospitering ser vi at halvparten av kommunene har erfaringer med slike
ordninger, og blant disse er de fleste godt forngyd. Utfordringen er at hospiteringen mange steder gér en vei,
slik at sykehuspersonale er lite interessert i & hospitere i helse og omsorgstjenesten i kommunene. Hospitering
er et kostnadsspersmal for mange kommuner, de lar veere & gjennomfare det selv om de har tro pa det, rett og
slett fordi de ikke prioriterer det gkonomisk. Blant helseforetakene er erfaringene med praksisplasser og
hospitering mer blandet enn blant kommunene. Videre mener noen respondenter hospitering og
praksisplasser fungerer best for leger, mens andre mener det fungerer best for sykepleiere.

Kurs- og oppleeringsvirksomhet omhandler spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt. Kurs og oppleering
oppleves & fungere godt bade blant kommuner og HF, men HFene er aller mest forngyd. Her skal det
bemerkes at det i stor grad er helseforetakene som stér for disse tiltakene, s& man sper pa et vis tilbyder og
bruker av samme tjenesten om hva de synes om den. Her er altsé tilbyderen mer forngyd enn brukeren.

Flere respondenter sier kurs er en fin meteplass for personell i 1. og 2. linjen og at det séledes som en heldig
sideeffekt styrker samhandlingskulturen i sektoren. Undersgkelsen viser ogsa at noen kommuner tar

selvkritikk for at man unnlater & bruke tilbud som fins.

Nar det gjelder faglig veiledning og utveksling av pasientinformasjon oppleves sykehuslegenes faglige
veiledning av helse og omsorgstjenesten i kommunene tilknyttet enkelpasienter som god av hele 70 % av

55



kommunene, et overraskende hgyt tall. Noen mener utfordringer for utveksling av pasientinformasjon kan
ligge vel sd mye i grenseflaten fastlege - helse og omsorgstjenesten i kommunene som i grenseflaten kommune
- sykehus. Nar det gjelder sykehuslegers ettersporsel etter pasientinformasjon fra fastleger og helse og
omsorgstjenesten i kommunene er det overraskende mange respondenter som oppgir at de ikke vet hvordan
dette fungerer. Videre er det blandede syn pa hvor godt dette fungerer. Det fremgar at problemet mange steder
ikke er at helse og omsorgstjenesten i kommunene ikke etterspear informasjon, for eksempel ved overtakelse av
pasienter utskrevet fra sykehus. Problemet er heller at sykehusene ikke tilbyr den informasjonen kommunene
etterspor.

Standardkritikk som fremkommer i undersgkelsen er at sykehusene far kritikk for manglende epikrise og sent
varsel ved utskriving. Kritikk som ytres mot kommunene, dels fra dem selv, gar pa manglende
medisinopplysninger. Eksempeler pa dette: Mange av avvikene fra avtalene om inn- og utskrivingsplanlegging
gjelder manglende opplysninger fra lege/sykehjem/hjemmesykepleie ved innleggelse. Serlig kritisk er
mangelfulle legemiddelopplysninger.

For & finne et mél pa hvor viktig kompetanse- og kunnskapsoverforing er for god samhandling mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten har vi gjort en statistisk test, tilsvarende som for avtaler og ledelse i kap.
3.1. Vi har laget en indeks basert pa svar pa spgrsmélene om hvor gode erfaringer kommunen eller HF et har
med samhandling (sum av samhandling om tre pasientforlep og samhandling for kronisk syke) og en annen
indeks for erfaringer med virkemidler for kompetanse- og kunnskapsoverfering. Nar vi holder disse indeksene
sammen fremkommer det at god kompetanse- og kunnskapsoverfering gir bedre samhandling. Blant de med
relativt darlige erfaringer med kompetanse- og kunnskapsoverfering er tilfredsheten med samhandlingen

betydelig lavere enn blant de med bedre erfaringer med kompetanse- og kunnskapsoverfering.

I samhandlingsreformen fremholdes det at i tillegg til den faglige verdien ved a innga samarbeid, vil ogsa
interkommunalt samarbeid veere av avgjerende betydning for & realisere gevinsten og redusere risikoen ved
kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten (Innst. 212 S (2009—2010)). Det fokuseres i dette
avsnittet pa folgende virkemidler for hvordan interkommunalt samarbeid (som er en paraplybetegnelser for de
nedenstdende) kan fremme samhandling mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og helseforetakene:
Interkommunalt samarbeid om representasjon i utvalg der kommunene mgter helseforetaket og

interkommunale driftslgsninger i utfarelse av helsetjenester i samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Det er i dag full anledning til & etablere interkommunale ordninger innen helsetjenesten. Slike har imidlertid

ikke myndighet til 4 tildele tjenester til innbyggerne i de deltakende kommuner (NOU 2005:3 s. 20).

Eksempler:

e Dialyseenhet pa sykehjemmet. Tar imot pasienter fra [annen kommune] til dialyse

e En god del kommuner har interkommunal legevakt i lokalene til sykehuset. For eksempel Vesteralen
legevakt, interkommunal legevakt ved sykehuset i Notodden og Baerum og Asker kommune som har
felles akuttmottak (FAM) i samarbeid med sykehus.

e  Mange kommuner har felles distriktsmedisinsk senter, som for eksempel Valdres Distriktsmedisinske
senter
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e  Tverrfaglig interkommunalt oppsekende psykoseteam
e Interkommunal dialysesatellitt underlagt sykehuset

e  Mange kommune har interkommunal jordmortjeneste, som for eksempel kommunene Steigen,
Hamargy og Tysfjord.

e  Felles overgrepsmottak for kommuner og sykehus
e  Foadestue ved DMS Nord-Troms, et samarbeid mellom kommunene i Nord-Troms og UNN

e Institusjon for tungt funksjonshemmede barn som trekantsamarbeid mellom to kommuner og et
sykehus.

¢ Kommunen og helseforetaket drifter omsorgsboliger til alvorlig psykisk syke i fellesskap. Kommunen
betaler for omsorgstilbudet og helseforetaket bidrar med spesialisthelsetjenester. Boligene eies av
helseforetaket og driftes av dem.

e  Ryfylke DPS - et allmennpsykiatrisk tilbud til befolkningen 7 kommuner

Tabell 49: Interkommunale driftslesninger i utforelse av helsetjenester i samarbeid med
spesialisthelsetjenesten (Kommuner: n=187)

Ikke gjennomfort 44 %
Gjennomfert med gode erfaringer 31%
Gjennomfert med usikre/dérlige erfaringer 8%
Vet ikke/ikke aktuelt: 14%
NA: 2%

Tabellen over viser grovt sett at halvparten av kommunene i vart materiale har erfaringer med
interkommunale driftslgsninger og halvparten har det ikke. Blant de med erfaringer er langt de fleste godt

forngyd med interkommunale driftslgsninger.

Mange foretak skal samarbeide forpliktende med mer enn 20 kommuner. Hvis alle kommunene skal delta i
prosessen med & utvikle nye rutiner, nye retningslinjer m.v., kan organiseringen av samarbeidet og
samhandlingen fort bli tungvint og ressurskrevende. Flere steder har man derfor etablert en ordning med
representasjon, hvor en eller to kommuner stiller som representant for de andre kommunene i
opptaksomradet. Eksempler pé dette er samarbeidet rundt Helse Fonna, ved Kongsvinger sykehus og St. Olavs
Hospital i Trondheim (Agenda 2007, s. 22). Sistnevnte eksempel beskrives som folger: I lopet av vinteren
2003/04 ble det fremforhandlet en ny avtale som omfatter alle kommunene i Sgr-Trondelag og St. Olavs
Hospital. Den nye avtalen omfatter omrdder som utdanning, kompetanseoppbygging,
praksiskonsulentordning, plan- og utviklingsarbeid og hvordan uenighet skal héndteres. Et administrativt
samarbeidsutvalg ble etablert. I dette nye administrative samarbeidsutvalget mater fra sykehuset sjefslege,
samhandlingssjef og en representant fra psykiatrien ved St. Olavs Hospital samt en representant for Orkdal
Sanitetsforenings Sykehus. I tillegg er det to ridmenn fra de andre kommunene i omrédet og to fra
rddmannsnivaet i Trondheim kommune. KS oppnevner de to representantene som kommer fra de andre

kommunene (Agenda 2007 s. 62-63).
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Tabell 50 Interkommunalt samarbeid om representasjon i utvalg der kommunene mgter helseforetaket

(Kommuner: n=187)

Kommuner

Vet ikke/ikke aktuelt: 8%
NA: 2%

Vi ser i tabellen over at 20 % av kommunene ikke har erfaringer med interkommunal representasjon i utvalg
der kommunene moter helseforetaket. Et stort flertall av de som har erfaring er forngyd med dette
virkemidlet, s& interkommunal representasjon overfor HF ene er trolig en god lgsning for mange kommuner.
Kun et mindretall sier de har dérlige eller usikre erfaringer med interkommunalt samarbeid om

representasjon.

Tabell 51 Utdypinger av positive erfaringer med interkommunalt samarbeid — utvalg fra
sporreundersgkelse

Kommuner
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Tabell 52 Utdypinger av negative/usikre erfaringer med interkommunalt samarbeid — utvalg
fra sperreundersgkelse

Kommuner

3.4 Samarbeidskultur

Samarbeidskulturen fungerer ikke tilfredsstillende, serlig nir man intervjuer kommuner, om samhandling i
helsevesenet. Ved utskriving av pasienter er det mange hinder som skal passeres i skifte fra
spesialisthelsetjenesten til helse og omsorgstjenesten i kommunene — ulikt eierskap og regelverk, ulik
administrativ oppbygning og skonomi, og sterke begrensinger i informasjonsflyt. I tillegg har helse og
omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten ulike behandlingsmaélsettinger for pasientene. Alt
dette setter “farge” pa hvordan man tenker og arbeider innenfor de to tjenestenivdene (Paulsen m. fl. 2008,
Hellesg m. fl. 2005). Disse “kulturforskjellene” er forsgkt summert opp i tabellen under.

Helse og omsorgstjenesten i

K Spesialisthelsetjenesten
ommunene
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Spesialisthelsetjenesten er opptatt av at diagnose og behandling blir viderefort etter utskrivningen.
Omsorgstjenesten pé sin side er opptatt av at pasientens funksjonsniva hjemme, og at dette i sterst mulig grad
skal kunne ivaretas av pasienten selv. Disse forskjellene i behandlingsmal kan skape spenninger mellom helse
og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten. Vi har funnet at utskrivingsprosessene er langt
darligere regulert enn innleggelsesprosessene med uklarheter rundt mandater og mellom faglige formidlinger
og ansvarsmessige grenseoppganger (Paulsen m. fl. 2008). Variasjonen i hvordan utskrivningene blir
organisert er uhensiktsmessig stor og mer mellom avdelinger i sykehusene enn mellom kommuner (Anthun m.
fl. 2007). Samhandlingsreformen har péapekt at styrking av pasientrollen er sentral. Det gjelder forst og fremst
i spesialisthelsetjenesten. I hjemmet er pasientrollen sterk og kan ofte representere en utfordring for

hjemmetjenestene i relasjon til 4 fa gjennomfert det som helsefaglig er ansett som det beste.

Erfaringene fra Helsedialog sier at en viktig forutsetning for & fa avtaler om samhandling mellom helseforetak
og kommuner til & fungere, er at avtalene bygger pa likeverdighet. Det inneberer en dialog preget av tillit og
respekt for hverandres ideer, organisering, rammer og ansvarsomrader. Det er utarbeidet en veileder fra
Helsedialog for 4 lette dette arbeidet. SINTEF fant i 2008 at 54 prosent av kommunene er delvis eller helt

uenig i at ’kommunen blir betraktet som en likeverdig partner med helseforetaket i det strategiske arbeidet”.

I vart materiale blir spersmalet om likeverd fremhevet:

e Samhandlingen er etter mitt syn preget av ubalanse mellom partene (legehierarki i sykehus meter

omsorgsledelse i kommunen)

e  Viktigast av alt er at vi far til ein felles ansvarsfelelse for pasientgruppa. Mange pasientar treng ikkje
leggast inn om kommunane berre hadde hatt ressursar og kompetanse nok ... og vi hadde da unngétt

4 pafore desse pasientane den belastninga det kan vere & bli innlagde pa sjukehus !

e Helse og omsorgstjenesten i kommunene etterspar informasjon, for eksempel ved overtakelse av
pasienter utskrevet fra sykehus, men sykehusene tilbyr ikke den etterspurte informasjonen tidsnok
eller med god nok kvalitet, sett fra kommunenes side. Dette gjor det vanskelig 4 gi pasientene god nok
oppfoelging i helse og omsorgstjenesten i kommunene. Videre gir det helsepersonell i helse og
omsorgstjenesten i kommunene en folelse av at deres bidrag til pasientens helbred anses som mindre

viktig.

e  Spesialisthelsetjenesten etterspor i liten grad pasientinformasjon fra helse og omsorgstjenesten i

kommunene, sett fra kommunenes side. Dette oppfattes som en nedvurdering av deres kunnskap.

e  Mange kommunene oppfatter det slik at samhandlingsutvalgene fungerer pé helseforetakenes
premisser. Folgende erfaringer underbygger dette: Flere kommuner faler at man ikke gis reell
mulighet til & pavirke agendaen til mgter, at saker som forberedes baseres pa helseforetakets behov,
helseforetak overkjorer ofte kommunene i beslutningssaker, manglende referater fra moter,
manglende implementering og etterlevelse av beslutninger i helseforetakene. Undersgkelsen gir ikke
grunnlag for & si at slik uheldig praksis rédder de fleste steder, men det er utvilsomt slike erfaringer og

historier som skaper inntrykk av at kommunene nedvurderes.

e  Mange kommuner har gode erfaringer med hospiteringsordninger, men i strid med intensjonene

mange steder gér hospiteringen kun én vei, fra kommunene inn i sykehusene. Det oppleves av mange
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som en sarende nedvurdering av den erfaringen helsepersonell kan fa i kommunehelsesektoren. Som
en respondent i sperreundersegkelsen sier: "Hogskuleutdanna har hospitert pa sjukehus (...) men

ingen fra spesialisthelsetjenesten har enska praksis i kommunen”.

3.4.1

Oppsummert viser undersgkelsen at samarbeidskulturen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten ma bli
bedre enn den er i dag. Bdde kommuner og HF mener bedret samarbeidskultur er et helt avgjerende tiltak for
& bedre samhandlingen i helsesektoren.

Det fremkommer at helse og omsorgstjenesten i kommunene ikke foler at de er en likeverdig part i

samarbeidet med spesialisthelsetjenesten. Dette kan skyldes flere forhold.

Vi vet fra tidligere forskning at spesialisering gker status, spesielt til fordel for kirurgiske fag og andre omrader
som krever avansert teknologi. Eksempler er behandling av kreft, anestesi, akutt hjerteinfarkt og
transplantasjoner. Behandling av kronisk sykdom, som spesielt rammer eldre og fattige, samt psykisk
utviklingshemmede, psykiatriske pasienter og personer med rusproblemer har lavere oppslutning blant folk.
Det har utvilsomt veert vilje fra politisk hold til & gke innsatsen overfor disse utsatte gruppene av pasienter,
men forskning viser at helsebyrékrater og helsepersonell som har god utdanning og i hovedsak kommer fra
middelklassen, har verdier som kan vere fjerne i forhold til disse gruppenes behov og ensker. Disse pasientene
representerer store utgifter for kommunene, men de nar erfaringsmessig sjelden opp som prioriterte omréder

for samhandling i diskusjoner med spesialisthelsetjenesten om hva spesialisthelsetjenesten kan bidra med.

3.5

Begrepet lokalmedisinske sentra brukes her som paraplybetegnelse for distriktsmedisinske sentra, helsehus,
intermedieere enheter/ordninger, forsterkede sykehjem, observasjons- og etterbehandlingsplasser og palliative
enheter. Noen vil steile over denne sammenslaingen, fordi de legger ulike ting i de ulike begrepene. Men det
starre bildet er tydelig: Kommunene og helseforetakene bruker disse begrepene om hverandre. Det begrepene
har til felles er at de betegner enheter, for eksempel sengeposter, som er forsterket med spesialistkompetanse
og medisinsk utstyr m.m. relativt til ordineere kommunale tilbud. . Et lokalmedisinsk senter er en slags
mellomstasjon mellom sykehus og hjem. Mange mener slike desentraliserte spesialisthelsetjenester er spesielt

viktig og nyttig for omrader med store geografiske avstander.

Mye foreliggende forskning og kunnskap har vist behovet for lokalmedisinske sentra, dette for & gi pasienter et
tilbud som kan hindre innleggelse eller re-innleggelse i sykehus. En kartlegging i 2005 utfert av Sosial- og
helsedirektoratet, og gjengitt i rapporten: «Normering av legetjenester i sykehjem», viste at det kun er 22 av
totalt 755 sykehjem som har lege i tilnaermet full stilling. I St.meld. nr. 25 (2005-2006) "Omsorgsmeldingen”

er det uttrykt behov for & gke innsatsen av legearsverk med minst 50 prosent frem til 2010.

Helse Sunnmere HF har folgende definisjon: ”En intermedizravdeling er en mellomting mellom en sengepost
pé sykehus og en sengepost i et kommunalt sykehjem. I tillegg til sykehjemmet er intermediserposten
opprustet med legetjenester (daglig tilsyn), sykepleietjenester, fysioterapi og ergoterapi. Liggetiden skal veere

avgrenset og siktemalet er utskrivning til hjemmet. Det er i utgangspunktet kommunen som skal ha
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driftsansvar, men sykehuset skal bisté faglig med opplaeringstiltak og evt. stottetjenester”(6). Det har veart
vanskelig & finne en entydig definisjon av intermedieerpost. Flere kommuner og helseforetak bruker ordet

intermediserpost/-avdelingen.

Forskjellen pa lokalmedisinske sentra (intermedizrposter) er i hovedsak innleggelseskriteriene. Noen
eksempler pa dette: Eldre pasienter etterbehandles etter opphold pa sykehus pa intermedizert nivé i et
sykehjem. Eldre pasienter kommer til sykehusets akuttmottak og vurderes av spesialist og overfores direkte til
intermedieeravdelingen. Pasientene skrives ut tidligere enn normalt fra sykehuset og gis etterbehandling av
kommunen. Hindre innleggelse i spesialisthelsetjenesten, eldre pasienter legges direkte inn pa

intermediserpost av fastlegene.

Foreliggende forskning og undersgkelser har ogsa fokusert pa begrepet forsterkede sykehjem, dvs.
spesialiserte korttidsplasser pa sykehjem. Et mye omtalt tilfelle er Saupstad sykehjem i Trondheim. Dette
omtales som en intermedizr omsorgs- og behandlingsenhet. Avdelingen ble startet opp i januar 2003 som et
samarbeidsprosjekt mellom kommunen og St. Olavs hospital. Samarbeidet gjaldt bade fagutvikling og
finansiering. Fagmiljoene i kommunen og ved sykehuset har i fellesskap utviklet kriterier for hvilke pasienter

som skal behandles ved intermedisrenheten.

Eldre pasienter som ikke far sykehjemsplass, blir i dag liggende lenge pa sykehus. En satsing pa forsterkede
sykehjem, som kan ta blodprever og rentgenbilder, sparer pasienter for belastningen det innebzrer 4 bli sendt
mellom sykehus og sykehjem. Forsterkede sykehjem vil ogséd kunne dempe presset pa sykehusene. Forsgk i
Trondheim viser at oppgraderte sykehjem er bedre til 4 ta seg av sdkalt multisyke eldre enn de hoyspesialiserte

sykehusavdelingene.

Tabellen under viser erfaringer med nettopp det mange kaller forsterkede sykehjem i var undersokelse.

Tabell 53: Erfaringer med forsterkede sykehjem (Kommuner: n=187, helseforetak: n=18)

Ikke gjennomfort 63 % 28 %
Gjennomfert med gode erfaringer 14 % 28 %
Gjennomfert med usikre/dérlige erfaringer 5% 17 %

Vet ikke/ikke aktuelt: 16% i kommuner, 28% i helseforetak
NA: 3% i kommuner, 0% i helseforetak

Relativt fd kommuner (19 %) og helseforetak (45 %) har erfaringer med forsterkede sykehjem; dette er det
minst utprevde samhandlingsvirkemidlet blant dem vi har kartlagt erfaringene med i denne undersgkelsen.
Og kommentarer i sparreundersgkelsen viser at begrepet er flertydig, det er mye forskjellig som omtales som

forsterket sykehjem; fra undervisningssykehjem, sykestue, korttidsplasser til smertelindring.
Erfaringene er ogsé blandede. Om lag tre av fire kommuner med erfaringer fra forsterkede sykehjem er
positive, mot om lag to av tre helseforetak. Helseforetakene synes altsd noe mindre positive enn kommunene

til forsterkede sykehjem.

Hvor stor utbredelse lokalmedisinske sentre ber ha har veert et diskusjonstema. For & komme videre i den

diskusjonen mé man flytte fokus til & diskutere hvilke funksjoner som kan veere tilstede ved et slik sentra i
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sentrale og mer skrint befolkede omréder. Erfaringer fra ulike samhandlingstiltak viser at det er
hensiktsmessig med en befolkningsmasse pa om lag 20 000—30 000 innbyggere for a sikre effektiv og god
drift av degnplasser som inkluderer observasjon, utredning, etterbehandling og lindrende behandling. Ved
etablering av ulike aktiviteter i lokalmedisinske sentra, er regjeringen opptatt av at det sikres gode avtaler
mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale tjenestene, og at avtalene synliggjor partenes gjensidige

ansvar for kompetanseoverforing og veiledning.

Mange av kommunene i virt materiale var opptatt av palliative enheter, som vi altsd betrakter som en
undertype av lokalmedisinske sentra. Et mye omtalt tilfelle av en palliativ enhet ligger ved Havstein sykehjem.
Palliativ medisin er en form for behandling som er mer opptatt av & redusere og lindre symptomene til en
sykdom fremfor det & finne en kur. Den tar sikte pa a gke livskvaliteten, og tar sarlig sikte pd & redusere
smerte. Alle pasienter er for innleggelse pa Havstein blitt innlemmet i behandlingsansvaret til seksjon for

lindrende behandling. Pasientene rekrutteres hovedsakelig giennom henvisninger fra kreftavdelingen.

Tabell 54 Utdypinger av positive erfaringer med palliative enheter — utvalg fra
sporreundersgkelse

Kommuner sier

Tekstboks 6 Eksempel pa gode erfaringer med samhandling: Lindrende kreftbehandling i Sogn
og Fjordane
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3.6  Hva mener kommunene og helseforetakene skal til for a
styrke samhandlingen?

Kommunene og helseforetakene ble i sparreundersgkelsen bedt om a gi sin mening om hva som ber gjeres
fremover for & f& bedre samhandling mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Neermere bestemt ble respondentene bedt om & oppgi om hvert av de definerte
samhandlingsvirkemidlene (inndelt i 10 virkemidler) ber gis hoy prioritet, middels prioritet eller ikke prioritet
(evt. vet ikke/ikke aktuelt). Virkemidlene ble ikke fremstilt som alternativer, respondenter kunne i prinsippet
si hgy prioritert for alle virkemidlene. Dette spersmalet ble stilt for hver av de fire samhandlingsutfordringene:
pasienter med kronisk sykdom og pasientforlapene fra hjem til fastlege til poliklinikk, fra hjem til legevakt til
innleggelse pa sykehus og "ut” fra spesialisthelsetjenesten.

Svarene varierte ubetydelig mellom de fire samhandlingsutfordringene. Derfor viser vi her svarene summert.
Vi har i tabellene under summert forekomster av de ulike prioritetene for hvert av virkemidlene, slik at
tabellene — en for kommuner og en for helseforetak — viser samlet syn pa hva som skal til for 4 f4 bedre
samhandling.
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Figur 8: Kommunenes syn pa hvilke tiltak som ber prioriteres for & styrke samhandlingen
mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten (svar fra 187
kommuner).

Bedre informasjonsteknologi
Samarbeidskultur/-klima

Kunnskap og kompetanse

Etablering/styrking av kommunale observasjons- og
etterbehandlingsplasser (intermedizere ordninger)

Etablering/styrking av palliative enheter

Endringer i finansieringssystemet for helseforetakene
og/eller kommunehelsetjenesten
Interkommunale driftslgsninger i utfgrelse av
helsetjenester i samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Avtaler og ledelse

Etablering/styrking av lokalmedisinske sentra

Interkommunalt samarbeid om representasjon i utvalg
der kommunene mgter helseforetaket
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Figur 9: Helseforetakenes syn pa hvilke tiltak som bgr prioriteres for a styrke samhandlingen
mellom helse og omsorgstjenesten i kommunene og spesialisthelsetjenesten (svar fra 18
helseforetak).
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Vi ser at kommunene og helseforetakene stort sett er enige om hva som bgr prioriteres. Bedre
informasjonsteknologi, bedre samarbeidskultur og mer utvikling og utveksling av kunnskap og kompetanse er
begge siders hgyest prioriterte tiltak i tiden fremover. Pa helseforetakssiden skiller disse tre tiltakene seg ut.

Resten av de foreslatte tiltakene foreslas hayt prioritert av kun to av ti helseforetak.

Blant kommunene er det flere tiltak som oppfattes som viktige & prioritere. Styrking av avtaleverk og felles
ledelse prioriteres kanskje overraskende lavt, det samme gjor etablering eller styrking av lokalmedisinske
sentra. Flere blant bade foretak og kommuner har tro pa at kommunale observasjons- og

etterbehandlingsplasser (intermedizre ordninger) vil styrke samhandlingen.

Nar man skal tolke hvorfor respondentene svarer som de gjor kan man anlegge alternative perspektiver. P4
den ene siden kan vi tolke svarene som dette er de tiltakene som kommunene og HF mener er de mest kost-
nytte effektive og pressende tiltakene & ta fatt pa. P4 den andre siden kan man tenke seg at respondentene
helst vil at tiltak skal iverksettes der de selv far stor nytte mens kostnadene tas annet sted eller sentralt.
Teknologi kan veare en kandidat til 4 falle i siste kategorien. En tredje inngang til tolkningen er & si at
respondentene prioriterer de tiltakene de mener vil kunne gi nytte raskt. Det kan muligens veere noe av

forklaringen pé den lave prioriteringen av lokale medisinske sentra.

Hvordan stér disse resultatene seg i forhold til funn i tidligere undersgkelser? SINTEF (2008) spurte
respondentene i kommunene og helseforetakene om & redegjore for hva de mente var de viktigste
utfordringene i samspillet mellom sykehus og kommuner. Vi kan forvente at de viktigste utfordringene ogsé er
de kommunene og helseforetakene gnsker & prioritere & ta tak i. Er dette tilfelle? Bade ja og nei.
e  Manglende likeverdighet mellom samarbeidspartene ble i undersgkelsen pekt pd som den storste
utfordringen for god samhandling. Og bedre samhandlingskultur er ogsé virkemidlet som bade
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kommuner og helseforetak prioriterer hgyest i var undersgkelse. Dette er tydeligvis over tid det mest
krevende og trolig viktigste problemomradet & fokusere pa.

e  Uheldige skonomiske forhold var det nest hyppigst nevnte utfordring i undersekelsen fra 2008. Men
endringer i finansieringssystemet er ikke blant de hayest prioriterte tiltakene hos noen av partene i
var undersokelse.

e Den tredje hyppigst nevnte utfordring i var systemproblemer: Organisatoriske og strukturelle forhold
som svekker betingelsene for god samhandling. Og flertallet av kommunene mente det var behov for
mer formalisert samarbeid med helseforetakene. To ar senere kan det se ut til at formaliseringssporet
har tatt ut mye av sitt potensial. Noe under halvparten av kommunene og under en fjerdedel av
helseforetakene i var undersgkelse mener styrking av avtaler og ledelse med helseforetakene ber
prioriteres hayt fremover. Andre tiltak gis hgyere prioritet.

e  Styrket kompetanse og utveksling av kompetanse ble ogsa nevnt av en del kommuner og helseforetak
i undersgkelsen, men i var undersgkelse fremgar det at et stort flertall hos begge parter mener dette
er blant de aller viktigste virkemidlene & .arbeide med for a styrke samhandlingen.

e  Teknologioptimismen er stor blant kommuner og helseforetak i var undersgkelse, enda sterre enn
undersgkelsen fra 2008 tyder pé, da mangelen pa elektroniske samhandlingsverktoy ikke var blant de
hyppigst nevnte samhandlingsutfordringene. Blant kommunene er bedre informasjonsteknologi det
virkemidlet flest (8 av 10 kommuner) mener bgr prioriteres hayt for a fa styrke samhandlingen i

helsesektoren. Neer syv av ti helseforetak mener det samme.

Vi har ogsa foretatt en faktoranalyse (se vedlegg) for 4 se om noen av virkemidlene typisk prioriteres hgyt
“sammen”, altsd at kommuner som gir virkemiddel x hgy prioritet typisk ogsa gir virkemidler y og z hay
prioritet. Analysen viser at slike sammenhenger eksisterer. Det er to klustre blant de ti foreslatte virkemidlene.
Det ene klustret, som vi kan benevne A, kan vi kalle prosessuelle virkemidler. Dette omhandler & arbeide bedre
innenfor dagens institusjonelle rammer. Virkemidler i denne kategorien er:

e Avtaler og ledelse

e  Kunnskap og kompetanse

e  Samarbeidskultur/-klima

Det andre klustret, B, kan vi kalle institusjonelle virkemidler. Dette omhandler a bygge opp nye rammer for
samhandlingen. Virkemidler i denne kategorien er:
e Etablering/styrking av lokalmedisinske sentra
e Etablering/styrking av kommunale observasjons- og etterbehandlingsplasser (intermedizere
ordninger)

e Etablering/styrking av palliative enheter

Videre har vi undersgkt om det fins noen typiske kjennetegn blant kommuner som prioriterer hhv. kluster A
eller B. Vi har undersgkt om det er forskjeller avhengig av steorrelse, kommunehelseutgifter, innbyggertall og
sentralitet. Sistnevnte faktor har effekt. Kommuner som ensker institusjonelle virkemidler ligger mer sentralt
til enn andre kommuner. Dette kan muligens forklares med egeninteresse, siden institusjonelle tilbud trolig
vil etableres der. Samtidig er funnet litt overraskende, siden de sentrale kommunene allerede "har” tilbudet.
For eksempel en kommune med sykehus innenfor sine grenser som sier: “Sykehuset (...) fungerer som " lokalt
medisinsk senter " for oss”.

Hvilke andre virkemidler enn de nevnte gnsker kommunene & ta i bruk for 4 bedre samhandlingen i

helsesektoren? Tabellen under viser eksempler.
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Tabell 55 Andre virkemidler som gnskes prioritert

Kommuner sier
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Det er ingen nasjoner som er direkte sammenliknbare med forholden i Norge verken demografisk eller
organisatorisk. @konomisk situasjon er ogsé avgjerende. Vi har valgt & se naermere pa Skottland og Finland da
disse landene har arbeidet med utfordringer som likner noen av vare og har valgt lesninger som kan vurderes
som alternativer til norske lgsninger. Begge landene er pé var sterrelse og har som en oss en geografi med

store omrader som er tynt befolket.

Merk at en grundig gjennomgang og sammenligning av helsetjenestene/-systemene og reformarbeid i Norden
finnes i falgende bok: Magnussen J, Vrangbak K, Saltman RB (eds). Nordic Health Care Systems — Recent
reforms and Current Policy Challenges. Berkshire: Open University Press, 2009.

4.1

I Finland er det om lag 450 kommuner (fra 1 000 til 500 000 innbyggere, median 5 000) og det er disse som
eier og driver bade primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. I tillegg har de en relativt godt utbygd

bedriftsheletjeneste som lever helsetjenester til den yrkesaktive delen av befolkningen.

Det som kan vaere interessant i forhold til Finland er at de har:

=  Gitt kommunene ansvaret bade for primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

*  Erfaring med vertskommuner og samkommuner i sammenheng med helsetjenesten helt fra 8o-tallet
* Planlagt en kommunesammensling parallelt med en samhandlingsreform (2008-11)

»  Etablering av en felles nasjonal journal
41.1

Primeerhelsetjenesten blir drevet av 257 lokale helsesentre. Ved lov av 1972 skulle disse ha et
befolkningsgrunnlag pa minst 10 000 innbyggere. 191 helsesentre tilhgrer enkeltkommuner. De minste
kommunene driver 56 helsesentre sammen etter en vertskommunemodell. Helsesentrene kan veere fordelt pa

flere bygninger.

Helsesentrene har noen observasjonssenger og fasiliteter som rentgen og sma laboratorier. Tjenestene
omfatter konsultasjoner for helseproblemer, tannhelse, bedriftshelsetjeneste, rehabilitering, helsestasjon og
miljorettet helsevern. I tilknytning til helsesentrene er det sykestuer for pasienter med mindre alvorlige

lidelser og kronisk sykdom. De tilbyr ikke legevaktstjeneste.
Allmennleger er nesten alle ansatt ved helsesentrene og 90 % er fast lennede. De storste sentrene kan ha over

100 leger ansatt. 50 % av befolkningen star pa fastlegenes lister. Finland har sammenlignet med de andre

nordiske landene et relativt utbredt (privat) bedriftshelsetjeneste.
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Spesialisthelsetjenesten er inndelt i 20 distrikter, varierende fra 70 000 til 800 000 innbyggere. Hvert distrikt
har et sentralsykehus. Ved lov er kommunene pliktig til 4 tilhere et sykehusdistrikt og finansiere tjenesten.
Pélegget om samarbeid innebarer at man kan si at desentraliseringen til kommunene ikke er sa radikal som
den kan synes pa overflaten (Magnussen m.fl. 2009: 112). I tillegg finnes fem universitetssykehus med de mest
avanserte tjenestene og med ansvaret for legeutdanningen og forskningen. Det er sykehusene som har

ansvaret for psykiatrien, inklusive den som tilbys lokalt. De organiserer ogsé akuttilbudet.

Ca 8 % av legene er heltidsansatte i private helsetjenester. Ca 1/3 av de offentlige ansatte legene har
deltidsstilling hos private leveranderer. Mange av de private tjenesteleveranderene som har vokst frem det

siste tidret er eid av legene selv.
4.1.2

Utviklingsprogrammet "Kaste for helse- og sosialtjenesten” — har som mél 3 av 3: ” genom att skapa

sammanhingande servicehelheter inom social- och hilsovarden samt goda verksamhetsmodeller”.

Finland har hatt en relativt beskjeden sentral styring av helsetjenesten, men er né styrket gjennom
kompetanseoppbygging og en tydeligere veiledningsrolle. Pa sentralt hold er blant annet forsknings- og
utviklingssentralen for helse- og sosialtjenestene (STAKES) og Folkehelseinstituttet slatt sammen til Institutt
for helse og velferd (THL).

Befolkningsgrunnlaget for helse- og sosialtjenestene skal styrkes ved kommunesammenslaing og danning av
samarbeidsomrader (PARAS-reformen). For spesialisthelsetjenestene skal det dannes samkommuner som
hver kommune er pliktig a tilhere. I begynnelsen vil samkommunene svare til ndveerende sykehusdistrikter,
men ogsa befolkningsunderlaget for spesialisthelsetjenestene skal styrkes. Samkommunene skal ogsé omfatte
enkelte sosiale tjenester slik at disse ogsa far en felles organisering nasjonalt. Omsorgen for psykisk

utviklingshemmede vil blant annet bli innlemmet.

Omorganiseringen av strukturene og fordelingen av ansvaret og gkonomisk risiko mellom kommunene,
samarbeidsomradene og samkommunene skal reguleres i lovarbeid for a sikre at helheten bevares og fremstar
som en funksjonell enhet. Finansiering og ansvaret samlet hos kommunene mener man ogsa vil stimulere til et
effektivt samarbeid mellom tjenestene i kommunene, samarbeidsomradene og samkommunene. Det

interkommunale samarbeidet medfarer i praksis at noen tidligere kommunale tjenester blir splittet opp.
4.1.3

Helse- og sosialdepartementet leder og koordinerer utbredelsen av IKT i helsetjenesten. Arbeidet omfatter
arrangering av ekspertmeter, arbeidsmeater, konferanser og seminarer. En arbeidsgruppe sammensatt av
representanter for helse- og sosialdepartementet, nasjonalt institutt for sikkerhet, trygden (KELA), private og

kommunene har ansvaret for utarbeiding av "Det nasjonale veikartet for eHelse”.

KELA leder arbeidet med 4 lage en felles nasjonal infrastruktur som omfatter bade den private og offentlige
helsetjenesten. Det storste loftet er a lage en felles nasjonal database der all helseinformasjon skal
standardiseres og lagres. Det skal fungere som en felles nasjonal pasientjournal der pasienter skal bide kunne
se sin egen helseinformasjon og bestemme hvem som skal ha tilgang til den. Systemet skulle settes i drift i

2011, men er blitt forsinket.
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Finland er kommet langt i utviklingen av web-tjenester og beslutningstotte for bade pasienter og
helsepersonell. Blant annet inngér behandlingslinjer i ressursene helsepersonell har tilgang til gjennom
pasientjournalen og er utviklet for & bedre samhandlingen. Behandlingslinjene er ikke gitt en grafisk
utforming, med piler og flytskjemaer, men er satt opp som enkle, punktmarkerte lister. Behandlingslinjene gir
oversikt over hvem som skal gjere hva, for pasienter med ulike tilstander og symptomer. I gyeblikket er lege-

og sykepleieprosedyrer atskilt. Alle er felles, og gjelder hele landet.

4.1.4

Finland har neer det halve av utgifter til helsetjenesten i forhold til Norge og driver billigst i Norden.
Sammenlignet med Norge kan om lag 1/3 tilskrives lonnsforskjeller. De har ogs& som nevnt en
bedriftshelsetjeneste som yter mange av de samme tjenestene som det offentlige gjor i de gvrige Nordiske

landene. Finland har den hayeste andelen av utgifter til private helsetjenester i Norden.

Hovedfinansieringen er rammefinansiering til kommunene. Finnene benytter DRG (diagnosis-related group),
ikke i insentivseammenheng, men til fordeling av utgiftene mellom kommunene. Finnene mé betale egenandel
per dagn (ca NOK 250) i sykehus og for dagopphold (om lag NOK 650). For legemidler dekker pasientene 58

% av kostnadene.

Bruken av private tjenester som supplement til de offentlige skal gkes i forhold til dagens situasjon. Det skal
satses pa partnerskap i forhold til private. Pasientene skal fa starre valgfrihet gjennom utvidet bruk av sakalte

“servisesedler”.

Det har i teorien ligget til rette for en bestiller — utforer organisering i Finland, men det har ikke slatt til sa
langt. En grunn angis & veere at kommunene er eiere pa begge sider, kombinert med et svaert ulikt

styrkeforhold mellom bestiller (de enkelte kommunene) og utfarer (sykehusene).

4.2

Skottland har en befolkning pé ca 5,1 millioner innbyggere i et land som pa mange méter ligner Norge. Det er

noen fa stgrre byer (Edinburgh, Glasgow, Aberdeen) og mange grisgrendte distrikter (highlands and islands).

Det som kan vaere interessant i forhold til Skottland er at de har:
e  Organisert i 14 regioner med folkevalgte styrer med ansvaret for all helsetjeneste
e  Forlatt stykkprisfinansiering til fordel for en rammefinansiert helsetjeneste
e Organisert en felles nasjonal 24-timers telefonvakttjeneste (for alle tjenestene)
e Etablert en nasjonal kjernejournal

e  Stor satsing pa rehabilitering organisert i primerhelsetjenesten

42.1

Helsevesenet er desentralisert organisert og oppbygd. Landet er delt i 14 helseregioner med regionale styrer.
Styrene har hittil veert utnevnt av NHS, men vil fra og med 2010 veere folkevalgt. Styrene har ansvar for all
helsetjeneste i sitt omrade, “partnerskapsamarbeid” med kommunene og avtaler med allmennleger, tannleger,

etc. Primeer- og spesialisthelsetjenesten er underlagt den samme ledelsen.
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I tillegg er det 8 styrer for landsdekkende funksjoner (24-timerstjenesten, ambulansen, nasjonalt
ventetidssenter, statssykehuset, NHS kvalitetsforbedring, NHS (folke)helse, NHS utdanning, NHS

tjenestesenter)

Det er ca 132 000 ansatte, derav er 63 000 sykepleiere, jordmadre og helsesgstre, mens ca 8 500 leger jobber i
mer enn 40 smé og (noen fa) store sykehus. I tillegg har om lag 7 000 leger (1 050 legekontor), tannleger,

optikere og farmasgyter avtaler med NHS om & levere forstelinjetjenester til befolkningen.

4.2.2 Community Health Partnerships (CHP)

Dette er et program som kan sammenlignes med var samhandlingsreform som skal f4 til en bedre integrasjon

mellom primer- og spesialisthelsetjeneste samt sosialomsorgen.

Fire oppgaver er lagt til regionale styrene i denne sammenheng:
e  Utvikle primerhelsetjenester, inkludert psykiatritjenester og sentra for seksuelle problemstillinger
e Samarbeide lokalt om sosiale tjenester (pleie- og omsorg er en del av sosialtjenesten)
e  Helsefremmende arbeid
e  Strategisk planlegging, inkludert bedre samarbeid mellom primaerhelsetjenesten og

spesialisthelsetjenesten

For 4 fa til dette skal de regionale styrene utvikle partnerskap med lokale myndigheter, frivillig sektor og andre

interessenter. Prioriterte omréader fremgar av tabellen under:

Tabell 56. Prioriterte oppgaver i det lokale partnerskaparbeidet for de regionale styrene

Ved gjennomgang av dokumentene representerer satsingen pa rehabilitering av kronisk syke og eldre den
starste enkeltsatsingen. Tiltak som er dokumentert effektive ved forskning er lagt til grunn. Potensialet for
forbedringer har de funnet er sterst innen rehabilitering utenfor spesialisthelsetjenesten. Det er forventet at
satsingen pa rehabilitering i primeerhelsetjenesten skal bidra til feerre innleggelser, kortere opphold og ferre
inneliggende utskrivningsklare pasienter, samt at pasienten skal kunne greie seg selv bedre hjemme pa
egenhand. Et av tiltakene er 4 tidlig oppdage personer som har en nedadgdende funksjonsevne og at
rehabiliteringstilbud til disse skal gis s& nar pasientens hjem som mulig. Sdkalte community hospitals” med

interimavdeling og tverrfaglige team skal ha en sentral rolle.
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4.2.3

Tidligere er ulike telefonvakttjenester for helse- og sosialtjenestene blitt slatt sammen og organisert som en
felles nasjonal tjeneste. Rddgiving av pasienter i farstelinje er blitt forsterket og utvidet. Telefonvakten
videreformidler og koordinerer kontakt med alle de andre tjenestene (se figur under) — og kan sammenliknes
med servicetorg som kommunene i Norge har pa dagtid. Det er utviklet en avansert beslutnings- og IKT-statte
for tjenesten, samt en strukturert utdanning av alle som betjener sentralene. Dette er koordinert med

oppretting av en interaktiv web-basert opplysnings- og veiledningstjeneste.

Etablering av en kjernejournal blir angitt som en av hovedsuksessfaktorene for disse tjenestene.
Kjernejournalen er et sentralt register som far informasjon fra fastlegene om pasientenes legemidler, allergier,
og noe fa andre opplysninger. Kjernejournalen kom ogsa som et resultat av at man slo sammen legevaktene i
store distrikter. Disse ville veert uten pasientinformasjon uten kjernejournalen. Den skal né utvides til a bli

tilgjengelig for akuttmottak og pasientene selv.

4.2.4

P4 1990-tallet ble foretaks- og bestiller / utfarer-modellene innfort ogsa i det skotske NHS. Man fulgte
retningslinjene fra London, og eksperimenterte med markedskrefter i helsevesenet med innbyrdes

konkurranse og konkurrerende private leveranderer.

Etter &tte ars utpreving ble bestiller- /utfarer-modellen avviklet i 2002 og foretaksmodellen i 2004. Stykkpris
- eller versjoner av innsatsstyrt finansiering (ISF) oppherte, og finansiering skjer né gjennom arlige
rammebevilgninger (2007/2008: ca 100 milliarder kroner). 80 prosent av bevilgningene gér via de regionale
helsestyrene. Styrene har de siste arene greid & holde budsjettrammene, men har ogsa fatt "disponere” en
vekst i helsebudsjettet som har vaert hgyere enn i de fleste andre sammenlignbare land. Det er imidlertid né
bekymring i Skottland for at de ikke far fortsette med rammefinansiering pga. kommende EU-direktiv som
krever tilrettelegging for konkurranse. Etter 2004 ble det ogsa &pnet for en form for bestiller- /utferermodell

mellom myndighetene (forvaltet av NHS tjenester) og primarleger og/eller selskaper med ansatte leger.
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5.1.1

I tillegg til spgrreundersgkelse og casestudier har dette prosjektet som nevnt i kapittel 1 gjennomgétt
foreliggende relevant forskning i stort omfang. Nar vi ser vare empiriske funn sammen med funn i
foreliggende forskning kan vi gi en del anbefalinger som knytter seg til selve Samhandlingsreformen og
reformens intensjoner. Tiltaksforslagene under sorteres etter pasientstremmene inn og ut av sykehus. Vi
redegjor for tiltak som har med selve reformen & gjare, forutsetninger som ma vaere pa plass for a sikre
smidige og effektive pasientforlgp inn mot — og ut fra sykehus (HF) og hva som konkret bor gjares for & sikre
god samhandling opp mot pasientforlopene. Samhandlingens struktur og innhold refererer seg til

kunnskapsbaserte erfaringer og er helhetlig strukturert i virkemidler og som er redegjort for innledningsvis.

Noen forutsetninger ma imidlertid ogsé veere tilstede for at kommunene skal kunne ta pé seg starre og flere
oppgaver og pa den méten forebygge sykehusinnleggelse evt. ta raskt hand om utskrivingsklare pasienter fra

sykehus:

e  Oppgavene ma gjelde problemstillinger som er egnet for den generalistkompetansen som
yrkesgruppene og organisasjonen i helse og omsorgstjenesten i kommunene har. Helsepersonell i
kommunene tenker mer funksjonsevne enn diagnoser og har potensial til 4 gke og tilrettelegge for
bedre funksjonsevne for kronisk syke pasienter og eldre og slik gjore det mulig for pasienter & greie
seg selv lenger.

e  Oppgavene ma ha et volum som forsvarer de tilpasningene og den ressursgkningen som ma
iverksettes. Potensialet for “diagnoseuavhengige” tilbud medferer at denne forutsetningen kan
tilfredsstilles ogséd i mindre kommuner.

¢ Det mé omhandle pasientforlop der kommunen eller kommunens helsepersonell reelt kan pavirke
eller styre valget av behandlingsalternativer. Jf. at om lag halvparten av innleggelsene i sykehus er
rekvirert av spesialisthelsetjenesten selv.

e Finansieringsmodellen ma pa plass og virke stimulerende pa kommunene til & gi tjenestetilbudet selv
(unnga sykehusinnleggelse) ved forebygging eller ved et fungerende hastetilbud. Videre ma modellen
sikre at kommunen far gkonomiske gevinster ved & ta ansvaret for utskrivingsklare pasienter tidligere

enn "normal” oppholdstid i sykehuset.

Legevaktslegen er hovedakteren i direkte innleggelser i sykehus. Bare en liten andel gyeblikkelig hjelp blir
henvist av fastlegen (Eikeland m. fl. 2005). Legevaktslegen er forste ledd i iverksettingen av tiltak i forbindelse
med ikke-planlagte behov for helsetjenester — bade akuttmedisinske og andre behov for gyeblikkelig hjelp
(Hansen m. fl. 2007). Dette dreier seg om en virksomhet som legger beslag pa over halvparten av

degnoppholdene i sykehus.
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Det er gjennomfort flere undersgkelser pa hvor stor andel av innleggelsene som er ungdvendige. Resultatene

spriker fra naer null til 30 % ut i fra en medisinsk vurdering av lidelsen, men som for variasjonen i

henvisingsfrekvens mer samvarierer med egenskaper hos pasienten enn ved legen (Sempere-Selva m. fl. 2001

og Kvamme 2000). Kommune- og spesialisthelsetjenesten bar samhandle om & innarbeide flere forutsetninger

og virkemidler pa dette omradet:

Helse og omsorgstjenesten i kommunene bgr organisere et hastetilbud til pasienter som midlertidig
trenger okt behandling, pleie og omsorg i hjemmet eller i sykehjem. Tilbudet ma veere like enkelt
tilgjengelig som innleggelse for gyeblikkelig hjelp i sykehus. Det er holdepunkter for at etablering av
oyeblikkelig hjelp og rehabiliteringstilbud er med pé & styrke bdde kompetanse og kapasitet i pleie- og

omsorgstjenesten lokalt og derfor ikke fortrenger andre behov ( Garasen m. fl. 2005).

Det ma utarbeides retningslinjer og beskrivelse av mandat til G rekvirere ekstra kommunale pleie-
og omsorgstjenester pa lik linje med ayeblikkelig hjelp i spesialisthelsetjenesten. Allmennlegen har
per i dag ikke en forskriftsmessig rett til 4 rekvirere pleie- og omsorgstjenester, dvs. bruke lavest

mulige omsorgsniva, selv nér det er det beste eller et gnsket alternativ for pasienten.

Legevaktslegen ma fé enklere tilgang pa vital pasientinformasjon for tryggere kunne velge riktig
omsorgsniva. Usikkerhet omkring medisinske opplysninger er en viktig innleggelsesérsak (Forrest m.
fl. 2006, Calnan m. fl. 2007). Legene som betjener de store legevaktsordningene kjenner sjelden

pasienten fra for, ei heller ikke det lokale hjelpeapparatet, og har ingen tilgang til pasientens journal.

Det bor innfgres en rutine for utarbeidelse av en individuell "forstevalg behandling” med
oppsummert viktig informasjon for pasienter med store og kompliserte behov, og som med
pasientens samtykke vil veere lett tilgjengelig for vakt- og beredskapstjenestene nér evt. midlertidig

sykdomsforverring og okte tjenestebehov inntreffer ( Casas m. fl. 2006, Sanderson m.fl. 2008).

Tilgang til veiledning ber bli enklere bade for allmennlegene og annet kommunalt helsepersonell. Jf.

ogsa spesialisthelsetjenesteloven § 6.3 om plikten til veiledning.

Det er utbredt at allmennleger konsulterer spesialister per telefon og pa den maten skaffer seg
trygghet for avgjarelser ( Kuo m. fl. 1998, Smith 1996). I 2006 innferte Helse Midt-Norge “tvungen”
konsultasjon mellom spesialist (dvs. bakvakt) og allmennlege ved spersmal om innleggelse av
pasienter fra sykehjem. Det ber bli en ordning med kontakt med bakvakt som i ordningen med

sykehjem i Helse Midt-Norge ( Frihagen m. fl. 1999).

Implementering av elektronisk beslutningsstotte — automatisk og interaktiv — i EPJ er en ny
mulighet. Riktig utformet pavirker det legenes atferd og de holder seg tettere til anbefalte
retningslinjer ( Kawamoto m. fl. 2005), og forbruket av helsetjenester gér betydelig ned ( Chaudhry
m. fl. 2006).

Tiltakene som her er beskrevet, er utprgvd i praksis og saledes gjennomferbare. Rekkefalgen og

kombinasjonene er viktig for & oppné de gnskede effektene. Videre er det sentralt at regelverk og incentiver

utformes slik at de stotter opp under tiltakene slik at man sikrer en god méloppnéelse. Holdningsendringer og

organisering knyttet til utvikling av et velfungerende gyeblikkelig hjelp tilbud i kommunene representerer

kanskje den storste utfordringen. Det foreligger en kritisk storrelse i relasjon til hvorvidt kommunene er i

stand til 4 tilby slike tilbud i isolasjon. Det vil her flere steder veere behov for interkommunale ordninger for &

hente ut de potensielle effektene.
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5.1.2

Sammenstiller man forskningen pé de storste pasientgruppene (slagpasienter, kronisk lungesyke,

hjertepasienter, hofteopererte og geriatriske pasienter) finner man flere fellestrekk i opplegg med

dokumentert effekt ( Hviding m. fl. 2003, Hviding m. fl. 2004 og Langhorne m. fl. 2005). Disse er:

Tidlig mobilisering og tidlig utskriving er begge forhold som gir bedre resultater og som anbefales.
Nar det gjelder det & unnga innleggelse ved & flytte all behandling hjem (“hospital at home”), sé ser
det ut til at resultatene pé kort sikt er positive (Ram m. fl. 2004), men pé lengre sikt kan det gi flere
innleggelser ( Shepperd m. fl. 2008). For 4 fa til tidlig utskriving mé det innarbeides faste rutiner for

tidlig varsling av innleggelser og dialog frem til utskrivingen.

Kompetanseoverforing. Helsepersonell (sykepleiere, fysioterapeuter, o. fl.) med lang erfaring fra
spesialisthelsetjenesten har hatt en viktig funksjon i forsgk med vellykket tidlig utskriving av
pasienter (diabetes, KOLS, slag, psykiatriske pasienter, eldre). I tillegg til & forberede pasientene pa
utskriving har det veert et gjennomgaende trekk at helsepersonellet fra spesialisthelsetjenesten har
deltatt direkte i planleggingen av tjenestene hjemme. Man har antatt at en viktig grunn til suksessen

skyldes en gjensidig kompetanseoverfering i disse matene.

Rehabilitering med vante oppgaver i vante omgivelser gir de beste resultatene (Cochrane Database
of Systematic Reviews 2003, Askim m. fl. 2004 og Maltais m. fl. 2008). Det foreligger ingen sikker
forklaring pa hvorfor det er slik, men trolig motiverer kjent milje til & ta opp igjen tidligere gjoremal.
Det understottes ogsa av at pasienter som far arbeidstrening knyttet til det som er kjent raskere greier
seg bedre selv ( Legg m. fl. 2006). Rehabiliteringstiltaket med mest gjennomgéende virkning pa tvers
av alle diagnoser, er fysisk trening. P4 kort sikt gir trening i studioer best resultat, men

treningsprogram hjemme ser ut til 4 ha bedre langtidsresultater ( Ashworth m. fl. 2005).

Forebyggende hjemmebesok etter utskriving er et virkningsfullt og anbefalt tiltak hvis det har en
gjennomarbeidet systematisk plan og besgket skjer sa tidlig som mulig til alle eldre eller kronisk syke

som utskrives.

Interimsopphold for pasienter som skal hjem er et aktuelt tiltak nar initiale behov etter utskriving er
store. Nar for eksempel forstegangsinnlagte pasienter eller pasienter med vesentlig endret
funksjonsniva skal utskrives til eget hjem, gir det store utfordringer for omsorgtjenestene mht. &
overskue de problemstillingene dette utlgser. Et interimsopphold i en forsterket avdeling i sykehjem

gir muligheter til observasjon, mer tid til planlegging og fullforing av rehabiliteringsbehov.

Forsterket tverrfaglig oppfelging i hjemmet ved utskriving med tilsvarende program som ved et
interimsopphold i sykehjem er et alternativt tiltak. Det kommer som et tillegg til ordinaere
hjemmetjenester, med statte av forsterket hjemmetjeneste, rehabilitering og besgk av/hos fastlegen

(Langhorne m. fl. 2005,Maltais m. fl. 2008).

Strukturert etteroppfolging. I forbindelse med utskrivingen fra sykehuset eller ved forste
hjemmebesgk (evt. interimsopphold) er det gjort positive erfaringer med avtale om videre oppfolging
i form av nye besgk eller telefonkontakter med et planlagt strukturert innhold. Hensikten er
evaluering og revisjon av behandlingstilbudet, samt oppfrisking (evt. releering) og motivasjon av
egenbehandling (se rehabilitering og pasientopplering). Oppfelgingsplanen blir ofte utarbeidet i
samrad med fastlegen ( Stewart m. fl. 1999, Jakobsen m. fl. 2007).

Pasientopplaering kan skje i direkte tilknytning til utskrivingen eller ved arrangering av kurs for

grupper med samme diagnose. I forbindelse med utskrivingen er det gjort vellykkede forsgk med
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strukturert individuell (evt. i en liten gruppe) undervisning og ferdighetstrening av 1-2 timers
varighet pa avdelingen eller poliklinikken nér pasienten skal hjem (Effing m. fl. 2007 og Gallefoss m.
fl. 2002).

Involvering av pdrerende er et av de mest sentrale tiltakene skal man bygge opp en trygg ramme og
opplevelse av mestring rundt pasienter som skal utskrives til hjemmet ( Pilling m. fl. 2002).
Pargrende sin involvering bedrer sosial fungering og reduserer sjansen for nye innleggelser.
Pargrende har som regel omfattende kunnskap om pasientene, og blir slik ofte en sentral

informasjonsberer mellom akterene i helsevesenet.

Fagfellekonferanse. @vrig helsepersonell enn leger i helse og omsorgstjenesten i kommunene ma
ogsa kunne konferere med spesialisthelsetjenesten, for eksempel sine kollegaer, for a fa
veiledning/kunne stille spgrsmal om konkrete pasienter. Slik konferering ber systematiseres for &

fungere hensiktsmessig.

Dognbasert kontaktinstans. I forsgk i andre land har man ved oppretting av sakalte “call centre”
organisert og strukturert en slik kommunikasjonskanal med stort hell, hvor ogsa verktgy for
selektering (“triage”) og monitorering gjerne har inngatt. Dette har dreid seg om pasienter med hayt
forbruk av spesialisthelsetjenester (KOLS, hjertesvikt m.fl.) og man har lyktes med en betydelig
reduksjon i innleggelser (Casas m. fl. 2006). Det bgr vurderes om legevaktsentralene i Norge kan

innarbeide og fungere som ”call centre”.
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Avslutningsvis konkluderer vi pa problemstillingene reist innledningsvis. I tillegg gis enkelte tilrddinger om

hvordan man kan lykkes med samhandlingen.

Vér forste problemstilling var: Hva er status for dagens samhandling mellom kommuner og helseforetak
omkring viktige pasientforlop og pasientgrupper? Det store bildet er at flertallet av bide kommuner og
helseforetak er forngyd med samhandlingen seg i mellom. Dette kan virke overraskende, siden en del tidligere
undersgkelser har dokumentert darligere erfaringer. Noe av forklaringen kan ligge i undersgkelsesdesign.
Undersgkelser spar om erfaringer pa ulike méter, og de spor ulike respondenter. Vi har spurt ledere i
kommuner og helseforetak. Det kan tenkes at disse har andre erfaringer enn utferende helsepersonell. Senere
undersgkelser kan folge opp om det fins slike variasjoner mellom nivéer internt i virksomhetene. Partenes
vurderinger er stort sett sammenfallende, med unntak av for utskrivingsforlgpet, der helseforetakene er langt
mer forngyd enn kommunene. Det er ogsd noen variasjoner mellom de ulike typer pasientforlop.

Utskrivingsforlgpet fungerer darligst, seerlig ifolge kommunene.

e Tilrading: For & styrke kommunenes rolle i 4 fa til et bedre innleggelsesforlap méa kunnskapen om

hvordan kommunene kan styre legetjenesten styrkes.

Nér det gjelder forskjeller mellom kommuner har vi ikke funnet klare arsak-virkning ssmmenhenger i vért
materiale. Verken kommunestgrrelse, kommunenes helseutgifter eller sentralitet har statistisk signifikant

sammenheng med kommunenes erfaringer med samhandling.

Var andre problemstilling var: Hva er erfaringene med virkemidler for samhandling for samhandling
mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten? Nar det gjelder avtaleverk om samhandling fremkommer det
mye positivt i undersgkelsen. Bide strategiske og operative avtaler har god utbredelse og de fleste har gode
erfaringer med avtaleverket. P4 den andre siden fremheves oppfelgingen av etterlevelse, herunder avvik fra
avtaler, som for darlig, serlig sett fra kommunenes stasted. Nar det gjelder utvalg der kommuner og HF mgotes
er alle HF’ene godt forngyd med topplederutvalgene, langt de fleste ogsd med mellomlederutvalgene. Blant
kommunene er erfaringene mer blandet. Det kan tyde pa at en del utvalg foregar i hovedsak pa HFenes
premisser. Noe av arsaken til dette ma kommunene ta pa egen kappe. En del kommuner stiller for darlig

representert, forberedt og koordinert.

o Tilrdding: Styrke overordnet ledelseskraft, prioriteringsevne og styring slik at man reelt sett kan dele
forstéelse, ansvar og ta gode kollektive beslutninger. Forutsetningen er at kommunene sikres
strategisk kompetanse og kapasitet pa lik linje med det man har i HFene og at formelle
samhandlingsprosedyrer er godt forankret pa autoritativt nivd bade i kommunene og i HF.

e Tilrdding: Sikre at den faglige ledelsen under kommunalsjefniva er lopende involvert og informert om

planer, strategiske beslutninger og iverksetting av praktiske tiltak i pasientforlgpene. Inkludering av
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tillitsvalgte kan veere et viktig bidrag for & oppna felles forstaelse og innsikt i de aktuelle
organisatoriske enheter.

Nér det gjelder samhandlingssjef/-koordinator viser undersgkelsen at tre av fire HF har koordinatorstillinger,
mens under halvparten av kommunene har erfaringer med slike koordinatorer. I begge leire er erfaringene
overveiende gode. Men det skal bemerkes at en del kommuner oppfatter samhandlingssjefen som HF enes mer
enn kommunenes “advokat”.

e Tilrdding: Samhandlingssjef eller tilsvarende méa ha hey kompetanse og legitimitet pa tilrettelegging
av samhandling, megling og relasjonsbygging. Vedkommende ma ha god innsikt i
Samhandlingsreformens intensjoner, samfunnsgkonomi og innholdet i de ulike pasientforlgpene.

Avlgnning, integritet og posisjon ma speile disse kravene.

Nar det gjelder praksisplasser og hospitering ser vi at halvparten av kommunene har erfaringer, og blant disse
er de fleste godt forngyd. Nedsiden er at hospiteringen mange steder er enveispreget, sykehuspersonale er
mange steder lite interessert i & hospitere i helse og omsorgstjenesten i kommunene. Blant helseforetakene er
erfaringene med praksisplasser og hospitering mer blandet enn blant kommunene. Sykehuslegenes faglige
veiledning av helse og omsorgstjenesten i kommunene tilknyttet enkelpasienter oppfattes som god av hele 70
% av kommunene, Nar det gjelder sykehuslegers ettersporsel etter pasientinforasjon er det mange som er
usikre og for gvrig eksisterer det blandede syn pa hvor godt dette fungerer. Det fremgar at problemet mange
steder, sett fra kommunenes stasted, tkke er at helse og omsorgstjenesten i kommunene ikke etterspgar
informasjon men at sykehusene ikke tilbyr den informasjonen kommunene etterspor. Standardkritikk som
fremkommer i undersokelsen er at sykehusene far kritikk for manglende epikrise og sent varsel ved utskriving.

Kritikk som ytres mot kommunene, dels fra dem selv, gir pd manglende medisinopplysninger.

e Tilrdding: Ambulerende fagekspertise fra HF styrkes og intensiveres slik at den kommer kommunal
tjenesteyting til gode nér behov for veiledning og stette oppstar og at mer varig
kompetanseoverforing til kommunalt fagpersonell sikres.

e Tilrdding: Opprette storre stillingshjemler for leger i sykehjem for & sikre kontinuitet i deres praksis

og innfgre turnusordninger som en del av grunnutdanningen for leger.

Vér tredje problemstilling var: Hva skal til for G lykkes med nevnte virkemidler? Et hovedinntrykk er at et
godt avtaleverk og samhandling, godt fungerende utvalg for topp- og mellomledere og en god
samarbeidskultur er forhold som pévirker hvor godt andre virkemidler fungerer, som for eksempel
hospitering, koordinatorer og informasjonsutveksling. Samarbeidskulturen er nok det viktigste av alt. Bade
kommuner og HF mener bedret samarbeidskultur er et helt avgjarende tiltak for 4 bedre samhandlingen i
helsesektoren. Noe av utfordringen kan tilskrives helseforetakene, for eksempel anerkjennelse av helse og
omsorgstjenesten i kommunenes rolle i helhetlige pasientforlep. P4 den andre siden har kommunene en vei &
gé i forhold til eksempelvis prioriteringen av arbeidet med avtaler og utvalg for samhandling med
helseforetakene. Var undersgkelse har ikke gitt entydige svar, det er behov for mer kunnskap om hva som kan

styrke samarbeidskulturen i helsesektoren.
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e Tilrading: Styrke bevisstheten og den gjensidige respekten hos partene om at de kommunale
oppgavene er tidkrevende 4 fa pé plass samtidig som kravene til gkt produktivitet i HF presser pé
raske kommunale lgsninger. Dette krever ogsé en viss raushet fra begge parter nar det gjelder & bli

enige om omdisponering av ressurser og komme frem til gode lasninger i pasientforlgpene.

Viér fjerde problemstilling var: Huilke tiltak bor prioriteres for d f& best mulig samhandling i helsesektoren?
Foregéende kapitler fremstiller en del slike anbefalinger basert pa kjent kunnskap fra vért og andre prosjekter.
I vart materiale fremgar det at kommunene og helseforetakene stort sett er enige om hva som ber prioriteres.
Bedre informasjonsteknologi, bedre samarbeidskultur og mer utvikling og utveksling av kunnskap og
kompetanse er begge siders hayest prioriterte tiltak i tiden fremover. Styrking av avtaleverk og felles ledelse

prioriteres kanskje overraskende lavt, det samme gjor etablering eller styrking av lokalmedisinske sentra.

e Tilrdding: Elektronisk informasjonsutveksling (IKT) i forhold til pasientforlepene mellom HF og
kommuner mé innferes i stor skala, med hey grad av datakvalitet og datasikkerhet slik at
samhandlingen mellom partene til enhver tid kan bli mer effektiv.

e Tilrading: Eksisterende samhandlingsarenaer og etablerte satsingsomrader overfor kronisk syke

benyttes og utvides til samhandlingsformaélet i stedet for 4 opprette nye strukturer og ordninger.
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Vedlegg

Tabell 56: Hva betyr avtaler og ledelse for samhandling?

Kvalitet i pasientforlep [0,3] = Darlig [4,6 ] = Godt

Tallene i klammer refererer til indeks-score. Kvalitet i pasientforlgp refererer til summen av

samhandling om tre pasientforlop og samhandling for kronisk syke.

Tabell 57: Hva betyr kompetanse og kunnskapsoverforing for samhandling?

Kvalitet i pasientforlep [0,4] = Darlig [5,8 ] = Godt

Tallene i klammer refererer til indeks-score. Kvalitet i pasientforlgp refererer til summen av

samhandling om tre pasientforlop og samhandling for kronisk syke.
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Vedlegg 2 Respondenter pa spgrreundersokelse

Deltagende helseforetak
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Deltagende kommuner
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5: Avtaleverk om samhandling pa system-/strategisk niva (i
trdd med rammeavtalen mellom KS og Helse- og

omsorgsdepartementet) Kommuner  Helseforetak
Gjennomfert 87 % 94 %
Vet ikke/ikke aktuelt 13% 6 %
5: Avtaleverk om samhandling pa tjeneste-/operativt niva

(kriterier for vurderinger, rutiner for kommunikasjon, rutiner

for meter/konsultasjoner, individuell plan o.a.) Kommuner Helseforetak
Gjennomfort 93 % 100 %
Vet ikke/ikke aktuelt 7% 0%
5: Oppfelging av etterlevelse av avtaler om samhandling pa

tjeneste-/operativt niva Kommuner  Helseforetak
Gjennomfegrt 89 % 100 %
Vet ikke/ikke aktuelt 11% 0%
5: Utvalg der toppledere i HF og kommuner mgtes Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 87 % 100 %
Vet ikke/ikke aktuelt 13% 0%
5: Utvalg der mellomledere/klinikere i HF og helse og

omsorgstjenesten i kommunene mgtes Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 90 % 89%
Vet ikke/ikke aktuelt 10% 11%
5: Samhandlingskoordinator/-sjef Kommuner  Helseforetak
Gjennomfegrt 75 % 100 %
Vet ikke/ikke aktuelt 25% 0%



8: Praksisplasser og hospiteringsordninger Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 90 % 144 %
Vet ikke/ikke aktuelt 10% 6%
8: Ambulerende team Kommuner  Helseforetak
Gjennomfegrt 94 % 100 %
Vet ikke/ikke aktuelt 6% 0%
8: Forsterkede sykehjem Kommuner  Helseforetak
Gjennomfort 84 % 72 %
Vet ikke/ikke aktuelt 16 % 28 %
8: Kurs- og opplaeringsvirksomhet Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 93 % 100 %
Vet ikke/ikke aktuelt 7% 0%
8: Sykehusspesialisters faglige veiledning tilknyttet enkeltpasienter i

helse og omsorgstjenesten i kommunene Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 88 % 89 %
Vet ikke/ikke aktuelt 12% 11%
8: Sykehusspesialisters etterspgrsel etter pasientinformasjon fra

fastleger Kommuner  Helseforetak
Gjennomfegrt 63 % 44 %
Vet ikke/ikke aktuelt 37 % 56 %
8: Sykehusspesialisters etterspgrsel etter pasientinformasjon fra

helse og omsorgstjenesten i kommunene ut over fastlegene Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 72 % 56 %
Vet ikke/ikke aktuelt 28 % 44 %
8: Helse og omsorgstjenesten i kommunenes etterspgrsel etter

pasientinformasjon fra spesialisthelsetjenesten Kommuner  Helseforetak
Gjennomfgrt 89 % 61 %
Vet ikke/ikke aktuelt 11% 39%
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11: Interkommunalt samarbeid om representasjon i utvalg der
kommunene mgter helseforetaket

%

Gjennomfert 92 %

Vet ikke/ikke aktuelt 8%

11: Interkommunale driftslgsninger i utfgrelse av helsetjenester i

samarbeid med spesialisthelsetjenesten %
Gjennomfgrt 86 %

Vet ikke/ikke aktuelt 14 %

14: Hvor godt mener du helseforetaket og helse og

omsorgstjenesten i kommunene alt i alt samhandler om

pasientforlgpet fra hjem til fastlege til poliklinikk? Kommuner Helseforetak
Gjennomfort 96 % 100 %
Vet ikke / ikke aktuelt 4% 0%
16: Hvor godt mener du helseforetaket og helse og

omsorgstjenesten i kommunene alt i alt samhandler om

pasientforlgpet fra hjem til legevakt til innleggelse pa sykehus? Kommuner Helseforetak
Gjennomfegrt 97 % 89 %
Vet ikke / ikke aktuelt 3% 11%
18: Hvor godt mener du helseforetaket og helse og

omsorgstjenesten i kommunene alt i alt samhandler om

pasientforlgpet "ut” fra spesialisthelsetjenesten? Kommuner Helseforetak
Gjennomfgrt 98 % 100 %
Vet ikke / ikke aktuelt 2% 0%
20: Hvor godt mener du helseforetaket og helse og

omsorgstjenesten i kommunene alt i alt samhandler om

helsetjenester til pasienter med kronisk sykdom med behov for

innleggelser i sykehus Kommuner Helseforetak
Gjennomfegrt 96 % 100 %
Vet ikke / ikke aktuelt 4% 0%
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22-28 a: Avtaler og ledelse Helseforetak Kommuner
Gjennomfegrt 100 % 98 %
Vet ikke/ikke aktuelt 0% 2%
22-28 b: Kunnskap og kompetanse Helseforetak Kommuner
Gjennomfert 100 % 99 %
Vet ikke/ikke aktuelt 0% 1%
22-28 c: Samarbeidskultur/-klima Helseforetak Kommuner
Gjennomfgrt 100 % 99 %
Vet ikke/ikke aktuelt 0% 1%
22-28 d: Bedre informasjonsteknologi Helseforetak Kommuner
Gjennomfgrt 89 % 95 %
Vet ikke/ikke aktuelt 11% 5%
22-28 e: Endringer i finansieringssystemet for

helseforetakene og/eller helse og omsorgstjenesten

i kommunene Helseforetak Kommuner
Gjennomfegrt 83 % 93 %
Vet ikke/ikke aktuelt 17 % 7%
22-28 f: Etablering/styrking av lokalmedisinske

sentra Helseforetak Kommuner
Gjennomfgrt 94 % 98 %
Vet ikke/ikke aktuelt 6 % 2%
22-28 g: Etablering/styrking av kommunale

observasjons- og etterbehandlingsplasser

(intermedizere ordninger) Helseforetak Kommuner
Gjennomfgrt 89 % 96 %
Vet ikke/ikke aktuelt 11% 4%
22-28 h: Etablering/styrking av palliative enheter Helseforetak Kommuner
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Gjennomfgrt 0% 95 %
Vet ikke/ikke aktuelt 100 % 5%
22-28 i: Interkommunalt samarbeid om

representasjon i utvalg der kommunene mgter

helseforetaket Helseforetak Kommuner
Gjennomfert 0% 95 %
Vet ikke/ikke aktuelt 100 % 5%
22-28 j: Interkommunale driftslgsninger i utfgrelse

av helsetjenester i samarbeid med

spesialisthelsetjenesten Helseforetak Kommuner
Gjennomfort 0% 97 %
Vet ikke/ikke aktuelt 100 % 3%

98



