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Bakgrunn: Samhandlingsreformen
ble iverksatt 1/1-12. Samtidig tradte
forskriften om kommunal medfi-
nansiering og kommunal betaling
for utskrivningsklare pasienter i
kraft. Kommunene overtok derved
det finansielle ansvaret for utskriv-
ningsklare pasienter pa sykehus fra
forste dag.

Hensikt: Undersgke virkningene i
kommunene av forskriften om kom-
munal medfinansiering

Metode: Feltstudie med intervju av
ledende helsepersonell og under-
spkelse av lokale dokumenter ble
gjennomfgrt av 67 siste ars medisi-

nerstudenter utplasserti40kommu-
ner i seks uker. Det var pa forhénd
utarbeidet en semistrukturertinter-
vjuguide. Studentene leverte en tre
til fem siders rapport i henhold til en
mal som er blitt analysert og validert.

Resultater: | de fleste kommunene
kom det frem at pasienter kom-
mer tidligere enn fgr og det er blitt
flere. Mange kommuner har prio-
ritert utskrivningsklare pasienter
ved & gke kapasiteten eller omgjgre
institusjonsplasser. Det har gjort det
vanskeligere for andre i kommunen a
fa sykehjemsplass eller korttidsopp-
hold. Mange steder var det opprettet
et nytt mottaks- og tildelerapparat.

Mengden administrativt arbeid har
gkt og funnene indikerer at enkelte
pasienter far et mer oppstykket for-
lgp. Helsepersonell i noen kommu-
ner har reagert positivt pd de gkte
utfordringene med sykere pasienter.

Konklusjon: Innfgring av kommunal
medfinansiering av utskrivningsklare
pasienter har virket effektivt og har
redusert antallet dager pasienter
venter pa et kommunalt tilbud. Funn
i studien og internasjonal forskning
reiser imidlertid tvil om den gkte
bruken av institusjoner i mottak av
utskrivningsklare pasienter er en
riktig utvikling i mgte med fremti-
dige behov.

What happens when municipalities
are charged for patients waiting in
hospitals for proper primary care to
be established?

Background: A care coordination
reform was effectuated January 1,
2012. At the same time, the municipals
responsible for primary care in Nor-
way became financially responsible
for patients in the hospitals ready to
be discharged but waiting for a bed in
anursing home or home care services.
Objective: To study the effect of the new
financial regulations for waiting pati-
ents ready to be discharged

Method: 67 upper-level medical stu-
dents visting 40 municipalities in six
weeks carried out a field study with

interviews of management personnel
and an analysis of local documents. A
semi-structured interview guide was
prepared, and each student delivered
a 3-5 pages report that was analysed
and validated.

Results: In most municipalities it was
reported that patients arrived earlier
than before and were in a worse con-
dition. Many municipalities had prio-
ritized the patients reported from the
hospital as ready to be discharged by
increasing the capacity or rearranging
beds in localinstitutions. Other patients
living at home with corresponding
needs were overlooked to a greater
extent. More administrative work was
reported, and some patients experi-

enced less continuity. Some health
personnel in the municipalities reac-
ted positively to the presence of more
challenging patients.

Conclusion: The introduction of muni-
cipalfinancial responsibility for waiting
patients in hospital has been effective.
The number of days patients in hos-
pital have to wait for appropriate pri-
mary care services has been reduced.
However, this study and international
research questions of increased use of
institutional community care is the best
way to meet future needs.

Key words: Care coordination, primary
health care, nursing home, home care
services, integrated care.
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e Organisering

e Sykehjem

e Hjemmesykepleie

BAKGRUNN
For samhandlingsformen (1,2)
tradte i kraft ble utskrivnings-
klare pasienter liggende i syke-
hus i pavente av at kommunen
skulle opprette et tilbud til dem.
Dette hindret sykehusene i 4 ta
inn nye pasienter, hvilket igjen
forsinket og forlenget rehabilite-
ring av mange eldre og kronisk
syke. I samband med samhand-
lingsreformen er dette proble-
met forsekt lost gjennom nye
insentiver og nytt regelverk.
Den nye forskriften om
kommunal medfinansiering og
kommunal betaling for utskriv-
ningsklare pasienter tradte i
kraft fra 1. januar 2012 (3).
Forskriften beskriver kravene
til & definere en pasient som
utskrivningsklar, og de plik-
ter og oppgaver som ligger til
bade sykehus og kommune i
samband med utskrivning av
pasienter som trenger et kom-

munalt tilbud. Kommunene
overtok samtidig det finansielle
ansvaret for utskrivningsklare
pasienter pa sykehus fra for-
ste dag. 12009, 2010 og 2011
var det arlig registrert cirka
140.000 liggedogn pa norske
sykehus av pasienter som var
definert som utskrivningsklare,
men som ventet pd et kommu-
nalt omsorgstilbud for & kunne
skrives ut. Betalingen ble etter
forhandlinger mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og KS,
satt til 4000 kroner per degn.
Den arlige kostnaden pa syke-
hus (140.000 liggedogn x 4.000
kr) pa 560 millioner kroner ble
overfort til kommunene fra 1/1-
2012 (1).

Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har gitt Norges forskningsrad
i oppdrag & evaluere utviklingen
i samhandlingsreformen (4). Det
er forelopig etablert tre prosjekt-
grupper. Studien som blir presen-
tert her har undersegkt hvordan
kommunene loste oppgaven med
4 ta imot utskrivningsklare pasi-
enter det forste halve dret etter
at samhandlingsreformen tradte
i kraft 1. januar 2012.

MATERIALE 0G METODE
Studien er et ledd i en folgeeva-
luering. Datainnsamlingen ble

ngen med
ngsklare pasienter?

organisert som en feltstudie (5).
Siste aret i medisinerstudiet ved
NTNU blir studentene utplas-
sert i primerhelsetjenesten i
seks uker. De observerer og
deltar i de viktigste aktivite-
tene i kommunehelsetjenesten
for & fa innsikt i og forstdelse
av hvordan primerhelsetjenes-
ten fungerer i praksis. De moter
pasienter og blir veiledet av
helsepersonell. Det skjer blant
annet pd legekontor, i sykebe-
sok, pd sykehjem, ved hjemme-
besok med hjemmesykepleien,
deltakelse i tverrfaglige moter,
med mere. Ved utplasseringen
fir de samfunnsmedisinske
oppgaver som de ma utrede og
levere mens de er i kommunen.
De er utplassert i et tilnaermet

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen viser at tiltakene
som er iverksatt for & redu-
sere antall pasienter som blir
liggende i sykehus i pavente av
et tilbud i kommunene, ser ut
til & veere effektive.

Mer om forfatteren:

Anders Grimsmo er dr.med,
og professor ved Institutt for
samfunnsmedisin, NTNU.
Kontakt: anders.grimsmo(@
ntnu.no.
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fast utvalg av kommuner i Midt-
Norge som bestdr av bade store
og smd kommuner. I de storste
kommunene er det utplassert
flere studenter. Tre kommuner
tilherende Ostlandet pd grensen
mot Midt-Norge er ogsd med i
utvalget.

Sekstisju studenter utplassert
i 40 kommuner hosten 2012
fikk som oppgave 4 undersoke
hvordan kommunene hadde
lost utfordringene knyttet til
utskrivningsklare pasienter. For
utplasseringen fikk studentene

utskrivningsklare pasienter, for
alle studentene og lerere i en
undervisningstime, etterfulgt av
en time med felles drofting av
intervju og observasjoner.
Rapportene er siden analy-
sert med hensyn til innhold og
sammenhenger i trad med meto-
der for dokumentanalyse (6).
Det ble opprettet et regneark
hvor omtale av hovedtemaene i
intervjuguiden ble nedskrevet,
kodet og sortert under hver
kommune. Det ble ved samme
gjennomlesning i tillegg regis-

Pasientene som kommer er generelt
mer pleietrengende.

en undervisningstime med gjen-
nomgang av det nye regelverket
og intensjonene. Oppgavetek-
sten de fikk, var: «Hvordan har
kommunene lost utfordringen
med utskrivningsklare pasienter
etter innforingen av samhand-
lingsreformen». Kartleggin-
gen skjedde ved dybdeintervju
av individuelle informanter i
kommunene der studentene
var utplassert og gjennomgang
av eventuelle relevante kommu-
nale dokumenter, i tillegg til det
de ellers observerte og deltok i
de seks ukene. Det ble laget en
semistrukturert intervjuguide
som de ble anbefalt 4 bruke.
Det ble gitt rad om hvilke fag-
personer og roller som kunne ha
god innsikt i problemstillingen
og tilgang til relevant infor-
masjon. De hyppigst benyt-
tete informantene var leder(e)
innenfor pleie og omsorg, kom-
muneoverlege og tilsynslege ved
sykehjem. Besvarelsen eller felt-
rapporten ble levert i henhold til
en mal og skulle vere pa tre til
fem sider. Etter utplasseringen
fikk en gruppe pa seks studenter
1 oppgave a presentere egne og
medstudenters erfaringer med

trert hvilke temaer som hadde
blitt rapportert uoppfordret.
Rapportene ble deretter gjen-
nomgatt grundig for & finne
eventuelle monstre eller kop-
linger av opplysninger som
kunne gi ytterligere innsikt, og
for 4 kryssjekke i hvilken grad
de andre kommunene eventuelt
ogsd hadde omtalt eller berort
de nye temaene. Til slutt ble
det gjort et utvalg av de tema-
ene som var mest relevante i
forhold til hovedproblemstil-
lingen, og foretatt en endelig
gjennomlesning og kvalitetssik-
ring av avskrivning og koding.
Ved gjennomgang av offentlig
statistikk ble det lagt til demo-
grafisk informasjon om hver
kommune som storrelse, sen-
tralitet, alderssammensetning,
samt data om utskrivningsklare
pasienter som var blitt publisert
pd kommunenivé (7). Dette ble
brukt til & sortere innholdet
etter kjennetegn ved kommu-
nene.

Resultatene er videre blitt
validert ved presentasjon av
funnene i en storre gruppe med
60 helsefaglige representanter
fra innlandsomradet pa Ostlan-

det tilsvarende de som ble inter-
vjuet i Midt-Norge. Hvert funn
ble presentert for seg og dreftet
med gruppen om i hvilken grad
det var en felles erfaring og
eventuelt hva som kunne vere
forklaringer og sammenhenger.
Deler av resultatene er som i en
triangulering ogsa blitt sam-
menholdt med og kontrollert i
forhold til offentlig statistikk pa
utviklingen av Samhandlingsre-
formen (7).

RESULTATER

I de fleste kommunene hadde
studentene blitt meddelt at det
hadde vert en nedgang i antall
liggedogn pa overtid i sykehus
etter at Samhandlingsreformen
tradte i kraft. I nesten halvpar-
ten av kommunene ble det sagt
at de ikke hadde hatt overtids-
dogni2012. Flere av de minste
kommunene hadde heller ikke
tidligere hatt pasienter som har
mattet vente pa tilbud i kom-
munen. I noen kommuner ble
det hevdet at det nd ble meldt
flere utskrivningsklare pasien-
ter, det vil si at det ble meldt
flere pasienter som trengte et
kommunalt tilbud.

I de fleste kommunene ble det
gitt uttrykk overfor studentene
om at liggetiden var blitt kortere
for gruppen som hadde behov for
kommunalt tilbud og at de ble
utskrevet tidligere enn for. Det
ble ogsd hevdet at pasientene
derfor var sykere na enn for.
«Kommunen har sett en endring
1 pasientsammensetningen pa
sykehjemmet etter samhandlings-
reformens start. Pasientene som
kommer er generelt mer pleie-
trengende. Prolaps- og hjertepa-
sienter blir na skrevet ut raskere
fra sykehus, og havner pa kort-
tidsopphold pé sykehjem, med et
storre krav til kompetanse enn
tidligere» (tilsynslege sykehjem).

Det kom videre frem at det



var flere pasienter enn tidligere
med komplekse problemstil-
linger som né ble utskrevet til
kommunene med pigdende
avansert behandling (intravenes
behandling, PEG-sonde, CVK,
respirator og sondeernaring).
Det ble oppgitt at forandringen
var storst vedrorende kirurgiske
pasienter. I en kommune hevdet
de ogsa at de oftere opplevde at
ikke alle eller nye problemstil-
linger var ferdig utredet slik for-
skriften krever. I to kommuner
hadde det inntruffet uheldige
omstendigheter med pasient og
parerende ndr deende pasienter
var blitt meldt utskrivnings-
klare.

Mange av kommunene hadde
opprettet en ny administrativ
enhet for & handtere mottak
av utskrivningsklare pasien-
ter som likner bestiller/utforer
ordningen som hittil har veert
mest utbredt i store kommuner.
Enhetene hadde en 24/7-vakt-
ordning begrunnet med at pasi-
enter kunne bli utskrevet til alle
degnets tider. Det ble beskrevet
en betydelig okt informasjons-
utveksling med sykehuset. Det
kunne vere vanskelig a treffe
den som kjente til pasienten
som var meldt utskrivningsklar
og dato for hjemreise kunne
bli omgjort flere ganger. Noen
ganger ogsd uten at kommunen
ble varslet i tide. «Det er ofte
mangelfull og lite utfyllende
informasjon om pasienter som
utskrives, og at de ofte framstil-
les som mindre pleietrengende
enn de viser seg 4 veare. I til-
legg estimeres antall liggedogn
pa sykehus ofte for lavt, slik at
plasser holdes dpne for pasienter
som allikevel ma ligge pa syke-
hus over lengre tid» (leder for
pleie- og omsorgstjenesten).

Det hadde blitt mye tele-
fonering og bruk av faks.
Muligheter til elektronisk mel-

dingsutveksling ble etterlyst. I
noen av kommunene kom det
frem at spesielt opplysninger
om pasientens funksjonsevne
og samsykdommer var man-
gelfulle. Noen mente at epikri-
sene var blitt mer mangelfulle
enn tidligere. Utfordringen med

nene sd langt har greid omstil-
lingen like godt eller bedre enn
de storre kommunene. I mange
av de sma kommunene fortalte
de riktignok at de allerede for
reformen ble iverksatt hadde
god kapasitet til 4 ta imot
utskrivningsklare  pasienter.

Det er ofte mangelfull og lite utfyllende
informasjon om pasienter som utskrives.

utskrivningsklare pasienter var
blitt mett med utvidelse og
omgjering av institusjonsplas-
ser. Dette omhandlet okning i
korttidsplasser, omgjoring av
langtidsplasser eller omgjoring
av enkeltrom til tosengsrom.
Noen kommuner har opprettet
intermedizravdeling som mot-
tar utskrivningsklare pasienter
enten alene eller i samarbeid
med andre kommuner. Kommu-
nale plasser ved distriktsmedi-
sinske sentre ble ogsa benyttet
ved utskrivning. I et flertall av
kommunene fortalte man om
lengre ventetid for hjemme-
boende pad sykehjemsplass og
korttidsopphold fordi utskriv-
ningsklare pasienter ble priori-
tert. Noen steder oppga de at
de nd har fatt korridorpasienter
pé sykehjemmet og at det var
nytt. «Sykehjemmet har faktisk
na opplevd korridorpasienter,
noe som var svert sjeldent for»
(tilsynslege sykehjem).

En del kommuner hadde
styrket hjemmetjenestene for &
kunne hdndtere omfordelingen.
Kun én kommune fortalte om
okt utskrivning direkte til hjem-
met fra sykehus. Informantene i
kommunen rapporterte om suk-
sess med oppretting av et team
som selv kartla de utskrivnings-
klare pasientenes behov mens de
var innlagt pd sykehuset.

Rapportene til studentene gir
et bilde av at de sma kommu-

Men de hadde likevel gjennom-
fort omorganisering, kompetan-
sehevning og okt tverrfaglig
samarbeid som ogsd inkluderte
legene. Noen informanter fra
de sma kommunene fortalte
at de ansatte hadde reagert
positivt pd utfordringen med
utskriving av sykere pasienter.
En informant i en kommune
fortalte at fraveret hadde gatt
ned. Noen mente at nye og
mer utfordrende oppgaver ville
bedre rekrutteringen av helse-
personell til kommunen.

DISKUSJON

Undersokelsen forteller at de
fleste kommunene har reagert
raskt pd virkemidlene som er
iverksatt for 4 oke kapasiteten
og evnen i kommunene til 4 ta
imot utskrivningsklare pasien-
ter. Dette har mange kommuner
fatt til ved & styrke hjemmetje-
nestene slik at institusjonsplas-
ser har kunnet bli frigjort og
prioritert for utskrivningsklare
pasienter. Dette har imidlertid
gjort det vanskeligere for andre
i kommunen 4 fi sykehjemsplass
eller korttidsopphold.

Forbehold

og begrensninger
Undersokelsen er en kvalitativ
studie og representerer det stu-
dentene har observert og erfart,
lest seg til og fatt vite ved inter-
vju og samtaler med helseper-
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sonell ellers. Rapportene gir
et innblikk i hvilke erfaringer
som er gjort i kommunene,
mer enn omfanget av dem (8).
Ingen av dem som ble spurt om
intervju nektet & veere med pa
undersokelsen. Noyaktig hvem
som er intervjuet i de forskjel-
lige kommunene fremgdr ikke
av rapportene fordi intervjuene

sikt i hva som har skjedd det
forste halve dret av reformen.
Egen erfaring med bruk av hel-
sepersonellstudenter og andre
studenter som observatorer i for
eksempel sykehus, er at helse-
personellstudenter gjor flere og
bedre observasjoner enn andre
studenter, ogsa i forhold til de
som er utdannet for kunne gjore

Noen mente at epikrisene var blitt mer
mangelfulle enn tidligere.

skulle vaere anonyme. Dette
kom imidlertid frem i plenum
etter utplasseringen om hvilke
og hvor mange kilder de hadde
benyttet.

De fleste kommunene som
har vert med i undersokelsen
horer til i Midt-Norge. Det
er lokale variasjoner og det
ma tas forbehold om at en del
forhold kan vere annerledes i
andre omrdader av landet. Det
var varierende kvalitet og dek-
ning av temaene pa det studen-
tene leverte, slik ogsd andre
har erfart (5). Temaer som kom
frem uoppfordret i flere rappor-
ter, men som ikke ble funnet til-
strekkelig dekket til 4 analysere,
var gkonomi, og erfaringer med
samarbeid knyttet til distrikts-
medisinske sentra.

Noen steder er det lett &
skjonne at det er referert til
notater fra intervjuer. I andre
sammenhenger er det usikkert
om det er egne observasjoner,
uformelle samtaler eller tolk-
ninger som er notert og presen-
tert. Styrken er imidlertid at 67
studenter har intervjuet over
hundre personer (de fleste en til
to personer) i sentrale roller, og
snakket med mange flere. Sjanse
for bias skulle derfor vere liten.
Ujevnheter i rapportene ble i
stor grad utliknet med det hoye
antallet og ga samlet en rik inn-

feltstudier. Helsepersonellstu-
denter har substanskunnskap pa
feltet og de skjonner rekkevid-
den av kommunikasjon mellom
helsepersonell pa en bedre mate.
Gjennomgangen av resul-
tatene for en gruppe med 60
kommunerepresentanter  fra
indre del av Ostlandet ga ikke
holdepunkter for store regio-
nale forskjeller. Resultatene
avslorte forst og fremst, i likhet
med rapportene, at erfaringene
i kommunene var forskjellige.
Undersokelsen ble gjennom-
fort i en tidlig fase og funnene
baerer preg av omstillingene og
lokal situasjon i utgangspunk-
tet. Observasjonstiden er sann-
synligvis ogsd en vesentlig drsak
til den store variasjonen i syns-
punkter informantene har erfart
og rapportert. Nar man for
eksempel bare i to kommuner
forteller om uheldige omsten-
digheter nar deende pasienter
blir meldt utskrivningsklare,
sd er det mest et uttrykk for
observasjonstiden mer enn at
personell i andre kommuner
ville ment noe annet hvis de
hadde erfart noe liknende. Hva
som blir fortalt om hva kom-
munene selv konkret har gjort
for 4 mote utfordringene, er det
mindre grunn til & tvile p4.

Samsvar med offentlig

statistikk

Flere av de forholdene som er
papekt i rapportene, represen-
terer utviklingstrekk og pro-
blemer som har vert der lenge.
Det gjelder for eksempel at lig-
getiden i sykehus har blitt kor-
tere og at kommunen fir for
lite informasjon (9). Spersma-
let om hvor mye som er kom-
met til etter 1. januar 2012, er
vanskelig a sla fast ut ifra dette
materialet.

Likevel, statistikk som er
utarbeidet av Helsedirektoratet
for & folge med pd utviklingen
bekrefter flere av uttalelsene
i rapportene. Det har vert
en tydelig nedgang i antallet
utskrivningsklare pasienter som
venter pa tilbud i kommunene
forste og andre kvartal 2012
(7). Statistikken viser ogsd at
liggetiden som utskrivnings-
klar for denne gruppen har
gatt ned, med 2,7 dager, sam-
menliknet med samme periode
foregdende ar fra 6,9 dager til
4,2 dager pa landsbasis. Ligge-
tiden som ikke utskrivningsklar
har derimot holdt seg uendret
pa ni dager siden for reformen.
Samlet kortere liggetid kan
derfor vere forklaringen pa at
personell i kommunene mener &
oppleve at pasientene er sykere
enn tidligere.

Statistikk fra Helsedirek-
toratet understotter ogsa at
flere pasienter enn tidligere
blir meldt utskrivningsklare.
Publiserte tall viser at det
kom en stigning i antall regis-
trerte utskrivningsklare i tiden
omkring drsskiftet 2011-2012.
Det skjedde trolig en skjerping
av rutinene rundt melding av
utskrivningsklare pasienter i
trdd med bade insentiver og nytt
regelverk. Man ma ogsa kunne
anta at tidligere praksis med ti
«karensdager» for medfinan-
siering tradte i kraft, bidro til



at en del pasienter som var for-
ventet a bli utskrevet, tidligere
ikke ble registrert som utskriv-
ningsklare. Ndr informantene
ogsd beskriver at kommunene
far pasienter med nye medi-
sinske problemstillinger, kan
det indirekte bety en endring
i hvilke pasienter som meldes
utskrivningsklare.

Dette gir grunn til ogsd &
sporre om noe av den reduserte
liggetiden som na er blitt regis-
trert kan skyldes inklusjon av
«nye pasientgrupper» i liggeti-
den for utskrivningsklare pasi-
enter. Det vil vere tilfelle om
dette er pasienter som tidligere
har hatt kortere liggetid enn
gjennomsnittet utskrivnings-
klare.

Mer oppstykket pasient-
forlgp?

Et hovedmal for samhand-
lingsreformen har vert et mer
helhetlig pasientforlep (1,2).
Studentenes beskrivelser kan
tyde pd at en del pasienter blir
utsatt for et mer oppstykket for-
lop. Det vanligste forlepet har
vert: hjem — sykehus — hjem.
Utvidelse av institusjonskapa-
sitet og informantenes beskri-
velse av pasientenes behov, gir
et bilde av at flere pasienter er
blitt tilbudt institusjonsopphold
etter innleggelse for de kommer
hjem. I noen tilfeller benyttes
opphold i et distriktsmedisinsk
senter eller en interkommunal
intermedizravdeling som alter-
nativ til kommunalt tilbud.
Bade pasienten og parerende
kan derved fa et mer komplekst
forlep og betydelig okt antall
helsepersonell & forholde seg til.
Selv om dette bare skulle gjelde
noen fa pasienter, represente-
rer gruppen som mottar kom-
munale tjenester de pasientene
som taler forflytninger og skifte
av personell aller minst. Det er

ogsa kjent at det er i overgan-
gen mellom tjenestetilbud at okt
risiko for feil oppstar (10,11).
Men dette md man se i lys av at
4 bli liggende pa sykehus som
ferdigbehandlet ogsd har uhel-
dige sider.

Bakgrunnen for okt bruk av
institusjonsplasser kan vere
at utredningene, insentivene
og veiledere som er utviklet
forst og fremst har stimulert
til okt bruk av institusjoner.
Allerede tidlig i utformingen
av samhandlingsreformen var
signalene fra myndigheter og
andre, at sma kommuner tro-
lig ikke ville kunne bemanne
og drive tilbudene som det ville
bli behov for framover (2). De
burde gd sammen om a lage til-
bud, underforstitt ha tilstrek-
kelig befolkningsunderlag for
& kunne forsvare bygging av
institusjoner som for eksempel
intermedizravdeling. P4 samme
maéte er bevilgningene til & eta-
blere kommunale oyeblikkelig
hjelp-degntilbud knyttet til til-
bud etablert i institusjon (12).

Det kan se ut som om Norge
velger en annen vei enn det
mange andre vestlige land med
de samme utfordringene som
oss gjor. Mange velger & satse
pé en styrking av hjemmetje-
nester. Begrep i litteraturen som

som i institusjon nar det gjelder
eldre og kronisk syke (13). Nar
det gjelder rehabilitering opp-
nds de beste resultatene hjemme
(14). Evalueringer viser at man
kan oppnéa hayere kvalitet, okt
pasienttilfredsstillelse og til en
lavere kostnad med a organisere
tilbud rundt hjemmet (15-17).

Forflytting av «flaskehalser»
Det er ogsa grunn til & reflektere
rundt sykehusenes hyppige for-
lengelser av bebudet tidspunkt
for utskrivning av pasienter.
Noen beskrev redusert utnyt-
telsesgrad pa sengeplassene som
var satt av til formdlet fordi
de til dels ble stdende tomme.
Andre fortalte om korridorpasi-
enter i sykehjemmet. Forskriften
om utskrivningsklare pasienter
har pd sin side hatt som mal &
unnga at pasienter som ventet
pa kommunalt tilbud blokkerer
sengeplasser i sykehus. Nar det
blir rapport at det er blitt len-
gre ventetid pa korttidsopphold
og sykehjemsplass, kan det se
ut som om en av flaskehalsene
i pasientforlepet i sykehus er
blitt forflyttet til kommunene.
Utskrivningsklare pasienter i
sykehus har vart et synlig pro-
blem. Omgjoringen av plasser
i kommunene og tildeling av
plasser til utskrivningsklare

Kun én kommune fortalte om okt ut-
skrivning direkte til hjemmet fra sykehus.

«hospital at home» og «medi-
cal homes» vitner om dette.
Satsing pd mobile ressursteam
og faste kontaktpersoner er det
som hyppigst gdr igjen. Dette
omfatter bade a yte oyeblik-
kelig hjelp og oppfelging etter
sykehusopphold. Med unntak
av noen fé pasientgrupper opp-
nir man like gode medisinske
behandlingsresultater hjemme

pasienter fra sykehus, framfor
hjemmeboende som har behov
for institusjonsplass, blir langt
mindre synlig.

Man ber vurdere om nave-
rende ordning med 4 varsle
kommunene om antatt utskriv-
ningstidspunkt er den beste los-
ningen for 4 sette kommunene
i stand til 4 forberede mottak
av pasientene. Det er tydelig at
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sé tidlig varsling er usikkert og
skaper problemer. Pasientgrup-
pen som har behov for kom-
munale tjenester er komplekse
pasienter med flere sykdommer
og stor risiko for komplikasjo-
ner. De har de lengste sykehus-
oppholdene; gjennomsnittlig ti
dager for de er utskrivnings-
klare, og med stor variasjon
(7). T kommunene peker de ogsa
pé at pasientopplysningene fra
sykehus er mangelfulle. Det er
alvorlig, men det er ikke noe
nytt (9,18).

Okt byrakratisering

Mange kommuner hadde opp-
rettet en 24/7 bestiller-/tildeler-
tjeneste for utskrivningsklare
pasienter. [ lys av at ingen infor-
manter fra kommunene nevnte
at det faktisk hadde inntruffet
endringer i utskrivningstids-
punkt for pasienter, og hvis

indikerer en kommende vekst
av pasientadministrativt arbeid i
kommunene. Som kjent fra syke-
hus, er ogsé de forste dognene de
dyreste. I tillegg til det adminis-
trative blir det gjort en ny klinisk
utredning med undersokelser
og prever, for pa en trygg maite
kunne overta ansvaret og plan-
legge videre behandling.

Etter hvert som nye helse- og
sosialtilbud er kommet til og
blitt utbygd i kommunene de
siste 50 drene, er de ofte blitt
organisert som selvstendige
enheter. Nar de i tillegg ofte
er fysisk atskilte, med separate
informasjonssystem og uten fel-
les faglig overbygning, har det
medfert en betydelig organi-
satorisk fragmentering av pri-
merhelsetjenesten (19,20). Slik
forarbeidet til samhandlingsre-
formen papeker er det da van-
skelig a fa tjenestene til 4 henge

Sykehjemmet har faktisk na opplevd
korridorpasienter, noe som var sveert

sjeldent for.

det er tilfelle, er en slik inves-
tering vanskelig 4 forsvare med
henhold til bruk av ressurser i
mange kommuner. Imidlertid,
ndr kommunene oppretter et
oyeblikkelig hjelp-degntilbud,
ma kommunene ha et dogni-
pent mottak av pasienter. Det
ble ikke fanget opp noen tilfeller
der kommuner samarbeidet om
en bestiller-/tildelertjeneste, noe
som det er vanskelig 4 se at ikke
skulle vere gjennomferbart og
lennsomt.

Beskrivelsene av informa-
sjonsutvekslingen i utskriv-
ningsprosessen fra sykehuset,
samt oppretting av nye tjenes-
tetilbud (se over), representerer
alle overganger med et stort
behov for informasjonsutveks-
ling og dokumentasjon. Dette

godt sammen (1). Nar eller hvis
de nye kommunale tilbudene blir
interkommunale eller opprettes
i samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten, betyr det nye enheter
atskilt fra de andre kommunale
tjenestene og en potensiell aksen-
tuering av problemet med frag-
mentering. Dette er heller ikke
uten betydning klinisk. Mange
undersokelser har vist at orga-
nisering av primerhelsetjenesten
i storre tverrfaglige organisato-
riske enheter sammenfaller med
bedre helse i befolkningen sam-
menliknet med omrdder eller
land der dette ikke er tilfelle (21).

Mangelfull informasjons-
deling

Gode pasientforlep omhand-
ler ogsd informasjonsflyt og

informasjonstilgang. Mange
av informantene ga tydelig til-
bakemelding om at manglende
eller forsinket utbredelse av
elektronisk meldingsutveksling
representerte et hinder i gjen-
nomferingen av effektiv sam-
handling. Et meldingssystem er
helt nedvendig for kontinuitet
og framdrift i et pasientforlep.
Det vil ogsd kunne vere en bety-
delig effektiviseringsgevinst om
nedvendig pasientinformasjon
ble samlet og knyttet til pasi-
enten, og ikke duplisert i hver
enkelt virksomhet slik det skjer
nd (22). Samling av informa-
sjonen kan ogsd legge til rette
for mer samarbeid uten 4 matte
forflytte pasienten, og slik redu-
sere faren for feil i overgangene
(23). Felles og oppdatert jour-
nalinformasjon er viktig, men
likevel ikke tilstrekkelig for a
fa til bedre koordinering av tje-
nestene (24).

Kritikk av  mangelfulle
utskrivningsdokumenter og for
darlig beskrivelse av funksjons-
evne og samsykdommer hos
pasientene, bekrefter det som
er blitt beskrevet som et bety-
delig asymmetrisk partsforhold
i samhandlingskjeden (9). For
helsepersonell i primzrhelsetje-
nesten er relevant og tilstrekke-
lig informasjon avgjerende for
en trygg og semlos mottakelse
av pasienten. De er helt avhen-
gige av at sykehuset samler inn
og overleverer den informasjo-
nen de trenger. Sykehuset er pa
sin side mest opptatt av infor-
masjonen de selv trenger for a
utfore egne oppgaver. Ofte har
sykehuset ogsa hovedfokus bare
pa behandling av én sykdom av
gangen, mens pasientene ofte
har flere sykdommer (25). I
praksis viser det seg at det er
kommunen selv som ma sorge
for & fa tilstrekkelig med infor-
masjon ved hyppig og gjentatt



telefonering. Nar en kommune
i denne undersokelsen har gatt
til det skrittet til selv & mote
opp pa sykehuset for 4 kartlegge
inneliggende pasienter og beskri-
ver det som en suksess, er det en
god illustrasjon pd asymmetrien.
I noen land har man betet pa
dette problemet ved at sykehu-
sene har ansatt sykepleiere fra
primzrhelsetjenesten til 4 lede
og organisere utskrivelsesproses-
sen (26).
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