N

(T
F G \\\\\\\I H//,///
4 ‘ N

e

J

: Fagartikkel .
Samhandlingsreformen iR
I | ©75-2013.0117 :
= Teori: 100 % \ J \55
|||||||||||IIXlIII||||||||||||||||||||||||\\HHHHHH\HHHHHHH\HHHHHHHH\HHHHHH\HHHHHHHHHHHHHHHHHH\HHHHHHHHHHH\HHHHH\HHHHHHHHH\HHHHHHHH\HHHHHH\HHHHHHH\HHHHHHHH\H;//\/((Y'""\HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHH\HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHH\||\\\\§
Hans Knut Otterstad,
lege og helsetjeneste-
forsker
I Danmark har samhandlingsreformen gitt kommunen stgrre ansvar for a behandle
og rehabilitere eldre pasienter. Det har medfert mer effektiv pasientstrom i sykehus.

samhandlingsreform i 2007, tyder pa at

reformen har virket etter sin hensikt. Fra
2012 har den blitt utvidet med mer gjennomgri-
pende gkonomiske insentiver som vil medfere
at kommunene vil {4 sin helsegkonomi bedret
ved & satse pa eget behandlingsapparat. Pa den
mdten skaper man alternativer til sykehusinn-
leggelse og spesialistbehandling, serlig for eldre
og skrgpelige pasienter. Dette blir mulig ved
at man bygger ut rehabilitering og opptrening,
og forbedrer effektiviteten av de eksisterende
tjenester. I tillegg skal det satses pd forebygging
pd individ- og gruppeniva. Dette er aktiviteter
hvor danske kommuner allerede ligger milevis
foran hva man kan tilby i Norge. Forskjellen vil
trolig oke dersom ikke norske kommuner endrer
kurs i sitt helsearbeid.

E rfaringer fra Danmark, som iverksatte sin

Dansk modell
Den danske samhandlingsreformen fra 2007
har veert brukt som modell for den norske fra
2012. I en artikkel i Sykepleien nr. 8-2011, ga
jeg en oversikt over den danske modellen, og
senere har jeg fatt flere foresporsler om hvordan
modellen har fungert i Danmark. Den har ogsa
blitt beskrevet i norske aviser og pa TV. For 4 f&
vite mer om erfaringene dro jeg pd studiebesok
til Gentofte kommune i mars 2012, den samme
kommunen som jeg fikk min informasjon fra
i20009.

Spersmaélene jeg onsket & fa svar pd var:

1. Har reformen veert vellykket i Danmark?

2. Hva er situasjonen i Danmark i dag i for-
hold til utskrivingsklare pasienter?

3. Hva kan vi lere av fem ars erfaringer i
Danmark i forhold til forventningene til sam-
handlingsreformen i Norge?

Reformens effekt
Reformen i Danmark var i fgrste rekke et sam-
funnsekonomisk grep for & rasjonalisere forvalt-

ningen ved & fjerne fylkene og redusere antall
kommuner. Samtidig fikk kommunene et storre
gkonomisk ansvar for medisinsk behandling og
pleie av egne innbyggere og forbruket av syke-
hus. Kommunene mé betale for utskrivingsklare
pasienter som blir liggende i sykehus, de har fatt
et gkt ansvar for rehabilitering og opptrening,
samt for betaling av en andel av degnprisen for
pasienter i sykehus.

I hovedsak besto reformen av negative gko-
nomiske virkemidler som skulle begrense ven-
telistene i sykehus og bidra til oppbygging av
kommunale tjenester. Disse tjenestene skulle
gi et alternativ til sykehusinnleggelse og lengre
sykehusopphold som skyldes pleiebehov. I mot-
setning til den norske reformen fulgte det ingen
gkonomisk buffer med i oppstarten, det vil si at
de kommunene som ikke klarte endringsproses-
sen fikk ingen hjelp.

Status etter 5 ar

Hva er sé status etter fem ar? Sett fra Gentofte
kommunes stasted har reformen virket: Vente-
listene for sykehusinnleggelser har ikke gkt og
er faglig sett akseptable. Det er ogsd kommet
rasjonaliseringer i sykehus som effektiviserer
pasientstrommen. Et eksempel er opprettelsen
av et felles akuttmottak for alle akuttinnleg-
gelser, slik at ingen blir liggende mer enn hoyst
nedvendig for & fa en diagnose eller klargjoren-
de undersgkelser.

Kommunen har patatt seg storre forpliktelser
for behandling og rehabilitering, og slik bidratt
til & avlaste sykehusdriften, serlig for de eldre
pasientene. Kommunen har blitt mer effektiv i
samhandlingen om alle pasienter, ikke bare de
utskrivingsklare.

Tall fra Gentofte viser dette. Denne kommu-
nen med 70 000 innbyggere er et fyrtdrn nar
det gjelder rehabilitering og geriatrisk innret-
tet pasientbehandling i Danmark med en stor
rehabiliteringsinstitusjon, Tranehaven, med 83
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senger og stor poliklinisk virksomhet. Kommu-
nen er siledes ikke helt representativ for danske
kommuner, men viser hvilket potensial det er i
en mer effektiv behandling av skropelige pasi-
enter pd kommunenivd.

I de forste 10 ménedene av 2012 behandlet
Tranehaven 925 innlagte pasienter, herav 75
prosent fra sykehus, resten direkte fra hjem-
met. Av disse ble 77 prosent utskrevet til egen
bolig, ti prosent ble reinnlagt i sykehus, mens
resten ble klassifisert for langtidsinstitusjon.
I tillegg finnes det et gjenopptreningsopplegg
med 1400 pasienter som kommer poliklinisk
etter degnoppholdet og 1300 pasienter som
far slik trening etter henvisning fra fastlegen.
Dette er et meget omfattende tilbud som bi-
drar til 4 tilbakefgre pasienter til egen bolig,
noe som betyr en betydelig effektivisering av
eldreomsorgen rent pkonomisk, og i trdd med
pasientenes gnsker.

Senere justeringer

Fra 2012 ble reformen forsterket i form av ster-
kere gkonomiske intensiver for a behandle og
pleie pasienter i egen kommune framfor syke-
husbehandling. Intensjonen med endringene
er at kommunene skal betale 10 prosent av ut-

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.

Samhandlingsreformen fra 2012 er konstruert etter en
dansk modell som ble iverksatt fra 2007. Erfaringene fra
Danmark er at skonomiske insentiver i helsetjenesten
virker etter sin hensikt. Men sammenliknet med Danmark
er kommunenes satsing pa forebygging og rehabilitering
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Samhandlingsreformen

giftene til to viktige og kostbare helsetjenester:
sykehusdriften, samt fastlegenes og spesialistle-
genes refusjoner for pasientbehandling.

Det nye systemet kalles «medfinansiering»,
og navnet signaliserer at det i sterkere grad enn
for reformen fra 2007 er de gkonomiske elemen-
tene som blir viktige.

Skjematisk er systemet bygd opp av tre elemen-
ter:

1. Fra dag én skal kommunen betale en avgift
for alle sykehusinnleggelser. Den varierer mellom
4 200 til 14 000 danske kroner avhengig av samlet
liggetid, sykdommens kompleksitet og sykehusets
kostnader. Ved innleggelsen blir det automatisk
sendt en melding til hjemkommunen slik at de
raskt kan overta pasientbehandlingen dersom
dette er mulig.

2. Dersom en pasient blir klassifisert som ut-
skrivingsklar under sykehusoppholdet, skal ny
melding sendes til kommunen. Utover dette skal
kommunen betale 1 820 danske kroner per degn
i tillegg til innleggelsestaksten.

3. Dersom det er behov for poliklinisk oppfel-
ging pad sykehus etter utskriving, eller behandling
hos spesialist, skal kommunen ogsa betale en takst
som en del av medfinansieringen av utgiftene.
Kommunen skal ogsd medfinansiere en del av
utgiftene til fastlegene, det som i Norge delfinan-
sieres av folketrygden.

«Medfinansieringsreformeny

Malsettingen for det nye systemet er at kommu-
nene skal legge sterkere vekt pa alternativer til
sykehusinnleggelse, og at de skal bli gkonomisk
belennet for sin kreativitet pd dette omradet.

«Kommunen har patatt seg
storre forpliktelser for be-
handling og rehabilitering.»

Her ser man for seg tre strategier:

1. Kommunenes innsats for de eldre og pleie-
trengende pasientene blir viktigere siden det er
denne pasientgruppen som seerlig har pleiemes-
sige behov som bidrar til lengre sykehusopphold.
Kommunen ber derfor i enda sterkere grad bygge
ut de tjenestene som bidrar til feerre innleggelser
og raskere utskriving av pleietrengende pasienter i
sykehus, og samtidig satse pa tiltak for & forebygge
reinnleggelser. Dette ma skje gjennom primaer
og sekundzer forebygging i lokal regi. Pa behand-
lingssiden md man satse pa hjemmetjenester,
institusjonsplasser og rehabilitering. Her er dan-
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KORTERE LIGGETID: Samhandlingsreformen har fart til kortere liggetid for eldre, utskrivningsklare pasienter pa sykehus.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

ske kommuner allerede langt framme. Seerlig nar
det gjelder rehabilitering er tjenestene i Danmark
betydelig mer utbygd enn i norske kommuner ().
Ikke minst vil det kreve et bedre samarbeid mel-
lom fastlegene og resten av det kommunale be-
handlingsapparatet.

2.1 Danmark er inntaket i den kommunale
pleie- og omsorgstjenesten ivaretatt av et visita-
sjonsutvalg som er tverrfaglig sammensatt, og med
mer omfattende fullmakter enn bestillerutvalget
i norske kommuner.

Med gkt vektlegging av gkonomi og kommunalt
ansvar for effektiv drift av tjenestene, har man i
Gentofte sett pa problemstillingen: «Er hjelpen
riktig «skrudd sammen> pé pasient- og kommune-
nivd?». Dette innebaerer en lopende faglig revisjon
av visitasjonsutvalgenes vedtak for 4 etterprave om
tjenestene har virket etter hensikten. Pasientenes
egenomsorg skal i sterre grad loftes fram, gjennom
en faglig vurdering av egenomsorg og muligheten
for selvhjelp og opptrening.

3. Inoen kommuner er denne tankegangen dre-
vet enda lenger, og her har Fredericia vert den
toneangivende foregangskommunen for forebyg-
gingsstrategien innen pleie- og omsorg. Dette kan
oppsummeres i to slagord: «Trening for hjelp» og
«Tren deg fri — fra behandling og hjelp».

Denne ideologien er ikke ny, men i Fredericia er

den mer konsekvent gjennomfert og basert pa det
gamle medisinske slagordet: «Prevention is better
than cure». Siden mange av de problemene som
mgter pleietrengende eldre er knyttet til nedsatte
ADL-funksjoner og svekkelse av bevegelsesappara-
tet, blir faggruppen av ergo- og fysioterapeuter og
geriatrisk kompetanse innen medisin og sykepleie
spesielt viktig. I dansk eldreomsorg har denne type
behandling en mye sterkere plass enn i Norge, noe
som blant annet skyldes at norske kommuner gjen-
nomgdende er sm4. I tillegg har de fleste norske
kommuner tradisjonelt vektlagt pleieoppgavene
mens forebygging, rehabilitering og trening har
veert nedprioritert. En del norske fagfolk har imid-
lertid fattet interesse for Fredericia-modellen, og
dette tyder pa at det er grobunn for nytenkning i
noen norske kommuner.

Tilbudet i Gentofte

Det er allment anerkjent at skonomiske insentiver
i helsetilbudene virker, og dermed kan man forutsi
konsekvensene i form av forventede og utilsiktede
effekter. En grunnleggende konsekvens vil trolig
vare et gkt press pd a redusere antall innleggel-
ser i sykehus og unnga for mange «overliggeda-
ger». @konomi vil kunne overstyre mange av de
faglige vurderingene som tidligere var basert pa
pasientenes behov og ikke pa hva det kostet a ha



enkeltpasienter liggende i sykehus.

Det nye systemet vil teoretisk sett legge starre
press pa primaerlegene siden det er legenes syke-
husinnleggelser som direkte utleser kostnadene til
sykehusbehandling. Fastlegene ma sammen med
resten av behandlingsapparatet finne alternative
lgsninger til sykehusinnleggelse for & redusere
kommunens utgiftsniva, det vil si samhandling.
Dette vil jo vaere et gnsket resultat, men legene vil
lett kunne komme under krysspress fra familien
til pasienten som i mange tilfeller gnsker syke-
husbehandling pa grunn av tryggheten og spe-
sialistkompetansen i sykehus. Vil legene ha sin
lojalitet til gkonomien i egen kommune eller hos
pasienten og hennes familie ved slike problemstil-
linger i behandlingsforlgpet?

Den medisinske ekspertisen i Gentofte svarte at
praktiserende leger i kommunen ikke hadde fatt
okt press om a tilpasse seg kommunens budsjetter,
men det gjenstar & se hvorledes kommunen vil
reagere dersom det blir et stgrre overforbruk av
sykehusinnleggelse og dette kan tilbakefores til
enkeltleger. En slik utvikling vil i mange tilfeller
forst vise seg pd litt lengre sikt.

Strategier for & redusere forbruket av «overlig-
gerdager» vil ha de samme problemstillinger knyt-
tet til seg som de vi finner i det norske systemet.
Her vil lgsningen ligge i tilpassete tjenester og god
samhandling mellom alle yrkesgrupper og tjenes-
ter i det kommunale systemet.

Reduseres sykehusforbruket?

Dette blir i praksis en test pd hvilke behandlingsal-
ternativer som vil forhindre sykehusinnleggelser,
iforste omgang om forebygging, trening og reha-
bilitering kan begrense eller utsette pleiebehov og
behandling pa hgyere nivéer, det vil si i sykehjem
eller sykehus? Dette er den samme problemstillin-
gen som vi har diskutert i Norge de siste 30 drene,
om LEON-prinsippet versus sykehjemsutbygging.
Her viser erfaringene at mange norske kommuner
har foretrukket a bygge omsorgsboliger og utvide
hjemmetjenestene framfor & utvide antall syke-
hjemsplasser. Men i mange kommuner har det
skjedd pa grunn av gkonomi og ikke pa grunn
av noen bevisst ideologi om LEON-prinsippets
fordeler ved utviklingen av det samlede tjeneste-
tilbudet. Statistikken viser at de fleste norske kom-
muner har et stgrre tilbud av institusjonsplasser
pa sykehjemsniva enn man har i Danmark. Sett
med danske gyne blir det gkonomisk helt feilslatt
a gke dekningen av sykehjemsplasser som et al-
ternativ til sykehusbehandling. Dette skyldes at
rundt 85 prosent av sykehjemspasientene ligger
ilangtidsseng med en gjennomsnittlig liggetid

pa to ar eller lenger, mens overliggerdager i syke-
hus gjerne kan telles pa en hand. Pa bakgrunn av
dette er tjenestetilbudet i Danmark bedre tilpasset
samhandlingsreformen og nd ogsa medfinansie-
ringssystemet. Arsaken er at danske kommuner
baserer seg pa LEON-prinsippet og hgy grad av
rehabilitering og opptrening. Dette gir hoyere
grad av tilbakefering av pasienter til hjemmet, og
er pkonomisk sett mer i trdd med gkonomien i
medfinansieringsreformen.

Oppsummering

Den norske samhandlingsreformen er basert pa
den danske modellen fra 2007. Utviklingen i lopet
av de forste fem drene viser at den i hovedsak har
oppnadd mélsettingen om en mer effektiv syke-
husdrift. Samhandlingsreformen er dessuten langt
pa vei et mer rettferdig system for kommunene
siden de som ikke bygger ut sitt eget behand-
lingsapparat ma betale de meromkostningene
det medforer & ha et overforbruk av mer kostbare
sykehustjenester.

Den danske reformen er fra 2012 utviklet til et
mer omfattende og sofistikert system med stgrre
vektlegging av gkonomi. Dette kalles nd medfinan-
siering. Ifglge det nye systemet skal kommunen
finansiere 10 prosent av alle helseutgifter for sine
egne innbyggere. Her vil primerlegene i kommu-
nene komme i en mer gkonomisk ngkkelrolle etter
som alle innleggelser vil ha en prislapp. Dette vil
sannsynligvis utfordre legenes frie stilling som
pasientens «advokat» dersom kommunens hel-
sebudsjetter overskrides over tid.

De gkonomiske insentivene er i tillegg konstru-
ert slik at de belgnner alternativer til sykehusbe-
handling, serlig nar dette skyldes behov for pleie.
Her vil det lonne seg for kommunene & satse pa

forebygging og LEON-prinsipper.

Ulempe

Et viktig spersmal til sist: Vil den danske samfi-
nansieringsreformen bli aktuell i Norge? I forste
omgang er dette lite sannsynlig siden Norge har
en mindre presset samfunnsgkonomi. Men ndr
den andre eldrebelgen slir innover oss fra 2020,
vil de skonomiske realitetene trolig endres ogsa
i Norge, og da vil gkonomiske forhold kunne
tale for en gkende grad av medfinansiering ogsa
i norsk helsevesen. Dette er imidlertid mer rett-
ferdig enn at kommuner som ikke tar sitt ansvar
for & bygge ut egne tjenester, skal slippe unna et
eventuelt gkonomisk ansvar for «overforbruk»

av sykehus- og spesialisttjenester.

En viktig ulempe sett fra et faglig synspunkt
er at medfinansiering i trdd med det danske
systemet, vil innebeere omfattende beregnings-
og regnskapssystemer med gkt byrakrati og re-
gelstyring. Dessuten vil de fleste kommunale
helsearbeidere trolig reagere negativt pa at
gkonomer far en sterkere plass i det medisin-
ske fagomrédet slik som utviklingen har vert

i sykehusene. 1
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