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Mer samhandling
gir bedre kommune-
helsetjeneste

Samhandlingsreformen er en desentraliseringsreform som innebaerer at sykehusene

avlastes gjennom et bedre kommunalt og interkommunalt tilbud.

tydelige utfordringer som ma lgses for den kan gjennomfores i

praksis. Etter at staten overtok ansvaret for sykehusene i 2002
har spesialisthelsetjenesten vokst, mens kommunehelsetjenesten har
stagnert. For 2005 sa man at pasienten var ferdigbehandlet, nd sier vi
at pasienten er utskrivningsklar (1). Utskriving fra sykehuset kan forst
skje ndr kommunen har tilrettelagt for et videre omsorgstilbud. Dette
betyr at pasientene skal viderebehandles i sitt naermiljg i kommunen.

S amhandlingsreformen har mange muligheter, men det er be-

Holmas m.fl. (2) viser at det er en klar sammenheng mellom kom-
munens ressursforbruk pé pleie- og omsorgstjenester og pasienters
liggetid pa sykehus. Mangel pd kommunalt helse- og omsorgstil-
bud kan ogsa fere til en lavere terskel for a legge inn pasienter pd
sykehus. Det taler for at samarbeid og samhandling mellom de to
forvaltningsniviene er nodvendig for & fa til gode pasientforlgp, og en
samfunnsgkonomisk mest mulig effektiv og rasjonell ressursforbruk.

Malet med reformen

Malet med samhandlingsreformen er a flytte en storre del av hel-
setjenesten ut i kommunene. Befolkningen skal kunne f4 flere
spesialiserte helsetjenester i sitt nermilje. I dag skrives mange
pasienter dessverre ut fra sykehusene uten tilstrekkelig oppfelging.
Arsaken til dette er at organisering, samhandling og ressursfor-
delingen ikke er god nok. Mange av de oppgavene som tidligere
var spesialisthelsetjenestens ansvarsomrdde, vil na bli overfort til
kommunene. Dette betyr at samhandlingsreformen fir spesielt
store konsekvenser for tjenestetilbudet til syke eldre, psykisk syke

Kommunen vil fa et gkonomisk ansvar som tilsvarer 20 prosent av
sykehusets finansiering. Det innebaerer at nar noen fra kommunen
er innlagt til behandling i sykehuset, sd ma kommunen sta for en
femtedel av kostnaden. Altsd et insentiv til kommunene for & hindre
innleggelse i sykehuset av pasienter som kan behandles i kommu-
nene. Kommunal medfinansiering skal inspirere kommunene til &
vurdere egen helseinnsats i et helhetlig faglig og samfunnsgkonomisk
perspektiv (3). Faren ved dette kan vere at reformen laster ansvaret
for & bremse utgiftsveksten i helsetjenesten over pa kommunene.
Regjeringen vil vurdere flere modeller av denne finansieringsfor-
skyvningen: en generell medfinansiering, en avgrensning knyttet til
enkeltdiagnoser og en avgrensning knyttet til alder fordi reformen
forutsetter at pengene folger pasienten.

To finansieringsmodeller

Samhandlingsreformen stgtter seg pa to ulike finansieringsmo-
deller. Enten et kommunalt totalansvar, BEON (beste effektive
omsorgsniva), eller at det opprettes en lokal statlig enhet i kom-
munen som fatter vedtak ut fra et velutviklet regelverk. Vi mener
at det er utfordringer ved begge modellene. For det forste vil en
lokal, statlig enhet bli byrdkratisk, mens et kommunalt totalansvar
vil medfore at de kronisk syke, som er serlig kostnadskrevende i
pasientbehandling, atter en gang blir nedprioritert. Regjeringen
foreslér ikke en slik omfattende endring, og vi mener dette er en
klok beslutning. Reformen er i seg selv er sa omfattende at man
ennd ikke vet hvor langt man kan gé i overforing av helsetjeneste
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og kronikere samt for KOLS-, kreft- og diabetespasienter.
Samhandlingsreformen skal iverksettes fra 2012 (3). Et sentralt
punkt er at det skal lonne seg & forebygge sykdom i forkant i stedet

fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten.
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for & reparere i etterkant. Regjeringen vil satse mer pa & unnga
at folk blir syke og serge for at det lgnner seg for kommuner og
sykehus & samarbeide. (1).

Kommunal medfinansiering

Et vesentlig grep i samhandlingsreformen er 4 etablere gkonomiske
insentiver som gjor det lonnsomt for sykehus og kommuner a sam-
handle pa tvers av nivaene. Regjeringen foreslar & gi kommunene
et medfinansieringsansvar for pasienter som behandles i sykehus.

I reformen heter det «Riktig tiltak pa riktig niva til riktig tid», og
dette vil fa betydning for hvordan man organiserer tjenestetilbudet
rundt den enkelte bruker. I hovedsak ber pasienten behandles i sitt
eget hjemmemiljo (4). Det forutsetter at det er en godt organisert
tjeneste. Samhandlingsreformen legger opp til at de gruppene
som har sammensatte behov for helsetjenester skal ha en fast
kontaktperson. Denne koordinatoren eller kontaktpersonen ma
kunne fungere i henhold til denne intensjonen. Normann (5)
papeker at kommunene md prioritere denne funksjonen, og at en
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FLERE FAGFOLK: Samhandlingsreformen krever en total styrking av pleie- og omsorgstjenesten i den enkelte kommune. Foto: Scanpix

fast kontaktperson skal vare koordinator for pasienten. Vi stotter
forbundsleder Normanns kommentarer i Sykepleien nr. 11/2009.
Dette krever bade ressurser, kompetanse og myndighet hos kon-
taktpersonen hvis han skal ha mulighet til & fungere tilfredssti-
lende som binde-ledd mellom de ulike nivéer og tjenester. Denne
tenkingen ma virkelig vaere godt forankret i ledelsen i kommunene.

Reformen legger opp til at man md tenke nytt i forhold til orga-
nisering av tjenesten og det er tatt til orde for tiltak som sykestuer,
observasjonsposter pd sykehjem og felles akuttmottak (1). Man har
allerede gode erfaringer med intermediare enheter i sykehjem i
Norge, dette kommer frem ogsa hos Windspoll (6).

Flere sykepleiere

Innferingen av samhandlingsreformen forutsetter at ansatte har
kompetanse som kan mgte utfordringene. Flere oppgaver i kom-
munehelsetjenesten og feerre sykehusinnleggelser fordrer et bedre
mottakerapparat som krever en styrket legetjeneste (7) En forutset-
ning for at man skal klare oppgavene i kommunehelsetjenesten er at
fastlegen og allmennlegetjenesten integreres pa en bedre méte. Dette
betyr at allmennlegetjenesten ma forankres og integreres bedre. Kom-
munene svikter allerede i dag. Det ma veere et samsvar mellom det
reformen legger opp til og det som gjeres i kommunene i forhold til i
budsjett. Det innebaerer store utfordringer & fa leger ansatt i sykehjem.
Fastlegene er tilgjengelige for dem som kan oppsgke kontoret, men
dette fungerer dérlig for sdrbare grupper. Det krever et mye tettere
samarbeid med sykepleiere og annet personell bade i &pen omsorg og
i sykehjemmene for a kunne gi befolkning et helhetlig og forsvarlig
helsetilbud. Reformen legger opp til & gke antallet fastleger. Dette
er ngdvendig, men for & kunne gi et helhetlig helsetilbud er det ogsa

behov for gkning av andre yrkesgrupper. For & forbedre pasientenes
mottakerapparat kreves det mange flere sykepleiere. I tillegg trenger
man a styrke den gvrige- pleie og omsorgtjenesten i kommunene.

Konklusjon

Skal reformen lykkes med overfgringen av oppgaver til kommu-
nehelsetjenesten og ferre innleggelser i sykehus, er god forank-
ring i politisk miljs og blant ledere og fagfolk i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten en forutsetning. Det er spesielt viktig at
den politiske ledelsen i kommunene viser tydelige og klare priori-
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For d forbedre pasientenes mottakerapparat
kreves det mange flere sykepleiere.

teringer i rollen som arbeidsgivere. Et av virkemidlene er a plassere
ansvaret for de ulike oppgavene til fast adresser (1). Kommunene
har en formidabel utfordring med & bygge opp kompetanse og
ressurser for denne nye utviklingen. Reformen innebeerer nye ret-
tigheter og storre krav til desentralisering, i tillegg til variasjoner
i tilbudet lokalt. Man ma ogsa tenke pd individbaserte lgsninger
(8) og fagfolk som ansettes mé kunne hindtere krevende oppgaver
som sterre satsning pd rehabilitering (9).

Smd kommuner med fa fagfolk krever tett samhandling med andre
kommuner for & lykkes. Samhandling med andre kommuner vil
samtidig kunne bidra til  stette opp under smd sarbare fagmiljoer.
Spesialisthelsetjenesten md vaere villig til & flytte mer av sin kompe-
tanse ut i kommunene. Det vil si at det ma stimuleres til losninger
der kompetansen i sterkere grad folger pasienten. i
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