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Kapittel 1

Kapittel 1
Utvalgets mandat, sammensetning og arbeid

1.1 Utvalgets mandat

Utvalget ble gitt felgende mandat:

”Store pasientgrupper er avhengig av at den
kommunale helsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten fungerer som en sammenhengende
behandlingskjede som gir et helhetlig tilbud. Sam-
handlingen er i mange tilfeller ikke god nok. Dette
kan medfere sviktende behandlingstilbud, uned-
vendige innleggelser i sykehus, for tidlig utskriv-
ning fra sykehus, og mangelfull oppfelging fra
hjemmesykepleie/sykehjem og legetjenesten.
Spesielt eldre og funksjonshemmede med sam-
mensatte lidelser, kronisk syke, funksjonshem-
mede, rusmiddelmisbrukere og mennesker med
psykiske lidelser vil ha store fordeler av en bedre
samhandling.

Utvalgets hovedformal er & vurdere samhand-
lingen mellom den kommunale helsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten og vurdere endringer i
rammebetingelsene for & bedre samhandlingen.
Utvalget skal legge til grunn hovedtrekkene i
dagens funksjonsfordeling, der kommunene har
ansvar for primeerhelsetjenesten og pleie- og
omsorgstjenestene og staten ansvar for spesialist-
helsetjenesten, og den hovedmodellen som er
valgt for regionale helseforetak.

Utvalget skal analysere styrke og svakheter i
dagens helsetjeneste ut fra de behov store pasient-
grupper har for et helhetlig tilbud fra 1. og 2. linjen.
I tillegg ma utvalget ha som siktemal en optimal
ressursbruk hvor pasienten behandles pa adminis-
trativt lavest mulig niva naermest hjemmet. Utval-
get skal vurdere skonomiske, juridiske og organi-
satoriske virkemidler som kan stimulere til bedre
samhandling mellom ulike akterer og nivéer i hel-
setjenesten. Utvalget skal bade utrede og komme
med forslag til endringer som omfatter samhand-
lingen mellom niviene i helsetjenesten, og mellom
ulike deler av kommunehelsetjenesten. Utvalget
skal ogsa utrede dellgsninger der deler av helsetje-
nesten organiseres eller finansieres pa en ny méte.

Utvalget skal ta utgangspunkt i de reformer
som nylig er gjennomfert, blant annet fastlegere-
formen og etablering av regionale helseforetak,
forslagene i stortingsmeldingen om inntektssys-

tem for spesialisthelsetjenesten og den vedtatte
rusreform I. Utvalget ma ta hensyn til arbeid som
allerede er igangsatt. Dette gjelder rusreform II
som ligger til behandling i Stortinget, lovutvalget
som ser pa harmonisering av den kommunale
helse- og sosiallovgivningen og Statssekretaerut-
valget for finansiering og brukerbetaling for pleie
og omsorgstjenester. De regionale helseforeta-
kene er i ferd med & utvikle en strategi for sam-
handling mellom nivéene.

Utvalget skal bygge sitt arbeid pa regjeringens
retningslinjer for statlig regelverk rettet mot kom-
munesektoren, samt prinsippet om at rammefinan-
siering skal veere hovedfinansieringsmodellen for
kommunesektoren.

Helsedepartementet og Sosialdepartementet
samarbeider med Kommunenes sentralforbund
for & felge utviklingen i samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunenes helsetje-
nester. Resultatet av dette arbeidet vil ligge til
grunn for utvalgets arbeid. Videre vil de to depar-
tementene kartlegge legetjenestene til brukere av
pleie- og omsorgstjenesten.

Det forutsettes at utvalget gjor seg kjent med
evalueringen av fastlegereformen og Opptrap-
pingsplan for psykisk helse, og avtalen mellom
Kommunenes sentralforbund og regjeringen om
kvalitetsutvikling i pleie- og omsorgstjenesten.
Videre ber erfaringer fra andre land vurderes.

Utvalget skal kartlegge og vurdere hvordan
oppgavelosningen i helsetjenesten fungerer for
pasientgrupper med behov for helhetlige, langva-
rige og koordinerte tjenester. Vurderingen skal
legge vekt pa:

— pasientenes erfaringer

— kommunenes og sykehusenes erfaringer

— kompetanse- og utdanningsbehovet i den kom-
munale helsetjenesten

— eksempler pa gode og effektive samarbeidsmo-
deller

— prosedyrene (saksbehandlingen) for innskriv-
ning av pasienter til spesialisthelsetjenesten og
utskrivning til kommunale tilbud (informa-
sjonsflyten mellom niviene)

— betydningen av ulik finansiering og organise-
ring av kommunenes og statens helsetjenester
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og ressursfordelingen i den samlede tjenesten,
(men utvalget skal ikke utarbeide forslag til
nytt finansieringssystem for spesialisthelsetje-
nesten).

Utvalget skal foresla aktuelle gkonomiske, juri-
diske og organisatoriske endringer som sikrer et
mer helhetlig tjenestetilbud for mennesker med
behov for tjenester fra ulike nivier og tjenester, og
en bedre samlet ressursbruk. Utvalget ber vurdere
hvilke konsekvenser foreslatte endringer vil ha for
samhandling med sosialtjenesten.

Utvalget skal utrede skonomiske, administra-
tive og andre vesentlige konsekvenser av sine for-
slag i samsvar med Utredningsinstruksens kapittel
2. Minst ett av utvalgets forslag skal baseres péa
uendret ressursbruk.

Dersom utvalget foreslar lovendringer, skal
eventuelle lovforslag utformes i trdd med Justisde-
partementets veiledning Lovteknikk og lovforbere-
delse.

Utvalget skal innenfor sitt budsjett foreta de
undersekelser og kartlegginger det finner nedven-
dig.

Utvalget skal avgi innstilling innen utgangen av
2004.”

Ved brev av 16. august 2004 har Helsedeparte-
mentet bedt utvalget folge opp felgende merknad
fra Stortingets kommunalkomité som er gitt i
komiteens innstilling til kommuneproposisjonen,
Inst. S. nr. 255 (2003-2004):

“Et flertall (AP, Frp, SV og Sp) i kommunalko-
miteen mener det offentlige utvalget som er
nedsatt for & se pd samhandlingen mellom 1. og
2. linjetjenesten, ogsa ber se pad framtidige
modeller for samhandling mellom kommuner
for helsetjenester som er kommuneover-
gripende planer, men der én kommune far
utgifter for tjenester som kan nyttiggjeres av
flere, med spesiell vekt pa hvordan det kan ska-
pes ekonomiske insentiver for tilrettelegging
av interkommunale legevaktsentraler”.

Utvalget legger til grunn at dette er et tillegg til
det opprinnelige mandatet.

1.2 Utvalgets sammensetning

Utvalget ble gitt folgende sammensetning:

Leder:

Radmann Nils Fredrik Wisleff, Asker, Drammen
kommune

Fra stykkevis til helt

Medlemmer:

— Direktor Stein Are Agledal, Sandefjord, Psykia-
trien i Vestfold HF

— Radgiver Eva Buschmann, Oslo, Funksjons-
hemmedes Fellesorganisasjon

— Radmann Erik Hillesund, Mandal, Mandal
kommune

— Kommuneoverlege Daniel Haga, Alta, Alta
kommune (na seniorradgiver, Helse Midt-Nor-
ge, RHF)

— Underdirekter Gry Kolas, Bergen, Fylkesman-
nen i Hordaland

— Forsker Hilde Lurés, Lerenskog, Senter for hel-
seadministrasjon, UiO (na Institutt for helsele-
delse og helsegkonomi)

— Overlege Wenche Frogn Selleeg, Overhalla,
Helse Nord-Trendelag HF, Sykehuset Namsos

— Sambhandlingssjef Rolf Johannes Windspoll,
Trondheim, St. Olavs Hospital HF

- Kommunaldirekter Tor Am, Trondheim,
Trondheim kommune

Utvalgets sekretariat har bestatt av Olav Slatte-
brekk (sekretariatsleder), Bjorn Stene Hansen,
Ellen Jahr, Jan Roth Johnsen, Folke Sundelin og Eli
Adnoy.

1.3 Utvalgets forstaelse av mandatet

Utvalget er gitt et omfattende mandat, men likevel
tydelig avgrenset av at en rekke strukturer og
hovedsystemer i helsetjenesten skal ligge fast. Selv
om utvalget primeert forholder seg til forbedrings-
punkter innenfor dagens hovedstruktur, har utval-
get ogsa dreftet noen mulige tiltak som utfordrer
elementer i dagens hovedstruktur.

I utvalgets fortolkning av mandatet er folgende
momenter vektlagt:

Forslag til bedring av samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenes-
ten er den primaere oppgaven for utvalget, men det
har ogsa veert nedvendig & g4 inn i vurderingen av
samhandlingen mellom ulike deler av kommune-
helsetjenesten og internt i spesialisthelsetjenes-
ten.

Etter utvalgets syn er det nedvendig hele tiden
4 ha et pasientperspektiv dersom man skal lykkes
med & utvikle helsetjenesten pa en god mate. God
samhandling med pasientene og deres organisa-
sjoner er viktig for utvikling av tjenesten pa individ-
og systemniva. Utvalget har derfor valgt 4 legge til
grunn at samhandling innen helsetjenesten skal
omfatte samhandling med pasientene og brukeror-
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ganisasjonene, selv om dette ikke eksplisitt folger
av mandatet.

I mandatet er det konsekvent brukt betegnel-
sene ”pasient” og pasientgrupper”. Utvalget har
funnet det riktig 4 holde seg til disse begrepene,
fordi mandatet i stor grad omhandler det ansvaret
helsetjenesten har. De som har de sterste beho-
vene for god samhandling er oftest de som bruker
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten mest. Ogsa av denne grunn har utvalget funnet
det naturlig 4 betegne mottakerne av tjenestene
som pasienter, selv om mottakerne kan foretrekke
andre betegnelser.

Mandatet sier at utvalget ma ha som siktemal
en optimal ressursbruk hvor pasienten behandles
pa administrativt lavest mulig nivd naermest hjem-
met. Utvalget velger 4 fortolke "behandles pa admi-
nistrativt lavest mulig niva neermest hjemmet” som
utrykk for at oppdragsgiver ensker behandling pa
det "laveste effektive omsorgsniva” - LEON-prin-
sippet.

Begreper
Med “samhandling i helsetjenesten” mener utval-
get aktivt samarbeid og handlinger mellom alle
som direkte eller indirekte er involvert i pasientbe-
handlingen. Samhandlingen vil kunne gjelde pasi-
enter, parerende, pasient- og brukerorganisasjo-
ner, tjenesteutevere i ulike deler av hjelpeappara-
tet, interesseorganisasjoner, besluttende myndig-
heter, ombudsordninger, kontrollmyndigheter og
klageinstanser. I tillegg kan ulike fagmyndigheter
og fagmiljeer, utdanningsinstitusjoner og fors-
kningsmiljger vaere viktige premissleveranderer
for hvorledes det samhandles mellom disse. Det
samme kan blant annet media veere.
Kommunehelsetjenesten er den delen av helse-
tjenesten som kommunene har ansvaret for etter
lov om helsetjenesten i kommunene. Ansvaret
omfatter helsefremmende og forebyggende helse-
arbeid, diagnose og behandling, habilitering og
rehabilitering og pleie- og omsorg. Pleie- og
omsorgstjenestene omfatter i tillegg tjenester etter
lov om sosiale tjenester kap. 4.
Spesialisthelsetjenesten er den delen av helse-
tjenesten som staten har ansvar for i henhold til lov
om spesialisthelsetjenesten og lov om psykisk hel-
severn.

1.4 Utvalgets arbeid

Utvalgets arbeid har i stor grad vaert avhengig av
allerede foretatte kartlegginger, undersekelser,
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analyser, tilsynsrapporter og forskningsresultater.
Med dette som utgangspunkt har utvalget lagt stor
vekt pa & innhente erfaringsbasert kunnskap.
Dette har utvalget gjort pa ulike mater; gjennom
meter med fagorganisasjoner, pasientorganisasjo-
ner og tjenesteutovere. Utvalget har ellers supplert
kunnskapsgrunnlaget noe med en egen kartleg-
ging av hva pasient- og brukerorganisasjoner
mener om samhandlingsutfordringer.

Utvalget har hatt meter med representanter for
en rekke ulike interesseorganisasjoner og tjenes-
ter for 4 here deres syn pa samhandlingsutfordrin-
ger.

Utvalget arrangerte i mai 2004 en workshop
med inviterte fra ulike deler av helsesektoren. For-
malet var 4 fa belyst samhandlingen om pasientfor-
lop for visse hovedgrupper av pasienter med behov
for et helhetlig hjelpetilbud. Workshopen leverte
rapport fra 10 arbeidsgrupper som ble utfordret til a:
— belyse samhandlingen i pasientforlepet
— finne suksesskriterier for god samhandling
— komme med sine erfaringer fra ulike samhand-

lingsmodeller
— komme med forslag til tiltak som kan bedre

samhandlingen

Referater fra samlingen er lagt ut pd en egen hjem-
meside pa Internet som er opprettet for utvalget, se
www.shdir.no/samhandling. Utvalget har brukt
denne hjemmesiden til 4 dpne for at alle interes-
serte kan legge ut sine synspunkter pa samhand-
ling her. Innkomne synspunkter er brukt i utval-
gets arbeid.

Utvalget har i sine vurderinger tatt hensyn til
arbeidet i lovutvalget som har sett pd harmonise-
ring av den kommunale helse- og sosiallovgivnin-
gen (NOU 2004:18, Helhet og plan i sosial- og hel-
setjenestene - Samordning og samhandling i kom-
munale sosial- og helsetjenester), samt utvalget om
samordning av Aetats, trygdeetatens og sosialtje-
nestens oppgaver (NOU 2004:13, En ny arbeids- og
velferdsforvaltning - Om samordning av Aetats,
trygdeetatens og sosialtjenestens oppgaver).

Utvalget er bedt om & ta hensyn til arbeidet i
statssekretaerutvalget for finansiering og bruker-
betaling for pleie- og omsorgstjenester. Utvalget
har her forholdt seg til at Sosialdepartementet har
sendt spersmalet om brukerbetaling for pleie- og
omsorgstjenester pa bred hering.

Utvalget har fulgt det samarbeidet Helse- og
omsorgsdepartementet og Arbeids- og sosialde-
partementet har hatt med Kommunenes Sentral-
forbund for & felge utviklingen i samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunenes
helsetjenester og tatt hensyn til dette i sitt arbeid.
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Utvalgets mandat gjelder hele helsetjenesten.
Det har ikke veert mulig for utvalget & utrede aktu-
elle problemstillinger her uten & trekke store veks-
ler pa andre. Det er mange som fortjener en takk
for bidrag.

Utvalget har blant annet hatt stor nytte av a
kunne samarbeide med Nasjonal gruppe for sam-
handling, en arbeidsgruppe oppnevnt av de regio-
nale helseforetakene. Utvalget har aktivt brukt de
kartlegginger og analyser denne gruppen har fore-
tatt i analysen.

Utvalget vil ogsa trekke frem at pasient- og bru-
kerorganisasjoner har nedlagt til dels betydelig
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arbeid i & formidle pasientenes erfaringer. Deres
bidrag har veert viktig for ivaretakelsen av pasient-
perspektivet i utredningen.

Utvalget har under hele arbeidet kunnet trekke
store veksler pa ressurser i Sosial- og helsedirekto-
ratet. Uten god bistand her ville arbeidet med
utredningen blitt vesentlig tyngre for utvalget.
Utvalget har ogsa benyttet forsker Heidi Gautun,
Fafo og Christine Furuholmen, SAB HF som har
bidratt med nyttige innspill. Endelig vil utvalget
takke de mange opptatte personer som ryddet
plass for a delta i utvalgets workshop i mai 2004.

Utvalget har hatt totalt 12 ordinzere meter.
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Kapittel 2
Sammendrag

Helsetjenesten er fordelt pa to forvaltningsniva som
henholdsvis er forankret i kommunene og de statlige
foretakene. Men ogsa innenfor foretakene og kom-
munene er det en rekke organisatorske inndelinger.
I tillegg skal helsetjenesten forholde seg til andre sek-
torer, f.eks trygdekontor, sosialtjeneste og skole.
Dette gjor at det er mange med ulik organisatorisk
forankring og faglig kompetanse som mé samhandle
med hverandre bade innen og utenfor helsetjenesten.
Det er en stor oppgave & dekke alle disse sam-
handlingsutfordringene med presis analyse og for-
slag til tiltak. Det finnes sjelden ett enkelt svar pa
sa vidt kompliserte problemstillinger. Utvalget har
ved hjelp av foreliggende dokumentasjon, innspill
fra helsetjenesten, brukere og organisasjoner fatt
mye informasjon og har vurdert helsetjenesten i
samsvar med mandatet. Utvalget hiper anbefalin-
gene kan veere til inspirasjon for endringer i helse-
tjenesten, bade pa lokalt og sentralt niva.

2.1 Forutsetninger for god samhandling

2.1.1 Verdigrunnlaget

Motet mellom pasient og tjenesteyter er selve tes-
ten pa verdigrunnlaget for helsetjenesten, jf.
St.meld. nr. 26(1999-2000). Det er ofte de mest sér-
bare og vanskelig stilte pasientene som har sterst
behov for & bli mett av en helhetlig helsetjeneste.
Fellesnevneren for dem som har et sarskilt behov
for samhandling er at de har et behandlings- og
omsorgsbehov ingen av tjenesteyterne kan lose
alene. Det er viktig at tjenesteyterne i slike situa-
sjoner moter pasientene med et helhetlig mennes-
kesyn og med et tjenesteperspektiv som gar ut
over den enkelte avdeling eller institusjon.

Brukermedvirkning er bade en verdi og en
strategi for helsetjenesten. Helsetjenestens verdi-
grunnlag mé ta utgangspunkt i at pasienten har
onske om og kompetanse til & gjore sine egne valg.
I et demokratisk perspektiv ma det ogsa sees pa
som en rettighet at vi som borgere kan ove innfly-
telse pa beslutningssystemene.

2.1.2 Primzerhelsetjenesten er fundamentet
i helsetjenesten

Primaerhelsetjenesten er selve fundamentet i hel-

setjenesten. En forankring av helsetjenesten i kom-

munene skal bidra til helhetlig behandling og
omsorg, nerhet og god tilgjengelighet. Den skal
ogsé bidra til riktig prioritering av ressursene og
sikre behandling pa riktig niva.

Utvalget vil spesielt peke pé at fastlegene er en
viktig del av primaerhelsetjenesten. Fastlegen skal
ha et samlet ansvar for & vurdere helheten i pasien-
tenes situasjon og har en rolle som portvakt og por-
tapner til det mer spesialiserte niva. Dette gir fast-
legen en naturlig rolle i samhandlingen. Dette
innebeerer alt fra samhandling med ulike kommu-
nale instanser til samhandling med en sammensatt
spesialisthelsetjeneste.

Selv om det synes a veere stor faglig og politisk
enighet om betydningen av primeerhelsetjenesten
og den rolle den skal ha, observeres i dag en stor
tyngdekraft mot spesialisthelsetjenesten, bade i
forhold til tildeling av ressurser og omtale. Utval-
get mener at kommunehelsetjenesten ma gis
sterre oppmerksomhet.

2.1.3 Det ma veere likeverdighet mellom
aktgrene

Helsetjenesten mé bygge pa at akterene har gjensidig
respekt og tillit til hverandre. Dette méa gjelde mellom
kommuner og foretak, og mellom tjenesteytere pa
tvers av fagkompetanse og erfaring. Spesialiseringen
og kunnskapsutviklingen i helsetjenesten betyr at sta-
dig flere yrkesgrupper og spesialister ma yte sine del-
bidrag inn i en helhet. Det er ingen yrkesgruppe som
har spesialkompetanse pa helheten. Forutsetningen
for god samhandling er at de ulike akterene har en
faglig kompetanse 4 bringe inn i samhandlingen og at
denne kompetansen blir anerkjent. Likeverdighets-
tekningen ma vaere utgangspunktet for samarbeid pa
alle niva i helsetjenesten.

2.1.4 Tjenestene ma veere faglig gode og
trygge

God kvalitet i tjenestene forutsetter ofte god sam-
handling mellom tjenesteutevere. Men tjenestene
ma ogsa hver for seg vaere faglig gode og trygge.
En god helsetjeneste forutsetter at den enkelte tje-
nesteutever innretter tilbudet i samsvar med nasjo-
nale standarder, basert pa kunnskap om hva som
gir god effekt og god ressursutnyttelse og basert
pa gjeldende myndighetskrav pa omradet. Utevel-
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sen av helsetjenestene skal tilstrebe best mulig
praksis innen fagomradene.

2.2 Utfordringene

Utvalgets analyse viser at det er en stor bredde i
hvordan samhandling fungerer. Det er mange
eksempler pa god samhandling og det er omrader
hvor svikten er betydelig. Utvalgets vurdering er
at samhandling svikter bade pa individniva og pa
systemniva. Dette utgangspunktet gir ikke ett
enkelt svar pd hvordan man kan fi til bedre sam-
handling.

Samhandlingen kan svikte for alle typer av pasi-
enter i alle overganger. P4 noen omréader er imid-
lertid utfordringene spesielt store. Det gjelder
pasientgrupper med store behov for samhandling
hvor ingen av tjenestenivaene alene kan lose utfor-
dringene. Utvalget har méttet konsentrere seg om
problemer som kan veere felles og gjennomgéaende
for de fleste pasientene, men vil likevel nevne disse
gruppene spesielt:

— kreftpasienter

— eldre pasienter med flere alvorlige sykdommer
(multiorgansvikt)

— terminalt syke pasienter (palliativ omsorg)

— kronisk syke (hjerte- og lungesyke, sukkersy-
ke, slagpasienter, demente m.fl.)

— psykisk syke

— rusmisbrukere

En ekende andel eldre pavirker mange sykdoms-
grupper. Selv om mange eldre er ved god helse,
har helsetilstand og sykelighet en relativt sterk
aldersgradient. Med okende alder eker ogsé ande-
len med sammensatte og kroniske sykdommer i
befolkningen. Eldrebelgen vil i de kommende tia-
rene medfere store utfordringer for helse- og
omsorgstjenester til eldre og kronisk syke og for
samhandlingen mellom tjenesteniviene. Med min-
dre det blir en storre forbedring av eldres helsetil-
stand, vil tjenestebehovene oke ytterligere.

Samtidig pagéir en ekende spesialisering og
organisatorisk oppsplitting av helsetjenesten.

Det er samhandlingsutfordringer bade pa
systemniva og pa individniva. Utvalget ser ikke
at dyptgripende endringer i oppgave- og ansvars-
fordelingen mellom nivaene vil kunne lgse sam-
handlingsutfordringene. Utvalgets hovedgrep
for & fremme bedre samhandling er en rekke
mindre forslag til endringer som i sum vil ha god
effekt. Utvalgets samlede forslag kan derfor sees
pa som et snske om en innholdsreform i helsetje-
nesten.

Fra stykkevis til helt

2.3 Utvalgets anbefalinger

Utvalgets forslag til tiltak kan oppsummeres til tre
hovedomréader, tiltak som styrker pasientperspek-
tivet, tiltak som stotter samhandlingen mellom tje-
nesteyterne og tiltak rettet mot helsesektorens
rammebetingelser.

2.3.1 Pasientperspektivet i helsetjenesten

Alle som arbeider i helsetjenesten har en plikt til 4
legge pasientperspektivet til grunn for sine hand-
linger. Dette innebaerer ogsé en plikt til 4 se utover
egne faglige rammer og forsoke & se pasientens
helhetlige situasjon. Det er utvalgets oppfatning at
mye manglende samhandling skyldes manglende
oppmerksomhet pa helheten. Pasientperspektivet
skal ikke bare ligge til grunn for de som yter tjenes-
ter direkte til pasientene. Ogsé tilretteleggere og
planleggere av helsetjenestene pa ulike nivd ma
arbeide med dette som utgangspunkt.

Brukermedvirkning

I tillegg til den enkeltes rett til medvirkning, er det
nodvendig & gi rom for brukerorganisasjonenes
kollektive brukermedvirkning. Malet er a utvikle
tjenester og tilbud som er tilpasset brukergruppe-
nes behov. I spesialisthelsetjenesten reguleres
dette i helseforetaksloven § 35. Med utgangspunkt
i disse bestemmelsene er det etablert brukerut-
valg knyttet til ledelsen av samtlige regionale hel-
seforetak, og etter hvert ogsa i de enkelte helsefor-
etak. Utvalget foreslar at det innferes tilsvarende
bestemmelse om brukermedvirkning i kommune-
helsetjenesteloven.

Individuell plan

Utvalgets vurdering er at individuell plan er et godt
verktoy for 4 fremme samhandling i helsetjenes-
ten. Utvalget viser imidlertid til manglende oppfyl-
lelse av denne rettigheten og foreslar derfor noen
forbedringstiltak. Retten til individuell plan er
fremdeles lite kjent, Utvalget foreslar at det iverk-
settes et malrettet informasjonsarbeid om individu-
ell plan mot grupper av brukere og pasienter med
store samhandlingsbehov.

Pasienten har krav pé én individuell plan etter
helse- og sosiallovgivningen. Utvalget mener at
kommunen skal veere ansvarlig nar det gjelder
plikten til & utarbeide planen. Spesialisthelsetjenes-
ten skal fortsatt ha plikt til & medvirke i arbeidet
samt sikre at arbeidet starter for pasienter som
apenbart trenger en plan.
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Privatpraktiserende helsepersonell ma forplik-
tes til 4 delta i arbeidet med individuell plan. Dette
gjelder bade fastleger, privatpraktiserende fysiote-
rapauter, lege-spesialister og psykologer med
driftsavtale og personell ansatt i private helseinsti-
tusjoner. Utvalget foreslar at plikten tas inn i helse-
personelloven og i regelverket som regulerer virk-
somheten til andre kommunale, fylkeskommunale,
statlige og private etater/virksomheter.

Utvalget mener kravet om utarbeiding av indi-
viduell plan mé felges bedre opp gjennom helsefor-
etakenes og kommunenes Kkvalitetssystemer/
internkontrollsystemer. Utvalget foreslar en nasjo-
nal rapportering pa bruk av individuell plan for alle
kommuner og foretak.

Pasientansvarlig lege

En pasientansvarlig lege er forst og fremst ngdven-
dig for pasienter som har behov for mange under-
sokelser og flere spesialistvurderinger. Utvalgets
vurdering er at manglende oppfelging av tiltaket
delvis kan forklares av den manglende treffsikker-
het ordningen har. Utvalget foreslar at ordningen
med pasientansvarlig lege avvikles som generell
ordning og avgrenses til 4 gjelde pasienter med
komplekse og/eller langvarige behov for spesia-
listhelsetjenester.

Pasientoppleering og informasjon

Medisinsk behandling kan ikke avhjelpe alle helse-
problemer. I takt med ekende levealder i befolknin-
gen vil et gkende antall mennesker matte leve
resten av sitt liv med ulike grader av kronisk syk-
dom og funksjonsnedsettelser. Utvalget foreslar at
retten til pasientoppleering mé forankres som en
individuell rettighet i pasientrettighetsloven.

Leerings og mestringssentra fungerer som et
viktig oppleeringstilbud til personer som har kro-
nisk sykdom/funksjonshemming og ber videreut-
vikles som en meteplass for brukerorganisasjoner
og helsepersonell i kommune- og spesialisthelse-
tjenesten. Utvalget foreslar at laerings- og mest-
ringskompetansen gis en mer robust finansiering
og at det settes av utviklingsmidler som kan stimu-
lere til gkt innsats i kommunehelsetjenesten.

Pi de fleste samfunnsomrader er det lagt godt
til rette for at befolkningen kan skaffe seg relevant
informasjon via internett. Utvalgets vurdering er at
det her ligger et uutnyttet potensiale for bedre
samhandling med pasienten. De pasientgruppene
som utvalget har hatt oppmerksomhet pé trenger
imidlertid ogsa andre informasjonstiltak. Ofte er
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det for disse pasientgruppene informasjonen svik-
ter mest. Utvalget foreslar at helsetjenesten,
sammen med brukerorganisasjonene, styrker
informasjonen til pasientgrupper som ikke selv
aktivt seker informasjon.

Pasientombud og tilsyn med helsetjenesten

Pasientombudene har i dag ikke mandat til &
behandle henvendelser som gjelder kommunehel-
setjenestene eller sosialtjenestene. Utvalget fore-
slar at dagens ordning med pasientombud utvides
til & omfatte tjenester etter kommunehelsetjeneste-
loven og tjenester etter sosialtjenesteloven.

Helsetilsynets virksomhet er sarlig viktig for a
sikre at samhandlingsperspektivet blir ivaretatt.
Mange tilsynsrapporter har rettet oppmerksomhe-
ten pa mulig svikt i samhandlingen. Utvalget har
merket seg at Aaslandutvalget (NOU 2004: 17)
onsker 4 overfore tilsynet med kommunenes hel-
setjenester til Fylkesmannen. Utvalgets vurdering
er at en slik overforing i praksis vil fore til et todelt
tilsynsansvar og at samhandlingsperspektivet som
en konsekvens blir dérligere ivaretatt.

2.3.2 Samhandlingen mellom tjeneste-
utgverne

Utvalget foreslar og anbefaler enkelte tiltak som
mer direkte pavirker samhandlingen mellom tje-
nesteuteverne. Utvalgets anbefalinger er delvis
oppfordringer til helsetjenestens ulike utevende
ledd, mens andre anbefalinger ma folges opp i
form av nasjonale tiltak og eventuelt forankres i
lover og forskrifter.

Tiltak rettet mot legetjenesten i kommunen

Etter utvalgets oppfatning er det nedvendig &
styrke legetjenestens rolle i forhold til samhand-
lingsutfordringene. For fastlegen gjelder det indiv-
idrettet arbeid overfor personer med store og sam-
mensatte behov, samt tiltak som styrker det offent-
lige legearbeidet og da searlig legetjenesten i
sykehjem. I forste rekke dreier dette seg om tiltak
som bidrar til at fastlegens ansvar blir tydeligere
og mer forpliktende.

Utvalget mener at det offentlige legearbeidet
har kommet svekket ut etter innferingen av fastle-
geordningen. Dels fordi kommunene ikke har sat-
set pa dette, dels skyldes det legenes uvilje til a4
pata seg slikt arbeid. Utvalget mener at fastlegene
gjennom & medvirke i dette arbeidet far en okt for-
stielse for bredden i det kommunale helse- og
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omsorgsarbeidet. Utvalget mener dette har betyd-
ning for deres forstaelse for og trening i tverrfaglig
samarbeid og samhandling.

Utvalget anbefaler kommunen & utnytte de 7,5
timene som fastlegene i henhold til avtalen kan til-
pliktes. Utvalget mener at kommunene ma gis
mulighet til 4 tilby kombinerte lesninger for
eksempel bestiende av deltids fastlegepraksis og
offentlig legearbeid. Utvalget mener at avtalever-
ket méa apne for at kommunene kan fastsette ulike
lengder pa fastlegens lister, nar det opprettes nye
fastlegehjemler.

Utvalget vil ha sterre oppmerksombhet pa kvali-
tets- og funksjonskrav til allmennlegetjenesten.
Det er viktig at det stilles slike krav til fastlegene.
Utvalget vil fremheve at de pliktene den enkelte
fastlege har til 4 yte legehjelp omfatter alle perso-
ner pa listen, ogsd de som bor i omsorgsbolig og
andre personer med store og sammensatte behov.
Utvalget foreslar derfor at det i fastlegeforskriften
inkluderes klare funksjons- og kvalitetskrav, blant
annet for 4 sikre en bedre legetjeneste til personer
med store og sammensatte behov.

Utvalget har registrert at fastlegeordningen har
forsterket problemene med 4 fi leger til &4 dekke de
samfunnsmedisinske oppgavene i kommunene.
Utvalget mener at rekruttering og stabilitet i disse
funksjonene er sveert viktig i et samhandlingspers-
pektiv, og at det ma arbeides med tiltak for & opp-
rettholde og styrke samfunnsmedisinen lokalt og
sentralt. Utvalget mener kommunene ma fa anled-
ning til 4 bruke fastlegene til samfunnsmedisinsk
arbeid innenfor de 7,5 timer som kan tilpliktes.

Utvalget har ogséd vurdert finansieringsord-
ningen av fastlegene. Dagens kombinasjonsfi-
nansiering ivaretar flere hensyn. Utvalget vil ikke
foresla store endringer i denne ordningen, men
anbefaler at partene (dvs Staten og Legeforenin-
gen) gjennom de neste forhandlingene tilstreber
en dreining i retning av mer uttelling pa basistil-
skuddet og respektivt mindre pé takster og egen-
andeler. Basistilskuddet anbefales innrettet som
en kombinasjon av listetilskudd og driftstilskudd
samtidig som listens lengde fir mindre betyd-
ning og listens aldersammensetning gis uttelling.
Utvalget mener ogsd at forholdet mellom de
enkelte takstene kan endres for & fa legen til &
oke satsingen overfor pasienter med store og
sammensatte behov.

Annet privatpraktiserende personell

Béde i kommunehelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten finnes det andre private tjenesteytere,
hvorav noen har egne driftsavtaler med kommu-
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nen og foretakene. Kommuner og regionale helse-
foretak melder at disse avtalene ikke i tilstrekkelig
grad gir dem de styringsmuligheter de ensker.
Utvalget er seerlig bekymret for at disse avtalene
ikke gir muligheter til & sikre at dette personellet
bidrar i arbeid med samhandlingskrevende pasien-
ter. Utvalget foreslar at det i rammeavtalene for pri-
vatpraktiserende helsepersonell inkluderes klare
funksjons- og kvalitetskrav, blant annet for & sikre
bedre tjenester til personer med store og sammen-
satte behov.

Krav til formaliserte avtaler mellom foretak og
kommuner

Utvalget mener det har stor verdi at foretak og
kommuner utarbeider en formalisert avtale som
ivaretar samhandlingsbehovet mellom tjenesteni-
vaene. Det ber bade vare avtaler som regulerer
hvordan partene skal forholde seg pa overordnet
niva, samt avtaler som regulerer spesifikke omréa-
der for samarbeid. Det er hensiktsmessig at par-
tene selv finner ut hvordan avtalen skal utformes
for 4 imetekomme behovet for bedre samhandling.
Utvalget mener det bor veere en gjensidig forplik-
telse for bade kommuner og foretak 4 inngé samar-
beidsavtaler pa overordnet niva.

Det er viktig at avtalen forankrer samhandlin-
gen pa overste ledelsesniva. Utvalget foreslar at
avtalen skal vedtas av kommunestyret og foretaks-
styret. Avtalene méa blant annet inneholde krav til
gjensidige konsekvensutredninger ved planleg-
ging av storre tiltak som kan berore partene. Avta-
lene ma som et minimum revideres hvert fjerde ar.

Tiltak for a styrke rehabiliteringstjenesten

Etter utvalgets vurdering er oppgavedelingen mel-
lom kommune- og spesialisthelsetjenesten mindre
klar for rehabiliteringsomradet enn for mange
andre deler av helsetjenesten. Dette er et omrade
hvor samhandling er spesielt viktig og utvalget
foreslar at kommuner og foretak samarbeider for &
fa felles kriterier for planlegging og bruk av rehabi-
literingstilbudene, inklusive opptreningsinstitu-
sjonene.

En adresse for samhandling i kommunene og
foretakene

Det er behov for at bade foretak og kommuner
organiserer sine tjenester slik at tjenesteytere lett
finner frem til nedvendige samhandlingspartnere.
For 4 bedre samhandlingen vil det derfor vere
nedvendig at bide kommuner og foretak oppretter
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én klar adresse for henvendelser mellom tjeneste-
yterne om samhandlingsbehov. Hvordan dette
organiseres ma vaere opp til den enkelte kommune
og foretak. Utvalget foreslar at bdde kommuner og
foretak skal palegges & opprette én klar adresse
som kan veilede og hjelpe ved samhandlingsbehov
mellom tjenesteyterne.

Krav til ledelse og oppfelging

Helhetlige pasientforlop med god samhandling
kan bare oppnas dersom den enkelte enhet i
helsetjenesten har oppmerksomhet pd sammen-
hengen mellom egen innsats og resten av
behandlingskjeden. Dette krever en sterk
ledelsesforankring med bevisstgjering om sam-
arbeidskultur og praktisk tilrettelegging innad i
den enkelte tjeneste.

Tiltak for god og effektiv informasjonsutveksling

Mye av samhandlingen dreier seg om en god og
effektiv informasjonsutveksling. En rekke tiltak
er allerede igangsatt. Utvalget mener det mé ret-
tes mer oppmerksomhet mot de organisatoriske
og juridiske forhold i realiseringen av elektronisk
samarbeid. En hovedutfordring er 4 rydde opp i
uklarheter omkring hvorvidt informasjon kan
deles mellom tjenesteytere. Etter utvalgets vur-
dering ma det i balansen mellom personvernhen-
syn og hensyn til god informasjonsflyt tas mer
hensyn til samhandlingsbehovet.

Kunnskapsutvikling, utdanning og oppleering

Det er utvalgets oppfatning at det er en betydelig
ubalanse mellom den betydning samhandling har
for realisering av helsepolitiske méal og den vekt
som akademiske institusjoner og de faglige organi-
sasjonene legger pa dokumentasjon, forskning,
kunnskapsutvikling og oppleering pa omradet. Det
er behov for mer forskning pa de behandlingsom-
radene som er samhandlingsskrevende, rus, psy-
kisk helsevern etc. Det er ogsa behov for forskning
pa metoder for samhandling. Det er for lite kunn-
skap om hva som er virksom samhandling, og
hvordan den kan bli mer effektiv og nyttig. Utval-
get foreslar at det prioriteres ressurser til forsk-
ning rettet mot dette.

Utvalget foreslar at samhandling som tema skal
vaere en del av grunnutdanningen og videre- og
etterutdanningen for alle grupper helsepersonell.
Etterutdanningene bor sekes innrettet som tverr-
faglige tiltak og de ber ha oppmerksomhet pa sam-
handling og kulturbygging slik at de fungerer fel-
lesskapsbyggende.
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Ogsa innenfor spesialistutdanningene ber det
rettes oppmerksomhet pad samhandlingsutfordrin-
gene. Det bor stilles krav til deltakelse i ambulant
virksomhet som grunnlag for 4 bli godkjent som
spesialist innen enkelte medisinske fag. Utvalget
mener dette er relevant for spesialitetene geriatri,
psykiatri og fysikalsk medisin. Det er behov for
kunnskapsutvikling pa rusbehandling. Det er ogsa
behov for 4 styrke den medisinskfaglige innsatsen
pa feltet.

Helsepersonell i ulike deler av tjenesten har
mye 4 leere av hverandre, og hospitering forbedrer
relasjoner og skaper felles holdninger. Utvalget
mener hospitering er en god metode for kompetan-
seoverforing mellom ulike deler av helsetjenesten
og foreslar at kommuner og foretak etablerer gjen-
sidige hospiteringsordninger.

Praksiskonsulentordningen har som oppgave a
bedre samhandlingen mellom sykehusavdelinger
og kommunehelsetjenesten og bidra til leering pé
begge niva. Utvalget foreslar at helseforetakene
styrker praksiskonsulentordningen og utvider den
til & omfatte flere yrkesgrupper .

Veiledningsplikten

Utvalget vil peke pé at veiledning er et samhand-
lingtiltak med stor effekt. Utvalget mener at gjel-
dende lovbestemmelse er uklar og lite hensikts-
messig. Etter utvalgets syn ma det ikke vaere tvil
om at veiledningsplikten er todelt i den forstand at
den bade gjelder generell veiledning og veiledning
knyttet til enkeltpasienter. Utvalget foreslar at lov-
bestemmelsen endres slik at virksomheten gjores
ansvarlig. Utvalget vil peke pa at veiledning er en
forpliktelse som helsetjenesten ma ta heyde for i
sine budsjetter. Det skal ikke veere adgang til 4 ta
vederlag for slike tjenester. Utvalget mener ogsa at
veiledningsplikten ma gjores gjensidig. Utvalget
foreslar at det innfores likelydende lovbestemmel-
ser i spesialisthelsetjenesteloven og kommunehel-
setjenesteloven med gjensidig plikt til veiledning
mellom tjenesteniviene.

2.3.3 @konomiske og organisatoriske
rammebetingelser

Utvalget foreslar ingen nye store reformer, men vil
peke pa behovet for justeringer og mindre endrin-
ger i dagens hovedmodeller. Utvalget mener det er
verdifullt 4 forseke nye organisasjonsmodeller og
nye finansieringsordninger som bedre kan under-
stotte samhandling. Slike forsek vil kunne gi verdi-
full erfaring ved en eventuell senere vurdering av
sterre endringer.
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Adgang til G etablere felles organisatoriske enheter

Det er i dag full anledning til & etablere interkom-
munale ordninger innen helsetjenesten. Slike har
imidlertid ikke myndighet til 4 tildele tjenester til
innbyggerne i de deltakende kommuner. Utvalget
foreslar a apne for at kommunene skal kunne eta-
blere interkommunale virksomheter som i tillegg
til & utfore tjenester ogsa gis myndighet til 4 tildele
tjenester til innbyggerne i alle deltagende kom-
muner.

Forsek med nye organisasjoner

Utvalgets vurdering er at helt nye mater 4 organi-
sere helsetjenesten pa ikke loser samhandlingsut-
fordringene. Forsek med slike kan likevel veere
nyttig for & vinne flere erfaringer. Det foreslas der-
for forsek hvor ansvaret for alle helsetjenester
samles, enten for alle pasienter eller avgrenset til
noen behandlingsomréader.

Utvalget foreslar ogsa forsek med utfererenhe-
ter i felles eie som yter bade forste- og andrelinje-
tjenester. Dette kan veere en organisasjonsform
som bidrar til 4 redusere de negative virkningene
av dagens todelte ansvar for helsetjenester og er
derfor verdifullt & preve ut.

Lokal forankring av spesialisthelsetjenesten

Sykehusreformen har brutt opp noen gamle sam-
arbeidsmenstre som tidligere gikk mellom kom-
munene og fylkeskommunen. Med den vekt som
utvalget mener skal legges pa avtaler mellom
kommuner og foretak, er det viktig at kommune-
nes interesser kan samordnes. Dette vil ogsa gi
en mulighet for lokalpolitisk forankring av spesia-
listhelsetjenesten. Utvalget foreslar at Helse- og
omsorgsdepartementet drefter opplegget med en
organisert samordning i et avtalesystem med KS.

Om bruk av skonomiske virkemidler

Finansieringsordningene utgjor sveert viktige ram-
mebetingelser for helsetjenesten.

Utvalget mener at helsetjenesten trenger oko-
nomiske insentiver som stimulerer til hgy aktivitet
og effektiv tjenesteproduksjon, men er bekymret
for at heye refusjonssatser vil gke samhandlingsut-
fordringene. Utvalget mener at samhandlingen i
helsetjenesten er tjent med at stykkprisandelen
reduseres.

Kommuner og helseforetak har stor frihet til
selv 4 bestemme utformingen av finansieringsord-
ninger til sine virksomheter. De gkonomiske virke-
midlene kan da tilpasses lokale og regionale behov
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blant annet for 4 understotte god samhandling.
Utvalget anbefaler at de regionale helseforetak og
kommuner i sterre grad ma understeotte samhand-
ling med lokalt tilpassede finansieringsordninger.

Utvalget mener det er en uheldig ordning at
flere tjenesteytere i helsetjenesten finansieres
gjennom sikalte “tredjeparts” ordninger. Refu-
sjoner som gar direkte fra Rikstrygdeverket til
den enkelte tjenesteyter gir liten mulighet for pri-
oritering av ressursene og tjenestene. Utvalget
mener det ber utredes en steorre omlegging av
finansieringsordningene for kommunale helse-
tjenester i retning av et system som sterkere
understeotter kommunen som bestiller av tjenes-
ter og kommunen som ansvarlig for & serge for at
befolkningen har et godt samlet helsetjenestetil-
bud.

Naermere om takst- og refusjonssystemet

Utvalget har ikke gatt detaljert inn i vurderinger av
de enkelte takst- og refusjonssystemene som bru-
kesidag. Det er heller ikke utvalgets oppfatning av
takster og refusjoner i seg selv er svaret pa sam-
handlingsutfordringene. Likevel er det liten tvil om
at takster og refusjoner kan brukes til 4 rette opp-
merksomheten pd samhandlingsutfordringen og
bidra til at det etableres gode tiltak. Utvalget vil
derfor peke pa noen utfordringer. Takstsystemet
er i dag innrettet slik at noen pasienter med behov
for mange kontakter med spesialisthelsetjenesten
ofte ikke fiar samordnet dette i en konsultasjon.
Takstsystemet honorerer gjentatte besek der det
kan heves spesialisthonorar, takster for underso-
kelser og egenandel. Dette er uheldig for den
enkelte pasient samtidig som det forer til merutgif-
ter for det offentlige til transport og refusjoner.
Utvalget foreslar at takstsystemet gjennomgas
med sikte pa a fijerne insentiver for oppstykking av
behandlingstilbudet.

Finanisering av legemidler

Utvalget har vurdert om den ulike finansieringen
av legemidler i og utenfor institusjon ber endres.
Utvalget foreslar at det innferes en ordning med
at trygden betaler for nedvendige medisinutgifter
til pasienter som er avhengige av kreftbehandling
i sykehjem pa lik linje med de ordninger som gjel-
der ved behandling i omsorgsboliger og behand-
ling i hjemmet. Utvalget mener samtidig det ber
legges opp til kostnadsneytrale ordninger for dyr
medikamentell behandling, uavhengig av om
pasienten er pa sykehus, sykehjem eller i apen
omsorg.
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Interkommunale legevaktsamarbeidsordninger

Interkommunale legevaktsordninger gir etter
utvalgets vurdering gode resultater for pasientene
i form av god kvalitet og god tilgjengelighet til tje-
nestene. Samtidig bidrar ordningen til 4 redusere
vaktbelastningen for leger og derigjennom lette
rekrutteringen av leger til sma kommuner og
utkantstrek. Dagens statlige finansiering av lege-
vakttjenesten gjor imidlertid at det blir ulennsomt
for noen kommuner & delta. Utvalget mener det er
nedvendig med en ordning som snarest mulig gjor
det skonomisk interessant for partene 4 etablere
interkommunale legevaktsamarbeid. Utvalget
foreslar at det etableres en ordning med statlig
finansiering i form av refusjoner for tilstedevak-
tene i interkommunale legevakter.

2.3.4 Ensamhandlingsmilliard

Utvalget mener at dagens finansieringsordnin-
ger og takstsystem gir fa insentiv til samhand-
lingstiltak, og at disse pa en rekke omréder har
en innretning som direkte motvirker effektiv
samhandling. Utvalget erkjenner samtidig at det
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er vanskelig 4 lage nasjonale finansieringsord-
ninger som direkte understotter samhandling.

Utvalgets vurdering er derfor at avtalen som
inngds mellom kommuner og foretak er viktigst
for & fa til bedre samhandling. Men for at effekten
skal bli god mé avtalene understottes av ekono-
miske insentiv. Avtalene ma innrettes slik at visse
mal og aktivitetskrav for samhandling skal veere
innfridd for 4 fa del i pengene. Partene skal samar-
beide om utformingen av slike mal og aktivitets-
krav. Gjennom en lokal innretning vil en sikre god
treffsikkerhet i forhold til behov og muligheter for
etablering av gode tiltak.

Utvalget foreslar derfor et gremerket tilskudd
til samhandling som kan brukes for 4 fa i gang nye
aktiviteter og videreutvikle eksisterende.

Utvalget foreslar at det skal stilles krav om for-
malisert avtale om konkrete tiltak mellom kom-
mune og foretak for a fi del i midlene. Utvalget fore-
slar at tilsvarende krav om avtaler skal foreligge for
utlesning av statlige midler fra opptrappingspla-
nene for psykisk helse. Utvalget mener det er
vesentlig at partene bidrar med en egenfinansier-
ing for a skape nedvendig eierforhold til tiltakene.
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I denne delen vil vi beskrive situasjonen i dagens helsetjeneste. Med
utgangspunkt i pasientens behov og et samhandlingsperspektiv rede-
gjores det i kapittel 3 for dagens ansvars- og oppgavedeling i helsetjenes-
ten se illustrasjon i figur 2.1.

I kapittel 4 beskrives mer inngdende hvilke samarbeidsformer som
har utviklet seg i helsetjenesten, herunder ogsd noe om samarbeidsavta-
ler og kravene til samhandling i regelverket. Kapittel 5 inneholder en
redegjorelse for en del sentrale utviklingstrekk som vil pavirke tjenes-
tene, personellet og samhandlingen i helsetjenesten. Beskrivelsen av
denne utviklingen er viktig som grunnlag for analysen av utfordringene.

Tjenesteapparatet og rammebetingelsene er forsekt beskrevet med
fokus pa samhandling i helsetjenesten, og sikter ikke pa & gi en uttem-
mende beskrivelse av dagens helsetjeneste.

Situasjonsbeskrivelsen er nedvendig for 4 legge frem en helhetlig
utredning. For den som er godt kjent med helsetjenesten og dens utvik-
ling, er det likevel fullt mulig 4 ga direkte til Del III for analysen av sam-
handling i helsetjenesten.

ol spesialisthe/Set_
(\\Se /ep

Pasienten ; ykestuer/ transitenheter

) A\
Seuaﬁasleqjaew\.ld W

Figur 2.1 Primaerhelsetjenestene er kommunenes ansvar (nedre del i
figuren). Noen tilbud er organisert i felleskap av kommunen og spesia-
listhelsetjenesten, som f. eks. distriktsmedisinske sentra, noen syke-
hjemstilbud og hospicetilbud. De regionale helseforetakene har ansvar
for tilbudet av spesialisthelsetjenesten (avre del i figuren).

Kilde: Helse- og omsorgsdepartementet
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Kapittel 3

Kapittel 3
Dagens oppgave- og ansvarsfordeling

3.1 Pasienten forst

Samhandlingens mal er 4 understotte pasientens
behov for en helhetlig helsetjeneste. Det er pasien-
tens egen opplevelse av sykdommen og de proble-
mer den medferer som utleser samhandlingstiltak.

Ut fra dagens situasjon understreker mandatet
at "spesielt eldre og funksjonshemmede med sam-
mensatte lidelser, kronisk syke, funksjonshem-
mede, rusmiddelmisbrukere og mennesker med
psykiske lidelser vil ha store fordeler av en bedre
samhandling”. Det er pasienter som i sitt mete
med helsetjenesten har et szerlig behov for at ikke
bare symptomene, men hele mennesket fir opp-
merksomhet. Ofte pavirkes bade parerende og
omgivelsene av pasientens sykdom, slik at opp-
merksomhet ogsd mé rettes mot pasientens eget
nettverk.

Pi disse omradene er utfordringene spesielt
store. Pasientgruppene utfordrer begge nivier av
helsetjenesten. I tillegg til at mange faggrupper er
involvert, seermerkes omréadene av at ingen av tje-
nesteniviene alene kan lgse utfordringene. Utval-
get vil derfor konsentrere mye av utredningen om
de pasientgrupper som i dag sliter mest med & fa
en samlet og god hjelp i helsetjenesten:

— syke eldre pasienter

— pasienter med kroniske og sammensatte lidel-
ser

— pasienter (funksjonshemmede) med behov for
habilitering og rehabilitering

— pasienter med store psykiske problemer

— pasienter med rusproblemer

Det er viktig 4 minne om at gruppene ikke er sta-
tiske. Nye pasienter kommer til, og mange av disse
kan ogsa oppleve at samarbeidet i helsetjenesten
ikke er godt nok. Utvalget vil her sarlig peke pa
pasienter som far folgetilstander etter akutt skade
og sykdom, og som blir avhengig av langvarig opp-
folging og behandling.

Primeerhelsetjenesten er fundamentet andre
deler av helsetjenesten stotter seg til. Det er her de
fleste kontakter mellom pasient og hjelper skjer.
Det er derfor viktig at tilgjengeligheten er god og
at behandlingskjeden har sitt ankerfeste her.

Pasienten ma metes med respekt. Hun eller
han ma fa tilgang til den informasjon som enskes
og selv tas med pa rad nar det gjelder undersokel-
ser, behandling eller videre henvisning til andre
tjenester pa kommunal- eller spesialistniva.

Hvis pasienten henvises videre, ma det veere
klarlagt hvor oppfelgingsansvaret til enhver tid lig-
ger. For pasienten er det mindre viktig hvor hjel-
pen blir gitt eller hvilken offentlig enhet som baerer
kostnadene. Det avgjerende er at behandlingskje-
den henger sammen - og at ikke kostbar tid gér
tapt i pavente av tilbud fra neste ledd i kjeden. Til-
gjengelighet er derfor viktig pa alle nivaer hvor
tiden kan ha betydning for overlevelse, gjenvin-
ning av tidligere helse og funksjonsnivi eller for a
unnga invaliditet.

Like viktig er det for pasienten & mete god kva-
litet i hvert enkelt behandlingstrinn. Prioritering
mellom pasienter mé gjores pa faglig grunnlag og
ikke ut fra skonomiske hensyn.

For at behandlings- eller tiltakskjeden skal opp-
leves sammenhengende for pasienten méa helse-
personell og andre tjenesteutevere vise respekt for
hverandre. Pasientens interesser ma settes forst,
ikke bare i den enkelte helsearbeiders oppmerk-
somhet, men ogsd i méten tjenestene organiseres
pa.

Hvis de ulike tjenestene eller de to niviene i
helsetjenesten utvikler seg uavhengig av hveran-
dre vil det ofte oppstd grasoner hvor ingen tar
ansvar og pasienten blir skadelidende. Derfor
omfatter samhandling til pasientens beste ogsa
samhandling pa administrativt plan mellom tjenes-
ter og nivaer.

I undersokelser av pasienttilfredshet (NOU
1997:2) gir pasientene ofte uttrykk for generell til-
fredshet med den behandling de har fatt i helseve-
senet, men gar man dypere inn i disse undersekel-
sene viser det seg at det kan veaere ulike grader av
misneye med enkelte opplevelser de har hatt i for-
lopet av en sykdomsepisode. Pasienter med ulike
kroniske og sammensatte sykdommer opplever
mange identiske problemer i sitt mete med helse-
tjenestene. Utvalget vil gd naermere inn pa de for-
skjellige fasene i behandlingsforlepet der sam-
handlingsbehovene trer tydelig fram.
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3.2 Deviktigste tjenestene

Oppgave- og ansvarsfordelingen utgjer viktige
rammebetingelser for helsetjenestene og for sam-
handlingen mellom tjenestene. Her gis derfor en
kort beskrivelse av dagens oppgave- og ansvarsfor-
deling, samt henvisning til de aktuelle lovbestem-
melser som regulerer dette.

3.2.1 Delt ansvar for tjenestene

Ansvaret for helsetjenesten er delt slik at 434 kom-
muner har ansvaret for primeerhelsetjenesten,
mens fem regionale helseforetak har ansvaret for
spesialisthelsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetje-
nesten er omtrent like malt ved ressursbruk. I 2002
utgjorde utgiftene i pleie- og omsorgssektoren
sammen med helsetjenesten i kommunene ca 57,5
milliarder kroner, mens tilsvarende belep for spesi-
alisthelsetjenesten var ca 62 milliarder.

I internasjonal sammenheng er helsetjenesten
i Norge kjennetegnet av betydelig grad av offentlig
eierskap og finansiering. I omfang har private akto-
rer, dvs virksomheter som ikke eies og drives av
det offentlige samt private naeringsdrivende innen-
for sektoren, utgjort en liten andel av helsetjenes-
tene (Bogen og Dahl 1996, Sether og Olsen 1997).
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3.2.2 Kommunehelsetjenesten

Kommunene “skal serge for nedvendig helsetje-
neste for alle som bor eller midlertidig oppholder
seg i kommunen”, jamfer kommunehelsetjeneste-
loven § 1-1. Kommunehelsetjenesten skal drive
forebyggende arbeid og gi befolkningen et dek-
kende, faglig forsvarlig og effektivt tilbud med
utgangspunkt i lokale behov. Selv om ansvaret
forst og fremst er 4 sikre at aktuelle tjenester er til-
gjengelige, innebarer det ogsa i praksis ansvar for
drift, organisering og finansiering av en rekke tje-
nester, innen forebygging, diagnostikk, behand-
ling, rehabilitering og pleie og omsorg, jamfor
kommunehelsetjenesteloven § 1-3.

Kommunene har i tillegg ansvar for & yte sosi-
ale tjenester. Dette omfatter blant annet praktisk
bistand og opplaering til de som har behov for ser-
lig hjelp i hjemmet. I tillegg skal kommunen tilby
stettekontakt, avlastning og institusjonsopphold.

Kommunene star fritt til 4 velge organisato-
riske losninger for & ivareta sitt ansvar for 4 yte
helse- og sosialtjenester. Tradisjonelt organiserer
kommunene tjenestene i ulike kommunale etater
og virksomheter. Noen kommuner har i den
senere tiden skilt mellom den kommunale myndig-
hetsutovelse (bestiller) og tjenesteutovelse (utfe-
rer).

Pleie- og omsorgstjenester i
kommunene
45,5 mrd

Helsetjenester i kommunene
12 mrd

Ovrige helsetjenester:
legemidler, hjelpeutstyr og
investeringer
40,5 mrd

Spesialisthelsetjenester i de
regionale helseforetakene
62 mrd

Figur 3.1 Helse- og omsorgsutgifter fordelt etter sektor. Tall for 2002

Kilde: Statistisk sentralbyra
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Helse- og sosialtjenestene er i hovedsak finansi-
ert gjennom det generelle inntektssystemet for
kommunene. I tillegg kan kommunene motta ere-
merkede tilskudd til noen oppgaver, som for
eksempel til Opptrappingsplanen for psykisk
helse. De kommunale etatene og virksomhetene er
i hovedsak rammebudsjettert. Kommunene mottar
ogsa inntekter gjennom brukerbetalingsordnin-
gene. Folketrygden dekker det vesentligste av
utgifter til legemidler, legetjenester og tekniske
hjelpemidler for tjenestemottakere utenfor kom-
munale institusjoner. For beboere i institusjon
finansieres tilsvarende tjenester av kommunen.

Fastlegenes og avtalefysioterapeutenes virk-
somhet blir finansiert gjennom direkte takstrefu-
sjon fra Rikstrygdeverket, egenandeler og et kom-
munalt tilskudd (henholdsvis basistilskudd og
driftstilskudd).

Fastlegene

Fastlegeordningen ble innfert 1. juni 2001. Ordnin-
gen gir alle innbyggere i Norge rett til 4 velge en all-
mennpraktiserende lege som sin faste lege. 99,5 pro-
sent av befolkningen deltar i fastlegeordningen, og
dreyt 98 prosent har fatt fastlege i 2004. Legen har
plikt til 4 prioritere de personene som star pa sin liste,
og er primeerkontakt ved behov for legehjelp!. Fast-
legene har henvisningsrett til andre deler av helsetje-
nesten. En av intensjonene med ordningen er at fast-
legen skal koordinere pasientenes behov for annen
helsehjelp, herunder vurdere behov for underse-
kelse og behandling i spesialisthelsetjenesten.

Andelen leger med driftsavtale har ekt jevnt i
perioden 1994-2003, med en tilsvarende reduksjon
av andelen (kommune)leger pa fast lenn. I dag er
de fleste fastlegene selvstendig neeringsdrivende
med basis i sentralt forhandlet avtale og individuell
avtale med kommunen. Finansieringen for disse er
fordelt med ca 70 prosent som refusjoner og egen-
andeler og ca 30 prosent som basistilskudd, knyt-
tet til listelengden. I sine avtaler kan fastlegene til-
pliktes inntil 7,5 timer /uke i "allmennmedisinsk
offentlig legearbeid”, som i hovedsak utgjeres av
oppgaver i kommunal eldreomsorg, for eksempel
som sykehjemslege, eller i forebyggende helsetje-
nester som helsestasjonslege og skolelege.

Helse- og omsorgsdepartementet konkluderte
i sin rapport om "Erfaringer med fastlegeordnin-
gens forste 2 % ar” med “at fastlegeordningen fun-
gerer meget bra”, men at "det ogsa er avdekket

1 Det vil si: serge for at innbyggerne pa vedkommendes liste

far tilgang til allmennmedisinske legetjenester, herunder
konsultasjoner, sykebesgk og eyeblikkelig hjelp
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svakheter” (Statusrapport om fastlegeordningen,
HOD desember 2004). Faerre fastlegehjemler star
ledige, og det meste av ekningen i antall legears-
verk i kommunehelsetjenesten har kommet innen-
for det kurative arbeidet.

Evalueringen viser at det fortsatt er usikkerhet
hvordan fastlegeordningen fungerer for sékalte
“utsatte grupper”, for eksempel kronisk syke, psyki-
atriske pasienter, rusmisbrukere, eldre med demens
og asylsekere. I tillegg har det kommet signaler fra
andre kommunale tjenester om at fastlegene er min-
dre synlige og aktive i tverrfaglig samarbeid.

Flere sma- og utkantkommuner sliter fremde-
les med rekruttering og ustabilitet, selv om situa-
sjonen bedrer seg. Ved arsskiftet 2003-2004 hadde
til sammen 103 kommuner kun én eller ingen liste
med ledig kapasitet.

Det er et gjennomgéaende tema fra Helsetilsynet
i fylkene at det offentlige legearbeidet ikke har
kommet styrket ut etter innferingen av fastlegeord-
ningen (Statens helsetilsyn 2003). Helsetilsynets
bekymring er knyttet til den manglende helhet
dette arbeidet far nar stillingene spres pd mange.
Det fokuseres pé at fastlegereformen har bidratt til
en ytterligere oppsplitting av legetjenesten i syke-
hjem. I tillegg papekes det at de yngste og mest uer-
farne legene ofte far oppgaven som sykehjemslege.
Helsetilsynet konkluderer med at det er behov for
bedre ivaretakelse av det offentlige legearbeidet
etter innferingen av fastlegeordningen. Det etterly-
ses bade styrket kommunal satsing og tiltak som
bidrar til en kvalitetsforbedring av legetjenesten i
sykehjem (Statens helsetilsyn 2003).

Mye tyder altsi pa at fastlegereformen som pri-
meert var rettet mot kurativ individrettet virksomhet,
ogsa har medfert endringer for det offentlige legear-
beidet. Dette er i trdd med de erfaringer som ble
gjortide fire forsekskommunene som prevde ut fast-
legeorganisering i perioden 1993 til 1996 (Heen m.fl.
1996), og er noe som blant annet Kommunenes sen-
tralforbund (KS) forventet kunne bli en konsekvens
av reformen (NOU 1998:18 Det er bruk for alle).

De forste arene var det mange klager pa at
Datatilsynet nektet sentrale samarbeidsparter a fa
tilgang til fastlegeregisteret, noe som bl.a. gjorde
det vanskelig for sykehusene & fa fram nedvendige
opplysninger i en Kkrisesituasjon. Fra hesten 2003
ble dette hinderet redusert ved at personell ved
AMK:-sentraler, sykehus og legevakter fikk utvidet
tilgang til fastlegeregisteret hele degnet.

Legevakt og akuttberedskap

Fastlegeordningen gav fastlegen ansvar for liste-
innbyggernes behov for gyeblikkelig hjelp innen-
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for avtalt kontortid. En av intensjonene med fastle-
geordningen var at bade allmennmedisinske og
akutte tilstander i sterre grad skulle handteres og
ivaretas av fastlegen pa dagtid. Gitt en slik utvik-
ling vil pasienttilstreomningen til legevakt utenfor
kontortiden kunne minske.

Legevaktens tjenester kan ikke sees isolert fra
fastlegeordningen og andre tjenester?. Tilgjenge-
lighet hos fastlegene og organisering av sterre
vaktdistrikter kan bedre legenes arbeidssituasjon
og har vist seg & redusere pasienttilstremningen til
legevakten pé kveld og natt. Ved den interkommu-
nale legevakten i Nord-Hordaland gikk det abso-
lutte tall p4 henvendelser ned med 33 prosent etter
innfering av fastlegeordningen (Jesendal og Aase
2004). Noen legevakter har formalisert et forplik-
tende samarbeid i egne avtaler mellom legevakten
og fastlegene om handtering av akutthenvendelser
pa dagtid og henvisninger til legevakten.

Kommunen organiserer legevakttjenesten pa
ulike mater. Noen samarbeider med andre kom-
muner i etablering av interkommunale legevakter.
Dette samarbeidet kan gjores etter ulike modeller,
fra legevaktsentral uten stasjoneer legevakt til lege-
vaktsentral med stasjonaer legevakt beliggende i
sykehus. Andelen som har valgt samlokalisering
av den kommunale legevakten med sykehusets
mottakelse gkte fra 28 prosent i 1999 til 55 prosent
i 2003. Flere av de ovrige sykehusene oppgir at
dette er en ordning de ensker eller har forsekt a fa
til (Kjekshus 2004).

Noen steder er det valgt full integrering av
legevakt og akuttmottak i sykehus. Dette baseres
pa avtaler mellom kommunen og helseforetaket.
Ved slik organisering vil som regel lokalt helsefor-
etak ha arbeidsgiveransvar for hjelpepersonell,
mens kommunen har ansvar for legene. Sykeplei-
eren som er ansatt ved sykehuset, inngér i jobbro-
tasjon mellom mottakelsen (Akuttmedisinsk kom-
munikasjonssentral (AMK) der denne finnes) og
legevakten. Legevaktstelefonen er gjerne inte-
grert i AMK-sentralen nar disse er lokalisert i
sykehus.

Geografi, befolkningstetthet og kommunika-
sjon har betydning for hvordan legevakten organi-
seres i ulike deler av landet. I mange sma og mid-
dels store vaktdistrikt er det fortsatt hjemmevakt,
dvs. at legen rykker ut fra egen bolig ved behov
etter arbeidstid. I vaktdistrikt med mange innbyg-
gere organiseres legevakten i egne lokaler med
fast ansatt hjelpepersonell. Sterstedelen av arbei-
det organiseres da som konsultasjoner ved at pasi-

2 Forskrift om fastlegeordningen i kommunene 2000-04-14-
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entene undersekes i legevaktens lokaler. I de stor-
ste vaktdistriktene er det i tillegg organisert lege-
vakt for sykebesek. I sma kommuner er legen
oftest alene pa vakt med svaert begrensede stotte-
funksjoner. Vaktbelastningen blir stor i form av
hyppige vakter, mens antall henvendelser per vakt
er begrenset. | kommuner med fa leger kan vaktfri-
tak hos en eller flere av legene skape betydelige
problem med 4 fa til en forsvarlig vaktturnus.

Habilitering og rehabilitering
Kommunehelsetjenesten skal omfatte medisinsk
habilitering og rehabilitering jamfor kommunehel-
setjenesteloven § 1-3. Kommunene er ogsa forplik-
tet til & ha fysioterapeuter, men ikke ergoterapeu-
ter. I forskrift om rehabilitering og habilitering § 5
stilles det krav om "brukermedvirkning pé individ-
og systemniva”, og etter § 8 skal kommunene orga-
nisere "en koordinerende enhet” for dette arbei-
det.

Det er serlig fysio- og ergoterapeutene som
forbindes med arbeidsfeltet. Det foreligger ikke
oversikt over hvor mange kommuner som har
organisert denne samhandlingen i en koordine-
rende enhet, men Hjuldata (Styrings- og informa-
sjonshjulet for helsetjenesten i kommunene, 2004)
viser at 13 kommuner manglet et fysioterapitilbud
per 31.12.03, mens ca. 180 kommuner var uten
ergoterapeuter.

Andre faggrupper er ogsé involvert i arbeidet
med (re-)habilitering, blant annet har fastlegene,
hjemmetjenestene, vernepleiere og helsesgstre
sentrale roller. Helsestasjonene har mye med funk-
sjonshemmede barn og deres familier & gjore, og i
habiliteringsarbeidet er ofte sosiale tjenester, tryg-
dekontor og Praktisk-Pedagogisk-tieneste (PP-tje-
nesten) involvert. Aetat kan ha viktige bidrag i
rehabiliteringen av voksne pasienter.

Det meste av arbeidet foregar i pasientenes
eget hjem, i fysikalske institutter eller i sykehjem.
Fa kommuner har egne institusjonstilbud for habi-
litering og rehabilitering. Nér det er onskelig eller
nedvendig at (re-)habilitering skjer i institusjon,
har kommunene i varierende grad benyttet private
opptreningsinstitusjoner.

Pleie- og omsorgstjenestene

Den offentlige pleie- og omsorgstjenesten kan
grovt deles inn i tre hovedsektorer: Institusjoner,
tilrettelagte boliger og hjemmetjenester. Samlet
skal kommunen ta seg av en rekke funksjoner som
spenner fra relativt omfattende helsetjenester som
oppfelging av kreftbehandling, smertelindring og
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dialysebehandling, til tiltak for mennesker med
behov for et tilrettelagt botilbud og hjelp til en aktiv
hverdag pa lik linje med andre i samme livsfase, for
eksempel unge funksjonshemmede.

Siden midten av 1990-tallet har det veert en klar
vekst i antall brukere av kommunale pleie- og
omsorgstjenester. Saerlig har antallet som fir hjem-
mesykepleie gkt. Parallelt med en nedbygging av
aldershjemmene har ogsa antallet plasser i
omsorgsboliger og boliger med tilsyn okt kraftig.
Det totale antall plasser i alders- og sykehjem har
derfor sunket noe de siste arene, ogsa som en folge
av ombygginger for 4 gke andelen enerom i syke-
hjem. Skillelinjene mellom moderne, sma syke-
hjem med hey bostandard og lokale bo - og servi-
cesentre med omsorgsboliger er i mange tilfeller
liten.

Kommunene har gjennom arene fatt utvidet
ansvar for pleie- og omsorg. Gjennom forvaltnings-
reformer som ansvarsreformen for psykisk utvi-
klingshemmede (HVPU-reformen) og opptrap-
pingsplanen for psykisk helse har kommunen fatt
ansvar for tiltak for personer i ulike aldre og med
ulike behov. Sa langt som mulig skal de ha tilbud
om tjenester i sitt eget hjem, eventuelt i tilrette-
lagte (omsorgs)boliger. Ofte er det da ogsa behov
for et samspill av helse-, sosial- og hjemme-
tjenester.

Boks 3.1 Kommunale pleie- og
omsorgsinstitusjoner

12002 bodde om lag 41 000 mennesker i kom-
munale pleie- og omsorgsinstitusjoner. En
kartlegging fra Romeren (2003) viser at gjen-
nomsnittlig oppholdstid i sykehjemmet var 2,9
ar. 73 prosent av sykehjemsbheboerne var kvin-
ner og gjennomsnittsalderen var 84 ar. 92 pro-
sent av sykehjemspasientene hadde perma-
nente opphold, mens 8 prosent hadde et mid-
lertidig opphold for rehabilitering, avlastning
for parerende eller lignende. Sykehjemmene
synes i stor grad a bli brukt til permanent pleie
og omsorg for eldre med omfattende tjeneste-
behov. Underseokelsen viste at “gjennomsnitt-
pasienten” ikke er i stand til 4 g4, trengte hjelp
til personlig hygiene, til 4 kle pa seg og til &
spise, og var inkontinent. De viktigste helse-
messige arsakene til hjelpebehovet i sykehjem
var aldersdemens (42 prosent), hjerneslag (15
prosent), psykiske lidelser (9 prosent) og

Kapittel 3

De fleste kommunene har institusjons- og
hjemmetjenestene i én organisatorisk enhet. De
siste arene har et ekende antall kommuner innfort
en Dbestiller-utferermodell. En kartlegging (Ro
2004) hesten 2004 viste at det da var 69 bestiller-
kontorer i 40 kommuner, og at disse dekket 47,8
prosent av befolkningen. Modellen er forst og
fremst benyttet i store kommuner, og i lepet av
2005 vil alle kommuner over 50.000 innbyggere ha
skilt forvaltning og drift av pleie- og omsorgstjenes-
tene etter modellen. De fleste bruker andre beteg-
nelser enn “bestillerkontor” pa sin forvaltningsen-
het (tildelingsenhet, vedtaksgruppe, mottaksen-
het).

Tilsynslegefunksjonen

Sykehjem og boformer med heldegns pleie og
omsorg skal ha knyttet til seg en lege som har
ansvaret for den medisinske behandlingen, jamfor
sykehjemsforskriften. Kommunene har vanligvis
organisert dette gjennom & ansette fastleger i del-
tidsstillinger. I praksis blir dette kalt tilsynslege-
funksjonen. Sykehjemsforskriften definerer ikke
innholdet i funksjonen. Viktige legeoppgaver er
vurdering av behovet for sykehjemsplass, samt
medisinskfaglig ansvar for undersekelse og
behandling av beboere/pasienter. En annen opp-
gave er a overvake systemet for utdeling av medi-
siner og andre forhold av medisinsk systemkarak-
ter, samt medvirke i oppleering av personalet.

Det er ikke fastsatt noen norm for dimensjone-
ring av legetjenester i sykehjem. Store sykehjem
kan ha lege tilstede alle virkedager, mens mindre
sykehjem har lege 1-2 dager/uke og blir mer
avhengig av legevakttjenester. Behovet for legetje-
nester er avhengig av mange forhold, blant annet
tilbudene ved sykehjemmet, pasientbelegget og til-
budet i hjemmetjenestene og spesialisthelsetjenes-
ten. Sykehjemmet og kommunen maé ut fra plikten
til 4 organisere nedvendig og forsvarlig helsehjelp,
avgjore hvor store legeressurser det er behov for,
og sikre at legene kan uteve sin virksomhet pa en
faglig forsvarlig méte.

Kommune(over)legefunksjonen

Etter kommunhelsetjenesteloven skal alle kommu-
ner ha en kommunelege som "medisinskfaglig rad-
giver”. Mange kommuner har redusert denne
funksjonen etter fastlegereformen. I andre kom-
muner er kommune- og bydelsoverleger fortsatt
aktive i tverrfaglig samarbeid, og har viktige roller
i samhandlingen omkring utsatte pasientgrupper.
Det er ogsa eksempler pa at noen sterre kommu-
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ner har etablert sosialmedisinske ordninger med
egne legestillinger, for & kompensere for at enkelt-
pasienter ikke blir tilstrekkelig ivaretatt i fastlege-
ordningen.

3.2.3 Spesialisthelsetjenesten
De regionale helseforetakene og helseforetakene

Ansvaret for spesialisthelsetjenesten ble i 2002
overfort fra fylkeskommunene til staten. I 2004 ble
i tillegg ansvaret for ruspasienter overfort fra fyl-
keskommunen til staten. Staten har organisert spe-
sialisthelsetjenesten i fem regionale helseforetak
(Regionale Helseforetak) som igjen organiserer 35
helseforetak (Helseforetak), inkludert 4 sykehusa-
potek organisert som foretak. I tillegg kommer tje-
nester som utferes av privat virksomhet etter
avtale med de regionale helseforetakene og av
avtalespesialister.

Det har veert til dels store omorganiseringer i
foretaksstrukturen, og antall helseforetak har blitt
redusert fra 43 ved utgangen av 2002 til 35 ved
utgangen av 2003. Det har altsd blitt faerre og
storre helseforetak, og noen av dem har flere tidli-
gere selvstendige sykehus som underliggende
enheter.

De regionale helseforetakenes handlefrihet lig-
ger formelt i utformingen av kravene til hvordan
styringen av foretakene skal uteves, det vil si gjen-
nom foretaksmeotet og gjennom vilkar knyttet til
bevilgningene og styringsdokumentet. Det er
imidlertid ingen formelle begrensninger pa hvil-
ken type styring som kan uteves gjennom disse to
kanalene. Staten har dermed full styringsmulighet
over helseforetakene, og tilsvarende ubegrenset
skonomisk ansvar for foretakenes virksomhet. I
lov om helseforetak settes det begrensninger for
hvilke eierkonstellasjoner som kan inngés.

De regionale helseforetakene far midler gjen-
nom statlige rammebevilgninger, stykkprisrefusjo-
ner og egenandeler fra pasienten. Somatiske tje-
nester blir stykkprisfinansiert enten gjennom
DRG?®-systemet eller gjennom polikliniske takster
ved poliklinisk behandling. De regionale helsefor-

3 DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i sikalte diag-

noserelaterte grupper som er medisinsk meningsfulle og
ressursmessig tilnaermet homogene. Alle DRG har en kost-
nadsvekt (DRG-vekt) som uttrykker det relative ressurs-
forbruk denne pasientgruppen har i forhold til
gjennomsnittspasienten. For eksempel er en gréisteropera-
sjon en lettere operasjon som hovedsaklig utferes polikli-
nisk, og har en Kkostnadsvekt pad 0,42. En lever-
transplantasjon har til sammenlikning en kostnadsvekt pa
25,92. Plasseringen av det enkelte pasientopphold i en DRG
skjer gjennom et grupperingsprogram. Ut fra dette utbeta-
les den statlige refusjonen.
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etakene star fritt til omfordele disse pengene, men
praksis er i dag at den statlige finansieringsordnin-
gen i stor grad videreferes til helseforetaket. For-
holdet mellom rammebevilling og stykkpris i inn-
satstyrtfinansiering (ISF) har siden begynnelsen i
1997 variert fra minimum 30 prosent stykkprisan-
del til maksimalt 60 prosent stykkpris i 2003 og
2005.

Psykiatriske tjenester er i hovedsak rammefi-
nansiert, med kun et fatall takster som utbetales av
Rikstrygdeverket ved polikliniske konsultasjoner.
I tillegg betaler pasientene de samme egenandeler
som i annen spesialistpraksis. Det arbeides med a
etablere et stykkprisfinansieringssystem i psykisk
helsevern. Finansieringsordningen for ruspasien-
ter skal etter planen samordnes med finansierin-
gen for psykiatriske tjenester. Etter rusreformen
bortfalt den kommunale medfinansieringen av rus-
pasienter.

De private spesialistene som har avtale med de
regionale helseforetakene blir finansiert gjennom
direkte refusjon fra Rikstrygdeverket, egenande-
ler, samt driftstilskudd fra de regionale helseforeta-
kene. Den tredelte finansieringsordningen for spe-
sialister kan altsd minne om fastlegenes, og gjelder
béde for spesialister i somatiske fag, psykiatere og
psykologer.

Stortinget vedtok at finansieringsansvaret for
syketransport og transport av helsepersonell
skulle overfores fra folketrygden til de regionale
helseforetakene og kommunene fra 1. januar 2004.
Dette innebar at de regionale helseforetakene fikk
ansvaret for dekning av reiseutgifter, herunder
oppholdsutgifter og utgifter til nedvendig ledsager
for pasienter som reiser til behandling i spesialist-
helsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Ansva-
ret for transport av helsepersonell ble overfort til
de regionale helseforetakene og kommunene. Der-
med fikk de regionale helseforetakene ansvaret for
transport av helsepersonell i spesialisthelsetjenes-
ten, mens kommunene fikk ansvaret for transport
av helsepersonell i kommunehelsetjenesten.

Bakgrunnen for overferingen av finansierings-
ansvaret var at en oppdeling av ansvaret for finansi-
ering av henholdsvis behandling og transport i
noen tilfeller kunne hindre blant annet desentrali-
serte behandlingslesninger, og at en ordning der
finansieringsansvaret og utgiftsansvaret samles pa
ett niva, ville bidra til mer rasjonelle behandlings-
losninger og et mer kostnadseffektivt transport-
tilbud.

Laboratorie- og rentgentjenester er finansiert
med et takstsystem for private og et for offentlige
institutter. Tjenestene blir finansiert bade gjennom
pasientegenandeler, trygderefusjoner, rammebe-
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villing fra helseforetakene, samt driftstilskudd fra
de regionale helseforetakene. Det arbeides med &
forenkle dette systemet ved 4 komme frem til et
enhetlig kodeverk. Private laboratorie- og rentgen-
virksomheter som har avtale med de regionale hel-
seforetakene far innvilget trygderefusjon direkte.

Ambulant spesialisthelsetjeneste

Sykehusenes ambulante virksomhet skjer i hoved-
sak pa to mater: Legespesialister har kontordag
ved et lokalt helsesenter eller tverrfaglige ambu-
lante team besgker kommunene.

Ved den forste modellen gjennomfoerer spesia-
listen konsultasjoner med pasienter hvor fastlegen
som oftest er til stede. Nar det gjelder ambulante
team er virksomheten mangesidig og metet mel-
lom tjenesteutovere pa begge nivaer bredere.

Sykehusene kan opprette faste ambulerende
team som har den utadrettede virksomhet som sin
viktigste oppgave. Ofte vil teamene ha arbeidsopp-
gaver i sykehuset i tillegg til reisevirksomheten.
Teamenes formal er & virke som bindeledd mellom
sykehusene og den kommunale helse- og
omsorgstjeneste.

Ambulant behandling har fatt en viktig plass
innen intervensjon ved alvorlige psykiske lidelser,
ikke minst overfor ungdom og unge voksne. Ved &
rykke ut og mete pasienten, pasientens familie og
lokale hjelpere pa pasientens hjemsted er det i
mange tilfelle mulig & mobilisere lokale ressurser
og finne alternative lgsninger til innleggelse (Guo
m.fl. 2001).

Midtveis i 2003 har omtrent halvparten av de
etablerte DPS-er opprettet et eller flere ambulante
team. De fleste av disse er en form for psyko-
seteam, men det er ogsé etablerte en del akutt/kri-
seteam og noen rusteam (Ruud m.f1.2004).

Oppgavene til de tverrfaglige geriatriske team-
ene oppgaver ble fastlagt i forbindelse med syke-
hjemsreformen i 1988. I forarbeidene til reformen
heter det at sykehusenes geriatriske team ma fun-
gere som radgivere og veiledere for personellet i
den kommunale helsetjeneste og sette sitt faglige
stempel pa den geriatriske behandling i sykehu-
sets nedslagsfelt (jamfer Ot.prp.nr. 48 (1985-
1986)). Hensikten er ikke & overta behandlingen
av kommunens syke og gamle, men hjelpe perso-
nellet til & utfere behandlings- og rehabiliterings-
oppgaver pa en faglig korrekt mate. Noen syke-
hjem har faglig stette i geriatriske team.

Béde tverrfaglige psykiatriske og alderspsykia-
triske team og rehabiliteringsteamene arbeider i
dag pa tilsvarende maéte. Felles for alle disse team-
ene er at de i tillegg til rdd og veiledning ogsa
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bidrar til kompetanseheving gjennom undervis-
ning. De meter pasienter i hjemmet, pa helsesente-
ret eller i institusjon. Teamene folger opp pasienter
som er utskrevet fra sykehuset og vurderer pasien-
ter forut for en eventuell sykehusinnleggelse. Sam-
tidig far de god kunnskap om den enkelte kom-
mune og om kvalifikasjonene som finnes hos per-
sonell i lokalmiljoet.

Innen kreftomsorgen er ogsa tverrfaglig ambu-
lant virksomhet et viktig ledd i behandlingskjeden
for pasienter med store oppfelgingsbehov. I samar-
beid med kommunehelsetjenesten bidrar de til at
denne pasientgruppen far trygghet i neermiljoet og
kan motta avansert behandling pa sitt hjemsted.

Enkelte sykehus driver ogsd ambulant virk-
somhet uten at det er organisert gjennom oppret-
telse av egne team. Det gjores ved at avdelingens
faste personale gjennomferer oppleering i kommu-
nen i for eksempel nye behandlingsprinsipper for
smertebehandling og annen palliativ terapi.

Helseforetaket kan kreve trygderefusjoner og
egenandeler for pasientkonsultasjoner utenfor
sykehus, men kun for undersekelse og behandling
ved lege, psykiater eller psykolog. For annet perso-
nell gis det ingen refusjon for individrettede oppga-
ver, og det fins heller ingen betalingsordninger for
andre oppgaver som utfores av de ambulante team.

Fodestuer

Fadselsomsorgen i Norge er differensiert med tre
nivaer. I tillegg til kvinneklinikker (niva 3) og
fodeavdelinger (niva 2) er det ogsé flere fodestuer
(niva 1).

Fodestuene skal etter definisjonen ha "minst 40
fodsler pr. ar, kontinuerlig vaktberedskap av jord-
medre (ikke gynekolog), avklarte medisinske for-
hold og retningsliner for hvilke fedende som kan
tas i mot, og for overflytting til annen type fodein-
stitusjon.” Fadestuene er definert som en del av
spesialisthelsetjenesten®. Flere av fodestuene lig-
ger i sykehus, mens andre ligger i storre helsesen-
tra og drives i et samarbeid med kommunene. Spe-
sialisthelsetjenesten har likevel et overordnet fag-
lig ansvar for institusjonene.

Ved utgangen av 2004 var det 13 fedestuer i
Norge, hvorav noen fi hadde status som sékalt
“forsterket fodestue”, dvs. med beredskap for ned-
keisersnitt. I 2004 var det ca 1000 fodsler ved fode-
stuene®. Ved de fleste fodestuene (12 av 13) star
jordmedrene ogsd for svangerskapsomsorg

4 Veileder om "faglige krav til fodeinstitusjoner” — 1-97 fra

Statens helsetilsyn
°  Stmeld.nr 5(2003 - 2004)
6 Kilde: Nasjonalt rad for fodselsomsorg
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sammen med allmennleger og mange steder ogsa
folgetjeneste. Ved Tynset Sjukehus og Lofoten
sykehus kjeper eksempelvis kommunene som sog-
ner til fadestuen jordmortjenester av helseforeta-
ket i den brek de trenger for 4 ivareta svanger-
skapsomsorg for sin fedepopulasjon.

Sykestuer

Det finnes 18 sykestuer med ca 100 sengeplasser,
og storrelse varierer fra 1til 21 senger. Omlag halv-
parten av sengeplassene er i Finmark, mens den
starste ligger i Al i Hallingdal.

Sykestuene representerer et tilbud i grasonen
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehel-
setjenesten, og er vanligvis lokalisert i distrikt med
lang reiseavstand til sykehus. De har en viktig
beredskapsmessig funksjon, og benyttes bade til
observasjon og til stabilisering for transport til
sykehus. Den viktigste funksjonen er likevel etter-
behandling etter sykehusinnleggelser. Sykestuene
kan pd mange méter fungere som lokalsykehusets
“forlengede arm” der det er langt til sykehus, og
kan vaere del av et distriktsmedisinsk senter
(DMS).

Distriktsmedisinsk senter (DMS)

Et distriktsmedisinsk senter (DMS) er en ny drifts-
modell og en fellesarena for primeer- og spesialist-
helsetjenesten. Tjenesteniviene inngér avtale der
ansvaret for drift og leie av lokaler er avklart. Spe-
sialisthelsetjenesten har det faglige og ekono-
miske ansvar for de rene spesialisttjenestene som
ambulerende spesialister/poliklinikk, rentgen,
eventuelt dagkirurgi og dagbehandling. Kommu-
nehelsetjenesten er pa sin side ansvarlig for lege-
vakt, eventuelt daglegevakt, LV-sentral, sykehjem,
legekontor og kontor for hjemmetjenesten.

Sengepost som samhandlingsarena (sykestue,
intermediaeravdeling, akuttpost, hospice-enhet)
kan administrativt organiseres av spesialisthelse-
tjenesten eller av primerhelsetjenesten. Her fin-
nes det i dag 2 modeller:

— Spesialisthelsetjenesten har det organisatoris-
ke og faglige ansvaret, mens tilsynslegetjenes-
ten ivaretas av allmennleger ansatt av foretaket
(for eksempel Hallingdalen sjukestugu). Opp-
hold ved institusjonen finansieres gjennom inn-
satsstyrt finansiering. Kommunene i nedslags-
feltet har ikke noe skonomisk ansvar for driften
av sengeposten.

— Driften av sengeposten er basert pa avtale
med kommunen. Spesialisthelsetjenesten har
et veiledningsansvar og dekker deler av
driftskostnadene i henhold til avtale. Kommu-
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nen har arbeidsgiveransvaret og legetjeneste-
ne ivaretas av allmennleger ansatt i kommu-
nen (for eksempel sykestua i Alta). Spesialist-
helsetjenesten skal yte faglig bistand bade for
enkeltpasienter ved behov, og pa systemnivé
ved samarbeid om utarbeidelse av prose-
dyrer.

Det er i dag flere DMS under etablering, bl.a. Otta,
Fagernes, Finnsnes og Fosen. Bade Hallingdal sju-
kestugu og Alta Helsesenter har et innhold som til-
svarer et DMS. Ved flere av disse enhetene foregar
det allerede avansert medisinsk virksomhet, for
eksempel dialysebehandling. Det polikliniske til-
budet ved spesialistpoliklinikken ved Alta helse-
senter viser seg a gi stor samfunnsnytte (Abelsen
og Gaski 2003).

Distriktspsykiatriske sentre (DPS)

DPSene er faglig selvstendige enheter som har
ansvar for en vesentlig del av de allmennpsykia-
triske tjenestene innen et geografisk opptaksom-
rade. DPSene skal ha poliklinikk, dagtilbud og
degntilbud.

DPSene har vokst frem som en del av desen-
traliseringen av det psykiske helsevern, og har
veert en viktig del av Opptrappingsplanen for psy-
kisk helse for & fa bygget ut et system av DPSer
pa landsbasis. De er ansvarsmessig klart foran-
kret i spesialisthelsetjenesten, men har funksjo-
ner som Kkrever nzert samarbeid med kommu-
nene.

DPSene skal yte desentraliserte spesialisthel-
setjenester. Sentrene skal ogsa prioritere polikli-
nisk og ambulant virksomhet samt lavterskel deg-
nopphold i krisesituasjoner. Omstruktureringen av
psykisk helsevern er ikke kommet like langt i alle
deler av landet. Omtrent 86 prosent av befolknin-
gen er i omrader som i juli 2003 hadde et etablert
DPS (se Ruud m.fl. 2004).

Opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner
Spesialisthelsetjenesten skal organisere arbeidet
med medisinsk habilitering og rehabilitering i en
koordinerende enhet, jamfor forskrift om medi-
sinsk habilitering og rehabilitering.

Rehabilitering i spesialisthelsetjenesten fore-
gar bade pa spesialsykehus, i ordinaere sykehus og
i andre institusjoner. Pa sykehusene er det rehabi-
litering pa de fleste avdelinger, samt i egne avdelin-
ger for fysikalsk medisin og rehabilitering.

Rehabilitering gis ogsé i opptreningsinstitusjo-
ner. I dag tar de blant annet postoperativ rehabilite-
ring og annen opptrening etter opphold i spesialist-
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helsetjeneste, og far pasienter direkte etter lege-
henvisning. Det er ulik dekning av opptreningsin-
stitusjoner i Norge, og en faglig gjennomgang (av
Sosial- og helsedirektoratet 2004) viser at det er
stor variasjon i tiloudet. Oppholdene godkjennes
av trygdeetaten for refusjon av utgifter med en sto-
nadssats per kurdegn fra Rikstrygdeverket fastsatt
av Helse- og omsorgsdepartementet, samt tilhe-
rende egenandeler og tilskudd fra de regionale hel-
seforetak etter avtale. Fra 2006 vil opptreningsinsti-
tusjonene bli fullfinansiert av de regionale helse-
foretakene.

3.2.4 Andre aktgrer i samhandlingen

Helsetjenesten ma i mange sammenhenger samar-
beide med en rekke organisasjoner og statlige eta-
ter om pasientgrupper. Helsetjenesten har samar-
beid med pasientorganisasjoner, frivillige organisa-
sjoner, private helsetjenesteytere, barnevernet,
skolen, politiet, Aetat og trygdeetaten for 4 nevne
de viktigste.

Noen pasientgrupper vil bade ha behov for
ulike typer tjenester, behandlingshjelpemidler, tek-
niske hjelpemidler og ha krav pé ulike skonomiske
stenader. Mange pasienter har behov for trygdee-
tatens skonomiske ytelser og tjenester samt tjenes-
ter fra Aetat. For noen kan tjenester i regi av sosial-
tjenesten, barnehage, skole, PP-tjenesten, oppfel-
gingstjenesten, og/eller arbeidsgiver vaere viktig,
og i noen tilfeller barnevernet.

Humanitere og andre ideelle organisasjoner
har ofte mal som er sammenfallende med det
offentlige. Mange frivillige organisasjoner som
yter helserelaterte tjenester yter ogsd en (lang
rekke) andre tjenester som kan vere viktige for
pasientens levekar.

Mange av organisasjonene har etablert et
omfattende tilbud til sine brukergrupper. Det er
etablert egne tilskuddsordninger for a stimulere til
slike tilbud, for eksempel ulike voksenopplaerings-
og informasjonstilbud. Tilskuddet til likemanns-
arbeid omfatter ulike former for frivillig basert
hjelp i form av stette, hjelp og veiledning brukerne
imellom.

Noen av organisasjonene driver ogsa spesiali-
serte behandlings- eller rehabiliteringsinstitusjo-
ner som samhandler med det offentlig helsevese-
net pd lik linje med andre private eide tilbud.
Hovedregelen er at slike brukereide institusjoner
finansierer driften via offentlige tilskudd.

Trygdeetaten er en sentral samarbeidspartner
for helsetjenesten pa grunn av finansieringsordnin-
gene for ulike helsetjenester og pasientenes rettig-
heter til refusjon av utgifter til behandling. Helse-
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personell fungerer ofte som radgivere ved innvil-
gelse av sgknader. Behandlingspersonell og andre
som yter tjenester for trygdens regning har etter
lov om folketrygd en generell plikt bade til & avgi
opplysninger og til 4 gi (sakkyndige) erklaeringer
og uttalelser ved blant annet krav om ytelser. Det
er et vilkér for & fa rett til uferepensjon at vedkom-
mende har gjennomgétt hensiktsmessig behand-
ling og attfering for a bedre inntekts- eller arbeids-
evnene.

For mange funksjonshemmede personer er det
ofte nedvendig med sarskilt tilretteleggelse av
arbeidsplassen og individuell oppfelgning for at
vedkommende skal kunne klare & gjennomfere
utdanning eller st i et arbeid. Skole eller arbeids-
giver kan ogsd ha behov for oppfelgning, for
eksempel av helsepersonell, for 4 kunne mestre og
forebygge vanskelige situasjoner som kan oppsta.

Det foreligger opplysnings- og meldeplikt til
barnevernet, jamfer § 6-4 i lov om barneverntjenes-
ter. I en hey andel av barnevernsaker er rus- og/
eller psykiatriske problemer inne i bildet, enten
hos far og/eller mor eller hos barnet selv.

Ansvaret for PP-tjenesten er lagt til kommuner
og fylkeskommuner. PP-tjenesten skal vare den
viktigste instansen barnehagene og skolen kan
henvende seg til nar de trenger hjelp. Samtidig er
det forventet at PP-tjenesten skal ha tilknytning til
og samarbeid med andre hjelpeinstanser pa kom-
munalt, fylkeskommunalt og statlig niva. For
enkelte pasientgrupper er pedagogisk tilretteleg-
ging like viktig som fysisk - motorisk behandling.

3.2.5 Rusreformen og Opptrappingsplanen
for psykisk helse

Nedenfor felger en kort omtale av viktige endrin-

ger som felge av rusreformen og Opptrappingspla-

nen for psykisk helse.

Rusreformen

Gjennom Stortingets behandling av Ot.prp. nr. 3
(2002-2003) og Ot.prp. nr. 54 (2002-2003) ble ansva-
ret for behandlingstilbud for rusmiddelmisbru-
kere etter lov om sosiale tjenester § 7-1 overfort til
staten ved de regionale helseforetakene fra 1.
januar 2004. De regionale helseforetakene har der-
med ansvar for tjenester som gir tverrfaglig spesi-
alisert behandling for rusmiddelbruk, hvilket inne-
bearer at slike tjenester er regulert av den gene-
relle helselovgivning. Som en folge av rusreformen
er ogsa ansvaret for organiseringen av legemidde-
lassistert rehabilitering (LAR) overfort til de regio-
nale helseforetakene.



36 NOU 2005: 3

Kapittel 3

Ansvarsoverforingen innebeerer at de regio-
nale helseforetakene skal sorge for et tverrfaglig
spesialisert behandlingstilbud som bade har et hel-
sefaglig og et sosialfaglig innhold.

Dette omfatter:

— avrusning som krever tett medisinske oppfolg-
ning

— helsefaglig utredning og kartlegging av be-
handlingsbehov

— spesialisert (vesentlig helsefaglig) behandling,
poliklinisk eller i institusjon

— sosialpedagogiske tiltak

— institusjonsplasser som kan ta imot rusmiddel-
misbrukere med hjemmel i sosialtjenesteloven

§§ 6-2, 6-2a og 6-3 (tvangstiltak)

Styrene i Helse Ost, Helse Vest, Helse Nord og
Helse Ser besluttet at de fylkeskommunalt eide
institusjonene ble knyttet til de eksisterende helse-
foretak i regionene, mens Helse Midt-Norge opp-
rettet et eget rusforetak i sin region.

Ansvarsoverferingen fikk betydning for totalt
74 institusjoner, 32 offentlige og 42 private institu-
sjoner med om lag 2200 ansatte. I tillegg til et
omfattende poliklinisk behandlingstilbud drives
det degnbehandling med en kapasitet pd om lag
1400 degnplasser. Det er et mangfoldig tiltaksap-
parat som spenner fra helsefaglige behandlings-
metoder, psykososial behandling og sosial- og
arbeidsrettet rehabilitering. I tillegg har kommu-
nal betaling for opphold i rusinstitusjoner bortfalt
som folge av Regionale Helseforetakenes over-
takelse.

Rusmiddelmisbrukerne har fitt pasientrettig-
hetsstatus ved at ogsa tjenestene som tidligere var
regulert i lov om sosiale tjenester, nd omfattes av
helselovgivningen. Som felge av rusreformen har
na fastlegene henvisningsrett til rusinstitusjoner,
slik at henvisninger til poliklinikker og behand-
lingsinstitusjoner né kan skje bade gjennom fastle-
gen og sosialtjenesten.

Opptrappingsplanen for psykisk helse

Behovet for en opptrappingsplan for psykisk helse
var basert pd erkjente mangler ved alle ledd i
behandlingstilbudet til mennesker med psykiske
lidelser.

Hovedproblemene ble beskrevet slik i St.meld.
nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske
lidelser og tjenestetilbudene:

— det forebyggende arbeidet var for svakt

— darlig utbygde tjenester i mange kommuner

— for fa tilgjengelige plasser i sikkerhetsavdelin-
ger og sykehus

Fra stykkevis til helt

— for heye terskler for pasienter og for vanskelig
a slippe til

— lang tid fra ferste sykdomstegn til behandling
settes inn

— for darlig oppfelging etter utskriving fra syke-
hus

— for mange pasienter ble skrevet ut for tidlig

— tjenestene var for darlig kvalitetssikret

For 4 mete disse problemene vedtok Stortinget en
opptrappingsplan over atte ar for psykisk helse (St.
prp. nr. 63 (1997-98)). Kommunene skulle gis eko-
nomisk grunnlag for 4770 nye arsverk for a drive
forebyggende virksomhet og styrke tjenestetilbu-
dene til voksne og barn, samt unge med psykiske
lidelser og problemer.

Fylkeskommunene og senere de regionale hel-
seforetakene skulle bygge lett tilgjengelige, desen-
trale tjenester i form av distriktspsykiatriske sentre
(DPS) og poliklinikker for barn og unge (BUP).
DPSene og BUPene skulle ivareta hovedtyngden
av de allmenne tjenestene innen psykisk helse-
vern. Avdelingene ved sykehusene skulle differen-
sieres og spesialiseres

Det viktigste virkemidlet for 4 nd utbyggings-
malene i kommunene og spesialisthelsetjenesten
har veert tildeling av eremerkede midler. Et annet
viktig virkemiddel har veert krav om utarbeiding av
planer for utbygging av tjenestene i trdd med de
overordnede statlige foringene. Utarbeiding av
slike planer er stilt som vilkar for utbetaling av ore-
merkede tilskudd. De fylkeskommunale planene
er forutsatt lagt til grunn og fulgt opp av de regio-
nale helseforetakene. I tillegg har det foregatt en
omfattende dialog mellom stat, kommune og de
regionale helseforetak.

Det er ogsa iverksatt en rekke tiltak i andre sek-
torer i samfunnet. Det er gitt omfattende stotte til
etter- og videreutdanning for personell i kommu-
nene og spesialisthelsetjenesten, og det er gitt
stotte til Norges forskningsrads programmer for
mental helse og helsetjenesteforskning. Gjennom
Aetat er det gitt stotte til seerskilte sysselsettingstil-
tak for mennesker med psykiske lidelser. Det er
gitt stette til organisasjoner for brukere og
parerende. Informasjonsvirksomhet er rettet mot
befolkningen generelt og mot skole, arbeidsliv og
brukere og tjenesteapparatet spesielt.

Opptrappingsplanen for psykisk helse innebae-
rer at staten gar inn med searskilte virkemidler
som et bidrag til nedvendig styrking av dette feltet.
Gjennomferingen medferer ingen endring i gjel-
dende ansvarsdeling mellom kommunene, de regi-
onale helseforetakene og statlige myndigheter.
Utgangspunktet er det ansvaret som ligger til kom-
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munene og til de regionale helseforetakene, og de
definerte rammer og maltall som er fastlagt i Opp-
trappingsplanen for psykisk helse og de arlige bud-
sjettproposisjonene.

3.2.6 Brukavinformasjon - og kommunika-
sjonsteknologi (IKT)

Helse- og sosialsektoren er informasjonsintensiv

med en omfattende anvendelse av informasjons-

teknologi. Tallene i boksen for allmennlegers for-

sendelser kan illustrere dette (boks 3.2)

Samspill 2007, med undertittel elektronisk
samarbeid i helse- og sosialsektoren 2004-2007, er
den statlige strategien som skal bidra til ekt og
bedret informasjonsutveksling mellom kommu-
nale helse- og sosialtjenester og spesialisthelsetje-
nesten. Strategien bygger videre pa erfaringer og
resultater fra forutgdende statlige planer: "Mer
helse for hver bIT” og "Si@!”.

Samspill 2007 innebzerer en utvidet satsing pa
elektronisk samarbeid mellom spesialisthelsetje-
nesten og kommunal helse- og sosialtjeneste.

Noen av de viktigste initiativ for elektronisk
samhandling beskrives under.

Boks 3.2

Informasjonsutvekslingen i

2002

— omlag 20 millioner lege-pasient-kontakter
per ar, som utlgser et tilsvarende tall enkelt-
regninger sendt trygden

— legene skriver ca. 1,9 millioner henvisnin-
ger til sykehus eller spesialist og mottar 3,8
millioner epikriser

— legene skriver ca. 1,0 millioner rekvisisjo-
ner til fysioterapi og omlag 1,3 millioner re-
kvisisjoner til rentgen/billeddiagnostikk

— legene utsteder omlag 3,5 millioner syk-
meldinger og sykepengeattester, og

— henimot 200.000 legeerkleeringer ved ar-
beidsuferhet

— legene sender omlag 7 millioner rekvisisjo-
ner til laboratoriene, og hver av disse inne-
holder bestillinger av 6-7 analyser som skal
besvares

— legene utsteder ca. 17 millioner resepter
per ar

allmennpraksis

Kilde: Den norske laegeforening
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Norsk Helsenett AS

Gjennom utbyggingen av det nasjonale helsenettet
og etableringen av Norsk Helsenett AS hesten
2004, er en elektronisk motorvei pa plass, med den
sikkerhet, kapasitet og tilgjengelighet som kreves
for & utveksle informasjon i helse- og sosialsekto-
ren. Dette er forutsetning for elektronisk informa-
sjonsutveksling, samhandling og telemedisinske
tjenester pa tvers av forvaltningsnivaer og regions-
grenser.

Ved inngangen til 2005 er alle sykehus, ca. 700
legekontorer og 29 kommuner knyttet til nettet.
Nasjonalt helsenett skal bidra til gode og sammen-
hengende helse- og sosialtjenester ved & vaere et
sektornett for effektivt samarbeid mellom de ulike
tjenesteleddene i sektoren.

Nasjonalt helsenett skal stotte informasjonsut-
vekslingen, og gi tilknyttede virksomheter mulig-
het for a tilby fagstette, medisinske og administra-
tive tjenester over nettet. Dette skal gi nye mulig-
heter for funksjonsdeling, spesialisering, vaktsam-
arbeid og fagsamarbeid.

Elektronisk pasientjournal (EPJ)

Pasientjournalen er kjernen i informasjonsflyten i
helsetjenesten. Elektronisk pasientjournal i hele
helsetjenesten er en forutsetning for helhetlige
pasientforlep. Andelen sykehus som har elektro-
nisk pasientjournal har ekt fra 54 prosent i 2001 til
84 prosent i 2003. Det skal normalt kun feres en
pasientjournal for hver pasient innenfor en virk-
somhet. Denne skal benyttes av alle kategorier hel-
sepersonell som yter pasienten helsehjelp. For-
skjellige virksomheter kan ikke benytte felles pasi-
entjournaler.

Samspill 2007 inneholder en strategi for a sti-
mulere til gkt bruk av elektronisk pasient journal
og videreutvikling av dagens losninger.

Informasjonsutveksling

Henvisninger og epikriser utgjor det storste volu-
met for informasjonsutveksling mellom 1. og 2. lin-
jetienesten. Elektronisk henvisning og epikrise
innebarer at informasjonen sendes fra journalsys-
temet hos avsender til journalsystemet hos motta-
ker. Dette innebarer at informasjonen gar raskere,
at begge parter unngar dobbeltarbeid og reduse-
rer sannsynlighet for feilskriving ved at pasientin-
formasjon ikke mé skrives manuelt inn i journal-
systemene flere ganger. Sikkerheten oker ved at
innholdet i informasjonen ikke sendes feil eller
kommer bort. Tjenesten vil kunne gi besparelser i
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form av sparte utgifter i forbindelse med produk-
sjon og sending av dokumenter i posten, samt fri-
gjore ressurser bade pa legekontor og i sykehus.

Utbredelsen av elektronisk meldingsutveks-
ling er variabelt landet sett under ett. I lopet av
2004 har omtrent alle sykehus og legekontor i
Nord-Norge tatt i bruk sending og mottak av elek-
tronisk henvisning og epikrise. Losningene er
basert pa nasjonale meldingsstandarder. Losnin-
gene kan derfor tas i bruk av alle sykehus og lege-
kontor ilandet, dersom deres journalleverander og
kommunikasjonsleverander har implementert
standardene og lgsningene.

Telemedisin

Begrepet brukes i betydningen medisinsk diag-
nostikk og behandling hvor digital informasjons-
teknologi tas i bruk for & overfere pasientinforma-
sjon. Telemedisin gir skt mulighet til 4 tilpasse tje-
nesten til riktig niva i behandlings- og omsorgs-
kjeden og kan gi kvalitetsgevinster for pasientene
ved 4 unnga lange reiseveier.

Det er store variasjoner mellom regionene nar
det gjelder bruk av telemedisin. Selv om telemedi-
sin per i dag i forholdsvis begrenset grad er i ruti-
netjeneste, er hovedinntrykket at de regionale hel-
seforetakene vurderer telemedisin som et viktig
virkemiddel for effektivisering av helsetjenesten,
ved reduserte syketransportkostnader og mer
effektiv spesialisttid.

Det er etablert spesialisttakster for noen tele-
medisinske anvendelser. Det er imidlertid ikke eta-
blert takster for den som assisterer spesialisten i
primaerhelsetjenesten.

Kommuneprogram

Strategien for 2004 — 2007 har vektlagt okt fokus
pa kommunal helse- og sosialtjeneste, gjennom
et eget "kommuneprogram”. I lepet av hesten
2004 ble 6 kommunale fyrtarn valgt ut til & gjen-
nomfere prosjekter av nasjonal nyskapende
karakter og som skal ha overferingsverdi til
andre kommuner. Fyrtarnene skal identifisere
behov, gevinstpotensial og preve ut mulige los-
ninger for elektronisk samarbeid innen kommu-
nal helse- og sosialtjeneste og med spesialisthel-
setjenesten.

Kommunene skal gjennomfere prosjekter med
ulike vinklinger og anvendelsesomréder. De kom-
munale prosjektene fokuserer blant annet pa elek-
troniske losninger for bedre legemiddelhandte-
ring, individuelle planer, distriktsmedisinske sen-
tre og interkommunalt samarbeid.

Fra stykkevis til helt

Legemiddelbruk herunder eResept

12004 ble det gjennomfert et forprosjekt for en ny
e-reseptlosning for & ivareta behovet for kontroll og
forvaltning av reseptpliktige produkter. Med bak-
grunn i forprosjektet ble det i statsbudsjettet for
2005 bevilget 40 millioner Kkr. til oppstart av et pro-
sjekt for innfering av elektroniske resepter (eRe-
sept). Losningen skal bidra til & effektivisere lege-
middelforvaltningen i trygdeetaten og Legemid-
delverket og ellers kvalitetssikre og effektivisere
overforing av reseptinformasjon fra lege til apotek.
Innforing av e-resepter er tenkt koplet til et effek-
tivt informasjonssystem ift. forskrivning, bruk,
virkning og refusjonsregler for legemidler. Hensik-
ten er 4 legge til rette for bedre etterlevelse av
regelverket for legemiddelbruk.

Boks 3.3 Fyrtarnprosjektet i
Trondheim

Fyrtarnprosjektet i Trondheim kommune har

som overordnet mél 4 bidra til sikrere handte-

ring av legemidler nar helsepersonell samar-
beider om behandling av pasienter utenfor
sykehus. Mélet er 4 minske risikoen for feilme-
disinering.

Bedre héndtering av legemidler skal nas
ved &:

— fremskaffe detaljert informasjon omkring
behov og prosesser i handtering av lege-
midler i hjemmetjenestene

— utvikle ny teknologi for deling av legemid-
delinformasjon mellom samarbeidende
parter

— implementere teknologien og organisere
tjenestene i henhold til dette og kartleggin-
gen

— skaffe til veie kunnskaper om hva man kan
oppna med informasjonsteknologi pa omra-
det

Prosjektet skal utarbeide losninger for & sende

automatiske meldinger mellom:

— fastlegen og hjemmesykepleien

— St. Olavs Hospital og fastlegene/hjemme-
sykepleietjenestene

— mellom fastleger og sykehjem

— mellom sykehjem og hjemmesykepleien

Ved oppdatering av medisinlister skal disse
overfores via Norsk Helsenett i godkjent tek-
nisk lesning som ivaretar nedvendige sikker-
hetskrav.
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Flere akterer, blant annet Sosial- og helsedi-
rektoratet, Nasjonal IKT og Norsk senter for elek-
tronisk pasientjournal (NSEP) vurderer mulige
losninger for en helhetlig og oppdatert oversikt
over pasientens legemiddelinformasjon, gjennom
en "kjernejournal”, felles elektronisk legemiddel-
kort eller lignende.

3.3 Tilsynsordninger og ombuds-
ordninger

3.3.1 Tilsyn og samhandling

Tilsynsmyndighetene har en viktig oppgave i &
papeke hvor svikt i samhandlingen kan skje og fak-
tisk skjer. Samhandling har ogsa veert et eget tema
i flere av tilsynsrapportene de siste drene.

Fylkeslegene ble fra 1. januar 2003 integrert i
fylkesmannsembetene, men i tilsynssaker opptrer
tilsynsmyndigheten som Helsetilsynet i fylket, for
eksempel "Helsetilsynet i Nordland" og er direkte
underlagt Statens helsetilsyn. Dette innebzerer
blant annet at fylkesmannen ikke kan instruere i
disse sakene.

Etter tilsynsloven skal Helsetilsynet i fylket
fore tilsyn med alt helsevesen og alt helseperso-
nell i fylket, og i tilknytning til tilsynet gi rad, vei-
ledning og opplysninger som medvirker til at
befolkningens behov for helsetjenester blir dek-
ket, jamfor § 2.

Dette innebarer at det er Helsetilsynet i fylket
som forer tilsyn bade med alt helsepersonell, pri-
meerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Kapittel 3

Tilsynsmyndighetene skal medvirke til at:

— befolkningens behov for sosiale tjenester og
helsetjenester ivaretas

— tjenestene drives pa en faglig forsvarlig méte

— svikti tjenesteytingen forebygges

— ressursene brukes pa en forsvarlig og effektiv
mate

Tilsynet retter sin tilsynsaktivitet inn mot omrader
med stor fare for svikt og hvor svikt fir store kon-
sekvenser. Et slikt omrade er samhandling mellom
ulike tjenester og ulike nivaer. Tilsynet arbeider
med 4 utvikle sin tilsynaktivitet pa en slik mate at
det forebygger svikt knyttet til samhandling.

3.3.2 Pasientombudsordningen

Pasientombudsordningen ble lovhjemlet ved innfo-
ringen av pasientrettighetsloven. Pasientombudet
skal arbeide for & ivareta pasientens behov, interes-
ser og rettssikkerhet overfor spesialisthelsetjenes-
tene og arbeide for & bedre kvaliteten i tjenestene.
Det lovhjemlede pasientombudet tradte i kraft 2.
juli 1999. Det er anferti Ot. prp. nr. 12 (1998-99) lov
om pasientrettigheter at det pa lengre sikt er
onskelig at en pasientombudsordning ogsa omfat-
ter kommunehelsetjenesten.

Det er totalt 19 pasientombud, fordelt pa lan-
dets 19 fylker. Pasientombudene har siden 2002
administrativt veert en del av Sosial- og helsedirek-
toratet.
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Kapittel 4
Samhandlingen i helsetjenesten

Samhandlingen i helsetjenesten er omfattende
med et mangfold av aktiviteter hvor ulike akterer
deltar. Det vil fore for langt 4 gjennomga alle deler
av denne samhandlingen. Denne beskrivende
delen vil derfor veere avgrenset til & gi et overblikk
over ulike typer av samhandlingsrelasjoner og
samhandlingsarenaer.

4.1 Ulike samhandlingsbehov

Ulike samhandlingsbehov kan forenklet beskrives
gjennom tre hovedkategorier se boks 4.1.

Den forste kategorien kan beskrives som at
pasienten blir syk og kontakter kommunehelsetje-
nesten, henvises til spesialisthelsetjeneste og far
behandling, og blir (raskt) frisk, (forlep A i boks
4.1). Her er samhandlingsbehovet knyttet til over-
gangssituasjonen mellom nivaene. Utvekslingen
mellom 1.linje (kommunehelsetjenesten) og 2.linje
(spesialisthelsetjenesten) skjer vanligvis ved at

henvisning blir sendt fra fastlege til spesialisthelse-
tjenesten, og epikrise sendes til fastlege etter endt
behandling. Samhandlingen er enkel. Helsetjenes-
ten er i stor grad bygget opp med denne typen
behandlingsforlep for sye.

En annen kategori samhandling er nér pasien-
ten har vekselvis behov for kommunehelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjeneste (forlep B). Dette
kan veere typisk for pasienter som er syke over
tid, som har sammensatte symptomer eller en
kronisk lidelse som forverres i perioder, eventu-
elt andre sykdoms- og helsetilstander som gjor at
pasienten trenger tilbud pa begge nivaer som er
gjensidig avhengige av hverandre. Den samme
utvekslingen som i forlep A ma gjentas det ned-
vendige antall ganger i dette forlopet, og det méa
sikres at de tjenestene som folger opp pasienten
deltar i informasjonsutvekslingen i takt med opp-
gavene de har. Kompleksiteten i samhandlingen
oker nar det blir overferinger mellom tjenester
flere ganger.

Forlep A: I overgangssituasjoner:

Boks 4.1 Ulike samhandlingsbehov

» Frisk

1. linje ———» —»

Forlep C: Nar kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten skal yte tjenester samtidig
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I den siste kategorien av samhandling vil pasi-
enten trenge tjenester fra begge nivaene, og dette
kan ogsa veere fra flere deler av spesialisthelsetje-
nesten og ulike deler av kommunehelsetjenesten
samtidig, (forlep C). For disse pasientene er kvali-
teten pa samhandlingen avgjerende for kvaliteten
pa tjenestetilbudet. Samtidig behandling fra flere
instanser gir hey kompleksitet i samhandlingen. I
tillegg til henvisninger og epikriseutvekslingen
mellom behandlere og tjenester som forlep A og B
er det behov for et koordinerende ledd for 4 fa en
smidig samhandling

Det er forst og fremst pasienter i gruppe C og i
noen grad gruppe B som er gjenstand for oppmerk-
somhet i denne utredningen.

4.2 Samarbeid om pasienten i ulike
faser av behandlingsforlgpet

Sintef Helse presenterer en modell for fasene i et
pasientforlep som ramme for beskrivelse av utvi-
klingstrekk og samspill mellom spesialisthelsetje-
neste og kommunehelsetjeneste (Kalseth m.fl.
2004). Et pasientforlep kan deles inn i disse
fasene:

— Utredning/diagnose

— Medisinisk behandling

— Pleie/omsorg

— Medisinsk oppfelging

— Habilitering og rehabilitering

En slik modell er en forenkling som framstiller
behandlingslepet som en rettlinjet prosess der
fasene er avgrenset fra hverandre. Slik er det som
regel ikke i praksis, men det er likevel nyttig 4 ta
som utgangspunkt for & fa fram prosessene sam-
handlingen skal virke i.

Utredning og diagnose
Utredning ved sykdom eller mistanke om sykdom
gjennomferes for de fleste pasientene hos fastle-
gen med mindre akutt sykdom har medfert behov
for bruk av legevaktlege og eventuell sykehusinn-
leggelse. Fastlegen har ogsa en "portvaktfunksjon”
med hensyn til videre henvisning til undersekelser
og vurderinger i spesialisthelsetjenesten hvis det
er ngdvendig for 4 avklare den medisinske tilstan-
den og finne fram til den rette behandling. For pasi-
enter med et komplisert eller sammensatt syk-
domsbilde kan det veere aktuelt med bred sam-
handling allerede i utredningsfasen.

Noen sykehus bruker pasientansvarlig lege
eller en koordinerende enhet for de pasientene
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som ma utredes ved flere avdelinger. Der slike
funksjoner ikke finnes i sykehuset har fastlegen
dette ansvaret, ogsa for utredninger innen samme
helseforetak. Med denne ordningen blir pasienter
skrevet ut og lagt inn pa nytt av sin fastlege, og
utredning/behandling pa ulike omrader i sykehu-
set blir dermed koordinert eksternt.

Ruspasienter kan henvises ogsa av sosialtje-
nesten, og pasienter til barne og ungdomspsykia-
trien kan henvises av barnevernstjenesten, og
dette innebeerer at flere yrkesgrupper kan veere
henvisere. For mange av disse pasientene er det
ogsad behov for en flerfaglig utredning, og den
medisinske diagnosen ma i noen tilfeller supple-
res av en psykologisk, rusfaglig eller psykososial
vurdering for & fa underlag for et godt behand-
lingsforslag.

Medisinsk behandling

Behandling kan gis av fastlege eller spesialist,
men vil for pasienter med kroniske sykdommer
eller sammensatte lidelser ofte skje i et samarbeid.
For pasienter med gjentatte sykehusinnleggelser
eller hyppige polikliniske besgk kan dette med-
fore betydelige samhandlingsproblemer, dels
fordi informasjon om pasienten ikke skjer raskt og
fullstendig nok mellom nivaene, dels fordi fastle-
gen ma forholde seg til flere forskjellige leger ved
sykehuset.

Det pahviler fastlegen et stort ansvar gjennom
henvisningsskrivet (til for eksempel sykehus eller
sykehjem) a utdype graden av alvor i pasientens
tilstand, slik at forsinkelser eller misforstaelser
mellom nivaene ikke forer til funksjonstap eller
tap av liv.

Det er lite direkte samspill med henvisende
lege mens pasienten behandles pa sykehus. Det
er imidlertid kontakt med andre deler av kommu-
nehelsetjenesten. En del sykehusavdelinger har
etablert rutiner som medferer at de allerede ved
innleggelsen starter forberedelsene til utskriv-
ning for pasientene som antas a trenge oppfolging
etter sykehusoppholdet. En tidlig kontakt med
pleie-og omsorgstjenestene i kommunen klargjor
ogsa pasientens funksjonsniva for den akutte epi-
sode inntraff. Omfanget av nedvendige hjelpetje-
nester endres ofte under oppholdet og krever
flere kontakter mellom nivdene. Halvparten av
sykehusene i Norge hadde i 2003 egne kontakt-
personer som handterte kontakten med kommu-
nene om utskrivningsklare pasienter med behov
for hjemmetjenester eller fortsatt pleie, og disse
bidrar til & justere slike rutiner (Kjekshus m.fl.
2004).
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Figur 4.1 Andel epikriser sendt innen 7 dager

Nar det er behov for 4 samordne flere tjenester
og klarlegge ressursene i pasientens nettverk er
det vanlig 4 sammenkalle partene til et samarbeids-
mate. Sykehuset ved kontaktsykepleier eller sosio-
nomtjeneste kan ta initiativ til et slikt mete, eller
pleie og omsorgstjenesten i hjemkommunen kan
gjore det, etter forespeorsel fra parerende eller fra
sykehuset.

Utskriving av pasienten fra spesialisthelsetje-
nesten skal folges av en epikrise. Epikrisen skal gi
informasjon som er relevant for den videre oppfelg-
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ning av pasienten, herunder en oppdatert medika-
mentoversikt og pleieopplysninger til de som har
ansvar for daglig pleie eller tilsyn. Epikrise fra
behandlingsansvarlig i spesialisthelsetjenesten
skal sendes til henvisende lege innen 7 dager
(nasjonal standard).

Data fra 2004 viser at bare 5 av 65 sykehus har
tilfredsstillende maloppnaelse (over 80 prosent) pa
epikrisetid innen 7 dager. De regionale helseforeta-
kene er pélagt 4 forbedre disse resultatene.

Nar det er behov for at andre tjenesteytere far
kopi av epikrisen ma dette avtales med pasienten,
og i noen tjenester er det etablert rutiner som sik-
rer at disse opplysningene kommer fram til alle
som trenger dem.

Pleie og omsorg

Pasienten vil under hele sykdomsforlepet ha behov
for at personalet viser omsorg. I den akutte fasen
kan ofte ogsa behovet for pleie veere omfattende.
Noen pasienter vil ogsa ha et behov for pleie- og
omsorgstjenester etter utskrivningen fra sykehu-
set. Kommunen avgjor, i samrad med pasienten
og/eller parerende, omfanget av tjenestene pa bak-
grunn av en faglig vurdering. I vurderingen av tje-
nestebehovet er det ofte nedvendig med kontakt
med spesialisthelsetjenesten.

Inoen sykehjem er det etablert intermedizeren-
heter eller senger med sykestuefunksjon hvor pasi-
enten kan fa en tettere oppfelging enn det er mulig
4 gi i hjemmet, i en omsorgsbolig eller pa en vanlig
sykehjemsplass. Disse enhetene kan opprettes i
samarbeid mellom kommune og sykehus og med-
forer at pasienter med betydelig pleie- og omsorgs-
behov tidligere blir utskrivningsklare fra sykehu-
set. Enhetene kan ogsa benyttes for observasjon
og behandling av pasienter med plutselig oppstétte
eller forsterkede pleiebehov pa bakgrunn av en
enkel akutt sykdomsepisode eller oppblussen av
kronisk sykdom. Ved avklarede sykdomsbilder
bidrar disse plassene til 4 overflodiggjore sykehus-
innleggelse.

Det er ogsa etablert hospiceenheter for lin-
drende behandling som et samarbeid mellom
sykehus og sykehjem. Noen desentraliserte spesi-
alisthelsetjenester, cytostatika- og dialysebehand-
ling, gis ogsa pa sykehjem i samarbeid med spesi-
alisthelsetjenesten.

Medisinsk oppfelging

Den medisinske oppfelging av pasientene etter
akutt sykdom eller av pasienter med kroniske lidel-
ser skjer for de aller fleste hos fastlegen. Ved
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enkelte tilstander kan det vaere behov for at oppfel-
ging over kortere eller lengre tid skjer ved sykehu-
sets poliklinikk eller hos en privatpraktiserende
spesialist. Opprettelsen av spesialiteten i almenme-
disin, nettbasert tilgang til oppdatert kunnskap og
sykehusenes oppmerksomhet pd ventelister har
fort til at flere pasienter far bade bedre og tettere
oppfelging hos sin fastlege i dag enn de tidligere
gjorde ved kontroller hos vekslende leger ved
sykehuset. Pasienter som utskrives til sykehjem
folges opp av tilsynslegen. Noen av pasientene som
skrives ut fra psykiatrisk sykehus far oppfelging i
DPS (distriktspsykiatrisk senter).

Nar det gjelder de eldste pasientene med sam-
mensatte sykdomsbilder viser undersgkelser
(Stuck m. fl. 1993) at opphold i en geriatrisk avde-
ling med oppfelging fra spesialisthelsetjensten
etter utskrivning i samarbeid med kommunehel-
setjensten er det som gir best effekt bide med hen-
blikk pa muligheten til & komme tilbake til hjem-
met og nar det gjelder overlevelse.

Habilitering og rehabilitering

Betegnelsen “habilitering og rehabilitering” refe-
rerer til en prosess. Habilitering og rehabilitering
er, i henhold til forskrift om habilitering og rehabi-
litering, “tidsavgrensede, planlagte prosesser med
klare mal og virkemidler, hvor flere akterer samar-
beider om 4 gi nedvendig bistand til brukerens
egen innsats for & oppna best mulig funksjons- og
mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosi-
alt i samfunnet.”

Rehabilitering ber startes sa raskt som mulig
etter funksjonssvikt, akutt skade eller er sykehus-
innleggelse. Det er viktig at rehabiliteringstilta-
kene bygges opp som en sammenhengende kjede
for den enkelte pasient. Hvis et ledd faller bort slik
at pasienten far pauser i sitt rehabiliteringspro-
gram kan de settes betydelig tilbake og kanskje fa
permanent svekket funksjonsnivd. Dette stiller
store krav bade til det tverrfaglige samarbeid i den
enkelte kommune og til samarbeid mellom syke-
hus og kommune i utskrivningsfasen.

Opptreningsinstitusjonene har i denne fasen
gitt gode tilbud til en del pasientgrupper, men
siden de feerreste av disse institusjonene tar imot
pasienter som fortsatt har hjelp- eller pleiebehov s&
har et stort antall pasienter vaert henvist til opptre-
ningstilbudet som er etablert ved sykehjemmene.

Rehabilitering kan ogsd veere aktuelt etter
behandling for psykiske lidelser og rusproblemer.
Pasienter som er i fortsatt utvikling for 4 mestre
sykdomsplager og forbedre evnen til 4 fungere pa
ulike livsomrader felges opp med aktive tiltak i
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kommunale tjenester. Det kan veere behov for
kompetanse til kommunen i oppfelgingen av rus
og psykiske lidelser.

4.3 Faglig samarbeid mellom
behandlere

Helsearbeidere knytter kontakt med kommende
kolleger allerede i utdanningen, og har en felles
faglig plattform for samarbeidet fra utdanningen.

Pa noen omrader er det i skende grad tatt i
bruk tverrfaglig kursing, veiledning og videreut-
danning. Dette gjelder seerlig pa omrader der det
er behov for samordnet tverrfaglig innsats. Da er
det aktuelt med innsats fra flere yrkesgrupper som
arbeider pa tvers av den enkelte helsearbeiders
plattform og spesialisering. Rehabilitering og psy-
kisk helsearbeid er eksempler pa dette. I denne
type arbeid fokuseres det pa tverrfaglige tilnzer-
minger til oppgaver som ikke kan lgses av det ene
eller det andre faget alene.

Hospitering

Hospitering er en metode for & kombinere leering
av teori og praktiske grep, og blir brukt i stor grad
i helsesektoren. Metoden kan ha forskjellige for-
mer, men den baserer seg pa at helsepersonell (fer-
digutdannede 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 sla ut i bedre pasientsamhandling. En
vanlig form for hospitering er at helsepersonell i
kommunehelsetjenesten hospiterer i spesialisthel-
setjenesten, men det finnes eksempler pa det mot-
satte.

Praksiskonsulentordninger

Praksiskonsulentordningen (PKO) startet som et
nettverk av allmennleger og sykehusleger med sik-
temal 4 bedre samhandlingen mellom sykehusavde-
linger og kommunehelsetjeneste. Ordningen er i
Trondheim ogsa utvidet til flere yrkesgrupper. I
Danmark har ordningen utviklet seg til en viktig fak-
tor i samarbeidet mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

Ordningen har blant annet som maél & forbedre
rutinene i arbeidet for pasienter med samtidige
behov for helsehjelp i kommunehelsetjenesten og i
spesialisthelsetjenesten. Den skal legge til rette for
god funksjonsdeling, koordinerte pasientforlep,
enkel og arbeidssparende informasjonsoverforing
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og teamarbeid. Ordningen benytter seg av flere vir-
kemidler, som pasientforlepsanalyser, hospitering,
Kkliniske retningslinjer, meter om fag og organise-
ring, avtaleverk for samarbeid og elektronisk kom-
munikasjon og informasjonsoverforing.

Kompetansesentre

Kompetansesentrene stér for spredning og videre-
utvikling av kompetanse pé et fagfelt, og skal drive
veiledning og opplaering ut mot fagmiljeene og hel-
sepersonell pad sykehus, samt mot pasienter og
parerende. I utgangspunktet har ikke kompetanse-
sentrene ansvar for pasientbehandling. Det er
ansett som hensiktsmessig at pasientbehandling
er knyttet til virksomheten for & bidra til at kompe-
tansen er relevant for praksis.

Bakgrunnen for & bli tildelt eller pata seg en
kompetansesenterfunksjon, er at man fra fer har
utviklet saerskilt kompetanse pa feltet som andre
kan dra nytte av. Kompetansesentrenes oppgaver
bestar i tillegg til forskning og kompetansespred-
ning blant annet i 4 opprette et relevant register
over funksjonens virksomhet.

Boks 4.2 Praksiskonsulentordningen
i Stavanger

Praksiskonsulentordningen (PKO) ved Sen-
tralsjukehuset i Rogaland (SiR), na Stavanger
universitetssjukehus (SUS), ble etablerti 1998,
som et samarbeid mellom Rogaland legefore-
ning, Fylkeslegen og Fylkeskommunen/sjuke-
huset. I dag bestér ordningen av i alt 10 prak-
siskonsulenter og en praksiskoordinator (all-
mennleger i deltidsstillinger), foruten tre faste
medlemmer ansatt i heltidsstillinger ved syke-
huset. I tillegg til de metene praksiskonsulen-
tene har pa sine respektive avdelinger, motes
alle en gang i maneden for & utveksle idéer og
diskutere aktuelle problemstillinger knyttet til
samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten. Praksisnytt er et
viktig medium for informasjon begge veier.
Det sendes ut til alle leger i Rogaland, og kan
leses pa http://praksis.sir.no. Hospiteringsuke
for allmennleger er et viktig virkemiddel for &
fremme godt samarbeid mellom de to niviene
i helsevesenet. Det gjores et kontinuerlig eva-
lueringsarbeid for & bedre pasientflyt og pasi-
entbehandling. Et overordnet mél er 4 bryte
ned barrierene mellom kommunehelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten.

Fra stykkevis til helt

Veiledning

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt overfor
kommunehelsetjenesten forvaltes pa mange ulike
mater, og det er ikke gjort systematisk kartlegging
av hvordan den fungerer i helsetjenesten som hel-
het. Denne veiledningsplikten er forankret i spesi-
alisthelsetjenesteloven.

Tverrfaglig kompetanseutvikling

Felles kompetanseutvikling for kommunehelsetje-
neste og spesialisthelsetjenesten finner sted i
mange varianter.

Noen sentrale kompetansutviklingsprogram-
mer gar pa tvers av yrker og/eller tjenestenivaer.
Dette gjelder blant annet:

— tverrfaglig rehabiliteringsutdanning, i regi av
Hogskolene.

— seprep-utdanning (Utdanning ved Senter for
psykoterapi og psykososial rehabilitering ved
psykoser)

— oppleering 1 palliativ pleie og smertelindring

4.4 Formaliserte avtaler om samarbeid

Kommuner og foretak har ikke plikt til & innga
avtaler med hverandre om samhandling, verken i
forhold til enkeltpasienter eller om forhold pa sys-
temniva. I styringsdokumentene til de regionale
helseforetakene er det imidlertid for 2005 lagt inn
krav om at DPSene skal inngé avtaler med kommu-
ner med hensyn til oppfelging og utskriving av
enkeltpasienter og veiledning av 1. linjen (kommu-
nehelsetjenesten).

Til tross for dette blir avtaler i stadig ekende
grad brukt for & regulere et mer formalisert samar-
beid mellom tjenestenivdene. Seerlig har samar-
beidsavtaler blitt ett av virkemidlene for & ivareta
pasientens behov for en sammenhengende
behandlingskjede.

Avtalene mellom kommuner og foretak har en
sveert ulik utforming og regulerer ulike deler av tje-
nesteomradet (se vedlegg med eksempel fra Trond-
heim kommune). Enkelte avtaler har en ensidig foku-
sering pd héandtering av utskrivingsklare pasienter,
mens andre beerer preg av storre gjensidighet mel-
lom partene og regulerer en rekke forhold. Avtalene
sikrer rutiner ved informasjonsoverforing, gode sam-
arbeidsrutiner for innleggelse og utskrivning, samt
retningslinjer for handtering av uenighet. Avtalene
kan ogsa regulere veiledning og kompetanseoppbyg-
ging. Samarbeidsavtalene inngas mellom helsefore-
tak og kommunene i opptaksomradet.
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Noen helseforetak og kommuner inngar sepa-
rate avtaler for ulike omrader som somatikk, rus,
psykisk helsevern og eventuelt ogsd med barne-
og ungdomspsykiatri som eget omrade. Andre hel-
seforetak og kommuner segker & integrere helsetje-
nestene i distriktet i en felles avtale. Det varierer
om det er helseforetaket eller kommunen som tar
initiativ til avtaleinngéelsene. Oslo kommune har
for eksempel tatt initiativ til en overordnet samar-
beidsavtale for psykisk helsevern med de fem hel-
seforetakene som har kommunen i sitt opptaksom-
rade, og de femten bydelene skal inngd samar-
beidsavtaler med sine respektive helseforetak.
Helse Ost péla sine foretak om & inngd avtaler,
gjerne felles for alle helsetjenester.

Helse Midt-Norge har rustiltakene i et separat
helseforetak, og inviterer nd kommunene i helsere-
gionen til & inngd samarbeidsavtaler. Samarbeidet
mellom rusfeltet og psykisk helsevern er blitt styr-
ket og alle henviste pasienter far en tverrfaglig vur-
dering av sitt behandlingsbehov.

De regionale helseforetakenes nasjonale
gruppe for samhandling har gétt gjennom er rekke
eksempler pa samarbeidsavtaler, og har oppsum-
mert forhold ved avtalene som har spesiell betyd-
ning for a fa gode avtaler.

4.5 Kravom samhandlingiregelverket

Det er flere bestemmelser i dagens helse- og sosi-
allovgivning som inneholder krav om og plikt til
samarbeid/samhandling bade pé individ- og sys-
temniva. Det er gitt regler som inneholder plikt for
det enkelte helsepersonell til 4 samarbeide med
pasienten, men ogsa regler om samarbeid mellom
tjenesteytere og virksomheter og forvaltningsni-
vaer. I det folgende gis en kort beskrivelse av de
mest sentrale samhandlingsbestemmelsene.

Lov om pasientrettigheter

Lovens kapittel 3 om rett til medvirkning og infor-
masjon og kapittel 4 om samtykke inneholder sen-
trale bestemmelser nar det gjelder samspillet mel-
lom pasient og helsetjeneste. De bestemmelsene
som gir tilsvarende plikter for tjenesten folger i all
hovedsak av helsepersonelloven. I forskrift om
habilitering og rehabilitering § 5 er det stilt seer-
skilt krav om at kommunen og det regionale helse-
foretak skal sorge for at den enkelte bruker kan
medvirke ved gjennomfering av eget habiliterings-
og rehabiliteringsprogram. Med gjennomfering
menes planlegging, utforming, uteving og eva-
luering.

Kapittel 4

Pasientrettighetsloven § 2-2 gir pasient som
henvises til sykehus eller spesialistpoliklinikk rett
til 4 fa sin helsetilstand vurdert innen 30 virkeda-
ger fra henvisningen er mottatt. Denne bestemmel-
sen skal bidra til & sikre tilgang til en rask nok
behandling i spesialisthelsetjenesten og innebaerer
krav til samhandling mellom henvisende lege og
sykehuset.

Seerlig om individuell plan

Pasientrettighetsloven § 2-5 gir pasienter som har
behov for langvarige og koordinerte tjenester rett
til & f4 utarbeidet en individuell plan. Plikten til &
utarbeide planen folger av kommunehelsetjeneste-
loven og spesialisthelsetjenesteloven. For pasien-
ter under psykisk helsevern har institusjonen
ansvar for 4 utarbeide individuell plan for vernet, jf.
psykisk helsevernloven § 4-1. Fra 2004 er individu-
ell plan ogsa en rettighet etter sosialtjenesteloven
for brukere med behov for langvarige og koordi-
nerte tjenester. Dette er helt sentrale bestemmel-
ser i arbeidet med 4 samordne ulike tjenestetilbud.

Det er flere formal med individuell plan. Den
skal bidra til at pasienten far et helhetlig, koordi-
nert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Den
skal videre sikre pasientens medvirkning ved at
planen tar utgangspunkt i pasientens egne mal,
ressurser og behov for tjenester. Individuell plan
skal ogsa styrke samhandlingen mellom tjeneste-
ytere, pasient og eventuelt parerende, samt mel-
lom tjenesteytere og etater pa ulike tjenesteniva
og bidra til avklaring av roller, ansvar og forutsig-
barhet. Planen gir ikke pasienten storre rett til tje-
nester enn det som folger av hjemmelsgrunnlag
og tilgjengelige ressurser i de enkelte tjenester,
men er en viktig premiss for 4 se tjenestene i sam-
menheng og derved bidra til & utlese ressurser/
tjenester.

Har pasienten behov for tjenester fra andre
tjenesteytere eller etater, skal kommunen og hel-
seforetaket samarbeide med disse. Det skal kun
utarbeides én individuell plan for hver enkelt
pasient. Bide kommunen og helseforetaket har
en selvstendig plikt til & serge for at arbeidet
igangsettes. Det vil derfor variere hvilken instans
som tar initiativ til 4 fi satt i gang planprosessen,
og hvilken instans som tar koordineringsansva-
ret. Verken kommunehelsetjenesteloven eller
spesialisthelsetjenesteloven gir det ene forvalt-
ningsnivd noen sterkere plikt enn det andre.
Planarbeidet skal skje i samarbeid med tjeneste-
mottaker.
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Lov om helsepersonell

Lovens § 4 pélegger helsepersonell 4 utfore sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlig-
het og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets  kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for evrig. Forsvarlig virk-
sombhet vil ofte innebzaere plikt til samarbeid med
annet helsepersonell og med andre tjenestetil-
bud. Det enkelte helsepersonells plikt til forsvar-
lig yrkesutevelse ma ses i sammenheng med den
plikt helsetjenesten som sidan har til forsvarlig
virksomhet, jamfor spesialisthelsetjenesteloven §
2-2, kommunehelsetjenesteloven § 1-3a og tann-
helsetjenesteloven § 1-3. I tillegg péalegger lov om
helsepersonell § 16 virksomheter som yter helse-
hjelp en generell plikt til & organisere seg slik at
helsepersonellet blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter. Dette vil for eksempel inne-
bare krav om forsvarlig organisering av arbeidet
nar det gjelder skiftordninger, dokumentasjons-
systemer, opplaering, legemiddelhandtering og sa
videre.

Med mindre pasienten motsetter seg det, gir
lovens § 25 adgang til & formidle taushetsbelagte
opplysninger til samarbeidende personell nér dette
er nedvendig for & kunne gi forsvarlig helsehjelp.
Dette gjor det mulig & gi opplysninger til andre
deler av tjenesteapparatet og siledes sikre at andre
tjienesteytere har den informasjonen de trenger for
4 kunne gi pasienten nedvendig oppfelging. Helse-
personelloven § 25 er en sentral bestemmelse i et
samhandlingsperspektiv.

Seerlig om epikrise

Etter forskrift om pasientjournal § 9 skal helseinsti-
tusjoner ved utskrivning sende en epikrise til det
helsepersonell som trenger opplysningene for a
kunne gi pasienten forsvarlig oppfelging. Tilsva-
rende gjelder ved poliklinisk behandling eller
behandling hos spesialist. Bestemmelsen innehol-
der krav om at epikrisen skal sendes innen forsvar-
lig tid etter at helsehjelpen er avsluttet. Dette er
gjentatt i forskrift om fastlegeordning i kommu-
nene § 8 der det vises til at helseinstitusjon ved
utskrivning av pasient skal orientere fastlegen pa
forhand slik at denne kan tilrettelegge allmenn-
legetilbudet til pasienten. Her er det ogsa vist til at
fastlegen skal fa tilsendt epikrise.

Lov om spesialisthelsetjenesten

Lovens § 6-3 palegger helsepersonell 4 gi kommu-
nehelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger
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om helsemessige forhold som er pakrevet for at
kommunehelsetjenesten skal kunne lgse sine opp-
gaver etter lov og forskrift. Plikten omfatter alle
ansatte i statlige helseinstitusjoner eller personell
som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til
sin virksomhet, for eksempel private lege- og psy-
kologspesialister med driftstilskudd. Veiledning
skal gis bade av eget tiltak eller etter anmodning
fra kommunehelsetjenesten. Alle forhold som
knytter seg til undersegkelse, behandling, pleie,
omsorg eller rehabilitering av pasienter omfattes
av begrepet "helsemessige forhold”.

Safremt pasienten ensker det, skal spesialist-
helsetjenesten etter lovens § 3-15 varsle sosialtje-
nesten i god tid pa forhand ved utskriving av
rusmiddelmisbrukere som har behov for tiltak fra
sosialtjenestens side. Ved utskrivning etter innleg-
gelse av rusmisbrukere i henhold til sosialtjeneste-
loven, men uten eget samtykke etter sosialtjeneste-
loven, skal sosialtjenesten alltid varsles.

Forskrift om habilitering og rehabilitering

Denne forskriften inneholder mange viktige
bestemmelser i et samhandlingsperspektiv, men er
altsa avgrenset til & gjelde habiliterings- og rehabi-
literingstjenester (tidsavgrensede prosesser). Her
kan nevnes noen eksempler :

§8

Krav om en koordinerende enhet for (Re-) /habili-
teringsvirksomheten i kommunen. Tjenestene
som tilbys skal vaere synligere og lett tilgjengelige
for brukere og samarbeidspartnere. Kommunehel-
setjenesten skal ved behov samarbeide med sosial-
tjenesten og andre samarbeidende etater.

§11

Krav om at kommunen skal vurdere hjelpemidler
som ett av flere alternative tiltak pa grunnlag av
brukerens samlede behov. Om nedvendig skal
kommunen be om bistand fra hjelpemiddelsentra-
len eller andre relevante instanser.

§13

Krav om en koordinerende enhet i spesialisthelse-
tjenesten som skal ha en generell oversikt over re-
/habiliteringstiltak i helseregionen. Enheten skal
ogsa ha oversikt over og nedvendig kontakt med
re-/habiliteringstjenesten i  kommunehelse-
tjenesten.
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§14

Krav om at det regionale helseforetaket skal legge
forholdene til rette slik at personell i spesialisthel-
setjenesten skal kunne melde mulige behov for re-
/habilitering som personellet blir kjent med i tje-
nesten.

§16

"Det regionale helseforetaket skal serge for

1. rdd og veiledning til kommunen om opp-
legg for enkeltbrukere,

2. samarbeide med kommunen om opplegg
for enkeltbrukere og om utarbeiding av
individuelle planer

3. gi generelle rad og veiledning til ansatte i
kommunen

4. samarbeide med andre etater nar det er
nedvendig for utredning, tilrettelegging og
gjennomfering av tilbudet til den enkelte”

8§17

Krav om at re-/habiliteringstjenester i spesialist-
helsetjenesten skal gis ambulant dersom slike tje-
nester ikke mest hensiktsmessig kan gis i institu-
sjon.

Lov om helsetjenesten i kommunene og lov om
sosiale tjenester

Kommunen er underlagt et forsvarlighetskrav til
tjenesten, jf. kommunehelsetjenesteloven og sosi-
altjenesteloven. Det innebaerer bl.a. at kommu-
nen i den grad det er nedvendig ogsid mé samar-
beide med personell fra spesialisthelsetjenesten.
Serlig vil det i forbindelse med vurderinger,
utskrivinger og henvisninger vare nedvendig
med samarbeid fra spesialisthelsetjenesten for a
sikre at tjenstemottakeren mottar nedvendige tje-
nester.

Kommunehelsetjenesteloven § 1-4 pélegger
kommunen a4 samarbeide med fylkeskommune,
regionalt helseforetak og stat slik at helsetjenesten
i landet best mulig kan virke som en enhet.

Etter sosialtjenesteloven § 3-2 skal kommu-
nen samarbeide med andre sektorer og forvalt-
ningsnivaer nar dette kan bidra til & lese de opp-
gaver som den er pélagt etter denne loven. Blir
det pavist mangler ved de tjenester som andre
deler av forvaltningen skal yte til personer med et
serlig hjelpebehov, skal sosialtjenesten om ned-
vendig ta opp saken med rette vedkommende. Er
det uklarhet eller uenighet om hvor ansvaret lig-
ger, skal sosialtjenesten soke & klargjore forhol-
det.

Kapittel 4

Forskrift om kommunal betaling for utskrivnings-
klare pasienter

Forskriften regulerer framgangsmaten for hvor-
dan helseforetak kan kreve betaling for utskriv-
ningsklar pasient i pavente av et kommunalt tilbud.
Forskriften gjelder i de tilfeller der kommuner og
helseforetak ikke har inngéatt egen avtale om over-
foring av utskrivningsklare pasienter. Forskriften
gjelder ikke for psykiatriske sykehus. Degnprisen
er satt til kr. 1600,- og kan tidligst kreves inn 10
dager etter at kommunen skriftlig er varslet om at
pasienten er utskrivningsklar. Det er sykehuset
som avgjer nar pasienten er utskrivningsklar (se
forevrig utvalgets undersokelse i vedlegget ved-
rerende bruken av kommunal betaling for utskri-
vingsklare pasienter).

Lov om helseforetak

Etter lov om helseforetak § 41 skal foretak ”samar-
beide med andre nar dette er nedvendig for &
fremme foretakets formal eller det er palagt eller
forutsatt i lovgivningen. Foretaket kan ogsé samar-
beide med andre nar dette er egnet til 4 fremme de
oppgaver og malsettinger foretaket skal ivareta.”
Det fremgéar av merknadene til bestemmelsen at
ansvaret ogsa omfatter det 4 etablere gode samar-
beidsrelasjoner i forhold til primaerhelsetjenesten
og & arbeide for at behandlingskjeden sett under
ett skal bli av tilstrekkelig god kvalitet. Regionalt
helseforetak har ogsé i denne sammenheng et seer-
lig ansvar for god utnyttelse av de totale ressursene
i regionen, bade de faglige og de skonomiske res-
sursene.

Det vil vaere foretakets vedtekter og de oppga-
ver og ansvar eier har lagt pa det enkelte foretak,
som trekker opp rammen for innholdet av det
enkelte foretaks initiativansvar og resultatansvar
nar det gjelder samarbeid med andre. Regionalt
helseforetaks ansvar omfatter et tilsynsansvar for at
helseforetakene samarbeider pd omrader der det
vil gagne den totale helsetjenesten i regionen, ikke
bare det ansvaret for helsetjenester som direkte er
palagt i lovverket. Aktuelle samarbeidspartnere, i
tillegg til primaerhelsetjenesten, vil veere frivillige
organisasjoner, herunder brukerorganisasjoner og
andre private som arbeider innenfor samme oppga-
veomrade og med samme formal som foretaket.

Seerlig om krav til brukermedvirkning pd systemnivd
Ilov om helseforetak § 35 er regionale helseforetak
palagt & serge for at det etableres systemer for inn-
henting av pasienters og andre brukeres erfarin-
ger og synspunkter pa spesialisthelsetjenesten.
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Videre skal representanter for pasienter og andre
brukere bli hert i forbindelse med utarbeidelse av
plan for virksomheten for kommende ar.

I sosialtjenesteloven § 3-3 er det vist til at sosial-
tjenesten ber samarbeide med brukergruppenes
organisasjoner og med frivillige organisasjoner
som arbeider med de samme oppgaver som sosial-
tjenesten.

Det er ikke gitt tilsvarende bestemmelser i
kommunehelsetjenesteloven. I forskrift om habili-
tering og rehabilitering som bla er hjemlet i denne
loven, er det i § 5 vist til at kommunen og det regi-
onale helseforetaket bor legge til rette for at bru-
kerrepresentanter deltar i planlegging, utvikling
og evaluering av re-/habiliteringsvirksomhet.

Internkontroll -"Orden i eget hus”

Helsetjenesten ble i lov om statlig tilsyn med helse-
tjenesten fra og med 1. januar 1994 palagt i eta-
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blere system for internkontroll. Forskrift om
internkontroll i sosial- og helsetjenesten tradte i
kraft 1. januar 2003. Sosial- og helsedirektoratet
har i 2004 utgitt en egen veileder for dette arbeidet,
IS 1183. Internkontroll skal bidra til faglig forsvar-
lige tjenester og er et verktoy som skal sikre at dag-
lige arbeidsoppgaver blir utfert, styrt og forbedret
i henhold til myndighetskrav (lov og forskrift).
Internkontroll er derfor et viktig ledelsesverktoy
for & oppna systematisk styring og kontinuerlig for-
bedringsarbeid. Forskriften regulerer naermere
hva som skal til for 4 ha internkontroll. Ansattes
medvirkning og aktiv bruk av brukererfaringer er
sentrale momenter.

Oversikten i dette kapittel viser at det er mange
lov- og forskriftsbestemmelser som stiller krav til
samhandling. Etterlevelse av disse bestemmelsene
ma derfor pd samme maéte som for etterlevelse av
ovrige myndighetskrav integreres og systematise-
res som del av virksomhetens internkontrollsystem.
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Kapittel 5

Kapittel 5
Utvikling av sentrale forhold for samhandling

Dette kapitlet peker pa generelle utviklingstrekk i
helsetjenesten, som har betydning for samhand-
ling. Utvalget ser at disse utviklingstrekkene pévir-
ker samhandlingen i helsetjenesten pd en si
grunnleggende og gjennomgaende mate, at det er
viktig at disse forhold er belyst for en i del III ana-
lyserer samhandlingen.

5.1 Den nye pasientrollen

Den nye pasientrollen i vestlig medisin har utvi-
klet seg fra & veere passiv og autoritetstro til 4 bli
langt mer aktivt medvirkende og bevisst. Parallelt
med dette har pasientene fitt definerte rettighe-
ter. I tillegg har det vokst fram sterke brukerbeve-
gelser. Disse pasientorganisasjonene har fitt inn-
flytelse gjennom formell representasjon i offent-
lige rdd og utvalg. I tillegg utever disse
organisasjonene betydelig pavirkning gjennom
den offentlige debatt.

Perspektivskiftet fra pasient til bruker anses
som en betydningsfull endring i pasient- og
behandlerrollen. I tillegg til nye rettigheter har
pasientene fatt tilgang til faglig kunnskap om fakto-
rer som pavirker helsen og sykdomsutviklingen.
Dessuten har pasientene fatt ekt kunnskap om
hvilke tjenestetilbud som finnes. Dette gir bedre
grunnlag for deltagelse i valg av behandlingstil-
bud. Utvalget oppfatter dette som en positiv utvik-
ling.

Likevel er det slik at det er betydelig ulikheter i
hvordan pasientene benytter disse mulighetene.
Det handler om pasientenes forutsetninger for 4 til-
egne seg denne informasjonen. Pasientperspekti-
vet betyr at tjenesteyterne ma vaere spesielt opp-
merksom pa grupper av pasienter som har sterre
behov for & bli kjent med sine rettigheter, og fa
kunnskap om sykdommen og behandlingsmulig-
heter.

Okte behandlingsmuligheter gjor at sveert
mange eldre og personer med kroniske lidelser
lever lenger med sykdom og derfor har stort
behov for & leere og mestre utfordringene i daglig-
livet.

5.2 Oppgavefordelingen mellom aktg-
rer i og utenfor helsevesenet

Behandlingsresultatet for pasientene kan sies &
veere avhengig av summen av innsats fra fire
hovedakterer. Individet, familie og sosiale nett-
verk, kommunen og spesialisthelsetjenesten
(sykehus/helseforetak). For a forstd og analysere
endringer i helse- og omsorgstjenesten, er det vik-
tig 4 analysere "arbeidsfordelingen” mellom disse
akterene, se figur 5.1.

Kommunene og spesialisthelsetjenestene
(representert ved helseforetakene) deler ansvaret
for 4 tilby tjenestene nar individet trenger hjelp for
et helseproblem. Kommunene stér for det bredde-
orienterte velferdstilbudet. Helseforetakene skal
tilby de spesialiserte behandlingene. I familie og
sosiale nettverk inngéir ogsa frivillig sektor, der
mange av organisasjonene har pétatt seg oppgaver
som spenner fra egenomsorg til kommunale tje-
nester. Nettverkene representerer en betydelig
ressurs, som blir spesielt tydelig for pleie- og
omsorgssektoren, nir syke og eldre ikke lenger
mestrer hverdagens krav.

Kommunene og helseforetakene deler det juri-
diske ansvaret for a yte tjenester. I praksis er det en
flytende delelinje, som i stor grad er bestemt av
hvordan fagmiljgene finner det hensiktsmessig ut
fra tradisjon, kompetansekrav, krav til utstyr og eko-
nomiske styringsmidler. Det er derfor svaert forsta-
elig at det naermest kontinuerlig pagar (og vil pagd)
en debatt om de grasonene som er i denne delelin-
jen.

Det skjer ogsa formelle og uformelle endringer
av ansvars- og oppgaveomradene for hver av akte-
rene. Offentlig debatt har oftest oppmerksomhe-
ten rettet mot den enkelte akter, kommune eller
sykehus, og enda oftere pa deltjenester hos en av
partene, for eksempel psyKkiatritilbudet. Dette fjer-
ner forstdelsen for at helsevesenet, pd samfunns-
niva, er et samspill mellom flere akterer. For
eksempel kan en innleggelse i psykiatrien ha sam-
menheng med kapasitet i kommunen og/eller nett-
verket.

Utviklingen viser at det stadig skjer endringer i
samspillet mellom akterene. De siste arene har det
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Antall
individ

A kommunene

Egenomsorg Nettverk

Pil 1: Kommunale tjenester kompenserer for redusert innsats fra nettverket
Pil 2: Ny kunnskap pavirker helseforetakene, og i neste omgang ogsa

\ Pil 3: @kt behandlingstilbud som felge av blant annet: @kende befolkning over

\ 80 ar, bedre metoder og utvidet indikasjon for behandling, gkte rettigheter
Pil 4: @kte ambisjoner i tjenesten, oftest faglige

T= Kommune ™ 2

Helseforetak ™ 2=

@kende krav til kompetanse

Figur 5.1 lllustrasjon av arbeidsdelingen mellom aktgrene'

1
Lie

veert en kraftig vekst i tjenestetilbudet, bade i kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. I
tillegg skjer det forskyvninger i ansvarsomradet
for akterene. For eksempel er det enighet om at
den private omsorgskapasiteten i nettverket har
avtatt, betinget bl.a. i endringer i familiestruktu-
ren, herunder langt flere kvinner i yrkesaktivitet.
En annen faktor kan veere gkt oppmerksomhet pa
kommunens plikt til & yte pleie- og omsorgstje-
neste. Det er ogsd eksempler pd at kommunene
overlater en del hjelpeordninger til andre, for
eksempel ved at den kommunale hjemmehjelpen
er betydelig redusert, slik at brukerne er henvist
til eget nettverk eller private tjenesteytere. Pil 1 i
figur 5.1 illustrerer resultatene av disse forskyvnin-
gene, ved at kommunale tjenester i sum har mattet
kompensere for redusert innsats fra nettverkets
side.

Av de to pilene mot heyre (Pil 2 i figur 5.1) illus-
trerer den til venstre at flere pasientgrupper na far
behandling og oppfelging pd kommunalt niva enn
for. Fastlegene har overtatt en del pasientoppgaver
som tidligere ble utfert pa spesialistniva. Pleie- og
omsorgstjenesten i kommunene har fatt sterre
oppgaver enn tidligere, blant annet med pasienter
som bruker respirator, avansert smertebehandling
og i omsorgen for psykisk syke. Grenselinjen for

Illustrasjonen er basert pa ”’Kommunal utenrikspolitikk, en oppgave for kommunelege 1.” Utposten nummer 6, 2000 av Svein

hvilke oppgaver som skal lgses pad henholdsvis
kommunalt niva eller i spesialisthelsetjenesten er
dessuten avhengig av skonomiske styringsmidler,
det lokale samarbeidet mellom kommuner og
sykehus og endringer i sykehusstrukturen etter
foretaksreformen.

Pilen (pil 2 i figur 5.1) ytterst til heyre viser
hvordan ny kunnskap pévirker sykehusene, og i
neste omgang ogsd kommunene. De spesialiserte
tilbudene i helseforetakene er i konstant utvikling
med stadig mer avanserte undersokelses- og
behandlingsmuligheter, til dels for nye pasient-
grupper. Noen av disse bidrar til forenkling av
eksisterende opplegg, men det er ogsid mange
eksempler pa at nye metoder har blitt innfert uten
en bevisst og samlet vurdering av konsekvenser og
kost/nytteforhold.

Kommuner og sykehus har det til felles at de
skal betjene en skende befolkning, spesielti de eld-
ste aldersgruppene. Nye undersgkelses- og
behandlingsmetoder har fort til at flere far behand-
ling, blant annet med den konsekvens at flere eldre
far behandling for langt flere tilstander enn tidli-
gere. De siste arene har befolkningen over 80 ar
statt for den sterste veksten i sykehusopphold.
Presset pd den kommunale eldreomsorgen har
ogsa veert stort. Men samtidig merker kommu-
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nene en kraftig ekning i tilbudene til pasienter
under 67 ar, blant annet til yngre funksjonshem-
mede og psykiatriske pasienter. Innfering av ekte
pasientrettigheter har dessuten bidratt til at flere
har krav pa behandling.

Det at en sterre andel av befolkningen far et
behandlingstilbud utvider antallet personer under
behandling og oppfelging, og gir et okt press pa tje-
nestetilbudene pa begge nivaer (pil 3 i figur 5.1).

I en nylig publisert rapport fra SINTEF Helse
(Kalseth m.fl 2004) er det dessuten pekt pd enda en
faktor som har preget utviklingen av kommunale
tjenester de siste drene. Kommunene og fagperso-
nellet har i stor grad levd opp til mélsetningene om
forbedring av tjenestene til den enkelte pasient,
béde i volum og kvalitet. Gjennomferingen av gode
malsetninger har fort til at det totale omfanget av
tjenester har vokst mer enn ekningen i antall nye
pasienter. Denne veksten har delvis veert ensket og
vedtatt som politisk prioritering. Noe av veksten
har etter all sannsynlighet ogsd kommet som folge
av gkte faglige ambisjoner hos de ansatte. De fleste
pasienter og parerende ser pa dette som en positiv
utvikling. Det kan likevel vaere et problem at en
betydelig prioritering av de samlede ressursene er
forarsaket av fagmiljeene, og skjer utenfor den
politiske debatten (pil 4 i figur 5.1).

Pilene i figur 5.1 viser noen av de dominerende
kreftene i utviklingen av arbeidsdelingen i helseve-
senet de siste drene. I tillegg kommer en lang
rekke andre forhold. For eksempel har fastlege-
ordningen fort til forbedringer i lege-pasientforhol-
det, men det er uttrykt bekymring for at fastlegene
synes forholdsvis lite involvert i behandlingen av
pasientene med de tyngste pleie- og omsorgsopp-
gavene i mange kommuner. Pa sykehussiden har
okt spesialisering og funksjonsfordeling fort til
okende logistikkutfordringer innad i sykehuset, i
tillegg til at hvert sykehus ma forholde seg til flere
kommuner.

Private kommersielle aktorer vil ogsé i framti-
den kunne spille en rolle innen bestemte nisjer i
helsetjenestemarkedet. Aktiviteten vil oftest veere
knyttet til elektive pasienter med avgrensede diag-
noser og problem. Innen slike felt har private til-
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bud bidratt med effektive og gode lesninger som
samtidig har virket skjerpende for offentlige syke-
hus. Utvalget regner med at behandling av pasien-
ter med sammensatte problemer og mer kompli-
serte inngrep fortsatt i hovedsak vil skje innen det
offentlige helsevesen. Det samme gjelder ansvaret
for vaktberedskap, forskning, undervisning,
oppleering og samarbeid med andre ledd i helse-
tjenesten.

5.3 Faglig spesialisering og medisinsk-
teknologisk utvikling

Helsetjenesten har veert preget av en enorm faglig
utvikling, som ikke hadde veert mulig uten spesia-
lisering. Den betydelige kunnskapsutviklingen
gjor at forskere og spesialister blir avhengige av a
konsentrere seg om stadig mindre fagomrader.
Det er naturlig at denne utviklingen i saerlig grad
preger spesialisthelsetjenesten, og er mest merk-
bar for pasientene i kontakt med disse tjenestene.

Den medisinske utviklingen bererer alle omréa-
der av medisinsk diagnostikk og behandling. Som
en konsekvens har norske sykehus veert sterkt
preget av to parallelle utviklingslinjer — spesialise-
ring og funksjonsdeling. Okende detaljkunnskap
har delvis fortrengt en mer generell kompetanse.
De store medisinske spesialitetene er delt i "sma-
lere” gren- og subspesialiteter. Den samme utvik-
lingen, om enn ikke like uttalt, preger sykepleien
og andre helseprofesjoner, og har vert sterkt med-
virkende til at de fleste sykehus har blitt mer sek-
sjonerte og spesialiserte.

Det foregar en tilsvarende utvikling i interna-
sjonal medisin, og malt etter antall medisinske spe-
sialiteter er den i mange sammenhenger sterkere
enn i de nordiske land, jf. tabell 5.1. Norge har
siden 1973 hatt en restriktiv holdning til forslag om
opprettelse av nye spesialiteter, og har ni godkjent
43, fordelt pa 30 hovedspesialiteter og 13 grenspe-
sialiteter. Tilsvarende var det i ar 2000 i USA 124
godkjente spesialiteter, fordelt pa 37 hovedspesiali-
teter og 87 subspesialiteter ifelge ABMS (The
American Board of Medical Specialities).

Tabell 5.1 Godkjente legespesialiteter i nordiske land 2004

Sverige Danmark Finland Norge Island
Hovedspesialitet 62 37 49 %) 30 33
Grenspesialitet - - 13 39

*) Etter det nye systemet, gjeldende fra 1999. I Finland gjelder i en overgangsordning t.o.m. 2005 ogsa det gamle systemet med til

sammen 92 spesialiteter.

Kilde: Likares vidareutbildning i de nordiske linderna. SNAPS - 2004
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Seksjonerte sykehusavdelinger er godt rustet
for & betjene pasienter med avgrensede problem-
stillinger og veldefinerte enkeltsykdommer. Per-
sonellet fir mer trening og erfaring innenfor sine
felter, blant annet ved at seerlig leger og sykeplei-
ere far ansvar for avgrensede undersokelses- og
behandlingsmetoder. Men det kommer ogsa Kla-
ger over mangel pa helhet i omsorgen og darlig
kontinuitet i oppfelgingen. Ved akuttinnleggelser
har ogsa mange pasienter til dels diffuse sympto-
mer og lidelser, som kan gjore det uklart hvilken
fagseksjon de tilherer. Andre kan ha fatt en for-
verring av et kronisk og sammensatt sykdoms-
bilde.

Generelt bruker Norge relativt lite til Fors-
kning- og Utvikling (FoU), sammenliknet med nor-
diske land og andre OECD-land. Dette gjelder
ogsé innenfor fagomradet medisin og helse, der
Sverige stér i en sarstilling i Norden. I Norge er
det basalmedisinsk og klinisk forskning som er de
store omradene. Fordelt pa sykdomsomrader gér
norske forskningsmidler i hovedsak til kreftsyk-
dommer, hjerte-karsykdommer, muskel- og skje-
lettlidelser og psykisk helse. Noe av helsetjeneste-
forskningen har relevans for samhandling, men
temaet er lite og mer tilfeldig berort.

Parallelt med den faglige utviklingen er kravene
til god dokumentasjon betydelig skjerpet i
moderne medisin. Dette inkluderer krav til doku-
mentasjon av rutiner og prosedyrer, og ogsa et krav
om a dokumentere behandlingskvalitet. Dokumen-
tasjonen tjener mange formal, men er kanskje vik-
tigst som grunnlag for leering og kontinuerlig forbe-
dring. For den Kkliniske virksomhet vil nasjonale kli-
niske kvalitetsregistre veere den viktigste kilden til
slik laering og forbedring. Det forutsettes at slike
registre vil vaere implementert pa bred basis i lopet
av de naermeste arene. Samtidig pagar det arbeid
med a utvikle og implementere indikatorer for ulike
kvalitetsdimensjoner, blant annet i forhold til til-
gjengelighet, organisering, medisinsk behandlings-
kvalitet og pasientopplevd kvalitet.

Resultatene av forskning er ogsa blitt mer all-
ment tilgjengelige gjennom elektroniske databa-
ser, med egkte krav til 4 framlegge dokumentasjon
for den behandling som gis. En god bivirkning er
at ineffektive behandlingsformer i okende grad
lukes ut.

Medisinsk-teknologisk utvikling

I deler av medisinsk virksomhet har utviklingen av
hoyspesialisert teknologi medfert radikale endrin-
ger av tidligere praksis. Sentrale eksempler pa
slike omrader er billeddiagnostikk, mini-invasive
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teknikker ved bruk av fiberoptikk ("kikkehullski-
rurgi”, skopier etc), neonatalmedisin og utviklin-
gen av genteknologi. Et annet eksempel er medika-
mentell behandling, der nye og kostbare medika-
menter blir drevet fram i tett samspill mellom
forskningsmiljeer og industri.

Det har veert kritisert at disse teknologiske
fremskritt kommer pa de omrader av medisinen
der forskning og fagutvikling har best tilgang pa
midler. Det er grunnlag for 4 hevde at ny kunnskap
og effektiv teknologi ikke blir like heyt prioritert
for eldre pasienter, store kronikergrupper; rusmis-
brukere, pasienter med psykiske lidelser, revmati-
kere m.fl. Derfor er det blant annet fortsatt lite
kunnskap om hvordan medikamenter virker péa
pasienter over 80 éar, ettersom denne gruppen
meget sjelden er inkludert i klinisk utpreving av
medikamenter.

Ny medisinsk teknologi har fert til bade sentra-
lisering og desentralisering av tjenester. Teknolo-
gien tas oftest initialt i bruk ved store, spesialiserte
sykehus, anvendt pa et begrenset antall pasienter.
Senere viser det seg mulig & desentralisere bruken
til flere og mindre enheter, for eksempel ved at den
standardiseres og forenkles, og eventuelt viser seg
anvendelig pa sterre pasientpopulasjoner. Bruk av
EKG og mange laboratorieundersokelser er
eksempler pa at primarleger har overtatt rutiner
fra spesialisthelsetjenesten. Telemedisin har gjort
det mulig 4 desentralisere diagnostikk og behand-
ling, bade mellom store og sméa sykehus og mel-
lom spesialist- og primeerhelsetjenesten. Samtidig
er det ogsad eksempler pa at nye metoder (medika-
menter, prosedyrer) tas i aktiv og omfattende bruk
for det foreligger systematisk dokumentasjon av
effekter, med betydelige konsekvenser for si vel
kostnadsniva som prioriteringer.

5.4 Demografiske og epidemiologiske
utviklingstrekk’

Det bor i dag om lag 4,6 millioner mennesker i
Norge. I sine oversikter over den demografiske
utviklingen viser Statistisk sentralbyra at den jevne
folketallsveksten siden 1950 vil fortsette framover
mot 2050. Utvalget legger til grunn alternativet
“middels vekst”, som demografene i SSB regner
som mest sannsynlig. SSB har selv oppsummert
befolkningsutviklingen slik:
— 1 2003 fodte i gjennomsnitt hver kvinne 1,8
barn, mens tallet i 1974 var 2,1 barn. Fruktbar-

1 Dette kapittelet baseres pa Statistisk sentralbyra sine siste

tall og artikler
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Figur 5.2 Antall personer 67 ar og over. Regis-
trert 1950-2002 og framskrevet 2003-2050

Kilde: Statistisk sentralbyra

heten er helt pa topp i Europa, og det er bare is-
landske, irske og franske kvinner som fader fle-
re barn enn de norske. Gjennomsnittsalderen
for de som ble medre for forste gang er ogsa
okt i denne perioden, og i 2003 var den nesten
28 ar.

— Levealderen har endret seg gradvis, og nord-
menn lever i dag lenger enn noen gang. I 2003
kunne nyfedte jenter forvente a leve til de blir
82 ar og nyfedte gutter til de blir 77 ar. For 20 ar
siden, var de tilsvarende tallene 78 og 73 ar.

— Etter den annen verdenskrig har tendensen i
Norge veert at stadig flere flytter fra utkantene
til de sterre byene enn den motsatte veien. I
2003 byttet 4,2 prosent av befolkningen i Norge
bostedskommune. Kvinner i alderen 20-24 ar
flyttet hyppigst, etterfulgt av menn i alderen 25-
29 ar. Sterst andel av befolkningen flyttet innen-
for Oslo, her byttet nesten 14 prosent av inn-
byggerne bosted i fjor.

Det er veksten i den eldre del av befolkningen som
har gitt sterst konsekvenser for helse- og omsorgs-
tjenestene de siste ti-drene. Figur 5.2 viser den
betydelige skningen som har veert siden 1950. Vek-
sten er na flatet ut, men i store deler av landet er
det fortsatt ekning i antallet eldste eldre. N& neer-
mer de forste kullene fra etterkrigsgenerasjonen
seg pensjonsalder, og fra 2003 til 2010 vil alders-
gruppen 60-64 ar oke med nesten 100 000 innbyg-
gere (tilneermet 50 prosent vekst). Framskriving
av denne utviklingen skaper den neste store eldre-
bolgen fram mot 2050. Etter SSBs middel-prog-
nose vil antall eldre mer enn fordoble seg i denne
perioden, fra 600.000 til over 1,2 millioner innbyg-
gere. Av disse igjen vil antallet over 80 ar oke fra
200 000 til dreyt 500 000.

Figur 5.3 viser at utviklingen fram til 2030 for
landet som helhet kan deles i to perioder: De forste
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arene fram mot 2010 blir i demografisk sammen-
heng en relativt stabil periode, der den mest mar-
kante endringen er den nevnte sveere gkningen i
aldersgruppen 60-65 ar. Fra 2020 til 2030 far vi store
endringer, spesielt blant de eldste. Figur 5.3 illus-
trerer den nesten dramatiske veksten innenfor alle
eldregruppene.

Et annet markant trekk i den demografiske
utviklingen er antall innvandrere i Norge, spesielt
antallet fra ikke-vestlige land. I 1950 var 1,4 prosent
(46 000 personer) av befolkningen fodt i utlandet. I
dag er det 349 000 innvandrere i Norge. De utgjor
7,6 prosent av befolkningen, og 251 000 av dem er
fra ikke-vestlige land. 100 000 innbyggere hadde
flyktningbakgrunn per 01.01.2004. Oslo er fortsatt
det fylket som har flest innvandrere, inklusiv flykt-
ninger. 33 prosent av innvandrerne i Norge har
bosatt seg i Oslo (114 000 personer), og de utgjer
né nesten 22 prosent av hovedstadens befolkning.
27 000 av disse har bakgrunn som flyktninger.

Den demografiske utviklingen preges ogsé av
stor mobilitet med bevegelse fra utkantene mot
regionsentra. De fire storbyene (Oslo, Bergen,
Trondheim og Stavanger/Sandnes) far n halvpar-
ten av den arlige folketallsveksten i Norge.

Utvikling i sykdomsforekomst og helsetilstand

I tillegg til de demografiske trendene kommer epi-
demiologiske endringer, blant annet som folge av
endringer 1 livsstil, bade blant etniske nordmenn
og innvandrere. Endringene i livsstil har i hoved-
sak medvirket til bedret helsetilstand, men det er
ogsé negative utviklingstrekk.
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Figur 5.3 Prognoser for befolkningsutviklingen i
eldregruppene 2004-2050 (Basert pa SSB:
Prognose 2002-2050, alternativ middels vekst)

Kilde: Statistisk sentralbyra
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I store deler av befolkningen har det veert sta-
bile eller skende andeler som vurderer helsen sin
som god. I Helseundersekelsen 2002 til SSB oppgir
fire av fem at de har god helse. Blant unge er ande-
len over 90 prosent, mens den synker jevnt med
okende alder. I aldersgruppen over 67 ar sier 70
prosent av menn og 57 prosent av kvinner at helsen
er “meget god eller god”. Det ser ut til at mennes-
ker som lever alene har darligere egenvurdert
helse og lavere vitalitet (foler seg stadig trette og
slappe) sammenlignet med personer som lever i
parforhold.

Helseundersekelsene angir ogsé en tendens til
at personer med langvarig sykdom mestrer sine
plager bedre na enn for. Andelen som opplever sin
sykdom som sveert eller ganske hemmende i hver-
dagen har gatt ned i perioden 1995-2002. Det har
veert en nedgang i alle aldersgrupper, men sterst
nedgang har det vaert i eldre aldersgrupper. Det
kan skyldes at tilstandene som ble angitt i 2002 er
mindre belastende enn de som ble angitt som lang-
varig sykdom tidligere. En annen arsak kan veere
at nye behandlingsmetoder og medisinering forer
til at man lever bedre med sykdom i dag.

Fedme og sykelig overvekt har gkt i befolknin-
gen de siste tidrene, helt ned i barne- og ungdoms-
alder. Samtidig er det registrert en sterkt ekende
forekomst av diabetes og belastningslidelser. Dia-
betes type 2 ble tidligere kalt aldersdiabetes, men
fins na blant unge voksne og er registrert helt ned
i ungdomsalder. Blant innvandrere fra ikke-vest-
lige land er det registrert spesielt hoy forekomst av
diabetes sammenliknet med tilsvarende vestlig
befolkningsgruppe (se Larsen 2000).

Det har veert betydelig diskusjon i fagmiljgene
om den registrerte ekningen av allergi og astma,
bade blant barn og voksne, er reell eller kun et
resultat av mer oppmerksomhet og bedret diag-
nostikk. Det samme gjelder for KOLS (kronisk
obstruktiv lungesykdom). Mye tyder pa at det har
veert en viss reell ekning av disse luftveissykdom-
mene, som ofte stiller store krav til god samhand-
ling mellom helsetjenesteniviene.

Norge har en dokumentert gkning av kreftsyk-
dommer, og med forbedret behandling lever stadig
flere med sin kreftsykdom. I en undersokelse
(Mgller m.fl 2002) er det beregnet at antallet kreft-
tilfeller i Norge vil ske med 42 prosent for menn og
36 prosent for kvinner fra nd fram til 2020. Den
storste delen av ekningen skyldes den generelle
aldringen i befolkningen, mens en mindre del skyl-
des risikogkning. Lungekreft er den kreftformen
som forventes 4 oke mest pga kvinners roykeva-
ner.
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Aldersdemens har en markert heyere preva-
lens med ekende alder. Med den endrede alders-
sammensetningen i befolkningen kan man derfor
paregne en betydelig okning av pasienter med
disse sykdommene i drene som kommer.

Det store omfanget av psykiske lidelser i
befolkningen har blitt tydeligere. Sterre &penhet
har redusert terskelen for a seke hjelp, men det er
ogsa grunn til 4 tro at det totale omfanget gker. De
store helseundersekelsene viser en sammenheng
mellom ensomhet og psykiske plager, men kan
ikke si om folk er ensomme pga psykiske plager
eller om ensomhet gir plager av psykisk karakter.

Radet for psykisk helse har skjennsmessig
beregnet at ca 50 000 mennesker i Norge har alvor-
lig kronisk lidelse, hvorav ca. 20 000 har varige
bistandsbehov. I tillegg har 150 000 alvorlige psy-
kiske lidelser med tidvis store behandlingsbehov.
Verdens helseorganisasjon sier i sin arsrapport for
2001 at man kan péaregne at 20-25 prosent av inn-
byggerne i var del av verden sliter med en psykisk
lidelse. En del av dette vil vaere allmenne livspro-
blemer, som ikke nedvendigvis vil trenge behand-
ling. Andelen med alvorlige lidelser (psykoser)
synes stabil, men det er pavist at blant annet depre-
sjoner, spiseforstyrrelser og personlighetsforstyr-
relser har gkt de siste arene. Tallene antyder like-
vel at langt flere har behov for hjelp, enn det kan
gis tilbud til.

I folge Sosial- og helsedirektoratet viser ulike
epidemiologiske undersgkelser fra utlandet og her
i Norge en utbredelse av psykiske helseplager
blant barn og unge pa ca. 20 prosent. Videre at det
er stor grad av enighet mellom Kklinikere og for-
skere at rundt 5 prosent av barne- og ungdomsbe-
folkningen har problemer av en slik alvorlighets-
grad at de har behov for hjelp fra spesialisthelsetje-
nesten.

5.5 Utvikling i tjenesteforbruk

I Helseundersegkelsen fra 2002 er befolkningsutval-
get bedt om & oppgi om de har veert i kontakt med
en del utvalgte helsepersonellgrupper det siste
aret. Selv om slike undersgkelser har en del feilkil-
der og ikke direkte maler tjenesteforbruket, gir
svarene en antydning av forbruket, jfr tabell 5.2.

I samme undersokelse oppgir 9 prosent av
befolkningen at de har vert i kontakt med en
“alternativ behandler”, fordelt med 12 prosent
andel for kvinner og 6 prosent for menn. For alle
kontaktformer er det en hoyere andel kvinner enn
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Tabell 5.2 Andel av befolkningen som siste 12
maneder har konsultert fagperson eller vaert
innlagt i sykehus

Behandlingssted/ Andel (prosent)
fagperson kvinner menn alle
Primaerlege 78 71 75

Spesialist pa poliklinikk 25 21 23
Spesialist utenfor sykehus 20 14 17

Fysioterapeut 18 12 15
Innlagt pa sykehus 14 11 12
Kiropraktor 7 7 7
Psykolog 4 3 3

Kilde: Statistisk sentralbyra

menn, og tallene bekrefter i s mate funn fra andre
undersokelser.

Tabell 5.2 viser at av helsepersonellet er det pri-
meerlegen (fastlegen) som har den overlegent stor-
ste kontaktflate med befolkningen. Funnet antyder
at 3 av 4 nordmenn har kontakt med sin fastlege i
lopet av ett ar. De fleste av disse har kun en eller et
fatall kontakter, men 16 prosent (en av seks) av
befolkningen har hatt mer enn 5 kontakter med pri-
meerlege siste 12 maneder. Her er andelen blant
kvinner 19 prosent, menn 13 prosent.

Utvalget har lagt saerlig merke til at 23 prosent
av respondentene har veert til "spesialist pa syke-
hus” (poliklinikk), og 12 prosent har vert innlagt
pa sykehus siste ar. Men ogsa blant dem som tren-
ger hjelp fra spesialisthelsetjenesten vil det veere
mange som far dekket sitt undersegkelses/behand-
lingsbehov uten at omfattende samhandling er
nedvendig.

Noen pasientgrupper har sveert hyppige kon-
takter med helse- og omsorgstjenesten, selv om de
ikke er pa institusjon. Det gjelder mange funk-
sjonshemmete og kronisk syke med hyppig
bistand fra ulike hjemmetjenester. Helse- og
omsorgsdepartementets tall viser at 161 000 inn-
byggere i Norge fikk hjemmetjenester ved utgan-
gen av 2003, tilsvarende 3,5 prosent av befolknin-

Tabell 5.3 Utskrivninger og liggedager (Norge 2003).
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gen. 1/3 av disse var under 67 ar. Ca. 20 prosent av
hjemmetjenestens brukere far besek av hjelpeper-
sonell en eller flere ganger daglig, altsd mindre enn
1 prosent av befolkningen.

Spesialisthelsetjenester

Samdatarapportene  viser  sykehusforbruket.
Tabell 5.3 viser bildet i 2003 med 827 333 hel-
degnsopphold péa norske sykehus med i alt nesten
4,4 millioner liggedager. Dette ga en eokning i
antall heldegnsopphold pé 5,7 prosent fra 2002 til
2003.

Eldre over 67 ér, som 1. januar 2004 represen-
terte 13,2 prosent av befolkningen, sto i 2003 for
33,4 prosent av oppholdene og 45,6 prosent av lig-
gedagene i spesialisthelsetjenesten. De eldste
(over 80 ar) sto for nesten halvparten av denne
delen av sykehusforbruket blant de gamle.

Figur 5.4 viser hvor sterkt forbruket av ligge-
degn pa sykehus eker med alderen. Mens hver
innbygger over 80 ar i gjennomsnitt er pd sykehus
ca. 4,5 degn per ar, er tilsvarende rate for alders-
gruppen 50-66 ar ca. 1 degn per ar.

Av alle heldegnsoppholdene var om lag 66 pro-
sent registrert som oyeblikkelig hjelp, mens 34

Utskrivninger Liggedager
Menn Kvinner Sum Menn Kvinner Sum
Alle aldre 377 616 449 717 827 333 1985 548 2 410 696 4 396 244
67-79 ar 78 106 75578 153 684 536 383 536 013 1072 396
80 ar og over 48 580 73 788 122 368 359 610 572 814 932 424
67 ar og over 126 686 149 366 276 052 895 993 1108 827 2 004 820

Kilde: Samdata 2003
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prosent var planlagte innleggelser (elektiv). Neer-
mere analyser av utviklingen i sykehusforbruket
de siste arene viser at de eldres andel av syeblikke-
lig hjelp innleggelser gker. I denne aldersgruppen
er det ogsa en klar og bekymringsfull ekning i
antallet reinnleggelser.

Sykehusstatistikken fra Samdata de siste arene
viser likevel at det har vaert sterst vekst pa omra-
dene dagopphold (22,4 prosent vekst fra 2002 til
2003) og dagbehandling poliklinikk (13 prosent
vekst). Disse behandlingsformene brukes pa pasi-
entgrupper som téler det, og i stor utstrekning gjel-
der det friskere og yngre pasienter med behov for
enklere behandlinger. Men figur 5.5 viser at gknin-
gen i dagopphold ogsa omfatter de eldste. Ratene
for perioden 1999-2003 for aldersgruppen over 80
ar viser at oppholdsratene gker kraftig. Den rela-
tive skningen er langt sterkere for opphold for dag-
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60 000 institusjon 80 r og
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—=— Mottakere av
50 000 = hjemmetjenester
- W under 67 ar
840000 —a— Mottakere av
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Figur 5.6 Mottakere av ulike kommunale pleie-
0og omsorgstjenester 1992-2002, fordelt etter
aldersgrupper

Kilde: Statistisk sentralbyra

behandling (61,5 prosent), mens veksten i hel-
degnsopphold var pa 14,6 prosent og for alle typer
opphold 24,5 prosent.

Kommunale tjenester

Det er omsorgstjenestene som i seerlig grad utfor-
drer kommunene. Tradisjonelt har det betydd de
eldste aldersgruppene, men som tidligere nevnt
er na 1/3 av alle brukerne av hjemmetjenester
under 67 ar. De storste gruppene utgjeres av funk-
sjonshemmede barn og voksne, psykisk funk-
sjonshemmede og psykiatriske pasienter. Seerlig
har den siste gruppen ekt forut og under Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse, idet mange med
medisinske, pleiemessige og sosiale behov er
overfort til kommunene fra psykiatriske langtids-
institusjoner.

Tabell 5.4 Utvikling i deler av omsorgskjeden for eldre 1997-2005*%

1997 2001 2005*
Befolkningen 80 ar + 184 400 201 300 210 700
Personell-arsverk i pleie-omsorgstjenestene 79 400 92 500 98 300
Personelldekning (arsverk/befolkning) ( prosent) 43,1 46,0 46,7
Sykehjemsplasser 34300 37 350 39300
Omsorgsboliger 5350 16 150 23900
Aldershjemsplasser 9100 6 100 3400
Sum heldegns omsorg (plasser/befolkning 80+) ( prosent) 26,4 29,6 31,6
Eneromsdekning ( prosent) 83,1 88,5 95,0

Kilde: St.meld. nr. 45 (2002-2003) *Prognose
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Figur 5.6 viser at det i siste ti-drsperiode ikke
har vaert vekst for flere av tjenesteomradene, og at
det nettopp er mottakere av hjemmetjenester
under 67 ar som har vist sterkest ekning. Figuren
kan antyde en nedgang i institusjonsplasser, og det
er reelt for summen av syke- og aldershjem. Men
som tabell 5.4 viser, har det i perioden vert en stor
okning i antall omsorgsboliger, slik at det er en
reell ekning av samlet antall plasser for heldegns
omsorg, ogsa om en tar hensyn til veksten i befolk-
ningen over 80 ar. Dersom en kun regner syke-
hjemsplasser, viser tabellen at en sa vidt holder tritt
med veksten i antall eldre, ved at dekningsgraden
ser ut til & holde seg stabilt pad 18,6 prosent av
befolkningen over 80 &r.

Ifolge Handlingsplaner for styrking av eldreom-
sorgen er malsettingen at 31,6 prosent av antall
eldre over 80 ar i 2005 vil ha plass i heldegns insti-
tusjon eller omsorgsbolig, fordelt pa 60 prosent i
sykehjem, 5 prosent i aldershjem og 35 prosent i
omsorgsboliger, jfr. Tabell 5.4.

5.6 Kapasitetenibehandlings-og
omsorgstjenestene

Utvalget har ikke gjort egne undersekelser av
kapasiteten i behandlings- og omsorgstjenestene.
Men utvalget har sett pd foreliggende data og
gjort noen vurderinger av hvilke utfordringer
dette gir for samhandlingen i helsetjenesten.
Dette gjores ut fra en antagelse om at mangel pa
helhetlige pasientforlep kan skyldes mangel pa
kapasitet for deler av tjenestetilbudet som skal
inngéd. Kapasitetsproblemer kan bade vere noe
som initierer samhandling, samtidig som det kan
lage problemer for samhandlingen. Utvalget har
fatt innspill pa at dette er sentrale spersmal, og det
har kommet til uttrykk en viss bekymring for at
visse omrader i naer framtid vil f4 kapasitetsproble-
mer. Utvalget har da veert sarlig opptatt av omra-

Kapittel 5

der som er sarbare i forhold til pasientgrupper
med store samhandlingsbehov. Utvalget mener
kapasitetsproblemet er noe sentrale helsemyndig-
heter og forskningsmiljeer ber ha seerskilt opp-
merksomhet pé i tiden fremover.

5.6.1 Somatisk helsetjeneste

En kartlegging av organiseringen av norske syke-
hus viser at det har veert store endringer pa syke-
husene fra 1999 til 2003, og at mange av de orga-
nisatoriske endringene startet for eierskapsrefor-
men (Kjekshus m.fl 2004). Sykehusene omorgani-
serer for & fa til mer effektiv behandling og gjen-
nomstremming av pasienter, herunder okt bruk
av observasjonsposter i mottakelsen og egne
enheter for planlagte operasjoner, skjermet fra
operasjoner for gyeblikkelig hjelp. Andelen pasi-
enter som kommer til sykehusene som folge av
fritt sykehusvalg er gkende. For alle sykehusty-
per finnes ogsa en klar ekning av antall fagomra-
der og spesialiteter som har egne vaktskift. Det er
ogsé en tendens til at sykehusene innferer mer
personellkrevende vaktsystemer med mer bruk
av aktiv vakt i to- og tredelte vaktsystemer (Kjeks-
hus m.fl 2004).

Tabell 5.5 viser at somatiske sykehus har hatt
en stor gkning i antall sykehusopphold siden 1995,
uten en samtidig vekst i antall liggedegn (Kalseth
m.fl 2004). To aldersgrupper skiller seg ut, ved at
veksten i antall opphold har veert spesielt kraftig og
at gruppen samtidig har brukt flere liggedogn. For
aldersgruppen 50-66 ar har denne gkningen kom-
met parallelt med en sterk innbyggervekst, og
dette gjelder ogsa for de eldste (80 ar.) Tabellen
viser at ekningen i antall opphold for disse grup-
pene gjelder bade planlagte og eyeblikkelig-hjelp
opphold. Men mens den relative gkningen er sterst
for planlagte innleggelser i aldersgruppen 50-66 ér,
er den markert storre for akutte, ikke-planlagte
innleggelser blant de eldste.

Tabell 5.5 Endring i sykehus(senge)forbruket i norske sykehus 1995-2003

Endring i antall opphold

Endring i totalt antall
Endring elektive opphold Endring ehjelps- opphold  {iggedegn (prosent)
( prosent) ( prosent)

0-15 ar 16.0 6,1 9,1
1649 ar 5,5 14,5 -11,6
50-66 ar 55,0 46,7 13,9
67-79 ar 9,1 6,9 -15,1
80 ar + 46,4 66,5 28,3
Alle aldre 21,6 24,1 -0,8

Kilde: Sintef Helse
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Figur 5.7 Gjennomsnittlig liggetid per alders-
gruppe. 1995-2003. Alle heldggnsopphold.
(Datakilde NPR).

Figur 5.7 gir forklaringen pa at totalt antall lig-
gedogn ikke eker: Gjennomsnittlig liggetid for
pasienter pa norske sykehus har i hele denne peri-
oden vist en gkende aldersgradient, men den har
samtidig gétt jevnt nedover for alle aldersgrupper.
Hovedarsakene er en reduksjon i omfanget av
“langtidsliggere” samt en generell reduksjon i lig-
getiden (Kalseth m.fl 2004).

De siste arene har det vaert ekende oppmerk-
somhet rundt reinnleggelser. Blant annet har Helse-
tilsynet fokusert pa at hoy andel reinnleggelser kan
vaere et tegn pad manglende kvalitet og samhandling
i helsetjenesten. Figur 5.8 fremstiller utviklingen i
reinnleggelser pa sykehusene, definert som ikke-
planlagte nye opphold for samme sykdom den for-
ste tiden etter utskrivning. Enten en underseker for
neermeste maned (innen 30 dager etter utskrivning)
eller for méned 2 (30-59 dager) viser tallene at det
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har veert en viss gkning i andelen reinnleggelser for
pasienter i alle aldersgrupper. Figur 5.8 viser at
okningen slar sterkere ut med skende alder, og er
mest markert blant de aller eldste.

Parallelt med dette har de kommunale pleie- og
omsorgstjenestene gjennomgatt store endringer. I
tillegg til at tjenestene i langt sterre grad er inte-
grerte og ses pa som en sammenhengende tiltak-
skjede, har utviklingen i hovedsak veert dominert
av (Kalseth m.fl 2004):

— kraftig vekst i “apen” omsorg, mest for kvalifi-
sert pleiehjelp

— sterk vekst i antall brukere under 67 ar (utgjor
na 1/3 av alle)

— samtidig reduksjon i offentlige tilbud av hjem-
mehjelpstjenester

— sterk vekst i antallet omsorgsboliger

— samtidig noe reduksjon i institusjonsplasser,
mest pga kraftig reduksjon av tradisjonelle al-
dershjemsplasser

Noen data, bla. fra Geteborgsunderseokelsene (se
NOU 1992:1), tyder pa at eldre er friskere enn for,
ved at andelen friske eldre innenfor hver alders-
gruppe har okt noe i perioden 1970-2000.

Selv om den kraftige veksten i aldersgruppen
over 80 ar forst kommer senere, er det en del for-
hold ved utviklingen fram til 2020 som likevel vil gi
okt press pa sykehjem og andre institusjonsplasser
i omsorgskjeden. I hele denne perioden blir det en
jevn vekst i antallet aller eldste, og i gruppen 90+ er
om lag 50 prosent i dag pa institusjon, jamfer figur
5.9. Den kraftige ekningen av de yngste eldre vil
ogsa bidra til &4 oke ettersperselspresset, selv om
andelen som trenger heldegns institusjonsplass er
lav i denne gruppen.
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Figur 5.8 Andel gyeblikkelig-hjelp innleggelser
innen 30 dager etter utskriving. Etter alders-
gruppe.

Kilde: Samdata for 2003
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Figur 5.9 Mottakere av kommunale omsorgs-
tjenester, etter aldersgruppe. 2000. Prosent

Kilde: Statistisk sentralbyra
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Figur 5.9 viser ogsa at bruken av tjenestene har
en tydelig aldersgradient.

5.6.2 Psykisk helse

Stmeld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet
papekte store mangler i tilbudet til mennesker med
psykiske lidelser. Manglene gjaldt bade kapasitet,
kvalitet, organisering, medvirkning, samhandling
og tilgjengelighet. Opptrappingsplanen for psykisk
helse 1999-2006 har hatt som mal 4 lese disse utfor-
dringene, men siden underkapasiteten i psykisk
helse i utgangspunktet var stor, er planperioden
senere utvidet til ut 2008.

Parallelt med et okt psykiatrisk behandlingstil-
bud synes antallet pa pasienter & vaere eokende.
Dette kan skyldes flere forhold. Endringer i sam-
funnsmessige forhold synes 4 ha fort til ekte psy-
kososiale problemer. Dette gjelder spesielt vold,
utagerende atferd og et generelt gkende forbruk
av rusmidler. Andre faktorer er okt tilgjengelighet,
endrede holdninger i befolkningen og redusert ter-
skel for henvisning til spesialisthelsetjenesten.

Dagens kapasitetsmangel blir synlig pa flere
omréder:

— akuttinnleggelser gker, til tider med stort over-
belegg pa psykiatriske akuttmottak
— hoy andel ferdighehandlede pasienter pa psyki-

atriske sykehus (13 prosent i 2003)

— mange pasienter skrives ut uten videre avtalt
oppfelging

— hyppig svikt i samhandlingen mellom akuttav-
delinger og Distrikts Psykiatriske Sentra

— kommunene klarer ikke ta i mot ferdighbehand-
lede pasienter

— hoey andel pasienter mangler individuell plan

— fortsatt lange ventelister og ventetider

Foretakene har kommet ulikt langt nar det gjelder
4 omstille ressurser til samhandlingsarenaer. Over
60 prosent av ressursene brukes i sykehus og kli-
nikkavdelinger, dvs. under 40 prosent i DPS-ene.
Anslagsvis 85-90 prosent av samlede ressurser i
helseforetakene brukes til drift av degnavdelinger,
og tilsvarende 10-15 prosent til utadrettet arbeid?.
Samtidig har kommunene ikke kommet like
langt nar det gjelder oppbygging av sine tjenester,
forst og fremst nar det gjelder drift av kostnadskre-
vende boligtiltak. Det er ogsa liten grad av sam-
handling pé systemnivé nar det gjelder prioritering.
Folgende er hentet fra en oppsummering av
Helsetilsynets landsomfattende tilsyn i 2003 med
spesialisthelsetjenester til voksne med psykiske
problemer (Rapport fra Helsetilsynet 4/2004):

2 Davaerende Helseminister Dagfinn Hoybrathens tale ved

psyKkiatriens érlige lederkonferanse Stavanger april 2003
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"Et helhetlig tilbud til pasientene forutsetter en
klar oppgavefordeling og fungerende sam-
handlingsrutiner mellom DPS og akuttavdelin-
ger. | s mange som halvparten av virksomhe-
tene ble det funnet svikt i den interne samhand-
lingen i spesialisthelsetjenesten. Dette er
alvorlig, fordi det eker risikoen for at pasien-
tene ikke far nedvendig behandling eller at de
ikke far rett behandling. Individuell plan skal
bidra til samordning av tjenestene, men det er
sa langt bare et fitall av virksomhetene som har
tatt initiativ til eller som medvirker til individu-
ell plan. Det ble videre avdekket manglende
etterlevelse av de kravene som retten til vurde-
ring og prioritering stiller, noe som oker risi-
koen for at de mest alvorlig syke pasientene

ikke far behandling.”

Boks 5.1 Veiledning til ungdom om
psykisk helse

Vip-prosjektet (Veiledning og informasjon om
psykiske problemer og lidelser) er et eksempel
pa hvordan oppsekende spesialister kan fun-
gere som brobyggere i nettverket rundt ung-
dom nér det gjelder forebygging av psykiske
lidelser.

Formalet er 4 gjore elever bedre rustet til
ta vare pa egen psykisk helse og bli oppmerk-
som pa hvilke hjelpetiltak de kan oppseke ved
psykiske problemer og lidelser.

Tiltaket er unikt ved at samarbeidet skjer
pa tvers av forvaltningsgrenser og profesjoner.
Det er et lavterskeltiltak som bade utnytter res-
sursene som finnes i skolen, hos helsesgster
og PP-tjenesten, i tillegg til spesialisthelsetje-
nesten. Ungdom meter profesjonelle fagperso-
ner i spersmal om psykiske problemer og lidel-
ser, og tiltaket gjor det mulig 4 avdekke og
forebygge alvorlige psykiske lidelser.

Gjennom prosjektet far leerere og andre
som til daglig meter ungdom en samarbeids-
partner som kan bistd i tilfeller der det opple-
ves bekymringer. Ofte er det nok med en tele-
fon for 4 kunne stole pa at det iverksettes rik-
tige tiltak til de unge som har behov for hjelp.
For spesialisthelsetjenesten representerer
dette en direkte kontakt med ungdom i deres
naturlige miljg, og gjennom sma malrettede
ressurser ivaretas bade forebyggende og veile-
dende oppgaver. Etter fem érs drift ved SABHF
(Blakstad sykehus) er tiltaket evaluert av
Statskonsult med svaert gode resultater. I alt 7
fylker har tatt i bruk konseptet.
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Opptrappingsplanen for psykisk helse har som
mal at 5 prosent av barne- og ungdomsbefolknin-
gen under 18 ar (54.000 barn og unge) skal ha et
behandlingstilbud i 2008 (Samdata psykisk helse-
vern 2003, SINTEF Helse 2/04). Til sammenlik-
ning fikk dreyt 33.000 (3,1 prosent) behandling i
2003. Kapasiteten i barne- og ungdomspsykiatrien
(BUP) har okt, forst og fremst fordi ekende res-
surstilgang har ekt antall fagarsverk. Antall som
sekes til behandling har samtidig ekt mye, slik at
ventetiden pa behandling fortsatt er lang. Atferds-
vansker (21 prosent), tristhet/depresjon (18 pro-
sent) og hyperaktivitet (17 prosent) er de viktigste
grunnene til at barn og unge blir henvist til vurde-
ring i spesialisthelsetjenesten.

Privatpraktiserende psykologer og psykiatere
representerer en stor ressurs. Ved utgangen av
2003 var det pa landsbasis driftsavtaler for 409
arsverk kliniske psykologer og 170 arsverk psyki-
atere. Det er stor usikkerhet om denne ressursen
i dag utnyttes pa den mest hensiktsmessige mate,
og fra kommunehelsetjenesten rapporteres det
at spesialistene samhandler lite om felles pasien-
ter.

5.7 Private aktorer® i helse- og sosial-
tjenesten

Velstandutviklingen har skapt ekende ettersporsel
etter helsetjenester og dermed et marked for til-
bud av kommersielle helsetjenester. Okt Kjope-
kraft i befolkningen, sterre vekt pa valgfrihet, keer
og budsjettproblemer i det offentlige helsevesen,
og sterk tilvekst av helsepersonell, er viktige fak-
torer som kan forklare denne utviklingen. Disse
private tilbudene er forelopig begrenset til storre
og mellomstore byer, men benyttes av stadig flere
innbyggere fra hele landet. Trenden forsterkes av
at ogsé trygdeetaten og helseforetakene kjoper en
del tjenester i dette markedet. I dag utgjer omfan-
get av denne virksomhet i sterrelsesorden 3-5 pro-
sent av offentlige helsebudsjetter, men pa enkelte
sykehus og fagomrader begynner konkurransen &
bli merkbar for helseforetakene. Den okono-
miske, ideologiske og politiske utviklingen vil
avgjere om kommersielle tilbud blir noe mer enn
et "supplement” til det offentlige tilbud av helsetje-
nester.

Det har veert vanlig i mange norske kommuner
4 sette ut oppgaver til private ved at kommunen

3 Samlebegrepet "private akterer” omfatter ideelle- og kom-

mersielle organisasjoner, institusjoner og evrige virksom-
heter.

Fra stykkevis til helt

inngar avtaler med en ideell organisasjon om drift
av sykehjem. Tall fra SSB fra ar 2000 viser at 90 pro-
sent av institusjonene er eid av kommunene. De
ovrige ti prosent er eid av ideelle organisasjoner,
aksjeselskap og enkeltpersoner, kun 3 prosent eies
av kommersielle akterer. Sykehjem som eies av
ideelle organisasjoner inngéar som en del av kom-
munenes samlede omsorgstilbud og skiller seg i
liten grad fra offentlig eide sykehjem. Disse syke-
hjemmene inngar derfor i de samme samhand-
lingsrelasjoner med andre deler av helsetjenesten,
og meter de samme utfordringene, som sykehjem
eiet av kommunen.

I de senere tidr har konkurranseutsetting av
pleie- og omsorg fatt stadig mer oppmerksombhet,
dels fordi flere kommuner konkurranseutsetter?
denne type tjenester, og dels fordi konkurranseut-
setting generelt og anvendt pa pleie- og omsorgs-
omradet spesielt vekker mye politisk strid i de regi-
onale helseforetakene. Det er ikke mulig 4 gi et
eksakt bilde av hvor mange kommuner som har
konkurranseutsatt pleie- og omsorgtjenestene,
fordi dette bildet hele tiden er i bevegelse. Det er
seerlig store bykommuner eller bynzere kommuner
med et stort befolkningsgrunnlag som har konkur-
ranseutsatt eller vurderer 4 konkurranseutsette
pleie- og omsorgtjenester. I forste rekke er det den
institusjonsbaserte tjenesten, sykehjem, som har
blitt konkurranseutsatt. Hiemmebaserte tjenester
har i liten grad blitt konkurranseutsatt.

Antall sykehus (med spesial og lokalsykehus-
funksjon) som eies av ideelle organisasjoner har
holdt seg stabilti de senere ar, og utgjer ca atte pro-
sent av det totale sykehusvolum i Norge. Antallet
private kommersielle akterer, og oppgaver de utfe-
rer, har imidlertid ekt. Antallet private sykehus
som har fatt konsesjon har ekt betydelig etter 2002.
Tallet pa privatpraktiserende spesialister har hatt
en sterk vekst siden 1995, og private institutter
utforer i dag en vesentlig del av laboratorie- og
rontgentjenester (jf. St.meld. nr. 5. (2003-2004) Inn-
tekstssystem for spesialisthelsetjenesten). De
fleste private spesialister og private laboratorie- og
rentgeninstitutter har driftsavtaler med de regio-
nale helseforetakene.

Etter rusreformen 1 januar 2004 har ansvaret for
rusmiddelmisbrukere blitt flyttet fra sosialtjenesten
til helsetjenesten. Rusinstitusjoner defineres na som
helsetjeneste. Det er et stort mangfold av rusinstitu-
sjoner innenfor rusomsorgssektoren, og mange
eies av private, forst og fremst av ideelle organisasjo-
ner. I 2004 hadde de fem regionale helseforetak inn-

4 Begrepet konkurranseutsetting og privatisering brukes ofte

om hverandre
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Boks 5.2 Privat aktgr med integrerte
spesialist og allmennlegetjenester

Volvat medisinske senter er et offentlig god-
kjent privat sykehus og landets storste private
legesenter. Konseptet tar utgangspunkt i
direkte samhandling mellom primeerlegen og
de ovrige spesialisthelsetjenestene. Senteret er
apent alle arets dager fra klokken 8 morgen til
klokken 22 med legevakt og egen allmennlege-
avdeling. De fleste relevante undersokelser
innen ortopedi, plastikkirurgi, gastro, gyneko-
logi, ore nese-hals og generell kirurgi —inklu-
sive laboratorie- og rentgentjenester kan utfo-
res under samme “tak”. Det er ikke henvis-
ningsplikt til spesialist.

géatt avtaler med i alt 44 private rusinstitusjoner i spe-
sialisthelsetjenesten. Noen institusjoner driver med
avrusning og utredning, andre er kollektiver og
terapeutiske samfunn eller er behandlingssentre,
som ogsa tilbyr ettervern i institusjonen (som kom-
munene betaler for) og ute i kommunene.

Privateide opptreningsinstitusjoner og helses-
portsentra utgjer et viktig tilbud i en rehabiliterings-
sammenheng. I 2004 inngikk de regionale helsefor-
etakene avtale med 43 opptreningsinstitusjoner og
helsesentra. Institusjonene er viktige private akte-
rer innenfor rehabiliteringsfeltet. Opptreningsinsti-
tusjonene og helsesportsentrene m.m. ble etablert
av organisasjoner eller enkeltinstitusjoner, uten at
det offentlige hadde lagt en plan for denne typen tje-
nester. Tjenestene i disse institusjonene har utviklet
seg over tid. I hovedsak har de fatt sin finansiering
gjennom folketrygden og egenandeler fra pasien-
tene. Fra 2006 vil all finansiering gé igjennom de
regionale helseforetakene.

Det er kun noen fi private akterer som drives
uten en eller annen form for refusjon fra trygden
eller annen form for statlig stette.

5.8 Internasjonale perspektiver

De siste par tiar har mange europeiske land iverk-
satt storre helsereformer. Selv om disse refor-
mene varierer mye i innhold og innretning, kan
den store reformaktiviteten tyde pa at det er noen
felles utfordringer pa tvers av landegrensene.
Hvordan helsereformene utformes i det enkelte
land ma imidlertid forstds pa grunnlag av en
rekke politiske, ideologiske, historiske, kulturelle
og skonomiske faktorer. Det er derfor ikke uten

Kapittel 5

videre enkelt 4 bruke erfaringer fra andre land for
4 finne gode losninger for norsk helsetjeneste.
Gode og effektive pasientforlep er noe som vies
oppmerksomhet i mange land. Det kan synes som
om dette er en utfordring uavhengig av de ulike
organisatoriske lgsninger man finner utenfor
Norge.

I folge Economist (2004) er en av de storste
svakhetene ved de moderne helsesystemene at de
s sjeldent tilbyr integrerte medisinske tjenester. I
en akuttsituasjon kontakter pasientene legevakten
eller sykehuset direkte, for mindre lidelser kontak-
tes allmennlegen. For kroniske tilstander som dia-
betes og hjerte- kar sykdommer, som blir mer og
mer vanlig, trenger pasienten behandling og rad
bade fra sin allmennlege og fra sykehuset. Effek-
tivt samarbeid vil kunne resultere i bedre og billi-

Boks 5.3 Kaiser Permanente

En organisasjonsstruktur som fremheves som
et unntak til "siloorganiseringen” er Kaiser
Permanente, en amerikansk  Health
Maintenance Organisation (HMO), som tilbyr
helsetjenester til i alt 8,2 millioner amerikan-
ske innbyggere. Kaiser Permanente ble eta-
blert i 1945 og har siden den gang utviklet en
seerskilt modell for helsetjenester pa den ame-
rikanske vestkysten. De eier de fleste sykehu-
sene og medisinske fasilitetene selv. Legene
har fastlenn, og er dermed ikke lonnet ut fra et
stykkprissystem ("fee-for service”) som er det
vanlige i USA. Legene arbeider i grupper som
de administrere selv. I tillegg fokuseres det
administrativt mye pa pasientens ferd ut og inn
av sykehuset. Nar en pasient ankommer syke-
huset er personalet allerede i gang med a plan-
legge utskrivingen, en strategi som stettes av
legene, ikke bare av helselederne, siden det
ogsa er god medisinsk praksis.

Denne strukturen har fort til at de har klart
a etablere en unik integrert modell for medi-
sinske tjenester. En integrert modell som forer
til at Kaiser Kklarer & behandle pasientene pa et
mye lavere kostnadseffektiv nivé enn tilfellet er
i for eksempel det britiske helsesystemet.
Nermere undersgkelser viste at hovedarsa-
ken var bedre pasientintegrasjon. Dette har
fort til at britiske myndigheter (National
Health Service) preover 4 implementere en del
av Kaisers metoder i det britiske helsesyste-
met.
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gere behandlinger, men det skjer sjelden. I folge
OECD opererer helseorganisasjoner, sykehus og
leger i separate siloer (se boks 5.2), og handler
uten den fordel det ville vaert & fa komplett informa-

sjon om pasientens tilstand, medisinske historie,
hvilke behandlinger som er blitt utfert andre ste-
der og/ eller hvilke medisiner som andre leger har
gitt pasienten.



Del IIT
Analyse av samhandling 1 helsetjenesten






Utvalgets mandat slar fast at ’samhandlingen i mange tilfeller ikke er god
nok”. I'tillegg beskriver bade pasientene selv, deres interesseorganisasjo-
ner og mange fagfolk problemer med samhandlingen i helsetjenesten.

Samhandling skjer bade pa individ- og systemnivd. Med "individnivd”
menes alle tjenester som gjelder enkeltpasienter, der samhandlingen har
et individrettet pasientfokus. Med ”"systemniva” mener utvalget hvordan
samhandlingen er organisert pa tjenesteniva, samt rammebetingelser
som tjenestene og den enkelte tjenesteutover méa operere innenfor.

Rammebetingelsene

Pasienten

Figur 5.10 Skjematisk illustrasjon av nivaene for analysen.

Figuren skal illustrere at utvalget i denne analysen har valgt & operere
med tre nivier. Forst dreftes samhandlingen fra pasientens eget perspek-
tiv i kapittel 6. Deretter dreftes samhandling mellom tjenesteuteverne i
kapittel 7. Til slutt dreftes de organisatoriske og skonomiske rammebe-
tingelser for samhandling i kapittel 8.
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Kapittel 6
Samhandling med pasientens perspektiv

Fra pasientens stasted er det viktigste at det ytes
god hjelp, ikke hvem som gir hjelpen, hvor ved-
kommende er ansatt eller hvilken tjeneste eller
niva som er ansvarlig. I utgangspunktet er det hel-
ler ikke interessant for pasienten & vite om noen
har samhandlet, bare resultatet er bra. Men mange
pasienter vil pd den andre siden fort merke det der-
som det svikter i samhandlingen, sarlig pasienter
med langvarige og sammensatte problemer.

Det har veert viktig for utvalget a identifisere
hvor svikt i samhandlingen oppstar. Utvalget refe-
rerer flere steder i analysen derfor til en workshop,
der utvalget innhentet erfaringsbasert kunnskap
fra hjelpeapparatet om samhandlingen i utvalgte
pasientforlep. Utvalget har sammenholdt disse
erfaringene med blant annet Helsetilsynets og
pasientombudenes rapporter om samhandling,
samt saker i Norsk Pasientskadeerstatning.
Temaet samhandling er lite dokumentert gjennom
norsk og internasjonal forskning, og utvalget har
derfor mattet bygge analysene ogsa pa egen kunn-
skap og skjonn.

Pa noen omrader er utfordringene spesielt
store. Det gjelder pasientgrupper med store behov
for samhandling hvor ingen av tjenesteniviene
alene kan lose utfordringene. Utvalget har konsen-
trert seg om problemer som kan veare felles og
gjennomgiende for de fleste pasientene, men vil
likevel nevne disse gruppene spesielt:

— syke eldre pasienter

— pasienter med behov for habilitering og reha-
bilitering

— pasienter med store psykiske problemer

— pasienter med rusproblemer

— pasienter med kroniske og sammensatte lidel-
ser

6.1 Brukermedvirkningen i
helsetjenesten

I et storre perspektiv har det skjedd viktige posi-
tive endringer. En demokratisering og brukerori-
entering i helsetjenesten har fort til at forholdet
mellom tjenesteyter og pasient i sterre grad er
basert pa samarbeid, medbestemmelse og medan-

svar. Pasientrettighetsloven slar fast at det skal
vaere et samspill mellom pasient og tjenesteyter i
behandlingen. Regelverket er et utslag av en
erkjennelse av at samarbeid mellom helsevesenet
og pasienten er viktig for 4 oppné god effekt av hel-
sehjelpen, jf. Ot. prp nr. 12 (1998-1999).

Gjensidig respekt og tillit er nedvendig for en
felles forstielse av hva hjelpebehovet er og hva
som kan vaere aktuelle tiltak. Pasienten represente-
rer en betydelig kunnskapsressurs for tjenesteyt-
erne i vurderingen av hvilken helsehjelp som skal
gis. Serlig gjelder dette pasienter med kroniske
sykdommer. Pasientene er som enkeltindivider og
grupper viktige premissgivere for utformingen av
hjelpetilbud. Dette kan bade gjelde for vurderinger
av hva som er beste tiltak, men ogsé for vurderin-
ger av at tiltak som ikke iverksettes, bade pa kort
og lang sikt. Retten til pasientens medvirkning i
egen behandling er regulert i pasientrettighets-
loven § 3-1.

I NOU 2001:22 ”Fra bruker til borger” pekes
det pé at meteplasser mellom ledelse av tjenestene,
politikere og pasienter er viktig for & lukke gapet
mellom mélene for tjenesten og virkeligheten.
Dette utvalgets forslag om et lovfestet krav om rad
for funksjonshemmede i kommunen er i dag gjen-
nomfert. Radet ivaretar, i tillegg til eldrerddene en
stor del av brukerhensynene i kommunen. Disse
radene er i de fleste kommuner med i det demokra-
tiske styringssystemet, men mange av radene Kkla-
ger over at de kommer sent inn i prosesser og fort-
satt har vansker med 4 bli hert.

Kommunale rad for funksjonshemmede repre-
senterer dermed en samhandlingsarena mellom
brukerorganisasjonene og kommunen. Mannerak-
utvalget (NOU 2001:22) var delt i forhold til spers-
mal om et lovfestet krav om rad for funksjonshem-
mede i kommunene. Forslag om lovfesting av kom-
munale rad fikk tilslutning i stortinget under
behandling av Inst 162 (2003-2004). Det er foretatt
en evaluering av kommunale rad for funksjons-
hemmede. Radene har hatt ulik forankring i kom-
munen, og dermed ulike oppgaver og arbeidsform.
Radenes sammensetning har ogsa vart noe for-
skjellig. Erfaringene kan dermed ikke sammenlig-
nes direkte. Evalueringen viser imidlertid at for-



68 NOU 2005: 3

Kapittel 6

ankring i ledelsen har veert viktig, og at tilretteleg-
ging i form av at kommunen péatar seg sekretariats-
funksjon har hatt stor betydning. Dersom radene
skal fungere som slagkraftige organ, ma de
komme tidlig inn i saksprosessene. Radene har
arbeidet med et bredt saksomrade: skole og utdan-
ning, transport, tilgjengelighet, helse- og sosiale
tjenester. Radene har fungert som heringsorgan i
viktige saker, og kan pa eget initiativ uttale seg i
alle saker som angar funksjonshemmede.

I Lov om helseforetak § 35, gar det fram at
regionalt helseforetak skal serge for at represen-
tanter for pasienter og andre brukere blir hert i for-
bindelse med utarbeidelse av plan. Det framgar
videre av annet ledd at RHF skal serge for at virk-
somheter som yter spesialisthelsetjenester og
andre tjenester som herer naturlig sammen med
dette, etablerer systemer for innhenting av pasien-
ters og andre brukeres erfaringer og synspunkter.
Disse bestemmelsene er fulgt opp i vedtektenes
§14 for de regionale helseforetakene. Her gar det
fram at foretakene skal etablere et fast samarbeid
med pasienters og parerendes brukerorganisasjo-
ner. De sentrale helsemyndighetene fulgte opp
disse bestemmelsene gjennom etablering av bru-
kerutvalg i regionale helseforetak.

Det er né etablert brukerutvalg knyttet til ledel-
sen for de regionale helseforetak i alle helseregio-
ner, samt pa foretaksniva. Oppnevning av bruker-
representanter skjer gjennom de to paraplyorgani-
sasjonene for pasient- og brukerorganisasjoner i
fylkene. Brukerutvalgene gir rad til ledelsen for
foretakene i de sakene de far seg forelagt, og kan
0gsa pa eget initiativ ta opp saker. Problemstillin-
ger rundt samhandling i helsetjenestene har blant
annet veert en av sakene som brukerutvalgene har
satt pa dagsorden.

6.1.1 Informasjon som forutsetning for

medyvirkning
Pasientombudene peker pa at befolkningen ”i sta-
dig sterre grad etterlyser realistisk informasjon og
mulighet til 4 gi sitt informerte samtykke”. Pasien-
tombudene sier at det fremdeles er "forbausende
lite kunnskap hos mange i helsetjenesten om pasi-
entrettigheter og pasienterstatning.”

Et gjennomgéende tema i klagesaker, bade til
Helsetilsynet og pasientombudene, er "at informa-
sjon fra helsepersonellet er for darlig”. God infor-
masjon og kommunikasjon er grunnleggende for a
sikre reell brukermedvirkning. For darlig informa-
sjon gir pasienten et utilstrekkelig grunnlag for a
bruke sin rett til medvirkning og til 4 avgi gyldig
samtykke til helsehjelp.

Fra stykkevis til helt

Pasienter som selv sgker etter informasjon vil
finne godt tilrettelagt informasjon hos pasient- og
brukerorganisasjonene. En del av denne informa-
sjonen er lagt pa organisasjonenes hjemmesider. I
fagtidsskrifter og medisinske databaser finnes
store mengder informasjon ogsa tilgjengelig for
pasienter. Problemet er at publikasjonene og artik-
lene er beregnet pa fagpersonell og forskere, og
kan oppleves som utilgjengelige for pasientene
eller deres parerende som segker svar pa sine
sporsmal.

En forutsetning for god pasientinformasjon er
at tjenesteyterne har god kunnskap om pasienten.
Det pagaende arbeidet med innfering av elektro-
nisk pasientjournal, har blant annet til formal &
styrke informasjonsgrunnlaget til tjenesteyterne.
God informasjon blant tjenesteyterne styrker
mulighetene for god pasientinformasjon.

6.1.2 Klager om brudd pa pasientrettig-
hetene

Pasientrettighetsloven gir pasientene betydelige
muligheter til 4 ove innflytelse pa tjenestetilbudet.
Loven inneholder sezrskilte bestemmelser som
gjelder forholdet og samhandlingen mellom pasi-
enten og tjenesteutoveren. Det fremgar av pasient-
rettighetsloven at pasientene bade har rett til med-
virkning og informasjon, rett til journalinnsyn, (en
viss) rett til 4 fa journalen rettet eller opplysninger
slettet og rett til klage. Pasienten har rett til fritt &
velge sykehus nar sykehusinnleggelse er aktuelt.
En tilsvarende rett gjelder med visse modifikasjo-
ner for personer som far behandling for rusmiddel-
misbruk i institusjoner for tverrfaglige spesiali-
serte tjenester mot rus. Noen pasienter vil ogsa
kunne ha rett til en individuell plan. Samtidig fins
motsvarende plikter for de ansvarlige for helsetje-
nestene og tjenesteyterne.

Relativt fa klager kommer til Helsetilsynet i fyl-
ket sett i forhold til det store antallet pasientbe-
handlinger hvert ar. I 2003 kom det 1146 saker fra
pasienter/parerende og andre kilder som handlet
om mulig svikt i helsetjenestene, det vil si 32 per
100 000 innbyggere jamfor Helsetilsynets Tilsyns-
melding 2003.

Antall klager kan tilsynelatende tilsi at pasient-
rettighetsloven i stor grad blir fulgt opp av helse-
personellet. Fa klager kan imidlertid ogsa vaere et
utslag av ulike faktorer som forer til at brudd pa
pasientenes rettigheter sjelden kommer til uttrykk
gjennom skriftlige klager. For det forste kan klage-
ordningene for helsetjenester fremsta som uover-
siktlige for pasientene. Regelverket er heller ikke
alltid godt kjent av helsepersonell. Dels kan dette
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komme av at regelverket om klager bade er regu-
lert i pasientrettighetsloven, kommunehelsetje-
nesteloven og sosialtjenesteloven. I Berntutvalget
(NOU 18:2004) er det foreslatt & samle de kommu-
nale tjenestelovene i en lov blant annet for & samle
brukernes prosessuelle rettigheter. Forslaget
bererer imidlertid ikke forholdet mellom pasient-
rettighetsloven og kommunehelsetjenesteloven.
Helsetilsynet skriver i tilsynsmeldingen at de
lave tallene tyder pé at pasientrettighetsloven fort-
satt er lite kjent. I tillegg tyder rapporteringen fra
pasientombudene pé at det kan det vaere en (betyde-
lig) underrapportering fordi pasienter kvier seg for
aKklage pa tjenester og tjenesteutovere som de har et
avhengighetsforhold til. Ogsé Pasientombudene for
spesialisthelsetjenesten, jf. pasientrettighetsloven
kap. 8. melder i sine arsrapporter at en del vegrer
seg for & ta opp sin sak, fordi de er redde for at det
kan gi dem negative konsekvenser som pasienter.
Det er heller ikke ukjent at det oppleves som en
belastning & klage. Helse- og sosialombudet i Oslo
mottar mange henvendelser om alders- og syke-
hjem, der det er parerende som tar kontakt. Ifelge
ombudet er det en del parerende som ikke ensker a
Kklage av frykt for reaksjoner overfor pasienten.
Ellers viser pasientombudenes arsrapporter at
en stor andel av sakene gjelder brudd pa pasientret-
tigheter. Mange pasienter og parerende far ikke inn-
fridd retten til pasientansvarlig lege, individuell plan
og informasjon. Andre klager pa problemer med inn-
syn i egen journal, mangelfull journalfering, samt
retting og sletting av journaler. Pasienter i psykia-
trien blir ikke godt nok informert om retten til fritt
sykehusvalg. I Helse (st skriver pasientombudene i
sin felles arsrapport blant annet at mange henvendel-
ser innen psyKkiatri gjelder manglende tilbud, avvis-
ning eller ressursmangel. Konsekvensen blir at psy-
kiatriske pasienter i realiteten ikke kan velge syke-
hus eller polikliniske tjenester som andre pasienter.
Itillegg er ventetiden for behandling i mange tilfeller
altfor lang, og det er eksempler pa at pasienter heller
ikke settes pa venteliste. Dette kan resultere i at pasi-
entene ikke far den helsehjelp de har krav pa, eller
selv mé betale hos private behandlere.
Pasientombudene for spesialisthelsetjenesten
har ingen felles rapportering om henvendelser og
klager pa pasientbehandling og oppfyllelse av pasi-
entrettigheter. Pasientombudene i Helse Ser sier i
sin felles arsrapport for 2003 at helseforetakene i
sterre grad ber systematisere klagesakene fra
pasientombudene slik at de far oversikt over hvor i
virksomheten klagesaker oppstar, og om det er
noe gjennomgéaende tema i klagesakene. Det kan
ogsa reises spersmal om foretakene i tilstrekkelig
grad bruker klagesaker i sitt forbedringsarbeid.

Kapittel 6

6.1.3 Brukermedvirkning som ressurs i
behandlingen

Individuell brukermedvirkning

Helsevesenet har ansvar for & tilrettelegge for at
pasienter kan medvirke i behandlingen. Medvirk-
ningens form skal tilpasses den enkeltes evne til &
gi og motta informasjon. Dette framgéar av bestem-
melsen i pasientrettighetsloven. Aktiv medvirk-
ning fra pasienten og dennes parerende gjor det
mulig for helsevesenet & utforme et individuelt til-
passet tilbud. En slik individuell tilpasning gjor at
en fir dimensjonert tjenesteytingen ut fra pasien-
tens behov, og en unngér dermed unedige tiltak
som pasienten enten ikke ensker eller ikke kan
nyttiggjere seg.

Tilpasning til individuelle behov forer til at pasi-
enten opplever kvalitet i behandlingen. Erfaringen
tilsier at standardisering av tjenesteyting kan fore
til overbehandling pa noen omréder, mens andre
viktige behov oversees. Utvalget vurderer det slik
at brukermedvirkning i behandlingen represente-
rer en ressurs for helsevesenet.

Pérarendes situasjon

Parorende er viktige som stettespillere for pasi-
enten. Helsetjenesten vil derfor ha stor nytte av &
samarbeide med pasientenes naermeste pare-
rende. Dersom pasienten har fatt en alvorlig syk-
dom eller betydelig nedsatt funksjonsevne, vil
dette ogsd ramme de naermeste i familien. Dette
gjelder i forste rekke ektefelle og samboer, barn,
sesken og/eller foreldre. Parerende vil ofte ha
egne tema de har behov for 4 fa dreftet eller bear-
beidet, spersméal de trenger konkrete svar pa
eller praktisk hjelp i forhold til hjem og arbeid.
Utvalget har inntrykk av at det er mye ugjort i
forhold til parerende. Utvalget vil saerlig under-
streke betydningen av at barn kan trenge ser-
skilt tilrettelagte tilbud dersom mor eller far blir
syk.

Parerende vil ogsd kunne ha rollen som bru-
kerrepresentanter i brukerutvalg og rad for funk-
sjonshemmede, og velges da etter forslag fra pasi-
ent- eller brukerorganisasjonene pa vanlig mate.

Laerings- og mestringssentra som viktig
samhandlingsarena

Helseforetakene har ansvaret for & etablering og
drift av leerings- og mestringssentra. Det er eta-
blert en poliklinisk takst for pasientleering. Forut-
setningen er at det er et tverrfaglig tilbud basert pa
gruppeundervisning i minst 10 timer, og at erfarne
brukere medvirker i utformingen av tiltaket.
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Laerings- og mestringssentrene samarbeider
med erfarne brukere og brukerorganisasjoner,
samt helsepersonell i planlegging, gjennomfering
og evaluering av leeringstilbud. Malet med laerings-
og mestringssentra er 4 tilrettelegge for pasientlee-
ring rettet mot grupper av brukere som pa denne
maten ogsa kan dra nytte av hverandres brukerer-
faring. Temaene som tas opp er knyttet til utfor-
dringene sykdom og funksjonshemning represen-
terer for pasienter og andre brukere i hverdagen
deres, altsa i jobb, familie og fritid.

Leerings- og mestringssentra er ogsd en
leeringsarena for helsepersonell. Gjennom sam-
handling med erfarne brukere klargjores leerings-
mal og tema som brukerne etterlyser kunnskap
om. P4 denne maten bevisstgjores helsepersonell
pa hva brukere trenger av informasjon for a4 kunne
mestre sin situasjon, og hvordan de kan tilrette-
legge for pasientlaering.

Leerings- og mestringssentra fungerer altsi
som tilretteleggere for samhandling mellom bru-
kere og helsepersonell. Disse er spesielt tilrette-
lagt for brukere som har kronisk sykdom eller
funksjonshemning. Utvalgets vurdering er at
leerings- og mestringssentra kan gi viktige bidrag
til 4 utvikle bedre samhandling som kan komme
disse pasientgruppene til gode.

6.1.4 Brukerorganisasjonenes medvirkning

Brukermedvirkning handler ikke bare om enkelt-
individets muligheter til & medvirke i beslutnin-
ger om helsehjelp. Demokratihensynet begrun-
ner ogsa at underrepresenterte grupper deltar i
prosesser og avgjerelser som far betyding for
utforming og utbygging av helsetjenestene i stor
skala. Brukermedvirkning pa systemniva skal
ogsa gi myndighetene mulighet til & kvalitetssikre
sin virksomhet ved 4 fa tilfert kunnskap om hvor-
dan brukerne opplever dagens situasjon eller til-
bud, jf. St.meld. nr. 40 (2002-2003). Brukermed-
virkning pé systemniva kan sikres gjennom orga-
nisert samarbeid med pasient- og
brukerorganisasjoner. Organisert samarbeid
handler om at pasientene gjennom sine organisa-
sjoner systematisk heres i viktige spersmal som
angar dem, og sikres representasjon i organer
som er viktige for beslutningsprosessene (styrer,
rad og utvalg).

Brukerorganisasjonene har en betydningsfull
oppgave i & synliggjere sine medlemmers behov,
og bringe deres erfaringer inn i planprosessene
slik at dette blir felles kunnskap. Organisasjonene
skal gis rammer slik at deltakelsen forer til en reell
medvirkning. Flere organisasjoner har tatt fatt i
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oppleering av brukermedvirkere. Opplering er
nedvendig for at de skal kunne representere orga-
nisasjoner. Denne typen arbeid maé fortsette slik at
brukermedvirkere far brukt sin kompetanse slik at
det skaper god samhandling.

Pasientorganisasjonene (som en viktig del av
brukerorganisasjonene) er svert ulike i bade i
medlemstall, interesseomrade og aktivitet. De
fleste er opprettet med utgangspunkt i et bestemt
helseproblem. Helse- og sosialtjenesten meter i
okende grad pasientorganisasjonene som en aktiv,
kunnskapsrik og profesjonell motpart. I tillegg
utgjor de en vesentlig faktor for opinionsdannelse
og politikk. Pasientorganisasjonene er i det frivil-
lige arbeidet en integrert del av leerings- og mest-
ringssentrene, og de vil i sd henseende vaere en
viktig brikke for & bidra til & forbedre samhandlin-
gene for sin pasientgruppe.

6.1.5 Likemannsarbeid

Likemannsarbeidet er tiltak som skjer i regi av
funksjonshemmedes organisasjoner. Det gis stat-
lig tilskudd til etablering og drift av slike tiltak.
Likemannsarbeidet skjer pa frivillig basis mellom
funksjonshemmede og kronisk syke som selv har
brukererfaring, samt mellom parerende. Vanligvis
ledes arbeidet av erfarne brukere. Likemannsar-
beidet har som mal & veere til hjelp, stotte og veiled-
ning partene i mellom.

Formene for likemannsarbeid defineres av
hver brukergruppe, og har derfor utviklet seg til
& bli et bredt spekter av tiltak. A dele erfaringer,
praktisk kunnskap og folelsesmessige opplevel-
ser, er grunnlaget for tiltakene. Gjennom & sam-
tale om hverdagserfaringer bearbeides situasjo-
nen, og den enkelte kan finne stotte til & komme
videre i sin egen mestringsprosess. Det finnes
egne informasjonstiltak som brosjyrer og nettba-
sert informasjon, samt informasjonstelefoner
som drives som likemannsbasis av brukerne. En
del organisasjoner har etablert meoteplasser i
form av samtalegrupper eller arlige samlinger for
familier med funksjonshemmede barn. En del av
de mindre organisasjonene har basert seg pé en-
til-en-kontakt via telefon eller internett. Organi-
serte besgktstilbud pa sykehus eller tilbud om a
fa besok i hjemmet har etter hvert ogsa fatt et
visst omfang. Noen har satset pa veiledningstil-
bud om hvilke rettigheter brukerne har eller tje-
nester de kan dra nytte av. En del av tiltakene er
knyttet til aktiviteter som kostholdskurs eller tre-
ningstilbud.

Samhandling med helsetjenesten i driften av til-
takene er viktig. For nye brukere kan det veere
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avgjerende at helsetjenesten formidler informa-
sjon om at slike tiltak eksisterer. Sett fra helsetje-
nestens stasted representerer likemannsarbeid et
unikt brukerstyrt tilbud som den profesjonsba-
serte helsetjeneste ikke vil kunne tilby pa samme
mate.

6.1.6 Utvalgets vurderinger

Utvalgets vurdering er at det enna gjenstar mye pa
at brukerperspektivene preger daglig praksis. Fag-
personell har god forstaelse for at samhandling er
viktig for mange pasienter, men mye gjenstar i
praktisk samhandling. Ogsé helsetjenestens orga-
nisasjoner er fortsatt bygget pa forestillinger om
en mer passiv pasientrolle enn utviklingen tilsier
og fremtiden vil kreve.

Utvalget er kjent med at mange sykehus og
kommuner har kommet langt med & tilrettelegge
for brukermedvirkning og utnyttelse av pasientens
ressurser. Erkjennelse av den nye pasientrollen i
en stadig mer kompleks helsetjenesten fordrer
imidlertid enda mer oppmerksomhet pd samhand-
ling med brukeren fremover.

6.2 Variasjoner i pasientenes behov

Utvalget har ikke gitt neermere inn pa hvor stor
andel av befolkningen som er avhengig av en god
samhandling i helsetjenesten. For eller senere vil
de aller fleste innbyggere komme i en situasjon
hvor de er avhengig av god samhandling i helsetje-
nesten. De friske har ingen garanti for hvor lenge
de vil beholde god helse, og ingen kan vite om eller
nar skade eller sykdom vil oppsta. I kapittel 6.3
omtales Bernt-utvalget (NOU 2004:18), som nylig
har beregnet at 2-3 prosent av befolkningen har
behov for en individuell plan. En slik plan skal nett-
opp imetekomme de pasientene som trenger det
aller mest.

Kronisk sykdom og andre langvarige sykdoms-
problemer gjor at noen pasienter har et kontinuer-
lig og stort behov for en god og smidig samhand-
ling i helsetjenesten. I tillegg kommer:

— dem som i en forbigdende behandlingsperiode
blir avhengig av mye helsehjelp, og som risike-
rer 4 komme over i gruppen kronisk hjelpetren-
gende dersom samhandlingen svikter,

— dem som er innlagt i sykehus og er avhengige
av god intern samhandling i spesialisthelsetje-
nesten, og som ser og merker om samhandlin-
gen svikter,

— dem som henvises til enklere undersekelser og
behandlinger mellom tjenesteniviene

Kapittel 6

6.2.1 Pasienter med szerlige behov for

koordinering og samhandling

Utvalget har vurdert samhandlingen i helsetjenes-
ten gjennom 4 gi naermere inn i ulike pasient- og
sykdomsforlep. Det er behov for & gi oppmerksom-
het til de pasientene som er sarlig sarbare for dar-
lig samhandling — pasienter med seerskilt store
behov for at ulike tjenester ses i sammenheng.
Oftest vil dette veere personer som har inngdende
kjennskap til helsetjenesten gjennom mange ar,
men der sykdomsutviklingen - forverring av tidli-
gere sykdom eller nyoppstitt tilleggssykdom — har
redusert funksjonsevnen og gjort dem mer avhen-
gig av andres hjelp. Men det kan ogsa vaere perso-
ner, som pa dramatisk mate har fatt endret sitt liv
etter en akutt og/eller alvorlig skade/sykdom.
Noen av dem har fitt et livslangt hjelpebehov,
mens andre trenger omfattende rehabilitering med
siktemal & gjenvinne mest mulig av tidligere funk-
sjonsniva.

Utvalget har gjennom en workshop fatt innspill
til hva samhandlingsutfordringene bestir i for
noen grupper av pasienter med. Disse gruppene
er:

— Barn med medfedte, sjeldne diagnoser

— Personer med akutt sykdom med plutselig,
tidsbegrenset funksjonssvikt

— Personer med kronisk og varierende sykdom,
men rimelig bra funksjonsniva

— Personer med kroniske sykdommer og/eller
komplekse hjelpebehov

— Personer med flere tilstander samtidig og/eller
uklar/uavklart diagnose

— Voksne med alvorlige psykiske lidelser

— Personer med alvorlig rusavhengighet

— Barn og unge med psykiske lidelser

— Personer med psykisk utviklingshemming

— Personer med behov for rehabilitering

— Alvorlig syke og deende

Resultatene av denne gjennomgangen er tilgjenge-
lig pad www.shdir.no/samhandling. Mange av disse
pasientene vil ha behov for hjelp fra en rekke etater
og instanser i og utenfor helsetjenesten. Behovet
vil veere varierende fra behandlingshjelpemidler,
tekniske hjelpemidler og ulike stenader fra sosial-
og trygdeetat. For en del av disse gruppene er det
ogsa utstrakt samarbeid med frivillige hjelpetjenes-
ter i kommunen, pasient- og brukerorganisasjoner
og andre frivillige organisasjoner.
Samhandlingsbehovet varierer stort innen
disse gruppene av pasienter. Forhold som kan bety
noe er blant annet pasientens alder, pasientens
generelle evne til & forstd, herunder pasientens
samtykkekompetanse, pasientens evne til & kom-
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munisere, kjennskap til aktuelle deler av hjelpeap-
paratet og evne til & bedemme hva ulike hjelpetil-
tak vil innebaere for egen helse. Pasientens bo- og
inntektsforhold, sosiale nettverk og avhengighets-
forhold til andre personer (barn, foreldre m.v.) er
andre forhold av betydning.

For noen er det nedvendig a ha hjelp fra pare-
rende eller andre. Mange ensker ogsa 4 ha en
koordinator til & sikre god samordning av tiltak.
@nsket om koordinering vil kunne gjelde allmenn-
legetjenester, rehabiliteringstjenester, pleie- og
omsorgstjenester, spesialisthelsetjenester, private
tjenesteytere (som brukerstyrt personlig assis-
tent) og tjenester i regi av andre etater og instan-
ser.

Sammensatte hjelpebehov kan kreve involve-
ring av trygdeetaten, hjelpemiddelsentralen, sosi-
altjenesten, barnevernet, PP-tjenesten, barnehage,
oppfelgingstjenesten, Aetat og/eller arbeidsgiver.
Pasienter og péarerende kan derfor matte forholde
seg til mange hjelpeinstanser og personer.

Ved kompliserte helsetilstander, der det er
behov for langvarige behandlingsopplegg og
mange hjelpetiltak, er det viktig med en felles for-
stdelse av tilstanden og behandlingen hos alle
involverte. En samlet oversikt over hvilke oppga-
ver som skal leses og hvem som skal ha ansvar for
de ulike delene er en nedvendig forutsetning for at
pasienten far en helhetlig behandling. I slike situa-
sjoner er individuell plan et helt nedvendig sam-
handlingsverktey. Ofte er det ikke mulig & oppna
gode lgsninger uten 4 etablere en ansvarsgruppe
rundt pasienten.

God samhandling for disse pasientene krever
ogsa mye av tjenesteuteverne. Det er ikke uvanlig
at de mé forholde seg til at pasienter har sterre for-
ventninger enn det faktisk og reelt sett er mulig &
innfri.

Opinionsundersokelser! har ogsa vist at befolk-
ningens forventninger til psykisk helsevern og tje-
nestene til eldre er spesielt lave: for psykisk helse-
vern er det bare én av fire som har stor eller gan-
ske stor tiltro til at man vil f4 den hjelpen man tren-
ger, mens kun én av tre av de spurte i 2004 hadde
stor eller ganske stor tiltro til at de ville f4 den hel-
sehjelp de vil ha behov for nér de blir gamle. Denne
lave tilliten vil kunne pavirke aktuelle brukere nar
de blir avhengige av utvidet hjelp fra disse tjenes-
tene, og kan vanskeliggjore samhandlingen.

Bruker- og pasientorganisasjonene har, som
svar péa konkrete sporsmal fra utvalget, fremhevet
betydningen av brukerperspektivet. Disse organi-

1 Se Opinion AS (2004). Tiltro til leger og helsetjenester.
Landsomfattende omnibus 10.-12. mai 2004.

Fra stykkevis til helt

sasjonene forteller om betydelig svikt i hjelpeappa-
ratet. Seerlig gjelder det samhandlingen, selv om
de ogsa peker pa at mye kan fungere godt i sam-
handlingsrelasjonene.

Organisasjonene framhever at bade gode og
darlige erfaringer fra samhandlingen i slike rela-
sjoner, kan ha en overforingsverdi til andre omré-
der. Organisasjonene viser konkret til gjennom-
forte eller pdgdende gode prosjekter for a bedre
samhandlingen. Disse gjelder blant annet gode
erfaringer med koordinatorstillinger i kommuner,
gode utskrivningsrutiner i sykehus, bruk av tverr-
faglige team bade i sykehus og i kommuner, pro-
sjekter for & styrke nettverksarbeid og samhand-
ling mellom fagpersoner i primarhelsetjenesten
og sykehus, og tiltak internt i sykehus for & styrke
samhandlingen.

Organisasjonene sier at virksomheter som dri-
ver god samhandling, kjennetegnes av at det er
etablert strukturer for samhandling som er tyde-
lig ledelsesforankret, bade pa politisk og adminis-
trativt niva. Organisasjonene nevner ogsa at faglig
spesialisering kan vare viktig for visse pasient-
grupper. Som eksempel nevnes sykehus med
kompetansesentre og spesielle avdelinger ved
sykehus med ekspertise pa bestemte sykdom-
mer.

6.2.2 Forventet utvikling av behov

Utvalget stotter seg til beskrivelsen av en del sen-
trale utviklingstrekk i kapittel 5. Statistisk sentral-
byras prognoser for befolkningsutviklingen, spesi-
elt for eldregruppene, nedvendiggjer grundige
analyser og god planlegging av behovet for tjenes-
teokning pé alle tjenestenivaer i helsevesenet. Den
samtidige reduksjonen av omsorgskapasiteten i
det uformelle hjelpesystemet medferer at helse- og
sosialtjenestene ma baere en enda sterre del av den
samlede omsorgsbhelastningen i samfunnet.

I ”Scenario 2030 - Sykdomsutviklingen for
eldre frem til 2030” fra Helsetilsynet er det gjort
framskrivninger av behovene for helsehjelp. Pa
tross av at en sterre andel eldre holder seg friske
lengre, er konklusjonen;

”Store sykdomsgrupper som dominerer i hoy
alder vil ske med fra 40 til 60 prosent til 2030.
Dette setter store krav til helse- og sosialtjenes-
ten. Det gjelder konsultasjoner, sykehusinnleg-
gelser og pleie- og omsorgstilbudet. Pleiebeho-
vet vil ske med minst 60 prosent frem til 2030.”

Selv om mange eldre er ved god helse, har hel-
setilstand og sykelighet en relativt sterk aldersgra-
dient. Mange holder seg friske lengre, men den
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forlengede levealder medferer likevel et skende
antall syke eldre. Med eokende alder oker ogsa
andelen med sammensatte og kroniske sykdom-
mer i befolkningen. Dette har betydelige konse-
kvenser for ressursbruk og -fordeling i helsevese-
net. Den nye eldrebelgen vil i de kommende tid-
rene medfere enorme utfordringer for helse- og
omsorgstjenester til eldre og kronisk syke og for
samhandlingen mellom tjenestenivaene. Med min-
dre det blir en radikal forbedring av eldres helsetil-
stand, vil tjenestebehovene gke ytterligere i perio-
den med en parallell gkning av "avhengighetsbro-
ken”.

Siden aldersdemens har en markert heyere
prevalens med ekende alder, vil dette gi sterke
utslag i demens-omsorgen pa begge nivaer, og der-
med ogsé for samhandlingen omkring disse pasi-
entene. Samhandlingsproblemene forsterkes ytter-
ligere, ved at disse pasientene ofte har betydelige
adferdsproblemer og forvirringstilstander i tilslut-
ning til akutt somatisk sykdom.

Utvalget vil ogsé peke pé sannsynligheten av at
okningen av diabetes og belastningslidelser vil
fortsette uten en massiv innsats for vektbegrens-
ninger, for eksempel gjennom redusert sukkerfor-
bruk. Overvekt og diabetes er risikofaktorer for
utvikling av hjerte-kar-sykdommer, og utviklingen
kan derfor medvirke til en ny gkning ogsa av disse.

Selv om behandlingsresultatene ved mange
kreftsykdommer blir bedre, vil det at flere far kreft
gjore at flere ogsd der av disse sykdommene.
Denne utviklingen utfordrer samhandlingen i hel-
setjenesten, blant annet med behov for samarbeid
om cellegiftbehandling, smertelindrende behand-
ling og behandling i terminalfasene.

Bade blant barn og voksne sliter mange med
langvarige psykiske lidelser, som krever omfat-
tende omsorg over tid. Det er store forskjeller pa
hva slags tjenester de ulike pasientgruppene tren-
ger, og omfanget og varigheten av behovene for
behandling og samhandling. Opptrappingsplanen
har muliggjort en bedret omsorg, men mye gjen-
star og presset pd behandling ser ut til 4 oke, bade
i kommunalhelsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten.

En viktig faktor i all ssmhandling er kommuni-
kasjon og sprakforstaelse. Ut fra dette perspektivet
er betydningen av ekningen av innvandrerbefolk-
ningen underkjent. Utvalget vil understreke beho-
vet for en god tolketjeneste som en avgjerende for-
utsetning for god samhandling.

I hovedstadsregionen (Oslo/Akershus) gir et
seerlig aktivt flyttemenster spesielle utfordringer.
Samhandlingen i et sektorisert helsevesen vanske-
liggjeres ved mange og hyppige flyttinger, og pasi-
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entene kan lett bli skadelidende dersom informa-
sjonsoverforingen ikke er god. Det understreker
behovet for standardiseringer og enkle rutiner i
ikt-sektoren, som kan lette utveksling og over-
foring av nedvendige pasientopplysninger, jamfor
punkt 7.4.5.

Syke eldre og andre pasienter med store
behandlings- og rehabiliteringsbehov er serlig
avhengige av god samhandling og et helhetlig til-
bud. Den demografiske og epidemiologiske utvik-
lingen understotter derfor behovet for & vektlegge
god samhandling for disse gruppene.

6.3 Individuell plan

Individuell plan er et viktig verktoy i samhandlin-
gen omKkring pasienter som trenger langvarige og
koordinerte tjenester. Disse pasientene er serlig
avhengige av tilbud som er individuelt tilpasset.
Prosessen med individuell plan skal gjenspeilesi et
oversiktsdokument som bla inneholder oversikt
over involverte tjenesteytere, omfang av tjenester
og pasientens og tjenestens mal for arbeidet. De
enkelte deltjenester vil i tillegg ofte ha lagt en egen
plan som gir retning for deres oppfelging av pasi-
enten (behandlingsplan, tiltaksplan eller lig-
nende). For neermere beskrivelse av reglene om
individuell plan, se kapittel 4.5.

6.3.1 Status forimplementering av

individuell plan

Statens Kunnskaps- og Utviklingssenter for helhet-
lig Rehabilitering (SKUR) har foretatt to underse-
kelser? i norske kommuner. Den forste underse-
kelsen hesten 2002 var telefoninterviu med alle
kommunene i fire fylker. Den andre, i arsskiftet
2003/2004 var en sperreskjemaunderseokelse som
ble sendt ut til alle kommuner, og 313 av 442
mulige kommuner/bydeler svarte pa undersek-
elsen.

Resultatene viste at 90 prosent av kommunene
hadde begynt 4 arbeide med individuell plan i 2002,
aret etter forskriften ble vedtatt. I den pafelgende
undersekelsen bekreftet 93 prosent av responden-
tene at individuell plan var tatt i bruk, og disse
utgjorde 290 kommuner/bydeler. De fleste av
disse hadde utarbeidet 1-50 planer i sitt distrikt.

165 av kommunene som besvarte undersegkel-
seni2002 hadde etablerte ett henvendelsessted for
individuell plan. 10 kommuner hadde da eget inn-
taksteam for individuell plan. Henvendelsesstedet

2 Skur notat nr. 4/2002. Skur rapportserie 2004/3.
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for individuell plan var i tilknytning til koordine-
rende enhet for habilitering og rehabilitering, ved
servicekontor/bestillerenheten, eller i helse-,
sosial-, eller pleie og omsorgsavdelingen i kommu-
nen.

Kommunene ble i 2003 palagt 4 rapportere om
de hadde rutiner for bruk av individuell plan for
personer med psykiske lidelser’. Videre er det i
den nasjonale registreringen av kvalitetsindikato-
rer tatt inn rapportering pa bruk av individuell plan
for noen pasientgrupper. Dette vil gi ytterligere
informasjon om hvor mange pasienter som faktisk
far individuell plan.

6.3.2 Hvorfor svikter det nar det gjelder
retten til individuell plan?

Sett i forhold til behovet, er arbeidet med individu-
ell plan jevnt over kommet sveert kort. Pasientorga-
nisasjoner, pasientombud og tilsynsmyndigheten
melder at det er store mangler tre ar etter at disse
reglene tok til 4 gjelde. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har derfor sett seg nedt til & minne bade
regionale helseforetak og landets kommuner om
den plikten de har til implementering av individuell
plan i tjenestene i egne brev hesten 2004. Ogsa
innenfor Opptrappingsplanen for psykisk helse er
det for utbetaling av sremerkede tilskudd til kom-
munene i 2005, stilt vilkar om at kommunene skal
ha etablert skriftlige rutiner for utarbeidelse av
individuell plan, jf rundskriv IS-20/2004 fra Sosial-
og helsedirektoratet.

Det er utarbeidet omfattende veiledningsmate-
riell bade fra helsemyndighetene (se for eksempel
IS-1013 fra Sosial- og helsedirektoratet), SINTEF
og fra pasientorganisasjoner. Det er utarbeidet
flere forslag til maler og dataprogram til bruk i
arbeidet som tjenestene har fitt tilbud om. En
rekke instanser har jevnlig gatt ut med tilbud om
kurs og skolering i denne type arbeid, saerlig myn-
tet pa ledere og personell som skal ha koordinator-
rollen i slikt planarbeid.

Erfaringer viser at individuelle planer ofte er
for omstendelige og ikke fungerer som et godt
arbeidsverktoy. Det blir da sveert arbeidskrevende
4 holde disse oppdatert og kan for enkelte tjeneste-
ytere innebacre et merarbeid uten praktisk betyd-
ning. Dette kan veere et resultat av at veiledning og
oppleering ikke er god nok.

Det er fylkeslegene — na Helsetilsynet i fylkene
- som er klageinstans, nar pasienter ikke far indivi-

3 Se tabell 15.2 i Styrings- og informasjonshjulet for helse- og

sosialtjenesten i kommunene. Sammenlikningstall for kom-
munen 2004. Utgitt av Sosial- og helsedirektoratet
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duell plan eller mener den individuell plan de har
fatt er mangelfull. Antallet klagesaker er si langt
rapportert & veere sveert lavt og kan ogsa veere en
indikator pé at det er fi som kjenner til at de kan ha
en rett til individuell plan. Det ble utgitt en publi-
kumsbrosjyre samtidig med at ferste versjon av
helsemyndighetenes veileder kom, men opplag og
distribusjon av denne er ukjent for utvalget.

En forklaring p& mangelfull oppfyllelse av
denne retten, kan veare at ansvaret for 4 utarbeide
individuell plan ikke er tilstrekkelig klart etter
regelverket slik det i dag er utformet. Nar bade
kommunen og helseforetaket har en selvstendig
plikt til & serge for at det utarbeides individuell plan
til en pasient, forer dette gjerne til at ingen tar
ansvar, - man venter og ser om den annen part star-
ter opp arbeidet. Det kan derfor veere grunn til 4
vurdere om ansvaret for individuell plan ber foran-
kres entydig pd kommunalt niva.

Det er i kommunen pasienten bor og mottar
stersteparten av de tjenester som det er behov for
a koordinere og samordne. Slik arbeidet er organi-
sert innenfor dagens spesialisthelsetjeneste, er det
iliten grad lagt til rette for at personell innen denne
tjenesten skal kunne ivareta koordinatorfunksjo-
nen pa en tilfredsstillende mate. Kommunen har
ogsd mye bedre oversikt over og nerhet til de
ulike lokale tjenestetilbud og rammebetingelser
enn det institusjonene i spesialisthelsetjenesten
kan forutettes 4 ha. Spesialisthelsetjenesten ma
uansett ha plikt til & medvirke i arbeidet med indi-
viduell plan.

En annen forklaring p4 manglende oppfyllelse
av retten til individuell plan, kan veere manglende
prioritering av dette arbeidet fra ledelsens side,
altsa at plikten ikke i tilstrekkelig grad er imple-
mentert i virksomheten, se for eksempel rapport
fra Trefjord og Hatling (2004). For 4 lykkes i dette
arbeidet ma det legges til rette for at tjenesteyterne
kan jobbe med individuell plan og da serlig i for-
hold til koordinatorfunksjonen.

Mange mennesker som trenger sammensatte
og langvarige tjenester, klager pa at ingen tar
ansvar for helheten og at de synes det er tungt a
matte forholde seg til s mange ulike instanser og
personer, spesielt nar det oppstar problemer i sam-
arbeidet. Utvalget understreker at koordinatoren
for individuell plan ogsé har en viktig funksjon nar
det gjelder a bistd pasienten i oppfelgingen av de
ulike tiltak i planen, ikke bare i forbindelse med
utarbeidelsen av individuell plan. Dette er neer-
mere omtalt i NOU 2004:18 Helhet og plan i sosial-
og helsetjenesten. Utvalget viser til dreftingen der.

Erfaringer hittil tyder pa at leger, bade fastleger
og leger innenfor spesialisthelsetjenesten, i liten
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grad har deltatt i arbeidet med individuelle planer
selv om de er viktige premissleveranderer for indi-
viduell plan-arbeidet. Fastlegene har en sentral
rolle nar det gjelder & koordinere det medisinske
hjelpebehov for sine pasienter. I normaltariffen for
leger er det derfor ogsd en egen takst som kan
benyttes ved tverrfaglige samarbeidsmeter med
helse- og/eller sosialfaglig personell bl.a. i forbin-
delse med individuell plan.

Selv om fastlegene er viktige deltakere i dette
arbeidet, er det ikke gitt at de skal ha koordinator-
funksjonen. For eksempel er det ofte mer hensikts-
messig at helsesgstre har koordineringsoppgaven
nar det gjelder individuell plan for barn eller at psy-
kiatriske sykepleiere i kommunen er koordinator
for individuell plan for psykiatriske pasienter. Rus-
konsulenten vil ofte vaere naermest til & ha koordi-
nator-funksjonen i forhold til individuell plan etter
sosialtjenesteloven for rusmiddelmisbrukere. Der-
som det i hovedsak er behov for koordinering av
spesialisthelsetjenester, vil imidlertid fastlegen
matte ha en sentral rolle, - ogs nar det er behov for
individuell plan.

Privatpraktiserende helsepersonell generelt
bor trekkes mer inn i arbeidet med individuell
plan. Dette vil veere i trdd med formal og intensjon
med individuell plan-ordningen og vil bidra til
bedre samhandling omkring pasienten. Foruten
fastlegen ber ogsa privatpraktiserende fysiotera-
peuter med driftstilskudd fra kommunene og pri-
vatpraktiserende legespesialister og psykologer
som har driftsavtale med regionale helseforetak
involveres i individuell plan. Det kan derfor veere
grunn til 4 vurdere om dette ber klargjeres i regel-
verket. Med en regulering i helsepersonelloven,
kan ogsa privatpraktiserende helsepersonell for-
pliktes til & delta i arbeidet med individuell plan for
de pasienter som har en slik rett. Men ogsé for hel-
sepersonell i offentlig tjeneste vil en slik presise-
ring i loven understreke betydningen av arbeidet
med individuell plan.

Det er ikke tatt inn bestemmelser om delta-
kelse i individuell plan i det regelverk som regu-
lerer virksomheten til trygdeetat, barnevern,
Aetat, skole (herunder PPT) og barnehage. I
noen tilfeller er det imidlertid hensiktsmessig &
involvere disse instansene i pasientens individu-
ell plan. Da kan det vaere et problem 4 fa disse til
& prioritere arbeidet. Mange av de nevnte instan-
ser har i sitt regelverk en generell plikt til 4 sam-
arbeide med andre tjenesteytere og sektorer,
men de har altsé ikke en eksplisitt plikt til 4 delta
i individuell plan. Dette kan innebare en skranke
i forhold til 4 fa til det enskede samarbeid med
disse instanser.

Kapittel 6

Administrasjonssjefens overordnede instruk-
sjonsmyndighet vil kunne ivareta det behovet man
har for bistand fra den kommunale barneverntje-
nesten og fra barnehage- og skolesektor. Ogsa
innenfor disse sektorene er det imidlertid private
akterer som ikke automatisk herer under kommu-
nens eller fylkeskommunens instruksjonsmyndig-
het. Det ber derfor vurderes om plikten til 4 delta i
arbeidet med individuell plan ogsa skal lovfestes i
hjemmelsgrunnlaget for de tjenester som her er
nevnt, bdde kommunale, private og statlige.

Utvalget mener derfor det er grunn til & vur-
dere en harmonisering av regelverket pa dette
punkt for a sikre at ordningen med individuell plan
blir mer treffsikker i forhold til den malgruppen
den er ment a ivareta. Det psykiske helsevernet vil
etter en slik harmonisering ha samme plikt som
den ovrige spesialisthelsetjenesten til & deltaikom-
munens arbeid med individuell plan.

Pasientenes rett til individuell plan er hjemlet i
pasientrettighetsloven. Den tilherende pliktbe-
stemmelsen i psykisk helsevern-loven har imidler-
tid en annen utforming enn de evrige pliktbestem-
melsene i tjenestelovene. Etter denne lovens § 4-1
skal i utgangspunktet alle pasienter under psykisk
helsevern ha en individuell plan for vernet. Ved fri-
villig psykisk helsevern skal ikke planen utarbei-
des uten vedkommendes samtykke, mens den er
obligatorisk for pasienter pa tvang, uavhengig av
samtykke eller ikke. I forskrift om individuelle pla-
ner av 8. juni 2001 er det gitt naermere bestemmel-
ser om prosess og innhold i slike planer.

For pasienter som har kortvarig oppfelging fra
psykiatrien, for eksempel akuttinnleggelse i syke-
husenhet, skjermingsopphold pa degnavdeling pa
distriktspsykiatriske sentre eller kortvarig utred-
ning pa en poliklinikk, vil det vaere praktisk umulig
for institusjonen a lage en individuell plan slik den
er definert og beskrevet i individuell plan-forskrif-
ten. I slike tilfeller er det en plan for behandlingen/
utredningen som ber veere lagt (behandlingsplan).
Plikten til & utarbeide individuell plan slik forskrif-
ten bestemmer for alle pa psykisk helsevern viser
seg derfor i mange tilfeller praktisk umulig og lite
hensiktsmessig. Dette innebzrer en uklarhet om
rettigheter og plikter som i mange tilfeller forer til
frustrasjon bade for pasienter/parerende og tje-
nesteytere fordi det skaper urealistiske forventnin-
ger.

Utvalget kan ikke se at det foreligger noen god
begrunnelse for den ”sarordningen” som her er
etablert i psykisk helsevernloven. Krav til plan og
mal for behandlingen er velbegrunnet, men for
ovrig ber det etter utvalgets oppfatning veere de
samme Kkriterier for rett til individuell plan bade i
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somatikken og psykisk helsevern, altsd at pasien-
ten har behov for langvarige og koordinerte tjenes-
ter (sammensatte behov). At det forholdsmessig
sett vil vaere flere psykisk syke som oppfyller krite-
riene for rett til individuell plan enn det er innenfor
somatikken, er ikke noe argument for at individuell
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plan skal veere obligatorisk for en hel pasientkate-
gori. Utvalget mener derfor det er grunn til & vur-
dere en harmonisering av regelverket pa dette
punkt for 4 sikre at ordningen med individuell plan
blir mer treffsikker i forhold til den malgruppen
den er ment & ivareta.
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Kapittel 7
Samhandlingen mellom tjenesteutgverne

7.1 Fastlegens rolle

Utvalget legger til grunn at fastlegen skal veere en
koordinator for sine pasienter, og pad denne méaten
ha en helt sentral rolle i samhandlingen. Samtidig
konstaterer utvalget at fastlegenes rolle i samhand-
lingen ikke har veert hovedtema i de forsknings- og
evalueringsrapporter som forelepig foreligger om
fastlegeordningen. Analysen vil derfor ogsa bygge
pa innspill utvalget har mottatt i egen workshop, og
pa utvalgets beste skjonn. Utvalget har spesielt tatt
utgangspunkt i de forhold, der Helse- og omsorgs-
departementet i sin evalueringsrapport! skriver at
det er "avdekket svakheter” ved ordningen.

Fastleger (og avtalefysioterapeuter mv) skiller
seg fra annet helsepersonell i kommunehelsetje-
nesten, ved at de i hovedsak er selvstendig
naeringsdrivende og ikke kommunalt ansatte.
Dette stiller seerlige krav til innrettingen av virke-
midler, for & sikre at de aktivt bidrar til & oppna
malene for offentlig helsepolitikk, blant annet for
samhandlingskrevende pasienter. Utvalget har
derfor droeftet bade bruk av ekonomiske insentiver
og tydeligere krav til innhold i tjenesten.

7.1.1 Fastlegens betydning for samhandling

i helsetjenesten
En av intensjonene med innferingen av fastlege-
ordningen var 4 bedre allmennlegetjenesten for
dem som trenger det mest, ettersom kronisk syke
pasienter har sterre behov for stabilitet og kontinu-
itet i lege-pasient-forholdet.

Tilhengerne av ordningen vektla mulighetene
for bedre oppfelging, for eksempel ved at sykehus
og hjemmesykepleie til enhver tid skulle vite hvem
som var pasientens lege. Skeptikerne fryktet at
legen ble privatisert og kanskje ikke ville veere like
aktiv i nedvendig tverrfaglig samarbeid for sine
pasienter. De fremhevet at den omradebaserte tje-
nesten som distrikts- og kommunelegeordningen
hadde bygget pa, skapte bedre forutsetninger for
samarbeid til pasienter med store hjelpebehov.

1 Statusrapport om fastlegeordningen i Norge etter to og et

halvt ar. Helse- og omsorgsdepartementet, desember 2004

I en tidsskriftartikkel (Brekke m.fl 2001) rundt
innferingen av fastlegeordningen skrev noen frem-
tredende leger i det allmennmedisinske miljoet fol-
gende:

"Minst like viktig er det nok at legen blir "en
adresse for ansvar" ogsa for andre instanser
som har med pasientene & gjore: sosialkontor,
rusmiddelomsorg, somatiske sykehusavdelin-
ger, psykiatriske institusjoner, barnevern,
hjemmesykepleiere etc., alle vil fi en ekt for-
ventning om & involvere pasientens faste lege i
behandling og oppfelging. Antakelig er det i
dag mange allmennleger som har definert seg
ut av slikt samarbeid, og det foreligger sann-
synligvis et reelt underforbruk av allmennlege-
tjenester pd en hel del omréader. Etter var
mening bade vil og ber fastlegeordningen fore
til at allmennlegene kommer mer pa banen i
tverrfaglig samarbeid rundt enkelte pasienter.”

Det er ikke tvil om at fastlegen er blitt en fast
adresse for samarbeidspartnere. Sa langt konstate-
rer imidlertid utvalget at det er motstridende sig-
naler pa om fastlegene har tatt sterre del i tverrfag-
lig samarbeid. Mange uttalelser fra annet fagperso-
nell i kommuner og bydeler kan tyde pa at forvent-
ningene pa dette omradet ikke er innfridd.

Evalueringen har sa langt bare i begrenset grad
gitt systematisert kunnskap om hvordan fastlege-
ordningen fungerer for sikalte "utsatte grupper”,
for eksempel kronisk syke, rusmisbrukere, eldre
med demens og asylsekere. Helse- og omsorgsde-
partementet har derfor na igangsatt flere slike eva-
lueringsprosjekter.

Utvalget vil spesielt peke pa at det er vanskelig
4 fa fastlegene til & delta og bidra i arbeidet med
individuelle planer, jamfer omtalen i avsnitt 6.3.
Dette bekrefter legenes egen beskrivelse om at
“mange allmennleger har definert seg ut av slikt
samarbeid” fortsatt star ved lag, og at situasjonen
ikke har bedret seg selv om fastlegene har fatt en
tydeligere ansvarsrolle. Utvalget finner det ned-
vendig at fastlegene selv, og deres foreninger, méa
ta egenansvar for & delta i individuell plan.

Ikt tilgjengelighet og bedre kontinuitet har
veert sentrale méal med ordningen. Det er ogsa
registrert bedret tilgjengelighet mange steder,
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blant annet med redusert ventetid pa time hos fast-
legene. Men samtidig har mange klaget pa at det er
vanskeligere & fa snakket med legen pa telefon, og
opinionsundersegkelser har vist at faerre var svaert
forneyde med telefontilgjengeligheten i 2003 (24
prosent) enn i 2000 (30 prosent). En stor undersg-
kelse av telefontilgjengeligheten pa 100 tilfeldig
utvalgte fastlegekontorer hesten 2003 bekrefter at
noen kontorer har darlig tilgjengelighet, men sam-
menliknet med tidligere registreringer viser denne
undersokelsen at tilgjengeligheten er bedret til
tross for en meget stor ekning i pAgangen (Sandvik
m.fl. 2005).

Helsemyndighetene har ogsd mottatt en del
henvendelser fra personer som har hatt problemer
med & fa hjelp hos andre fastleger enn sin egen.
Spesielt gjelder dette tilgang til fastlege i andre
kommuner hvor man midlertidig oppholder seg,
blant annet for tilreisende og studenter.

Utvalget registrerer at Helse- og omsorgs-
departementet ved tilsynsmyndigheten vil folge
utviklingen pa de forskjellige omrader for tilgjen-
gelighet noye, blant annet telefontilgjengelighet.

Utvalget har ogsa registrert at det fra 1998 til
2002 har veert en reduksjon i gjennomsnittlig kon-
sultasjonstid hos norske allmennleger. P4 den ene
siden kan dette bidra til bedre tilgjengelighet gjen-
nom at flere pasienter slipper til hos lege. Her er
det likevel viktig & folge neye den videre utvikling,
fordi pasienter med sammensatte problemer ofte
trenger mye tid hos legen.

7.1.2 Utvikling av fastlegetjenesten

Ett av formélene med fastlegeordningen er 4 bedre
kvaliteten i allmennlegetjenesten. Det er derfor
viktig at det foregar forskning og fagutvikling ogsa
pa dette feltet. De regionale helseforetakene har
valgt ut forskning som et strategisk omrade og vil
samarbeide med universitetetene om tiltak. Det
kan ikke forventes at kommunene pid samme mate
kan satse pa forskning i kommunehelsetjenesten
og fastlegetjenesten.

Utvalget er kjent med at mange fastleger driver
egen kvalitetsutvikling, og at departementet ogsa
har gitt lefter om okt satsing pa allmennmedisinsk
forskning og fagutvikling i statsbudsjettet for 2005
(St.prp.nr.1 (2004-2005)). Det blir i denne sammen-
heng viktig & rette oppmerksomheten mot fastlege-
nes samhandling med sine pasienter og samar-
beidspartnere.

Fastlegeordningen sikret den enkelte lege
oversikt over storrelsen og sammensetningen av
sin pasientpopulasjon. Kjent pasientpopulasjon gir
gode muligheter for kvalitetsutvikling av det indiv-
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idrettede legearbeidet. Danmark har lang erfaring
med fastlegeorganisering av legetjenesten, og der
utnyttes de forhold at pasientpopulasjonen er kjent
og at legene har elektroniske pasientjournaler, til
systematisk utviklingsarbeid. Den enkelte lege far
jevnlige tilbakemeldinger om sin praksis og
behandlingsprofil, og kan sammenholde denne
informasjonen med tilsvarende opplysninger om
gjennomsnittslegen i praksisomradet. Ogsid i
Norge har det gjennom flere ér veert arbeidet med
utvikling av systemer som kan brukes til & kart-
legge aktivitet i allmennlegetjenesten og innholdet
i kontakten mellom lege og pasient. Utvalget er
enig i at dette vil vaere et godt grunnlag for a utvikle
kvalitetsindikatorer for fastlegetjenesten, og at
arbeidet ma gis prioritet.

Utvalget ser samtidig behov for at myndighe-
tene kan sette tydeligere kvalitets- og funksjons-
krav til fastlegene. Hensikten mé blant annet vaere
a sikre at fastlegene pa en god mate ivaretar beho-
vene til de listepasientene som trenger det mest.
Lov og avtaler gir den enkelte fastlege plikter og
ansvar for organiseringen av praksis overfor bru-
kerne. Utvalget ser behov for a innarbeide tydeli-
gere kvalitets- og funksjonskrav i avtaleverket.
Som et eksempel er det viktig at kommunene sik-
rer at fastlegene folger opp det gkende antall bebo-
ere i omsorgsboliger pa en god mate. Mange av
disse har et funksjonsnivd pa linje med tidligere
sykehjemspasienter, og trenger et forsvarlig lege-
tilsyn for 4 kunne bli boende i en omsorgsbolig.

7.1.3 @konomiske insentiver til samhandling

Fastlegene mottar i gjennomsnitt 30 prosent av sin
brutto inntekt fra kommunens basistilskudd (liste-
tilskudd) og 70 prosent i refusjoner fra Rikstrygde-
verket og egenbetaling fra pasientene. Valget av en
blandet finansieringsmodell er blant annet begrun-
net med at dette bade bidrar til at legen vil ta ansvar
for en bestemt pasientpopulasjon, samt at det
bidrar til at legen yter tjenester til personene pa lis-
ten. Selv om det i litteraturen er stor grad av enig-
het om effekter av ulike avlenningskomponenter
pa legenes adferd?, er det lite kunnskap om hva
som er den "riktige” fordelingen. I fastlegeforseket
utgjorde begge komponentene 50 prosent av gjen-
nomsnittslegens brutto inntekt, men dette ble
endret i forbindelse med den landsomfattende
reformen.

2 Se for eksempel: Glied og Zivin 2002, Kristiansen og Moo-
ney 1993, Krasnik et al. 1990, Murrey et al. 1992, Hickson et
al. 1987, Scott and Hall 1995, Donaldson and Gerard 1989,

Lurés (2004).
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Utvalget har ikke grunnlag for 4 si at reduksjon
av gvre listetak vil ha gode konsekvenser for sam-
handlingen i helsetjenesten. Det er likevel grunn
til & se naermere pa i hvilken grad finansieringsord-
ningen stimulerer til lange lister, og om dette ber
revurderes. I Nederland mottar for eksempel
legene en fast per capita sats for de forste 1600 pasi-
entene péa listen, mens de for personer over dette
antall far en laverere sats (Solholm 2003). Indikato-
rer pa behov for begrensninger i listestorrelse kan
for eksempel vaere darligere tilgjengelighet eller
hoyere henvisningsrater til spesialisthelsetjenes-
ten.

I den forelopige evalueringen har Helse- og
omsorgsdepartementet registrert en meget svak
okning i fastlegenes henvisninger til spesialist/
sykehus. Samtidig viser en mindre undersekelse
(fokusgruppeintervjuer med 81 fastleger) at fastle-
gene i sterre grad enn fer opptrer som pasientens
hjelper ("advokat” eller "portapner”) og i mindre
grad ensker & veere "portvakt” og ivareta sam-
funnsekonomiske hensyn. Dette forklares med okt
konkurranse legene i mellom og endrede holdnin-
ger/storre forventninger hos pasientene. Knyttet
til endring i maktbalansen i lege-pasientforholdet
er det blitt mer problematisk for legene a fungere
som portvakt i forhold til & begrense unedvendig
bruk av helsevesenets ressurser.

Det finnes ingen eksakt standard for hvilket
omfang henvisninger til spesialisthelsetjenesten
skal ha. De pasientgrupper utvalget skal ha seerlig
oppmerksomhet rettet mot, vil uansett ha et hoy-
ere forbruk av spesialisthelsetjeneste enn den
gjennomsnittlige innbygger. For disse pasientene
er det viktig 4 sikre at de blir henvist nar det er ned-
vendig, og at pasienter med sammensatte syk-
domsbilder ogsa far rimelig anledning til fornyet
vurdering.

For pasienter med store og sammensatte
behov er det viktig at finansieringsordningen kan
bidra til at fastlegene tar ansvar for disse pasien-
tene, og at de samhandler om pasientene. En gra-
dering av listetilskuddet slik at samhandlingskre-
vende pasienter gir et hayere tilskudd til legen, vil
understotte at fastlegen tar et sterre ansvar for
disse pasientene. I fastlegeforseket fikk fastlegene
utbetalt en heyere sats for personer over 75 ar og i
England er per capita komponenten bade alders-
gradert® og gradert ut fra sosialt omréade. Fra inter-
nasjonal litteratur vet vi at det kan veaere vanskelig
4 finne gode kriterier for gradering av per capita til-
skuddet (Newhouse 1989, 1992 og 1996). Dette

3 Per capita komponenten har en tredelt sats; under 65 ar, 65

til 74 ar og over 75 ar (Solholm 2003).

Kapittel 7

begrunnes blant annet med at det ikke nedvendig-
vis er en klar ssmmenheng mellom graderingskri-
teriet og behovet for helsetjenester. Sa lenge per
capita komponenten kun utgjer 30 prosent av fast-
legens inntekt tror utvalget at en heyere per capita
sats, for eksempel en heyere sats for personer over
80 ar, vil bety lite rent skonomisk for legen, men vil
likevel kunne ha en viktig symbolsk betydning.

Fra litteraturen vet vi at fastlennskomponenter
kan brukes for 4 stimulere legene til en mer helhet-
lig pasientbehandling, samt til & samarbeide tverr-
faglig om pasientene. For 4 bidra til samarbeid og
samhandling kan derfor en del av legenes inntekt
utbetales som et fast driftstilskudd uavhengig av
listelengde. I England er basisfinansieringen delt i
en komponent som er uavhengig av listesterrelse
og som er ment & dekke faste kostnader, og en
komponent som avhenger av listestorrelse (Sol-
holm 2003). En endring i utformingen av listetil-
skuddet slik at antall personer over 80 ar gir storre
okonomisk uttelling vil kunne redusere effekten av
d halange lister. Ved en dreining i retning av sterre
vektlegging av basisfinansiering og mindre vekt-
legging av stykkpris vil dette veere et virkemiddel
utvalget vil anbefale.

Nye takster eller heyere relative satser for
bestemte undersekelser eller prosedyrer er virke-
midler som benyttes for 4 fa legen til & oke satsin-
gen pa et bestemt omrade eller gke innsatsen over-
for bestemte pasientgrupper. Enkelte har antydet
at en takst for utarbeidelse av individuell plan vil
bidra til at fastlegene i sterre grad enn i dag deltar
i dette arbeidet. Det finnes per i dag to takster,
takst 14 og takst 2c, som henholdsvis gir legene
rett til & utlese en takst i forbindelse med tverrfag-
lige moter og rett til en tilleggtakst for tidsbruk ved
lange konsultasjoner (per pabegynte 15 min for
tidsbruk utover 20 min). Normaltariffen tar med
andre ord heyde bade for ekstra tidsbruk i forbin-
delse med den enkelte konsultasjonen og tidsbruk
knyttet til tverrfaglig samarbeid. Det er viktig at
informasjon om at disse takstene kan brukes i indi-
viduell plan arbeid kommer med i taksheftet.

Generelt vil utvalget se det som gunstig om
takstsystemet innrettes slik at det tilgodeser leger
som gjor godt arbeid for pasienter med store og
sammensatte problemer.

7.1.4 Kommunenes ansvar for legetjenes-
tene

Kommunenes utgifter til fastlegeordningen er

etter innferingen forutsighar ved at per capitatil-

skuddet (basistilskuddet) i fastlegeordningen er

knyttet til hvor mange av kommunens innbyggere
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som star pa fastlegenes lister. Med den store opp-
slutningen om ordningen blir det for kommunene
oskonomisk neytralt om det er fi eller mange fastle-
ger i kommunen.

Kommunen har imidlertid betalingsansvar for
allmennmedisinsk offentlig legearbeid og for orga-
niseringen av legevaktsarbeidet. For disse ordnin-
gene er det slik at utgiftene blir sterre for smé enn
store kommuner, og derfor viser tall fra Statistisk
sentralbyrd at sm& kommuner fortsatt har gjen-
nomgaende heyere utgifter per innbygger enn
store kommuner.

Fastlegenes medvirkning i offentlig legearbeid,
blant annet i sykehjem, helsestasjoner og skolehel-
setjeneste, har vist sveert liten ekning. Fra 2000 til
2003 gkte antall legearsverk i kommunehelsetje-
nesten med 322 arsverk, hvorav 315 var innenfor
kurativ virksomhet og de resterende 7 var innenfor
offentlig legearbeid.

Det opplyses at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet vil avvente resultater fra flere prosjekter/
utredninger i 2004-2005, og forst etter disse eventu-
elt ta initiativ til en gjennomgang av hvordan ulike
typer allmennmedisinske offentlige legeoppgaver
blir ivaretatt. De papeker at det i forste omgang er
kommunenes ansvar a sikre tilstrekkelige ressur-
ser til dette arbeidet.

Kommunene kan gjennom fordeling av dette
legearbeidet gke fastlegenes forstaelse for kom-
munens ovrige arbeid med helse- og omsorgstje-
nestene, og bedre integrere fastlegene i tverrfag-
lig samarbeid. Alternativet for kommunene er a
styrke legearbeidet for eksempel pa sykehjem
gjennom 4 tilsette egne leger til dette arbeidet.
En fordel med slike ordninger er at sykehjem-
mene kan fa leger i storre stillinger, og muligens
ogsa leger som dermed er mer dedikerte for opp-
gaven.

Sé langt ser det ikke ut til at kommunene
benytter muligheten i fastlegenes rammeavtale til
4 oke legevolumet pa sykehjemmene. Dette er
spesielt nedvendig for & sikre mer aktiv diagnos-
tikk og behandling for korttids- og rehabilite-
ringspasienter. Det er utvalgets vurdering at
trange skonomiske rammer har hatt sterre betyd-
ning enn uvilje blant fastlegene til 4 pata seg opp-
gavene. Det vises i denne sammenhengen til at
avtaleverket ga kommunene mulighet til & bruke
700-800 legeérsverk til offentlig allmennmedi-
sinsk legearbeid i 2003, mens knapt 500 ble benyt-
tet. I folge en undersekelse kan det tyde péa at fast-
legene i gjennomsnitt har inngéatt avtaler med sin
praksiskommune om 5,5 timer offentlig legear-
beid (Godager 2003). Utvalget deler Helsetilsy-
nets bekymring for legetjenesten i sykehjem, nér
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mange leger i sma bistillinger skal yte viktige

legetjenester til stadig sykere pasienter. Utvalget

er ikke i tvil om at dagens sykehjem trenger
bedre legedekning med béde flere legetimer og
bedre kontinuitet

Fastlegeordningen er fremdeles i en tidlig eta-
bleringsfase, og utvalget legger til grunn at det
fortsatt er behov for lokale tilpasninger. Med mal-
settingen om bedre samhandling vil utvalget peke
pa felgende muligheter for kommunene:

— Sikre tilstrekkelig kapasitet til 4 kunne tilby inn-
byggerne reell valgmulighet ved enske om byt-
te av fastlege (dvs. minimum to ledige lister &
bytte til) og mulighet for ny vurdering hos an-
nen fastlege.

— Bruke den individuelle fastlegeavtalen til & si-
kre allmennmedisinske offentlige legeressur-
ser i blant annet sykehjem.

— I samarbeid med legene sikre at det er tilgjen-
gelighet til gyeblikkelig hjelp fram til det tids-
punktet legevaktordninger overtar.

— Som kontraktspart felge opp at fastlegen over-
holder sine forpliktelser blant annet med hen-
syn til tilgjengelighet. Ventetid pa time og tele-
fontilgjengelighet er tilgjengelighetsaspekter
som ber felges opp.

— Opprette kombinerte legestillinger for & sikre
en storre helhet i det offentlige legearbeidet, og
for 4 gi kommunene en storre grad av fleksibili-
tet med hensyn til organisering av legetjenes-
ten.

Itillegg vil utvalget oppfordre kommunene til 4 sys-
tematisere erfaringene med fastlegeordningen og
legevaktstjenesten, spesielt fordi bruken av ord-
ningene er gjensidig avhengig av hverandre
(Josendal og Aase 2004). Det er ogséa holdepunkter
for & si at nar fastlegene far systematiske tilbake-
meldinger om egne listepasienters bruk av lege-
vakt, sd endrer det legenes adferd. Slik informa-
sjon vil kunne vere av sarlig betydning for fastle-
genes hjelp til samhandlingskrevende pasienter,
pa samme méate som informasjon om deres syke-
husopphold.

Samfunnsmedisinsk arbeid

Ved innferingen av fastlegeordningen valgte en a
holde kommune (over)legens arbeid utenfor, siden
reformen i hovedsak gjaldt det kurative arbeidet.
Mange var kritiske til dette, ut fra forventede kon-
sekvenser for samfunnsmedisinsk arbeid. I etter-
tid ser det ut til at skeptikerne har fatt rett. Enda
flere kommuner og bydeler enn for sliter med 4 fa
leger til 4 vaere medisinsk-faglige radgivere. Ut fra
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et samhandlingsperspektiv mener utvalget at en
aktiv samfunnsmedisiner har en viktig posisjon,
bade for intern samhandling i kommunen og i
kommunens/bydelens samhandling med spesia-
listhelsetjenesten.

Det er né dpnet mulighet for frivillig inngéelse
av avtale med fastleger ogsid om samfunnsmedi-
sinsk offentlig legearbeid, ved at de gis rett til
reduksjon av plikten til allmennmedisinsk offent-
lig legearbeid og til reduksjon av listetaket. Utval-
get mener det er viktig at samfunnsmedisin i frem-
tiden inngar i de oppgaver som kommunen kan
palegge fastlegene innenfor paleggsklausulen pa
7,5 timer.

For a gjere samfunnsmedisinske oppgaver mer
konkurransedyktig med fastlegearbeid, diskuteres
ogsd muligheter for alternativ godtgjering av sam-
funnsmedisinsk offentlig legearbeid. Utvalget reg-
ner med at disse forhold blir naeermere vurdert og
ivaretatt av Helse- og omsorgsdepartementet, etter
at heringsrunden om samfunnsmedisinens frem-
tid i Norge er avsluttet.

7.2 Samhandling internt i kommunene

Pia kommunalt nivd kan utgangspunktet for det
interne samarbeidet veere vidt forskjellige, fordi
norske kommuner varierer s mye, bade i geo-
grafi, utstrekning, sterrelse og folketetthet. Selv
om en avgrenser seg til helse-, pleie- og omsorgs-
tjenestene vil disse forhold gi store forskjeller i
hvor mange enheter og fagpersoner som inngér i
samarbeidet.

7.2.1 Koordinering av pasienthenvendelser

De aller fleste brukere av helsetjenester mottar et
langt sterre og mer omfattende tilbud av kommu-
nen enn av spesialisthelsetjenesten. Pasienter
innen omradene rehabilitering, pleie- og omsorg,
rus og psykiatri kan ha behov for sveert omfattende
og langvarige tjenester. For brukere av disse tje-
nestene er det ofte viktigere at de ulike tjenesteen-
hetene i kommunene har god kommunikasjon
med hverandre og en felles forstielse av behov og
mal, enn om samhandlingen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten fungerer godt.

En differensiert utvikling av tjenestene tilsier at
behovet for god samhandling internt i kommunene
er skende. I trdd med utviklingen fra seeromsorg til
dagens sektorinndelte ansvarsform organiserer
kommunen virksomheten etter tjenester og ikke
brukergrupper. Det innebzerer at den enkelte bru-
ker mé forholde seg til flere organisatoriske enhe-
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ter en tidligere. Flere enheter og personer deltar i
utformingen og utevelsen av tjenestetilbudet til
den enkelte bruker, og i mellomstore og store
kommuner skaper det store utfordringer i sam-
handlingen mellom enhetene.

En stor og fragmentert organisasjon har betyd-
ning for publikums/brukernes kontakt med kom-
munen. Sekere pa tjenester, tjenestemottakere og
parerende som ensker informasjon om tjenestene
kan ha vanskeligheter med 4 henvende seg til rett
person/enhet i kommunen. En lite oversiktlig
kommuneorganisasjon, darlig kjennskap til de
relevante tjenestene og om hvilke rettigheter man
har, gjor det vanskelig & vite hvilken enhet i kom-
munen man skal oppseke for & fa nedvendig infor-
masjon. De kan ogsad oppleve at den interne
ansvars- og arbeidsfordelingen er uklar, og at nye
omorganiseringer skaper nye enheter og ofte ogsé
rokkerer pa personell. Tilsvarende kan det veere
vanskelig for den som mottar henvendelsen a
besvare eller videresende denne til rett enhet/per-
son. Det kan vare uklart hvilke rettigheter den
enkelte har eller hvilke tjenester som er relevant i
det enkelte tilfelle. Det kan medfere at saken flyt-
tes intern i kommunen uten at noen pitar seg
ansvaret for saken. For publikum vil manglende
kommunikasjon mellom tjenesteenhetene opple-
ves som ansvarsfraskrivelse og unedvendig tid-
spille.

Kommunen er selv ansvarlig for 4 organisere
seg hensiktsmessig for 4 lese sine lovpélagte opp-
gaver. | forskrift om habilitering og rehabilitering
er det imidlertid fastsatt seerskilte krav, ved at kom-
munene skal ha en “koordinerende enhet” for
denne virksomheten, jamfer nermere drefting i
avsnitt 7.5. Bakgrunnen for kravet er at (re)habili-
tering er en tverrfaglig og/eller tverretatlig virk-
somhet som krever utstrakt samhandling mellom
mange tjenester og fagpersonell. I dag stiller ikke
lovverket tilsvarende krav om a legge til rette for
andre pasientgrupper med liknende koordine-
ringsbehov.

Kommunene har i forvaltningsloven en gene-
rell veiledningsplikt som skal sikre brukerne og
parerende nedvendig informasjon om tjenestene.
Kommunene stir imidlertid fritt til & organisere
virksomheten pa en mate som ivaretar denne opp-
gaven. Det stilles ingen generelle krav om at bru-
keren skal kunne oppseke én enhet i kommunen
som har ansvaret for kontakt med publikum.
Enkelte kommuner og bydeler har forbedret disse
tjenestene ved & etablere servicekontor, samlet
eller for pleie- og omsorgstjenestene, hvor henven-
delsene mottas med faste rutiner pa kontakt med
og videresending rett til avdeling.
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7.2.2 Samarbeidspartene ma ha en adresse

Eksterne samarbeidsparter kan ha de samme
vanskeligheter som publikum nar de forseker a
finne rett adressat og kontaktperson i kommu-
nen. Dersom pasienten selv ikke har oppgitt en
navngitt fagperson og samtykket i henvendelsen,
er det mange eksempler pa at spesialisthelsetje-
nesten bruker mye tid for 4 fa kontakt og formidle
nedvendige beskjeder, for eksempel om nye pasi-
enter. De har derfor det samme behovet som
publikum for & ha en klar adresse ved henvendel-
ser til kommunen. Det gjelder blant annet ved
spersmal om tjenestetilbud til utskrivingsklare
pasienter, rusmisbrukere og psykiatriske pasien-
ter etter opphold i spesialisthelsetjenesten. En
nedvendig forutsetning for god kommunikasjo-
nen mellom forvaltningsniviene er at den kom-
munale adressen settes i stand til & gi spesialist-
helsetjenesten den nedvendige informasjon. En
for fragmentert tjenesteorganisering gjor det
vanskeligere for kommunen a fa nedvendig over-
sikt over eget tjenestetilbud. Det oker risikoen for
at nedvendige tjenesteenheter kommer senere
inn i oppfelgingen av tjenestemottakeren enn
nedvendig.

7.2.3 Koordinering av kommunale tjenester

De fleste helseforetak og kommuner er linjeorgani-
sasjoner, med til dels skarpe skiller mellom soy-
lene (divisjoner, etater, avdelinger, resultatenheter
m.fl.). For pasienter med flere og/eller uklart defi-
nerte behov skaper denne inndelingen problemer,
ved at ting tar lenger tid, krever nye seknader, til
dels ogsé mange gjentakelser, badde med utsperrin-
ger (sykehistorie) og underseokelser. Utvalget har
det inntrykk at kommunesektoren har kommet
lenger enn sykehussektoren i & utvikle matriser,
som pa bedre mate ivaretar slike "tverrgiende”
pasientbehov i sin organisasjon.

Likevel er det ogsa i kommunene store interne
samhandlingsbehov og -problemer. Vanlige
eksempler pé slike kan vaere nar pasienter har hjel-
pebehov som krever aktivt samarbeid:

— mellom helsestasjon, fastlege og skole/barne-
hage, noen ganger ogsa barnevern

— mellom psykiatriske sykepleiere, fastlege og
sosialkontor

- mellom hjemmesykepleie, fysio/ergoterapeut
og fastlege

— mellom ulike hjemmetjenester og sykehjem

I de fleste slike tilfelle vil det ogsa veere nedven-
dig 4 etablere et godt samarbeidsforhold med
parerende, og svart ofte vil eksterne akterer
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veere involvert i pasientbehandlingen. I de aller
fleste kommunene er arbeidsrutinene meysom-
melig utviklet og forbedret, oftest gjennom pro-
ving og feiling, men i skende grad gjennom mer
systematisk innhenting av erfaringer og evalue-
ringer. Kravet om internkontrollsystemer har
medvirket til et loft. Det samme har Helsetilsy-
nets gkende systematikk med gjennomfering av
landsomfattende tilsyn med utvalgte deler av tje-
nesteomradene.

Pleie-, omsorgs- og rehabiliteringstjenestene er
personalkrevende virksomheter, og utgjor samlet
en stor del av kommunale budsjetter. Det betyr
samtidig at en er avhengige av godt samarbeid mel-
lom mange tjenesteenheter og ansatte. Det er der-
for seerlig viktig at kommunen/bydelen vektlegger
god og enhetlig ledelse av disse tjenestene, og sik-
rer at alle arbeider mot omforente mal. For 4 fa til
best mulig kapasitetsutnyttelse i disse virksomhe-
tene er det ogsé viktig at sykehjemmene brukes
aktivt til rehabilitering og korttidsopphold. Etter
utvalgets vurdering er det da en forutsetning at
denne delen av sykehjemmene far tilfort mer res-
surser til aktivitetstilbud, fysioterapi- og legetjene-
ster.

I andre kapitler og avsnitt drefter utvalget
seerskilte omrader, der utvalget ogsa har forslag
til tiltak, jamfer bl.a. individuell plan (6.3), fastle-
geordningen (7.1) og legemiddelhandteringen
(7.4.6). For eksempel kan samhandlingen mel-
lom kommunalt ansatt personell og privatprakti-
serende avtalepersonell, hvilket i kommunal
sammenheng betyr fastleger og fysioterapeuter,
medfere helt spesielle utfordringer. Det er van-
skelig & fa dette samarbeidet til & fungere pé en
likeverdig maéte, og serlig er det stort behov for
at bade de ansatte og de privatpraktiserende
respekterer og tar hensyn til sine ulike arbeids-
forutsetninger.

Det er ogsa et problem at kommunene i dag
ikke kan stille funksjons- eller kvalitetskrav til pri-
vatpraktiserende fysioterapeuter. Det kan fore til
at viktige deltjenester til pasientgrupper som tren-
ger et helhetlig tilbud, mangler i kommunens
“verktoykasse”.

Vurdering og tildeling av tjenester

I pleie- og omsorgstjenestene har mange kommu-
ner skilt forvaltningsoppgavene fra drifts- og utfo-
reroppgavene. Det betyr at alle som sgker om nye
tjenester eller utvidet hjelp, skal fi sine behov vur-
dert av eget personell.

I Norge ble etableringen av ulike varianter av
slike bestiller-utferermodeller begrunnet ut fra ret-
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tighetsbetraktninger®. I praksis er det ogsa en for-
valtningsreform begrunnet i hensynet til overhol-
delse av kommunens lovpalagte plikter. Hensynet
til en bedre saksbehandling, som skulle sikre
storre likhet og bedre rettssikkerhet, har vert
vektlagt. En positiv bieffekt har veert at publikum,
pasienter og parerende har fatt “ett sted 4 hen-
vende seg”.

Blant negative effekter har en serlig trukket
fram det skarpe skillet til utfererleddet, altsé det
hjelpepersonellet pasientene moter. I seg selv ska-
per dette et bilde pa ekt byrakratisering, og i tillegg
kan forsinkelser i ssknadsbehandlingen forsterke
inntrykket. Seerlig vil dette kunne ramme pasien-
ter med store hjelpebehov, bl.a. dem som har peri-
oder med betydelig sykdoms- og funksjonsforver-
ring. Dersom slike enheter ikke dimensjoneres
med god kapasitet, vil de kunne bli et forsinkende
ledd. Kommunene mé derfor ha et utfererapparat
som stiller opp med nedvendig “akutthjelp” inntil
vurderingen av det endelige hjelpebehovet er
avklart.

Etter utvalgets vurdering er det nedvendig at
de som skal tildele tjenester og fatte vedtak, har en
lopende dialog med dem som skal utfere tjenes-
tene. Vedtakene kan heller ikke bli s spesifikke og
detaljerte at tjenesteyterne ikke kan bruke sitt fag-
lige skjenn. P4 denne maten kan man finne fram til
en fleksibel og hensiktsmessig arbeidsfordeling,
som sikrer mot unedig byrakrati og samtidig sik-
rer pasientene rettssikkerhet og tilgang til riktig
tjenestetilbud.

7.3 Samhandlingen internt i spesialist-
helsetjenesten

Manglende samhandling internt i spesialisthelse-
tjenesten kan skape problemer for pasienter med
flere sykdommer eller med et sammensatt syk-
domsbilde. Disse pasientgruppene vil ofte ha
behov for mange undersekelser pad spesialistniva
og for tjenester fra flere forskjellige spesialiteter.
En del av pasientene vil ogsa ha behov for samord-
ning av tjenester mellom hovedomradene soma-
tikk, psykiatri og rus.

Sykehusenes interne organisering i avdelinger
og seksjoner vil sammen med den stadig ekende
grenspesialisering medfere at det er fi enheter pa
spesialistnivd som ivaretar helheten i forhold til
den enkelte pasient. Det er ikke uvanlig at pasien-

4 Bestiller-utforermodell i pleie- og omsorgstjenesten — en

kartlegging av kommuner og bydeler. Rapport fra RO,
desember 2004.
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ten méa utskrives til hjemmet fra en avdeling eller
seksjon i pavente av innleggelse i en annen enhet.
Samhandlingen mellom avdelinger og seksjoner
utfordres med store krav til samarbeid og respekt
mellom ulike legespesialister og mellom leger,
sykepleiere og andre faggrupper. Pasientene ma
ofte oppseke flere poliklinikker for ssmme sykdom
alt etter hvilket organ det gjelder. Fastlegen ma
som koordinator for pasienten forholde seg til
ulike spesialister og serviceavdelinger med veks-
lende ventetid.

Mange pasienter med kroniske sykdommer
trenger kontakt med spesialisthelsetjenesten over
lengre tid. De vil kunne meote ulike leger og annet
fagpersonell ved hver konsultasjon eller hvert opp-
hold. Fastlegen og hjemmesykepleien vil ofte man-
gle en kontakt pd sykehuset som de kan sam-
handle med nar det gjelder hele pasientens syk-
domsbilde og den videre oppfelging av pasienten
etter sykehusoppholdet.

Selv om samhandling internt i spesialisthelse-
tjienesten ikke er nevnt i utvalgets mandat, finner
utvalget det likevel nedvendig 4 ga inn pa enkelte
sider av organiseringen i sykehuset som har stor
betydning i samhandlingsperspektiv.

7.3.1 Koordinering av henvendelser til

sykehus
Det er i dag ingen instans pa sykehuset som har
ansvar for a koordinere undersekelser og spesia-
listvurderinger pa tvers av avdelings- eller sektor-
grensene. Dette medferer at pasientene far gjen-
tatte beseok pa sykehuset, ofte med lang reisevei og
flere fraveer fra jobben for de som er yrkesaktive.

En koordinering av henvendelsene til sykehu-
set ville gi betydelige gevinster for pasientene og
spare foretakene for transportutgifter. Innfering av
noen enkle rutiner i sykehus burde kunne gi en
bedre koordinering, for eksempel ved at mottaker
av henvisningen umiddelbart sjekker i den datare-
gistrerte venteliste om pasienten allerede har
andre henvisninger til sykehuset, og tar ansvar for
om mulig & koordinere disse for pasienten.

En organisatorisk lesning er i opprette et koor-
dinerende ledd i sykehuset som har samordning av
timer som eneansvar. Ulempen med en slik ord-
ning er at det kan oppsta praktiske problemer i og
med at alle henvisningene forst méa gé til faginstan-
sen for prioritering og deretter til koordinator som
ma tilbake til faginstansene for 4 diskutere endring
av ventetid for & samkjere undersokelsene.

Det kan veere anstrengende for pasienten hvis
for mange undersokelser gjores i lopet av en dag,
men med en koordinerende instans i sykehuset
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ber dette kunne la seg gjore pa to pafelgende dager
ved 4 benytte hotellfunksjonen som i dag er oppret-
tet ved mange sykehus.

Dagavdelinger er ogsa et organisatorisk tiltak
som har vist seg 4 lette koordineringen av underse-
kelser/behandlinger for pasienter som ikke tren-
ger heldegnsopphold. Andre pasienter kan fa lik-
nende tilbud organisert som korte elektive syke-
husopphold. Utvalget ser ogsa at det fortsatt er
behov for at noen kroniske pasienter far avtale om
apne reinnleggelser ("apen retur”), fordi en innser
at de vil ha behov for nye sykehusopphold, uansett
hvor god behandlingen og samhandlingen har
vert.

Utvalget har dreftet en del skonomiske sider
ved disse forhold i punkt 7.4.4 og 8.2.1. Etter utval-
gets samlede vurdering er det et stort behov for at
det enkelte foretak har gode rutiner pa disse omra-
dene. Utvalget definerer dette som en klar ledel-
sesoppgave.

7.3.2 Kapasiteten i spesialisthelsetjenesten

Utvalget har i avsnitt 5.6 beskrevet kapasitetsutvik-
lingen i behandlings- og omsorgstjenestene. Utval-
get oppfatter disse forhold som grunnleggende for
behovet for intern samhandling i spesialisthelsetje-
nesten.

Kapasiteten i somatisk spesialisthelsetjeneste

Utvalget er bekymret for utviklingen beskrevet i
punkt 5.6.1, som kan tyde péd at norske sykehus
naermer seg en forsvarlighetsgrense. Spesielt er
det behov for 4 analysere om eldre pasienter, defi-
nert som utskrivningsklare, faktisk er tilstrekkelig
undersekt, utredet, behandlet og/eller rehabili-
tert. SINTEF Helse sier at de diagnosegruppene
som volummessig utmerker seg "omfatter mange
typiske “eldresykdommer” som henholdsvis lar-
bensbrudd/hofteoperasjoner, slag/hjerneblednin-
ger og lungebetennelser”.

Utvalget ser det som naturlig og riktig at syke-
husene effektiviserer den medisinske behandlin-
gen ved & praktisere kortere liggetid og utvidet
bruk av polikliniske tilbud, inkludert ekt bruk av
dagkirurgi og andre dagopphold. De fleste pasien-
ter vil tdle og profitere pd denne utviklingen, men
utvalget er mer skeptisk til konsekvensene for de
pasientene som trenger mer omfattende hjelp og
samhandling. Det er derfor all grunn til & under-
seke om grupper som kronisk syke og syke eldre
paferes helseskadelige effekter av denne dreinin-
gen, i tillegg til at de i sterkere grad enn andre opp-
lever det som en gkt belastning.

Fra stykkevis til helt

Pa sykehusene far de fleste av disse pasientene
sin omsorg pé indremedisinske avdelinger, eller pa
geriatriske enheter, der slike finnes. Utvalget er
kjent med at det i perioden 1995-2003 har vart en
reduksjon pa 7 prosent (ca. 1000 senger) i det fak-
tiske antallet tilgjengelige senger pa sykehusenes
sengeavdelinger (se Kalseth m.fl. 2004). Mye av
denne reduksjonen har rammet de medisinske
avdelinger, der korridorpasienter fortsatt ofte er et
problem. Med den demografiske utviklingen vi far,
kan det veere uforsvarlig med en ytterligere ned-
bygging av disse avdelingene. Utvalget er kjent
med at SINTEF Helse nylig har gjort tilsvarende
vurderinger i 2 rapporter om fremskriving av beho-
vet for sykehustjenester i Helse Ost og Helse Ser
2003-2020°.

De stotter dermed de konklusjoner som tidli-
gere har kommet i utredningen Scenario 2030 fra
Helsetilsynet. Mens disse utredningene har gjort
rene tallmessige fremskrivninger, mener utvalget
at det store behovet for samhandling som mange
av disse pasientene har, ytterligere stotter konklu-
sjonene. Utviklingen i andel reinnleggelser kan
ogsa tyde pa at mange av pasientene trenger len-
gre sykehusopphold.

Utvalget ser med bekymring pa dette, sarlig
siden spesialisthelsetjenesten baserer seg pa at den
kommunale pleie- og omsorgstjenesten har kapasi-
tet til & "ta unna”. Utvalget har samtidig inntrykk av
at kommunene allerede har hentet ut mye av en til-
siktet effektiviseringsgevinst i eldreomsorgen, ved
at mange kommuner og bydeler har lyktes med a
skape en god og effektiv tiltakskjede ("omsorgs-
trapp”). Med prognosene for betydelig vekst i eldre-
gruppene kan de eldre bli avhengige av at kommu-
nene fir en forsvarlig utvikling av sine skonomiske
rammer, for at de skal sikres en tilstrekkelig priori-
tering av pleie- og omsorgstjenesten.

Den interne samhandlingen i spesialisthelsetje-
nesten vil uansett bli ytterligere presset, ved at det
blir flere eldre og flere eldste eldre. For disse grup-
pene gar det etter utvalgets mening en grense for
hvor kort liggetid som kan forsvares. De samme
betraktningene er aktuelle, dersom ogsa disse
gruppene i okende grad skal tilbys polikliniske
tjenester.

Kapasiteten i psykisk helsevern og rusomsorgen

Den framtidige kapasiteten pa disse omradene vil
pavirkes av viktige samfunnsendringer som gknin-

5 Fra Fremskriving av behovet for sykehustjenester i Helse

ser og Helse ost 2003-2020, 2 rapporter fra Sintef Helse,
september og oktober 2004
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gen i rusproblemer, omsorgssvikt og antallet
eldre.

Utvalget mener det er for tidlig & vurdere hvilke
utslag den todelte henvisningsordningen til spesia-
lisert rusbehandling vil fa.

Radet for psykisk helse sier i sin rapport "Ver-
dig liv” (mai 2004) at det er alvorlig nar Helsetilsy-
net finner hyppig svikt i oppgavefordelingen og
samhandlingen mellom akuttavdelinger og dis-
triktspsykiatriske sentre, slik at systemet ikke sik-
rer oppfelging for mennesker med psykoser. Rap-
porten betegner organiseringen av tjenestene og
samhandlingen som ”“organisert diskontinuitet”.

Utvalget er klar over at sykehusoppholdenes
lengde méa ha en annen profil i psykiatriske institu-
sjoner enn i de somatiske. Spredningen blir sterre,
fordi enkelte har behov for til dels sveert lange
behandlingsopphold. I 2003 var gjennomsnitts-
lengden pa sykehusoppholdene 35 degn. Utvalget
ser det som mer bekymringsfullt at halvparten av
pasientene skrives ut raskere enn ni degn. I prak-
sis betyr det at de skrives ut fra akuttavdelingen.
Det kan da reises tvil om alle har fitt et forsvarlig
tilbud og er reelt utskrivningsklare.

Satsingen pa mer apen psykiatri har gitt en stor-
stilt og nedvendig utbygging av distriktspsykia-
triske sentre, men samtidig har nivadelingen
avdekket et stort behov for bedre samarbeid og
samhandling mellom de ulike niviene i psykisk
helsevern. Ved enkelte helseforetak er det ogsa
uklar fordeling av ansvar og oppgaver mellom
enheter i desentralisert psykisk helsevern og pa
psykiatriske sykehus. Utvalget har tro pa at en ster-
kere og mer gjennomgéaende ledelse vil gjere det
lettere 4 se i tilbudene i sammenheng, og samtidig
utfordre samhandlingen mer konstruktivt.

7.3.3 Pasientansvarlig lege

Ordningen med pasientansvarlig lege er hjemlet i
§ 3-7 i lov om spesialisthelsetjenesten. Det er gitt
en egen forskrift til bestemmelsen som tradte i
kraft 1. januar 2001°.

Ordningen ble innfert etter et forslag i NOU
1997:2 Pasienten forst. I innstillingen heter det at et
av de viktigste tiltak for & bedre pasientens situa-
sjon i sykehuset, er a innfere et klart definert for-
ankringspunkt for den enkelte pasient. Dette skal
veere en navngitt lege som er pasientens faste lege
gjennom hele sykehusoppholdet. Det vil ofte veere
hensiktsmessig at denne legen er behandlende
lege og at vedkommende tar seg av koordinering

6 Det vil fremga av forskriften at psykolog kan erstatte legen i

rollen som pasientansvarlig ved psyKkiatriske institusjoner.
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av undersekelser og behandling, planlegging og
kommunikasjon i forhold til pasient, parerende,
primeerhelsetjeneste og eventuelt andre institusjo-
ner dersom videre henvisning er aktuelt. Den pasi-
entansvarlige legen skal ogsa bidra til a4 sikre fram-
drift i utredningen.

Intensjonen er altsa at pasienten skal slippe a
forholde seg til en rekke leger i lopet av oppholdet,
samtidig som fastlegen vil ha en fast kontakt pa
sykehuset for rdd om den videre oppfelging av
pasienten i kommunehelsetjenesten.

Utvalget har ikke registrert at ordningen med
pasientansvarlig lege er evaluert, men Helsetilsy-
net har i flere tilsynsrapporter papekt at ordnin-
gen ikke er gjennomfort slik lov og forskrift kre-
ver. Samtidig har mange reist kritiske merknader
mot ordningen. Vaktplanene og avspaseringsre-
glene for sykehuslegene vanskeliggjor blant
annet den kontinuitet i tilstedeveerelse som ord-
ningen forutsetter. Skifte av pasientansvarlig lege
under oppholdet er uheldig. Nar en pasientan-
svarlig lege ikke ogsa er behandlende lege opp-
stér risiko for uklarheter. Mange av sykehusopp-
holdene er ogsa sa kortvarige og problemstillin-
gene si vidt enkle at ordningen kan ha virket
overflodig. Det kan tale for at ordningen er for
generell, slik at heller ikke de pasientene som har
storst behov for pasientansvarlig lege oppnér
dette.

Utvalget vurderer at ordningen er spesielt vik-
tig for pasienter med alvorlige kroniske sykdom-
mer og andre med sammensatte behov og hyppig
kontakt med spesialisthelsetjenesten. En avgren-
set praktisering av ordningen kan veere mer realis-
tisk & fa gjennomfert. Avdelingen mé da sikre at
alle disse pasientene far utpekt sin pasientansvar-
lige lege, som kan folge pasienten bade gjennom
innleggelsene og ved nedvendig poliklinisk oppfel-
ging. Disse pasientene vil oftest ogsd ha hyppige
kontakter med kommunehelsetjenesten, og legen
er da viktig for kontinuitet i samhandlingen mel-
lom nivéene.

Ordningen med pasientansvarlig lege ma foran-
kresiledelsen ved sykehuset, og ledelsen pa avde-
lingsnivad ma sta ansvarlig for den praktiske gjen-
nomferingen. Siden ordningen er forskriftsfestet,
er helseforetakene forpliktet pa gjennomferingen,
og sykehusavdelingene skal rapportere eventuelle
avvik.

Utvalget mener ogsa at ledelsen ved det
enkelte sykehus mé se pa ulike mater 4 organisere
koordineringsbehovene for den enkelte pasient. Ut
over ordningen med pasientansvarlig lege ma pri-
mersykepleier og andre ordninger kunne bidra til
kontinuitet og oversikt for pasientene.
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Boks 7.1 Eksempel som understgatter
behovet for pasientansvarlige lege:

“Jeg har hatt ni kurer. Hver gang har jeg
kommet den ene dagen for blodprever og
journalskriving mens cellegiften er blitt satt
neste dag. Forste dagen skal man ogsa
snakke med legen, og det er et stress fordi
man ikke vet nér legen kommer. Jeg turde
ikke engang ga pa do i tilfelle legen skulle
komme mens jeg var borte. Pa de ni kurene
har jeg hatt sju ulike leger. I forbindelse
med cytostatikabehandlingen ble jeg spurt
om 4 veere med i en internasjonal studie der
to regimer ble sammenlignet. I orienterin-
gen om studien ble det brukt tre uttrykk.
Det sto «din lege», «din behandlende lege»
og «din ansvarlige lege». Jeg spurte legen
som ga meg orienteringen om dette skulle
veere tre forskjellige personer, eller om det
var den samme. Og om det i sa fall var ham
jeg snakket med. Han hadde ikke noe svar
pa det. De syntes visst det var rart at jeg
hang meg opp i dette. Men jeg syns det er
viktig & bli sett og husket.”

Kilde: Hvorfor sa nekternt, doktor? Fortelling: May-Brith
Mandt Bearbeidelse og parallelltanker: Sverre Lundevall
Utposten Nr 5 2001

Ordningen med pasientansvarlig lege gjelder
per idag ikke for tverrfaglig spesialisert behand-
ling av rusmiddelmisbrukere. Siden dette er en
gruppe med store samhandlingsbehov, ber en til-
svarende ordning innferes ogsa i disse virksomhe-
tene. I denne sammenheng viser utvalget til at psy-
kologer kan erstatte leger som pasientansvarlig i
psykisk helsevern.

7.3.4 Praksiskonsulenter

Praksiskonsulentordningen skal bidra til aktivt
samarbeid mellom primarhelsetjenesten og spesi-
alisthelsetjenesten for 4 utvikle kompetanse, bedre
pasientforlep og sikre rutiner pé tvers av nivaene.
Det er helseforetakene som engasjerer og honore-
rer praksiskonsulentene.

Det er forelopig vanskelig 4 analysere effekten
av praksiskonsulentordningen med hensyn til sam-
handlingsgevinster i Norge. Dette skyldes at ord-
ningen har hatt et forholdsvis begrenset omfang,
kort varighet og lokale variasjoner. Erfaringer fra
Danmark og Sverige tyder imidlertid pa at praksis-
konsulentordningen er et vellykket tiltak, som
bidrar til bedre samhandling bade pa system- og
individnivd. Metet mellom allmennpraktiker og
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sykehuslege er viktig i seg selv og bidrar til 4 skape
forstielse og respekt for hverandres arbeid.

Selv om det altsd er lite empiri pa hvordan ord-
ningen fungerer i Norge, vil utvalget anbefale at
ordningen videreutvikles. Praksiskonsulentord-
ningen har hittil i hovedsak omfattet leger. Noen
helseforetak, bl.a. alle sykehusene i Oslo, har de
siste arene hatt liknende funksjoner for sykeplei-
ere ("sektorkoordinatorer”), som i hovedsak har
samarbeidet med kommunenes/bydelenes pleie-
og omsorgstjenester om utskrivningsklare pasien-
ter. I tillegg har Trondheim kommune praksiskon-
sulentordninger som innbefatter andre helseperso-
nellgrupper. Etter utvalgets inntrykk har erfarin-
gene veert gode.

Tilbakemeldinger fra de som har flere faggrup-
per med i ordningen gir grunnlag for & hevde at
dette gir en bredere kontaktflate mellom helsetje-
nestens nivaer, som ytterligere kan fremme sam-
handlingen. Per i dag er det kun helsepersonell fra
kommunehelsetjenesten som er ansatt som prak-
siskonsulenter i helseforetakene. Det er etterlyst
muligheten for at spesialister kan ha tilsvarende
oppgaver i kommunehelsetjenesten, men dette
mener utvalget ber vurderes opp mot andre tiltak
som eksempelvis ambulante team.

7.3.5 Andre organisatoriske forhold

Utvalget har i avsnitt 5.3 beskrevet den faglige spe-
sialiseringen. De fleste sykehusene er na organi-
sert etter grenspesialiteter. Utvalget ser at det gir
problemer, ved at det samtidig er behov for all-
mennseksjoner pa de store avdelingene. Erfarne
overleger ma ogsa mer inn i mottakelsesfunksjo-
nen pa avdelingene. Dermed sikrer sykehusene
gjennom sin organisering at spisskompetente over-
leger vedlikeholder sin brede vurderingskompe-
tanse, samtidig som det kan gi behov for faerre
vaktlag pa sykehusene. Frigjort vakttid kan gjere
at erfarne leger er mer pa sengepostene og péa poli-
klinikkene, for 8 medvirke til bedre pasientbehand-
ling og optimalisering av driften. En naturlig kon-
sekvens er at helsemyndighetene og helseforeta-
kene i storre grad ma stille krav til at
grenspesialister ogsé skal opprettholde kompetan-
sen i sin hovedspesialitet.

Ved en slik organisering mener utvalget at pasi-
enter med sammensatte og uklare problemer, her-
under syke eldre, far bedre vurdering og hjelp ved
innleggelser. Satsingen pa bedre integrering mel-
lom somatikk og psykiatri kan bidra i samme ret-
ning. For sykehusene kan tiltakene bety en effekti-
visering, blant annet ved at bedre forstegangs
héndtering forebygger reinnleggelser.
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Funksjonsdelingen har ogsd medfert organisa-
toriske overbygninger i form av divisjonering.
Noen helseforetak har ansvar for flere sykehus,
der divisjonene blir sykehusovergripende. Utval-
get er bekymret for at slike organiseringer kan
vanskeliggjore den interne samhandlingen pa
tvers av enhetene, og i tillegg gi problemer for pri-
merhelsetjenestens samhandling med syke-
husene.

Utvalget onsker ogsi ekende oppmerksomhet
pa pasientflyten i sykehusene, basert pa forvent-
ningene om et mer semlost behandlingstilbud.
Behov for intern samhandling betyr at sykehusene
i langt sterre grad méa se pa den interne logistik-
ken, og tilby pasientene mer effektive utrednings-
og behandlingsprogrammer.

Béde innenfor somatikk og psykisk helsevern
har privatpraktiserende legespesialister og psyko-
loger driftsavtaler med de regionale helseforeta-
kene. Som for fastleger og fysioterapeuter er det
heller ikke i avtaleverket med legespesialister og
psykologer i dag mulig & stille funksjons- og kvali-
tetskrav. Utvalget mener at samhandlingen i helse-
vesenet kan styrkes om slike krav blir innarbeidet
i de sentrale avtalene mellom partene, og nedfelt i
de lokale avtalene med foretakene.

7.4 Samhandling om pasienten mel-
lom tjenestenivaene

Avsnitt 7.2 og 7.3 har i hovedsak analysert den
interne samhandlingen pad kommunalt niva og i
spesialisthelsetjenesten. I disse dreftingene har
utvalget ikke kunnet unngé 4 komme inn pa pro-
blemer i samhandlingen mellom tjenesteniviene,
men utvalget har ensket 4 samle analysen av de
mange utfordringene mellom kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten i dette avsnit-
tet.

7.4.1 @kende samhandling mellom nivaene

Utvalget har i kapittel 5 beskrevet sentrale utvi-
klingstrekk i helsetjenesten, som har gitt og vil gi
okende behov for samhandling mellom nivaene.
Her skal kort refereres stikkord som reduksjon i
antallet sykehussenger, sterk ekning i eldrebefolk-
ningen, et generelt gkt press pa sykehusene og de
kommunale institusjonene.

Denne utviklingen har medfert, til dels tvunget
fram, et mer aktivt og utvidet samarbeid mellom
sykehusene og kommunene i sykehusets dek-
ningsomrade. Samarbeidet er styrket bade pa
administrativt niva og pa faglig, pasientrettet niva,
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og har veert under kontinuerlig utvikling. Utvalgets
mandat tar likevel utgangspunkt i at samarbeids-
ordningene ennad er utilstrekkelige. Utvalget tolker
utviklingen slik at det pa begge tjenesteniviene har
blitt ekende forstielse for at malene om effektiv
pasientbehandling ikke kan nds uten god sam-
handling. Men fortsatt gjenstir det mye. Utvalget
registrerer at samarbeidsavtaler er et godt redskap
for & gi ekt prioritet til arbeidet, og viser til neer-
mere drefting i punkt 8.1.3.

7.4.2 Samarbeid ved innleggelser

Avsnitt 5.5 gir en oversikt over tjenesteforbruket,
og viser bl.a. at innleggelsene pa norske sykehus i
stor og ekende grad skjer ved oyeblikkelig hjelp.
Begrepet oyeblikkelig hjelp kan assosieres til at
situasjonen er akutt og uunngéelig. Men underse-
kelser viser at det er mulig & forebygge og forhin-
dre en del av innleggelsene som faller i kategorien
pyeblikkelig hjelp, og som derfor ogsd har blitt
definert som "unedvendige sykehusinnleggelser”.
Det gjelder hovedsakelig indremedisinske innleg-
gelser for gyeblikkelig hjelp, og i sarlig grad eldre
pasienter. Beregninger tilsier at 25 — 40 prosent av
disse innleggelsene kunne vert unngatt dersom
alternative tilbud pa lavere omsorgsnivd hadde
veert tilgjengelige’.

Samarbeidstiltak pd dette omradet er derfor
viktige, bade for pasientene og helsetjenesten.
Utvalget er blant annet kjent med at felgende tiltak
er tatt i bruk i varierende omfang:

— okt bruk av observasjonssenger i akuttmottak

— raskere intervensjon nar pasienter far begyn-
nende tegn pa forverringer av sin kroniske syk-
dom (bla. aktuelt for pasienter med diabetes,
KOLS og hjertesvikt)

— samarbeid med forhandsavtalte prosedyrer
mellom sykehus, fastlege og hjemmesykepleie
om behandlingen av andre kroniske pasienter

— samarbeidstiltak mellom sykehus og syke-
hjem, som gjor at flere pasienter kan behandles
pa sykehjemmet uten behov for sykehusinnleg-
gelse (se egen boks)

— at erfarne sykehusleger er tilgjengelige for
foresporsler fra og radgivning til fastleger, lege-
vaktsleger og sykehjemsleger

— at sykehuspoliklinikkene har kapasitet til 4 ta i
mot pasienter ved eyeblikkelig poliklinisk vur-
dering samme eller neste dag, for vurdering av
videre tiltak.

7 Rapport av 14.09.01 Helsedepartementet “Sykehusrefor-
men — noen eierperspektiv”
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Spesialisthelsetjenesten har né overtatt utgiftene
til syketransport, og det oker oppmerksomheten
om & behandle flere pasienter uten sykehusinn-
leggelse. I denne sammenheng har sykestuer en
viktig funksjon i noen kommuner. Disse er oftest
opprettet pa steder med lang avstand til naer-
meste sykehus, og har utstyr og personell med
kompetanse til & ivareta enklere diagnostikk og
behandling pa forsvarlig mate. Utvalget innser at
etablering av nye sykestuesenger eller spesialen-
heter pa sykehjem til liknende formal vil gi behov
for bade mer personell — og styrking av kompe-
tanse.

En sykestuefunksjon som kan forebygge inn-
leggelser vil kreve kompetent personale, bl.a. med
god tilgjengelighet av legetjenester pa degnbasis,
tilgang til enkle laboratorie- og rentgenundersekel-
ser, EKG med mer. Dessuten mi slike sykestue-
eller sykehjemsplasser "skjermes”, slik at de er til-
gjengelige nar behovet melder seg. Dersom disse
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forutsetningene ikke er sikret, kan nye etablerin-
ger i verste fall ga ut over pasientene — og siledes
ramme pasienter innen de grupper utvalget er opp-
tatt av. En grundig utredning om sykehjemmenes
framtid hadde et slikt forslag som ett av sine alter-
nativer, men utredningen har ikke fort til noen kon-
krete endringer (Sykehjemmenes rolle og funksjo-
ner i fremtidens pleie- og omsorgstjenester. Rap-
port fra Sosial- og helsedepartementet, 1999).
Utvalget kan ikke se at norske gjennomsnittskom-
muner er rede til & overta et slikt ansvar uten nye
okonomiske virkemidler, men vil vise til andre rele-
vante vurderinger i punkt 7.4.3.

Behovet for at sykehusene kan gi kvalifiserte
rad til fastleger, legevaktsleger og leger og syke-
pleiere pa sykehjem blir ofte understreket, og kan
vaere viktige enkeltfaktorer for & forebygge innleg-
gelser. Det er en forutsetning at sykehusspesialis-
tene er tilgjengelige for foresporsler pa degnbasis,
selv om utvalget vil anta at de viktigste behovene

Samhandlings- og kompetanseoverferingsmo-
dellen er organisert som et samarbeidsprosjekt
mellom sykehjem i Oslo kommune og Ullevéal
universitetssykehus (UUS). Fokus er satt pa
akutt syke sykehjemsbeboere som trenger medi-
sinsk diagnostisering og behandling pa grunn av
akutt oppstatte sykdommer (infeksjoner, hjerte-
svikt, lungesvikt eller akutt funksjonssvikt) og
terminale sykehjemsbeboere som av naturlige
arsaker blir akutt syke i livets sluttfase.

Prosjektet har folgende dokumenterte resultater:

Endret innleggelsespraksis. Akutt syke syke-
hjemsbeboere far avklaring av behandlingsniva i
sykehjemmene for akutte sykdommer oppstar.
Pasienter med behov for sykehusinnleggelse inn-
legges tidligere i sykdomsforlepet. Ved avklart
behandlingsnivad pa sykehjemmet reiser syke-
pleierne fra sykehuset til sykehjemmet for
bistand. Legene opplever at sykepleierne er blitt
mer presise i sine observasjoner og vurderinger
ved akutte sykdomssituasjoner.

@kt legesamarbeid. Det er blitt gjennomfert 3
legeseminar med 171 deltakende leger fra forste-
og spesialisthelsetjenesten. Seminarene har vaert
godkjente som meritterende av Den norske lege-
forening. Tilsynslegene/sykehjemslegene har

Boks 7.2 Samhandling og kompetanseoverfgring mellom 10 sykehjem i
Oslo kommune og Ulleval universitetssykehus

utviklet et gjensidig samarbeid med konfere-
ringsvaktene og Kompetansesenteret for lin-
drende behandling ved UUS.

Det er innfert hospiteringsordning av syke-
pleierne fra prosjektsykehjemmene ved UUS.
Seminarer avholdes for tverrfaglig personell i
sykehjem innen symptomlindring, smertelind-
ring, sar og sarbehandling, avklaring av behand-
lingsniva, samarbeid med parerende, samarbeid
med ambulansetjenesten, urinveisinfeksjoner,
pnemonier, dokumentasjon med utvikling av
nettverk for gjensidig erfaringsutveksling syke-
hjemmene imellom og med UUS.

Kompetansen i sykehjemmene har ekt med
hensyn til observasjon og vurderinger ved akutte
sykdomstilstander, avklaring av behandlingsniva
i dialog med pérerende, intravengs og medika-
menthandtering, veeskebehandling og setting av
perifer venekanyle, smertelindrende behandling.
Tidligere innleggelse eller forebygge unedige og
belastende sykehusinnleggelser.

Det er etablert standardprosedyrer. Felles
rutiner for pasientforlep mellom sykehjem-syke-
hus-sykehjem og avklaring av behandlingsniva
ved innleggelse i sykehjem og ved endring i syk-
domssituasjonen er under utpreving i sykehjem-
mene og i sykehuset.
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kan avklares pa telefon innenfor ordinaer arbeids-
tid.

Det er ogsa viktig at sykehuspoliklinikkene
har ledig tid for 4 ta imot akuttpasienter til kom-
petent spesialistvurdering. Mange steder er det
turnuskandidater eller de minst erfarne legene
pa vakt som vurderer pasienter som kommer
uten forhadndsoppsatt time, noe erfarne fastleger
ser seg lite tjent med. Alternativet kan ofte bli at
pasienten legges inn som eyeblikkelig hjelp,
eller at en venter til pasienten har blitt litt darli-
gere, slik at det kan forsvares & legge pasienten
inn.

I denne sammenheng er det ogsa vesentlig at
fastlegene ivaretar god tilgjengelighet for egne
pasienter med kroniske sykdommer som far for-
verring av sin sykdom og for eldre pasienter som
far en raskt tiltagende funksjonssvikt. Dette kan
gjores ved 4 ha en ledig time i en ellers fast time-
plan, eller ved annen fleksibilitet som muliggjer
snarlig vurdering i sykebesok.

Selv om utvalget ikke Kkjenner til sikker doku-
mentasjon, regner utvalget med at styrking av
leerings- og mestringssentrene kan forebygge
sykehusinnleggelser for pasienter med kronisk
sykdom, ved at pasientene selv blir bedre i stand
til & mestre sin sykdom og reagere pa varselsig-
naler i tide. Et norsk doktorgradsarbeid har vist
effekter av astmaopplaering pd en lungepolikli-
nikk (Gallefoss og Bakke 2002). Pasientene ble
fulgt opp i 12 maneder, og det viste seg at grup-
pen som fikk opplaering hadde ca. 70 prosent
reduksjon i primerlegekonsultasjoner og ca. 70
prosent reduksjon i sykmeldingsdager, sett i for-
hold til dem som ikke fikk oppleering. Sannsynlig-
vis var gruppene for sma og oppfelgingstiden for
kort til at en hadde mulighet til 4 oppnéa signifi-
kante effekter pa forbruk av innleggelser og lig-
gedogn.

Det er utvalgets klare oppfatning at ogsd ambu-
lerende team er et viktig virkemiddel for & kunne
forebygge unedvendige sykehusinnleggelser:
Ennai er dette lite utnyttet og utviklet, jamfor neer-
mere drefting i punkt 7.4.4.

Henvisninger

Legenes henvisninger er formelt og praktisk en
viktig del av samarbeidet mellom niviaene ved inn-
leggelser og polikliniske vurderinger. Ordningen
er en konsekvens av vart todelte helsevesen. Hen-
sikten er bl.a. & sikre alle lik tilgang til helsetjenes-
ter, samt 4 sikre at de som trenger det, far nedven-
dig hjelp i spesialisthelsetjenesten. Etter fastlege-
reformen kom det reaksjoner fra kroniske
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pasienter pa at de opplevde at henvisningsordnin-
gen var innskjerpet. I 2002 tok statsraden initiativ
til noen mindre presiseringer, uten at ordningen
ble endret.

En viktig intensjon med henvisningene er at de
skal bidra at spesialisthelsetjenesten kan gjore rik-
tige prioriteringer mellom henviste pasienter.
Ogséa i et samhandlingsperspektiv ser utvalget at
det er sveert viktig at det arbeides med kvaliteten
pa henvisningene. Forbedring av henvisningene
har veert ett viktig arbeidsomréde for noen av prak-
siskonsulentene.

Utvalget finner det riktig at arbeidet med forbe-
dringer av informasjonsutvekslingen har startet
med epikrisene, jamfor punkt 7.4.3. Utvalget vil
likevel anbefale at partene snarest tar initiativ til 4
kvalitetssikre henvisningene til praktiserende spe-
sialister, poliklinikker og avdelinger. Et slikt arbeid
maé ogsd inkludere de andre fagprofesjonene som
na har fatt adgang til 4 henvise til deler av spesia-
listhelsetjenesten.

Fritt sykehusvalg

Ordningen med fritt sykehusvalg oppfattes som et
ubetinget gode i et pasientperspektiv, og kom ogsa
inn som en pasientrettighet hjemlet i pasientrettig-
hetslovens §2-4. Den sier at en pasient som blir
henvist til vurdering og /eller behandling i spesia-
listhelsetjenesten, har rett til 4 velge sykehus/
behandlingssted. Retten gjelder all planlagt utred-
ning og/eller behandling innenfor somatisk helse-
tjeneste og psykisk helsevern, men den innebzerer
ikke en rett til 4 velge mer spesialisert behandling
enn det pasienten er henvist for. Bruken av rettig-
heten eker, men omfanget er forelopig begrenset.

Med okende bruk kan rettigheten i et sam-
handlingsperspektiv gi nye og ekstra utfordringer,
siden samarbeidsomradene utvides. Dette vil i seer-
lig grad gjelde for fagpersonell i kommunehelsetje-
nesten, som ma forholde seg til flere institusjoner
enn tidligere. Men det gjelder ogsa for institusjo-
nene, fordi de kan fa pasienter fra andre helseregi-
oner og for dem ukjente kommuner. Dette gjelder
for eksempel ogsa personer som soker tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk i
offentlige sykehus eller distriktspsykiatriske sen-
tre, siden retten til fritt sykehusvalg na ogsa gjel-
der dem.

En viktig konsekvens er derfor at de regionale
helseforetakene sikrer at samhandlingsbehovet
blir ivaretatt, nar de lager avtaler med private insti-
tusjoner, for eksempel opptreningsinstitusjoner og
virksomheter innenfor psykisk helsevern og rus-
sektoren.
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Boks 7.3 Kommunikasjon

Samhandling og kommunikasjon forutsetter to
likeverdige parter med felles interesser

”Kommunikasjon og samhandling er mote-
ord. Innenfor IT har lite skjedd. Kommuni-
kasjonen foregar som for 50 ar siden. Det
produseres epikriser og henvisningsskriv.
Det forfattes rundskriv. Disse tar selvsagt
utgangspunkt i avsenderens behov og
interesser. Denne type enveiskommunika-
sjon lider alltid samme skjebne: Den leses,
settes i perm og glemmes. At budskapet
etter hvert leses fra skjerm i stedet for fra
papir endrer ikke dette.

Vi vet for lite om andres arbeidsoppga-
ver eller arbeidssituasjon. Mange av vare
kolleger kjenner vi ikke ansiktet pa. Vi har
fa felles moteplasser. Det er ikke klima eller
tradisjon for direkte faglig tilbakemelding,
ros eller ris, selv om laeringspotensialet her
er meget stort. Samhandling og kommuni-
kasjon forutsetter to likeverdige parter
med felles interesser. Det forutsetter felles
arenaer der partene kan metes, interesse
for hvilke problemer den annen part har, og
vilje til felles losninger. Graden av sam-
handling mellom tjenesteniviene er en vik-
tig kvalitetsindikator.”

Kilde:Utdrag av en artikkel av fastlege Geir Erik Nilsen pa
Hamar i Utsi’a, informasjonsavis fra Sykehuset Innlandet
HF, desember 2004

7.4.3 Samarbeid om utskrivninger

Et okende antall helseforetak og kommuner har n
samarbeidsavtaler. Mange av disse avgrenser seg
til 4 regulere samarbeidet ved utskrivninger, even-
tuelt ved at dette er regulert i egen avtale. Det var
sykehusenes og kommunenes problemer med
utskrivningsklare pasienter og overfylte korrido-
rer, som i sin tid utleste behovet for de forste sam-
arbeidsavtalene.

11998 kom det en egen forskrift om kommunal
betaling for utskrivningsklare pasienter, for bedre
4 regulere disse forhold. Etter foretaksreformen
sier § 11 forskriften at den gjelder for helseforetak
og kommuner ”"som ikke har inngitt avtale om
overforing av utskrivningsklare pasienter fra syke-
hus til kommunehelsetjenesten”. En slik avtale
“skal regulere rutiner for samarbeid mellom spesi-
alisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten om
den enkelte pasient. Avtalen ber regulere kriterier
for nar en pasient er utskrivningsklar, hvem som
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har avgjerelsesmyndighet, hvordan uenighet skal

loses, hvordan kommunen skal varsles, varselfrist,

degnpris, nar avtalen skal tre i kraft og hvordan
avtalen kan endres”.

En 1-dags prevalensundersokelse av pasienter
innlagt i medisinske avdelinger i Norge ble gjen-
nomfert av Nasjonalt geriatriprogram i 1998 (Sta-
tens helsetilsyns utredningsserie 7-99). 1781 pasi-
enter (42 prosent) av de innlagte denne dagen var
over 75 ar og eldre. Undersokelsen viste at bare
hos 12 prosent av disse pasientene hadde sykehu-
set — ved sykepleier pa posten - tatt kontakt med
hjemmetjenestene i lopet av pasientens to forste
degn i sykehuset — for 4 utveksle informasjon om
pasientens tilstand.

Senere har mange sykehus innfert rutiner som
sier at det allerede ved starten av sykehusopphol-
det skal opprettes kontakt med hjemmetjenestene
i kommunene. Men s sent som i 2004 fant Regio-
nalt brukerutvalg i Helse Nord grunn til 4 kreve to
obligatoriske utskrivningsrutiner ved alle syke-
hus:

— For pasienter som trenger pleie- og omsorgstje-
nester, ma institusjonen seinest tre dager for ut-
skrivning ta kontakt med omsorgstjenesten i
pasientens bostedskommune, slik at de kan for-
berede sine tiltak.

— Epikriser skal sendes til primaerhelsetjenesten
og pasientens fastlege innen ei uke etter ut-
skrivning.

Utvalget er kjent med at sykehusets personale
svaert ofte oppfatter pasientens situasjon vanskeli-
gere og hjelpebehovet hoyere, enn det de gjor som
tidligere har hatt kontakt med pasienten i hjem-
met. Det medferer at sykehuset ogsé kan vurdere
rehabiliteringspotensialet som darligere for den
enkelte pasient, med den folge at pasienten risike-
rer at han/hun fiar mindre aktiv rehabilitering og
oppfelging. Utvalget mener derfor at forslagene fra
brukerutvalget burde skjerpes, ogsa ut fra kravene
til likeverdighet. Sykehuset méa raskest mulig gjore
seg kjent med pasientens hjemmesituasjon, slik at
dette kan fa nedvendig innflytelse pa behandlingen
sa lenge sykehusoppholdet varer. Dersom syk-
domsutviklingen viser behov for betydelig innsats
etter utskrivning, ma personell fra kommunale tje-
nester pa sin side ta ansvar for & holde lepende kon-
takt med sykehuset under oppholdet.

Kommunalt fagpersonell melder ogsa om at
sykehusene ofte foreslar og lover pasienter og
parerende sykehjemsplass, uten at dette er disku-
tert med og vurdert av pleie- og omsorgstjenestene
i pasientens hjemkommune Kalseth m.fl. 2004.
Dersom det ikke foreligger et reelt behov eller det
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foreslatte tilbud ikke finnes, vil slike utsagn skape
urealistiske forventninger og lett forstyrre det
videre samarbeidet om den beste oppfelgingen for
pasienten. Kommunene trenger uansett tid til & for-
berede mottak av pasienter som behegver god opp-
folging med et bredt tjenestetilbud.

Utvalget vil understreke viktigheten av at bade
Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial- og hel-
sedirektoratet i 2004 har iverksatt seerskilte tiltak, for
4 forhindre at pasienter skrives ut fra psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert behandling for rus-
middelmisbruk, uten at utskrivende instans har for-
sikret seg om at pasienten far forsvarlig oppfelging.

Epikriser

I avsnitt 4.5 er det redegjort for kravene til epikrise
(sammenfatning av journalopplysninger), som
“skal sendes det helsepersonell som trenger opp-
lysningene for 4 kunne gi pasientene forsvarlig opp-
folging”. I forsvarlighetskravet er det innebygget at
sykehusets behandling ikke er avsluttet for epikri-
sen er kvittert ut. Bare pa den méten far henvisende
lege og fastlegen, eventuelt ogsd sykehjem eller
annet helsepersonell, beskjed om hvordan resulta-
tene av sykehusets intervensjon skal felges opp.

Ifolge en kartlegging foretatt i 2003 (Kjekshus
2004), har ingen medisinsk virksomhet ved norske
sykehus rutinemessig epikrisen ferdig nér pasien-
ten skrives ut. Det er en utstrakt praksis med "mid-
lertidige” epikriser, searlig ved overflytting til
andre institusjoner. En relativt hey andel av syke-
husene gir rutinemessig pasienten den midlerti-
dige epikrisen samme dag som pasienten skrives
ut. Samme undersegkelse angir at samtlige sykehus
tar kontakt med hjemkommunens helse- og sosial-
avdeling for hjemsendelse av pasienter med behov
for pleie, men relativt mange sykehus tar ikke kon-
takt med spesialist eller allmennlege ved behov for
medisinsk oppfelgning. Andre undersekelser viser
at den sterste mangelen ved epikriser nettopp er at
de i altfor liten grad angir behovene for oppfelging
(Kveerner K. Enna upublisert studie, del av evalue-
ring av fastlegeordningen).

Varen 2004 gikk et tverrfaglig panel sammen-
satt av personell fra kommunen og sykehuset i
Trondheim gjennom henvisninger og epikriser til
100 personer over 75 ar som hadde veert innlagt pa
sykehus. Ingen av epikrisene fortalte funksjonsni-
vaet til pasientene, selv om dette ofte er avgjerende
for kommunene nar de skal tildele riktige pleie- og
omsorgstjenester.

Utvalget konstaterer med tilfredshet at epikri-
setid fra 2003 har blitt en nasjonal kvalitetsindika-
tor, som alle foretak ma rapportere pa. Utvalget vil
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Boks 7.4 Tilsyn og epikriser

Sitat fra rapport etter tilsyn ved et storre syke-

hus 14. november 2002:

Avdelingen mangler et system som sikrer
at fastlege / primeerhelsetjeneste far rask til-
gang pa informasjon fra sykehusoppholdet.

Merknaden er basert pa felgende observa-
sjoner;

— Den elektroniske epikrisen utformes pa
utskrivningsdagen, men det er kontorper-
sonalets arbeidsmengde som avgjer hvor
fort epikrise sendes ut (reell epikrisetid)

— Legene er ikke kjent med hvor lang den
reelle epikrisetiden til en hver tid er

— Verifikasjoner viser at epikrisetiden ofte
overskrider 7 dager

— Bruk av forelopig epikrise (utskrivnings-
blankett) er sporadisk og personavhengig

bl.a. vise til at Helse Ost har vedtatt at alle helsefor-
etakene innen 31. mars 2005 skal ha nadd det
nasjonale mélet om at 80 prosent av epikrisene skal
vaere sendt ut innen 7 dager etter utskrivning.
Innen psykisk helsevern er maélet i Helse st
endog satt til 100 prosent av epikrisene.

7.4.4 Ambulerende virksomhet

I punkt 3.2.3 er det gitt en utferlig beskrivelse av
ambulant spesialisthelsetjeneste. Den viser at selv
om det er lite dokumentasjon pa effekten av ambu-
lante team, har ambulerende virksomhet i mange
ar hatt et visst omfang i Norge, mest i omrader der
geografien gir et sarlig behov for desentraliserte
tjenester.

Internasjonalt finnes noen kontrollerte studier
av psykiatriske spesialisttjenester i sykehjem, som
viser at modellen med et tverrfaglig team var
vesentlig mer effektiv enn en enkelt spesialist som
alene vurderer pasienten og sender skriftlig rap-
port (Bartels m.fl. 2002). Innen geriatrien viser en
stor metaanalyse at det er mest effektivt for overle-
velse og bedret funksjonsnivad med at behandling i
en geriatrisk sykehusenhet kombineres med opp-
folging av pasienten etter utskrivning i neert samar-
beid med kommunehelsetjenesten (Stuck m. fl.
1993).

I Folkehelsas evaluering av omréadegeriatrisk
team i Nord-Trendelag mente vel 2/3 av legene at
geriatrisk team var til stor nytte for dem som
bidrag til egen trygghet. 92 prosent av pleierne
som deltok i de omradegeriatriske dagene mente
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at deres kompetanse om geriatriske problemstillin-
ger hadde okt.

Etter utvalgets vurdering er ambulant spesia-
listvirksomhet et viktig element i samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og kommune-
helsetjenesten. Tverrfaglige ambulante tjenester
er imidlertid bade tidkrevende og personellkre-
vende, og har ikke veert honorert i DRG- og takst-
systemene. Det har medfert at mange sykehus
ikke har sett seg tjent med 4 benytte sine ansatte til
slike oppgaver.

Utvalget ser pad ambulant virksomhet som en
viktig del av helsepersonellets lovpalagte veiled-
ningsplikt. Bidraget spesialisthelsetjenesten her
gir til kompetanseheving i kommunehelsetjenes-
ten medferer sannsynligvis at flere pasienter kan
motta forsvarlig behandling av god kvalitet pa
hjemstedet. Symptomer pd sykdom og funksjons-
svikt kan avdekkes tidligere og fere til at sykehus-
innleggelser unngés. Ikke minst gjelder dette eldre
pasienter og pasienter med psykiske lidelser. Ved
at sykehuset tar et oppfelgingsansvar i samarbeid
med kommunehelsetjenesten, settes kommunene
i stand til & motta pasienter tidligere etter sykehus-
behandling.

Det er ogsa av stor betydning for samarbeidsre-
lasjonene mellom nivaene i helsetjenesten at spesi-
alisthelsetjenesten far et forste hinds kjennskap til
hvilke forventninger kommunehelsetjenesten har
til sykehuset, hvilke behov som enskes dekket og
hvilke oppgaver kommunene er fullt kompetente
til & handtere pad egen hand. Det at man fysisk
motes, kan bygge en gjensidig respekt for hveran-
dres arbeidsfelt. Det betyr ogsa at det er lettere a
oppné telefonisk kontakt i ettertid, der mange pro-
blemer kan lgses uten at pasienten trenger a henvi-
ses.

7.4.5 Behovet for intermediaere poster eller
andre spesialenheter

I punkt 7.4.2 dreftet utvalget om sykestuesenger
eller spesialenheter pad sykehjem kunne vare et
alternativ til innleggelse pa sykehus. En del syke-
hus har etablert egne enheter for utskrivnings-
Kklare pasienter, bade for 4 lose vedvarende proble-
mer med Kkorridorsenger eller for a avhjelpe uttil-
strekkelige sykehjemstilbud i sykehusets dek-
ningsomréade.

Samtidig har mange kommuner vist at det er
mulig 4 effektivisere driften i egen pleie-, rehabili-
terings- og omsorgstjeneste, og pa den maten
unngd at kommunen belaster sykehuset med fer-
digbehandlete pasienter. Det foreligger lite fors-
kning pa hva som samlet gir best effektivitet, men
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de viktigste suksessfaktorene for gode tiltakskje-
der ser ut til & vaere 4 skjerme en viss andel syke-
hjemsplasser til bruk for korttids- og rehabilite-
ringsopphold, kombinert med stor fleksibilitet i
hjemmetjenestene.

Utvalget regner likevel med at det i mange
kommuner vil vaere behov for noen plasser pa mer
kompetent behandlingsnivd enn det er mulig a
tilby pa egne sykehjem. Samhandlingen blir satt pa
ekstra prever, nar en pasient skrives ut fra et
heyspesialisert behandlings- og rehabiliteringstil-
bud til et kommunalt oppfelgingstilbud, som da
kan bli utilstrekkelig. Det stadige presset mot
lavere liggetid i sykehusene forsterker denne pro-
blematikken, og kan tale for oppretting av sykestu-
efunksjoner pa intermedizert niva.

Det kan for eksempel veere aktuelt for pasienter
som trenger oppfelging av igangsatt behandling,
eller aktiv rehabilitering etter avsluttet behandling,
for kreftsyke og andre pasienter som med mellom-
rom trenger avtalte behandlingskurer og for pasi-
enter som trenger lindrende behandling. Noen av
de enhetene som er etablert, er for pasienter i disse
“grasonene”. Enkelte har oppstatt etter initiativ fra
sykehuset, andre som fellestiltak mellom sykehus
og kommune. Det er et problem at mange av enhe-
tene sliter med uavklart eller mangelfull skonomi,
og utvalget ser at det er behov for en skonomisk
stimulering av utvalgte tiltak i sonen mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Dersom slike tiltak blir gjennomfert, kan det
ogsa bli aktuelt & se om noen kan ha oppgaver i inn-
leggelsesfasen, fordi de uansett ma ha personell
med serlige kvalifikasjoner. Det kan for eksempel
vaere observasjon og enklere undersekelser og
behandlinger, og kan likne pa det som i en departe-
mental utredning fra 1999 ble omtalt som "kommu-
nehospital” (Sykehjemmenes rolle og funksjoner i
fremtidens pleie- og omsorgstjenester. Rapport fra
Sosial- og helsedepartementet, 1999). I psykiatrien
har en allerede vedtatt at distriktspsykiatriske sen-
tre (DPS) skal ha slike sengeavsnitt som lavter-
skeltilbud, og pa distriktsmedisinske sentre
(DMS) kan det ogséa bli aktuelt.

7.4.6 Utnyttelsen av IKT

Lett tilgjengelighet til nedvendig informasjon og
kompetanse er en viktig forutsetning for 4 yte god
og forsvarlig helsehjelp. Gjennom & stadig utvikle
og implementere nye elektroniske losninger
innenfor helsevesenet styrkes kommunikasjonen
mellom de involverte partene. Dette skaper grunn-
lag for a yte gode tjenester pa et lavere tjenesteniva
og pa et lavere kostnadsniva enn tidligere.
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Samtidig meter utviklingen motkrefter. I en
artikkel om IKT-strategier for helse- og sosiale tje-
nester i Norge (Bergstrem og Heimly, KITH, 2004)
hevdes det at tilpasningen av lover og regler gér
sent. I samme artikkel vises det ogsa til andre fak-
torer som hindrer implementering av IT i helse- og
sosialsektoren, bl.a. mangelfull hiandtering av for-
ankring i ledelsen (management), mangel pa koor-
dinering og overblikk, gamle organisasjoner og
arbeidsprosesser, mangel pa felles standarder,
mangel pa utdanning og kompetanse, samt hold-
ninger.

Med et nasjonalt helsenett er et viktig skritt
tatt for a sikre nedvendig infrastruktur for a legge
forholdende til rette for kommunikasjon mellom
berorte parter. Samtidig pagar betydelig arbeid
med 4 koble aktuelle aktorer til nettet og sikre at
de far tilgang til og kan overfere nedvendig infor-
masjon elektronisk. Utvalget vil her stotte de til-
tak S@mspill 2007 skisserer, og anbefale at helse-
myndighetene prioriterer gjennomferingen av
planen.

Det er viktig 4 sikre at ikke uvedkommende har
tilgang til Nasjonalt helsenett. PKI (Public Key
Infrastructure) omfatter infrastruktur og tjenester
for elektronisk signering, autentisering og sikring
av informasjonsoverforing. Det er stort behov for a
samordne PKl-lgsninger for kommunikasjons- og
informasjonsutveksling mellom ulike virksomhe-
ter i helsevesenet, for & forenkle mange-til-mange
kommunikasjon mellom ulike parter. Brukerne
ma slippe & handtere ulike sertifikater og katalo-
goppslag avhengig av hvem man skal kommuni-
sere med. Kostnadene for integrasjon av PKI i bru-
kersystemenetaler ogsi for standardisering og
bruk av felleslosninger.

Tilknytning til nettet legger grunnlag for &
bruke elektronisk formidling av henvisinger og
overforinger, journaldata, billedinformasjon, elek-
tronisk rekvirering av legemidler og laboratoriea-
nalyser, rekvirering eller bestilling av andre tjenes-
ter og formidling av prevesvar m.v. Okt bruk av
nettet gir ogsad nye muligheter for spesialisering,
og arbeidsdeling, vaktsamarbeid og virtuelle fag-
miljeer og tilgang til kompetanse ved behov.

En helhetlig losning stiller krav til standardi-
sering og felles IT-lgsninger. Dette skaper behov
for god koordinering pa statlig niva av elektro-
niske lesninger og kommunikasjonssystemer
innen ulike sektorer etter nasjonale standarder.
Primaerhelsetjenesten, ambulansetjenesten og
spesialisthelsetjenesten har separate journalsys-
temer som ikke kommuniserer med hverandre.
Ogsa innad i kommunene er det mange ulike sys-
tem pa tvers av sektorene. Det er i dag heller ikke

Kapittel 7

adgang til & ha felles journalsystemer for ulike
virksomheter. Det innebarer at man er avhengig
av kommunikasjon via utveksling, henvisning og
rapportering.

Dagens elektroniske meldinger er langt fra
optimale, og ligner ennd mye pa papirbaserte
dokumenter. Gevinstene ved elektroniske meldin-
ger kommer ikke for man trygt kan slutte a sende
papirkopi og i tillegg kan utnytte elektronikkens
muligheter til kvalitetssikring, gjenbruk av infor-
masjon og beslutningsstette. Men for 8 komme dit,
trengs et loft i utviklingen av den elektroniske pasi-
entjournalen. Det har veert arbeidet med standar-
der for meldingsutveksling, som skal sikre sam-
handling og kommunikasjon mellom journalsyste-
mene. Nasjonalt senter for telemedisin har utviklet
applikasjon for skjemaer, men ingen har bestemt at
de skal tas i bruk.

Papirjournalen er mange steder fremdeles den
mest komplette informasjonskilden. Gjennom
KITH (Informasjonsteknologi for helse og velferd)
er det etablert felles standard for elektroniske pasi-
entjournaler. Det er forelopig vanskelig & vite hvor
stor gjennomslagskraft standardiseringsarbeidet
har hatt.

Juridiske utfordringer knyttet til elektroniske
losninger

Elektronisk journalfering eker muligheten for kor-
rekt, oppdatert og forstielig nedtegnelse i journa-
len. Slik informasjon om den enkelte pasient kan
videre gjores lettere og raskere tilgjengelig for det
helsepersonell som har behov for pasientinforma-
sjonen i en konkret behandlingssituasjon. I tillegg
vil det vaere lettere 4 kontrollere uautorisert og
ulovlig innsyn i journalen fra helsepersonell som
ikke har behov for pasientinformasjonen i tje-
nesten.

Flere har tatt til orde for at én felles nasjonal
pasientjournal vil styrke samhandlingen i helsetje-
nesten, og dermed gi pasienten et bedre helsetil-
bud. Hovedregelen i dag er imidlertid at det skal
vaere én pasientjournal for den enkelte pasient, jf.
forskrift om pasientjournal § 5 forste ledd®. Dette
gjelder kun innenfor rammen av en virksomhet.
Med andre ord skal det opprettes ulike pasientjour-
naler for samme pasient hos henholdsvis fastlegen,
den enkelte virksomhet i kommunen og i spesia-
listhelsetjenesten.

8 ”Det skal opprettes en journal for hver pasient. Det skal

som hovedregel anvendes en samlet journal for den enkelte
pasient selv om helsehjelp ytes av flere innen virksomhe-
ten.”
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Muligheten for én pasientjournal er i tillegg
begrenset av regelverket som skal ivareta pasient-
sikkerheten og personvernet. Mulighetene for til-
gang til pasientinformasjon er forst og fremst
styrt av reglene om taushetsplikt for helseperso-
nell, og avhenger blant annet av om informasjo-
nen skal utleveres internt eller eksternt i en virk-
somhet. Ogsé innenfor en virksomhet, for eksem-
pel et helseforetak, er tilgangen til pasientjourna-
len begrenset.

Utgangspunktet og hovedregelen er at helse-
personell er bundet av sin lovpalagte taushetsplikt,
jfr. helsepersonelloven § 21, som skal hindre at
andre (inkludert annet helsepersonell) ikke far til-
gang til pasientopplysninger. Tilgang for andre for-
utsetter pasientens samtykke med mindre tilgang
kan hjemles i et av unntakene fra taushetsplikt. De
mest aktuelle unntakene i forhold til samhandling i
helsetjenesten, er helsepersonelloven § 25° om til-
gang for samarbeidende personell og helseperso-
nelloven § 45'° om tilgang for andre som yter helse-
hjelp. En sentral problemstilling i forhold til effektiv
samhandling er hvorvidt det i en slik unntakssitua-
sjon er adgang til 4 gi annet helsepersonell direkte
tilgang til den aktuelle elektroniske pasientjourna-
len, eller hvorvidt overferingen krever en aktiv
handling fra det avleverende helsepersonell.

Helsepersonelloven regulerer hvem som har
adgang til personinformasjonen, ikke pa hvilken
mate informasjonen blir gitt. Direkte tilgang til
pasientinformasjon styres gjennom reglene i helse-
registerloven og avhenger av om helsepersonellet
er innenfor eller utenfor den virksomheten som
har pasientopplysningene registrert, og som der-
med er underlagt instruksjonsmyndigheten til den
databehandlingsansvarlige for Elektronisk pasient-
journal, jamfer § 13.

Innenfor en og samme virksomhet er dermed
utgangspunktet at helsepersonelloven § 25 gir til-
gang til opplysningene pa bakgrunn av om helse-
personell har behov for opplysningene i tjenesten
eller ikke. Dette er dog ikke annet enn et utgangs-
punkt etter gjeldende rett, og begrensningene
synes & veere omfattende. For spesialisthelsetjenes-
ten folger det av spesialisthelsetjenestelovens § 3-2
at den enkelte helseinstitusjon skal serge for for-
svarlig pasientjournal. Et helseforetak kan besta av

9 ”Med mindre pasienten motsetter seg det, kan taushetsbe-

lagte opplysninger gis til samarbeidende personell nar
dette er ngdvendig for & kunne gi forsvarlig helsehjelp.”
Med mindre pasienten motsetter seg det, skal helseperso-
nell som nevnt i § 39 gi journalen eller opplysninger i jour-
nalen til andre som yter helsehjelp etter denne lov, nér
dette er nedvendig for & kunne gi helsehjelp pé forsvarlig
mate. Det skal fremga av journalen at annet helsepersonell
er gitt tilgang til journalen etter forste punktum.

10
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flere institusjoner i lovens forstand. Bestemmelsen
om journalansvar tolkes derfor slik at det ma opp-
rettes adskilte journaler for en og samme pasient
innenfor ett helseforetak som bestér av flere institu-
sjoner/ behandlingsenheter. Etter gjeldende rett er
det heller ikke uten videre gitt at tilgang kan gis pa
bakgrunn av rollestyring/stilling innenfor kommu-
nehelsetjenesten eller innenfor et legekontorfelles-
skap. Det mé blant annet gjores en konkret vurde-
ring av forholdet mellom databehandlingsansvaret
og journalansvaret, og dermed av hva som er a
regne som ekstern og intern tilgang i lovens for-
stand. Det vil fore for langt &4 ga inn i en fortolkning
av regelverket for de enkelte tjenestenivaer.

Ovennevnte fortolkning vil i mange tilfeller
kunne veere en hindring for effektiv samhandling i
helsesektoren. Flere av landets helseforetak er i
dag organisert pa en méite som vanskeliggjor sam-
handling péa tvers av avdelinger og behandlingsen-
heter innenfor foretaket. Ofte vil en pasient ha
behov for helsehjelp fra flere avdelinger internt pa
et sykehus. I lovens forstand vil disse vaere 4 anse
som separate institusjoner, som dermed skal ha
separate journaler. Utlevering av journalopplysnin-
ger fra en avdeling til en annen avdeling innenfor
samme helseforetak vil dermed vaere & anse som
ekstern tilgang. Det kan ikke opprettes roller/stil-
linger for eksterne slik at disse selv kan fa tilgang
péa journaler innenfor en virksomhet. Dette folger
av helseregisterloven § 13!, men kan ogsa utledes
av formalet med og hensynene som ligger til grunn
for taushetsplikten. Dersom det er rettslig adgang
til & utlevere pasientopplysninger fra en virksom-
het til en annen — for eksempel fra en fastlege til et
helseforetak — méa dette altsa skje ved en aktiv over-
foring av opplysningene.

Utvalget mener en utvidet mulighet for direkte
tilgang pa pasientopplysninger i andre virksomhe-
ter vil gi gode samhandlingsresultater. Enklere til-
gang pa pasientinformasjon styrker grunnlaget for
forsvarlig pasientbehandling. Utvalget mener det i
det videre arbeidet for & fremme samhandling, vil
veere behov for foreta en grunnleggende analyse
av blant annet tjenesteyterens behov for tilgjenge-
lighet til informasjon (herunder behovet for til-
gang til akuttmedisinsk informasjon), behovet for
informasjonsdeling mellom virksomheter, samt
behovet for en bedre oversikt og strukturering av
journalinformasjonen.

11 »Bare den databehandlingsansvarlige, databehandlere og
den som arbeider under den databehandlingsansvarliges
eller databehandlers instruksjonsmyndighet, kan gis til-
gang til helseopplysninger. Tilgang kan bare gis i den grad
dette er nedvendig for vedkommendes arbeid og i samsvar
med gjeldende bestemmelser om taushetsplikt.”
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Nar en slik analyse er gjennomfert, vil det
veere behov for foreta en fullstendig gjennom-
gang av gjeldende regelverk, med sikte pa a
beskrive ulike lgsningsalternativer, bade alter-
nativer som lar seg realisere innenfor dagens
juridiske rammebetingelser og eventuelle alter-
nativer som krever lovendringer. Herunder er
det grunn til 4 vurdere om virksomhet eller insti-
tusjon (organisatorisk enhet) er et hensiktsmes-
sig kriterium 4 knytte informasjonstilgangen til.
Det er ogsa viktig & utrede muligheter for bedre
kontroll og tilsyn med misbruk av informasjon,
ved hjelp av for eksempel logging av bruk. Malet
ma veere & finne frem til lesninger som bade iva-
retar behovet for effektiv samhandling i pasient-
behandlingen og den enkelte pasients person-
vern.

7.4.7 Samhandling om bruk av legemidler'?

Legemiddelutgiftene utgjer en voksende andel av
de totale helseutgiftene, og den arlige veksten i
legemiddelomsetningen har ligget mellom 7 pro-
sent og 13 prosent hvert ar de siste ti drene. En
Stortingsmelding om legemidlerer er varslet i
lopet av 2005.

Feil bruk av legemidler er utbredt sa vel i hel-
seinstitusjoner som i primerhelsetjenesten. Rap-
porteringer til Helsetilsynets meldesentral viser at
slike feil i sykehus forer til minst 10-15 dedsfall og
50-100 alvorlige skader per ar pa landsbasis.
Undersokelser fra Norge og Sverige indikerer at sa
mye som 5-10 prosent av alle innleggelser kan til-
bakefores til feilaktig legemiddelbruk.

Studier viser at feilmedisinering, det vil si feil
legemiddel, feil dose eller dose gitt til feil pasient,
kan forventes i om lag 20 prosent av alle behand-
lingsforlep der medikamenter blir forskrevet og
brukt. Forekomsten av feil i de ulike fasene av lege-
middelh&ndteringen ser ut til & vaere av denne stor-
relsesorden: Forskrivningsfasen 39 prosent, dis-
penseringsfasen 12 prosent og administrasjonsfa-
sen 38 prosent.

Studier av hendelsesforlepet forut for legemid-
delskader viser at de kan forklares med systempro-
blemer som ufullstendig oppleering, manglende
rutiner og uklar ansvarsdeling eller informasjonso-
verforing.

Feil forekommer i alle ledd i handteringen av
legemidler:

— I forskrivningen: Leger kan gjore feil i kliniske
vurderinger og valg av medikamenter. Doserin-

12 Avsnitt basert pa "Sikrere legemiddelhandtering i pleie- og
omsorgstjenester”, Rapport fra Helsetilsynet, 11,2002
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gen kan veere for lav eller hoy. Polyfarmasi'® og
manglende nedtrapping er andre velkjente pro-
blemer.

— I dispenseringen: Misforstaelse mellom lege pa
sykehus og sykehjem, fastlege, legevaktsleger
og sykepleiere i hjemmesykepleie og syke-
hjem, apotek og pasient kan fore til at feil prepa-
rat blir utlevert eller at det ikke blir brukt pa rik-
tig mate.

— Tadministreringen: Feil kan oppsta bade nar pa-
sienten tar medisinene selv eller far dem utdelt
av pleiepersonale

Legemiddelhandtering involverer mange faggrup-
per og flere nivaer (apotek, sykehus/poliklinikker,
spesialister, fastleger, sykehjem og hjemmesyke-
pleie), og er derfor spesielt sirbar for misforsta-
else og feil i overforing av informasjon. Fagperso-
nellet ser ofte lite til hverandre i det daglige arbei-
det, og feil oppstar nér informasjon overfores fra et
prosessledd til det neste. Mange personer deltar i
arbeidet, og det kan veere vanskelig for den enkelte
4 holde oversikt over prosessen og hvor det kan
vaere behov for forbedringer.

I de siste drene har det kommet okt dokumen-
tasjon pa at alle overleveringer av opplysninger om
legemiddelbruk er kritiske punkter med stor risiko
for feil. Risikoen eker nar pasienter bruker mange
medisiner. Eldre pasienter er spesielt utsatt, seerlig
fordi mange syke og pleietrengende eldre hyppig
skifter behandlings- og omsorgsniva.

Utvalget er bekymret for den alvorlige situasjo-
nen som de siste arene er avdekket pa dette sam-
handlingsomréadet. Dokumentasjonen avslerer et
stort behov for at sviktende manuelle rutiner avle-
ses av robuste elektroniske systemer, som kvali-
tetssikres pa en slik mate at pasientene kan fole
seg trygge péa overferingen av legemiddelopplys-
ninger.

7.4.8 Behandlingshjelpemidler

De regionale helseforetaks ansvar for spesialisthel-
setjenester omfatter ogsa spesialistbehandling som
foregar i hjemmet. Mange helsetjenester kan ytes
utenfor institusjon, ogsa i de tilfelle pasienten er
avhengige av (avanserte) behandlingshjelpemidler.
Dette innebarer at pasienten har krav pa behand-
lingshjelpemidler dersom dette er nedvendig.

13 Polyfarmasi: Samtidig bruk av flere reseptpliktige og/ eller
ikke-reseptpliktige preparater. Medikamentregimet inne-
holder minimum et unedvendig preparat. Bruk av et medi-
kament til behandling av bivirkning av et annet preparat.
Bruk av flere enn 5 medikamenter.
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Formidlings- og finansieringsansvaret for
behandlingshjelpemidler og tilherende forbruks-
materiell ble overfort samlet fra trygdeetaten til de
regionale helseforetak fra og med 1. januar 2003,
se St.pr. nr. 1 (2002-2003) for Helsedepartementet.
Pasienter som skal bruke utstyret ma fi nedvendig
opplaering. Dette skjer ofte gjennom hjemmesyke-
pleier eller annet personell som yter bistand i hjem-
met. Ogsa disse vil kunne ha behov for oppleering i
bruken av utstyret.

De fleste pasienter tildeles utstyret av det hel-
seforetaket de naturlig sokner til. Ved fritt sykehu-
svalg kan det ogsa veere et annet helseforetak og
annen helseregion.

Helseregionene vil kunne ha noe ulikt syn pa
hvilket utstyr som samlet sett er det beste, og
bruke ulike utstyrsleveranderer. Det betyr at pasi-
enter i samme kommune med samme behov for
utstyr kan ha forskjellig utstyr. Dette stiller storre
krav til dem som skal hjelpe pasienten til 4 bruke
utstyret rett.

Det kan vaere gode grunner til at den instans
som tildeler utstyret mé ha ansvaret for & laere opp
pasienten i bruken av det. Samtidig ber det foretak
som rekvirerer utstyret evtentuelt inngd avtale
med annet foretak om den videre oppfelgning av
pasienten og utstyret dersom foretaket vanskelig
selv kan péata seg det videre ansvaret. Det ma da
ogsa gjelde oppleering/veiledning av kommunalt
ansatt personell. P4 denne méaten kan ikke behand-
lingen ansees som avsluttet selv om pasienten er
flyttet ut av sykehuset.

Utvalget mener det kan veere behov for at de
regionale helseforetakene blir enige seg imellom
om ansvarsfordeling knyttet til behandlingshjelpe-
midler og nedvendig oppfelgning og veiledning
nér retten til fritt sykehusvalg brukes. Samarbeids-
avtalene mellom helseforetak og kommuner kan
veere en naturlig anledning til 4 regulere hvordan
opplering og veiledning av pasienter og kommu-
nalt ansatte skal skje nér spesialisthelsetjenesten
tildeler pasienter behandlingshjelpemidler.

7.4.9 Samarbeid om fedselsomsorgen

Svangerskapsomsorgen er et kommunalt ansvar,
mens helseforetakene har ansvar for fedsler, bade
i fadestuer og sykehus. Sterre grad av kontinuitet
mellom svangerskap og fadsel har kommet i fokus
de siste arene bade fordi kvinner ettersper konti-
nuitet' og fordi nyere data viser at resultatene blir
bedre (mindre intervensjon, feerre komplikasjo-

14 1 egkvinnekonferansen pa Hadeland 1999, Konsensuskon-
feransen i Bode, Statens Helsetilsyn/Forskningsradet
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ner) nar de gravide selekteres etter risiko gjennom
svangerskapet. Det er grunn til  tro at kontinuitet
ved at de samme jordmedre tar hind om bade
svangerskapsomsorg og fodsel er en viktig forut-
setning for god seleksjon gjennom svangerskapet.
Nasjonalt rad for fadselsomsorg fremhever at mél-
settingen av faglige grunner ber vere at jordme-
dre arbeider bade med svangerskapsomsorg og i
fodeinstitusjoner, og at kontinuitet tilstrebes i
sterst mulig grad.

Fodestuer er jordmorstyrte enheter i eller uten-
for sykehus, som skal ta hand om friske fodende
med normale svangerskap. Etter foretaksreformen
har Stortinget fastslatt at fodestuene er foretake-
nes ansvar. Ved at fodestuene skal ivareta bade
svangerskaps- og fodselsomsorg, er oppgavene en
kombinasjon av primeer- og spesialisthelsetjeneste
og et godt eksempel pad samhandling mellom tje-
nestenivaene. Sosial- og helsedirektoratet har utre-
det ansvarsforholdene ved fedestuer, og anbefalt at
avdelingsleder ved fodestuen er ansatt i foretaket,
men at ovrig personell kan vaere kommunalt
ansatte. Det ma inngés en avtale mellom kommune
og foretak i hvert enkelt tilfelle, og det er forutsatt
at bade kommuner og helseforetak bidrar til drif-
ten av fadestuene.

Ved de fleste fodestuene (12 av 13) ivaretar
jordmedrene svangerskapsomsorgen, sammen
med allmennlegene i omradet, og mange steder
ogsa folgetjeneste. Ved Tynset Sjukehus og Lofo-
ten sykehus kjeper kommunene som sogner til
fodestuen jordmortjenester av helseforetaket i den
brok de trenger for 4 ivareta jordmordelen av svan-
gerskapsomsorgen for sin fadepopulasjon.

Utvalgets vurdering er at ogsa de store fodeav-
delinger ber tilstrebe en organisering som ivaretar
kontinuitet gjennom slik organisering, og viser til
Skejby sykehus i Arhus, Danmark. Alle jordme-
drene i Arhus amt er ansatt pa sykehuset, og driver
svangerskapsomsorg i et eget jordmorsenter.
Sykehuset, kommunen og fastlegene har et felles
opplegg og arbeidsdeling for rutinemessig svan-
gerskapsomsorg, som understotter en helhetlig
pasientbehandling.

7.5 Noeermere om (re)habilitering

Utvalget har i sin drefting tatt utgangspunkt i for-
skriftens definisjon av habilitering og rehabilite-
ring, jamfer avsnitt 4.5. Utgangspunktet for en reha-
biliteringsprosess er svikt i eller tap av funksjoner.
Selv om tiltakene defineres som “tidsavgrensede”,
legger utvalget til grunn at (re)habilitering vil veere
en langvarig prosess for noen pasienter.
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For mange pasienter er god rehabilitering
avgjerende for at den medisinske behandlingen
skal vaere vellykket. Den konkrete maélsettingen
for (re-)habiliteringen ma fastsettes individuelt
med utgangspunkt i pasientens plager, ensker og
mal. Dette vil ogsa avgjere hvilke tjenester og fag-
personer det er aktuelt & trekke inn i rehabilite-
ringsarbeidet. God og rask rehabilitering er viktig
for at flest mulig i yrkesaktiv alder kan komme til-
bake i arbeid, og for noen vil yrkesmessig attforing
veere aktuelt. For andre er det viktigst at rehabilite-
ringen forer til okt selvhjulpenhet og/eller reduse-
rer smerte og uferhet, mens noen ma begrense
malsettingen til & bedre livskvaliteten. For barn
med habiliteringsbehov er det sveert viktig at tiltak
iverksettes raskt og er godt koordinert.

Utvalget har merket seg at Stortingets sosialko-
mité nylig har uttalt "at rehabiliteringsvirksomhe-
ten ma prioriteres heyere, og de institusjoner som
driver denne virksomheten, mé sikres en bedre og
mer forutsighar ekonomi”. Dette fremkommer
ogsd i Bestillingsdokumentene fra Helse- og
omsorgsdepartementet til de regionale helsefore-
takene for 2005.

7.5.1 Generelt om (re)habilitering

(Re)habilitering spenner fra enkle kortsiktige til-
tak til omfattende tverrfaglig innsats over lang tid.
For den siste gruppen vil individuell plan vere et
sveert relevant arbeidsverktoy. Fordi s mange fag-
personer kan vare involvert, bade i og utenfor hel-
sevesenet, er rehabilitering et fag- og arbeidsom-
rade som i seerlig grad blir utfordret pa god sam-
handling. Utvalget konstaterer at det ikke finnes
klare kriterier som skiller spesialisthelsetjenestens
ansvar og oppgaver for habilitering/rehabilitering
fra kommunenes. Kommunene sitter med et total-
ansvar, og ofte vil spesialisthelsetjenesten veere
premissleverander for hvor grenseskillet mellom
spesialisthelsetjenestens og kommunenes ansvar
géar. Resultatet er at kommunene mé ta det ansvaret
spesialisthelsetjenesten ikke anser som sitt. For &
bote pa disse problemene har eksempelvis Trond-
heim kommune og St. Olavs Hospital utarbeidet
felles kriterier for tildeling av plasser for rehabilite-
ring i kommune- eller spesialisthelsetjenesten,
som ogsé inkluderer opphold i opptreningsinstitu-
sjoner.

Det er ofte vanskelig for kommunene, serlig de
sma, a etablere en god rehabiliteringstjeneste. Sys-
temet er sarbart, og gar spesielt ut over pasienter
med kroniske lidelser som ma forholde seg til sta-
dig nye personer. For 4 redusere sarbarheten i
smikommuner og styrke det lokale fagmiljget kan
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interkommunalt samarbeid vaere godt egnet for til-
tak innenfor rehabiliteringsfeltet.

Rehabiliteringsforlopet i spesialisthelsetjenes-
ten starter ofte med en akuttfase etter nyoppstatt
skade/sykdom. Det er da viktig at det tidlig etable-
res et tett og godt samarbeid med kommunehelset-
jenesten for & sikre best mulig oppfelging av pasi-
entene. De kommunale tjenestene vil ofte veaere
sentrale i det videre forlepet, men kommer ofte for
sent inn i bildet. Etter utskrivning mé ogsa kommu-
nene kunne trekke pa ressurser i spesialisthelse-
tienesten ved behov, slik at det funksjonsnivaet
som pasienten har oppnadd, fortsatt kan styrkes
eller forsekes opprettholdt.

Det er store forskjeller, bade regionalt og mel-
lom helseforetakene, pa faglig innhold og organi-
sering av (re)habilitering. Det er utvalgets inn-
trykk at arbeidsomrédet er lavt prioritert, og taper
lett i kampen om interne ressurser. Dette pavirker
mulighetene til aktiv samhandling. Samtidig gjer
mange kommuner og helseforetak en utmerket
innsats innen rehabilitering.

Utvalget regner med at det er mange grunner
til at rehabilitering ikke er gitt tilstrekkelig priori-
tet, men utelukker ikke at noe kan forklares med at
aktivitetsbaserte finansieringsordninger er van-
skelig a tilpasse (re)habilitering. Utvalget er kjent
med at sykehus som tilbyr ambulante tjenester, fin-
ner det ulennsomt, fordi dagens takster ikke
understotter virksomheten. Samfunnsekonomisk
kan dette imidlertid veere lennsom aktivitet fordi
det kan forebygge behov for innleggelser ved at
det gir styrket egenomsorg og faglig stette til lokalt
hjelpeapparat. Utvalget ser derfor et klart behov
for at en vurderer alternative finansieringsordnin-
ger som i sterre grad kan stimulere helseforeta-
kene til & etablere og styrke ambulerende virksom-
het i sine rehabiliteringsenheter.

Bade individuell plan og veiledning er viktige
tiltak innenfor (re)habiliteringsomradet. Det vises
til avsnitt 6.3 og punkt 7.8.4.

Statens Kunnskaps- og Utviklingssenter for hel-
hetlig Rehabilitering (SKUR) har nylig avgitt en
rapport om Kkartlegging av "den koordinerende
enhet" for re-/ habiliteringsvirksomheten i kommu-
nene (2) .Rapporten viser at av 84 kommuner i tre
fylker hadde 41 kommuner etablert en koordine-
rende enhet, og i 20 av disse ble funksjonen ivare-
tatt “gjennom et fast overordnet, tverrfaglig team”.
Arbeidet er forankret i helsesektoren, som har 90
prosent av representantene i de tverrfaglige team-
ene. Utvalget konstaterer at det fortsatt gjenstar
mye pé at forskriftens intensjon er oppfylt. Selv der
det er etablert en forankring, mangler i stor grad et
tverrsektorielt brukerperspektiv. Det er meget
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alvorlig nar rapporten konkluderer med at enhete-
nes samarbeid med spesialisthelsetjenesten er pre-
get av "tilfeldighet og mangel pa systematikk”.

Utvalget finner at forskriftens krav om ”en
koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten” er
utydelig. Det kan virke som det er tilstrekkelig om
det finnes én enhet i hver helseregion. I s fall for-
utsetter dette at disse enhetene har kontakt med
mellom 83 og 89 kommuner. Utvalget har beretti-
get grunn til 4 tvile pd om dette er mulig, og det vil
iallfall ikke fremme god samhandling. Fire ars erfa-
ring med forskriften har vist at rehabilitering er et
vanskelig samarbeidsomrade, og utvalget mener
derfor at det er nedvendig at alle helseforetak med
lokalsykehusfunksjon har en koordinerende enhet
for sitt opptaksomrade.

Tilbudene om (re)habilitering er altsa geogra-
fisk ulike. Nar skillet mellom hva tjenesteniviene
skal gjore ogsa er utydelige, kan dette lett gi ulik
ansvars- og oppgavefordeling mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten utover landet og stor fare
for at pasienter “faller mellom to stoler”. Det er et
ansvar for ledelsen pa begge tjenestenivaer a sikre
prioritering av (re)habilitering for & oppna et sam-
let godt resultat for pasientene.

7.5.2 Opptreningsinstitusjonene

Utvalget baserer seg pa at disse institusjonene har
hatt og har en viktig funksjon som en del av rehabi-
literingstilbudet, bade for spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten. Flere utredninger har
ogsa konkludert med at opptreningsinstitusjonene
utgjor et verdifullt behandlingstilbud i helsetjenes-
ten, men at de ma integreres bedre i det samlede
tilbudet.

Virksomheten er regulert etter egen forskrift
om opptreningsinstitusjoner, samt trygdeetatens
regler, bl.a. som grunnlag for seknadsbehandlin-
gen ved trygdekontorene. Det er allmenn enighet
om at regelverket ikke er tidsmessig, og mé revide-
res. Oppholdene i opptreningsinstitusjonene har
veert dekket av Rikstrygdeverket og en mindre
egenandel fra pasienter. De har séiledes verken
belastet helseforetakenes eller kommunenes bud-
sjetter.

I folge St. meld. nr. 21 (1998-1999) ”Ansvar og
meistring”, var det et problem at opptreningsinsti-
tusjonene ikke i tilstrekkelig grad ble sett i sam-
menheng med de evrige rehabiliteringstilbudene.
Dette forte til at det var vanskelig a f4 til en effektiv
utnyttelse av ressurser og kompetanse i disse insti-
tusjonene, og oppnadde resultater kunne miste sin
effekt pa grunn av manglende oppfelging lokalt. I
dag er det de regionale helseforetakene som leg-
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ger premisser for og inngar avtaler med opptre-
ningsinstitusjonene. Det er dermed lagt til rette for
en bedre samordning av de privateide institusjo-
nene innad i spesialisthelsetjenesten, men samti-
dig skal det ivaretas at de ogsé er viktige i sam-
handlingen mot primeerhelsetjenesten.

Pi landsbasis kostet driften av opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjonene i 2002 ca. 625 mill. kr.
Det faglige tilbudet varierer sterkt og mange av
institusjonene gir kun tilbud til hovedsakelig selv-
hjulpne pasienter. Den ulike geografiske fordelin-
gen har ogsd medfert ulik tilgjengelighet for bru-
kerne, med store regionale variasjoner i faktisk
bruk av tilbud. Den fremtidige organisering av
plasser for rehabilitering ma ha som maélsetning en
mer hensiktsmessig geografisk spredning og en
oppgavedeling mellom institusjonene for 4 sikre
volum og kvalitet i tjenestene. Det vil veere en bety-
delig utfordring for fastleger i samarbeid med spe-
sialisthelsetjenesten 4 sikre riktig prioritering av
pasienter.

Rundt halvparten av pasientene som tilbys opp-
hold, er henvist fra sykehus. En del av disse pasien-
tene overfores fra sykehus til opptreningsinstitu-
sjoner som folge av manglende tilbud i bosteds-
kommunen. Helse- og omsorgsdepartementet har
anslatt at omlag 30 prosent av plassene pé landsba-
sis reelt sett er kommunehelsetjeneste. Denne
avgrensningen er det imidlertid ikke lett & opera-
sjonalisere, men den heye gjennomsnittsalderen
med stor andel pasienter over 70 ar, til dels ogséa
over 80 ar, gir indikasjon pa at mange pasienter
kunne og burde f sitt tilbud i kommunen.

Endringene i ekonomi og ansvarsforhold vil
derfor berere kommunehelsetjenesten i sterk grad.
Utvalget vil derfor peke pd at kommunene sammen
med helseforetakene ma vurdere hvilke strategier
som er best egnet til § ivareta pasientenes behov for
et samlet og godt rehabiliteringstilbud. Tjenesteni-
vaene ma sammen definere behovene for framti-
dige rehabiliteringsplasser, ogsa fordi dagens tje-
nestetilbud innenfor rehabilitering er sa ulikt utvi-
klet. Et annet argument for en samlet vurdering av
innsatsen, er at rehabilitering i utstrakt grad méa
veere en sammenhengende tiltakskjede, der et opp-
hold pé opptreningsinstitusjon er ett ledd i kjeden.

Utvalget vil derfor anbefale at omleggingen av
institusjonene har noen sentrale foringer:

— Institusjonene underlegges de samme prinsip-
per og retningslinjer for kvalitet og prioritering
som helseforetakene.

— Institusjonene skal veere et supplement til, men
ikke erstatte rehabiliterings-, og etterbehand-
lingstilbudene i sykehus og i kommunehelse-
tjenesten.
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— De nye avtalene ma gi grunnlag for en kvalita-
tivt bedre tjeneste, riktigere prioriteringer og
en mer helhetlig behandlingskjede.

— Avtalene mé understotte arbeidet for en bedre
koordinert rehabiliteringstjeneste med god
samhandling.

7.6 Noermere om rus og psykisk
helsevern

For disse malgruppene er ofte samhandlingsutfor-
dringene store og de bergrer flere deler av tjenes-
teapparatet. En av utfordringene er at personer
med alvorlige rusmiddelproblemer og/eller psy-
kiske problemer ofte ikke selv oppseker hjelpeap-
paratet, enten fordi de ikke er i stand til det eller
fordi de ikke selv anser seg som hjelpetrengende.
Parerende er derfor en viktig samarbeidspart for
denne malgruppen.

Stortinget vedtok at ansvaret for rusmisbru-
kere skulle veere delt mellom foretakene og kom-
munene Gjennom reformen skulle alle tiltak rettet
mot pasienter med rusmiddelmisbruk samles i
kommunene, med unntak av de spesialiserte hel-

Boks 7.5 Eksempel pa samhandlings-
utfordring

17 ar gammel gutt som er barnevernsklient
med diagnosen ADHD, omfattende rusmis-
bruk, sterk angst og utagerende atferd.

Han kan i prinsippet pd grunn av komplek-
siteten i lidelsen og alder henvises av:
— barnevernet
— fastlegen
— sosialkontor
— PP-tjenesten

Og henvisningen kan g4 til:

— Barne- og ungdomspsykiatrien

— Psykiatrisk ungdomsteam

— Ruspoliklinikk i voksenpsykiatrien
— Voksenpsykiatrien

Dette avhenger av hvem det er i kommunen
som fanger opp problemstillingen og avhenger
av hva slags tilbud aktuelt foretak har lokalt.
Uansett stiller dette betydelige krav til sam-
handling innen en kommune, mellom kom-
mune og foretak og internt i foretaket.

Kapittel 7

setjenestene. Malsettingen var blant annet & plan-

legge helhetlige tiltakskjeder ved a:

— bruke ressursene riktig

— la alle fa individuelt tilpassede tiltak

— sprge for at tiltak henger sammen

— fokusere pa kvalitet, definert som tjenester og
tiltak som virker

Sosial-og helsedirektoratet gav Sintef i samarbeid

med Rogalandsforskning i oppdrag a evaluere

rusklienter og tjenester (se Ruud m. fl. 2004).

Hovedkonklusjoner i denne rapporten er:

— de fleste fikk et tilbud tilpasset behovet

— tilbud om bolig, arbeid, opplaering og aktivise-
ring er seerlig viktig i rehabiliteringen

— det er mangelfulle tilbud om arbeid, oppleering
og aktivisering

— det er behov for tettere samarbeid mellom etater
som har ansvar for bolig, utdanning og arbeid

- sosialklienter til konsultasjon i kommunal sosi-
altjeneste hadde i nesten halvdelen av tilfellene
en psyKkiatrisk diagnose, og om lag en tredjedel
av tilfellene rusproblemer

7.6.1 Rus og psykisk helsevern pa det

kommunale niva

Regjeringen har gjennom opptrappingsplanen for
psykisk helse gjennomfert en sterre handlingsplan
for psykisk helsevern. Handlingsplanen og opp-
trappingen er ikke avsluttet. Samtidig er det gjort
vesentlige endringer i lovverket som regulerer hel-
setjenestene pd kommunalt niva: De viktigste er
innferingen av fastlegeordningen, og en del end-
ringer i kommunehelsetjenestelovgivningen. Per i
dag foregar det ogsé et arbeid for & harmonisere
lovverket i sosialtjenesten og helsetjenesten i kom-
munene’.

Samordningen av tiltak pd kommunalt niva
synes i sveert stor grad a veere avhengig av at ord-
ningen med individuell plan blir innfert i kommu-
nale etater. Slik lovverket er foreslatt endret under-
stotter det i realiteten en kommunal helse og sosi-
altjeneste.

Dette tar nettopp utgangspunkt i at den hori-
sontale samordning mellom ulike deler av den
kommunale helse og sosialtjenesten er sveert vik-
tig for pasienter innen psykisk helsevern og pasi-
enter med alvorlige rusproblemer eller sammen-
satte problemer. Det viktigste verktoyet for & fa til
samhandling omkring disse pasientene er i dag
ordningen med individuell plan. Den ma videre

15 Bernt utvalget, NOU 2004: 18, helhet og plan i sosial og hel-
setjenestene
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utvikles, og den ma implementeres med hey kvali-
tet pa det kommunale niva.

7.6.2 Rus og psykisk helsevern i spesialist-
helsetjenesten

Gjennom sykehusreformen ble alle psykiatriske
sykehus overfort fra fylkeskommunen, til staten
ved helseforetakene. Gjennom rusreform I ble til-
svarende gjort for tverrfaglig spesialisert behand-
ling av rusmiddelmisbrukere. Dette betyr at spesi-
alisthelsetjenestenivaet for behandling bade av
pasienter innen psykisk helsevern og rusmiddel-
misbrukere er lagt til helseforetakene. Mens psy-
kiatriske sykehus normalt er lagt til lokale helse-
foretak, er en stor del av behandlingstilbudet til
rusmiddelmisbrukere private institusjoner med
avtaler direkte med regionale helseforetak. Dette
skaper en ekstra utfordring i samhandlingen.

Over tid har behandlingstilbudet til psykisk
syke endret seg radikalt. Seerlig har varigheten av
hver enkelt innleggelse gatt ned. Dette skaper seer-
lige utfordringer i samhandlingen mellom innleg-
gende instans, og den eller de (samme) instanser
som skal handtere pasienten etter utskrivelse fra
spesialisthelsetjenesten.

Kravene til tverrfaglig, spesialisert behandling
for rusmiddelmisbrukere har blitt betydelig skjer-
pet etter rusreform I og II. Fra og med 1. januar
2004 ble all slik behandling overfert fra lov om
sosiale tjenester, til lov om spesialisthelsetjenes-
ten. Fra og med 1. september 2004 fikk pasienter i
rushelsetjenesten samme rettigheter som pasien-
ter innen somatisk spesialisthelsetjeneste, og
innen psykisk helsevern. Det medferer blant annet
rett til vurdering av helsetilstand, rett til vurdering
av behandlingsnivé, rett til vurdering av status for
prioritering, og rett til individuell frist for behand-
ling for rettighetspasienter.

Ogsa innen psykisk helsevern er den domine-
rende formen for innleggelse de ikke-planlagte,
altsd innleggelser med preg av syeblikkelig hjelp.
Innen psykisk helsevern utgjor pasienter med rus-
middelmisbruk som tilleggsproblem om lag en
tredjedel av innleggelsene. Tilsvarende vil mange
pasienter i rushelsetjenesten ha en eller flere psy-
kiske problemer.

Pasienter med et langvarig rusmiddelmisbruk
kan utvikle psykiatrisk sykdom som en folge av
rusmiddelmisbruket. Det kan veere tilstander
som depresjon, angst og psykoser. I Norge har
forbruket av rusmidler gkt sveert mye siden 1997
(gjennomsnittlig forbruk av alkohol er doblet fra
1997 til 2004). Antallet personer med dobbeltdiag-
noser er gkende, altsi pasienter med béade rus-
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middelmisbruk og en eller flere psykiatriske syk-
dommer. Det gir store utfordringer for samhand-
ling og samarbeide mellom psykisk helsevern og
tverrfaglig, spesialisert behandling av rusmiddel-
misbrukere.

7.6.3 Samhandling mellom tjenestenivaene

Dersom samhandlingen mellom ulike tjenesteyt-
ere pd kommunalt niva fungerer tilfredsstillende,
har det kommunale tjenestenivaet et godt utgangs-
punkt for & samhandle med andre forvaltnings-
nivd.Dersom vurderingene ender i en henvisning,
gar den enten til psykisk helsevern eller til rushel-
setjenesten, som har samme plikt til 4 gjere en vur-
dering av helsetilstand, behandlingsbehov og ret-
tigheter for pasienten. Behandlingen blir gjennom-
fort som poliklinisk behandling, dagbehandling
eller som degnbehandling.

For 4 ivareta pasientens interesser, er det avgjo-
rende viktig at utskrivelsen fra spesialisthelsetje-
nesten foregar strukturert. Spesialisthelsetjenes-
ten skal ha gjort kommunene oppmerksomme pa
et eventuelt behov for arbeid med individuell plan,
eller startet dette arbeidet under oppholdet. For
kommunene er det viktig at det foreligger en ferdig
epikrise.

Inntil Rusreform II tradte i kraft 01.01.04, var
ansvaret for 4 sikre en vurdering av rusmiddelmis-
brukeres hjelpebehov og foreta en vurdering av
aktuelle tiltak for rusmiddelmisbrukere primaert
lagt til sosialtjenesten, med unntak av dem med
dobbeltdiagnose rus og psykiatri. Det var lagt inn
et skonomisk insitament for sosialtjenesten til &
vurdere tiltak utenfor institusjon som alternativ til
innleggelse i fylkeskommunal institusjon. Dette
var gjort ved at kommunen métte betale en egen-
andel for de personene som ble innvilget opphold i
institusjon. Tanken var at egenandelen skulle veere
sapass hey (kr. 12.500 per méned i 2003), at kom-
munene vurderte om tiltak utenfor institusjon var
bedre for pasienten og mer kostnadseffektive for
kommunen. Formalet var & stimulere til tiltak pa
lavest effektive kostnadsniva og unnga kostnadso-
verveltning til fylkeskommunene.

7.6.4 Samhandling mellom psykisk helse-
vern og rushelsetjenesten

Pasienter med kjente psykiske lidelser kan i perio-
der bruke rusmidler som kompliserer bade diag-
nostikk og behandling. Tilsvarende vil pasienter
med rusmiddelmisbruk i perioder ha psykisk
lidelse som er behandlingskrevende. En del pasi-
enter har ogsa dobbeltdiagnoser.
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De tre pasientkategoriene stiller store krav til
samhandling mellom psykisk helsevern og rushel-
setjenesten. Inntil rusreformene og endringene i
lovverket ble gjennomfert (blant annet lov om pasi-
entrettigheter), var det vanlig med ansvarfraskri-
velser. Pasienter i psykisk helsevern ble avvist der-
som det samtidig var rusmidler involvert, og pasi-
enter med rusmiddelproblemer ble avvist i rushel-
setjenesten dersom det samtidig foreld alvorlig
psykiatrisk sykdom.

For personer som misbruker rusmidler og har
psykiske lidelser og problemer, er det antakelig
ofte bade lite opplagt hvilke hjelpetiltak som er
aktuelle og hvilke akterer det er aktuelt & trekke
inn i et arbeid med individuell plan. I malgruppen
vil det ogsad vare personer med store og kom-
plekse problemer, der det ma tas hensyn bade til
brukeren selv, til parerende og til de som skal gi
hjelpen.

Eksempel pa “hvor galt det kan ga” nar sam-
handlingen om valg av hjelpetiltak er darlig, finnes
i SIRUS-rapport nr 1, 2003 - Samhandlingens
monolog. En konklusjon fra denne undersekelsen
som gjelder innvandrere, er:

"at klientene og de ansatte formidler en dyp
uenighet om hva behandling innebarer. Deres
forskjellige og motsetningsfulle forestillinger
og forventninger til hva behandling er forhin-
drer dem i & etablere kontakt og utvikle et sam-
arbeidsforhold. Méten de forholder seg, eller
ikke forholder seg, til uenigheten bidrar til &
forsterke de vanskelige samhandlingssituasjo-
nene. Det at de ikke forhandler seg frem til en
gjensidig situasjonsdefinisjon forer samtalene
ut i en monolog. En monolog der ansatte i stor
grad fremstar som aktive deltagere og Kklien-
tene som passive tilskuere.”

Rapporten kan illustrere behovet for bruker-
innflytelse og betydningen av apenhet omkring til-
takene, innehold og antatte effekter.

7.6.5 Evaluering av rusreformen

Det overordnede méal med rusreformen er 4 bedre
behandlingstilbudet til rusmiddelmisbrukere.
Dette innebaerer en styrking av helsetjenestene til
pasientgruppen og bedre samordning av spesia-
listhelsetjenester for dem brukere som har behov
for tjenester fra ulike deler av spesialisthelse-
tjenesten.

Konsekvensen av a overfore ansvaret for spesi-
alisert rusbehandling til helseforetakene, er at rus-

16 Se Berg (2003)
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misbrukerne né har fatt status som pasienter med
de samme rettigheter som alle andre pasienter har.

Rusreformen har ikke medfert endringer i
kommunenes ansvar og oppgaver. Sosialtjenestens
helhetlige og koordinerende ansvar for tiltak for
rusmiddelmisbrukere ligger fast, og det er forut-
satt at sosialtjenesten samarbeider med helsetje-
nesten i arbeidet med oppfelging av rusmiddelmis-
brukere etter et behandlingsopphold. Man forven-
ter ogsa at henvisningsadgangen for bade fastle-
gen og sosialtjenesten vil gjere behandlingstilbu-
det mer tilgjengelig for de rusmiddelmisbrukere
som har et reelt behandlingsbehov.

Det er et stort innslag av private akterer som
har avtale med helseforetakene. Man mé sikre at
disse gir pasientene de samme rettigheter, og at
avtalene med helseforetakene sikrer nedvendige
krav til samhandling.

Pasientene kan etter reformen henvises bade
av fastlegene og sosialtjenesten.

Det er viktig at dette to-henviser-systemet sam-
handler godt, slik at pasientene sikres god oppfel-
ging bade under behandling og etter overforing til
kommunene.

Den kommunale egenbetalingen for opphold i
institusjon er bortfalt. Det er viktig at dette ikke
bidrar til at kommunene i mindre grad vurderer
alternative behandlingsopplegg i ferstelinjen, og
reduserer sin samhandling fer, under og etter inn-
leggelse.

Rusreformen er 1 ar gammel, og utvalget ser
det ikke som hensiktsmessig a foreta en evalue-
ring av reformen etter sa kort tid. Utvalget vil dog
papeke at reformen har gitt noen tilleggsutfordrin-
ger nar det gjelder samhandling, og vil anbefale at
man legger stor vekt pa disse elementene i en
framtidig evaluering.

7.7 Legevakt og akuttberedskap

Ulike samarbeidsformer om legevakt viser at det
kan veere nyttig & ta utgangspunkt i de lokale for-
hold. Erfaringene med legevaktsamarbeid er opp-
summert i Sosial- og helsedirektoratets veileder!”.

Legevaktssamarbeid mellom kommuner og
sykehus kan vere organisert pa to mater, enten
som en samlokalisering (legevaktsentral ved et
sykehus) eller som en reell samorganisering i et
felles akutt-mottak. Ulike former for organisering
sammen med sykehus velges i stadig flere kommu-
ner, og er brukt i sykehus av ulike sterrelse

17 Veileder for etablering og drift av interkommunale lege-
vaktordninger
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(Drammen, Trondheim og Narvik). I 2003 hadde
55 prosent av de interkommunale legevaktene
valgt slike lgsninger.

Fordelen er at pasientene har ett sted 4 hen-
vende seg ved skader og sykdom. Legevakten vil
ved behov kunne ha tilgang til sykehusets labora-
torie- og rentgentjeneste. Kort vei til spesialisthel-
setjenesten gjor det ogsa enklere for leger i lege-
vakt 4 innhente faglige rad fra sykehusets spesialis-
ter. Denne modellen kan dessuten gi god ressurs-
utnyttelse ved fleksibel bruk av helsepersonell.
Det kan vaere en ulempe at forskjellige arbeidsgi-
vere kan gjore det vanskeligere a skape faglig sam-
arbeid med en felles tilherighet for personalet i tje-
nesten.

Felles legevaktsentraler etableres ogsé utenfor
sykehus i samarbeid mellom flere kommuner. De
gode erfaringene med interkommunale legevakter
er at det oppstér en tryggere arbeidssituasjon for
helsepersonell, og for pasienter og leger er det all-
tid tilgjengelig hjelpepersonell pa vakt. Ved samlo-
kalisering forsterker tilgangen til sykehusets res-
surser dette. De interkommunale legevaktsentra-
lene fungerer som avlastning for legene i distrik-
tene blant annet gjennom redusert vakthyppighet,
noe som er av stor betydning for rekruttering av
leger til desentraliserte strok. Et bedre faglig miljo
kan sikre bedre kvalitet i tjenesten, oppleering, kva-
lifikasjonskrav, enhetlige dokumentasjonsrutiner
og sa videre.

Befolkningen er spesielt forneyd med telefon-
betjent legevaktsentral hele degnet som blant
annet innebaerer bedre tilgjengelighet til tjenesten.
Videre opplever paienten at det er enklere 4 fa tatt
adekvate prover og undersokelser og at det gene-
relt sett er enklere 4 forholde seg til stasjonzaer lege-
vakt med fast adresse og ett telefonnummer.

Noen interkommunale legevaktsentraler ska-
per til dels sveert store legevaktdistrikt, enkelte
opptil 10 og 15 mil i utstrekning. Det kan derfor bli
lange reisetider for pasienten, spesielt i randsonen
av legevaktsdistriktet. I beskrivelsen av interkom-
munale legevaktdistrikter er det ikke alltid lagt
vekt pa legevaktlegens mulighet til 4 na raskt frem
til publikum. Det er ikke stilt spesifikke krav til
responstid hos legevaktslegen utover at tjenesten
skal veere faglig forsvarlig.

For & ivareta forsvarlighetskravet er det derfor
i noen av disse omradene lagt inn en beredskaps-
ordning med en lege i hvilende vakt. Legen kan
rykke ut der hastegraden er hey og avstanden til
legevaktsentalen lang.

De ulike losningene for samarbeid fritar ikke
den enkelte kommune fra lovpalagt ansvar. Bade
lov om helsetjeneste i kommunene (§ 1-1 og §2-1)
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og lov om pasientrettigheter (§ 2-1) er det frem-
holdt at alle som oppholder seg i kommunen (bade
fast og midlertidig) har krav pa nedvendig helse-
hjelp. Kommunehelselovens § 1-3a sier at kommu-
nen skal planlegge, organisere og legge til rette for
at kommunen, helsetjenesten og helsepersonell
kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov
eller forskrift. Hovedkravet er da at tjenesten skal
veere medisinsk forsvarlig og tilgjengelig for publi-
kum. I henhold til forskrift om medisinsk ngdmel-
detjeneste § 3-2, siste ledd, skal legevaktstelefon
besvares sa raskt som det er praktisk mulig og hel-
sepersonell i ekstern vaktberedskap skal raskt
veere tilgjengelig i et lukket helseradionett.

Det pekes pé at etableringen av interkommu-
nale legevakter blir for kostnadskrevende for
mange av kommunene, serlig i de smé kommu-
nene hvor behovet for et interkommunalt samar-
beid ofte er storst. Meromkostningene skyldes
forst og fremst at legene som deltar i denne ord-
ningen har tilstedevakt, men ogsa eventuelt
bedre fasiliteter og mer stottepersonell. Stortin-
get har ogsa bedt om en vurdering av konsekven-
sene av etablering av interkommunale legevakts-
sentraler med tanke pé hvilke merkostnader som
oppstar!®,

Interkommunale legevakter gir en reduksjon i
antallet sykebesgk med tilsvarende innsparing for
Rikstrygdeverket'. Nedgangen kan ha sammen-
heng med at en lavere vaktbelastning pa legene
som deltar i ordningen gir okt tilgjengelighet til
legetimer hos fastlegen pa dagtid. P4 den andre
siden vil en godt utstyrt legevakt kunne generere
mer utgifter i form av avanserte prosedyrer eller
mer bruk av laboratorieutstyr.

Kombinasjonen av interkommunal legevakt og
fastlegeordning har gitt en reduksjon pa 66 prosent
i Rikstrygdeverket sine utgifter til legevakt for
populasjonen iRadey kommune®. Arsakene er
i hovedsak en absolutt reduksjon av tallet pa hen-
vendelser pa over 30 prosent og neer eliminering av
sykebesgk av lege.

En rapport fra Sintef?! konkluderer med at de
fleste kommuner vil f4 gkte kostnader ved & inngé
i et interkommunalt samarbeid med en felles lege-
vaktsentral, noe avhengig av hvor stor vaktbelast-
ningen var i utgangspunktet. Samtidig vil trygdens
refusjonsutgifter til legevakt per innbygger i folge

18 Tnnstilling S nr 300 (2000-2001)

19 Grimsmo A; Regnearkmodell for beregning og fordeling av
kostnader ved interkommunal legevakt www.gruk.no/
tema/legevakt

20 Tidsskr Nor Laegeforen 2004; 124: 506-7

2L @konomiske konsekvenser av interkommunalt legevakt-
samarbeid. Sintef Helse 06 2004
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rapporten vare omkring det samme i de kommu-
nene som deltar i interkommunalt legevaktssamar-
beid som i kommuner som ikke deltar i slikt
arbeid.

Det synes derfor som om interkommunalt lege-
vaktsamarbeid pa den ene siden genererer skte
utgifter for kommunene. Samtidig er det indikasjo-
ner pa at det kan redusere Rikstrygdeverkets utgif-
ter gjennom feerre sykebesegk og en nedgang i kon-
sultasjoner pa natten. De samlede utgifter for Riks-
trygdeverket til legevakt per innbygger bade pa
dagtid og om natten til sammen kan synes tilneer-
met uendret.

Ved ulykker/katastrofer vil det kunne veere
behov for tjenester fra alle de tre nedetatene: politi,
brannvesen og helsevesenet. Rask og sikker kom-
munikasjon mellom etatene er her viktig. I dag har
politi, brannvesen og helsevesenet begrenset
mulighet for kommunikasjon mellom etatene og
mellom ulike geografiske omrader inne hver etat.
Utvalget viser her til at det over tid har pagatt et
arbeid med & utvikle et felles nednett i form av et
nytt felles radiosamband mellom de tre etatene (se
Utredning 2004 Forenkling og effektivisering av
nodmeldetjenesten).

Rask og god kommunikasjon mellom de som
skal melde fra om akutt sykdom og ulykker/ katas-
trofer, og nedetatene kan vare avgjorende for at
hjelpen skal bli effektiv og god. Nedmeldetjenes-
ten er her viktig. I dag er nedmeldetjenesten orga-
nisert som en integrert del av hver enkelt nedetat,
og hver etat tilbyr publikum et eget nednummer
for bruk i en nedsituasjon. Utvalget viser til Justis-
departementet nylig har hatt en sterre hering om
forenkling og effektivisering av nedmeldetjenes-
ten. I heringen er blant annet ogsa spersmaélet om
det skal vaere ett nednummer reist. I lys av dette
arbeidet har utvalget valgt ikke 4 g& neermere inn i
noen vurderinger av nedmeldetjenesten.

7.8 Dokumentasjon, veiledning og
kunnskapsutvikling

Kravene til god dokumentasjon er betydelig skjer-
pet i helsetjenesten. Dette inkluderer krav til doku-
mentasjon av rutiner og prosedyrer, men etter
hvert ogsa et krav om 4 dokumentere behandlings-
kvalitet.

Mye forskning og faglig utvikling skjer gjen-
nom faglig fordypning innen enkelte deler av medi-
sinen. Dette ligger ogsa i fagets og forskningens
natur. Det er imidlertid utvalgets oppfatning at det
er en betydelig ubalanse mellom den betydning
samhandling har for realisering av helsepolitiske
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mal og den vekt som akademiske institusjoner og
de faglige organisasjonene legger pad dokumenta-
sjon, forskning, kunnskapsutvikling og oppleering
pa omradet.

Dokumentasjonen tjener mange forméal, men
er kanskje viktigst som grunnlag for leering og
kontinuerlig forbedring. For den kliniske virk-
somhet vil nasjonale kliniske kvalitetsregistre
veere den viktigste kilden til slik leering og forbe-
dring. Det forutsettes at slike registre vil vaere
implementert pd bred basis i lepet av de neer-
meste arene. Samtidig pagéar det arbeid med &
utvikle og implementere indikatorer for ulike kva-
litetsdimensjoner, bl.a. i forhold til tilgjengelighet,
organisering, medisinsk behandlingskvalitet og
pasientopplevd kvalitet.

Slik kunnskapsutvikling ma ogsa i sterre grad
drives pa mer helhetlig kvalitet, der hele pasient-
forlepet fanges inn og studeres. Utvalget har ogsa
konstatert at det er lite forskning innenfor sam-
handlingsfeltet.

7.8.1 Vektlegging av samhandling

Utvalget har lagt til grunn at alle helsetjenester
skal drives etter beste faglige kunnskap, rasjonelt
og effektivt. De langt fleste pasientkontaktene fore-
gar ogsa i primeerhelsetjenesten uten kontakt med
spesialisthelsetjenesten. Det er derfor like viktig at
de beslutninger som tas i kommunehelsetjenesten
er tuftet pa beste tilgjengelige kunnskap.

Effekten av helsetiltakene vil i stor grad pavir-
kes av pasientenes sosiale situasjon og hva de mot-
tar av sosialt understottende tiltak. Denne sam-
menhengen kommer tydeligst fram innenfor omra-
dene psykisk helse og rus, der forhold knyttet til
sosiale nettverk, bosted, arbeid og ekonomi vil
vaere avgjorende bade for generell helsemessig
situasjon og for langtidseffektene av behandlings-
tiltak.

For a fa til bedre samhandling mellom tjeneste-
nivaene kreves det ikke bare tekniske og struktu-
relle lgsninger. Det vil ogsa kreve en grunnleg-
gende forstdelse og holdningsendring omkring
hvorfor og hvordan man ma samhandle. Dette
dreier seg om en aldri sa liten "kulturrevolusjon”,
med storre vekt pa felles ansvar, helhet, sammen-
heng og samspill.

Utvalgets vurdering er at samhandling som
selvstendig tema for forskning ber prioriteres. De
samfunnsmedisinske instituttene har her en viktig
oppgave og et stort ansvar. Dette feltet bor styrkes
gjennom ekt satsing pd helsetjenesteforskning i
bade primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten.
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7.8.2 Pasientforlgpsanalyser som verktoy

Helhetlige pasientforlep er viktige bade for pasien-
tene og helsetjenesten. Godt koordinerte pasient-
forlep bidrar til hey kvalitet, effektiv ressursbruk,
god service og stimulerende arbeidsmiljger. Sam-
handling mellom delene av helsetjenestekjeden bor
derfor innrettes mot 4 skape gode pasientforlep.

Studier av pasientforlep kan brukes som
metode for pavisning av kvalitetsbrudd i pasientbe-
handling, bade innen helsetjenesteforskning og for
helsetjenesten selv i praktisk kvalitetsforbedring.

Det er viktig & hindre at syke pasienter blir dar-
lig ivaretatt / behandlet pa grunn av organiserin-
gen av helsetjenesten. Pasientforlepstudier kan
vaere en metode for 4 fa oversikt over forhold som
hindrer og fremmer god pasientflyt. Slik kan dette
gi grunnlag for mélrettede endringer i organiserin-
gen av helsetjenesten.

Det finnes flere metoder til 4 studere pasient-
forlop. Tverrfaglig analyse av pasientforlep
(TAP)# er en slik metode, som kan brukes til &
identifisere og beskrive problemstillinger for &
bedre logistikk og kvalitet i helsetjenesten.

7.8.3 Faglige retningslinjer og behandlings-
program

Integrerte behandlingsprogram sikter pa & gi pasi-

entene bedre helse, bade i form av heyere overle-

velse, generelt bedre helsetilstand og faerre syke-

husinnleggelser.

Virkemidlene er bedre oppfelging av pasien-
tene fra bade spesialist- og primaerhelsetjeneste og
bedre oppleering av pasienten for 4 mestre egen
sykdom. Gjennomgang av internasjonale erfarin-
ger viser at program for helhetlig behandlingsfor-
lop ser ut til & veere seerlig aktuelle for pasienter
med diabetes, hjerteproblemer, ulike former for
kreft slag, astma og lungesykdommer samt mange
psykiske lidelser. Dette er store sykdomsgrupper
der det ogsa er en rimelig grad av enighet om vir-
kemidler for bade forebygging, behandling og
rehabilitering.

I Norge og internasjonalt er det en rekke
eksempler pa at like tilstander behandles ulikt, og
at det er uenighet om hva som er riktig behandling.
Forskjellene kan ikke forklares alene ved forskjel-
ler i sykelighet, men mé delvis forklares ut fra ulike
oppfatninger av hva som er riktig behandling og
manglende systematikk i kvalitetsarbeidet.

Internasjonalt pagar det et omfattende arbeid
med & utvikle "clinical practice guidelines”. Faglige

22 Se Regionale helseforetaks strategigruppe for samhandling
og desentralisering
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retningslinjer for behandling av pasienter blir ofte
definert som ”systematisk utviklede rad og konklu-
sjoner for d hjelpe helsearbeider og pasient til &
velge & passende / hensiktsmessig behandling for
en definert klinisk problemstilling” (6).

Faglige retningslinjer er bare ett av flere virke-
midler i arbeidet med 4 bidra til god kvalitet. Det er
vesentlig at arbeidet folges opp med effektivimple-
mentering, slik at praksis endres. En faglig veile-
der kan dermed ogsa veere et effektivt hjelpemid-
del til & f4 bedre samhandling i helsetjenesten.

Pi en rekke omrader vet vi at behandlingsresul-
tatet er avhengig av helhetlige pasientforlep med
god samhandling. Det kan derfor vaere behov for a
fa frem kunnskap om dette, blant annet gjennom
faglige retningslinjer. Det er da viktig at pasient-
gruppene far medvirke i utviklingen av retningslin-
jene. Utvalget vurderer likevel at slike retningslin-
jer ofte har en begrenset verdi i forhold til utvalgets
mandat, fordi samhandlingskrevende pasienter
ofte trenger sveert individtilpassede tilbud.

7.8.4 Veiledning og kompetansebehov

Lov om spesialisthelsetjenesten § 6-3 palegger hel-
sepersonell & gi kommunehelsetjenesten rad, vei-
ledning og opplysninger om helsemessige forhold
som er pakrevet for at kommunehelsetjenesten
skal kunne lose sine oppgaver etter lov og forskrift.
I forarbeidene til spesialisthelsetjenesteloven er
det vist til at mélsettingen med & innfere en veiled-
ningsplikt er & bidra til & skape en helhetlig helse-
tjeneste og 4 motvirke at grensesnittet mellom to
samhandlende linjer blir en flaskehals, med res-
sursslesing og kvalitetsbrudd som konsekvens.

Utvalget vil peke pa at denne plikten omfatter
alle ansatte i statlige helseinstitusjoner eller perso-
nell som mottar tilskudd fra regionale helseforetak
til sin virksombhet, for eksempel private lege- og psy-
kologspesialister med driftstilskudd. Veiledning
skal gis bade av eget tiltak eller etter anmodning fra
kommunehelsetjenesten. Alle forhold som knytter
seg til undersekelse, behandling, pleie, omsorg
eller rehabilitering av pasienter omfattes av begre-
pet “helsemessige forhold”. Spesialisthelsetjenes-
ten kan ikke unnlate & oppfylle plikten under hen-
visning til ressurser eller arbeidsbelastning.

Veiledningsplikten gjelder bade i forhold til
enkeltpasienter som kommunen har eller overtar
ansvaret for, og i forhold til kommunehelsetjenes-
tens generelle lovpalagte oppgaver.

Nytt medisinsk utstyr og nye diagnostiserings-
og behandlingsmetoder muliggjer at helsehjelp
kan ytes av personell i kommunehelsetjenesten.
Tilstrekkelig veiledning fra spesialisthelsetjenes-



NOU 2005:3 105

Fra stykkevis til helt

ten er i slike tilfeller helt avgjerende for at kommu-
nehelsetjenesten kan ivareta oppfelgingen av pasi-
enten. Ogsa for de mer ordinare, lopende oppga-
ver vil veiledning fra spesialisthelsetjenesten vare
viktig. Dette gjelder for eksempel innenfor omré-
der som palliativ behandling, (re)habilitering og
psykisk helsevern.

Utvalgets vurdering er at veiledning fra spesia-
listhelsetjenesten til kommunehelsetjenesten fort-
satt er et omrade der det er forbedringspotensiale
og utviklingsmuligheter i et samhandlingsperspek-
tiv. Arsakene til at dette virkemiddelet ikke brukes
i det omfang som hadde veert enskelig, er nok flere.

For det forste er utformingen/ordlyden av
selve lovbestemmelsen problematisk. Plikten
pahviler helsepersonell ansatt i spesialisthelsetje-
nesten, ikke virksomheten som sadan slik en
rekke andre av lovens pliktbestemmelser er utfor-
met. Nar plikten ligger pa individniva, kan det med-
fore at virksomheten i liten grad prioriterer og leg-
ger til rette for slik aktivitet fra personalet sin side,
selv om det var en uttalt forutsetning da bestem-
melsen kom. Videre kan dette innebeere at virk-
somheten heller ikke ser noen grunn til 4 styre
omfanget eller gjennomforingen av veiledningen
eller a kontrollere at plikten blir etterlevd.

Selv om det i lovens forarbeider vises til at plik-
ten bade gjelder veiledning i forhold til enkeltpa-
sienter og i forhold til kommunehelsetjenestens
generelle oppgaver, synes ikke dette & vare si
klart for tjenestene. Kommuner og pasientorgani-
sasjoner viser til at det er uklart hvilke krav og for-
ventninger som kan stilles til veiledning fra spesia-
listhelsetjenesten og at det er store ulikheter i
hvordan dette utfores.

Eksempler pa generelle veiledningstiltak som
kommer sterre grupper av pasienter til gode, er
spesialister som reiser ut i kommunene og gir seer-
skilt oppleering til grupper av pasienter og helse-
personell eller at spesialisthelsetjenesten arrange-
rer kurs og seminar for kommunehelsetjenesten
og pasient/brukerorganisasjoner. Ofte vil det vaere
hensiktsmessig at dette ogsé er nzeermere regulert
i samarbeidsavtale med kommunene.

Utvalget vil videre peke pa at helsemyndighe-
tene i liten grad har gitt helsetjenesten retningslin-
jer for hvordan veiledningsplikten er & forsta.
Utvalget vil derfor tilrd at departementet klargjor
innholdet i plikten, da utvalget mener dette er et
viktig virkemiddel for bedre samhandling med og
om pasienten, som ber utnyttes i langt sterre
utstrekning enn det gjores i dag.

Utvalget understreker at rammefinansieringen
til spesialisthelsetjenesten ma innbefatte ressurser
til de aktiviteter det her er tale om, ogsa de som
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ikke er knyttet opp til oppfelging av enkeltpasien-
ter. I tilknytning til dette vil utvalget frarade at det
skal veere adgang til 4 ta vederlag for slike tjenester
etter som det er en lovpélagt oppgave for spesialist-
helsetjenesten. Kommunene tar sin del av utgif-
tene ved at de méa dekke reiseutgifter for det perso-
nell som skal delta pa oppleering, alternativt stille
lokaler til disposisjon for kurs og seminar.

God samhandling krever ofte ulik kompetanse.
Helsetjenestenes medarbeidere mé forst og fremst
ha kunnskap om eget fag. Den enkelte helsearbei-
der ma leere det som er nedvendig for 4 veere trygg
i sin yrkesutevelse, herunder grensene for eget
kompetanseomrade. Like viktig som & ta i bruk
egen faglighet, er a vite nar annet fagpersonell kan
bidra like godt eller bedre pa overlappende og til-
grensende fagomréder.

Helsepersonell trenger ogsd kunnskap om
andre deler av helsetjenesten, slik at de har bedre
forstdelse for helheten og pasientenes samlede
behov for helse- og omsorgstjenester. I tillegg til &
ha basiskunnskap om tilgrensende fagomréader, er
det nedvendig & utvikle kjennskap til de helsetjenes-
tene som en samarbeider med og den virkelighet de
arbeider i. Slik kunnskap er det lett 4 f4 ved at helse-
personell hospiterer hos hverandre. Spesialisthelse-
tjenesten har eksperter pa avgrensede fagomrader,
mens personellet i primeerhelsetjenesten lettere ser
helheten og blir eksperter pa et bredt og generelt
fag- og arbeidsomrade. Utvalget har fatt mange sig-
naler fra kommunalt nivd om at spesialisthelsetje-
nesten mangler kunnskap om deres tjenestetilbud,
og at dette kan forstyrre samhandlingen omkring
pasientene.

Utvalgets vurdering er at mange forhold tilsier
at veiledningsplikten, sdvel som hospiteringsord-
ninger, ma vaere gjensidig og omfatte bade kom-
muner og helseforetak. Selv om veiledning kvanti-
tativt vil veere mest aktuelt fra spesialisthelsetje-
nesten til kommunehelsetjenesten, er det viktig &
legge til grunn at fagfolk i spesialisthelsetjenesten
har behov for mye verdifull kunnskap og erfaring
fra arbeid i kommunehelsetjenesten.

7.8.5 Samhandling som tema i utdanningen

Samhandling som tema stir meget svakt i de fleste
helsefaglige utdanninger. Dersom man skal lykkes
med en gkt samhandling mellom tjenesteniviene,
ma en faglig fellesforstaelse og en felles samhand-
lingskultur utvikles gjennom forskningsbasert
undervisning i bade grunnutdanning og i videre-
og etterutdanningen av alt helsepersonell. Utval-
get legger vekt pa at samhandling ma vaere et vik-
tig tema i all grunnutdanning for helsepersonell.
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Tverrfaglig leering bryter ned barrierer mel-
lom faggrupper. Felles videre- og etterutdanning
for sammensatte personalgrupper kan derfor veere
aktuelt.

Klinisk utdanning i egen spesialitet er kjernen i
spesialistenes kompetanse, og slike utdanninger
mai ga i dybden av spesialistomradet. Sett i sam-
handlingsperspektiv er det imidlertid avgjerende
at alle slike spesialistutdanninger gjor samhand-
ling til tema, som et aspekt knyttet til anvendelsen
av spesialistkompetansen. Det ber derfor stilles
krav om at samhandling inngar béade i teori og
praksis i spesialistutdanninger.

Det er opprettet flere tverrfaglige videreutdan-
ninger for helsepersonell. Ett eksempel er tverr-
faglig videreutdanning i behandling, rehabilitering
og oppfelging for mennesker med alvorlige psy-
kiske lidelser (Seprep). Slike videreutdanninger
har oftest naer tilknytning til klinisk og praktisk
arbeid med pasienter, samtidig som de er meritte-
rende og skal ha en teoretisk karakter. Med en
storre naerhet til det kliniske arbeidet framstar
videreutdanninger etter Seprep-modellen som
hensiktsmessig med tanke pa praktisk samhand-
ling omkring pasienten.

Det eksisterer mange faglige meteplasser i hel-
setjenesten med stor betydning ogsa for samhand-
ling. Organiseringen har ofte tatt utgangspunkt i
det lokale helseforetaket eller andre naturlige
metepunkter for akterene. Utvalget har fatt signa-
ler pa at det har blitt feerre slike fora etter sykehus-
reformen, og dette er ogséa bekreftet i KS-rappor-
ten om samhandling. Dersom og der dette medfe-
rer riktighet, regner utvalget med at partene tar
utfordringen ved & drefte og beslutte nye tiltak i
samarbeidsavtalen.

Brukerrepresentanter kan ogsé bidra i utdan-
ningen av helsepersonell. Gjennom mange ar, og i
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okende grad, har pasienter med kroniske lidelser
deltatti undervisning av helsearbeidere ved & gi av
sine erfaringer. Undervisning ved pasienter sker
studentenes kunnskaper om hva det innebeerer
vaere pasient. Slik kunnskap kan bidra til 4 oke
ferdigheter i samhandling med pasienter, og
hvordan samhandling bedrer tjenestetilbudet for
pasienten.

7.8.6 Samhandling som tema i forskning

Den medisinske forskningen i dag gjenspeiler i stor
grad grenspesialiseringen i de kliniske fagene. Utval-
get ser det som viktig 4 fi etablert forskning innenfor
samhandling, for utvikling av ny kunnskap og inn-
sikt. De politiske og strategiske beslutningene for &
fremme ulike samhandlingsmodeller ma vaere kunn-
skapsbaserte. Medisinsk forskning og helsetjeneste-
forskning méa vurdere relevant samfunnsvitenskape-
lig forskning og annen akkumulert kunnskap om
samhandling i tilgrensende velferdstjenester.

Helseforetakene har fatt ansvaret for forvalt-
ningen av store deler av den Kkliniske forskningen
og metodeevalueringen i Norge. Her ligger en
utfordring i & fa etablert forskningsprogram som
kan fange opp disse problemstillingene. De regio-
nale helseforetakene ber derfor utnytte de strate-
giske muligheter som ligger i prioritering av egne
forskningsmidler, slik disse forvaltes gjennom uni-
versitetssamarbeidet. Konkret foreslas det at fors-
kning om samhandling mellom nivaene gis priori-
tet og etableres som et langsiktig satsingsomrade.
Samhandling som forsknings- og undervisnings-
tema har séiledes adresse bade til universiteter og
hegskoler med helsefaglige utdanninger. Utvalget
mener samtidig at en ma styrke samhandlingsfors-
kning, som tar sitt utgangspunkt i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene.
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Kapittel 8
Rammebetingelser for samhandling

8.1 Organisatoriske rammebetingel-
ser for samhandling

I utgangspunktet er helsetjenesten fordelt pa to
separate niva, henholdsvis forankret i kommunene
og i de statlige foretakene. Men ogsa innenfor fore-
takene og kommunene er det en rekke organisa-
torske inndelinger. Dette gjor at det er mange orga-
nisatoriske enheter som ma samhandle med hver-
andre.

Utviklingstrekkene som er beskrevet i kapittel 5
vil kunne utfordre etablerte ansvarsgrenser. Kom-
munene opplever at pasientene fra spesialisthelse-
tjenesten stadig blir mer pleietrengende, mens spe-
sialisthelsetjenesten meter gkende forventninger til
hva som kan utrettes. Behovet for ssmhandling mel-
lom tjenestenivaene vil veere stort i fremtiden. Sam-
handlingsbehovet kan ikke endres vesentlig gjen-
nom & flytte oppgaver og ansvarsgrenser for enkelte
tjenester eller innfere helt andre organisatoriske
losninger. Det er viktig & se narmere pa hva som
kan gjeres bade innenfor gjeldende struktur for &
bedre samhandlingene, samtidig som det er viktig &
prove ut om nye organisatoriske losninger kan
understotte god samhandling.

De organisatoriske rammebetingelsene kan
pavirke bade ledelsemessige forhold og forhold
knyttet direkte til den enkelte tjenesteyter. En
bestemt organisering vil kunne understotte og
klargjore ansvar og fullmakter. Implisitt vil valg av
organisatorisk lesning definere samhandlingsakto-
rer og samhandlingsparter. Maten helsetjenesten
organiseres pa vil derfor kunne ha innflytelse pa
samhandlingen i helsetjenesten.

Mange kommuner og foretak har etablert for-
maliserte samarbeidsavtaler om flyt av pasienter
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthel-
setjenesten og ansvaret for bl.a. tiltak som ligger i
grasonen mellom tjenestenivdene. Det er etter
hvert utviklet en rekke samarbeidsarenaer. Det er
i dag samarbeid om intermedizere tilbud i syke-
hjem, sykestuer og desentraliserte spesialistpoli-
klinikker som blant annet et uttrykk for et vok-
sende behov for ulike organisatoriske lgsninger.
@nskene om slike lasninger er i stor grad baserte
péa ulike lokale forhold og dermed ulike behov.

Kommunestorrelse, tilgjengelighet til kompe-
tanse og transportmuligheter er forhold som kan
innvirke pa lokale valg av organisering. Det finnes
imidlertid lite vitenskaplig dokumentasjon som
kan brukes som grunnlag for & hevde at en organi-
satorisk lesning er bedre enn andre. De valgte
organisatoriske losninger er i stor grad fremkom-
met av historiske, skonomiske og politiske grun-
ner.

Spersmaélet om hvordan de enkelte helsetjenes-
tene skal organiseres, er i stor grad overlatt til
eierne og de ansvarlige for tjenesteytelsen. Det er
likevel noen nasjonalt bestemte rammer for hvor-
dan tjenestene kan organiseres, for eksempel
bestemt gjennom foretaksloven, helselovgivnin-
gen som regulerer kommunale tjenesterl og kom-
muneloven. I dette kapittel dreftes i hvilken grad
nasjonale rammebetingelser kan bidra til 8 hemme
eller fremme samhandling i helsetjenesten.

I dette kapittel dreftes ogsd betydningen av
ledelse, styring og formalisering av samarbeidet
mellom tjenestenivaene. Videre dreftes betydnin-
gen av organisering av samarbeid mellom kommu-
nene, og mellom foretak og kommuner

8.1.1 Ledelse, styring og oppfalging
Ledelsens oppmerksomhet mot samhandling har
stor betydning for hvilke resultater som oppnés pa
dette omradet. God ledelse kan inspirere medar-
beidere til & bidra til & utvikle virksomheten i ret-
ning av mer effektiv og formalstjenlig ressursut-
nyttelse. Ledelsesoppmerksomhet mot samhand-
ling innebaerer vanligvis at samhandling tas med i
oppgaveformuleringer, i krav til rapportering ogi
oppfelgingen av oppnadde resultater. Samhandling
ma sees pa som en nedvendig del av helsetjenes-
tens oppgaver og ma derfor ogsa veere gjenstand
for ordinaer ledelsesoppmerksomhet, f. eks gjen-
nom virksomhetsrapportering, styring og kontroll.
Det er viktig at ansvar for samhandling for-
ankres og tydeliggjores i alle ledd. Det m4 starte
med krav til samhandling i foretak/virksomheter
fra eierniva. Kravene til samhandling mé vaere for-
ankret i ledelse helt ned til ledelse av den enkelte
tjenesteutever. God samhandlingspraksis fordrer at
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det arbeides med lederroller og ledelsespraksis, og
at virksomhetene systematisk arbeider med & utvi-
kle kompetanse som understotter samhandling.

Det byr pa betydelige utfordringer 4 gjennom-
fore malrettede og effektfulle tiltak pa ledelsesom-
radet. Det er utvalgets oppfatning at risikoen for at
dette sees pa som bortkastede ressurser er seerlig
stor dersom strategier og tiltak gjennomferes oven
i fra. Muligheten for suksess vil veere langt sterre
dersom tiltakene kan springe ut av erkjennelser og
analyser i de faglige miljgene.

Utvalget har merket seg at flere tiltak rettet mot
en mer helhetlig oppfelgning av pasientene ikke er
fulgt opp. Dette gjelder sarlig ordningen med indi-
viduell plan og ordningen med pasientansvarlig
lege. Utvalget mener dette delvis er et utrykk for at
det ledelsemessig ikke vies tiltrekkelig oppmerk-
somhet mot samhandlingsbehovet.

8.1.2 Samarbeid og likeverdighet

Felles forstaelse av den andre partens utfordringer
blir pekt pd som en viktig forutsetning for godt
samarbeid. I undersokelsen "Mellom to senger”
(Gautun og Kristiansen 2002) ble det vist til at gode
rutiner for samhandling og dialog mellom kommu-
nen og spesialisthelsetjenesten er nedvendig for a
lose problemene vedrerende korridorpasientene.
Undersokelsen pekte pa at oppmerksomheten bor
veere rettet mot pasienten og de faglige sporsma-
lene, fremfor gkonomi, og at sykehusene gir vei-
ledning. I tilsynsrapport 2003/1 peker Helsetilsy-
net blant annet pa at det ber veere rutiner for kon-
takt og involvering av primaerhelsetjenesten ved
avgjerelser om utskrivinger.

I forskrift om utskrivingsklare pasienter er det
spesialisthelsetjenesten som definerer nér en pasi-
ent er utskrivingsklar og dermed kommunens
ansvar. Spesialisthelsetjenestens oppfatning av nar
pasienten er utskrivingsklar er ikke alltid samsva-
rende med ndr kommunen er mottaksklar. Utviklin-
gen viser at utskrivingsklare pasienter stadig blir
mer pleietrengende, og kommunen ma veaere i stand
til & ta dem imot. En slik utvikling viser hvordan
beslutninger i ett ledd far betydning for tjenestetil-
budet i et annet. Bade felles enighet om hvor gren-
sene gar for hvem som har ansvaret og felles forsta-
else av nedvendigheten av at kommunehelsetjenes-
ten har et mottaksapparat for stadig mer syke eller
pleietrengende pasienter, er av stor betydning for
hvor godt samhandlingen vil fungere.

Ubalansen mellom antall kommuner og antall
foretak innebaerer ofte at samarbeidslgsninger er
basert pa hva som er praktisk for spesialisthelsetje-
nesten. Behovet for administrativt enkle lgsninger

Fra stykkevis til helt

i spesialisthelsetjenesten gar pa bekostning av
kommunenes lokale behov og prioriteringer. Gar
foretakene for langt i retning av & beskytte egne
interesser, vil det f4 betydning for samarbeidsviljen
til kommunene, og omvendt. Felles for samar-
beidslesningene har veert gjensidighet i avtalefor-
holdet og at partene har respekt for hverandres
behov og interesser.

Dersom samarbeidet mellom kommunale tje-
nesteytere og spesialisthelsetjenesten skal skje pa
en god og systematisert mate, mad kommunen
vaere etablert med hensiktsmessige samarbeids-
lesninger som kan understotte og initiere samar-
beidet med spesialisthelsetjenesten. Dette er ser-
lig viktig fordi de organisatoriske strukturene er s
ulike i foretakene og kommunene.

I spesialisthelsetjenesten er det de regionale
helseforetakene og helseforetakene som ofte har
de beste forutsetninger bade for & uteve et strate-
gisk lederskap og for 4 foresta den nedvendige sty-
ringen av samhandlingen pa tjenesteniva. Normalt
finnes det ikke like robuste organer pa den kommu-
nale siden, mye pa grunn av kommune storrelsen.

Det kan veere en utfordring at samhandlingen i
stor grad har hatt en ensidig forankring hos akte-
rene pa den ene siden i samhandlingsforholdet.
Samarbeid fungerer vanligvis best nar det har
sterk forankring i en likeverdstenkning. Kommu-
nenes interesser kan med dagens organiseringbli
darligere ivaretatt. Det kan derfor vaere behov for
a styrke kommunenes muligheter og forutsetnin-
ger for & pavirke avgjerelser i spesialisthelsetjenes-
ten som far betydning for egne arbeidsoppgaver.

God samhandling som ivaretar begge tjeneste-
nivaenes interesser vilkunne veaere sarlig viktig for
forholdet mellom lokalsykehus og kommunene i
sykehusets opptaksomrade. I denne sammenheng
vises det til at det i statsbudsjettforslaget for 2005
er lagt fram forslag til overordnet strategi for lokal-
sykehusene som nettopp innebaerer & utnytte neer-
heten til kommunene og lokalsamfunnet.

8.1.3 Formaliserte avtaler mellom foretak og
kommuner

De aller fleste kommuner har i dag én eller flere
avtaler med spesialisthelsetjenesten som regulerer
ulike sider av samhandlingen i ulike deler av tje-
nestene. Enkelte avtaler har en ensidig fokusering
pa handtering av utskrivingsklare pasienter, mens
andre beerer preg av storre gjensidighet mellom
partene og regulerer de fleste aktuelle forhold som
gjelder samhandling. Noen kommuner har omfat-
tende og bredt dekkende avtaler med aktuelt fore-
tak (se boks 8.1).
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Avtalene skal sikre rutiner ved informasjons-
overfering, gode samarbeidsrutiner ved innleg-
gelse og utskrivning, samt retningslinjer for hand-
tering av uenighet. Avtalene kan ogsa regulere vei-
ledning og kompetanseoppbygging. Innholdet av
avtalene er imidlertid begrenset av de rammene
for tjenestene som lovverket setter. Det innebarer
at partene for eksempel ikke kan avtale at kommu-
nene skal overta ansvaret for a yte enkelte spesia-
listhelsetjenester til rusmiddelmisbrukere.

Enkelte avtaler er detaljerte i reguleringen av
partenes rettigheter og plikter, mens i andre har
man sett det som mer formalstjenlig & definere fel-
les malsetninger og prosedyrer for a lase proble-
mer.

Det er viktig a etablere samarbeid om planleg-
ging av tjenestene. Partene ma ta hensyn til konse-
kvensene av ulike tiltak som kan ha betydning for
hverandre.

Det foreligger lite dokumentasjon pa hvorvidt
avtaler virkelig styrker samhandlingen mellom tje-
nestenivaene eller hvordan disse ber utformes for
a veere mest mulig effektive. Det kan derfor vaere
vanskelig a4 avgjere om eksmpler pa god samhand-
ling skyldes personlige faktorer og god samar-
beidskultur fremfor selve avtalereguleringen. Like-
vel har styrene i de fleste regionale helseforetak
bestemt at det skal inngas samarbeidsavtaler med
alle kommunene i regionen. De regionale helsefor-
etakene er ogsi i styringsdokumentene fra Helse-
og omsorgsdepartementet forpliktet til & inngé
avtaler mellom distrikts psykiatriske sentre og
kommuner. Det foreligger ingen tilsvarende plikt
for kommunene. For & stimulere til inngéelse av
slike avtaler og for 4 sikre likevekten mellom tje-
nestenivaene kan det veere hensiktsmessig 4 inn-
fore en lovpalagt plikt til &4 innga avtaler bade for
foretakene og kommunene.

Selv om betydningen av selve avtaleregulerin-
gen ikke er dokumentert, foreligger det erfarin-
ger som gir grunnlag for 4 si noe om hvordan en
avtale ber inngas og hva en avtale som et mini-
mum ber inneholde. De regionale helseforetake-
nes strategigruppe for samhandling og desentra-
lisering har utarbeidet en mal for hva en avtale
kan inneholde. Nedenfor er denne listen, med
noen supplerende punkter, presentert. Listen kan
med fordel legges til grunn for videre arbeid med
samarbeidsavtaler.

— Sambhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten for-
utsetter gjensidighet og likeverdighet mellom
partene.

— Lik avtale for alle kommunene i opptaksomréa-
det til en institusjon eller et foretak.
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Boks 8.1 Forpliktende samarbeid
mellom Helse Fonna og kommunene

Samarbeidet startet opp som et trearig pro-
sjekt mellom Haugesund sjukehus, Hauge-
sund kommune og Karmey kommune for &
sikre pasienter og brukere en helhetlig helse-
tjeneste uavhengig av om tjenesten ytes fra 1.
og 2. linjetjenesten. Samarbeidsprosjektet
FHK var avgrenset til den somatisk helsetje-
nesten, var tverrfaglig og hadde bred forank-
ring politisk, administrativt og i de ulike delene
av helseprofesjonene. I dag er prosjektet en
integrert del av driften i Helse Fonna og kom-
munene. Hovedmalsetningen er & iverksette
tiltak basert pa forpliktende avtaler som i sum
vil sikre pasienter og brukere en mer helhetlig
helsetjeneste pa tvers av forvaltningsnivaene.

Tre forpliktende samarbeidsavtaler er for-
malisert: 1) Avtale om hospitering, for & eta-
blere faglige nettverk mellom helsepersonellet
ved sykehuset og kommunehelsetjenestene,
2) Avtale om inn- og utskriving, for & sikre fel-
les rutiner ved inn- og utskriving og 3) Avtale
om spesialoppleering, for a sikre pasienter med
seerlige behov for helsetjenester som krever
spesialkompetanse for 4 sikre helhet i tjeneste-
tilbudet.

Samarbeidsavtalene mellom Helse Fonna
og kommunene ble i utgangspunktet prevet ut
som pilotprosjekt ved enkelte enheter ved
sykehuset og kommunehelsetjenesten. RF-
Rogalandsforskning (se Gundersen, Lie og
Opedal 2001) gjennomferte evalueringen av
pilotprosjektene. Resultatene viste at forplik-
tende avtaler synes & veere et nyttig verktoy i &
sikre pasientene et mer helhetlig helsetjenes-
tetilbud. Videre ble det i evalueringen konklu-
dert med at avtalene, etter gitte Kkriterier, synes
4 ha stor overforingsverdi til andre sykehus og
kommuner. Avtalene er i dag brukt av andre
kommuner i regionen.

Pi grunnlag av de erfaringene som ble
gjort i den somatiske delen av helsetjenesten
gjennom FHK-samarbeidet, ble det i 2004 tatt
initiativ til at samarbeidsavtalene ble tilpasset
og gjort gjeldende innen psykisk helsevern.
Det er nedsatt en administrativ styringsgruppe
for prosjektet.

Utarbeidelse av avtalene ma skje i en arbeids-
gruppe med representanter for begge niva
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— Avtalene ber regulere bade samarbeid pa et
overordnet plan og i det daglige praktiske ar-
beidet.

— Deler av kommunens ansvar ma innarbeides i
kommunens avtale med fastlegene.

— Avtalene ma angi retningslinjer for handtering
av uenighet.

— Avtalene ma omfatte forpliktelser til konse-
kvensutredninger ved aktuelle sterre endrin-
ger i egen virksomhet

— Avtalene ma angi kontaktpunkter (sted for hen-
vendelse) mellom foretak og kommune

Avtalene kan ha svert ulik karakter, fra overord-
nede rammeavtaler til detaljerte avtaler pa individ-
niva. Det er viktig at rammeavtaler om samarbeid
er forankret i ledelsen av kommuner og foretak.
Rammeavtaler kan si gi grunnlag for konkrete
avtaler om tiltak, gjerne i form av arlige samar-
beidsavtaler.

8.1.4 Muligheter og begrensninger ved
interkommunalt samarbeid

Kommunene har ikke en rettslig overbygning som
kan representere sektoren mot de statlig eide fore-
takene. Med unntak av enkeltkommuner er de
aller fleste kommuner sma, med et gjennomsnittlig
innbyggertall pa ca. 5000. I kontakten med foreta-
kene om samarbeidslesninger fremstar derfor
kommunene som smé, og med darlige forutsetnin-
ger til 4 forhandle frem samhandlingslesninger
som ivaretar kommunenes behov pa lik linje som
foretakenes. P4 den andre siden er foretakene
avhengig av administrative enkle lesninger for
samarbeid.

Det er et stadig press for at kommuner skal
slutte seg sammen i sterre enheter. Det er flere
grunner til dette. En hovedbegrunnelse er at
mange av dagens kommuner hevdes a vare for
sma til 4 ivareta sine oppgaver péa en faglig tilfreds-
stillende og kostnadseffektiv méte. Det stilles sta-
dig sterre krav til kompetanse, og en del smakom-
muner sliter med a bygge opp sterke og stabile fag-
miljeer pa alle relevante omréader.

Det er opp til kommunene selv 8 bedemme om
den beste losningen i slike tilfeller er samarbeid
eller ssmmenslaing. Resultatet s langt er imidler-
tid at det er gjennomfert fi kommunesammenslut-
ninger, mens det er etablert et storre antall inter-
kommunale samarbeids- ordninger spesielt innen-
for en del tekniske tjenester, administrasjon og
utviklingsoppgaver. Kommuner kan organisere
slike samarbeid som egne organ med hjemmel i
kommuneloven § 27 eller i lov om interkommunale
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selskap eller som mer uformellt samarbeid.
Enkelte kommuner delegerer ogséa utfereroppga-
ver til andre kommuner.

Utover samlokalisering og felles drift av lege-
vakt er helse- og sosialsektoren relativt lite berort
av slike interkommunale lgsninger. Utfering av
tunge velferdspolitiske oppgaver har det ikke vaert
ansett for nadvendig eller hensiktsmessig 4 samar-
beide om. At sektoren i tillegg utgjer en sa stor del
av de kommunale ressursene og arsverk, og sile-
des utgjor en relativt stor sektor selv innenfor sma
kommuner, kan ogsa vaere en grunn til at kommu-
nene ikke har sett pa disse oppgavene som de mest
aktuelle & samarbeide om.

Kommunene kan i dag kun inngé interkommu-
nalt samarbeid om & lese administrative oppgaver
og felles utevelse av tjenestene. Samarbeidsorga-
nene kan ikke kan fatte enkeltvedtak eller ha
annen avgjorelsesmyndighet som er knyttet opp til
offentlig myndighetsutovelse. Delegasjon av for-
valtningsmyndighet eller offentlig myndighetsute-
velse krever sarskilt lovhjemmel, se Sletnes
(2004). Verken kommunehelsetjenesteloven, kom-
muneloven eller sosialtjenesteloven apner for en
slik delegasjonsadgang, med unntak fra miljerettet
helsevern jf. kommunehelestjenesteloven § 4a-3.
Avgjerelser som inkluderer utevelse av offentlig
myndighet ma derfor fattes av den enkelte kom-
mune.

Bakgrunnen for dette er for det forste at det er
antatt at regelverket som regulerer slike sammen-
slutninger er lite hensiktsmessig i forhold til tilde-
ling av individuelle velferdspolitiske rettigheter. 1
forarbeidene til lov om interkommunale selskap
fremgér det at det ikke er tatt sikte pa 4 tilby orga-
nisasjonsformer som er tilpasset offentlig myndig-
hetsutovelse, jf. Ot.prp.nr 53 (1997-1998). For det
andre har kommunen et lovpélagt ansvar for &
serge for og finansiere et forsvarlig tjenestetilbud
til de som oppholder seg i kommunen. Med et slikt
ansvar folger krav til kontroll og styring som setter
begrensinger for hva kommunen kan delegere til
andre organer. Kravene retter seg forst og fremst
til at kommunene har tilstrekkelig kontroll med at
tjenestene som gis er forsvarlige og at utgiftene
holdes innenfor de gjeldende budsjettrammer.

Det er ikke grunnlag for 4 hevde at samhandlin-
gen i helsetjenesten er darligere i sm& kommuner
enn i store. Men jo mindre befolkningsgrunnlaget
i en kommune er, dess faerre egne spesialiserte
kommunale tjenester kan kommunene bygge opp
alene. Derfor kan behovet for samhandling med
andre gke nar kommunene er sméa. Behovet for vei-
ledning fra andre kommuner eller fra spesialisthel-
setjenesten vil dessuten veere storre nar kompetan-
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semiljoet er mindre og det gar lenge mellom hver
gang en type helseproblem oppstar.

Utvalget har ikke funnet noen dokumentasjon
pa at et interkommunalt organs manglende evne til
4 binde kommunene star i veien for 4 organisere
hensiktsmessig samarbeid kommuner i mellom.
Forbudet mot 4 delegere utevelse av offentlig myn-
dighet til et interkommunalt organ innebaerer der-
imot en skranke mot at kommunen kan etablere
sterre og robuste kommunale organisasjonsenhe-
ter som kan opprettholde et stabilt kompetanse-
niva og vare en jevnbyrdig samarbeidpartner til
foretakssiden.

8.1.5 Integrerte organisasjoner

Hvordan tjenestene organiseres skal i minst mulig
grad ha betydning for valg av tjenester for den
enkelte pasient. Et sentralt mal for hele helsetje-
nesten er at tjenestemottakerne blir mett av et hel-
sevesen som yter koordinerte og helhetligetjenes-
ter, uavhengig av hvem som har ansvaret for tje-
nestene eller hvordan tjenestene for evrig er
organisert.

Nar det likevel er et problem & samordne tje-
nestene i dagens to tjenestenivaer, er det behov for
& se pa om dagens organisering av tjenestene kan
gjores mer hensiktsmessig. Mangel pa felles
ansvar for begge tjenesteniviene har fra flere hold
veert fremmet som en vesentlig arsak til proble-
mene. Kommuner og foretak har sammen forsekt
& iverksettesamarbeidslgsninger som innebaerer
en felles organisasjon for helsetjenester, med felles
ledelse og eierskap. Forsekene har hatt til hensikt
4 overfore avgjorelsen om tildeling av tjenester til
personell uten tilherighet til det enkelte tjeneste-
nivd, og pa den maten redusere betydningen av
hvem som har det formelle ansvaret, herunder
finansieringsansvaret.

Lovverket setter begrensninger i kommunenes
og foretakenes adgang til 4 organisere tjenestene
sammen. Det folger av helseforetaksloven (hfl.)
§ 43 andre ledd at "foretak kan ikke eie virksomhet
som yter spesialisthelsetjenester sammen med
andre enn foretak”. Det betyr at helseforetak ikke
kan danne virksomhet som yter spesialisthelsetje-
nester sammen med kommuner. Bestemmelsen er
en forlengelse av helseforetaksloven § 7, som for-
byr helseforetakene a eie virksomhet som yter spe-
sialisthelsetjenester i annen form enn gjennom et
ubegrenset ansvar. Bakgrunnen er bl.a. & forankre
“sprge for”- ansvaret for a yte spesialisthelsetjenes-
ter til de statlige foretakene. Spesialisthelsetjenes-
ten er definert som en statlig velferdsoppgave og
bestemmelsen sikrer en selskapsform hvor staten
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gjennom foretakene er fullt ansvarlig for 4 serge
for og finansiere tjenestene.

Virksomheter som ikke yter spesialisthelsetje-
nester (for eksempel kommunehelsetjenester)
eller annen kjernevirksomhet innenfor spesialist-
helsetjenesten, kan eies i sameie mellom foretak
og annen offentlig virksomhet, jf. hfl. § 43 tredje
ledd. Slike virksomheter forutsetter et begrenset
ansvar som organisasjonsform. Det innebarer at
dersom foretakene vil etablere et selskap med en
kommune om & yte kommunehelsetjenester (f.
sykestuer), ma ansvarsformen vare et begrenset
ansvar.

Kommunene kan pé sin side eie eller drive tje-
nesteenheter sammen med andre, herunder helse-
foretak. Kommunene kan imidlertid ikke uten lov-
hjemmel overfore adgangen til & fatte enkeltvedtak
eller annen myndighetsutevelse til selskap eller
andre organisasjonsmodeller utenfor kommunens
egne organet, jf. ellers avsnitt 4.5.

Foretakenes og kommunenes begrensede
muligheter til 4 etablere felles organisasjonsmodel-
ler har flere ulemper. For det forste innebaerer det
en begrensing i muligheten for at kommuner og
foretak frivillig etablerer organisasjoner de mener
kan gi det beste helhetlige tjenestetilbudet til tje-
nestemottakerne. For det andre kan de store ulik-
hetene mellom kommuner, bade i sterrelse og tje-
nestebehov, nedvendiggjere et bredt spekter av
organisasjonslesninger & velge iblant. Lokale
behov for tjenester kan vaere forskjellig, det
samme kan tilgangen til spesialisthelsetjenester
lokalt. Enkelte kommuner har et omfattende spesi-
alisthelsetjenestetilbud i naerheten, mens andre
har lang avstand til spesialisthelsetjenesten. Dette
er faktorer som kan begrunne ulike valg av organi-
sering og samarbeid mellom kommuner og fore-
tak.

For tjenestemottakere med behov for tjenester
fra begge tjenestenivaene, eller i grasonen mellom
disse, er det av stor betydning at ansvaret er klart
plassert. Et organ som tildeler tjenester fra begge
tjienestenivaene vil kunne fierne enkelte av de ueon-
skede effektene av en todelt ansvarsfordeling.

I vurderingen av hvordan kommunene og fore-
tak organiserer seg, er det viktig & fokusere pa
hvilke effekter valg av organisering far for andre
deler av tjenesten. I vurderingen av nye organisa-
sjonsmodeller er det derfor viktig & se pa om det
samtidig etableres nye grasoner mellom kommu-
nale tjenester.

Organisasjonsmodellene skal ogsd ivareta
behovet for politisk kontroll, skonomisk kontroll
og styring av tjenestene. Det er lagt til grunn bl.a. i
NOU:2000:22 ”0Om oppgavefordeling mellom stat
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og kommune” at det ma vaere tett sammenheng
mellom beslutningskompetanse og finansierings-
ansvar. Utfordringene med fellesorganisasjoner vil
derfor veere 4 lage skonomiske ansvarsmodeller
som gir ekonomisk trygghet, forutsigharhet og
nedvendig kostnadskontroll bade for kommunen
og spesialisthelsetjenesten. Denne utfordringen
blir mer krevende jo flere kommuner og foretak
som samarbeider om tjenestene.

Gjennomgangen viser at det med utgangs-
punkt i lokale motsetninger og hensyn er behov for
fleksibilitet til & etablere samarbeid med ulikt inn-
hold. Ettersporselen etter muligheter til 4 kunne
velge organisasjonsformer der ett organ tildeler
tjenester i hele behandlingskjeden, viser at det er
et reelt behov for slike lgsninger. Det er imidlertid
usikkert om det er praktisk mulig & gjennomfore
slike modeller i stor skala, sett i lys av nedvendig-
heten for det ansvarlige forvaltningsnivéet til &
holde kontroll med tjenestene og serlig utgiftene
ved disse.

Alternativet til 4 etablere felles organisasjoner
med ansvar for tildeling av tjenester i hele behand-
lingskjeden, er a overfore ansvar fra det ene nivaet
til det andre. P4 den méten er det mulig & samle
ansvaret for tjenester som det erfaringsmessig er
vanskelig 4 samhandle om, eller hvor ansvaret tra-
disjonelt er vanskelig & plassere, pa ett forvalt-
ningsniva. Ved at ett niva overtar ansvaret, vil spil-
let mellom forvaltningsorganene kunne fjernes.
Samtidig vil en slik modell veere langt enklere &
gjennomfere rent organisatorisk, fordi den ikke vil
forutsette nye organisasjonsmodeller.

Forseksloven far i dag kun anvendelse pa for-
valtningsorganer. Det betyr at oppgaver som ligger
til statlige foretak faller utenfor lovens anvendel-
sesomrade. Forsek med nye organisasjonsmodel-
ler som haroppgaver bade fra kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten kan derfor ikke
etableres etter den statlige overtakelsen av spesial-
sithelsetjenesten. Det foreligger ingen begrun-
nelse for denne begrensningen i & etablere forsek
innenfor helsetjenesten. Tvert imot kan en slik
begrensing redusere mulighetene til 4 foreta ned-
vendige endringer i oppgavefordelingen mellom
stat og kommune.

8.1.6 Betydningen av eierskap til

tjenestene
Utvalget har reist spersmaélet om private akterer
meter samhandlingsutfordringene p& en annen
mate enn de offentlige tjenesteyterne. Offentlige
virksomheter og ansatte er vanligvis underlagt en
politisk, og til en viss grad hierarkisk, styring gjen-
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nom eierskapet, mens private akterer som yter tje-
nester for det offentlige i storre grad blir styrt gjen-
nom kontrakter. Private har til dels ogsa andre mal-
settinger for sin virksomhet. Med sykehus-
reformen er det gjort en endring i hvordan staten
organiserer eierskapet. Offentlig eierskap til helse-
tjenesten er i utgangspunktet basert pi at eier-
skapsstyring gir mulighet for en sterre kontroll
med tjenestene enn kontraktsstyring.

Det er ikke lett & finne entydige svar pa spers-
maélet om betydningen av eierskap, blant annet
fordi de private akterene er ganske forskjellige. Vi
har bade ideelle organisasjoner og private kom-
mersielle akterer i norsk helsetjeneste, og disse
representerer ulike tradisjoner og har til dels ulike
roller i helsetjenesten. Ideelle organisasjoner var
virksomme i helse- og omsorgsarbeid lenge for
den moderne velferdsstaten vokste frem. De har
sett behov for tiltak og gjort en betydelig innsats pa
en rekke omrader ut fra en ideell malsetting om a
hjelpe utsatte grupper i befolkningen. De store ide-
elle organisasjonene kjennetegnes i dag av en blan-
ding av idealisme og forretningsdrift, og offentlige
midler utgjer en vesentlig del av det ekonomiske
grunnlaget for virksomheten.

I utgangspunktet har ikke de private akterene
samme behovet for & samhandle med den offent-
lige helsetjenesten. De fleste private akterene,
béade ideelle og kommersielle, er imidlertid i dag
sterkt avhengig av at det offentlige kjoper helsetje-
nester av dem.

I de senere ar har kommunene begynt & kon-
kurranseutsette omsorgstjenester, og private,
kommersielle selskaper har kommet inn pa
omsorgsmarkedet. Det har ogsi veert en vekst i
antallet private kommersielle akterer i spesialist-
helsetjenesten. Private kommersielle akterer
innenfor helse- og omsorgssektoren har som
hovedmalsetting med sin virksomhet & tjene pen-
ger. Et spersmal er om akterer som yter helsetje-
nester ut fra hovedmalsettingen om & tjene (mest
mulig) penger, fungerer godt i et samspill med
andre deler om helsetjenesten. Er det slik at kom-
mersielle aktorer i storre grad enn ideelle akterer
er seg selv nok, og at de ikke inngér i et like tett fel-
lesskap med det offentlige hjelpeapparatet?

Det har veert relativt vanlig at mange kommu-
ner har inngétt avtaler med en ideell organisasjon
om drift av pleie- og omsorgstjenester. Dette gjel-
der forst og fremst institusjoner for eldre. Disse
har inngétt i de samme samhandlingsrelasjonene
med andre deler av helsetjenesten, og mett de
samme utfordringene som de offentlig eide institu-
sjonene. Det foreligger ingen dokumentasjon som
viser hvilken betydning konkurranseutsetting av
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pleie og omsorgstjenester og private kommersielle
akterer har for samhandling.

Kontraktene som kommunene inngdr med de
private akterene er et sveert viktig redskap for a
sikre kvalitativt gode tjenester til brukere, samt
pase at tjenestene som utfores fungerer godt i et
samspill med andre deler av helse- og sosialtjenes-
ten. En undersekelse som ble gjennomfert pa slut-
ten av nitti-tallet viser at kommunene inngér en litt
annen type kontrakter med tjenesteleveranderer
innen pleie og omsorg, sammenlignet med kon-
trakter om leveranser av tekniske tjenester (Bogen
og Nymoen 1998). Innen pleie og omsorg har kom-
munene valgt en litt "mykere” kontraktsform, der
det apnes for relativt store endringer underveis og
hyppige kontakter mellom kommunen og leveran-
deren.

I en undersekelse som ble gjennomfert i 2001,
ble ansatte bade i offentlige sykehus, i private syke-
hus med lokalsykehusfunksjon, og ansatte i kom-
muner/ bydeler intervjuet om samhandling om
pasienter (Gautun, Kjerstad og Kristiansen 2001).
Denne studien viser ingen forskjell i samhandlin-
gen om pasienter mellom de offentlige og private
sykehusene drevet av ideelle organisasjoner. I
begge typene sykehus tok de i mot de samme pasi-
entgruppene, og informantene i sykehusene og i
kommunene/bydelene oppga de samme samhand-
lingsproblemene. Undersekelsen ble gjennomfert
for sykehusreformen og situasjonen kan ha endret
seg noe etter reformen. Blant annet kan gkt kon-
kurranse ha fort til at sykehus som eies av ideelle
organisasjoner utsettes for et storre skonomisk
press. Dette kanpavirke samhandlingen med
andre deler av tjenesteapparatet.

Utvalget gjennomferte i 2004 en undersokelse’
for & belyse private akterers erfaringer og vurde-
ringer av samhandling. I denne undersgkelsen ble
det blant annet gjennomfert et mindre antall kvali-
tative intervjuer med ledere av sykehus som eies
av ideelle organisasjoner. Informantene er for fa til
at de kan sies & veaere representative for alle ledere
av sykehus eid av ideelle organisasjoner. I intervju-
ene gir lederne uttrykk for at situasjonen for de pri-
vate spesialsykehusene har blitt betydelig toffere
etter sykehusreformen. Selv om de er en del av
offentlige helseplaner, forteller de at de i stor grad
behandles som private kommersielle sykehus. Det
okte presset oppfattes imidlertid som ikke & ha
noen stor betydning for samhandlingen, i og med
at de private ideelle spesialsykehusene ikke har
pasienter som det trengs mye samhandlingom
med andre deler av helsetjenesten . Sykehus eid av

1 Upublisert rapport av Heidi Gautun.
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ideelle organisasjoner med lokalsykehusfunksjon
sies ikke & ha fatt forverret sin situasjon pa tilsva-
rende mate. Sykehusreformen oppfattes heller
ikke som 4 ha fort til noen endringer i samhandlin-
gen med forstelinjen om pasienter fra sykehus
med lokalsykehusfunksjon. Andre mekanismer
som brukes for 4 styre sykehus og kommuner opp-
fattes imidlertid som & péavirke samhandlingen om
pasienter. Spesielt framheves at det er en fare for at
systemet med innsatsstyrt finansiering over tid
pavirker bade private og offentlig eide sykehus til
4 ha mindre fokus pd samhandling. I intervjuene
papekes ogsa at det er fa av kravene som inngér i
avtalene med helseregionene som er rettet direkte
mot hvordan sykehus samhandler med forste-
linjen.

Spersmaélet om samhandling er i mindre grad
relevant for private kommersielle sykehus. De
behandler sjelden pasienter som det kreves mye
samhandling om med andre deler av tjenesteappa-
ratet. De private sykehusene oppgir 4 ha gode ruti-
ner for 4 folge opp pasienten med informasjon bade
for og etter operasjoner. Dagen etter operasjon rin-
ger alltid sykehuset pasienten. Den som har ope-
rert har ansvar for pasienten etterpd, og ved kom-
plikasjoner, som for eksempel infeksjoner, ma
denne legen fortsette 4 behandle pasienten. Alle de
tre lederne oppfatter epikriser som sveert viktig for
samhandling og oppgir & ha gode rutiner for a
sende disse med pasienten nar han eller hun er fer-
digbehandlet. En av lederne forteller imidlertid at
det kan veere sveert vanskelig 4 fa tilgang til journa-
ler fra offentlige sykehus om pasienter som de (det
private sykehuset) skal behandle.

To av de tre private kommersielle sykehusene
tilbyr bade allmennlegetjeneste og spesialisthelse-
tjeneste til pasientene. De ser det som svert posi-
tivt 4 kunne tilby hele behandlingskjeden under
samme tak til pasienten. Det er ikke ventetid innad
i disse sykehusene, og en pasient som er til all-
mennlege kan fa tilkalt spesialist dersom det er
nedvendig. Ett av sykehusene har ogsa satset pa
forebyggende medisin, og har bygget opp en
bedriftshelsetjeneste. Sykehusene tilbyr konsulta-
sjon, utredning, behandling og operasjon i de tilfel-
ler det er nedvendig.

Nar offentlige sykehus utreder pasienter som
privatpraktiserende spesialister allerede har utre-
det, sloses det med ressurser. Dobbeltutredning
forer til dobbelt utbetaling for Rikstrygdeverket,
og unedig tidsspill bade for pasienter, sykehusle-
ger og annet helsepersonell. For 4 unnga slik dob-
beltutredning papeker leder i Privatpraktiserende
legers landsforening (PSL) at det at det ma etable-
res effektive samarbeidsrutiner mellom syke-
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husavdelingene og privatpraktiserende spesia-
lister

8.1.7 Bestiller-utferer organisering

Ulike varianter av bestiller/utferer modeller bru-
kes som en del av moderniseringsarbeidet for den
offentlige sektor i store deler av Europa. Dels er
dette motivert av behov for mer hensiktsmessige
arbeidsdelinger mellom offentlig og privat sektor,
dels er det et utrykk for en seken etter tiltak for en
mer effektiv og brukerorientert offentlig virksom-
het. Siden helsetjenesten ofte utgjer den sterste
delen av offentlig sektor, er mange av reformene
ogsa rettet inn mot denne sektoren

Bestiller-utferer modellen representerer i prin-
sippet en overgang fra hierarkisk styring til kon-
traktsstyring. I stedet for & styre gjennom myndig-
het skal styringen skje gjennom forhandlinger og
kontrakter mellom bestiller og utferer.

En slik Dbestillerfunksjon omfatter gjerne
ansvar for behovsvurderinger i forhold til befolk-
ning, & balansere ulike behov mot behandlings-
messige muligheter, vurdere handlingsprogram-
mer for fremtiden og innarbeide disse hensyn i
kontrakter, oppfelgingssystemer etc. Mange peker
pa at det nettopp her er mulig & innrette et press
mot helsetjenesten som kan fi den mer fremtids-
rettet, mer brukerorientert og med bedre kvalitet
og ressursutnyttelse.

Et offentlig utvalg dreftet nylig mer inngaende
hvordan konkurranse generelt kan brukes som
en del av moderniseringsstrategien i Norge (se
NOU 2000:19 ”"Ber offentlig sektor eksponeres
for konkurranse?”). Utvalget tilrar at en vurderer
bruk av konkurranseeksponering pa flere omréa-
der uten at de vil peke pa noe sarskilt omrade.
Utvalget anbefaler ogsd at det arbeides med &
videreutvikle den offentlige kompetansen til &
styre gjennom kontrakter. De sier at den hierar-
kiske styringen ber suppleres med en sterre opp-
merksomhet pa kontraktstyring basert pa bestil-
ler-utferer forhold.

I NOU 2003: 3 ”Behovsbasert finansiering av
spesialisthelsetjenesten” ble det pekt pa to viktige
forutsetninger for kommunalt bestilleransvar for
helsetjenestene: For det forste at det krever storre
enheter enn dagens kommuner. For det andre at
bestilleransvaret krever faglig kompetanse som er
krevende & bygge opp i mange enheter.

Kompetanse méa bade omfatte kunnskap om
innhold i tjenestene, samt kompetanse pa kon-
traktsspesifikasjon, oppfelging og kontraktsfor-
handlinger. Det siste setter ogsa store krav til kom-
munikative evner. En omdanning av tradisjonelt
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hierarkiske organisasjoner til bestillerorganisasjo-
ner representerer ofte en utfordring nettopp fordi
den nye rollen krever ny kompetanse som ikke er
tilstede 1 de gamle organisasjonene.

Forskningen gir ingen klare svar pid hva som
kan oppnas gjennom bestiller-utferer modeller i
forhold til samhandling. Arsaken er nok delvis at
effektene vil avhenge av mange forhold, ikke minst
den konkrete utforming av modellen som velges.

Dersom man velger en utforming med hey
grad av konkurranseeksponering, vil resultatene
kunne bli som ved konkurranseutsetting av tjenes-
ter. Det er gjort ulike studier av effektene av bestil-
ler-utferer modeller i kommunal sektor.

I disse studiene pekes det ofte pa at det er opp-
nadd produktivitetsgevinster og at tjenestene er
blitt billigere. Det ser ikke ut til 4 veere dokumen-
tert noen systematiske kvalitetsforbedringer i
disse studiene. Det vises heller til at kvalitetsaspek-
tet ofte er viet lite plass i kontraktene. Dette skyl-
des trolig at kvalitet, saerlig i helse og sosialtjenes-
ten er vanskelig 4 male.

Den engelske helsereformen i 1992 hadde som
utgangspunkt & danne interne markeder med eta-
blering av "purchaser organizations” som forskjel-
lig fra "provider organizations”. Dette var & skille
hva vi pa norsk kaller bestiller-utforer rollen.I den
engelske reformen var bruk av markedsmekanis-
mene ansett for viktig. I dag har reformen utviklet
seg mot et system hvor samarbeid og integrasjon
er langt mer fremtredende enn det var lagt opp til i
1992. Fremdeles er det imidlertid opprettholdt et
skille mellom bestillerrollen og utfererrollen.

I Norge er det ogsa gjennomfert en rekke orga-
nisatoriske tiltak i kommunal sektor etter en bestil-
ler-utferer modell, vi har eksempler fra Oslo,
Baerum, Trondheim og Kristiansand. Det er vanlig
& organisere bestillerfunksjonen i kommunen i to
niva, den ene gjerne knyttet opp som en funksjon
til raidmannen. Dette er det strategiske nivaet for
bestilling. Det andre bestillingsfunksjonen er
gjerne knyttet til individuell behandling av saker
og tildeling av konkrete ytelser i form av vedtak.
Dette kan organiseres som et felles sted for pasien-
tene 4 henvende seg; en form for servicekontor.

En bekymring er knyttet til at de administrative
kostnadene synes a oke med innferingen av bestil-
ler-utferer modeller. Det & erstatte den hierarkiske
styringen med kontrakter fordrer mer informasjon
og sterre grad av spesifisering av ulike forhold.
Dette er avgjerende slik at bestiller kan felge opp
hvorvidt kontrakten er oppfylt eller ikke. I helse-
og sosialsektoren er det ofte bade nar det gjelder
kvantifisering og maling av kvaliteten ved tjenes-
tene store maleproblemer. Det kan derfor lett eta-
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blere seg storre administrative kostnader ved
bestiller-utforer modellen enn ved de tradisjonelle
hierarkiske lgsningene.

En samordning av bestillerfunksjonen for kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
kan bedre forutsetningene for samhandling i hel-
setjenesten. En slik funksjon kan uteves av kom-
munen. I den engelske helsereformen i 1992 star-
tet man med & gi primarlegene budsjettmidler
nettopp for & styrke posisjonen disse skulle ha som
bestillere. Anekdotisk blir det fortalt at det var pa
dette tidspunkt spesialistene i sykehus begynte &
sende julekort til primaerlegene, mens det tidligere
var motsatt.

Erfaringen fra andre land er at bestillerorgani-
sasjonene som opererer pa tvers av forvaltningsni-
vaene blir forankret i primaerhelsetjenesten. Styr-
ken med en slik plassering i primaerhelsetjenesten
er narhet til pasienten og kjennskap til lokale
muligheter og behov. Men det er ogsd mulig &
tenke seg etableringen av nye "tredjepart” organi-
sasjoner som skal uteve bestillerfunksjon i forhold
til primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten.

Det har tidligere veert referert til at kommune-
storrelse kan bli et problem nar hensiktsmessige
bestillerorganisasjoner skal etableres. Pa grunn av
krav til kompetanse og robusthet i forhold til eko-
nomisk risiko, kan det derfor vaere en aktuell pro-
blemstilling at sm& kommuner skal gd sammen om
a etablere felles bestillerfunksjoner. For at en slik
type bestillerorganisasjon skal ha reell innflytelse,
er det viktig at den gis fullmakter og disposisjon
over budsjettmidler. Det innebarer igjen at de
enkelte kommuner mé avgi fullmakter til en orga-
nisasjon som de bare har begrenset innflytelse
over. Kommunikasjonen mellom bestillerorganisa-
sjonen pa strategisk nivd og de som skal iverk-
sette/forestd enkeltvedtakene blir igjen sveert vik-

tig.

8.1.8 Organisering av tilsyn
Aaslandutvalgets tilrddninger
Aaslandutvalget (NOU 2004:17) ble satt ned med
mandat 4 utrede statlig tilsyn med kommunesekto-
ren. Noe av bakgrunnen var behovet for & veie
omfanget av det samlede statlige tilsyn med kom-
munesektoren opp mot det kommunale selvstyret
og den demokratiske kontroll som uteves gjennom
dette.?

Aaslandutvalget peker i sin utredning pa det
dilemmaet som fylkesmannen har ved bade a

2 St. meld. nr. 17 (2002-2003) Om statlige tilsyn
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skulle ha ansvar for & holde oppsyn med kommu-

nenes gkonomi og samtidig skulle fore tilsyn med

at de samme kommuner har en tjenesteproduksjon

i samsvar med lover og forskrifter). En utfordring

for Aaslandutvalget var derfor samordning av ulike

statlige tilsyn. De ulike tilsynenes virksomheter er

i dag lite koordinert, og for den enkelte kommune

kan belastningen ved samtidige tilsyn og palegg bli

stor.

Helsetilsynet i fylket er ikke faglig underordnet
Fylkesmannen. Helsetilsynet forer tilsyn med at de
kommunale helsetjenestene er forsvarlige. Helse-
tilsynet har som hovedfokus pasientene og deres
rettigheter og vurderer i utgangspunktet ikke
kommunenes ekonomi, jf. bla. Helsetilsynets
heringssvar til Aasland-utvalget datert 14.desem-
ber 2004. Helsetilsynets uavhengighet av fylkes-
mannen er dermed sett pd som et problem i for-
hold til det totale tilsynet med kommunene.

P4 bakgrunn av dette har Aaslandutvalget bl.a.
foreslatt at:

— Oppgavene til Helsetilsynet i fylket overfores til
fylkesmannen (tilrddning nr.12 i utredningen)

— Statlig tilsyn med fylkeskommunen legges til
fylkesmannen Dette betyr ogséd tilsyn med
tannhelsetjenesten. (tilrddning nr. 11).

— Detinnferes felles bestemmelser i kommunelo-
ven om statlig tilsyn med kommunesektoren
(Tilrading nr. 6). Disse bestemmelsene omfat-
ter ikke tjenester uten avtale med kommunen
eller med kommunal finansiering (Tilrading nr.
7

— Redusert tilsyn med kommunene (utvalgets
flertall, tilrddning nr.5).

— Kommunens gkonomi skal tillegges storre vekt
i vurderingen av sanksjoner, bl.a. ved 4 lovfeste
fylkesmannens samordning av sanksjoner (til-
radning nr. 15 og 16).

Vurdering av forslagene i Aasland-utvalget i et
samhandlingsperspektiv

Det er den direkte styringslinjen mellom Statens
helsetilsyn og Helsetilsynet i fylket som gjor at det
i dag er relativt uproblematisk at Helsetilsynet
(sentralt og i fylkene gjennom samarbeid) forer til-
syn med helseforetakene. Det er i dag en arbeids-
deling mellom de ulike helsetilsynene i fylkene om
hvem som for eksempel skal ha kontakt med de
regionale helseforetakene. Fylkesmannen har
hovedsakelig sin oppmerksombhet rettet mot kom-
munen. Helsetilsynet i fylkene har oppmerksom-
het rettet mot hele helsetjenesten. Dersom tilsynet
med kommunens helsetjeneste overfores til Fyl-
kesmannen, kan dette medfere at tilsynet med hel-
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setjenesten splittes, slik at det er ulike instanser
som ferer tilsyn med henholdsvis kommunehelset-
jenesten og med foretakene. Det er ogsa viktig 4 se
pa sammenhengen mellom tilsyn med helseperso-
nell og tilsyn med virksomheter fordi det ofte er en
sammenheng mellom individfeil og systemsvikt.

Helsetilsynet arbeider i dag med omréder hvor
det er stor risiko for svikt, og hvor svikt kan fa store
konsekvenser. Dersom tilsynet splittes, vil det
medfere storre problemer for tilsynet & se svikt i
sammenheng og héandtere oppfelgningen. Det er
viktig 4 kunne avdekke hvorvidt problemet og los-
ningen ligger i samhandling mellom ulike tjenester
og ulike nivéer i tjenestene. Forslaget om at tilsyn
med kommunesektoren fir egne bestemmelser
som er forskjellige fra tilsyn med andre helsetje-
nester, vil samtidig svekke muligheten til 4 se og
héndtere saker hvor det er samhandlingsproble-
mer.

Utvalget mener at hensynet til samhandlings-
problemene i helsetjenesten tilsier et samlet tilsyn
med helsetjenesten.

8.1.9 Pasientombudsordningen

Pasientombud er i dag knyttet til spesialisthelsetje-
nesten. Mange av henvendelsene til pasientombu-
dene dreier seg om saker knyttet til kommunehel-
setjenesten og sosialtjenesten. Dagens avgrens-
ning kan derfor virke urimelig og uforstaelig for
pasientene. Et fragmentert og lite koordinert
«ombudsapparat> ma unngds. En utvidelse av
dagens pasientombud vil bety en forenkling i for-
hold til en utvikling med ulike typer ombudsord-
ninger for ulike brukergrupper. En utvidelse av
pasientombudsordningen vil kunne ivareta mange
av de behov de ulike forsgksordningene har dek-
ket (Se St.meld nr 40 (2001-2002). En utvidet pasi-
entombudsordning vil kunne ivareta brukernes
behov, interesser og rettssikkerhet overfor helse
og sosialtjenesten. Pasientombudet kan fungere
som megler mellom sosial- og helsetjenesten og
pasienten, og kan bistd brukerne i mote med tje-
nesten bla. ved utforming av klager. Ombudet vil
ogsa kunne gi informasjon, rad og veiledning om
rettigheter og tjenester som herer under ombu-
dets arbeidsomréde. En viktig del av ombudenes
oppgave vil veere erfaringstilbakeforing til tjeneste-
apparatet for a bedre kvaliteten pa tjenestene. En
utvidelse av dagens pasientombudsordning til
ogsa a gjelde kommunehelsetjenesten og tjeneste-
delen av sosialtjenesten vil sannsynligvis vaere det
beste virkemidlet for & ivareta de behovene de
ulike forsgksordningene har sekt &4 dekke. En
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eventuell utvidelse av pasientombudsordningen
krever lovendring.

8.2 @konomiske rammebetingelser for
samhandling

Finansieringsordninger pekes ofte pa bade som
problemet og lgsningen pa helsetjenestens utfor-
dringer. Oppmerksomheten rundt finansierings-
ordningene ma forstds pd bakgrunn av at disse
pavirker bade de planmessige og operative beslut-
ninger og ofte ogsa hva som tilferes av ressurser til
ulike aktiviteter. Utvalget har derfor viet mye opp-
merksombhet til spersmalet om hva de skonomiske
rammebetingelsene betyr for samhandling.

Finansieringen av de ulike aktivitetene og de
ulike virksomhetene i helsesektoren er komplisert
(se vedlegg 1). Det ligger utenfor utvalgets mandat
4 fremme forslag om store endringer i dagens
finansieringsmodell. Utvalget vil likevel peke pa at
det kan skape en uoversiktlig situasjon at enkelte
aktiviteter finansieres fra flere kilder, og da seerlig
hvis hele eller deler av finansieringen gar utenom
den som har ansvar for tjenesten. De siste arene er
det gjennomfert flere omlegginger av finan-
sieringsordningene for 4 unnga denne type "tredje-
partsfinansiering”. Ansvaret for syketransporten
ble i 2004 overtatt av de regionale helseforetakene
med denne begrunnelse, og det arbeides nd med
en tilsvarende omlegging av ansvaret for rehabili-
teringsinstitusjonene. Denne omleggingen vil etter
utvalgets oppfatning bidra til & sikre en mer helhet-
lig planlegging av aktiviteten ved de ulike rehabili-
teringsinstitusjonene. Samtidig vil det gi mulighet
til & se aktiviteten i sammenheng med aktiviteten i
spesialisthelsetjenesten for ovrig, og séledes
kunne bidra til at dimensjoneringen og innholdet i
tjenesten samsvarer med spesialisthelsetjenestens
behov og spesialisthelsetjenestens krav. Pa tilsva-
rende mate som at de regionale helseforetakene na
i stor grad har kontroll over finansieringsvirkemid-
let for aktiviteter i spesialisthelsetjenesten kan en
tenke seg en omlegging i retning av at hele finansi-
eringen av primarhelsetjenesten kanaliseres via
kommunene.

8.2.1 Ersamhandling lannsomt?

Et sentralt spersmil er om eksisterende finan-
sieringsordninger understotter samhandlingsakti-
vitetene. Med andre ord om samhandling fremstar
som lennsom for de ulike akterene. Dette avhen-
ger delvis av stastedet for vurderingen. Fra et syke-
hus eller en tjenesteyter sitt stasted vil ikke ned-
vendigvis samhandling lenne seg selv om sam-
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handlingen kan vaere samfunnsekonomisk lenn-
som

Det som i sarlig grad preger samhandlingen i
helsetjenesten er at den er sektorovergripende,
bade innenfor et niva av helsetjenesten og mellom
de to nivaene. Positive gevinster av et samhand-
lingstiltak vil derfor ikke alltid kunne males i den
virksomheten som organiserer og finansierer akti-
viteten. Det vil dessuten sjelden veere slik at gevin-
sten av tiltaket er malbar innenfor et budsjettar.

Samfunnsekonomisk lennsomhet skal ideelt
sett vurderes pd grunnlag av alle “samfunnets”
kostnader og den totale nytteverdi altsa inkludert
forhold som gjelder utenfor de enkelte virksomhe-
tene. Bedriftsskonomisk lennsomhet vil derfor
vaere ulik samfunnsekonomisk lennsomhet,
avhengig av hvorvidt aktivitetene gir opphav til
kostnader eller gevinster utenfor den enkelte virk-
somhet. Fordi helsetjenestene kan péavirke hveran-
dre og fordi konsekvensene av helsetjenestene er
sektorovergripende er konflikten mellom bedrifts-
okonomisk lennsomhet og samfunnsekonomisk
lennsomhet sentral nar det gjelder samhandling i
helsetjenesten.

Et eksempel er at tidlig utskrivning fra sykehus
kan gi darligere behandlingsresultat og/eller gkte
kostnader i kommunehelsetjenesten. Det kan ogsa
gi et velferdstap for pasienten, parerende og evt. et
produksjonstap. Tidlig utskrivning kan fremsta som
“lennsomt” for sykehuset, men representerer der-
for ikke uten videre god samfunnsekonomi. Det kan
med andre ord ligge i sakens natur at det er vanske-
lig 4 gjere samhandling bedriftsekonomisk lenn-
somt. De ulike ledd i helsetjenesten har derfor en
utfordringi 4 balansere bedriftsskonomiske hensyn
mot det som er samfunnsekonomisk lennsomt.

Det er i dag ekonomiske insentiver som inne-
barer at det som er mest lennsomt for sykehuset,
kan vaere mest besveerlig for pasienten; nemlig
gjentatte besek. Et eksempel er at pasientene i dag
ikke betaler mer enn én egenandel hvis de besoker
to sykehuspoliklinikker for samme lidelse samme
dag. Poliklinikkene kan da fristes til & sette opp
undersekelsene pa to ulike dager. I tillegg til okte
inntekter betyr dette at man slipper 4 koordinere
timene og unngar diskusjon om hvilken av spesia-
listavdelingene egenandelen skal tilfalle.

Et annet eksempel gjelder undersekelser som
géar under gruppe 3, 4 og 5 i takstsystemet. De
ulike takstene er gruppert i fem takster, hovedsak-
lig etter refusjonssterrelse og omfang av underse-
kelsen. Hvor bare en av disse takstene kan brukes
samme dag selv om det gjores flere undersekelser.
Hvis man far gjort et belastningskardiogram (EKG
-registrering pa ergometersykkel), Ekko-doppler
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(ultralydundersekelse) og pacemakerkontroll pa
samme dag, fir man bare inntektsfort den ene
undersokelsen. Gjeres undersgkelsene derimot
pa tre ulike dager vil man de andre dagene kunne
innkreve bade spesialisthonorar (kontrolltakst), ny
egenandel av pasienten og egen takst for underse-
kelsen. Sykehuset kan med andre ord tjene betyde-
lig mer per pasient ved & gjennomfere hjerteutred-
ningen over tre dager.

I ISF-ordningen er refusjonen knyttet til syke-
husoppholdet og pasientens hoveddiagnose, even-
tuelt til sterre underseokelser eller inngrep. Betalin-
gen tar derfor ikke hensyn til alle mulige aktivite-
ter som skjer innenfor oppholdet, kun de som
betyr mest gkonomisk. Ordningen innebarer et
insentiv til & behandle mange pasienter og er best
egnet for prosedyreorienterte behandlinger. Stort
sett vil pasienter med store og sammensatte behov
vaere pasienter som trenger behandling i medisin-
ske avdelinger. De indremedisinske pasientene
har en heyere gjennomsnittsalder og ligger lenger
i sykehuset. Denne aldersgruppen har ogsd en
okende tendens til & fa flere opphold for samme til-
stand. Utvalget mener at flere av disse innleggel-
sene kunne veert unngatt ved bedre intern
logistikk i sykehusene og gjennom et tettere og
mer forpliktende samarbeid med forstelinjen.

Det er igangsatt en god del utviklingsarbeid
som felge av St. meld. nr. 5 (2002-2003). Spesielt er
det behov for & se pd om DRG-systemet kan forbe-
dres for rehabilitering, rus og psykiatri. I denne
sammenhengen er det ogsa nedvendig 4 se naer-
mere pa omfanget av reinnleggelser og om syste-
met ma gjore det mindre lennsomt med oppdeling
av behandlingen.

Det er neppe mulig 4 utforme et finansierings-
system som beleonner alle typer aktiviteter og
handlinger i helsetjenesten og hindrer alle uen-
skede tilpasninger. Heller ikke et rent "fakture-
ringssystem”, hvor alle ytere av helsetjenester far
betalt etter regning spesifisert ned til den enkelte
detalj, er fritt for mulige vridningseffekter. De land
som har hatt slike system har for lengst forlatt
disse, forst og fremst fordi de ikke gir en tilfredstil-
lende kontroll med utgiftene, jfr USA i slutten av -
70 ara.

Utvalgets vurdering er at dagens finan-
sieringsordninger forer til at mange viktige sam-
handlingsaktiviteter fremstdr som lite lenn-
somme. I denne situasjonen blir fornuftige tiltak
nedprioritert. Verdifulle samhandlingstiltak som
f.eks ambulante team, etablering av sykestuesen-
ger etc., etableres i langt mindre omfang enn det
som er faglig fornuftig. Videre har utvalget blitt
meddelt at bade tilbud innen lindrende behand-
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ling og tiltak i form av forsterkede sykehjem er
truet med nedleggelse. Utvalgets vurdering er at
dette i stor grad skyldes at denne typen aktiviteter
ikke har tilstrekkelig stotte i de generelle finan-
sieringsordningene.

Et sentralt spersmal for den videre analyse er
om andre finansieringsordninger bedre understot-
ter samhandling enn dagens?

8.2.2 Hvilke forventninger og krav stilles til
finansieringsordningene?

Finansieringsordningene skal ivareta en rekke for-
mal. Forventningene er varierte og ofte hoye. Pa
bakgrunn av de siste ars kostnadsvekst i helsetje-
nesten vil mange peke pd behovet for at finan-
sieringsordningene understotter god kostnads-
kontroll. Andre vil med utgangspunkt i dagens
uleste oppgaver hevde at det viktigste er stimule-
ring til hey aktivitet. Uansett vil alle veere enige i at
ordningene skal understotte de gode faglige
beslutningene i helsetjenesten. I forbindelse med
utvalgets arbeid har flere akterer fremmet finan-
sieringsordningene som en av de viktigste barrie-
rene for god samhandling i helsetjenesten. Finan-
sieringsordningene ma derfor suppleres med
andre styringsvirkemidler og en ledelse som tar
utgangspunkt i et tydelig verdigrunnlag og klart
definerte mal, ansvar og oppgaver.

Dette utgangspunktet er viktig for utvalgets til-
naerming til finansieringsordninger som virkemiddel.

De ulike delene av helsetjenesten har ofte
sveert ulik finansiering. For eksempel vil kommu-
nens pleie- og omsorgstjeneste i hovedsak veere
rammefinansiert, mens fastlegeordningen og
somatiske spesialisthelsetjenester ogsa ha innslag
av stykkprisfinansiering.

Finansiering av spesialisthelsetjenesten ble
sist utredeti NOU 2003:1 "Behovsbasert finansier-
ing av spesialisthelsetjenesten”. Utvalget hadde
mange tilrddninger hvor hovedkonklusjonene var
4 forenkle ordningene og innrette dem slik at de
understottet beslutnings- og styringsansvaret i
spesialisthelsetjenesten. Gjennom behandlingen
av St.meld. nr. 5 (2003-2004) sluttet Stortinget seg
til hovedprinsippene i den finansieringsmodell
som vi har i dag. Finansieringen av kommunesek-
toren er i disse dager gjenstand for et tilsvarende
utvalgsarbeid, det sdkalte Borgeutvalget, som skal
levere sin innstilling 1. juli 2005. Som en del av
denne utredningen skal ogsa grunnlaget for kom-
munenes finansiering av helsetjenesten gjennom-
gas.

For & naerme oss spersmalet om hvordan sam-
handling péavirkes av finansieringsordningene,
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starter vi med & underseke hva vi vet om virknin-
gene av disse ordningene generelt.

8.2.3 Hvordan pavirkes helsetjenesten av de
ulike ordningene

I dreftingen av de ulike ordningen skilles det ofte

mellom noen hovedtyper av finansieringsordnin-

ger. Her skal vi begrense oss til :

— Rammetilskudd/institusjonsfinansiering

— Per capita finansiering

— Stykkprisordninger/aktivitetsfinansiering

Finansering gjennom rammetilskudd har vaert
mest vanlig bade i helsetjenesten og i kommunal
sektor generelt. Et rammetilskudd kan fastsettes
etter ulike kriterier. Det vanligste er 4 knytte tilde-
lingen opp mot bestemte mal for en virksomhet.
Rammefinanisering brukes vanligvis som finansi-
ering av institusjoner hvor det er vanskelig 4 méle
aktiviteten eller kvaliteten. Et rammetilskudd kan
ogsa knyttes til aktivitetskrav, og i den grad tilskud-
det justeres etter grad av maloppnaelse, naermer vi
oss det vi kaller stykkprisordninger eller aktivitets-
baserte finansieringsordninger.

En variant av rammetilskudd er basert pé antall
personer (eller per capita). En slik finansierings-
form brukes for enheter som har et befolkningsan-
svar og skal serge for tjenestene. Finansieringen
av kommunene har elementer av en per capita
finansiering. Det samme gjelder rammetilskuddet
til de regionale helseforetakene. Per capita finansi-
ering pavirkes ikke av aktivitetsniva eller hvordan
tjenestene utfores.

Fordelen med aktivitetsuavhengige rammetil-
skudd og per capita ordninger er at de i liten grad
pavirker tilpasningen mellom ulike type aktivite-
ter. Denne utformingen av finansieringsordnin-
gene vil dessuten belonne forebyggende aktivite-
ter som pa sikt reduserer behov for helsetjenester.
Ulempen med en slik finansiering er at den gir lite
insentiv til hey aktivitet. Tjenesteprodusentene
som blir finansiert per capita kan derfor over tid
bli lite effektive.

En stykkprisordning utbetales etter pa forhand
fastsatte regler for aktivitet. Disse kan vaere detal-
jert spesifisert som takstsystemet for fastlegene,
eller veere basert pa hele behandlingsepisoder som
f.eks ISF-ordningen er. Fordelen med denne type
ordning (ISF) er at den stimulerer til aktivitet og
gir insentiv til innsparinger som ikke gar ut over
aktiviteten. Ulempene er at denne type finansiering
kan vri oppmerksomheten mot mindre prioriterte,
men lennsomme aktiviteter. Ordningene vil vanlig-
vis innebeere storre administrative kostnader.
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Det finnes en del dokumentasjon pa hvordan
ulike finansieringsordninger virker, men entydige
rad fra forskningen er vanskelige & fa. Dette har
blant annet bakgrunn i at arsak-virkningsforholdet
ofte er usikkert fordi finansieringsordninger virker
i komplekse organisasjoner med veldig sammen-
satte aktiviteter. Mange faktorer spiller inn
sammen med finansieringsordningene. Ikke minst
vil de historiske og kulturelle faktorene péavirke
hvordan en finansieringsordning virker i et land.
Partielle analyser vil i en slik kontekst ha liten
verdi.

Det er derfor ikke mulig & gi presise svar pa
hvordan ordningene virker uten & ta mange for-
behold, men generelt kan man legge til grunn at
insentivvirkningene er avhengig av hva det betales
for; opphold, prosedyre, liggedegn, og hvor mye
som betales for dette.

Den generelle dreftingen av rammefinan-
siering versus stykkpris kan oppsummeres med
noen hovedkonklusjoner som er relativt robuste:
— Rammefinansieringsordninger er prioriterings-

noytrale, men kan gi lite effektiv tjenestepro-

duksjon. Dette kan modifiseres med klare krav
til aktivitet, for eksempel gjennom kontrakter

— Stykkprisordninger stimulerer til hoyere akti-
vitet, men har sterre risiko for uenskede vrid-
ninger i aktiviteten. Effektene avhenger av
hvor stor stykkprisandelen er og hvor omfat-
tende dekning ordningen har mht. ulike aktivi-
teter

Vi ser en gkende tendens i Europa til bruk av blan-
dingsmodeller, dvs rammekontrakter med en
finansieringskomponent avhengig av aktivitet.
Denne utformingen bidrar til 4 spre den ekono-
miske risikoen i en situasjon hvor refusjonene som
er fastsatt ikke nedvendigvis avspeiler kostnadene
i behandlingen. Samtidig kan det sees pa som et
onske om 4 kombinere de gode egenskapene i
begge typer modeller.

8.2.4 Finansiering som lokalt virkemiddel

Hvordan finansieringen av de enkelte tjenesteyt-
erne pavirker tjenestene er ikke bare avhengig av
innretningen av de nasjonale ordningene. De regi-
onale helseforetakene og den enkelte kommune
bestemmer i stor grad selv hvordan de enkelte
institusjoner skal fi sine midler. Avhengig av
stisted kan derfor finansieringsordningene for-
tone seg som sveert ulike, og det vil variere hvem
som kontrollerer virkemiddelet finansiering.
Pengestremmene gar ofte gjennom flere niva
for de nar tjenesteyter. Det er hele tiden avsender
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av pengene som bestemmer hvordan disse skal
kanaliseres og hvordan finansieringsordningene
skal se ut. Dette prinsipp ligger klart til grunn for
kommunene som i stor grad selv bestemmer inn-
retningen av finansieringsordningene for sine
institusjoner. Dessuten ble det fastslatt gjennom
behandlingen av St.meld.nr. 5 (2002-2003) at de
regionale helseforetakene (RHF) bestemmer
finansieringsordningene for sine helseforetak
(HF).

Dette betyr at de viktigste finansieringsordnin-
gene for samhandling ogsé i stor grad kan pavirkes
av kommunene og helseforetakene. Imidlertid ser
det ut til at ISF-ordningen som formidler penger
mellom stat og regionale helseforetak ogsd har
stor gjennomslagskraft videre ned mot det enkelte
helseforetak og sykehus. I enkelte tilfeller brukes
den nasjonale ordningen helt ned i den enkelte
sykehusavdeling. Det er liten tvil om at ISF ordnin-
gen er for grovkornet til 4 kunne brukes pé dette
niva. Dessuten kan det stilles spersmal ved om de
okonomiske insentivene blir for sterke nér avdelin-
genes budsjett direkte pavirkes av hvilke valg av
pasienter og aktiviteter som gjores.

Et viktig spersmaél blir derfor om kommunene
og helseforetakene kan ta sterre egenregi pé ord-
ningene og bruke finansiering som virkemiddel
lokalt, blant annet for 4 fremme onsket samhand-
ling? Med en lokal kjennskap og neerhet til utfor-
dringene, kan det vaere enklere a f4 god maloppna-
else. Neerhet til virksomheten er en forutsetning
for 4 avslere eventuelle suboptimale tilpasninger til
de nasjonale ordningene.

Det finnes nasjonalt fastsatte finansieringsord-
ninger som mer eller mindre eksakt regulerer inn-
tektene til akterene. Eksempler her er vederlagfor-
skriften som regulerer brukerbetalingen i pleie og
omsorgstjenesten, og forskrift om egenandeler
som regulerer legetjenesten. Nar det gjelder refu-
sjoner til fastlegene og spesialister, er staten for-
handlingsmotpart og kan legge foringer pa finan-
sieringsordningene nasjonalt.

Det finnes ogsd en rekke sremerkede til-
skuddsordninger rettet mot kommunesektoren
som kan pavirke samhandlingen. De viktigste ord-
ningene i denne sammenhengen er investerings-
og driftstilskudd til psykisk helsearbeid og eldre-
omsorgen.

8.2.5 Finansiering av helhetlige pasient-
forlop

I dagens aktivitetsbaserte ordninger har man defi-

nert grunnlaget for betalingen som behandlingse-

pisode, eller som betaling per konsultasjon. Dette
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leggelse

Figur 8.1 Finansiering av pasientforlgp?

gir isolert sett insentiv til mange konsultasjoner og
mange behandlingsepisoder (innleggelser). Det er
naerliggende & sporre om det er mulig 4 lage et
finansieringssystem som understotter det helhet-
lig pasientforlep. Det sentrale vil da vare at insen-
tivene understotter gode faglige aktiveteter og
ikke belenner flest mulige kontakter med helsetje-
nesten.

Finansieringsordningene for de tjenestene som
inngdr i samhandlingsomridet er varierte og
mange. I figur 8.1 illustreres forenklet hvordan
ulike tjenester kan veere involvert i et pasientfor-
lop. Slike pasientforlep kan imidlertid veere sveert
kompliserte og besta av en lang kjede av treff mel-
lom ulike institusjoner og dermed ulike finan-
sieringsordninger. Noen av disse er rene stykk-
prisordninger, andre rene rammebevilgninger.
Spersmalet er om det er tenkelig med en finan-
sieringsordning som understotter et helhetlig pasi-
entforlep?

I dag er finansieringsordningene innrettet mot
& understotte sgylene i figur 8.1. Men fra pasien-
tens stasted kan det nettopp veere behov for ansvar
og understottelse av helhet i behandlingsforlepet
(horisontalt).

Finansieringsordningene er ogsé lagt opp med
tanke pa 4 understotte den ansvarsstruktur som er
lagt for helsetjenesten. Dette skjer ved at finan-
sieringsordningene rettes inn mot dem som er
ansvarlige for videre beslutninger om ressursbruk,
og som skal veere ansvarlige for resultatene i de
enkelte virksomhetene. Et system hvor pengene
folger pasienten kunne tenkes a veere mer under-
stottende for samhandling mellom de ulike akto-
rene.

Finansiering av helhetlige pasientforlep frem-
star for utvalget som en god intensjon, men det

mangler dokumentasjon pa at ordninger som
finansierer det enkelte pasientforlep finnes og
fungerer. Dette bunner ogsa delvis i de avgrens-
ningsproblemene man fir i 4 definere begynnel-
sen og slutten pa selve forlepet og dermed hvil-
ken enhet som skal utlese betalingen. De meto-
diske problemene med en slik tilneerming er tro-
lig ogsa hovedforklaringen pa at det ikke finnes
gode eksempler fra andre land pa at slike ordnin-
ger er i bruk.

En per capita finansiering vil generelt gi en
bedre understottelse av helhetlige pasientforlep
enn de stykkprisordninger vi har i dag. Det samme
vil et rammefinansieringssystem. Som tidligere
nevnt vil imidlertid disse systemene ha andre svak-
heter som ma tas med i totalvurderingen.

Det er ikke uvanlig med seerskilt finansiering
av utvalgte omrader innen helsetjenesten. Bade
kreftplanen og opptrappingsplanen for psykisk
helse er gode eksempler pa det. Men disse ordnin-
gene er gjerne brukt for finansiering av hele fag-
omrader og ikke som i stykkprisordningene til
aktiviteter eller pasienter. Slike eremerkede til-
skudd har imidlertid lykkes i 4 rette oppmerksom-
heten mot viktige pasientgrupper. Bade nar det
gjelder kapasitet for kreftbehandling og for psy-
kisk helsevern er det oppnadd resultater. De ore-
merkede tilskuddene av denne typen har imidler-
tid en svakhet ved at de ikke stimulerer til egenfi-
nansiering fra dem som har ansvaret for tjenes-
tene. Dette kan imidlertid delvis motvirkes gjen-
nom Klare krav til resultater og klare kriterier for
tildeling, for eksempel krav til delfinansiering.

Med utgangspunkt i at ideelle finansieringsord-
ninger ikke finnes, er deti andre land valgt organi-
satoriske losninger for & understotte helhetlige
pasientforlep. En samling bade av oppgaveansvar
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og finansieringsansvar for den samlede helsetje-
nesten i en og samme organisasjon er en slik lgs-
ning. De neaerliggende referanser for slike ordnin-
ger er det amerikanske systemet med Health
Maintenance Organizations (HMO)?, og det engel-
ske nasjonale helsesystemet National Health Ser-
vice (NHS)*. Slike helhetlige organisasjoner vil
imidlertid ogsa fa grenseflater opp mot andre tje-
nester fordi det alltid vil veere en grense for hvor
langt ansvaret skal ga. Uansett organisering vil en
derfor métte handtere avgrensninger og samar-
beidsbehov mellom akterene.

8.2.6 Kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenester

Den danske regjering fremmet juni 2004 forslag
om at kommunene skulle fa et medfinansieringsan-
svar for sykehusinnleggelser. I Norge har vi ogsa
elementer av kommunal medfinansiering. Inntil
nylig hadde vi f.eks kommunal medfinansiering av
rusomsorgen, noe som ble endret gjennom rusre-
formen. I tillegg har vi en betalingsordning for fer-
dighbehandlede pasienter i sykehus nar kommu-
nene ikke har anledning eller kapasitet til 4 ta imot
disse.

Hensikten med kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenester er & gi kommunene insen-
tiv til & ta tilbake pasienter pa et hensiktsmessig
tidspunkt samt 4 belenne forebyggende arbeid.
Kommuner som driver effektiv forebygging og
pleieinnsats vil med denne type finansiering kunne
fa lavere utgifter pa lengre sikt. En viktig side ved
en slik ordning er & pavirke helseregionene/helse-
foretakene til samarbeid med kommunene om
a:skrive pasientene raskt ut og sikre en riktig opp-
folging av pasientene etter utskriving.

To viktige spersmal som mé vurderes i en slik
ordning er for det forste hvilke pasienter som skal
veere gjenstand for ordningen, og for det andre
hvor stor betalingen skal vaere. En hey kommunal
medfinansiering kan pa den ene siden gi kommu-
nene insentiver til 4 opprette eller utvikle alterna-
tive tilbud til spesialisthelsetjenesten. Samtidig kan
dette fore til darligere kostnadsstyring fordi helse-
regionene fir kommunene til 4 betale en andel av
driftsutgiftene sine. En hey kommunal betaling

3 Spesielt kjent er Kaizer Permanente som pa vestkysten av

USA bade eier sykehus og 1.linjetjenester, og har samtidig
“sgrge for ansvaret” som helhetlig forsikringsordning for
pasienter, jfr boks 5.2.

I det engelske systemet er det en og samme instans som
kjoper eller forhandler tjenester for begge behandlingsniva,
mens tjenesteyterne kan veere organisert pa ulik mate i
ulike organisasjoner.

Kapittel 8

kan dermed fore til utilsiktede kapasitetsekninger
i helseregionene.

Dersom kommunen delfinansierer sykehusbe-
handlingen bare innenfor utvalgte omrader, kan
det oppsta vridningseffekter i retning av disse
behandlingsomradene. Dette kan veere en ensket
vridning, men det kan ogsa oppsta muligheter for
spill der hvor finansieringsordningene avviker for
ulike pasientgrupper innen samme institusjon. Det
samme gjelder hvis det bare er innleggelser og
ikke dagtilbud og polikliniske tilbud som skal
finansieres.

Den danske medfinansieringsmodellen for
sykehusinnleggelser gar ut pa 4 innfere en obliga-
torisk “pleietakst” for utskrivingsklare pasienter.
Pleietaksten har veert en frivillig ordning for de
danske amtene, men undersokelser har vist at de
som har innfert denne ordninger har i gjennom-
snitt feerre liggedegn i sykehus per pasient.

Det er en noen gode egenskaper ved en kom-
munal medfinansieringsordning, samtidig som det
ogsd er noen problemer. Gjennom rusreformen ble
kommunal egenbetaling for rus avskaffet ved at
foretakene fikk overfort hele finansieringsansvaret
for rusbehandling. I seg selv kan dette medvirke til
at det blir et storre gap mellom hva kommunene
onsker & bestille(gjennom henvisninger) og det
som er gkonomisk prioritert i helseforetakene.

Det er et grunnleggende problem med kommu-
nal medfinansiering av sykehusinnleggelser at
beslutninger og betalingsansvar oftest ligger pa
ulike instanser. Beslutninger om innleggelse og
utskriving® er pd mange mater utenfor kommu-
nens kontroll. En medfinansieringsordning vil slik
sett kunne innebzre at kommunene finansierer
virksomheten uten reell mulighet til 4 pavirke
utgiftene. Et annet tungtveiende hensyn er kom-
munesterrelse i Norge. Isolert sett legger en slik
betalingsordning en sterre ekonomisk risiko pa
kommunene, noe som kan vare vanskelig & hand-
tere nar kommunene er si sma®. Kommuner som
er presset skonomisk kan vere ute av stand til &
utvikle alternative tjenester og forebyggende til-
tak. Videre kan sma kommuner i sterre grad enn
sterre vaere utsatt for plutselige utgiftssvingninger.
Det kan derfor veere vanskelig & iverksette kom-
munal medfinansiering uten omfattende sammen-
slainger av kommuner eller gkt bruk av interkom-
munale avtaler.

w

Kommunene har imidlertid henvisningsrett til rusbehand-
ling gjennom sosialtjenesten
Den danske medfinansieringsordningen for kommuner ble
lansert samtidig med omfattende kommunesammenslain-
ger. Malet er at hver ny dansk kommune skal ha minimum
20 000 innbyggere.
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8.2.7 Egne gremerkede tilskudd til
samhandling
Det er ovenfor utvalget etterlyst finansieringsord-
ninger som mer direkte stimulerer til samhand-
lingsaktiviteter. Det pekes ofte pa at de tiltakene
som ligger i overgangen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten er vanskelige 4 etablere og
opprettholde nar ressursene er knappe.

I noen tilfeller vil tiltak i regi av den ene parten
ha en apenbar positiv effekt for den andre, f.eks
etablering av kommunale observasjonssenger som
reduserer antall sykehusinnleggelser. Slike tiltak
vil ofte ha en vesentlig betydning for tjenestens inn-
hold og vaere viktig for pasientene. Tiltakene kan
innebaere en stor kvalitetsmessig gevinst for pasi-
entene selv om den skonomisk mélbare gevinsten
for foretak og kommune ikke nedvendigvis er sa
stor.

Der hvor bade gevinster og kostnader er lett
synlige for partene kan forholdene ligge til rette for
en avtale som ogsa regulerer skonomiske forhold.
I andre tilfeller vil effektene av tiltaket vaere min-
dre synlige og nytten vanskeligere 4 dokumentere.
Slike tiltak vil lett bli offer for en budsjettsaldering,
selv om tiltaket er faglig fornuftig. Det kan da veere
vanskelig & etablere og opprettholde slike sam-
handlingstiltak.

Sé lenge ikke begge partene ser felles interes-
ser i etableringen av samarbeidstiltak, er det
grunnleggende vanskelig 4 fa til en finansierings-
avtale. Det kan imidlertid ogséd veere mangel pa
kunnskap om de positive effektene, herunder om
hva tiltaket betyr for pasientene. I slike situasjo-
ner kan nasjonale ordninger veere viktige for a
understotte tiltak som gir nye erfaringer om
effekter av samhandlingstiltak. Utvalgets vurde-
ring er at dette er en av grunnene til 4 foresla et
eget gremerket tilskudd rettet mot samhandling i
helsetjenesten.

Seerskilt statlig finansiering av samhandlingstil-
tak innebaerer en viss risiko for at aktivitetene blir
dobbelfinansiert. Argumentet er blant annet at par-
tene allerede har fatt betalt for & utfere disse aktivi-
tetene, enten gjennom rammebevilgning eller via
andre finansieringsordninger. Selv om dette kan
anferes som et prinsipielt riktig argument, mener
utvalget at det ber etableres flere skonomiske sti-
muleringsordninger rettet mot samhandlingstiltak
i helsetjenesten.

En statlig stimuleringsordning vil virke posi-
tivt pa etablering av nye samhandlingsarenaer.
Oremerkede statlige tilskudd vil samtidig bidra
til 4 f4 okt oppmerksomhet og ekt satsing pa
samhandlingsomradet i kommunene og foreta-
kene.

Fra stykkevis til helt

Utvalgets vurdering er at finansiering av samar-
beidstiltak ma veere gjenstand for drefting i forbin-
delse med at det inngés avtaler mellom kommuner
og foretak. I mange tilfeller vil det veere et apenbart
interessefelleskap i 4 etablere slike. Avtalene som
inngds mellom foretakene og kommunene ma
ogsa inneholde konkrete tiltak i form av samar-
beidsaktiviteter. Ved & knytte et eremerket til-
skudd til avtalene kan en dermed fi en "avtaleba-
sert” finansiering som kan sikre maéloppnéelse
innenfor de samhandlingsaktivitetene som plan-
legges.

Det eri de siste arene gitt statlige eremerkede
midler til &4 styrke lindrende behandling og
omsorg ved livets slutt i kommunal regi. "Verdi-
meldinga” (St. meld. nr. 26 (1999-2000) vektleg-
ger kommunenes ansvar for pasienter med behov
for lindrende behandling, men at tilbudet ma4 til-
rettelegges og krever en kompetanse mange av
dagens sykehjem ikke har. Det synes vanskelig &
etablere faglige gode tilbud i kommunal regi uten
medvirkning fra spesialisthelsetjenesten. Det er
ogsé stor variasjon i hvilken grad pasientene far
den nedvendige pleien hjemme. Kommunene
vegrer seg for & etablere forsterkede sykehjems-
avdelinger for pasienter som skrives ut fra syke-
hus uten & vaere ferdigbehandlede. Flere av de
gjennomferte prosjektene viser at tilbudet har en
heyere kostnad enn ordinere sykehjemsplasser,
og krever et aktivt faglig samarbeid med spesia-
listhelsetjenesten.

Utvalget er kjent med at flere andre tilbud som
er i drift star i fare for 4 bli redusert fordi de oppfat-
tes som for dyre i forhold til andre kommunale bo-
og rehabiliteringstilbud. Dette vil ramme pasien-
tene i form av et mindre tilpasset tilbud, som ofte
vil innebare lengre sykehusopphold. I flere av de
kommunene som har fitt eremerket stotte til hos-
pice-senger opplever sykehjemmet at det er van-
skelig & skjerme disse fra den ordinaere virksom-
heten. Pasientene konkurrerer i realiteten med
andre sykehjemspasienter, og star en seng ledig i
noen dager, vil det veere et krav fra kommunen om
4 bruke den til en ordinzer sykehjemsplass. Det
samme vil ogsa gjelde rehabiliteringssenger i syke-
hjem. Utvalget er ogsa kjent med at en av kommu-
nene som mottok eremerkede tilskudd i 2004 til
senger for lindrende behandling, allerede har lagt
ned en dagpost samme sted og diskuterer a avvikle
hele tilbudet fordi det er for kostbart.

Bade kommuner og foretak trenger en stimule-
ringsordning for a etablere fornuftige tiltak pa sam-
handlingsomradet. Det er gode erfaringer med at
oremerkede tilskudd kan brukes for & rette opp-
merksomheten mot et omrade og fa gjennomslag
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for overordnede prioriteringer. Slike tilskudd har
enten form som finansiering av drift i en oppstarts-
fase eller til & finansiere nedvendige investeringer
for & fa aktiviteten igang. Utvalgets vurdering er at
et aremerket tilskudd vil kunne gi oppmerksomhet
til samhandlingaktivitetene i foretak og kommu-
ner. Slike tilskudd kan enten kanaliseres gjennom
de regionale helseforetak, kommunene eller
Sosial- og helsedirektoratet.

8.2.8 Betalingsplikt for utskrivningsklare
pasienter

Betalingsplikten for kommunene er fastsatt i egen
forskrift. Den omfatter bare pasienter i somatiske
sykehus. Dersom det foreligger avtale mellom
sykehus/ helseforetak og kommunen om overfo-
ring av utskrivingsklare pasienter fra sykehus til
kommunehelsetjenesten, vil avtalen gjelde isteden-
for forskriften.

Formalet med bestemmelsen om betalingsplikt
er 4 medvirke til bedre ressursutnyttelse i helse-
sektoren ved & stimulere til reduksjon av antall lig-
gedegn for utskrivingsklare pasienter i sykehus.
Dognprisen fastsettes iht. forskriften av Sosialde-
partementet og er per i dag kroner 1600. Utvalget
antar at Helse- og omsorgsdepartementet vil fast-
sette prisen i fremtiden.

Utvalget har foretatt en undersekelse’ om bru-
ken av forskrift om kommunal betaling for utskri-
vingsklare pasienter. Utvalgets underseokelse viser
at helseforetakene i sum far inntekter pa omlag 30-
40 millioner kroner arlig gjennom ordningen (se
vedlegg for en detaljert oversikt). Videre viser det
seg at helseforetakene i svaert ulik grad krever
betaling for utskrivingsklare pasienter. Utvalget
har ikke grunnlag for 4 hevde at samarbeidet gar
bedre eller dérligere avhengig av hvordan forskrif-
ten brukes.

Berntutvalget omtaler forskriften (NOU:
2004:18), og viser til Trondheim kommune. Trond-
heim kommune betalte i 2003 ca 12 millioner kro-
ner for utskrivingsklare pasienter. Kostnadene for
kommunen er betydelig hoyere ved 4 ha utskri-
vingsklare pasienter pd sykehus fremfor i egne
sykehjem. Kommunen betaler en degnpris pa kro-
ner 1600 per seng hvis pasientene blir liggende 10
dager pa sykehuset etter at de er definert som
utskrivingsklare, mens akuttsenger ved sykehjem
for ekstraordinaert uttak av pasienter er kostnads-
beregnet til kroner 1000 per seng (NOU 2004: 18).

Forskriften om betalingsplikt er uttrykk for
manglende likeverdighet i forholdet mellom kom-

7 Sevedlegg.
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muner og foretak. Kommunen har ikke i lovs form
samme mulighet til pafore de regionale helsefore-
takene en kostnad. Etter forskriften definerer
sykehuset né ensidig om pasienten er utskrivings-
Klar, og dermed néar betalingsplikten inntrer, jf. § 4.
Etter Bernt-utvalgets oppfatning ber betalingsplik-
ten veere noe som helseforetaket og kommunen
avgjor i felleskap.

8.2.9 Finansiering av legemidler

I spesialisthelsetjenesten betales legemidler fullt
og helt av helseforetakene. Dette representerer en
utgift pa ca 1,2 milliarder kr pr &r. Totalt star helse-
foretakene for ca 12 prosent av legemiddelbruken
i Norge. Kommunene dekker alle kostnader til
legemidler for pasienter i sykehjem/institusjon, i
alt ca 400 millioner kroner arlig. Legemiddelutgif-
ter i Norge var til sammen pa ca 14,7 milliarder kro-
ner i 2003. Totalt dekker staten ca 2/3 av alle lege-
middelutgiftene i Norge.

For pasienter utenfor institusjon dekkes det
meste av legemiddelforbruket av trygden hvis
legemidlet gir rett til refusjon (blareseptordnin-
gen). Forskriften om dekning av utgifter har en
generell bestemmelse, § 9, som sier at de legemid-
lene som star pa en gitt preparatliste blir refundert
av trygden, og en individuell bestemmelse, § 10a,
som gir pasienten refusjon fra trygden etter indivi-
duell sgknad. Utgifter til legemidler dekkes av
trygden ogsé i heldegns pleie- og omsorgsboliger.
Dette har fort til at noen kommuner har spart lege-
middelutgifter ved 4 omdefinere sykehjemsplasser
til heldogns pleie- og omsorgstjenester. Utenfor
institusjon ma imidlertid pasientene betale egenan-
deler innenfor ordningen med frikort. Legemidler
finansieres altsa ulikt avhengig av om pasienten er pa
institusjon eller ikke.

En problemstilling er at det ved pasientoverfo-
ring fra sykehus til sykehjem kan oppsta proble-
mer knyttet til at sykehjemmet ikke har pasientens
legemiddel, og pasienten blir liggende i sykehus i
pavente av at kommunen anskaffer det. Nar det
sekes om refusjon pa individuelt grunnlag kan det
ta tid slik at sykehuset velger & dekke utgiftene ved
legemiddelforbruket for en periode etter utskriv-
ning.

En annen problemstilling er at kommunene
kan overfore legemiddelutgifter til trygden gjen-
nom en omlegging av sykehjemstilbud til pleie- og
omsorgboliger eller ved 4 overfere en syke-
hjemspasient til en omsorgsbolig. P4 sykehjem vil
legemiddelkostnadene for enkelte pasientgrupper
vaere svaert hoye. Dette gjelder blant annet kreftpa-
sienter som har behov for kostbar cellegiftbehand-
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ling. For disse pasientene vil legemiddelkostna-
dene kunne fore til at en hensiktsmessig utskriv-
ning fra sykehuset til sykehjem ikke skjer. Ulike
modeller for legemiddelfinansiering ble dreftet i
Horingsnotatet 23. mars 2004 "Brukerbetaling for
pleie- og omsorgstjenester”.

Et samlet budsjettansvar for legemidler innen-
for institusjon har en rekke gode sider, forst og
fremst stimulerer det disse til 4 ha en bevisst lege-
middelbruk. Utvalget har vurdert om legemidler
ogsa ber finansieres over trygden i institusjon. En
slik ordning derimot vil ta bort insentiver til innspa-
ring av legemidler i institusjon.

Et alternativ til trygdefinansiering er & gi hel-
seforetakene ansvaret for delfinansiering av lege-
midler til sykehjemspasienter. Dersom helsefore-
takene dekket alle legemidlene i institusjonene
(sykehjem), kunne dette gi helseforetakene
incentiver til & dempe de kommunale institusjo-
nenes legemiddelutgifter. Dersom foretakene
overtar finansieringsansvaret, kan det stimulere
til bedre samhandling mellom niviene om for-
skrivning. P4 den annen side vil denne ordningen
kunne fore til at kommunene far svake incentiver
til kostnadskontroll med legemidler i institusjo-
nene. Det vises til utvalgets forslag i punkt 10.4.5.

8.2.10 Nzermere om finansiering av legevakt-
samarbeid

To finansieringsordninger brukes ved organise-

ring av legevakt:

— Tradisjonell finansiering der legen far refu-
sjonsinntektene fra trygden

— Finansiering etter sentral avtale (SFS 2305,
punkt 8)

I de tilfeller hvor det ikke er inngétt interkommu-
nalt legevaktsamarbeid med legevaktsentral, er
det den enkelte kommune som selv har ansvaret
for & organisere legevakttjeneste, og som dekker
driften av eventuelt legevaktkontor (lokaler,
utstyr, hjelpepersonell mv). I tillegg utbetales
beredskapsgodtgjerelse til de deltakende legene
etter satser basert pd antall minutter aktivt
arbeid i gjennomsnitt per klokketime vakt. Kom-
munen og legene forhandler om vaktklasse pa
grunnlag av registrert aktivitet i en representativ
periode.

Beredskapsgodtgijerelsen utbetales som lenn,
og varierer med aktivitet. Liten aktivitet pa vakt, og
dermed beskjedne takstinntekter, gir hoyest time-
sats. Legens inntekt er dermed beredskapsgodt-
gjorelsen fra kommunen, takstinntekter basert pa
normaltariff og egenandeler fra pasienten.

Fra stykkevis til helt

Faglige
vurderinger

@konomiske
vurderinger

Prioriteringsbeslutninger

Samfunnsmessige/
politiske
vurderinger

Figur 8.2 Ulike hensyn ved prioriteringsbeslutnin-
ger

For interkommunal legevakt med legevaktsen-
tral far legen en timelenn om natten som varierer
med befolkningsgrunnlaget og om legen er spesia-
list. I den interkommunale ordningen vil trygdere-
fusjonen og pasientbetaling bli kommunens inn-
tekt. Den interkommunale tariffen skal derfor gi
legen trygghet for inntekt uavhengig av antall natt-
lige pasienter.

I tillegg til finansiering av beredskapsgodtgjo-
relse til legevaktlege har kommunene driftsutgif-
ter til legevaktsentral, inklusive lonn til hjelpeper-
sonell, samt godtgjorelse til et antall bakvakter.

Disse finansieringsordningene gjor at det vil
variere hvorvidt den enkelte kommune ser seg
tjent med & innga i et interkommunalt legevakt-
samarbeid. Etter utvalgets oppfatning er det derfor
nodvendig & foreta justeringer slik at det er de
medisinsk faglige lesningene som avgjer om det
skal etableres interkommunalt legevaktsamarbeid
eller ikke. Det vises her til forslag til tiltak i
punkt 10.4.5.

8.2.11 Om balansen mellom gkonomi og
andre hensyn

Det er etter utvalgets vurdering viktig 4 finne en
god balanse mellom hensyn til skonomi og andre
forhold. Den offentlig finansierte helsetjenesten er
underlagt et system med politisk styring og ma
derfor innrettes i samsvar med de prioriteringer
som gjeres i det politiske system. Viktig her er pri-
oriteringsforskrift, styringsdokumenter med ned-
felte prioriteringer, handlingsplaner etc. I tillegg
pavirkes prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten
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av helsefaglige forhold: direkte gjennom de faglige
skjgnn og vurderinger i behandlingssituasjonen
som gjeres av den enkelte, men ogsa indirekte ved
at den faglige kompetansen definerer hva som er
mulig. Hensynene i beslutningssituasjonen kan
forenklet illustreres som i figur 8.2

Balansen pévirkes av hvor sterke eskonomiske
virkemidler som brukes, hvor sterk politisk styring
som uteves og hvor sterke de faglige interessene
er. Alle disse forhold er hver for seg riktig a ta hen-
syn til og det vil uansett finansieringssystem veere
nedvendig 4 finne en balanse mellom alle disse.

Utvalget registrerer en rekke tilbakemeldinger
som tyder pé at helsetjenesten legger for mye vekt
pa de skonomiske vurderingene i beslutningssitu-
asjonen. Det er vanskelig & dokumentere denne
typen dreining. Men utvalget har hert mange anek-
dotiske historier om pasienter som sendes frem og
tilbake for & gjore enkle undersokelser eller inn-
grep, der det viser seg at det ikke er faglige eller

Kapittel 8

organisatoriske problemer, men rene bedriftsin-
terne lennsomhetsvurderinger som ligger til
grunn for pasientenes forflytting i systemet.

I kapittel 5 ble det vist til en gkning i sykehus-
forbruk, bade som planlagte og eyeblikkelig
hjelp tilfeller. Det ble videre vist til en sterre
okning i reinnleggelser for syeblikkelig hjelp for
eldre pasienter. En for tidlig utskrivning, eventu-
elt oppstykking av behandling, har klare nega-
tive konsekvenser for kvaliteten i tilbudet og gir
darlige helsemessige resultater. Mye tyder pa at
de som i sarlig grad rammes av en slik tilpas-
ning er de som har behov for mange under-
sekelser, koordinerte tjenester og tjenester fra
flere niva.

Utvalgets vurdering er at dette er indikasjoner
pa at dagens finansieringsordninger har negative
konsekvenser som bade mi folges opp av ansvar-
lige ledelsesledd i virksomhetene og av sentrale
helsemyndigheter.
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Kapittel 9
Mal og verdigrunnlag

Problembeskrivelsen og analysen leder ikke auto-
matisk til utvalgets tilrddninger om tiltak. Det fin-
nes sjelden ett enkelt svar pa s vidt kompliserte
problemstillinger som utvalget har fatt som opp-
gave i utrede. Selv om helsetjenesten er basert pa
alment aksepterte verdier og normer vil utvalgets
konklusjoner kunne bli pavirket av vektlegging pa
disse. I det folgende ensker derfor utvalget & klar-
gjore noen av de premisser som ligger til grunn for
utvalgets tilradninger i kapittel 10.

9.1 Overordnede mal og verdi-
grunnlag

Det er bred helsepolitisk enighet om at befolknin-
gen skal gis et likeverdig tjenestetilbud over hele
landet, uavhengig av kjenn, bosted, etnisk og sosial
bakgrunn og ekonomisk evne. Det overordnede
malet kan enkelt formuleres som at alle skal sikres
god tilgang til gode tjenester nér de trenger det.

Helsetjenestens verdigrunnlag er avgjerende
for hvordan tjenestene utvikles. Mgatet mellom
pasient og tjenesteyter er selve testen pa verdi-
grunnlaget for helsetjenesten, jfr St.meld 26 (1999-
2000). Menneskene Kkjenner seg ofte makteslose
og sarbare i motet med helsetjenesten og det er
derfor viktig at metet blir preget av respekt for
enkeltindividet med utgangspunkt i et helhetlig
syn pa mennesket.

Det er ofte de mest sarbare og vanskelig stilte
pasientene som har sterst behov for 4 bli mett aven
helhetlig helsetjeneste. God samhandling kan i
dette perspektiv veere viktig for & bidra til sosial
utjevning i helse.

Fellesnevneren for dem som har et seerskilt
behov for samhandling er at de har et behandlings-
og omsorgsbehov ingen av tjenesteyterne kan lose
alene. Det er spesielt viktig at tjenesteyterne i slike
situasjoner meter pasientene med et helhetlig
menneskesyn. Pasientene har ofte behov for mer
enn en isolert prosedyre eller tjeneste, og da méa
tjenesteyter evne 4 se en sterre sammenheng i
behovet. Samhandling med pasienten i sentrum
krever med andre ord et perspektiv som gar ut
over den enkelte institusjon eller behandler.

Brukermedvirkning er bade en verdi og en
strategi for helsetjenesten. Helsetjenestens verdi-
grunnlag ma gi rom for at pasienten har enske om
og kompetanse til 4 gjore sine egne valg. I et demo-
kratisk perspektiv mé det ogsé sees pa som en ret-
tighet at vi som borgere kan eve innflytelse pa
beslutningssystemene.

9.2 Primerhelsetjenesten er
fundamentet i helsetjenesten

Primaerhelsetjenesten er selve fundamentet i hel-
setjenesten og er viktig for hvordan hele helsetje-
nesten fungerer.! En forankring av helsetjenesten i
kommunene skal bidra til helhetlig behandling og
omsorg, nerhet og god tilgjengelighet. Den skal
ogsa bidra til riktig prioritering av ressursene og
sikre behandling pa riktig niva.

Utvalget vil spesielt peke pa at fastlegene er en
viktig del av primarhelsetjenesten og skal ha et
samlet ansvar for 4 vurdere helheten i pasientenes
situasjon og har en rolle som portipner og port-
vakt til det mer spesialiserte niva. Dette gir fastle-
gen en naturlig rolle som koordinator for tjenes-
tene til den enkelte pasient. Dette innebzerer alt fra
samhandling med ulike kommunale instanser til
samhandling med en sammensatt spesialisthelse-
tjeneste.

Det er stor faglig og politisk enighet om betyd-
ningen av primerhelsetjenesten og den rolle den
skal ha. Likevel vil utvalget peke pé at det er en stor
tyngdekraft mot spesialisthelsetjenesten, bade i
forhold til tildeling av ressurser og oppmerksom-
het. Det kan derfor vaere grunn til igjen & minne
om dette grunnleggende prinsippet som helsetje-
nesten skal bygge pa.

9.3 Det ma veere likeverdighet mellom
aktorene

Helsetjenesten mé bygge pa at akterene har gjensi-
dig respekt og tillit til hverandre. Dette ma gjelde

1 Se blant annet Starfield (1994)
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pa tvers av fagkompetanse og erfaring. Spesialise-
ringen og kunnskapsutviklingen i helsetjenesten
betyr at stadig flere yrkesgrupper og spesialister
ma4 yte sine delbidrag inn i en helhet. Det er ingen
yrkesgruppe som har spesialkompetanse pa helhe-
ten. Forutsetningen for god samhandling er at de
ulike akterene hver pa sin side har en faglig kom-
petanse 4 bringe inn i samhandlingen og at denne
kompetansen blir erkjent. Likeverdighetsteknin-
gen ma vaere utgangspunktet for samarbeid pa alle
nivéa i helsetjenesten.

9.4 Tjenestene ma veere faglig gode og
trygge

God kvalitet i tjenestene forutsetter ofte god sam-
handling mellom tjenesteutevere. Men tjenestene
ma ogsa hver for seg vaere faglig gode og trygge.
Undersokelser i utlandet har f.eks funnet uheldige
hendelser i 4-17 prosent av alle sykehusinnleggelser.
Halvparten av disse kunne veert forebygget gjennom
malrettet innsats. Tilsvarende undersegkelser er ikke
utvalget kjent med er gjort i primeaerhelsetjenesten.
En god helsetjeneste forutsetter at den enkelte
tjenesteutover innretter tilbudet i samsvar med
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nasjonale standarder, basert pad kunnskap om hva
som gir god effekt og god ressursutnyttelse.
Utovelsen av helsetjenestene skal tilstrebe best
mulig praksis innen fagomradene.

Helsetjenestens oppgave er & bruke tilgjenge-
lige helsefaglige virkemidler for & ta vare pa liv og
bedre pasientenes helse. Samtidig vil folks helse
pavirkes av en rekke andre faktorer som ligger
utenfor det som helsetjenesten har direkte ansvar
for. Bade prinsipielt og praktisk er det viktig hvor-
dan helsetjenesten forholder seg til slike. Pa den
ene siden er det utenkelig at tjenesten kan befatte
seg med alle disse. Pa den annen side vil det ofte
veere snakk om forhold som i sé stor grad pavirker
effektene av helsetjenestens tiltak at det tilsier et
mer direkte engasjement fra helsetjenestens side.

Uvalget vil saerlig peke péa at effekten av helse-
tiltakene i stor grad pavirkes av pasientenes sosiale
situasjon og hva de mottar av sosialt understot-
tende tiltak. Dette kommer tydeligst fram innenfor
omradene psykisk helse og rus, der forhold knyt-
tet til sosiale nettverk, bosted, arbeid og ekonomi
vil veere avgjorende bade for generell helsemessig
situasjon. Ikke minst kan dette veere avgjerende for
langtidseffektene av gjennomferte behandlingstil-
tak overfor pasientene.



NOU 2005:3 131

Fra stykkevis til helt

Kapittel 10

Kapittel 10
Drgftinger og forslag til tiltak

I kapittel 6 ble samhandling dreftet med utgangs-
punkt i pasientperspektivet og forhold som kan
pavirke dette. Det er videre i kapittel 7 dreftet en
rekke forhold som kan vere viktige for samhand-
lingen mellom tjenesteyterne. Analysen endte opp
med en drefting av de ytre rammebetingelsene
som ogsa legger foringer pa samhandlingen. Dette
tiltakskapittelet er bygget opp pa samme mate.

I avsnitt 10.2 dreftes tiltak og tilrddninger som
kan styrke pasientperspektivet i helsetjenesten. I
avsnitt 10.3 dreftes ulike tiltak som er rettet mot
behandlingssituasjonen og mot helsepersonell i
behandlingssituasjonen. I avsnitt 10.4 dreftes orga-
nisatoriske og finansielle tiltak som kan under-
stotte bedre samhandling i helsetjenesten. I kapit-
tel 11 er utvalgets tilrddninger om lovendringer
samlet sammen med en vurdering av de ekono-
miske konsekvensene av forslagene.

10.1 En innholdsreform

Utvalgets analyse i Del 11 viser den store bredden
i hvordan samhandling fungerer. Analysen peker
pa gode eksempler og den viser hvor svikt kan opp-
std. Konklusjonen er at samhandling kan svikte
béde pa individ og pa ledelses- og systemniva. Med
dette som utgangspunkt er det heller ingen enkle
losninger for 4 fa til bedre samhandling.

Utvalgets vurdering er at grunnlaget for bedre
samhandling i helsetjenesten bade ligger i tiltak pa
det pasientnaere omradet og pd overordnet niva
(systemnivd). Det er imidlertid utvalgets konklu-
sjon at det ikke er de store endringer i ansvars- og
oppgavefordeling som er lgsningen pa samhand-
lingsutfordringene.

Utvalget foreslar mange enkelttiltak som i sum
vil bedre samhandlingen i helsetjenesten. Disse
kan til sammen sies & utgjere forslag til en inn-
holdsreform snarere enn en strukturreform.

Tiltakene gjelder tre hovedomréder:

1. Styrking av pasientperspektivet

— Bedre informasjon, medvirkning og innfly-

telse

— Okt fokus pa helhet og behandlingsforlep
2. Malrettede tiltak for bedre samhandling

— Styrking av lederansvaret

— Okte funksjons- og kvalitetskrav til tjeneste-
yterne

— Formaliserte samarbeidsavtaler og mete-
plasser mellom niviene

— Sterre fleksibilitet i organisering av samar-
beidslesninger

3. Okonomiske insentiver

— Oremerket tilskudd for 4 understotte sam-
handlingstiltak

— Justering av takster og finansieringsordnin-
ger

10.2 Pasientperspektiveti helse-
tjenesten

Alle som arbeider i helsetjenesten har en plikt til
4 legge pasientperspektivet til grunn for sine
handlinger. Dette innebaerer ogsé en plikt til 4 se
utover egne faglige rammer og forseke 4 se pasi-
entens helhetlige situasjon. Det er utvalgets opp-
fatning at manglende samhandling ofte skyldes
for liten oppmerksomhet pi dette. Pasientper-
spektivet skal ikke bare ligge til grunn for dem
som yter tjenester direkte til pasientene. Ogsa til-
retteleggere og planleggere av helsetjenestene
pa alle nivd ma arbeide med dette som utgangs-
punkt.

Brukere som medvirker i planlegging, gjen-
nomfering og oppfelging av egen helsehjelp er
bedre i stand til & mobilisere egne ressurser og
opplever heyere kvalitet pa sitt tilbud. Dette bedrer
ikke bare prognosen for gode resultat. Det har
ogsa en viktig egenverdi for brukeren. Gjennom
deltakelse og pavirkning vil brukeren ogsa bidra til
4 fremme samhandling mellom akterene. I sum gir
dette bedre helsetjenester og bedre ressursutnyt-
telse.

Det er imidlertid helsetjenesten som mi ha
ansvar for at det skjer den nedvendige koordine-
ring og samhandlingen mellom tjenestene. Dette
ansvaret ma ikke veltes over pa pasientene. Men
det ligger mye informasjon og kunnskap hos pasi-
enten i forhold til 4 vurdere behovet for tjenester
og behovet for helheten i tilbudet. Derfor mener
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utvalget at pasienten burde kunne veare en inspira-
sjonskilde og en ressurs for samhandlingen.

Pa denne bakgrunn vil utvalget fremme noen
tiltak som er rettet mot 4 styrke pasientens stilling
i helsetjenesten. Dette gjelder pasientens mulighe-
ter til 4 fremme krav om, bidra til og dra nytte av
bedre samhandling i helsetjenesten. I det folgende
droftes de tiltak som utvalget har vurdert som de
viktigste for 4 styrke pasientens stilling.

10.2.1 Tiltak for a styrke pasientperspektiveti
helsetjenesten.

Utvalget vil innledningsvis sl fast at tjenesteytere
ma legge pasientperspektivet til grunn for sitt
arbeid rettet mot enkeltbrukere. Forholdene méa
legges til rette for at brukeren kan medvirke slik
pasientrettighetsloven har bestemmelser om. Der-
som for eksempel brukeren er et barn, eller ikke
selv kan ivareta sine interesser, vil parerende veere
viktige medvirkere i forhold til utformingen av den
enkeltes tilbud.

I tillegg til den enkeltes rett til medvirkning, er
det nedvendig 4 gi rom for brukerorganisasjone-
nes kollektive brukermedvirkning. Det betyr &
anerkjenne pasient- og brukerorganisasjonenes
rett til & oppnevne sine egne representanter som
kan delta i arbeidet med & utvikle tjenesteyting og
tilbud. Den kollektive brukerkompetansen er nyt-
tig for helsetjenesten pé alle nivaer. Malet er 4 utvi-
Kkle tjenester og tilbud som er tilpasset brukergrup-
penes behov.

I spesialisthelsetjenesten reguleres dette gjen-
nom helseforetaksloven § 35. Med utgangspunkt i
disse bestemmelsene er det etablert brukerutvalg
knyttet til ledelsen av samtlige regionale helsefore-
tak, og etter hvert ogsa i de enkelte helseforetak.
Oppgaven til brukerutvalgene er 4 etablere en for-
malisert kanal for systematisk innhenting av bru-
kererfaringer.

Utvalget foresldar at det innfores tilsvarende
bestemmelse om brukermedvirkning i kommunehel-
setjenesteloven som i foretaksloven.

Utvalget vil peke pa at en slik bestemmelse gir
kommunene stor frihet til selv 4 organisere bruker-
medvirkning i samarbeid med brukerorganisasjo-
nene.

Utvalget mener at det avgjerende at formali-
serte fora for brukermedvirkning forankres i ledel-
sen, og at det avsettes ressurser i administrasjonen
som kan ivareta sekreter- og saksbehandlings-
funksjoner.

Utvalget mener at den nye lovparagrafen ma
inneholde et krav om at kommunehelsetjenesten
skal serge for at virksomheter som yter helsetje-
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nester og andre tjenester som herer naturlig
sammen med disse, etablerer systemer for innhen-
ting av pasienters og andre brukeres erfaringer og
synspunkter.

10.2.2 Individuell plan

Utvalgets vurdering er at individuell plan er et godt
verktoy for & fremme samhandling i helsetjenes-
ten, bade mellom helsetjenestens ulike akterer og
mellom tjenesteutevere og pasient. Utvalget viser
imidlertid til den mangelfulle etterlevelsen av
denne rettigheten, jf. drefting i avsnitt 6.3. Utvalget
vil derfor foresla noen forbedringstiltak.

Retten til individuell plan er fremdeles lite
kjent, bade blant tjenesteytere og pasienter. Det er
derfor utvalgets vurdering at det er behov for &
styrke informasjonsarbeidet om denne. Personer
under (re-)habilitering, personer med sammen-
satte somatiske lidelser, alvorlige psykiske lidelser
og personer med et alvorlig rusmiddelmisbruk til-
herer pasientgrupper som vil kunne ha krav pa
individuell plan og vil veere viktige méalgrupper for
informasjon om ordningen.

Utvalget foreslar at det iverksettes et malrettet
informasjonsarbeid om individuell plan mot grupper
av brukere og pasienter med stove samhandlings-
behov.

Pasienten har krav pé én individuell plan etter
helse- og sosiallovgivningen. I en helsetjeneste
som er delt mellom to forvaltningsnivé, er det etter
dagens regelverk ikke entydig hvem som har
ansvaret for at pasientene fir utarbeidet en slik
plan. Selv om utarbeidelsen og oppfelgingen uan-
sett forplikter begge parter og i seg selv krever god
samhandling méa det formelle ansvaret for utarbei-
delsen legges tydelig til en instans. Utvalget mener
kommunen skal veere ansvarlig nar det gjelder
plikten til & utarbeide individuell plan. Det er i kom-
munen tjenestemottaker bor og mottar de fleste
tjenestene som det er behov for & koordinere og
samordne. Kommunen har ogsé best kunnskap og
oversikt over de lokale tjenestetilbud. Dagens
bestemmelser i kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven ber viderefores.

Bestemmelsene om individuell plan i spesialist-
helsetjenesteloven og psykisk helsevernloven ber
endres tilsvarende, det vil si at det i disse lovene
presiseres at tjenesten/institusjonen har plikt til &
medvirke i kommunens arbeid med individuell
plan. Spesialisthelsetjenesten skal ha plikt til &
varsle kommunen om pasienter som har behov for
en individuell plan der denne ikke allerede er pabe-
gynt. Selv om kommunen har ansvaret, er det ikke
til hinder for at koordinatorfunksjonen kan inne-
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has av personell i spesialisthelsetjenesten der dette
er hensiktsmessig.

Utvalget foreslar at kommunen skal veere ansvar-
lig for arbeidet med individuell plan. Spesialisthelse-
tienesten skal fortsatt ha plikt til a medvirke i arbei-
det med individuell plan ndr de yter tjenester til pasi-
enter som har en slik rett.

Alle pasienter innenfor det psykiske helsever-
net har i dag krav pa individuell plan. Kravet gjel-
der uavhengig av om tjenestene er langvarige og
sammensatte eller ikke. Utarbeiding av en altom-
fattende og sektorovergripende individuell plan i
alle tilfeller vil ofte veere upraktisk og lite hen-
siktsmessig. Ulikheten i reglene mellom psykisk
helsevern og evrige tjenester skaper derfor en
uklarhet om rettigheter og plikter som kan fore til
frustrasjon bade for pasienter/péarerende og tje-
nesteytere fordi det gir urealistiske forventnin-
ger. Utvalget mener at kravet om mal og plan for
behandlingen i det psykiske helsevernet mé ligge
fast, men for evrig ber det vaere de samme krite-
rier for rett til individuell plan slik den er definert
i forskriften bade i somatikk og psykisk helse-
vern. Utvalget foreslar derfor at regelverket har-
moniseres. Dette vil 0ogsa vaere en naturlig konse-
kvens av at kommunen skal ha hovedansvaret for
planen. Utvalget understreker at dette er ment
som en Klargjering og presisering av reglene som
kan bidra til bedre etterlevelse, det skal ikke veere
noen svekkelse av retten til individuell plan. Etter
en slik harmonisering vil det fortsatt veere en for-
holdsmessig sterre andel av pasientene i psykisk
helsevern som vil ha rett til individuell plan enn i
somatikken.

Utvalget foresldr a harmonisere regelverket for
nar pasientene har krav pa individuell plan innen-
Jor somatikken og det psykiske helsevernet.

Utvalget mener at privatpraktiserende helse-
personell mé forpliktes til & delta i arbeidet med
individuell plan. Dette gjelder for eksempel fastle-
ger, privatpraktiserende fysioterapeuter, legespesi-
alister og psykologer med driftsavtale og personell
ansatt i private helseinstitusjoner. Utvalget vil der-
for foresla at det i helsepersonelloven § 4 tas inn en
tilfoyelse om at helsepersonell er forpliktet til &
delta i arbeidet med individuell plan for de pasien-
ter som har en slik rett. Dette vil sikre at pasientens
totale helhetlige tjenestetilbud gjenspeiles i indivi-
duell plan og gi bedre samordning av tjenestene.
En del pasienter vil ogsa ha nytte av 4 fa alle offent-
lige tjenester inn i én plan, herunder for eksempel
tjenester i regi av barnehager, skoleverket, PPT-
tjenesten, Aetat og trygdeetaten. Selv om disse
instansene i sitt regelverk er forpliktet til & samar-
beide med andre tjenester, har de ikke eksplisitt
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plikt til & medvirke i arbeidet med individuell plan.
Det er vist til at dette innebaerer en skranke for
onsket samarbeid med helse- og sosialtjenesten.
Plikten til deltakelse i arbeidet med planen ber der-
for inn i regelverket for disse tjenestene.

Utvalget foreslar at plikten til a delta i arbeidet
med individuell plan tas inn i helsepersonelloven og
1 regelverket som regulerer virksomheten til andre
kommunale, fylkeskommunale, statlige og private
etater/virksomheter.

Individuell plan er en pliktbestemmelse i helse-
lovgivningen som internkontrollen i virksomheten
skal sikre etterlevelse av. Likevel er det en utbredt
mangel pa oppfyllelse av denne rettigheten for
store pasientgrupper. Utvalget vil understreke
ledelsens ansvar for at dette blir fulgt opp i alle ledd
og innarbeidet i systemer for rapportering av
maloppnaelse og avvik. Ledelsen for de enkelte
virksomheter ma sette mal for arbeidet med indivi-
duell plan og sikre gode rammebetingelser for den
enkelte tjenesteutever til 4 kunne delta i arbeid
med denne. Et sentralt punkt er at helsepersonell
far god opplaering om ordningen, bl.a. slik at de
kan ivareta opplysningsplikten om retten til indivi-
duell plan overfor pasienter og parerende.

Utvalget anbefaler at kravet om utarbeiding av
individuell plan folges bedre opp giennom helsefore-
takenes og kommunenes kvalitetssystemer/intern-
kontrollsystemer. Utvalget foreslar en nasjonal rap-
portering pa bruk av individuell plan for alle kom-
muner og foretak.

Rutiner for samarbeid om utarbeidelse av indi-
viduell plan, mé ogsé avklares mellom akterene pa
systemniva. Utvalget viser her for ovrig til forslag i
punkt 10.3.3 om krav til formaliserte avtaler mel-
lom kommuner og foretak. Dette ber innga i sam-
arbeidsavtalene mellom foretakene og kommu-
nene.

10.2.3 Pasientansvarlig lege

Ordningen med pasientansvarlig lege tar utgangs-
punkt i at det er behov for koordinering av tjenes-
ter internt i sykehus og er et tiltak som understot-
ter pasientperspektivet i tjenestene. Spesielt er
dette viktig for pasienter som er avhengig av
mange tjenester. Utvalgets vurdering er imidlertid
at ordningen i sterre grad ma mélrettes mot de
pasientgruppene som trenger dette mest. Etter
utvalgets vurdering er det ikke behov for en slik
ordning for alle pasienter. En pasientansvarlig lege
er forst og fremst nedvendig for pasienter som har
behov for mange undersekelser og flere spesialist-
vurderinger under samme sykehusopphold, samt
for pasienter med gjentatte opphold og komplekse



134 NOU 2005: 3

Kapittel 10

og/eller langvarige behov for spesialisthelsetje-
nester. Utvalget viser i denne forbindelse til dref-
tingen i avsnitt 6.2 hvor noen slike pasientgrupper
er neermere omtalt.

Utvalgets vurdering er at manglende respekt
for og oppfelging av ordningen i dag delvis kan for-
Klares av den manglende treffsikkerhet ordningen
har nar det gjelder behovet for samhandling. Det
vises til naermere drefting av pasientansvarlig lege
under punkt 7.3.3

Utvalget foreslar at dagens ordning med pasient-
ansvarlig lege tas ut som generell ordning og avgren-
ses til a gjelde pasienter med komplekse og/eller lang-
varige behov for spesialisthelsetjenester.

10.2.4 Pasientoppleering og informasjon

Medisinsk behandling kan ikke avhjelpe alle helse-
problemer. I takt med ekende levealder i befolknin-
gen, og som folge av den medisinsk teknologiske
utviklingen, vil en gkende andel av befolkningen
matte leve med ulike grader av kronisk sykdom og
funksjonsnedsettelser. Dette vil innvirke pa fami-
liesituasjonen, og dermed ha betydning for et stort
antall mennesker. Malet for medisinsk behandling
og rehabiliteringstjenestene overfor disse grup-
pene blir & bidra til at de som er rammet av kronisk
sykdom kan oppna og opprettholde sterst mulig
grad av selvstendighet og funksjonsevne.

Et tiltak vil vaere styrking av pasientenes rett til
oppleering med sikte pa bedre mestring av egen
situasjon. Utvalget mener at retten til pasient-
oppleering mé forankres som en individuell rettig-
het i pasientrettighetsloven. I tillegg til bestem-
melsen om rett til informasjon, mener utvalget at
mennesker som har en langvarig og kronisk syk-
dom eller funksjonshemning ma sikres pasient-
oppleering i de tilfeller dette kan bidra til ekt selv-
stendighet og funksjonsevne. Slik opplaering kan i
mange tilfeller tilbys gjennom et gruppetilbud,
hvor pasientene meter andre i samme situasjon.
Dette innbyr ogsa til et samarbeid med pasient- og
brukerorganisasjoner om innhold og formidling
av tilbudet.

Utvalget foreslar at det innfores en bestemmelse i
pasientrettighetsloven som sikrer at pasienter med
langvarig eller kronisk sykdom eller funksjonshem-
ning gis tilbud om pasientoppleering, dersom dette
kan bidra til a oke eller opprettholde selvstendighet
og funksjonsevne.

Utvalget mener lerings- og mestringssentra
fungerer som en god modell for samarbeid med
brukerorganisasjoner og helsepersonell om ulike
leeringstilbud for personer som har kronisk syk-
dom og funksjonsnedsettelser. Denne type tiltak
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styrker pasientenes innflytelse pa behandlingssitu-
asjonen og fremmer samhandlingen mellom pasi-
ent og behandler. En naturlig felge av okt opp-
merksomhet rundt samhandling, vil veere & utvikle
leerings- og mestringssentrene som viktig sam-
handlingsarena for god pasientoppleering for bade
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenes-
ten.

Utvalget foreslar at det bygges videre pd modellen
med leerings- og mestringssentra som et oppleerings-
tilbud til personer som har kronisk sykdom/funk-
sjonshemming og at denne videreutvikles som en vik-
tig moteplass for brukerorganisasjoner og helseperso-
nell i kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Utvalget foresldr at leerings- og mestringssentrene
gis en mer robust finansiering. Det bor settes av utvi-
klingsmidler som kan stimulere til okt innsats i kom-
munehelsetienesten, eventuelt at slikt arbeid kan skje
i et interkommunalt samarbeid.

Pa de fleste samfunnsomrader er det lagt godt
til rette for at befolkningen kan skaffe seg relevant
informasjon via internett. Pasientene har rett til
god informasjon. Utvalgets vurdering er at det her
ligger et uutnyttet potensial for bedre samhand-
ling. God informasjon ma veere tilgjengelig for pasi-
enten gjennom hele behandlingsforlepet. Det fore-
ligger stadig mer tilrettelagt informasjon pa inter-
nett og innenfor mange behandlingsomrader fin-
nes godt informasjonsmateriell beregnet pa pasi-
enter. Helsetjenesten kan likevel bli mye bedre pa
dette omradet. Dette gjelder bade informasjon som
kan vaere veiledende for pasienten i handteringen
av egen sykdom og informasjon som kan opplyse
pasienten om de ulike tjenestetilbud.

De pasientgruppene som utvalget har hatt opp-
merksomhet pa trenger imidlertid ogsa andre
informasjonstiltak. Ofte er det for disse pasient-
gruppene informasjonen svikter mest.

Utvalget foresldr at helsetjienesten, sammen med
brukerorganisasjonene, styrker informasjonen til
pasientgrupper som ikke selv aktivt soker informa-
sjon.

10.2.5 Pasientombud og tilsyn med
helsetjenesten

Det vil alltid veere noen pasienter som har proble-
mer med 4 finne frem i det offentlige hjelpeappara-
tet og fa de tjenestene de har behov for. Kjennskap
til klagemuligheter og erstatning er vanligvis lite
kjent. Det kan ogsé veere vanskelig 4 klage til tje-
nesteytere som de evt. er avhengige av. Noen kan
ogsa ha vanskelig for selv 4 lase opp i konflikter de
har havnet i med hjelpeapparatet. I alle slike tilfelle
kan et ombud veere til god hjelp.
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Pasientombudene har i dag ikke mandat til &
behandle henvendelser som gjelder kommunehel-
setjenestene eller sosialtjenestene. De far likevel
en del henvendelser som gjelder denne. Regjerin-
gen droeftet i St.meld. nr. 40 (2002-2003) en utvi-
delse av pasientombudsordningen slik at mandatet
ogsa skulle omfatte kommunehelsetjenesten, men
utvalget er ikke kjent med at det er gjort endringer
her. Pasientombudene ser behov for at ordningen
utvides. Utvalget slutter seg til pasientombudenes
vurderinger.

Utvalget foreslar at dagens ovdning med pasient-
ombud utvides til a omfatte tjenester etter kommune-
helsetjenesteloven og tjenester etter sosialtjenestelo-
ven.

Helsetilsynets virksomhet er saerskilt viktig for
4 sikre at samhandlingsperspektivet blir ivaretatt.
Mange tilsynsrapporter har rettet oppmerksomhe-
ten pa mulig svikt i samhandlingen. Utvalget har
merket seg at Aaslandutvalget (NOU 2004: 17)
onsker i overfore tilsynet med kommunenes hel-
setjenester til Fylkesmannen. Utvalgets vurdering
er at en slik overforing i praksis kan fere til et
todelt tilsynsansvar og at samhandlingsperspekti-
vet som en konsekvens vil bli darligere ivaretatt.

Utvalget mener at hensynet til samhandlingspro-
blemene i helsetjenesten tilsier en samlet organise-
ring av tilsyn med helsetjenesten.

10.3 Samhandlingen mellom tjeneste-
utoverne

Utvalget viser til analysen i kapittel 7, og kommer i
dette avsnittet med tilrddninger og tiltak pa forhold
som mer direkte kan pavirke samhandlingen mel-
lom tjenesteuteverne. Utvalgets anbefalinger vil pa
noen omrader vare oppfordringer til helsetjenes-
tens ulike akterer, mens andre forslag ma gjen-
nomferes som nasjonale tiltak og eventuelt foran-
kres i lover og forskrifter.

10.3.1 Tiltak rettet mot legetjenesten i
kommunen

Etter utvalgets oppfatning er det nedvendig a
styrke legetjenestens rolle i forhold til samhan-
dingsutfordringene. For fastlegen gjelder det indi-
vidrettet arbeid overfor personer med store og
sammensatte behov, samt tiltak som styrker det
offentlige legearbeidet og da saerlig legetjenesten i
sykehjem. I forste rekke dreier dette seg om tiltak
som bidrar til at fastlegens ansvar blir tydeligere
og mer forpliktende. Det er 3,5 ar siden fastlege-
ordningen ble innfert. Selv om det enna ikke er
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gjort en fullstendig evaluering, mener utvalget det
er grunn til 4 foresld noen justeringer av ordnin-
gen. Disse justeringene vil understotte fastlegenes
viktige rolle for & bedre samhandlingen i helsetje-
nesten.

Det offentlige legearbeidet har kommet svek-
ket ut etter innferingen av fastlegeordningen (for
en gjennomgang, se punktene 3.2.2 og 7.1.2). Dels
skyldes dette kommunenes manglende satsing pa
offentlig legearbeid, dels skyldes det legenes uvilje
til & pata seg slikt arbeid. Utvalget vil peke pa at
fastlegene, gjennom 4 medvirke i dette arbeidet,
far en okt forstaelse for bredden i det kommunale
helse- og omsorgsarbeidet og trening i tverrfaglig
samarbeid og samhandling. En styrking av legetje-
nesten for eldre kan bidra til bedre behandling pa
riktig niva i trdd med LEON-prinsippet. Det vil tro-
lig ogsa gjore det faglig mer attraktivt for legene &
arbeide med disse utfordringene, for eksempel
som leger i sykehjem.

Ved inngéelse av individuelle fastlegeavtaler
har kommunen anledning til 4 stille som vilkar at
fastlegene deltar i det allmennmedisinske offent-
lige legearbeidet oppad begrenset til 7,5 timer per
uke. Fastlegenes avtaler med kommunene utgjor i
gjennomsnitt feerre timer enn dette. Utvalget
mener det er viktig at kommunene utnytter det
potensialet som ligger i de individuelle fastlegeav-
talene for 4 sikre en styrking av det offentlig legear-
beidet. Stram kommuneoskonomi bidrar trolig til at
kommunene ikke har hatt skonomisk handlings-
rom til & utnytte disse mulighetene. Utvalget vil
anbefale at offentlig legearbeid prioriteres bade
nasjonalt og kommunalt.

Utvalget anbefaler kommunen da utnytte de 7,5
timene som fastlegene i henhold til avtaleverket kan
tilpliktes a arbeide med offentlig legearbeid.

Etter utvalgets oppfatning ber kommunen
kunne disponere de 7,5 timene til det de selv defi-
nerer som viktig offentlig legearbeid. I tillegg til
tradisjonelle oppgaver i sykehjem, helsestasjon,
skolehelsetjeneste, fengsler m.m., ber dette ogsa
kunne vare samfunnsmedisinske oppgaver, for
eksempel faglig kvalitets- og utviklingsarbeid i
kommunens helse- og omsorgstjenester og lig-
nende.

Utvalget har registrert at fastlegeordningen
har forsterket problemene med & fa leger til &
dekke de samfunnsmedisinske oppgavene i kom-
munene. Kommunelegens samfunnsmedisinske
funksjon er viktig for & fremme samhandlingen pa
systemniva, og noen leger har ogsa aktivt medvir-
ket i individrettet arbeid for spesielle pasientgrup-
per. Utvalget mener at rekruttering og stabilitet i
disse funksjonene er sveert viktig i et samhand-
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lingsperspektiv, og at det ma arbeides med tiltak
for & opprettholde og styrke samfunnsmedisinen
lokalt og sentralt.

Utvalget mener det samfunnsmedisinske arbeidet
bor styrkes og at kommunene gis anledning til d
bruke fastlegen innenfor rammen av 7,5 timer til
denne type arbeid.

Utvalget vil ogsa rette sekelyset mot den man-
glende helhet som preger legetjenesten i syke-
hjem. Det kan synes som om fastlegereformen har
bidratt til en oppsplitting ved at legetjenesten na er
delt mellom mange fastleger som hver har relativt
sma stillingsbroker. Sterre helhet vil etter utval-
gets oppfatning bidra til en kvalitetsforbedring av
tjenesten. Utvalget vil peke pa at kommunene har
anledning til 4 inng4 frivillige avtaler med fastleger
om mer enn 7,5 timer offentlig legearbeid per uke.
For enkelte store sykehjem er det ogsd aktuelt
med storre stillinger for egen sykehjemslege,
eventuelt kombinerte losninger med fast ansatt
hovedlege og fastleger i deltidsstillinger, alterna-
tivt & samarbeide om (inter)kommunale syke-
hjemsleger knyttet til flere sykehjem.

Utvalget mener at det i avtaleverket ma apnes
for at kommunene fir sterre mulighet til 4 pavirke
opprettingen av nye fastlegehjemler og listeleng-
den. Avtaleverket ma heller ikke veere til hinder for
at kommunen kan opprette ulike kombinasjoner av
deltids fastlegepraksis og offentlig legearbeid.

Utvalget foresldir at kommunene for a sikre en
storre helhet i det offentlige legearbeidet, gis mulighet
til a tilby kombinerte losninger for eksempel bestd-
ende av deltids fastlegepraksis og offentlig legearbeid.
Utvalget foresldar at avtaleverket gjor det mulig for
kommunene a fastsette ulike lengder pad fastelegens
lister, ved opprettelse av nye fastlegehjemler.

I de sentrale legeavtalene er det per i dag liten
oppmerksomhet pa kvalitets- og funksjonskrav til
allmennlegetjenesten. Utvalget finner dette uhel-
dig og vil peke pa de mulighetene til kvalitetsutvik-
ling og kontroll som ligger i fastlegeordningen.
Det er viktig at det stilles slike krav til fastlegene
og at disse ma innfris for at fastlegene skal ha
avtale med kommunen. Det har vist seg vanskelig
og tungvint 4 fi dette inn i de individuelle avtalene,
og utvalget vil derfor anbefale at en presiserer slike
krav i fastlegeforskriften og rammeavtalen. Dette
gir mulighet for & rette sterre oppmerksomhet pa
behovet for aktiv medvirkning fra fastlegen til pasi-
enter med store og sammensatte behov, for eksem-
peliforbindelse med arbeidet med individuell plan.

Kommunene tilbyr i stadig sterre grad
omsorgsbolig i stedet for sykehjem til omsorgs- og
pleietrengende eldre. Det er viktig at beboere i
sykehjem og beboere i omsorgsbolig fir et likever-
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dig legetilbud. Med et skende antall omsorgsboli-
ger ogsa for andre pasientgrupper, bl.a. psykisk
utviklingshemmede og psykiatriske pasienter, er
det et skende antall pasienter med behov for god
legehjelp i slike boliger. Utvalget vil i forste
omgang fokusere pa at de pliktene den enkelte
fastlege har til 4 yte legehjelp omfatter alle perso-
ner pa lista, ogsd de som bor i omsorgsbolig og
andre personer med store og sammensatte behov.
Spesielt viktig er kravet om 4 yte oyeblikkelig
hjelp.

Utvalget foresldr at det i fastlegeforskriften inklu-
deres klare funksjons- og kvalitetskrav, blant annet
Jor a sikve en bedre legetjeneste til personer med store
og sammensatte behov.

Finansieringsordningen er et annet virkemid-
del som kan pévirke fastlegenes praksis i ensket
retning (se ogsi gjennomgangen i punkt 7.1.3).
For pasienter med store og sammensatte behov er
det seerlig to forhold som er viktige og som ordnin-
gen kan bidra til. Det ene er a stimulere til at fast-
legene tar et likeverdig ansvar for alle sine pasien-
ter, det andre er at de bruker nedvendig tid for &
ivareta disse pasientene behov for god samhand-
ling. Dagens finansiering av fastlegene er blant
annet begrunnet med at listetilskuddet (basistil-
skuddet) bidrar til at legen tar ansvar for en
bestemt pasientpopulasjon, og at stykkpriskompo-
nenten (honorartakstene) bidrar til at legen yter
personene pa lista tjenester. Utvalget vil ikke fore-
sla store endringer i denne ordning, men anbefale
noen justeringer som bedre kan sikre en god lege-
tjeneste til samhandlingskrevende pasienter.
Droftingene fremgar av punkt 7.1.3. Basert pa
disse vurderingene fremmer utvalget forslag bade
vedrorerende vektlegging av takster i forhold til
basistilskudd, innretningen péa basistilskuddet og
innretningen péa takstene.

Utvalget anbefaler at partene (dvs Staten og
Legeforeningen) gjennom de neste forhandlingene
tilstreber en dreining av finansieringsordningen i
retning av mer uttelling pd basistilskuddet og respek-
tivt mindre pa takster og egenandeler. Basistilskud-
det anbefales innrettet som en kombinasjon av liste-
tilskudd og et driftstilskudd. Samtidig anbefales det
at listens lengde far mindre betydning og at listens
aldersammensetning gir stovrve okonomisk uttelling.

Utvalget mener ogsa at takstinnretningen kan
endres for 4 fi legen til 4 oke satsingen pa et
bestemt omrade eller oke innsatsen overfor
bestemte pasientgrupper. Per i dag tar takstheftet
béade heyde for ekstra tidsbruk i forbindelse med
den enkelte konsultasjonen og tidsbruk knyttet til
tverrfaglig samarbeid. Utvalget vil oppfordre par-
tene i takstforhandlingene til & vektlegge takster
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som bidrar til at fastlegene prioriterer pasienter
med store og sammensatte behov.

Utvalget anbefaler at parteme (dvs Staten og
Legeforeningen) i forhandlingen om innretningen
av takstsystemet legger til grunn at pasienter med
store og sammensatte behov mad ivaretas bedre.

10.3.2 Annet privatpraktiserende personell

Bade i kommunehelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten finnes det andre private tjenesteytere,
hvorav noen har egne driftsavtaler med kommu-
nen og foretakene. P4 kommunalt niva gjelder det
fysioterapeuter og i spesialisthelsetjenesten omfat-
ter slike ordninger privatpraktiserende legespesia-
lister og psykologer. Utvalget har registrert at
kommuner og regionale helseforetak melder om at
disse avtalene ikke i tilstrekkelig grad gir dem de
styringsmuligheter de ensker. Utvalget er seerlig
bekymret for signaler om at avtalene ikke gir
muligheter til 4 sikre at avtalepersonellet bidrar i
tverrfaglig samarbeid og arbeid med samhand-
lingskrevende pasienter.

Utvalget foreslar at det i avtalene for privatprak-
tisevende helsepersonell inkluderes klare funksjons -
og kvalitetskrav, blant annet for a sikve bedre tjenes-
ter til personer med store og sammensatte behov.

10.3.3 Krav til formaliserte avtaler mellom
foretak og kommuner
Utvalget mener det har en stor verdi at foretak og
kommuner utarbeider en formalisert avtale som
ivaretar samhandlingsbehovet mellom tjenesteni-
vaene. Avtalen ber vaere en rammeavtale som pa
overordnet nivd regulerer samarbeidet. I tillegg
kan enkelte avtaler regulere sarskilte samarbeids-
tiltak. Det er hensiktsmessig at partene selv finner
ut hvordan avtalen skal utformes for & imeote-
komme behovet for bedre samhandling. Det viktig-
ste er at partene har en avtale og at denne er foran-
kret i en felles forstaelse om viktigheten av et godt
samarbeid tjenesteniviene i mellom. Det vises til
naermere droefting i punkt 8.1.3.

Utvalget mener det bor vaere en gjensidig for-
pliktelse for bdde kommuner og foretak & innga
rammeavtaler. Utvalget foreslar at kravet til slik
avtale skal innga som en del av kommunens virk-
somhetskrav etter loven. Foretakene mé gjennom
styringsdokumentet palegges tilsvarende krav.

Utvalget foreslar a pdlegge kommuner og foretak
en giensidig plikt til G inngd samarbeidsavtale med
sikte pa a oppna mer helhetlig pasientbehandling.

Det er viktig at avtalen forankrer samhandlin-
gen pa overste ledelsesniva. Det gverste ansvaret
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for samhandling ligger hos ledelsen av virksomhe-
tene og det bor etter utvalgets oppfatning ligge til
grunn nar avtaler om samarbeid skal vedtas.

Utvalget foreslar at avtalen skal vedtas av kom-
munestyret selv og av foretaksstyret selv. Avtalene mad
blant annet inneholde krav til giensidige konsekvens-
utredninger ved planlegging av storre tiltak som kan
berore partene. Avtalene ma som et minimum revi-
deres hvert fierde ar.

Dersom de inngatte avtalene omfatter utskriv-
ning av ferdighehandlede pasienter pa sykehus vil
forskriften om kommunal betaling for slike pasien-
ter i sykehus falle bort. Dette innebaerer et Kklart
insentiv for kommunene til & innga avtaler.

10.3.4 Tiltak for a styrke (re)habiliterings-

tjenesten

Utvalget har vist til at det ikke finnes klare kriterier
for oppgavefordeling av rehabiliteringstjenestene
mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. Selv
om totalansvaret ligger i kommunen er det ofte spe-
sialisthelsetjenesten som definerer hvor deres
ansvar slutter og nar kommunen maé ta over. Det er
viktig at det ikke ensidig fokuseres pa institusjons-
plasser da blant annet rehabilitering i eget hjem
med bruk av ambulante team har dokumentert god
effekt for flere rehabiliteringspasienter.

Utvalget foresldar at kommuner og foretak samar-
beider for a fa felles kriterier for planlegging og bruk
av rehabiliteringstilbudene.

Nar finansiering og drift av opptreningsinstitu-
sjonene etter Stortingets vedtak blir en del av spe-
sialisthelsetjenesten kan dette skape ny usikker-
het i grenseoppgangen mellom de to nivéene.
Utvalget viser til at méilet med denne omlegging
er a utvikle disse institusjonene slik at tjenester
som er mangelfullt utbygget kan styrkes og bli en
del av en helhetlig rehabiliteringstjeneste til
befolkningen.

Utvalget anbefaler at omleggingen av opptre-
ningsinstitusjonene gis noen sentrale foringer:

— Institusjonene underlegges de samme prinsipper
og retningslinjer for kvalitet og prioritering som
helseforetakene.

— Institusjonene skal veere et supplement til, og
tkke erstatte rehabiliterings-, opptrenings- og et-
terbehandlingstilbudene 1 sykehus og 1 kommune-
helsetjenesten.

— De nye avtalene ma gi grunnlag for en kvalitativt
bedre tjeneste, riktigere prioriteringer og en mer
helhetlig behandlingskjede.

— Avtalene ma understotte arbeidet for en bedre ko-
ordinert rehabiliteringstjeneste med god sam-
handling.
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Det er ogsa behov for a utvikle nye finansieringsord-
ninger for blant annet rehabilitering, jf. avsnitt 10.4.

10.3.5 En adresse for samhandling i kommu-
nene og foretakene

Det er behov for at bade foretak og kommuner orga-
niserer sine tjenester slik at tjenesteytere lett finner
frem til nedvendige samhandlingspartnere. Dette
maé ikke fore til organisering av unedvendig ekstra
ledd som forsinker samhandlingen, men fungere
som en adresse for de henvendelsene som ikke
naturlig finner veien direkte mellom akterene.

For 4 bedre samhandlingen vil det derfor veere
nedvendig at bade kommuner og foretak oppretter
én Kklar adresse for henvendelser mellom tjeneste-
yterne om samhandlingsbehov. Hvordan dette
organiseres ma vare opp til den enkelte kommune
og foretak.

Utvalget foresldar at bade kommuner og foretak
oppretter én klar adresse som kan veilede og hjelpe
ved samhandlingsbehov mellom tjenesteyterne.

Dette mé innarbeides i avtalene mellom foretak
og kommuner.

10.3.6 Krav til ledelse og oppfolging

Fellesnevneren for de samhandlingskrevende
pasientene er at de har behov for tjenester fra flere
instanser. Helhetlig behandling kan derfor bare
oppnas dersom den enkelte enhet fokuserer pa
sammenhengen mellom egen innsats og resten av
behandlingen. Et slikt fokus, som altsa gar ut over
egen virksomhet, krever en sterk ledelsesforank-
ring. Det kreves bevisstgjoring bade om samar-
beidskulturer og praktisk tilrettelegging innad i
den enkelte tjeneste.

Utvalget har merket seg at flere av de tiltakene
som i de senere arene er etablert for & ivareta helhet-
lig oppfelgning av pasientene ikke er fulgt opp. Utval-
get mener at det er en alvorlig situasjon at myndig-
hetskrav ikke folges opp, og vil seerlig peke pa pasien-
tens rett til individuell plan, retten til pasientansvarlig
lege, spesialisthelsetjenestens plikt til veiledning og
krav om rask tilbakemelding gjennom epikrisen.

Utvalget foresldr at det stilles krav til resultater
pa samhandlingsomradet pd alle nivd. Dette md
kobles til nasjonale, regionale og lokale rapporte-
ringssystem for d sikre bedre oppfolging.

10.3.7 Tiltak for god og effektiv informasjons-
utveksling

Mye av samhandlingen dreier seg om god og

effektiv informasjonsutveksling. En rekke tiltak er
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igangsatt gjennom handlingsplaner pa IKT. Med
nasjonalt helsenett er na den storste utfordringen &
fa fylt dette med et innhold og sikre tilknytning for
helsetjenestens ulike aktorer. Spesielt er det viktig
at hele kommunehelsetjenesten blir oppkoblet og
kan ta del i informasjonsutvekslingen.

Utvalget mener at god informasjonsflyt er en
avgjerende forutsetning for bedre samhandling i
helsesektoren. Denne informasjonen ma kunne
sendes langs en sikker og rask transportvei av god
kapasitet. Generelt ma informasjonen handteres
forsvarlig i alle ledd.

Det er utvalgets vurdering at det pr i dag ikke
er de teknologiske barrierer som er hovedutfor-
dringen i forhold til god informasjonsflyt. Derimot
mener utvalget at det ma rettes mer oppmerksom-
het pé de organisatoriske og juridiske forhold i rea-
liseringen av elektronisk samarbeid. Disse forhold
ma gjennomgéas, med sikte pa & definere hensikts-
messige rammebetingelser for IT-utvikling og IT-
anvendelse i sektoren. Videre ma det arbeides med
innholdet i informasjonsutvekslingen slik at infor-
masjonen sikres relevans for de ulike brukerne.

En hovedutfordring er a rydde opp i uklarheter
omkring hvorvidt informasjon kan deles mellom
tjenesteytere. I forhold til dagens lovgivning om
helseregistre kan informasjon deles mellom akte-
rer innen samme organisasjon. Det er imidlertid
uklart hvorvidt samme organisasjon skal forstés
som samme enhet, klinikk, sykehus, helseforetak
eller regionalt helseforetak. En rekke samhand-
lingsaktiviteter hindres av at dette forhold ikke er
avklart.

Utvalget har ikke gatt inn i den generelle og
vanskelige avveiningen som mé gjeres mellom per-
sonvernhensyn og hensyn til god informasjonsflyt.
Men utvalgets vurdering er likevel at det i denne
balansen ber tas mer hensyn til samhandlingsbe-
hovene i helsetjenesten. Etter utvalgets vurdering
setter dagens registerlovgivning for strenge gren-
ser for deling av informasjon. Det vises til neermere
drefting av betydningen av informasjonsutvekslin-
gen i punkt 7.4.6.

Utvalget foreslar at det gjores en rask avklaring i
forhold til hvordan informasjon i dag kan deles mel-
lom tjenesteytere. I denne avklaringen md det tas til-
borlig hensyn til samhandlingsbehovet.

10.3.8 Kunnskapsutvikling, utdanning og
opplzering

Det er utvalgets oppfatning at det er en betydelig

ubalanse mellom den betydning samhandling har

for realisering av helsepolitiske méal og den vekt

som akademiske institusjoner og de faglige organi-
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sasjonene legger pa dokumentasjon, forskning,
kunnskapsutvikling og opplaering pa omradet.

Det er behov for mer forskning pa de behand-
lingsomriadene som er samhandlingsskrevende,
rus, psykisk helsevern etc. Det er ogsé behov for
forskning pa metoder for samhandling. Det er for
lite kunnskap om hva som er virksom samhand-
ling, og hvordan den kan bli mer effektiv og nyttig.

Helsetjenesten kan ogsa eke kunnskapen om
samhandling gjennom & foreta pasientforlepsanaly-
ser. Utvalget vil her vise til anbefalinger og beskri-
velse i rapporter fra regionale helseforetaks strate-
gigruppe for samhandling og desentralisering.

Pa de omrader hvor det allerede finnes kunn-
skap ma det sikres at denne brukes, dvs at informa-
sjonen ma komme effektivt ut til den enkelte tje-
nesteyter og de som har ansvar for tjenestene gjen-
nom retningslinjer og veiledere. Det ma utarbeides
retningslinjer for samhandlingskrevende pasient-
forlep der behandlingen gér pa tvers av tjenesteni-
vaene og mellom flere akterer. Slike retningslinjer
ma likevel vaere basert pa det viktige utgangspunkt
at nettopp mange av disse pasientene vil ha behov
for individuelt tilpassede opplegg.

Utvalget foresldr at det prioviteres ressurser til
Jorskning rettet mot samhandlingskrevende pasien-
ter. Videre foreslar utvalget at det satses pa forskning
pa metoder for samhandling, herunder utvikling av
behandlingsprogram for utvalgte pasientgrupper.

Samhandling krever bade god kunnskap om
eget fag og kunnskap om behov for samhandling.
Introduksjonen til arbeidsplassen er en viktig
anledning ogsa for introduksjon til samhandlings-
oppgaven. Men samhandling som tema mé ogsé
innarbeides systematisk i det samlede utdan-
ningssystem.

Utvalget foresldar at samhandling skal veere en del
av grunnutdanningen og videre- og etterutdannin-
gen for alle grupper helsepersonell.

Etterutdanningene ber sekes innrettes som
tverrfaglige tiltak og de ber ha oppmerksomhet pa
samhandling og kulturbygging slik at de fungerer
fellesskapsbyggende. Slike tiltak mé& bygges opp
innen helsetjenestene, ikke som eksterne tiltak.

Utvalget anbefaler faglige nettverk for & styrke
samhandlingskompetansen. Dette bidrar til &
skape kunnskap om arbeidsoppgaver og ansvars-
fordeling, og bedrer samhandlingen mellom tje-
nesteyterne.

Ogsa innenfor den enkelte medisinske spesiali-
tet ber det rettes oppmerksomhet pd samhand-
lingsutfordringene. Det kan stilles krav til delta-
kelse i ambulant virksomhet som grunnlag for & bli
godkjent som spesialist innen de medisinske fag.
Utvalget mener dette er relevant for spesialitetene
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geriatri, psykiatri og fysikalsk medisin. Et slikt
krav vil tydeliggjore at dette er en arbeidsmetode
som skal brukes og bidra til & rette oppmerksom-
heten pa viktige samhandlingsomrader.

Utvalget foreslar at det stilles kvav om deltakelse
i ambulant virksomhet for d bli godkjent spesialist i
geriatri, psykiatri og fysikalsk medisin.

Det er behov for kunnskapsutvikling pé rusbe-
handling. Det er ogsa behov for 4 styrke den medi-
sinskfaglige innsatsen pa feltet.

Helsepersonell i ulike deler av tjenesten har
mye & leere av hverandre, og hospitering er en tek-
nikk som forbedrer relasjoner og skaper felles
holdninger. Hospiteringsordninger over forvalt-
ningsgrenser i helsetjenesten ber vaere gjensi-
dige, for at utveksling av kunnskaper og ferdighe-
ter skal forega likeverdig. Gjensidighet innebae-
rer at ogsa helsepersonell fra andrelinje hospite-
rer i forstelinje. Utvalget mener hospitering er en
god metode for kompetanseoverforing mellom
ulike deler av helsetjenesten. Bruk av hospite-
ringsordninger kan vaere tema for de samarbeids-
avtalene som skal inngés mellom foretak og kom-
muner.

Utvalget foreslar at kommuner og foretak etable-
rer gjensidige hospiteringsovdninger.

Praksiskonsulentordningen har som oppgave a
bedre samhandlingen mellom sykehusavdelinger
og kommunehelsetjenesten og bidra til laering pa
begge nivaene. Utvalget har merket seg at brukere
av praksiskonsulentordningen har vert forneyd
med ordningen. Ordningen har imidlertid begren-
set omfang i dag. Det kan derfor vaere ytterligere
behov for informasjon om ordningen. Utvalgets
vurdering er at kommuner og foretak ber fortsette
a prove ut ordningen.

Utvalget foreslar at helseforetakene utvider bru-
ken av praksiskonsulentordningen og i tillegg lar
den omfatte fleve yrkesgrupper.

Ordningen kan gjores meritterende, for eksem-
pel for leger og sykepleiere. Praksiskonsulentord-
ningen kan ogsa knyttes opp mot spesielle oppga-
ver eller prosjekter, for eksempel 4 se naermere pa
hva reinnleggelser bestar av.

Bruken av denne type ordninger ber inngé i
samarbeidsavtalene.

10.3.9 Veiledningsplikten

Uvalget mener at veiledning ber veere en naturlig
oppgave for alle deler av helsetjenesten.
Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt over-
for kommunehelsetjenesten tilsier at helseperso-
nell skal gi rad, veiledning og opplysninger om hel-
semessige forhold som er pakrevet for at kommu-
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nehelsetjenesten skal kunne lose sine oppgaver.
Helseforetaket skal legge til rette for at helseperso-
nellet kan gjennomfore dette.

Finansieringsordningene er knyttet til innlagte
eller innskrevne pasienter. Dette innebaerer at vei-
ledning til ferstelinjetjenestene er en tilleggsopp-
gave som i for liten grad ettersporres og prioriteres
av helseforetakenes ledelse, og som helseperso-
nell opplever/erfarer at det ikke er satt av tid og
okonomiske ressurser til.

Utvalget mener at gjeldende lovbestemmelse
er uklar og lite hensiktsmessig. Etter utvalgets syn
ma det ikke vere tvil om at veiledningsplikten er
todelt i den forstand at den bade gjelder generell
veiledning og veiledning knyttet til enkeltpasien-
ter. En pliktbestemmelse som péhviler personalet
og ikke selve virksomheten har i tillegg Klare
begrensninger. Det ma i lovbestemmelsen tas
utgangspunkt i at den enkelte virksomhet maé tilret-
telegge for av veiledning skal vaere en viktig opp-
gave.

Utvalget foresldar at lovbestemmelsen endres slik
at virksomheten er ansvarlig for veiledningen. Lov-
bestemmelsen md ogsa presiseres slik at det tydelig
Sframgadr at plikten er en todelt oppgave, bdade veiled-
ning i forhold til enkeltpasienter og generelle veiled-
ningstiltak som kommer storre grupper av pasienter
til gode.

Departementet ber i tillegg gi naermere ret-
ningslinjer for hvordan veiledningsplikten er & for-
std og hvilke krav som stilles til etterlevelse av
denne. Dette kan gjores i forskrift (forutsatt for-
skriftshjemmel) eller i rundskriv eller ved at det
utarbeides veiledningsmateriell. Det finnes mange
gode eksempler pa vellykkede veiledningstiltak
som det kan tas utgangspunkt i.

Utvalget vil peke pa at veiledning er en forplik-
telse som helsetjenesten md ta hoyde for i sine budsjet-
ter. Det skal ikke veere adgang til d ta vederlag for
slike tjenester.

Helseforetakene ma legge bedre til rette for
gjennomfering av veiledning ved & ettersperre
denne typen aktivitet hos sine medarbeidere og
styre ressurser til veiledning som sikrer at helsetje-
nesteressursene kommer befolkningen i opptaks-
omradet best mulig til gode.

Spesialisthelsetjenesten ma tilstrebe a bruke
godkjente spesialister i veiledningen, og at dette
ma gis sterre prioritet. For & fi tilstrekkelig opp-
merksomhet pé veiledningsplikten ma denne akti-
viteten malsettes og folges opp med rapportering
og ledelsesoppmerksombhet.

Spesialisthelsetjenesten har en veilednings-
plikt som har utgangspunkt i den spisskompetan-
sen spesialisthelsetjenesten har, som forstelinjetje-
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nesten trenger. Pa en rekke omrader har imidler-
tid ogsa forstelinjetjenesten en kompetanse som er
verdifull for spesialisthelsetjenesten. En gjensidig
veiledningsplikt er derfor nedvendig for & sikre
best mulig kompetanse pa begge niva.

Utvalget foresldr at det innfores likelydende lovbe-
stemmelser i spesialisthelsetjenesteloven og kommu-
nehelsetjenesteloven med gjensidig plikt til veiled-
ning.

10.4 @konomiske og organisatoriske
rammebetingelser

Helsetjenestene pévirkes av de rammebetingel-
sene som til enhver tid gjelder. Ansvarsfordelingen
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten legger rammer for
virksomheten. Likeledes er utformingen av finan-
sieringsordningen viktig, for eksempel om utbeta-
lingen er aktivitetsbasert eller rammefinansiert, og
om rammen er per capita basert eller en fast sum.
Hvem som utbetaler pengene, om det er stat, kom-
mune eller regionalt helseforetak legger ogsé vik-
tige premisser. Fordi en del helse- og omsorgstje-
nester ogsé leveres av private akterer er ogsé finan-
sieringsordningene her viktige.

Utvalgets forslag til tiltak vil vaere innenfor
dagens hovedstruktur av helsetjenester hvor det
er et ansvarsmessig og organisatorisk skille mel-
lom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Utvalget foreslar ingen store reformer,
men papeker behovet for justeringer og mindre
endringer i dagens hovedmodeller. Forslaget inne-
holder blant annet en utvidet meny av organisato-
riske modeller, samt enkelte forslag til endringer i
takst og refusjonsordningene.

Pa sikt kan det imidlertid vaere behov for sterre
organisatoriske og finansielle reformer. Det er
imidlertid lite dokumentasjon péa hva ulike valg av
organisering og finansiering betyr for samhand-
ling. Utvalget vil derfor foresla at det stimuleres til
forsesk med nye organisasjonsmodeller og nye
finansieringsordninger som understotter disse.
Slike forsek vil kunne gi verdifull erfaring.

10.4.1 Adgang til a etablere felles
organisatoriske enheter

Stort fokus pa lovpalagte tjenester og krav om
effektiv drift forer lett til at de ulike deler av helse-
tjenestene prioriterer sine egne Kjerneoppgaver pa
bekostning av tjenester i grasonen mellom tjenes-
tenivaene. I en slik situasjon kan etablering av fel-
les organisatoriske enheter vaere en aktuell los-
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ning for & styrke samhandlingen i tjenestene og
rette oppmerksomheten mot viktige oppgaver i
grasonen.

Interkommunalt samarbeid

Det er i dag full anledning til & etablere interkom-
munale ordninger innen helsetjenesten. Slike har
imidlertid ikke myndighet til 4 tildele tjenester til
innbyggerne i de deltakende kommuner. Utvalget
foreslar & apne for at kommunene skal kunne eta-
blere interkommunale virksomheter som i tillegg
til & utfore tjenester ogsa gis myndighet til 4 tildele
tjenester til innbyggerne i alle deltagende kom-
muner.

Utvalgets vurdering er at dette vil gi muligheter
for kommunene til 4 utnytte skonomiske stordrifts-
fordeler og etablere faglig robuste enheter for &
sikre et bedre tilbud til pasientene. P4 denne maten
legger man ogsé til rette for at kommuner som
onsker det kan etablere rettslige overbygninger
som kan binde og representere de deltakende
kommunene i forhold til spesialisthelsetjenesten.
Utvalget mener at det generelt vil ligge bedre til
rette for et strukturert samarbeid mellom kommu-
ner og foretak dersom mange av de sma kommu-
nene kan etablere overbygninger eller samarbeids-
modeller seg imellom.

Utvalget foresldr at det gis adgang til at kommu-
ner kan delegere myndighetsutovelse til interkommu-
nale organ eller til andre kommuner.

Utvalget presiserer at selv om myndighetsutfo-
relsen blir overfort til et interkommunalt organ,
blir ansvaret for tjenesten ('serge for" ansvaret)
liggende i kommunen. En interkommunal organi-
sering av tjenestene skal ikke gi adgang til &
begrense brukerens rettigheter til tjenester.

Utvalget har ikke gétt neermere inn i en hel-
hetsvurdering av hvorvidt dette er en enskelig
organisering av helse og sosialtjenester. Utvalget
onsker derfor heller ikke & gi noe konkret anbefa-
ling om hva som ber velges. Utvalget legger imid-
lertid til grunn at en utvidelse av menyen vil gi de
aktuelle samarbeidspartene en bedre mulighet til &
velge den beste losningen med utgangspunkt i de
lokale behov.

10.4.2 Forsgk med nye organisasjoner

I mandatet legges det til grunn at dagens todelte
ansvarsfordeling videreferes. Utvalgets vurdering
er at helt nye prinsipper for organisering heller
ikke vil lose samhandlingsutfordringene. Organi-
satoriske forsgk som gar utover dagens rammer
kan likevel veere nyttig for & vinne flere erfaringer.
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En samling av det totale ansvaret for helsetjenes-
ten til ett niva for alle pasienter eller avgrenset til
noen behandlingsomrader er verdifullt 4 gjennom-
fore som forsgk. Med samme argumentasjon
mener utvalget det er verdifullt & gjennomfere for-
sek med felles eie av utfererenheter mellom fore-
tak og kommuner.

Sameie mellom kommuner og foretak

Helse Ost har bedt om at utvalget vurderer mulig-
heten for & etablere en felles organisasjon mellom
helseforetak og kommuner, med spesiell referanse
til et prosjekt med kommunene Asker og Baerum.
En slik organisasjon er tiltenkt a eie utfererenhe-
tene ifelleskap. Det innebaerer at en eller flere kom-
muner og foretak i fellesskap kan eie enheter hvor
det bade utfaeres forste - og andrelinjetjenester.

Utvalget mener en utfererenhet i felles eie som
yter bade forste - og andrelinjetjenester, kan vaere
en organisasjonsform som bidrar til 4 redusere de
negative virkningene av dagens todelte ansvar for
helsetjenester. Utvalget mener at etableringen av
et tjenestetilbud i felles eie vil kunne gi nyttig kunn-
skap om hvilke fordeler en slik organisering kan
gi.

Utvalget foresldr a apne for forsok der kommuner
og foretak kan eie utforvevenhetene i helsetjenesten
sammen.

Utvalget presiserer at ansvaret for tjenestene
ma bli liggende i det opprinnelige forvaltningsni-
véet selv om selve utforelsen av tjenestene ytes av
et selskap i felles eie. Kommunene er saledes
ansvarlig & serge for kommunale tjenestene til inn-
byggerne, mens foretaket beholder ansvaret for a
yte spesialisthelsetjenester. Hva som er forste -
eller andrelinjetjeneste i et enkelt tilfelle kan imid-
lertid veere vanskelig 4 definere. For 4 unngé
ansvarsfraskrivelser eller problemer i forhold til
arbeidsgiveransvar, erstatning m.m., foreslar utval-
get at felleseiene blir utformet som selvstendige
rettsubjekt, f.eks. som et selskap, hvor partene er
solidarisk ansvarlig for tjenestene utad og med et
naermere avtalt forholdsvis ansvar seg imellom.

Utvalget foreslar a apne for forsok med organisa-
sjonsmodeller hvor kommunen og foretakene over-
Sorer eier- og myndighetsutovelse til et eget organ.

Utvalget tenker her pa sameier eller sel-
skapsformer hvor avgjerelsesmyndigheten til &
binde ressurser og tildele tjenester bade fra for-
ste og andrelinjeniva er overfort fra det opprinne-
lige tjenesteniva (foretak og kommuner) til et
eget selskap. En slik organisasjonsmodell vil
kunne tilsvare et interkommunalt selskap som
beskrevet ovenfor, men med den forskjell at del-
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tagerne i tillegg til kommuner ogsa omfatter hel-
seforetak. Kjernen i et slikt forslag/forsek vil
veere at de nye enhetene overtar de delene av
kommunale og foretakenes oppgaver som det i
det konkrete tilfelle er gnskelig &4 sl& sammen.
Finansieringen ma dels skje ved kommunale
overforinger og dels gjennom en overfering av
statlige midler.

Utvalget er i tvil om en selskapsform er mer
effektiv som grunnlag for samarbeid mellom par-
tene enn hva dagens avtalemulighet gir. Eksem-
pler viser at partene gjennom avtaler danner effek-
tive og sveert gode lgsninger som ivaretar pasien-
tens behov for sammensatte tjenester, jf. kapittel 4.
Utvalget mener imidlertid at denne organisato-
riske modellen ber vaere gjenstand for forsek som
kan gi mer kunnskap om betydningen for helhet i
helsetjenesten.

Forsgk med etablering av et samlet ansvar for hele
helsetjenesten

Et helhetlig ansvar for helsetjenesten er forsekt i
ulike varianter i andre land!. Erfaringene er ulike
og avhengig av hvordan systemet innrettes. Det er
vanskelig 4 overfore erfaring med slike modeller
til norske forhold. Utvalget mener imidlertid at for-
sek med slike modeller kan gi nyttig kunnskap om
hva dette betyr blant annet for samhandling mel-
lom tjenestene. Ansvaret for drift av de enkelte
institusjonene ber ikke berores i et slikt forsek,
men ansvaret for & "serge for” tjenester kan flyttes
fra de regionale helseforetak til utvalgte kommu-
ner. Forsek med overforing av ansvar for spesialist-
helsetjenester fra foretak til kommuner vil vaere
mest hensiktsmessig i byer av en viss storrelse.
Kommunene vil i et slikt forsek fi overfert pen-
gene de regionale helseforetakene far for & yte spe-
sialisthelsetjenester og kommunene ma avtale
med foretak og institusjoner hvordan tjenester skal
ytes og i hvilket omfang.

Slike forsek kan gi grunnlag for at tjenestene
organiseres mer helhetlig til tjenestemottake-
ren. Pa lenger sikt vil slike forsek kunne danne
grunnlag for en evaluering av dagens hoved-
struktur og ansvarsfordeling mellom tjenesteni-
vaene.

Utvalget foreslar at forseksordningen initieres
fra sentrale myndigheter.

Utvalget foresldar a dpne for forsok hvor kommu-
ner kan overta det sorge for ansvar som staten via de

L Tfr den engelske helsereformen i 1990 og senere justerin-

ger.
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regionale helseforetakene har for spesialisthelsetje-
nesten

10.4.3 Lokal forankring av spesialisthelse-
tjenesten

I St.prp. 1 (2004-2005) har Helse og omsorgsdepar-
tementet gjort rede for en strategi for lokalsykehu-
sene som nettopp tar sikte pa a utnytte det konkur-
ransefortrinn disse har med nerhet til pasientene
og forstelinjen. I dette ligger blant annet utnyttelse
av mulighetene for etablering av forskjellige orga-
nisasjonsmodeller i samarbeid med kommunene.
Utvalget mener denne strategien er et viktig skritt
iretning av bedre samhandling om pasientene mel-
lom foretak og kommuner.

For sykehusreformen var samhandlingen et
hovedansvar for kommuner og fylkeskommuner.
Samarbeidsavtalene, som blant annet omhandlet
ferdigbehandlede pasienter, ble gjerne utformet
etter forhandlinger mellom KS sine fylkesavdelin-
ger og fylkeskommunene i samme fylke. Enkelte
av disse avtalene loper fortsatt. Foretaksstruktu-
ren folger né i langt mindre grad fylkesgrensene
og det innebzerer at kommunene ikke lenger har
noe felles organ som er geografisk parallelt med
foretaket. Lokalsykehusomradene er oftest bare
deler av et fylke. Med den vekt som det forutsettes
lagt pa avtaler som skal inngds mellom kommuner
og foretak, er det viktig at kommunenes interesser
kan samordnes. Dette vil ogsa gi en mulighet for
lokalpolitisk forankring av spesialisthelsetjenes-
ten.

Verken regionradene eller KS sine fylkesavde-
linger passer uten videre inn som felles organ for
kommunene i forhold til forhandlinger og oppfel-
ging av avtaler med foretakene. Utvalget tror det
vil virke uheldig om helseforetakene ensidig blir
ansvarlig for regien.

Utvalget foreslar at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet drafter opplegget med et landsdekkende avta-
lesystem med KS. Fremdrift og organiseringen av det
videre arbeid med avtaleinngdelse fastlegges i en
nasjonal avtale mellom Helse - og omsorgsdeparte-
mentet og KS.

10.4.4 Generelt om gkonomiske virkemidler

Finansieringsordningene har som viktigste formaél
4 bringe ressurser frem til de utevende ledd slik at
bade ansvar og oppgavelosning understottes.
Finansieringsordningene utgjer derfor svert vik-
tige rammebetingelser for helsetjenesten.
Utvalget har vurdert enkelte tiltak som kan
bedre insentivstrukturen for samhandling i pasi-
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entbehandlingen (jfr. kapittel 8). Det vises for ovrig
til at viktige problemstillinger vedrerende finansi-
ering nettopp har vert eller er under utredning.
Utvalget viser til behandlingen av St. meld 5 (2003-
2004) hvor fremtidig hovedstruktur for finansierin-
gen av spesialisthelsetjenesten ble lagt. Fastlegere-
formen er nylig gjennomfert og kommunens inn-
tektssystem er under vurdering av Borge-utvalget.
Pa denne bakgrunn har det ikke veaert utvalgets
mandat 4 gjere en ny utredning knyttet til finansi-
eringen av helsetjenesten. Utvalget har imidlertid
noen forslag til justeringer innenfor dagens hoved-
system.

Om stykkprisbetaling i helsesektoren

Utvalget mener at helsetjenesten trenger noen
okonomiske insentiver som stimulerer til hoy akti-
vitet og effektiv tjenesteproduksjon. Utvalget er
imidlertid bekymret for at hoye refusjonssatser(na
60 prosent i ISF-ordningen) eker samhandlingsut-
fordringene fordi samhandling ofte ikke utloser
refusjon. Denne utfordringen blir sterre jo lenger
ned i helsetjenestens organisasjon disse insenti-
vene far virke.

Utvalgets vurdering er at Stortingets beslutning
om d oke ISF finansieringen til 60 prosent vil oke
samhandlingsutfordringene i helsetjenesten. Utval-
get mener at samhandlingen i helsetjenesten er tjent
med at stykkprisandelen reduseres.

Utvalget har registrert en ekende oppmerk-
somhet knyttet til inntektene i helsetjenestene. Det
er tatt i bruk begreper (for eksempel "lennsomme
pasienter”) som kan tolkes som en endring i sty-
ringskulturen. Dette er en utvikling der helsetje-
nesten retter for stor oppmerksomhet pa det
ukompliserte, prosedyreorienterte og det som
ikke er seerlig samhandlingskrevende. Det har
ikke veert mulig & dokumentere slike vridninger
vitenskaplig innen utvalgets tidsramme, men ulike
tilbakemeldinger fra sektoren gir den sterk indika-
sjon pé en slik utvikling.

Ordningene ma tilpasses lokalt

Stortinget bestemmer de nasjonale ordninger for
finansiering. Kommuner og helseforetak har imid-
lertid stor frihet til selv 4 bestemme utforming av
finansieringsordninger for sine virksomheter. De
okonomiske virkemidlene kan derfor ogsa tilpas-
ses til lokale og regionale behov, herunder for &
understatte god samhandling. Det er ikke tilfeldig
at beslutningsmyndigheten og kontrollen av finan-
siering som virkemiddel er lagt til lokalt nivé for tje-
nestene. Lokale hensyn og narhet til tjenestene
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kan gjere bruken mer treffsikker enn det som er
mulig gjennom de grove nasjonale refusjonssyste-
mene. Behovet for lokal bruk og tilpasning ma skje
parallelt med at det pa sentralt niva arbeides mot at
de nasjonale ordningene skal bli mer treffsikre og
dekkende ogsa for samhandlingsaktiviteter.

Utvalget anbefaler at de regionale helseforetak og
kommuner i storre grad understotter samhandling
med lokalt tilpassede finansieringsovdninger. Gjen-
nom en mer aktiv bruk av finansiering som lokalt
virkemiddel vil ogsa det lokale prioritervingsansvaret
bli tydelig.

Foretak og kommuner er i hovedsak rammefi-
nansiert. Det gir mulighet for 4 bruke en del av
rammen til & kompensere for mangler ved stykk-
prisfinansieringsordningene eller finansiere seer-
skilte samhandlingsfremmende tiltak. Utvalget vil
her blant annet peke pa muligheten til & finansiere
ambulante team

Utvalget vil peke pa det prinsipielt vanskelige i
at flere tjenesteytere i helsetjenesten finansieres
gjennom sékalte "tredjeparts” ordninger?. Refusjo-
ner som gér direkte fra Rikstrygdeverket til den
enkelte tjenesteyter gir liten overordnet styring
med ressursene og tjenestene. Utvalget mener det
ber utredes en sterre omlegging av finansierings-
ordningene for kommunale helsetjenester i ret-
ning av et system som sterkere understotter kom-
munen som bestiller av tjenester og kommunen
som ansvarlig for 4 serge for at befolkningen har et
godt samlet helsetjenestetilbud. Som en oppfel-
ging av St.meld. 5(2002-2003) gar na refusjoner til
poliklinikker og sykehus til de regionale helsefore-
tak for videre oppgjer med den enkelte tjeneste-
yter. I spesialisthelsetjenesten har man derfor alle-
rede delvis endret finansieringsordningen i en slik
retning. Det kan ogsa vare aktuelt & se pa refu-
sjonsordninger til private tjenesteytere i denne
sammenhengen. En sterre styring med de sam-
lede ressursene gir ogsid kommuner og foretak
bedre mulighet til & understotte riktige prioriterin-
ger 1 helsetjenesten. Utvalget mener derfor at en
storre omlegging av finansieringen bor utredes.

10.4.5 Forslag til endringer i takst- og
refusjonssystemet

Utvalget har ikke gatt detaljert inn i vurderinger av

de takstsystemene og refusjonssystemene som

brukes i dag. Det er heller ikke utvalgets oppfat-

ning av takster og refusjoner i seg selv er svaret pa

2 Tredjepartsfinansiering er et begrep som er brukt i gkono-

misk teori og betegner et system hvor en part i tillegg til,
eller i stedet for kjoper betaler
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samhandlingsutfordringene. Likevel er det liten
tvil om at takster og refusjoner kan brukes til 4
rette oppmerksomheten p& samhandlingsutfor-
dringen og bidra til at det etableres gode tiltak. Det
finnes noen svakheter ved dagens takst og refu-
sjonssystem som derfor ber vurderes ved neste
justering.

Utvalget viser i punkt 8.2.1 til at dagens ekono-
miske insentiv pa flere omrader ikke understotter
det som er til beste for pasientene. For 4 hindre et
overforbruk av undersegkelser er takstsystemet
innrettet slik at flere undersekelser eller spesialist-
vurderinger pa samme dag honoreres som en
undersokelse eller ett besgk. Konsekvensen av en
slik innretning av takstsystemet er at pasienter
med behov for mange kontakter med spesialisthel-
setjenesten ikke far samordnet dette i en konsulta-
sjon.

Utvalget mener denne praksis er uheldig for
den enkelte pasient samtidig som det medferer
merutgifter for det offentlige til transport og refu-
sjoner.

Utvalget foreslir at takstsystemet gjemmomgds
med sikte pad d fierne insentiver for oppstykking av
behandlingene slik at det bliv bedre noytralitet i for-
hold til nar ulike undersokelser og vurderinger skal
foretas.

Utvalget foresldr at bdde finansiering av veiled-
ning, og ambulerende virksomhet vurderes i departe-
mentets videre utviklingsarbeid med takst og vefu-
sjonssystemet.

Legemidler og finansiering

Utvalget har vurdert om den ulike finansieringen
av legemidler i og utenfor institusjon ber endres.
Det er derfor vurdert hvorvidt det er fornuftig &
innfere en generell finansiering av legemidler i
institusjon gjennom folketrygden. En slik omleg-
ging vil ha flere uheldige sider. Likevel er uvalgets
vurdering at det er grunn for 4 innfere en saerskilt
ordning for legemidler for kreftpasienter. Disse
medikamentene er svaert kostbare og bererer en
stadig sterre pasientgruppe. Konsekvensene av
dagens finansieringsordninger er slik at et hen-
siktsmessig tilbud for disse pasientene kan bli ska-
delidende.

Utvalget foreslar at det innfores en ordning slik at
trygden betaler for nodvendige medisinutgifter til
pasienter som er avhengige av kreftbehandling i syke-
hjem pa lik linje med omsorgsboliger og behandling i
hjemmet.

Utvalget foresldr at departementet legger til rette
Jor ordninger som sikrer bedre kostnadsnoytralitet for
dyr medikamentell behandling av alvorlige sykdom-
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mer, uavhengig av om pasientene er pa sykehus,
sykehjem eller i dpen omsorg.

Interkommunale legevaktsamarbeidsordninger

Interkommunale legevaktsordninger gir etter
utvalgets vurdering gode resultater for pasientene
i form av god kvalitet og god tilgjengelighet til tje-
nestene. Samtidig bidrar ordningen til 4 redusere
vaktbelastningen for leger og derigjennom lette
rekrutteringen av leger til smid kommuner og
utkantstrek. Samlokalisering av den interkommu-
nale legevaktsentral med lokalsykehuset gir til-
leggseffekter i form av tilgang til sykehusets res-
surser, et storre faglig miljg og bedret samhand-
ling mellom nivdene i helsetjenesten. Utvalget
registrerer at kommuner kan fa gkte utgifter som
en folge av denne bedringen i tilbudet. Videre indi-
kerer enkelte undersokelser at det kan oppnas inn-
sparinger pa Rikstrygdeverkets budsjetter.

Det er viktig at interkommunale legevaktsord-
ninger viderefores og styrkes der hvor geografien
tilsier slike leosninger. Utvalget vil ogsa anbefale
bruk av samarbeidsmodeller med sykehusenes
akuttmottak der hvor forholdene ligger til rette for
dette. Dagens statlige finansiering av legevakttje-
nesten innebaerer imidlertid at det blir ulennsomt
for noen kommuner & delta, selv om det er gode
faglige grunner for etableringen av et slikt tilbud.
Dette mener utvalget kan metes pa prinsipielt to
ulike mater. Den ene losningen er & samle dagens
refusjonsordninger og gjore dette om til ett til-
skudd til kommunene, for eksempel fordelt etter
en nokkel med vekt pa areal og geografi. Den
andre losningen er 4 la staten ta et storre finansielt
ansvar for ordningen, for eksempel gjennom finan-
siering av tilstedevaktene pa legevakten. Utvalget
har allerede pekt pa behovet for en egen utredning
om konsekvensene av & legge om dagens refu-
sjonssystem til et system hvor kommunen i sterre
grad mottar og styrer disse ressursene. Imidlertid
vurderer utvalget at det er nedvendig med en ord-
ning som snarest mulig gjor det skonomisk inter-
essant for partene 4 etablere interkommunale
legevaktsamarbeid.

Utvalget foreslar at det etableres en ordning med
statlig finansiering i form av refusjoner for tilstede-
vaktene i interkommunale legevakter.

10.4.6 Et oremerket tilskudd til samhandling

Utvalget erkjenner at det er vanskelig 4 lage nasjo-
nale finansieringsordninger som direkte under-
stetter samhandling. Utvalget er imidlertid entydig
i sin vurdering av at dagens finansieringsordninger
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og takstsystem gir sveert fi insentiv til samhand-
lingstiltak, og har pa en rekke omréder en innret-
ning som direkte motvirker effektiv samhandling.
De justeringene som utvalget foreslar innenfor
dagens finansieringsordninger vil ikke veere til-
strekkelig til & gi prioritet til den helt nedvendige
omleggingen som ma til for & mete utfordringene
pa samhandlingsfeltet, og da seerlig ekningen i inn-
leggelser av syke eldre.

I rapporten “Strategier for samhandling og
desentralisering” utarbeidet av en arbeidsgruppe
nedsatt av de regionale helseforetakene pekes det
ogsa pa at samhandlingstiltak mellom foretak og
kommuner i dag begrenses pa grunn av man-
glende finansieringsordninger.

Utvalgets vurdering er at avtalene som skal inn-
gas mellom kommuner og foretak er blant de vik-
tigste virkemidlene for 4 fa til bedre samhandling.
Dersom avtalene i tillegg understottes av gkono-
miske insentiv blir effektene enda sterre. Avtalene
kan innrettes slik at visse mal og aktivitetskrav skal
veere innfridd for & fi del i pengene. Partene kan
samarbeide om utformingen av slike mél og aktivi-
tetskrav. Gjennom en slik lokal innretning vil en
sikre betydelig storre treffsikkerhet i forhold til
behov og muligheter for gode tiltak.

Utvalget foreslar derfor et eremerket tilskudd
til samhandling som kan brukes for & fa i gang nye
aktiviteter og videreutvikle eksisterende aktivite-
ter. Tilskuddet ma vaere av en slik storrelsesorden
at det star i forhold til de betydelige utfordringene
utvalget har pekt pa. Utvalget foreslar derfor 1 mrd
kroner som eremerket tilskudd. Dette represente-
rer i underkant av 1 prosent av samlet ressursbruk
i helsetjenesten.

Utvalget foreslar at det opprettes et oremerket til-
skudd pa 1 milliard kroner til samhandlingstiltak
mellom kommunehelsetienesten og spesialisthelsetje-
nesten.

En ordning med eremerket tilskudd mé sees pa
som et tiltak for & rette oppmerksomheten pa et
viktig omrade og som et insentiv til & fa igangsatt
viktige lokale tiltak. Tilskuddet forutsettes gitt i en
begrenset periode hvoretter det innarbeides som
en del av det vanlige inntekts- og tilskuddssystem
for kommuner og foretak.

Ordningen skal stimulere til gode tiltak lokalt
og legge minst mulig feringer pa innholdet i sam-
handlingen. I dag har flere kommuner og helsefor-
etak allerede inngétt avtaler om samarbeid, bade i
form av generelle overordnede avtaler og i form av
spesifikke avtaler om enkeltpasienter eller enkelt
tiltak. Felles for disse er at partene har erkjent at
tilbud méa utformes i fellesskap, og at pasientene er
et felles ansvar. Langt fra alle kommuner og foretak
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har imidlertid inngétt konkrete avtaler om samar-
beidstiltak.

Utvalget foreslar at det stilles krav om formalisert
avtale om konkrete tiltak mellom kommune og fore-
tak for utlosning av oremerkede midler til styrking av
samhandling.

Opptrappingsplanen for psykisk helse stiller
store krav til god samordning mellom de ulike
delene av helsetjenesten. Tiltak innenfor disse pla-
nene vil derfor vaere naturlige element i en samar-
beidsavtale mellom kommuner og foretak. Utval-
get forutsetter at en andel av opptrappingsplanens
midler gar til samarbeidstiltak mellom foretak og
kommuner. Det er derfor viktig at ogsé disse mid-
lene og tiltakene innarbeides i samarbeidsavtalene.

Utvalget foreslar at krav om avtaler skal foreligge
Jor utlosning av statlige midler fra opptrappingspla-
nene for psykisk helse.

Utvalget vil understreke viktigheten av at mid-
lene benyttes som delfinansiering, og at partene
som inngar avtale om tiltak ogsd bidrar ekono-
misk. Dette skaper storre eierforhold og sterre for-
pliktelse for deltakerne i gjennomfering av tiltaket.
Utvalget vil imidlertid anbefale at midlene ogsa
kan benyttes som delfinansiering av lepende drift
av prosjektene

Utvalget foresldr at de oremerkede midlene benyt-
tes som delfinansiering av samarbeidsprosjekter.
Utvalget mener at det er vesentlig at partene bidrar
med en egeninnsats i tiltakene for d skape nodvendig
eierforhold til disse.

Som eksempel pa tiltak utvalget mener kan
finansieres gjennom slike avtaler er: Opprettelse
og drift av "intermediaersenger”, sykestuesenger
og spesielt tilrettelagte senger i sykehjem for
lindrende behandling ved livets slutt. Slike senger
kan for eksempel vere en del av et
distriktsmedisinsk senter eller organiseres som
enheter i et sykehjem. Erfaringer med slike
enheter har vist at de bade kan gi et faglig godt
tilbud, sterre neerhet til brukernes hjemmemiljo
og redusert liggetid i sykehus.

Flere enheter for lindrende behandling i kom-
munen stér i fare for & bli nedlagt fordi den kommu-
nale kostnaden ved driften av sengene blir for hay.
Et eremerket tilskudd mé kunne brukes for & eta-
blere og drifte noen av disse tilbudene. Tilskuddet
kan derfor ogsa ga til allerede eksisterende tilbud
da disse i praksis er sveert sarbare for driftskutt.

Kommunehelsetjenesten er grunnpilaren i
helse- og sosialtjenestene. Kommunene har de
siste arene fitt mange nye oppgaver og star overfor
store utfordringer fremover ikke minst med en
okende andel eldre i befolkning. Utvalget vil derfor
anbefale at de sremerkede midlene kanaliseres via
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kommunene og stilles til disposisjon etter egnet
fordelingsnekkel. Skillet mellom spesialist- og
kommunehelsetjeneste vil aldri vaere statisk og
mange av de tjenestene utvalget har dreftet er nye
for kommunene. Midler kanalisert til kommunene
kan veere med pé 4 sikre etablering og drift av nye
tilbud, samtidig som det kan bidra til en revitalise-
ring av kommunen som selve fundamentet i helse-
tjenesten.

Utvalget har med dette forslaget bevisst intro-
dusert en “avtalebasert finansieringsform”. Kra-
vet om samarbeidsavtale for de tiltakene som

Fra stykkevis til helt

skal finansieres vil sikre at midlene ikke kan
benyttes til andre forhold. Kommunene vil veere
avhengige av en undertegnet avtale med helse-
foretaket for pengene utleses. Dette gir helsefor-
etaket en forhandlingsposisjon i disponeringen
av midlene. Utvalget mener en pi denne maten
vil stimulere til helhetstenkning i behandlings-
kjeden.

Utvalget foreslar at tilskuddet til samhandling
kanaliseres via kommunene, og oremerkes tiltak som
kommuner og foretak i fellesskap har interesse av d
etablere.
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Kapittel 11

Kapittel 11
@konomiske og administrative konsekvenser

Utvalgets tilradninger og konkrete forslag fremgéar
av kapittel 9 og 10. I dette kapitlet folger noen opp-
summerende, overordnede vurderinger av de gko-
nomiske og administrative konsekvensene av
utvalgets tilrddninger. I tillegg har utvalget samlet
forslag om lovendringer i avsnitt 11.2.

11.1 Vurderinger av gkonomiske
konsekvenser

En komplett vurdering skal omfatte bade sam-
funnsekonomiske, bedriftsskonomiske og eventu-
elle administrative konsekvenser.

Det er vanskelig 4 lage gode anslag for kostna-
der knyttet til mange av utvalgets forslag. Noen av
forslagene, for eksempel styrking av leerings- og
mestringssentra, er av en slik karakter at bevil-
gende myndighet i arlige budsjettvedtak ma ta
standpunkt til hvor langt en skal ga. For andre for-
slag, for eksempel knyttet til individuell plan og
plikt til avtaleinngéelse, er det viktig at innfering av
disse folges av en rimelig skonomisk kompensa-
sjon som sikrer at de gjennomfores raskt og med
entusiasme. Utvalget mener at de samlede kostna-
dene til tiltakene, bortsett fra sremerket tilskudd
til samhandling og utvidelse av pasientombudsord-
ningen, er marginale i forhold til de samlede kost-
nader knyttet til helsetjenester i Norge.

Utvalget har ikke foretatt detaljerte analyser av
de kortsiktige administrative og skonomiske kon-
sekvensene av forslagene. Utvalget har imidlertid
vurdert de enkelte forslagene og har begrenset
seg til 4 gjore noen grove beregninger og anslag.

I det folgende angis utvalgets vurderinger av de
okonomiske konsekvenser:

11.1.1 Individuell plan

Utvalgets forslag knyttet til individuell plan forven-
tes 4 gi en pkning i antall personer som fér slik plan.
Utvalgets forslag innebarer derimot ikke en utvi-
delse av retten til Individuell plan, men er rettet mot
bedre oppfyllelse av gjeldende rett. Utvalget har
ikke anslatt okte kostnader i denne sammenhengen
fordi planen ikke gir rett til nye tjenester.

En utvidelse av plikten til & delta i arbeidet
med individuell plan gjennom lovfesting i helse-
personelloven, vil kunne medfere noe merarbeid
for de akterene som i dag ikke omfattes av plik-
ten, for eksempel privatpraktiserende helseperso-
nell og personell i private helseinstitusjoner uten
avtale med det offentlige. Informasjonsarbeidet
mot pasientene kan forventes & kreve noen res-
surser i form av brosjyremateriell og eventuelt
andre informasjonstiltak. Mye av informasjonen
ma imidlertid gis av de ulike delene av helsetje-
nesten. Det vil derfor vaere et begrenset belop
som her er aktuelt. Avviksregistreringen av indi-
viduell plan antas & kunne implementeres inn i
helseforetakenes/ kommunenes allerede eksiste-
rende kontrollsystemer, likesa vil rapportering av
individuell plan felge de vanlige rapporteringsme-
toder.

En utvidelse av koordinatorfunksjonen til ogsa
& omfatte et personlig oppfelgingsansvar i forhold
til alle bidragsytere vil fore til noe merarbeid for
personer med en koordinatorfunksjon.

11.1.2 Pasientombudsordningen

En utvidelse av pasientombudsordningen til ogsé a
gjelde for kommunehelsetjenestene vil fore til mer-
arbeid og okte utgifter for pasientombudene som i
dag kun har ansvar for spesialisthelsetjenesten. I
Oslo har allerede pasientombudet en slik utvidet
funksjon.

Kommunehelsetjenesten er i sterrelsesorden
med spesialisthelsetjenesten dersom vi inkluderer
pleie og omsorgssektoren. En utvidelse av ansva-
ret vil derfor kunne innebare en vesentlig ekning
av oppgaver som ma kompenseres med okte res-
surser.

Selv om utvidelsen kan sees pa som en dobling
av ansvaret, anslar utvalget merkostnadene til &
veere mindre. Det mé forutsettes noen muligheter
for & utnytte infrastruktur og ressurser som alle-
rede er inkludert. Pasientombudene har i dag en
samlet ressursramme pa ca 20 millioner kr. Trolig
vil en utvidelse kreve mellom 1-2 ekstra arsverk i
hvert fylke, utenom Oslo, til en samlet sum av ca 15
millioner kroner.
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11.1.3 @remerket tilskudd til samhandling

Den gremerkede bevilgningen til samhandling kan
tas fra det ordinaere budsjettet, det vil si som et pro-
porsjonalt uttrekk fra foretakenes og kommunenes
rammer. Utvalget mener imidlertid at et slikt til-
skudd fortrinnsvis ber bevilges som en nysatsing i
budsjettet for at det skal innebeere en klar satsing
pa bedre samhandling.

Utvalgets forslag vil koste arlig 1 milliard kro-
ner.

11.1.4 Andre forslag

En rekke av utvalgets forslag kan sies 4 medfore
merkostnader som er av en slik sterrelsesorden at
de kan handteres innenfor dagens budsjetter.

For eksempel vil en satsing p& pasientopplee-
ring kunne fore til noe gkte utgifter til bade spesia-
listhelsetjenesten og kommunene. Videre vil det
kunne innebzre noen merkostnader 4 fi frem
bedre informasjon.

En endring av fastlegenes avlenningssystems
forutsettes 4 skje innenfor allerede eksisterende
budsjetterte rammer. Utvalgets tilrddninger er kun
en justering i forholdet ramme og stykkpris.

Spesialisthelsetjenesten veiledningsplikt over-
for kommunehelsetjenesten forutsettes fulgt
innenfor de ordinzere budsjettrammer.

Iverksettelse av organisatoriske forsek vil
kreve noe prosjektmidler. Forsoket med 4 samle
serge for-ansvaret i noen kommuner vil métte fol-
ges opp av et skonomisk uttrekk fra den regionale
helseregion til kommunen(e) hvor forseket skal
gjennomfores.

11.2 Konkrete forslag til endringer
i lover og forskrifter

Som det framgér av avsnitt 4.5 om krav om sam-
handling i regelverket, s& inneholder den norske
helselovgivningen etter lovreformen mange
bestemmelser som skal bidra til 4 sikre samhand-
ling og helhetlige tjenester til pasienter med szer-
lige behov. Utvalget har likevel funnet grunn til &
foresla bade noen endringer i gjeldende lovgivning
og noen helt nye lovbestemmelser for 4 styrke
samhandlingen mellom tjenester.

Forslagene er det redegjort neermere for i til-
takskapittelet (kapittel 10), men gjengis her samlet
for oversiktens skyld. Utvalget understreker at alle
forslag til lovendringer vil matte underlegges slik
saksbehandling og bearbeiding som kreves i for-
hold til lovarbeid. Utvalget har likevel i noen tilfel-
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ler funnet & ville lage konkrete forslag til hjemling
og ordlyd for & illustrere hvordan dette kan tenkes
utformet.

Pasientoppleering

Utvalget foreslar et tillegg i pasientrettighetsloven
som gir pasienter med langvarig eller kronisk syk-
dom eller funksjonshemning rett pa oppleering, ndr
dette er nodvendig for d oke eller opprettholde selv-
stendighet og funksjonsevne.

Pasientombud

Forslag til tillegg i pasientrettighetsloven § 8-2:

”Staten skal serge for at det er et pasientombud
i hvert fylke. Pasientombudets arbeidsomride
omfatter offentlige spesialisthelsetjenester og kom-
munale helse- og sosialtjenester.”

Pasientansvarlig lege

Forslag til endring i forskrift om pasientansvarlig
lege § 4:

"Pasientansvarleg lege skal ha ein samord-
ningsfunksjon for behandling av pasientar med
komplekse eller langvarige behov, og skal vere det
faste medisinskfaglege kontaktpunktet for pasien-
ten under opphaldet. Pasientansvarleg lege skal
helst vere den same under heile opphaldet, med
mindre omsynet til pasienten og ei fagleg forsvar-
leg oppfelging av han taler for at ein annan blir
peikt ut som pasientansvarleg lege.”

Individuell plan

Forslag til endring av spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-5:

"Helseforetaket har plikt til a delta i kommunens
arbeid med individuell plan for pasienter med behov
Jor langvarige og koordinerte tienester, herunder plikt
til d ta initiativ til at slikt arbeid igangsettes for pasien-
ter som har rett til slik plan. Departementet kan i for-
skrift gi naeermere bestemmelser om hvilke pasient-
grupper plikten omfatter, og om planens innhold.”

I tillegg til denne endringen vises det til forslag
om harmonisering av individuell plan-bestemmel-
sen i psykisk helsevern med det gvrige regelverk,
jf. punkt 10.2.2.

Forslag til tilfeyelse i helsepersonelloven § 4
annet ledd:
“Helsepersonell skal innrette seg etter sine
faglige kvalifikasjoner og skal innhente bistand
eller henvise pasienter videre der dette er ngdven-
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dig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det,
skal yrkesutevelsen skje ved samarbeid og sam-
handling med annet kvalifisert personell. Helseper-
sonell har plikt til @ delta i arbeid med individuell
plan nar en pasient har rett til slik plan etter pasien-
trettighetsloven § 2-5 og helsepersonellet gir vedkom-
mende helsehjelp etter samme lovs § 1-3.”

I tillegg til disse endringene i helselovgivnin-
gen, viser vi til forslaget i punkt 10.2.1 om & ta inn
en plikt til & delta i arbeidet med individuell plan i
regelverket som regulerer virksomheten til andre
kommunale, statlige, fylkeskommunale og private
instanser som er aktuelle for slikt samarbeid, som
barnevern, skole, barnehage, PPT, trygdeetat,
Aetat. Utvalget ser det ikke som hensiktsmessig a
lage konkrete forslag til ordlyd og hjemling av
bestemmelser som ligger utenfor helselovgivnin-
gen.

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt

Foreslag til endring av lov om spesialisthelsetje-
nesteloven § 6-3 om veiledningsplikt :

"Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven
og institusjoner og privatpraktiserende helseperso-
nell som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til
sin virksomhet, skal sorge for at kommunehelsetje-
nesten gis rdd og veiledning om den enkelte pasient
samt gemerell veiledning om helsemessige forhold
som er pakrevet for at kommunehelsetienesten skal
kunne lose sine oppgaver etter lov og forskrift. Depar-
tementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om
veiledningsplikten.”

Plikt til avtaleinngdelse

Foreslag til tillegg i helseforetaksloven § 41:

"Foretaket skal inngd samarbeidsavtale med de
kommuner som foretaket har ansvar for. Departe-
mentet kan ved forskrift gi neermere regler til utfyl-
ling og giennomforing av denne bestemmelsen.”

Kapittel 11

Forslag til tillegg i kommunehelsetjenestelo-
ven § 1-4 fjerde ledd:

"Kommunestyret selv skal inngd samarbeidsav-
tale med det/de helseforetak som kommunen horer
til. Departementet kan ved forskrift gi nowermere
regler til utfylling og giennomforing av denne bestem-
melsen.”

Det ber i forskrift gis bestemmelser om mini-
mumskrav til slike avtaler (hovedelementer som
ma veere avtalt), herunder bla dette med entydig
kontaktadresse i kommuner og foretak, avviks-
héndtering m.v. I tillegg bor det framga av forskrif-
ten at partene i avtalen skal forplikte seg til & fore-
legge planer om vesentlige endringer i tjenestetil-
bud pa begge nivéer for den annen part til uttalelse.

Interkommunale selskaper

Forslag til ny kommunehelsetjenestelov § 3-1a

"Kommunen kan delegere myndighetsutovelse til
interkommunale organ eller andre kommuner etter
reglene i kommuneloven og i lov om interkommu-
nale selskap.”

Integrerte enheter

Forslag til endring i helseforetaksloven § 43 tredje
ledd (ansvarsform for virksomhet eid av foretak):

"Helseforetak kan eie virksomhet som yter spesia-
listhelsetjeneste sammen med kommuner. Ansvaret
for slike virksomheter skal veere organisert som
ansvarlig selskap.”

Forsaksloven
Forslag til endring i lov om forsek i den offentlige
forvaltning § 2:

“Denne lov gjelder for forsek i den statlige, fyl-
keskommunale og kommunale forvaltning, og stat-
lige helseforetak, hvis ikke annet folger av lov.”
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Vedlegg 1

Kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter

Tabell 1.1

Regnskap 2003
Helse Nord RHF
Helse Finnmark HF 412 000
Universitetssykehuset i Nord- Norge HF 2 337 000
Halogalandssykehuset HF 1 814 000
Nordlandssykehuset HF 5244 000
Helgelandssykehuset HF 724 000
Sum Helse Nord 10 531 000
Helse Jst RHF
Aker universitetssykehus HF 374 000
Akershus universitetssykehus HF Ikke praktisert
Sykehuset Asker og Baerum HF Ikke praktisert
Sykehuset Ostfold HF 1900 000
Sykehuset innlandet HF Ikke praktisert
Sunnaas Sykehuset HF Ikke praktisert
Ulleval Universitetssykehus HF 175 000
Sum Helse Ost 2449 000
Helse Vest RHF
Helse Stavanger HF 2 500 000
Helse Fonna HF Ikke praktisert
Helse Bergen HF 2 863 000
Helse Forde HF 212 000
Sum Helse Vest 5575000
Helse Midt RHF
St Olavs hospital HF 10 500 000
Helse Nordmere og Romsdal HF 430 000
Helse Sunmere HF 1200 000
Helse Nord- Trendelag HF Ikke praktisert
Sum Helse Midt 12 130 000
Helse Sor RHF
Blefjell HF 286 000
Det norske Radiumhospital HF Ikke praktisert
Psykiatrien i Vestfold HF Ikke praktisert
Rikshospitalet HF Ikke praktisert
Ringerike sykehus HF Ikke praktisert
Sykehuset Buskerud Ikke praktisert
Sykehuset i Vestfold 300 000
Serlandet Sykehus 92 000
Sykehuset i Telemark 437 000
Sum Helse Sor 1115000

Totalt hele landet:

31 588 000
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Vedlegg 2
Finansieringskart
- Statsbudsjettet
-
- Folketrygden
e—_—_t——_——————— Refusjoner ————,
T
|
Stykkpris |
|
|
|— |
De regionale helseforetakene (RHF) Rammetilskudd |
T - og stykkpris - | :
« b
P Kommunene | |
Rammetilskudd — | |
|
|
¢ | |
- Fylkene | |
| ——— Rammetilskudd :
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| | | | Offentlig tannhelse :
|
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Private tannleger | |
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Kommunehelsetjenesten/ pleie og < | |
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|
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I i - «— J !
| Private legespesialister €« ———————— 1_ _:
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|
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| j L — — — — — J |
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! e i 1
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|
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|
e ———— Inntektskompensasjon @—————————— e — . — - — — -

Figur 2.1 Finansieringskart
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Samarbeid i Trondheim

Tabell 3.1 Oversikt over tiltak som har vaert iverksatt som falge av samarbeidet mellom St.Olavs Hospital

HF og Trondheim kommune.

Felles planer for tiltak og tjenester
Avtaler

Felles psykiatriplan 1997

Medisinsk rehabilitering 1996

Utskrivningsklare pasienter 1994

Psykiatriske pasienter 1997

Overordnet avtale om hindtering av samarbeid 2001
Rehabilitering 2001

Habilitering av barn 2001

Akuttfunksjoner/legevakt 2002

Habilitering av voksne 2002

Personer med psykiske lidelser/ rusproblemer — etable-
ring av botiltak 2003

Ansvarsavklaring 1. og 2. linjes rehabilitering 2004

Tiltak iverksatt ved St.Olavs Hospital for &
lette samarbeidet

Tiltak iverksatt i Trondheim for a lette
samarbeidet

Felles tiltak (sykehus og kommune) som
skal lette samarbeidet

Hukommelses- og fallpoliklinikk.
Geriatrisk team
Tverrfaglige praksiskonsulenter

Etablering av undervisningssykehjem

Transittavdeling pa et kommunalt sykehjem for utskri-
vingsklare pasienter

5 innsatsteam bestiende av sykepleier, ergoterapeut, fysio-
terapeut og aktiviter som jobber med utskrivingsklare pasi-
enter for & lette overgangen fra sykehus til hjemmet
Ressurssenter for demens som jobber med péarerende og
demenspasienter

Utvikling av et felles helsenett

Kommunal koordinator lokalisert pa St.Olavs hospital for a
lette uttaket av utskrivingsklare pasienter

Fast stasjonering av 2 kommunalt ansatte pa St. Olavs hos-
pital som vurderer behov og fatter vedtak vedr. helse- og
omsorgstjenester til utskrivingsklare pasienter

Samlokalisering av legevakt og skadepoliklinikk
Intermedizer-avdeling pa et kommunalt sykehjem
Hospiceavdeling for deende kreftpasienter pa et
kommunalt sykehjem
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