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Det har gitt ti dr sidan samhandlingsreforma vart lansert. I denne artikkelen
— som byggjer pd funn fri ulike forskingsprosjekt vi har vore involverte i — set
vi sokjelys pa eit lite utval av verkemidla som vart lansert og spor om dei fungerte
etter intensjonen. Vi trekkjer fram kva finansielle rammetilhove, teknologiske
loysingar og kommunane si oppbygging av kommunale akuttsenger har betydd.
Vidare utdjupar vi nokre av dei underliggiande og ofte usynlege tilhova som
verkar inn pd sambandlinga om pasientane med stort behov for helsehjelp pi
tvers av forvaltmingsnivia. Vir hovudkonklusjon er at fleire av verkemidla har
fungert som intendert og at utviklinga i mange hove har gitt i onska retning.
Like fullt er det store utfordringar i sambandlinga mellom spesialisthelsetenesta
og dei kommunale helse og omsorgstenestene som det ma arbeidast vidare med.

Samhandlingsreforma kom som svar pa at kompleksiteten i helsetenestene
aukar. Det delte ansvaret for helsetenestene mellom stat og kommune der
ulik lovgiving, ulike mal for tenestene, ulike finansieringssystem og ulike
styringsformer er berre nokre av drsakene til den auka kompleksiteten. Den
medisinsk-teknologiske utviklinga som leiar til auka spesialisering av tenes-
tene er ei anna drsak. Arbeidsdeling og spesialisering finn vi i alle helsete-
nestesystem. Det er foresetnader for helsetenester med heg kompetanse som
bidreg til at vi held oss friskare, lever lenger og far forsvarleg og kvalifisert
helsehjelp nar helsa sviktar og sjukdom melder seg. Men arbeidsdeling og
spesialisering skaper ogsa koordineringsproblem. Ofte utviklar det seg ulike
kulturar i ulike deler av tenestene. Aktorane i helsetenesta arbeider innafor
sine «siloar» der dei har avgrensa oversikt over andre deler av helsetenesta
og over heile pasientlgpet. Ofte forer dette til kontinuitetsbrot i pasientom-
sorga (1-3). Kombinert med manglande kommunikasjon og utveksling av
informasjon gjer at tenestene ikkje fungerer si godt som dei skulle.
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I denne artikkelen skal vi sji pa verkemidla i samhandlingsreforma og
vurdera i kva grad dei har fungert etter intensjonen. Vi gjer greie for nokre
omrade der reforma har medverka til betring, men identifiserer ogsa nokre
av utfordringane og diskuterer til slutt framlegg til vidare endringar. Gjen-
nom artikkelen dreg vi vekslar frd fleire forskingsprosjekt om samhandling
i helsetenesta som vi har vore involverte i.

Lerdomar fra samhandlingsreforma

Det var serleg samhandlinga mellom spesialist- og kommunehelsetenesta

som mitte koordinerast betre. Verkemidla som blei foreslitt, kan grovt sett

delast i to grupper:

1. Verkemiddel som primart hadde som malsetting at kommunane
skulle ta over meir av pasientbehandlinga: 20 % kommunal med-
finansiering av aktivitet ved indremedisinske avdelingar, kommunal
betaling for utskrivingsklare pasientar og oppretting av kommunale
akutte degneiningar var dei viktigaste verkemidla.

2. Verkemiddel som primeart skulle betre kommunikasjon og koordine-
ring mellom nivaa, mellom anna betre teknologiske lgysingar for
kommunikasjon, utvikling av rutinar ved utskriving og planar for
interaksjon mellom tenestene (4).

Kommunane har tatt over meir av behandlinga, men ikkje som folgje av
kommunal medfinansiering. Denne delen av reforma viste seg 4 ha svake
eller ingen effektar og blei avvikla fra 2014, to ér etter den blei innfort.
Intensjonen var at kommunal medfinansiering skulle gjera at kommunane
blei motiverte til & vurdera bruk av kommunale tenester i staden for 4 senda
pasienten til sjukehus. Ei muleg drsak til at betalingsordninga ikkje fungerte,
kan vere at insentiva blei lagt p4 kommunen. Men det er ikkje dei kom-
munale helse- og omsorgstenestene som legg inn pasientar, det er fastlegen,
legevakta eller sjukehusa sjolve til domes, etter polikliniske konsultasjonar.
Vi vil argumentera for at ingen av desse aktorane fekk endra sine insentiv
som felgje av ordninga. Derfor var det heller ingen grunn til 4 tru at ord-
ninga ville fungera.

Kommunal betaling for utskrivingsklare pasientar hadde derimot effektar
som intendert. Betalingsordninga var retta mot ei pasientgruppe som har
blite diskutert i heile etterkrigstida. Bide i offentlege styringsdokument og
i dagleg tale har gruppa hatt ulike namn: pa 1960-talet «medisinsk pleie»,
pa 1970-talet «pleiepasientar», pa 1980-talet «ferdigbehandla», pa 1990-talet
og framover pa 2000- talet vart «utskrivingsklare og korridorpasientar omtala
samany, pa 2010-talet «langliggarar og pd 2020-talet har omgrepet «over-
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liggarar» stige fram. Det var szrleg denne gruppa samhandlingsreforma
skulle finna gode loysingar for. Betalingsordninga skulle gje kommunane
insentiv til & ta heim pasientane tidlegare og nytta eige helsepersonell i staden
for sjukehusa sine tilsette. For 4 forebu akterane vart det lovpilagt & utar-
beida samarbeidsavtalar mellom spesialist- og kommunehelsetenesta for &
betre samhandlinga om pasientgruppa. Avtalane medverka til 4 auka merk-
semda om problemomfanget og gjort tydeleg ansvarsfordelinga (5). Likevel
har ikkje avtalane alltid fungert optimalt. Pasientar er framleis «kasteballar»
i systemet; der ei av arsakene kan vera at partane som skal utarbeida avtalane
ikkje opplever at dei er likeverdige (6).

Effekten for pasientgruppene som blei omfatta av betalingsordninga for
utskrivingsklare pasientar var at liggetida blei redusert med om lag 3,5 dagar.
Kritiske sporsmal blei stilt ved kvaliteten — klarte helsetenestene & halda
oppe kvaliteten pé tenestene nar liggetida i sjukehusa blei redusert? Resul-
tata er ikkje eintydige. Melberg & Hagen finn t.d. verken auka dedelegheit
eller auke i akutte reinnleggingar for pasientar utskrivne med hoftebrot,
slag eller hjarteinfarkt medan pasientar med hjartesvikt hadde andre utfall
(7). For denne gruppa auka dei akutte reinnleggingane, noko som kan tyda
pa at kommunehelsetenesta ikkje var klare til 4 ta imot ei s& komplisert
pasientgruppe. Kom samhandlingsreforma for brate pa (8)?

Dei kommunale akutte degneiningane (KAD-ane) har ogsé hatt effektar
om lag som intendert. Swanson m.fl. (2016) finn at dei reduserer akutte
innleggingar ved indremedisinske avdelingar for pasientar over 80 ar (9).
Effekten var ikkje sterk i utgangspunktet, knapt 2 %, men effekten har auka
etter kvart som kommunane har vunne erfaringar. I dag finn ein at innforing
av KAD-ane reduserte talet pa akutte innleggingar ved indremedisinske
avdelingar med 3—4 % for pasientar over 80 ar. Det var ogsa reduksjon i
talet pd akutte dagopphald (2 %). Ved dei kirurgiske avdelingane finn ein,
slik ein skulle venta, ingen effektar av etablering av KAD-ane. Eit viktig
leringspunkt for kommunane er at det er ved KAD-ane med best akuttbe-
redskap, enten lokalisering nzr ei legevake eller der ein har ein primzarlege
pa vake 24/7, ein har dei sterkaste effektane. Det er heller ingenting som
tyder pé at dedelegheita har auka som folgje av innfering av KAD-ane,
kanskje har ho gitt ned, men den endelege konklusjonen her far vente til
vi kan analysera data pa individniva.!

1 Hagen, T.P. (2020). Effects of municipal acute bed units on hospital admissions and municipal
death rates: Evaluation of a natural experiment using register data. Innleiing ved NORCHER-
seminar, UiO, 2. desember 2020.
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Den komplekse samhandlinga

Det har utvikla seg ei erkjenning av og semje om at pasientar skal ha korte
opphald i sjukehus, i trid med intensjonane i samhandlingsreforma. Dei
korte opphalda aukar krava til planlegging av overgangane. Planleggings-
arbeidet tek ikkje berre mykje tid, men krev mykje kontakt mellom partane.
Vel 80 % av sjukehussjukepleiarar rapporterer at dei har kontakt med kom-
munen dagleg eller kvar veke (10). Den kritiske faktoren er utveksling av
relevant informasjon. Den formaliserte informasjonen vert utveksla fra
pasientjournalen og formidla ved bruk av digitale meldingar kombinert
med ikkje-formalisert informasjon ved telefonbruk og av og til i meteverk-
semd. Pasientar og parerande har i tillegg fatt ei sentral rolle som informa-
sjonsbringarar mellom helsepersonell.

Di samhandlingsreforma vart innferd, hadde eit storre nasjonalt elek-
tronisk melingsloft (e-meldingsleft) halde pa nokre 4r. E-meldingslaftet
kom pi ei lagleg tid. Meldingane fungerte som bindeledd; ved innlegging
ga dei viktig og relevant informasjon om pasientane sin helsesituasjon og
deira tilbod i kommunen, under sjukehusopphaldet fungerte dei elektroniske
meldingane til 4 «halda triden» i planlegginga, og ved utskriving vart «tra-
dane» samla for vidare oppfelging. Digitaliseringa medverka til & betra
kommunikasjonen mellom sjukehus og kommunen og vart ein katalysator
for etablering og standardisering av rutinar og arbeidsprosessar (11).

Trass i betring i samhandlinga er det framleis utfordringar med 4 fa til
gode overgangar for pasientar. Kvifor opplever mange «kluss i vekslinga»?

Dels kan det skuldast at krav og forventingar aukar. Pasientar, pirerande
og helsepersonell forventar at helsetenesta skal kjenneteiknast av kvalitet og
kontinuitet. Reguleringar med samarbeidsavtalar, prosedyrar, retningslinjer
og definerte pasientlop skaper i seg sjolv merksemd om problema og med-
verkar til at det blir sett nye krav og standardar. [ tillegg er det avdekka at
ulike planleggingshorisontar, forhandlingar og samspel mellom helseperso-
nell internt i sjukehus og i kommunen spelar inn i samhandlinga om tids-
punke for utskriving. Sjukehuslegar tar hogde for uventa hendingar under
heile sjukehusopphaldet og finn det krevjande & fastsetja rett tidspunkt for
utskriving tidleg under opphaldet. Sjukepleiarar, som har eit sentralt ansvar
for utskrivingsplanlegginga og som samarbeider mykje med kommunen,
treng lengre planleggingshorisont for & sikra gode utskrivingar (12). Det
same ser ein i samspelet mellom sjukehus og kommunen, der kommunen
sine tilsette har lengre planleggingshorisont enn sjukehustilsette. Implisitt
i forhandlingane mellom tilsette i sjukehus og kommunen, er problematik-
ken 4 bli samde om kva som er rett omsorgsniva etter utskriving. Dette skjer
serleg nir samhandlingsakterane har ulike syn pa kva som er pasientane
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sine helseproblem (2). Eit underliggande problem er at sjukehuset i reynda
sit med definisjonsmakta nér forhandlingar ikkje nar fram. Implisitt gir
samhandlingsreforma foringar for at dei har ei kompetanse kommunen
treng, ikkje omvendt (3). Men nir kommunikasjon og samarbeid fungerer,
oppstar likeverdige og kompromissvillige forhandlingar.

I dei innflokte forhandlingane gjer ogsi pasienten eit stort «heimearbeid»
(13). Pasientar har rett til & vera med 4 ta avgjerder om seg sjolve. Nar dei
er innlagde i sjukehus, strevar dei med 4 vurdera ulike alternativ etter sjuke-
husopphaldet. Slike val er ikkje lette. A ta stilling til om ein skal flytta pa
sjukeheim er eit eksistensielt spersmal. Slike store avgjerder mé takast innan
korte tidsrammer. Det har synt seg at pasientar nyttar ulike strategiar i slike
heve, som & sokja etter alliansepartar dei har dillit til. Utskrivingsprosessen
er sleis ikkje berre ein prosess mellom tilsette i sjukehus og kommune, men
ein prosess prega av forhandlingar mellom pasient, pirerande og helseper-
sonell pd ulike niva (13).

Mot berekraftig samhandling — mé anna lut til?

Det kjem framleis rapportar fra forskarar og styresmaktene om utfordringar
ved overgangar mellom tenestene (14). For 4 driva prosessen vidare, kom
regjeringa ti dr etter framlegginga av samhandlingsreforma med nye tiltak.
I samband med lanseringa av Nasjonal helse- og sjukehusplan fremja dei
forslag om at det i helse- og omsorgstenestelova skal innarbeidast at sam-
arbeidsavtalane skal innehalda ei klargjering av korleis kommunar og hel-
seforetak skal planleggja og utvikla tenester saman (15).

Eit anna framlegg er oppretting av helsefellesskap. Her skal representan-
tar fra helseforetak, kommunar, fastlegar og brukarar metast for a planleg-
gja og utvikla tenestene saman. Barn og unge, alvorleg psykisk sjuke, pasi-
entar med fleire kroniske lidingar og skropelege eldre skal prioriterast.
Kanskje vil dette fungera, men burde fellesskapa blitt testa ut i mindre
malestokk, t.d. i 3—4 opptaksomride, for ein laga ein nasjonal reform?
Pasientgruppene som skal prioriterast omfattar ogsa svaert mange typar
pasientar. Burde ein ha prioritert hardare? Er problema som barn og unge
opplever typiske samhandlingsproblem eller er det problem knytt til man-
glande tilbod serleg i sma kommunar? Dersom det er det siste som er
problemet, er det truleg avgrensa kva helsefellesskap kan beta pa.

Vi trur dei neste stega i forbetringa av samhandlinga ma baserast pa to
premissar: betre kommunikasjonsteknologi og betre prioritering. Sjelv om
teknologien blir betre vil det framleis ta nokre r for gjennomgaande pasient-
journal er innfort over heile landet. Skal ein lukkast i dette arbeidet, ma ein
ikkje undervurdera kompleksiteten knytt til digitaliseringa. Informasjon er

96 ‘ MiICHAEL SUPPLEMENT 28



ein viktig reiskap, men ikkje den einaste. Helsepersonell har ulike perspek-
tiv pd pasientane sine behov. Ein mé difor framover syta for at det er sam-
handlingsarenaer som fremjar kommunikasjon slik at helsepersonell ogsa
far god kjennskap til kvarandre og kan utveksla kunnskap og kompetanse
pa tvers av forvaltningsniva, ikkje berre informasjon (16).

Utskrivingsplanlegging og oppfoelging av dei aktuelle pasientane er res-
surskrevjande. Difor ma ein konsentrera innsatsen til gruppene med det
storste behovet. A gjera slike prioriteringar er vanskeleg. Eldre pasientar
med mange sjukdommar peikar seg framleis ut som ei gruppe med dei
storste behova. Her ma ein framleis skaffa relevant kunnskap om kva som
kan fremja betre samhandling.

Det er ein aukande bruk av koordinatorar knytt til enkeltgrupper av
pasientar. Bruk av tverrfaglege samansette team der personell bade fré sjuke-
hus og kommunar arbeider tettare saman, har vist seg 4 ha gunstige effektar
bide pi innleggingar og dedelegheit. Spersmalet som det star igjen 4 svara
pa er om desse loysingane ogsa er kostnadseffektive, og om dei let seg gjera
& gjennomfora i omride med spreidd busetjing.

Helsetenesta er inne i ei brytningstid der vilkar for samhandling er i
stadig endring. Det ser vi ikkje minst no i koronaens tid. Nye samhand-
lingsformer og auka digitalisering er det mest synlege. Men trenden med
aukande kompleksitet held fram. Til demes utviklar kommunane fleire og
meir spesialiserte helse- og omsorgstilbod til innbyggjarane (17). Foringar
over tid er at meir helsehjelp skal skje der pasientane bur og meir avanserte
tenester vert utferd i heimen. Det gir aukande utfordringar med koordine-
ringa (18). Det synest 4 vera grunn til 4 stilla spersmél om ein méa snu
maktbalansen slik at spesialisthelsetenesta i storre grad understottar kom-
munen, serleg i hove til dei pasientane som har sterst behov for tverrfaglege
helsetenester. Vi ma leggja til rette for gjensidig forstaing-, kompetanse- og
kunnskapsutveksling.
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