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1. Innledning

Fokuset i Samhandlingsreformen er dagens og fremtidens helse— og omsorgsutfordringer.
Meldingen fokuserer saerlig pa kostnadsutviklingen i spesialisthelsetjenesten, mangelen pa
koordinerte tjenester og tiltak for & begrense og forebygge sykdom.

Arbeidsgruppen er enig i beskrivelsen av hovedutfordringene slik de er fremkommet i
meldingen. Det er positivt at meldingen gir kommunene insitament til & ga igjennom sin
tienestekjede og sitt ansvar i lys av reformen.

Regjeringen lanserer fem hovedgrep: en klarere pasientrolle, en ny kommunerolle, etablering
av gkonomiske insentiver, utvikling av spesialisthelsetjenesten samt tydeligere prioriteringer.
Samlet sett vil dette ha stor betydning for den kommunale hverdagen i &rene som kommer.
Kommunene vil fa nye oppgaver bade pa systemniva og pa pasientniva.

For kommunene er de mest sentrale utfordringene ved reformen kommunesamarbeid.
lokaldemokrati, oppbygging av tilstrekkelig robuste helsefagmiljger og finansieringsmodell.

2. Malgrupper og prioriteringer

Nye kompetansekrevende funksjoner i kommunene skal gi befolkningen tilbud far, istedenfor
og etter sykehusopphold. Slike tjenester kan veere forsterkede sykehjemsplasser,
observasjons- / intermedieeravdelinger, tverrfaglige ambulante team, leerings- og mestrings—
sentra (LMS) og habiliterings-/rehabiliteringsoppgaver som eventuelt kan samlokaliseres i
lokalmedisinske sentra.

Oppgavene som foreslas overfart til kommunene er mange, men malgruppene og
ansvarsfordelingen mellom 1. og 2. linjen er utydelig formulert. Eldre over 80 ar, andre med
langvarige og sammensatte lidelser, psykiatri og rus kan se ut til & vaere malgruppene som i
stor grad tenkes overfgrt til kommunalt ansvarsniva. For spesialisthelsetjenesten er dette
grupper som gir mange innleggelser uten & vaere gkonomisk lgnnsomme. Mange i disse
gruppene har allerede kommunale tjenester som basistilbud. For kommunene vil et utvidet
behandlings- og oppfelgingsansvar, innebsere opparbeiding av ny kompetanse og nye tiltak
for et faglig godt totaltilbud kan gis. Dette vil medfgre en betydelig vekst i det kommunale
kostnadsnivaet.

Undersgkelser fra RO og SINTEF (2007/2008) viser at eldre brukere utgjar 2/3 av totalt
antall brukere i kommunene, men bruker bare 1/3 av de gkonomiske ressursene i pleie- og
omsorgstjenesten. Det innebzaerer at yngre brukere (1/3) har fatt rettigheter til sveert
kostnadsintensive driftsformer som f.eks. individuell bistand 24 t/dggn i eget hjem, og
forbruker 2/3 av ressursene.

En studie ved Hagskolen i Vestfold", viser at de skrgpelige eldre i gjennomsnitt har 6 aktuelle
diagnoser og 10 medikamenter. Dette er brukergruppen som ofte blir innlagt og reinnlagt pa
sykehus. De er ustabile og trenger tett medisinsk oppfelging. Studien viser at kommunene
har en stor utfordring for & fa bedret samhandlingen mellom fastlege og hjemmetjeneste for a
forhindre innleggelse og kvalitetssikre tilbudet til denne gruppen.

Slik arbeidsgruppen oppfatter det, omfatter Samhandlingsreformen alle innbyggerne i en
kommune i forhold til forebygging, mens reformens konkrete forslag om gkt behandlings-

! Gjennomfart av hggskolelektor Gro Neess, se http://www-bib.hive.no/tekster/hveskrift/rapport/2008-
01/rapp01 2008.pdf




ansvar retter seg mot anslagsvis 10 % nye brukere (se figur 1) av totalt antall brukere av
kommunale pleie- og omsorgstjenester. Meldingen kan gi inntrykk av at samhandlings-
reformen omfatter behandlingsansvar for langt flere pasienter.
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Fig 1: Ansvarsfordeling av antall pasienter i samhandlingsreformen

Figur 1 viser kommunens ansvar for alle innbyggere (den starste sirkelen) der reformen
legger faringer for et forsterket og utvidet forebyggende ansvar. Kommunehelsesirkelen
representerer brukere som allerede har tilbud fra de kommunale tjenestene. Spesialist—
helsetjenestesirkelen overlapper kommunesirkelen. Overlappingsomradet kan deles i to:

Brukerne det samhandles godt om i dag, men hvor oppgavefordelingen vil forskyve
seg mot kommunesektoren for noen brukergrupper som fglge av

samhandlingsreformen
Brukere med utfordrende koordinerings- og samhandlingsbehov

Det skraverte feltet representerer nye brukergrupper som reformen mener kommunene bgr

overta ansvaret for.
Spesialisthelsetjenesten vil alltid ha en relativt stor brukergruppe som ikke har behov for,
eller i sveert liten grad har behov for tjenester fra kommunen. Meldingen har ogsa fokus pa at
spesialisthelsetjenesten skal spesialiseres ytterligere. Arbeidsgruppen kan ikke se behovet
for & ha et eget fokus pa dette. Spesialiseringen her vil skje automatisk som en fglge av

overfgring av oppgaver til kommunen — og den medisinske utviklingen.
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Fig 2: Anslag ressursbruk knyttet til nye pasientgrupper samhandlingsreformen

Figur 2 viser arbeidsgruppens meget grove anslag for ressursbruk gitt at hele
samhandlingsreformen innfgres slik den foreligger i St.meld. 47. Det skraverte feltet
representerer ressursbruk til nye brukergrupper som reformen angir at kommunene bgr
overta ansvaret for. Figuren illustrerer at de nye brukerne ressursmessig vil utgjgre en stor
andel av kommunens totale ressursbruk.

Den demografiske utviklingen framover farer til at kommunene allerede ma planlegge og
finansiere en betydelig utvidelse av de tradisjonelle kommunale tjenestene. Samhandlings—
reformen innebeerer at kommunene i tillegg skal planlegge, finansiere og iverksette nye
forebyggende tiltak og et utvidet behandlingsansvar for malgruppene.

Meldingen fastslar at bade det politiske miljget og administrasjonen ma veere forberedt pa
nye og mer krevende prioriteringsbeslutninger ut fra den demografiske og epidemiologiske
utviklingen. Begrensning av kostnadsveksten i spesialisthelsetjenesten og i kommunale
tienester er helt avhengig av tydelig og strengere prioritering. Dette vil utvilsomt bli et meget
krevende omrade framover ut fra befolkningens forventninger, sterk vektlegging av
medvirkning, selvbestemmelse og pasientrettigheter i lovgivningen. Meldingen har ikke
utredet ngdvendig regelverk for prioriteringer og rammer for hvilke tjenester som skal gis
bortsett fra a vise til opprettelsen av Nasjonalt rad for kvalitet og prioriteringer i 2007.

Nar hovedutfordringen framover er at samfunnets gkonomiske baereevne kan bryte sammen,
mener arbeidsgruppen at arbeidet med & fa fram et nasjonalt regelverk for prioriteringer og
rammer for tjenester bade pa kommune- og spesialisthelseniva ma framskyndes. Ut fra
RO/SINTEF undersgkelsene, ma regelverket for prioriteringer omfatte samtlige
brukergrupper i kommunene.

3. Nye administrasjons- og systemoppgaver

Samhandlingsreformen gir et ansvar til kommunene for nye og omfattende administrasjons-
og systemoppgaver, szerlig innenfor omradene for helseovervaking, folkehelsearbeid med



vekt pa samfunnsmedisinske oppgaver og arbeid med avtaler. Dette innebaerer bl.a.
administrasjon av foreslatte betalingsordninger, nye tjenester pa tvers av kommunegrenser,
avtaler med ulike samarbeidskommuner, samarbeidsavtaler med spesialisthelsetjenesten,
fastleger, fysioterapeuter, planlegging, organisering, investeringer og drift av nye tiltak i egen
kommune eller med en eller flere samarbeidskommuner.

De nye oppgavene vil ogsa medfare gkte rapporteringskrav.

Meldingen foreslar lovhjemlet rett til en kontaktperson i tienestene for pasienter med behov
for koordinerte tjenester. Kontaktpersonen? skal veilede pasienten om behandling og gvrig
oppfalging. Arbeidsgruppen er skeptisk til forslaget siden denne rollen ikke er avgrenset i
forhold til IP-koordinator, pasientansvarlig leges og fastlegenes informasjons- og
koordinatorrolle. En slik kontaktperson kan komplisere samhandlingen og rolleforstaelsen
ytterligere. Utviklingen av felles forpliktende individuelle pasientforlgp og forpliktende IP-
arbeid, vil veere sveert ressurskrevende og ma kompenseres gkonomisk.

Meldingen legger videre opp til en helt annen styring og kontroll av fastlegene. Meldingen
viser til fastlegenes portnerfunksjon i forhold til spesialisthelsetjenesten — & forhindre
innleggelser. Hvordan kommunene skal kunne styre fastlegene sier reformen lite om.

Helseovervaking og samfunnsmedisinske oppgaver ma i starre grad tas inn i de ordinzere
plan- og beslutningsprosesser. Dette er i stor grad formelt sikret i dag, men skal det
gjennomfgres i praksis krever det til dels betydelig gkte personalressurser.

Gjennomfgring av samhandlingsreformen vil medfgre omfattende nye administrasjons- og
systemoppgaver for kommunene. Disse er ikke utredet og kostnadsberegnet i meldingen.

Arbeidsgruppen frykter at kommunene vil f4 en betydelig gkning i administrative kostnader
og viser til den store veksten av ikke-medisinsk personell i helseforetakene.

4. Dokumentasjonsgrunnlaget for reformen

St.meld. 47 bygger pa at det i dag er 550 000 ungdvendige liggedggn i norske sykehus.
Arbeidsgruppen finner at meldingen bygger pd mange antagelser og anslag bl.a. i kap. 4°.
Beregningene som er gjort, baserer seg etter var vurdering i for stor grad pa ikke oppgitte
kilder, begrensede undersgkelser og gammelt tallgrunnlag, bl.a. en psykiatriundersgkelse fra
2003. Begrepene utskrivingsklare pasienter og ungdvendige innleggelser er imidlertid ikke
klart definert. Det er tydelig at det er spesialisthelsetjenestens definisjoner som er benyttet i
meldingen. Disse forholdene gir samlet et meget usikkert datagrunnlag for reformen.

Det er forsket lite pad de kommunale pleie- og omsorgstjenestene. Noe forskning er
gjennomfart pa sykehjemspasientene behov, men vi vet lite om behovene til brukerne i
hjemmetjenesten som tross alt utgjgr majoriteten av brukerne i en kommune.

Meldingen gir uttrykk for at kommunale tjenester gjennomgéaende er billigere enn spesialist—
helsetjenesten uten & beregne kostnadene for nye forsterkede sykehjem, intermediser—
avdelinger, LMS, habilitering og rehabilitering av helt nye malgrupper for kommunene.
Vestfold har eksempler pa at forsterkede sykehjemsplasser kan ha et kostnadsniva pa
spesialisttjenesteniva. Det er grunn til & anta at flere pasienter med mer sammensatte og
helsefaglig krevende behov vil gke kostnadene betydelig i den kommunale tjenesten.

% Kan veere lege, sykepleier, sosionom, fysioterapeut eller lign
3 Kap. 4 i st.meld. 47: Dokumentasjon av samhandlingsproblemenes omfang



Samhandlingsreformen legger stor vekt pa utviklingen av forebyggende tiltak og laerings- og
mestringstiltak i forhold til aldersrelaterte og livsstilsrelaterte sykdommer, psykiatri og rus,
uten at det er tilstrekkelig utredet hvilke tiltak som faktisk virker. Forskning viser at mange
forebyggende tiltak knyttet til bl.a. kreftsykdom tar 30 ar far de viser effekt. Det vil dessuten
veere en rekke sykdommer som ikke er mulig & forebygge med naveerende kunnskapsniva.

Kostnadene ved forebyggende tiltak er ikke utredet i meldingen.

Arbeidsgruppen finner at St.meld. 47 ikke har tilstrekkelig dokumentasjon som grunnlag for
de ulike hovedgrepene som blir foreslatt. Regelverket for prioriteringer er ikke pabegynt. Ut
fra dette, mener arbeidsgruppen at det vil bli sveert vanskelig for kommunene a planlegge
omfang, innhold og kostnader i de foreslatte nye oppgavene innenfor de tidsfristene som
meldingen antyder.

5. Stgrrelse, kompetanse og organisering

Samhandlingsreformen fremstilles som en kommunehelsereform som legger opp til at
kommunene skal kunne overta oppgaver, utvikle nye tjenestetilbud og ta et stgrre ansvar for
helsetjenestene til befolkningen. Arbeidsgruppen ser samhandlingsreformen farst og fremst
som en spesialisthelsetjenestereform siden reformen har som mal & bremse utbygging av
sykehusplasser og den eksplosive kostnadsutviklingen i helseforetakene.

Kommunesammenslaing eller forpliktende kommunesamarbeid er en forutsetning for & klare
reformen og kan dpne muligheter for & overta oppgaver, bygge robuste og kompetente
fagmiljg og utvikle spennende arbeidsplasser. Det er ikke bestemt hvor stor grad av
oppgaveforflytning som vil skje fra spesialisthelsetjenesten til kommunene. Likevel synes det
a veere liten tvil om at oppgavene som overfgres vil vaere sa vidt omfattende mht omfang og
faglig innhold at kommunene ma samarbeide for a lgse utfordringer pa tvers av kommune—
grenser. Reformen vil imidlertid kreve omfattende utredninger av hensiktsmessige
organisasjonsformer for samarbeidet. Dette gjelder ogsa de store bykommunene i Vestfold.
Noen oppgaver ma sannsynligvis dekkes pa fylkesniva.

Nye og starre oppgaver vil kreve et stgrre befolkningsgrunnlag som grunnlag for
tienestetilbudet. | meldingen trekkes det frem eksempler pa ngdvendig befolkningsgrunnlag
for enkelte tjenester; 20-30 000 innbyggere for lokalmedisinske sentre, 10-15 000 for
lindrende enheter, og leerings- og mestringssenter for 42 000 innbyggere. Dette viser til
eksisterende tjenester, men innebeerer etter arbeidsgruppens vurdering en forenklet
tilneerming til ngdvendig befolkningsgrunnlag for kommunene. Overfgring av kompetanse-
krevende oppgaver til kommunene er avhengige av robuste og stabile fagmiljger med
spesialkompetanse. Denne robustheten er bare mulig & oppna gjennom til dels langt starre
enheter enn anslagene i meldingen.

Det administrative apparatet i kommunene og "samkommunene” ma styrkes vesentlig med
gkonomisk, juridisk og medisinskfaglig kompetanse for & kunne handtere foreslatt avtaleverk
pa mange nivaer, og ytterligere styrking av samfunnsmedisinsk-, analyse- og plan—
kompetanse jf. pkt. 3. | realiteten foreslar samhandlingsreformen at kommunene skal
ansvarliggjeres for samhandlingsproblematikken vi tidligere ikke har klart & lgse i Norge.
Omleggingen til helseforetak er et eksempel pa grep for & lgse denne problematikken.

Arbeidsgruppen mener at det er en forutsetning for god samhandling mellom forvaltnings-
nivaene at kommunene far en formell myndiggjering slik at en sikrer likeverdighet mellom
partene.



Videre blir det viktig at de private aktgrene blir definert inn i en helhetlig tjenestekjede og
med et helhetlig ansvar pa tvers av forvaltningsnivaer for pasienten og ikke bare delansvar
for enkelte tiltak/ inngrep slik de har i dag.

Ut fra ovenstaende, stiller arbeidsgruppen spgrsmal om reformen i realiteten vil innebaere en
mer kostnadseffektiv organisering av det ngdvendige helsetilbudet til befolkningen.
Arbeidsgruppen mener at det fgrst ma gjennomfares risiko- og sarbarhetsanalyser av
overfaringen av ansvar fra spesialisthelsetjenesten til kommunene. Etter dette ma forskning
og utredning dokumentere hvilke oppgaver som faglig og gkonomisk er mest hensiktsmessig
a overfagre. Malet ma veere et like bra eller bedre tilbud til pasientene.

6. Forebygging

Det beskrives lite konkret om hvordan forebygging skal prioriteres og gjennomfares. Det vil
kreve mye politisk vilje til & vente pa resultater av forebygging. Dette tar tid — flere tiar - og
effektene er vanskelige & male. Arbeidsgruppen mener at hvis forebygging skal settes pa
dagsorden, ma det ytes statlige, spesielle tilskudd til formalet gjennom mange ar, parallelt
med finansiering av den gvrige delen av reformen. | denne sammenheng bgr det ogsa
vurderes om sentrale forebyggingstiltak skal giennomfgres i enda stagrre grad enn i dag som
resultat av lovregulering. Eksempler pa dette vil veere strengere regulering av tobakk, alkohol
og helseskadelige naeringsmidler og pliktig tilrettelegging for fysisk aktivitet.

7. Kompetanseoppbygging

Nye oppgaver vil kreve robuste helsefagmiljger. Kompetansebygging er avgjgrende for at
reformen skal lykkes. Kompetansebehovet ma kartlegges og analyseres i tett samarbeid
med kommunene, ikke bare i forhold til somatikk, psykiatri og rus, men ogsa innen avtale—
styring, samhandlingskompetanse, behandlingsforlgp, brukermedvirkning, pasientsikkerhet
og elektronisk samhandling. Kommunene ma forberede seg pa at reformen vil innebzere et
betydelig behov for faglig utvikling og kompetanselgft pA mange ulike omrader.

Arbeidsgruppen forventer tydelige statlige prioriteringer av helse- og omsorgsutdanningene
innenfor videregaende skoler, hagskoler, universiteter og formalisert, tverrfaglig
etterutdanning av helsepersonell.

8. Finansiering

Det varsles tre mulige endringer pa finansieringsomradet: Kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenesten, kommunalt ansvar for utskrivingsklare pasienter fra 2012 og
reduksjon av innsatsstyrt finansiering av spesialisthelsetjenesten.

Det er en grunnleggende forutsetning at samhandlingsreformen blir fullfinansiert.
Finansieringen av reformen ma oppfattes som rettferdig sett fra kommunenes side. Dette
gjelder bade i forhold til omfanget av oppgaver som overfgres, hvordan kostnadsgrunnlaget
blir beregnet og dokumentert, hvordan midlene blir fordelt mellom kommunene, hvilke
insitamenter som legges inn osv.

Arbeidsgruppen har falgende innspill til kostnader og finansiering:
e Dokumentasjon av kommunale kostnader
Kommunale kostnader for oppgaver som foreslas overfart fra 2. linjetjenesten er
sveert darlig dokumentert i meldingen, jf. pkt. 4 Dokumentasjonsgrunnlaget for
reformen. Dette er en vesentlig mangel ved meldingen.
Det er avgjgrende at kostnader som blir lagt til grunn for reformen blir grundig og
faglig dokumentert.



e Utskrivingsklare pasienter
| dag definerer spesialisthelsetjenesten alene innholdet i "utskrivingsklare pasienter”.
Det blir viktig for gjennomfgring av samhandlingsreformen at "utskrivingsklare
pasienter” blir sentralt og klart definert i samarbeid mellom 1. og 2. linjetjenesten.
Arbeidsgruppen viser til undersgkelsene i meldingens kap. 4 om reinnleggelser av
pasienter i sykehus. Disse tallene ma ogsa tas med i vurderingene nar begrepet
"utskrivningsklare pasienter” skal defineres. St. meldingen har heller ikke kostnads—
beregnet forskyvning av arbeids- og ansvarsfordelingen mellom 1. og 2.
linjetjenesten, jf. fig 2.

e Kontaktpersoner
| meldingen foreslas det at det skal lovhjemles rett til kontaktperson i tienestene for
pasienter med behov for koordinerte tjenester. Koordinatorfunksjonen skal innga i en
fagpersons ordinzere stilling. Arbeidsgruppen mener at kontaktpersonfunksjonen ma
blir gkonomisk kompensert gjennom reformen.

¢ Samhandlings- og administrasjonskostnader
Arbeidsgruppen kan ikke se at det legges opp til / drgftes gkonomisk kompensasjon
hverken for kostnadene til den gkte samhandlingen mellom forvaltningsnivaene, i
"samkommunene” og i den enkelte kommune eller de nye administrative oppgaver i
meldingen jf. pkt. 3.

e Veiledning
Det ma utvikles klare gkonomiske insentiver som kan motivere spesialist—
helsetjenesten til & veilede og sarge for kompetanseoverfgring til kommunene.
Plikten er allerede lovfestet, men en ma finne ordninger som sikrer iverksetting og
stabil veiledning over tid.

o @konomiske insentiver
Meldingen gir uttrykk for at kommunale tjenester gjennomgaende er billigere enn i
spesialisthelsetjenesten. Foreslatte nye tiltak er imidlertid ikke kostnadsberegnet.
Arbeidsgruppen anser ikke at det er tilstrekkelig dokumentert at de foreslatte tiltakene
i reformen faktisk vil gi en samfunnsgkonomisk gevinst for helseforetak og kommuner
sett under ett.

De gkonomiske insentivene som besluttes ma veere sterke nok til at det blir lannsomt
a bygge opp et kommunalt/interkommunalt tilbud slik at kommunene far reelle
valgmuligheter innenfor de omradene de faktisk kan pavirke.

e Fordeling via inntektssystemet
Dersom overfgringen av midler fra RHF-ene til kommunesektoren skjer direkte
gjennom inntektssystemet, vil det veere kommunenes inntektssituasjon i dag som blir
avgjgrende for resultatet mer enn de konkrete behovene knyttet til oppgavene som
flyttes. Skjevhetene i inntektsfordelingen vil forsterkes dersom inntektskompensa—
sjonen knyttet til samhandlingsreformen bygger pa at skatteinntektene skal utgjare 45
% av kommunesektorens samlede inntekter, slik det gjgres i inntektssystemet.
Skattesterke kommuner* vil da f& en uforholdsmessig hgy andel av midlene, med
utgangspunkt i at de allerede har hgye skatteinntekter, og ikke som fglge av konkrete
vurderinger med utgangspunkt i overfgring av oppgaver mellom kommunene og 2.
linjetjenesten.

Det er viktig at alle disse forholdene vurderes i det videre utredningsarbeidet.

4 Ingen av Vestfolds kommuner defineres som skattesterke



9. Oppsummering og konklusjon
Arbeidsgruppen er enig i beskrivelsen av hovedutfordringene slik de fremkommer i

meldingen. Videre er det positivt at meldingen setter fokus pa den kommunale
tienestekjeden i et utviklingsperspektiv.

Arbeidsgruppen er enig i at kommunene i stgrre grad bgr ta et starre totalansvar for:
o Utskrivningsklare pasienter ut fra en felles, omforent definisjon av begrepet
e Sykehjemspasienter som har problemer med respirasjon, sirkulasjon, infeksjoner,
ernaering og medisinering
e Oppbygging av system, rutiner og verktgy for samhandling mellom fastleger,
spesialisthelsetjeneste og hjemmetjeneste

Reformen bygger imidlertid pa et for spinkelt dokumentasjonsgrunnlag og har innebygde
risikofaktorer som kommunegkonomi, samarbeidsformer pa tvers av kommuner og
tilstrekkelig befolkningsgrunnlag for oppgavelgsningen.

Forutsetningen for gkt kommunalt ansvar er at
o reformen blir fullfinansiert
e de gkonomiske insentivene er sterke nok til at det blir lsnnsomt for kommunene a
bygge opp egne tilbud
e finansieringsordningene tar hgyde for gkte administrasjons- og
samhandlingskostnader
tydelig ansvars- og rollefordeling mellom aktgrene i reformen
oppbygging av gkt kompetanse i pleiepersonellet
tilstrekkelig medisinskfaglig kompetanse i kommunene
tydelig regelverk for nasjonale prioriteringer og rammeverk for hvilke tjienester som
skal ytes

Arbeidsgruppa anbefaler at arbeidet med felles definisjon av ungdvendige innleggelser og
utskrivningsklare pasienter prioriteres. Malet ma vaere langt lavere risiko for reinnleggelser
enn i dag. Det er store utfordringer bade politisk og administrativt med a utvikle felles
forpliktende systemer og kriterier for inn- og utskriving mellom kommuner, fastleger og
spesialisthelsetjenesten. Far iverksetting av felles kriterier for inn- og utskriving, ma et
sentralt regelverk for prioriteringer, rammer for hvilke tjenester som skal gis til hvilke
pasientgrupper og tydelige faglige/etiske normer ma veaere pa plass.

Reformen bergrer lite hvordan gkningen av personell i pleie- og omsorgssektoren i
kommunene skal gjennomfgres. Avgang og frafall av pleiepersonell er lite omtalt i
beregningene. Det er uklart om dette er tatt inn i regnestykket nar det uttales at tilgangen er
100 000 arsverk. Rekruttering til utdanning pa videregaende skoleniva er ikke spesielt tatt
opp. Her ligger kanskje den starste utfordringen for rekruttering og oppbygging av helsefaglig
grunnkompetanse. Det er heller ikke satt spesielt fokus pa utfordringene med a vedlikeholde
og videreutvikle kompetanse pa dem som allerede er ansatt i sektoren.

Personellberegningene forutsetter en frivillig innsats pa nivd med dagens. Det forutsettes
m.a.o. at familieomsorgen gker i takt med den demografiske utviklingen — altsa at forholdet
mellom familieomsorgen og offentlig finansiert omsorg er konstant. Kommunene og
humaniteere organisasjoner erfarer at det over tid er blitt vanskeligere a rekruttere frivillige.
Det er derfor lite trolig at antall frivillige gker i takt med behovet for gkt arbeidskraft.

Arbeidsgruppen er skeptisk til forslaget om lovhjemlet rett til kontaktperson i tjenestene.
Denne rollen er ikke avgrenset i forhold til andre informasjons- og koordinatorroller, jf. pkt. 3.
En slik kontaktperson kan komplisere samhandlingen og rolleforstaelsen ytterligere.
Ressursbruken er heller ikke kostnadsberegnet.
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Kommunene har fatt overfart komplekse og omfattende oppgaver de siste arene. | tillegg star
kommunene overfor betydelig utbygging av de ordinzere tjenestene ut fra den demografiske
utviklingen i befolkningen. Dette gir en stor utfordring for kommunenes kapasitet og
kompetanse til a planlegge, bygge ut og implementere samhandlingsreformens forslag,
saerlig innenfor de korte tidsfrisene som meldingen legger opp til. Rekruttering av kompetent
personell er, uavhengig av samhandlingsreformen, en sa stor utfordring for kommunene at
det statlige hovedfokuset bgr rettes mot hvordan dette skal lgses gjennom faktiske
gkonomiske overfgringer og prioriteringer i utdanningssystemene.

Arbeidsgruppen anbefaler at det legges opp til utstrakt forskning og utvikling innenfor den
kommunale helsetjenesten, seerlig rundt de skrapelige eldre. Det bar blant annet forskes pa
hvordan en tettere samhandling mellom fastlege og hjemmetjeneste kan utsette/ forhindre
innleggelser og reinnleggelser i sykehus og kvalitetssikre pasientforlgpet.

Ut fra arbeidsgruppens vurdering, burde meldingen foreslatt en prioritering av og en tidsplan
for oppgaveoverfgringene til kommunene. Det er et langsiktig og tidkrevende arbeid & utvikle
gode tjenester, robuste fagmiljger, felles utvikling av gode pasientforlgp og samhandlings—
rutiner. Arbeidsgruppen anbefaler en skrittvis iverksetting for & dokumentere gode erfaringer
fra avgrensede malgrupper og oppgaver.

10.Mulige prosjekter i Vestfold

Arbeidsgruppen anbefaler i farste rekke gjennomfaring av to prosjekter i 12k som vil gke
kompetansen og lette implementeringen av samhandlingsreformen i Vestfold:

e  Samhandlingmodell pa systemniva

St.meld. 47 vil kreve en betydelig samhandling mellom kommunene og 2. linjetjenesten pa
mange niva. Analyser fra Vestfold og forskningsrapporter angir at det i dag mangler en
overordnet struktur pa samhandling, dette gjelder bade mellom kommunene og mellom
kommunene og 2. linjetjenesten. Vi gnsker a teste ut falgende modell for samhandling, jf.
samarbeidsprosjektet mellom Sykehuset i Vestfold og 12k, "Fra delt til helt”, se
http://www.12k.no/fradelttilhelt.htm.

kommune felles 2. linje
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Modellen angir en struktur for samhandling bade mellom kommunene og mellom
kommunene og 2. linjetjenesten. For & gjennomfgre modellen gnsker kommunene sammen
a tilsette en samhandlingskoordinator. Vi gnsker ogsa falgeforskning tilknyttet prosjektet.
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. Kvalitetssikring av medisinsk oppfglging og vurdering av syke hjemmeboende
eldre
Fastlegen har det medisinsk faglig ansvaret for syke hjemmeboende eldre, men det er lite
samarbeid mellom fastlege og hjemmesykepleie knyttet til vurdering og oppfalging av
pasientens helsetilstand og medisinsk behandling. Vi vil se naermere pa hva som er
ngdvendige observasjoner og vurderinger i kommunehelsetjenesten i lys av vedtaket
pasienten har om at hjemmesykepleien skal administrere medikamenter. Det er uklar
forstaelse av hvem som har hvilket ansvar i kommunene i forhold til medikamentell
behandling og oppfalging av helsetilstand hos pasienter som mottar hjemmesykepleie.

Vi gnsker a teste ut et verktgy og en modell for planlagt og systematisert oppfalging og
vurdering av pasientens helsetilstand. Vi ser for oss et samarbeidsprosjekt i 12k mellom

pleie- og omsorgstjenesten, fastleger, Undervisningshjemmetjenesten i Vestfold, Sykehuset i

Vestfold og Hggskolen i Vestfold.
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