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De siste arene har det i norsk helsevesen veert et mal 4 overfore tjenester fra spesialist- til
primerhelsetjenesten. I skjeringspunktet mellom de to forvaltningsnivaene har det vokst
frem en rekke ulike lgsninger. Hva vet vi om disse lgsningene, og hvordan kan vi skape en
bedre helsetjeneste i denne grasonen mellom kommuner og sykehus?
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Helsevesenet i Norge har utviklet seg i spenningen mellom desentralisering og
sentralisering (1). De siste arene har fokus veert pd desentralisering av tjenester fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene, effektivisering og bedre koordinering av
tjenestene (2). Ndveerende helse- og omsorgsminister har lansert begrepet “pasientens
helsetjeneste”, der bedre forstaelse for pasientenes verdier og preferanser er avgjgrende for
a tilby helsetjenester av god kvalitet.

Implementeringen av samhandlingsreformen og “rett behandling pa rett sted til rett tid”,
har fort til en videre opprusting av helsetjenestene i kommunene (3). Kommunale akutte
degnenheter ble introdusert som kommunale, dognkontinuerlige tilbud om akutte
helsetjenester til pasienter som trenger medisinsk behandling og omsorg, men som ikke
trenger innleggelse i sykehus. Det primere innleggelseskriteriet er at pasienten ellers ville
blitt innlagt pa sykehus. Regjeringen har satt som krav at dette tilbudet skal ha samme eller
bedre kvalitet som i sykehusene. Det ser ut til at opprettelsen avkommunale akutte
dggnenheter har fgrt til en reduksjon i antall sykehusinnleggelser. Seerlig er det
dokumentasjon for dette for pasienter over 8o ar, nar lege er tilgjengelig dognet rundt, og
der hvor enheten er samlokalisert med legevakt (4).

Denne artikkelen vil presentere funn fra artikkelforfatternes doktorgradsavhandlinger som
har sett pd desentraliserte helsetjenester ved sykestuer, intermedieravdelinger og
kommunale akutte dggnenheter. Vi gnsker a belyse at slike lokale behandlingstilbud kan
vaere formalstjenlig bade fra et samfunns- og et pasientperspektiv og ikke bgr avgrenses til
kun d veere et alternativ til sykehusinnleggelse.

Sykestuene i Finnmark

I en eldre artikkelserie i Tidsskriftet belyste Andreas B. Wessel (1858-1940) den historiske
utviklingen av sykestuer i perioden 1850-1929 med hovedvekt pa sykestuene i Finnmark (5).
Disse ble brent under den annen verdenskrig, men senere gjenoppbygd. Etter krigen ble det
bygd opp sykestuer over hele landet. I 1972 var det 64 sykestuer med vel 1 ooo senger spredt
over 15 fylker. Sykestuene ivaretok mye av det samme tilbudet man i dag tilstreber ved
oppbygging av intermediaravdelinger og kommunale akutte dognenheter. Ved
sykehusutbyggingen i 1970-drene ble sykestuene nedbygd. 1994 var det kun 171 senger
igjen, de fleste i Finnmark. Basert pa data fra sykestuer og sykehus i Finnmark gjennomforte
Aaraas sitt doktorgradsarbeid i 1990-drene (6). Prospektive og retrospektive registreringer
av 395 sykestueopphold, 2 496 pasient-lege-kontakter og 35 435 sykehusopphold, viste at
alvorlig syke pasienter som ble overfgrt videre til sykehus i hovedsak ikke hadde helsetap
ved primeer innleggelse pa sykestue. Akutt behandling pa sykestue for videre transport til
sykehus, bidro til & hindre varig helsetap/ded for enkelte pasienter. Sykestueoppholdene
erstattet innleggelser i sykehus, forst og fremst som korttidsopphold og observasjon av
utvalgte medisinske problemstillinger. Sykestuetilbudet medfgrte ogsa lavere kostnader for
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samfunnet enn alternative tilbud.

Intermedizravdelinger

Intermediravdelinger er enheter med lavere bemanning og mindre medisinskteknologisk
utstyr enn ordinre sykehus. Malgruppen er eldre pasienter som ellers ville ha fatt
uhensiktsmessige innleggelser eller ungdvendig forlenget opphold ved sykehus, og
madlsetningen er gkt selvstendighet og evne til 4 greie seg i eget hjem. Behandlingstiden er
som regel tidsavgrenset innenfor 1-2 uker (7).

Et eksempel pa et intermediert tilbud fra Norge er Sgbstad helsehus hvor enkelte
sengeplasser i 2002 ble omorganisert til en intermedierenhet. Enheten kunne tilby
behandling, omsorg og rehabilitering til pasienter over 60 dr som var blitt undersgkt, og
behandlingen initiert pd sykehus. Dette var altsa ikke et alternativ til sykehusinnleggelse,
men en etterbehandling. Pasienter med alvorlig demens eller psykisk sykdom ble
ekskludert. Garasen gjennomfgrte en randomisert kontrollert studie ved denne enheten
som del av sitt doktorgradsarbeid i 2008 (8). I studien sammenlignet man flere utfallsmal
blant 72 pasienter over 60 ar som ble utskrevet fra sykehus direkte til hjemmet, og

70 pasienter over 60 ar som ble utskrevet fra sykehus, via intermedizravdelingen, til
hjemmet. Sluttbehandling pa intermediert nivd i sykehjem medferte ferre reinnleggelser,
stgrre egenomsorgsevne etter hjemkomst og lavere dodelighet etter seks og tolv maneders
oppfolging. Intermediaravdelingen ble ogsa vist & veere kostnadseffektiv, forst og fremst pa
grunn av reduserte kostnader i sykehuset (8). Det er i Norge blitt etablert flere helsehus
etter modell fra Sgbstad som for eksempel @ya helsehus i Trondheim, i Lillehammer og i
Oslo.

Hallingdal sjukestugu

Hallingdal sjukestugu har vart drevet av spesialisthelsetjenesten i over 30 dr, og fra 1995
som en avdeling tilknyttet Ringerike sykehus, som ligger 15 mil unna. Sykestuen bestar
blant annet av en somatisk degnavdeling, en somatisk poliklinikk med ambulerende
spesialister og rontgentilbud med digital overfering til sykehuset. Den somatiske
dggnavdelingen gir tilbud bade fgr, i stedet for og etter sykehusbehandling. Lappegard
belyste i sitt doktorgradsarbeid helsekonsekvenser, opplevd kvalitet og skonomi ved
akuttinnleggelser ved henholdsvis Hallingdal sjukestugu (n = 33) og Ringerike sykehus (n =
27)(9). Studien besto av bade registerdata, en randomisert kontrollert studie,
sporreskjemaunderspgkelse og intervjuer med pasienter innlagt ved de to ulike tilbudene.
Det var ingen statistisk signifikant forskjell i grad av funksjonsniva, mortalitet eller
reinnleggelser for de to gruppene. Desentralisert innleggelse viste likevel en tendens mot et
lavere forbruk av helsetjenester etter utskrivning. Videre fant man at pasientopplevd
kvalitet ved sykestuen var signifikant bedre enn ved sykehuset. Pasientene rapporterte
positivt om en hjemlig atmosfare, oversiktlige forhold, naerhet til lokalsamfunnet og
kontinuitet i forholdet mellom pasient og behandler. Det var ogsa signifikant lavere
kostnad ved akuttinnleggelser pd Hallingdal sjukestugu.

Kommunale akutte degnenheter

Kommunale akutte degnenheter ble i trid med samhandlingsreformen lovpalagt som et
kommunalt tilbud fra 1. januar 2016. Slike enheter etableres over hele landet som
alternative behandlingstilbud for pasienter som trenger medisinsk behandling og omsorg,
men som ikke trenger sykehusinnleggelse. Leonardsen undersokte i sitt doktorgradsarbeid
fra 2017 erfaringer med fem slike enheter i @stfold (10). Det ble benyttet spgrreskjema til
pasienter utskrevet fra kommunal akutt degnenhet (n =479), i tillegg til semistrukturert
intervju med 27 pasienter og med 23 fastleger. Studien viste at fastlegene var usikre pa om
oppfelgingen ved de desentraliserte enhetene var tilstrekkelig og trygg ut fra diagnostiske
begrensninger. Pasienter rapporterte at behandlingen sett med deres gyne, var
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sammenlignbar med sykehusbehandling, men at de opplevde begrensninger relatert til
diagnostiske muligheter. Likevel erfarte de behandlingen som trygg og av hey kvalitet.
Mange trakk frem fordeler ved enerom, et rolig, hjemmekoselig miljo og naerhet til eget
hjem. Pasientene opplevde oppholdet som positivt sammenliknet med tidligere
sykehusopphold, som ble beskrevet som hektisk, stressende og at personalet der hadde lite
tid. En studie av 189 pasienter utskrevet fra en avdeling for generell indremedisin/geriatri
pd sykehus som ble gjennomfert parallelt med studien over, viste at en stgrre andel
pasienter rapporterte om problemer etter innleggelse pa sykehus enn etter innleggelse pa
kommunale akutte dggnenheter (11).

Pasientens helsetjeneste

Vi har i Norge flere eksempler pa lokale dggntilbud i skjeringspunktet mellom
spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste. Delvis har disse vaert en del av en lang
tradisjon, som sykestuene i Finnmark, og delvis av nyere dato, som de kommunale akutte
degnenhetene. Bade benevnelser, organisering og funksjoner varierer, men felles for dem er
at tilbudet er rettet mot deler av pasientforlgpet der behovet for tjenester befinner segien
grasone mellom hva som kan tilbys ved sykehus og i kommunen. Alle tilbudene krever
uansett god kompetanse hos helsepersonellet.

Vire studier har vist at lokale enheter kan tilby sikre tjenester med god kvalitet, og at
pasientene fremhever det lokale, hjemlige alternativet fremfor behandling ved stgrre
sykehus. Dette stgttes av internasjonale studier som viser at pasienter foretrekker a bli
behandlet i mindre hektiske, lokale enheter (12).

Kunnskapssenteret oppsummerte i 2014 resultater fra studier nasjonalt og internasjonalt
der man sammenlignet effekter av a legge inn pasienter i en lokal forsterket dggnenhet med
innleggelse av samme type pasienter i sykehus. Kun tre studier oppfylte
inklusjonskriteriene. Resultatene viste at innleggelse i lokal akutt degnenhet
sammenlignet med innleggelse i sykehus kan gi bedre pasienttilfredshet, men det var ikke
mulig d avgjgre om slike innleggelser pavirket fysisk funksjon og livskvalitet eller pavirket
antall reinnleggelser (13). Det er ogsa vist at det primaert er eldre pasienter som legges inn
ved de kommunale akutte degnenheter og at beleggsprosenten er lavere enn forventet (14).
Vidt formulerte lovbestemmelser har dpnet for ulike Igsninger og tilpasninger i
kommunene. At forskjellene mellom enhetene er store bade nasjonalt og internasjonalt og
at det dermed er vanskelig 8 sammenligne og trekke konklusjoner, har veert noe av
diskusjonen omkring bade sykestuer, intermediaravdelinger og kommunale akutte
degnenheter.

Tilbud i lokale, mindre enheter kan veere et hensiktsmessig alternativ til
sykehusinnleggelse. Slike enheter gir avlastning for sykehusene og kan gi positive
helsekonsekvenser for pasientene til en lavere kostnad. Tilbudene representerer pa denne
maten en tjeneste «i stedet for» sykehus, men de tilfgrer i tillegg en selvstendig kvalitet i
trad med behovene, serlig hos de eldre og de med kroniske sykdommer. Dette innbefatter
lpsninger med lokale tilbud (neerhet, sma, “hjemlige” oversiktlige tilbud uten sykehusets
stress), kontinuitet og en holistisk tilneerming. Selvsagt ma det tas visse forbehold. Ethvert
lokalt tilbud kan ikke uten videre sies a vere et likeverdig alternativ til sykehuset. Det ma
foreligge en riktig utvalgt pasientgruppe, et forsvarlig medisinskfaglig niva og en
systematisert observasjonskompetanse ved behandlingstilbudet (9).

Det er en utfordring at man i Norge lar “de tusen blomster blomstre”. Det er ingen enhetlig
tenkning rundt de intermedieere tilbudene. Disse representerer alt fra en halv sengeplass pa
et sykehjem til 116 senger ved @ya Helsehus i Trondheim. De har ulik organisering, ulike
eiere og finansiering, og de har ulike faglige tilbud og ulike faglige krav.I mgte med det
stigende antall eldre og et gkt antall pasienter med kroniske lidelser vil ikke sykehusene,
slik vi kjenner de i dag med stadig gkte krav til effektivitet og spesialisering, kunne gi et
tilfredsstillende tilbud til disse pasientgruppene. For 4 kunne mgte fremtiden med et
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barekraftig helsevesen, trenger vi en nasjonal utredning der man undersgker tilbud i
skjeeringspunktet mellom spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste. Denne bar
danne grunnlag for en ny nasjonal helseplan. Det er behov for a avklare bade ansvarsforhold
og hvordan disse tilbudene skal se ut. Helseplanen bgr ta utgangspunkt i «pasientens
helsetjenesten, der krav om effektivisering ber veere underordnet pasientens behov.
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