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den ny vin eller keiserens nye klar?

En ukritisk oppbygging av nye og fragmenterte tjenester i kommune-
helsetjenesten uten a prioritere god tilgjengelighet til medisinsk

behandling av hgy kvalitet, vil ikke styrke samhandling og tjene folke-
helsen, men fgre til enda sterkere press pa spesialisthelsetjenesten.
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Sjelden forer et bytte av en statsrad til sa
mye dynamikk som da helse- og omsorgs-
minister Sylvia Brustad i juni 2008 ble
erstattet med Bjarne Hakon Hanssen. Fra et
langvarig sekelys pé finansiering og bud-
sjettoverskridelser i spesialisthelsetjenesten,
fikk man n@rmest over natten et kraftig
fokus pd manglende samhandling. Den nye
statsraden kunngjorde 24. september 2008
at regjeringen ville arbeide mot en ny stor
helsereform, en samhandlingsreform. Stats-
rdden formulerte det selv slik: «Hvilke gko-
nomiske og juridiske systemer trengs for at
rett samhandling skal skje pa grunn av sys-
temet og ikke pa tross av systemet?» (1).

Valgflesk eller virkelig vilje?
Enkelte har hevdet at samhandlingsre-
formen bare er valgflesk (2). Det er imid-
lertid en gammel erkjennelse at en bare-
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kraftig helsetjeneste krever en balansert
utvikling mellom nivaene. Bakgrunnen for
at arbeidet med en ny lov om helsetjenesten
1 kommunene ble startet i 1970-arene, var
bl.a. rekrutteringssvikt til allmennlegetje-
nesten og et politisk enske om etablerings-
og kostnadskontroll. I odelstingsproposi-
sjon nr. 36 (1978—79) til forslaget om en
midlertidig lov om regulering av legetje-
nester het det bl.a.:

«Komiteen vil peke pa den betydelige
ubalanse som utbyggingen av vart helse-
vesen etter hvert har fatt. Med bakgrunn
i Lov om sykehus m.v. av 19. juni 1969 har
det skjedd en hurtig utbygging av helse-
tjenesten i institusjon, mens distriktshelse-
tjenesten ikke har hatt en tilsvarende lov og
er blitt hengende etter. — Mens antallet nye
distriktslegestillinger ekte med 20 pst.
itiden 1960—75, okte antallet sykehusleger
i samme tidsrom med 130 pst.»

Etter at lov om helsetjenesten i kommu-
nene tradte i kraft i 1984, kom det en viss
okning av legeédrsverk i kommunene. I tiden
1985—88 var denne ekningen pé godt og vel
10 % (3). I ettertid ma man kunne konstatere
at intensjonene om 4 styrke legetjenesten
i distriktene ved & gi kommunene et ansvar
for organisering, ikke helt har slatt til.

Norge er ikke alene

Internasjonalt er opprusting av primerhel-
setjenesten et viktig tema for Verdens helse-
organisasjon (WHO). I 2008 markerte de
30-arsjubileet for Alma-Ata- deklarasjonen
(4) og ga i den forbindelse ut sin arlige
helserapport med tittelen Primary health
care — now more than ever (5). I rapporten
papekes det at en robust primarhelsetje-
neste er en nedvendig del av en velfunge-
rende helsetjeneste bade i fattige og rike
land. Det er i trad med Helsedirektoratets
rapport fra 2007, som beskrev utviklings-
gapet mellom forste- og annenlinjetjenesten
her i landet (6).

Det er bred enighet om at fastlegeord-
ningen er en helsepolitisk suksess, men de
allmennmedisinske fagmiljeene har helt
siden 2001 pekt pa at fastlegeordningen var
en administrativ reform som i neste omgang
matte folges opp med nedvendig utvikling

av kapasitet og faglig utviklingsarbeid.
Uansett ma en robust spesialisthelsetjeneste
ikke bare opprettholdes, men videreutvikles
slik at en samlet helsetjeneste kan meote
morgendagens utfordringer. Den ekende
fragmenteringen av spesialisthelsetjenesten
skaper dessuten et voksende samhandlings-
problem i seg selv.

Var britiske kollega Iona Heath har opp-
summert primerhelsetjenestens utford-
ringer og rolle i en kommentarartikkel
1 BMJ12007: «Trust is built on strong
personal relationships and on levels of skill
and expertise. Patients must be able to trust
that the doctor working at the first point
of contact will recognise the early signs
of serious and life-threatening disease.
This can be achieved only by extensive
and rigorous training, not by fragmentation
of the first point of contact or by delegation
to those with less training and less know-
ledge of the extent of diagnostic possibi-
lity» (7).

Samhandling

krever kvalitetsledelse
Samhandlingens potensial for gkt kvalitet
i et pasientforlep er direkte avhengig av
kvaliteten i arbeidet den enkelte aktor
utferer. Hvis det ikke er kvalitet pd mikro-
nivéet, vil styrket samhandling ikke utlase
gevinstpotensialet.

Dette betyr at bade fastleger, avtalespe-
sialister og sykehusleger ma settes i stand
til &:

— Hatid, rom og verktoy til 8 kommunisere
med hverandre

— Gjere mer av de riktige oppgavene

— Gjere mindre av de unyttige oppgavene

— Ikke gjore det som gjores like bra og bil-
ligere hos den annen part

Penger og paragrafer

Et tydeligere akteoransvar er et nodvendig
virkemiddel for at en samhandlingsreform
skal bli nyttig. I prinsippet kan myndig-
hetene bruke lov, forskrift, avtaler og eko-
nomiske virkemidler som understetter gode
pasientforlep.

I samspillet mellom ferste- og annenlin-
jetjenesten er det i dag tatt i bruk fa ekono-
miske virkemidler. I dag vil det f.eks. lenne
seg for kommunene at innbyggere er innlagt
i sykehus fremfor i kommunale sykehjem,
og det kan lenne seg for helseforetakene
a tilby behandling som heller burde ha
skjedd i kommunehelsetjenesten.

Det er spennende og utfordrende at
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helse- og omsorgsministeren vurderer den
ferske danske modellen der kommunene
faktureres for en prosentandel av innbyg-
gernes sykehusopphold og derved far et
klart incentiv for & ruste opp det kommu-
nale helsevesen (8).

Styrk samhandling innad

i tienestenivaene

I kommunesektoren er det pafallende liten
grad av samordning og tilrettelegging for
samhandling i lov- og forskriftsverket.
Folgene av dette for barn og unge med psy-
kiske helseplager beskrives av organisa-
sjonen Voksne for Barn i et innspill til
Helse- og omsorgsdepartementet i juni
2006: «Slik tilbudene framstér i dag, opp-
leves de fragmentariske, tilfeldige og uten
systematisk koordinering. Det er ikke
behovet man har, men hvilken instans man
meter, som er avgjerende for hvilket tilbud
som gis» (9).

Det er blitt stadig tydeligere at regje-
ringen orienterer seg mot en kommunal
helsereform mer enn en samhandlingsre-
form i den bebudede stortingsmeldingen.
Dette er neppe fordi man anser at samhand-
lingen internt i annenlinjetjenesten er s
god at det er lite & gripe fatt i, men er trolig
et bevisst valgt fokus pd styrking og koordi-
nering i en fragmentert kommunehelsetje-
neste.

Prioritering og lederansvar

Et avklart prioriteringsperspektiv er en for-
utsetning for en vellykket samhandlings-
reform. Dette vil kreve nytenkning bade

1 helseforetakene og i kommunehelsetje-
nesten.

Sper man klinikere hva de skulle enske
seg mer av fra sine kolleger pa det andre
nivéet, ensker sykehuslegene mer kontakt
med fastlegen som skal felge opp pasien-
tene, og fastlegen ensker mer kontakt med
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de kolleger som behandler hans eller hennes
pasienter mens de er pa sykehuset. Denne
enkle bestillingen har ligget der i flere ar
enn det er hyggelig & tenke pa.

Hvis legene ble mer tilgjengelige for
hverandre pa tvers av nivéene, ville mye
vinnes. I sykehus betyr det at man ma
implementere en ordning med pasientan-
svarlig lege. Ingen ensker seg et byrakratisk
system for pasienter som ikke behover
annen koordinering enn den de allerede far,
men for kompliserte forlep og for kronikere
bor en forskrift om pasientansvarlig lege
med heyere relevans enn dagens vere et
mal.

I dag er ca. 40 % av legene i sykehusene
1 utdanningsstillinger, som i altfor stor grad
er korte vikariater. Dette gir darlige arbeids-
vilkér og liten trygghet for disse legene.
Samtidig taper helseforetakene pa at man
ikke har utdanningsleger som inngar i avde-
lingenes arbeid over tid og som pd en helt
annen mate ville kunne bidra til & skape
merverdi ved tilgjengelighet og kontinuitet
ogsa i en situasjon der de ennd ikke arbeider
selvstendig som spesialister. Det & ha en
behandlerrelasjon til kronisk syke over tid
gir en leringsverdi som utdanningsleger gar
glipp av i dag. Det er darlig helsegkonomi
pa bade kort og lang sikt.

I forstelinjetjenesten vil et prioriterings-
perspektiv kreve at man spisser oppgavene.
Utredning og behandling av sykdom, indi-
vidrettet forebyggende helsearbeid og fol-
kehelsearbeid ma planlegges, organiseres
og gjennomfores basert pa kunnskap om
hva som er nyttig, unyttig eller endog ska-
delig. Dette krever en kraftfull samfunns-
og allmennmedisinsk kompetanse og
ledelse i alle kommuner eller interkommu-
nalt.

Det er legene som béde i primeer- og spe-
sialisthelsetjenesten gjennomferer og har
kompetanse til & gjennomfere utredning og

behandling av sykdom. Hvis ikke legene far
mulighet til & samhandle bedre enn i dag,
kan nettoresultatet av en samhandlingsre-
form fort bli enda dyrere og mindre koordi-
nerte tjenester.

En ukritisk oppbygging av nye og frag-
menterte tjenester i kommunehelsetjenesten
uten en effektiv fagledelse der god tilgjen-
gelighet til medisinsk behandling av hay
kvalitet har forsteprioritet, vil ikke tjene fol-
kehelsen, men heller fore til enda sterkere
press pa spesialisthelsetjenesten.
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