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Heringsuttalelse fra SINTEF om forslag til ny lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester

1 Innledning

Viviser til heringsbrev datert 18. oktober 2010 med forslag til en felles kommunal helse- ag omsorgslov som
vil erstatte kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven, og gi endringer i andre lover, bla. |
pasientrettighetsloven, helsepersonelloven og spesialisthelsetjenesteloven. Lovforslaget har som intensjon
8 harmonisere lovverket som virkemiddel i oppfelgingen av Stmeld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlings-
reformen.

SINTEF stiller seg positiv til intensjonene,i lovforsiaget og om 8 harmonisere lovverket. Et mer helhetlig
helsetilbud og samardning av helse- og omsorgstjenester innebaerer en mulighet for effektivisering og bedre
tilpasning av helse- og omsorgstjenester i forhold til tjenestemottakers behov. Det er bred enighet om de
deler av helsepolitikken sam saker & redusere sosial og geografisk ulikhet i tilgang til og bruk av
helsetjenester. SINTEF stetter pa generelt grunnlag den tydeliggjering av kommunale plikter { forhold til
forebyggende helsearbeid. SINTEF kommenterer ikke de forhold i lovfnrslaget som videreferer-kommunale
plikter fra eksisterende lavverk.

SINTEF mener generelt at heringsnotatet

e iforliten grad har utnyttet eksisterende forskning og kunnskap
» legger opp til endringer uten at det eksisterer nedvendig kunnskap om kansekvensene av forslagene

2 Malsetting med lovendring for § understette samhandlingsreformen

Forskning har dokumentert mangler { samhandlingen mellom og innen nivéene { helsetjenesten. SINTEF
stetter tiltak som bedrer samhandlingen mellom kommunenes helse- og omsorgstjenester og
spesialisthelsetjenesten og samhandlingen mellom akterene innenfor kommunenes helse- ag
omsorgstjeneste, slik semhandlingsreformen legger opp til.

I heringsnotatet skisseres en ny framtidig kammunerolle og forholdet til spesialisthelsetjenesten. SINTEF har
gjennom helsetjenesteforskning de siste 30 ar fulgt utviklingen i spesialisthelsetjenesten ag kammunale
helse- ag omsorgstjenester og har flere innspill til grunnlag for og konsekvenser av lavfarslagene som
fremmes p8 dette omradet,
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Hovedmalene i samhandlingsreformen er skissert i heringsnotatet;

Bkt livskvalitet g redusert press pé helsevesenet gjennom satsing pa helsefremmede og
forebyggende arbeid
- Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en sterre del av helsetjenestene ytes av
kommunehelsetjenesten - forutsatt like god eller bedre kvalitet, samt kostnadseffektivitet
«  Mer helhetlige og koordinerte tjenester til pasienter og brukere gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlap

Hovedgrepene for & fa til dette er en overfering av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelse-
tienesten og en forsterket innsats pa forebygging | kammunene.

3 Overfering av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten til kommunene

3.1 Hvilke oppgaver skal overferes til kommunene?

SINTEF stiller sparsmal om de nye oppgavene kommunene skal overta er for lite spesifisert sett i lys av ot det
knyttes ekonomiske incentiver til 8 redusere sykehusbruk og som grunnlag for endring i ressursfordeling
mellom spesialisthelsetjenesten og kormmunene.

Departementet erkjenner i haringsnotatet at det eksisterer en grésone mellom kommunenes helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten. Det rettes klare krav om at kommunene skal overta deler av
pasientforiepene, men omfang og innhold i dette overlates i stor grad til helseforetak og kommuner. Det
anslas at 20-30 prosent av dagnopphold og polikliniske konsultasjoner kan overtas av kemmunene. Nar det
gjelder polikliniske konsultasjoner nevnes kroniske sykdommer som hjertesykdommer, diabetes, luftveis-
lidelser (Kols/Astma) og muskel-skjelettlidelser som pasientgrupper som i sterre grad kan tas hand om
kommunene. Det vises ogsa til erfaringer med reduksjon pa 20-40 prosent { e-hjelpsinnleggelser ved
oppbuygging av lokale ressurser.

Det foreslds at man gjennom lovpélagte avtater mellom helseforetak og kommuner skal redusere problemene
{ grésonen mellom nivaene i helsetjenesten. Avtalene skal danne rammeverket for en felles forstaelse av
lovgivingens fordeling av helse- og omsorgsoppgaver mellom forvaltningsnivdene og en felles forstdelse av
hvilke appgaver partene til enhver tid skal lase”. | tillegg skal partene bl enige om finansiering og organisering
8v oppqgaver som det skal samarbeides om.

SINTEF vil uttrykke bekymring for at fortotkningen av loven, og dermed arbeidsfordelingen mellom nivéene i
helsetjenesten, i for stor grad overlates til helseforetakene og kommunene selv. Prosessen og
gjennomferingen av endringene i hvert helseforetaksomrade og med hver kommune vil veere krevende og
potensielt gi ulikeheter innad i og mellom helseforetaksomréader.

Det vises i sveert liten grad til hvilke konkrete pasientgrupper eller hvilke deler av pasientforlep/behandling/
oppfelging kommunene skal overta. Det skilles ogsd i liten grad mellom oppgaver knyttet til disgnostisering
og behandling som krever legeressurser og oppgaver knyttet til omsorg/tilsyn av pasienter med kjent tilstand
sorn i starre grad kan hanoteres av andre kvalifiserte helsearbeidere. Noen eksempler er trukket fram, i ferste
rekke hvilke pasientgrupper som i dag far et alternativ til sykehusinnleggelse ved distriktsmedisinske sentre
ol. Slike alternative tilbud kan bade hindre innleggelser og hindre unedig liggetid pa sykehuset ved at
pasienter kan skrives ut tidligere. ‘Flere pdgdende sasmhandlingstiltak viser at ulike former for lokal-
medisinske sentra bidrar tit 4 sikre observasjon, behandling ag etterbehanadling pé beste effektive
omsorgsniva, forhindrer innleggelse i sykehus, og bidrar til sterre neerhet til g tilfredshet med
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tienestetilbudet. Samhandlingsmeldingen signaliserer derfor at det er aktuelt 8 vurdere og bygge opp
kommunale tilbud fer, istedenfor ag etter sykehusopphold’.

SINTEF mener det ennd er for liten systematisk forskningsbasert kunnskap om hvs som skal til for  redusere
bruk av sykehus som bdde er kostnadseffektivt og sikrer faglig forsvarlighet og lik tilgang til helsetjenester.

SINTEFs analyser av sammenhengen mellom kommunale ressurser innen helse- og-omsorg 0g sykehusbruk
viser liten sammenheng nar det tas hensyn til behovsforskjeller i kommunene. | likhet med analyse utfert av
Terje P. Hagen finner vi noen interessante sammenhenger, men disse er relativt svake og det er etter SINTEFs
vurdering behoy for mer farskningsbasert kunnskap om dette.

En omfattende overfering av aktivitet til kemmunene forutsetter at sma kommuner inngdr i et samarbeid med
andre eller slar seq sammen for & kunne etablere tilgang til tilstrekkelig kompetanse og ekonomisk rebusthet.
Som tidligere kommentert er mange av eksemplene pa pasientgrupper og aktivitet som kan overferes hentet
fra distriktsmedisinske sentre og tiltak i sterre kommuner. | haringsnotatet sier departementet at det vil bli
"behav for at det etableres omfattende interkommunalt samarbeid for 3 oppné tilstrekkelig innbygger-
grunniag, tilstrekkelig kompetanse og nedvendig ekonomisk styrke”og nevner spesifikt kornmuner med et
innbyggertall under 5000. Det ligger altsd en klar farventning til at smakommunene skal innga samarbeid med
andre kommuner, men det forligger ikke noe palegg om dette. Departementet viser til ulike modeller de anser
som hensiktsmessige, blant annet ssmkommunemadell og vertskommunemodell. Det gjenstar & se i hvilken
grad kommunene etterfalger tilrddingene gitt av departementet. SINTEF's vurdering av forslagene i loven er
basert pa dagens kammunestruktur.

i

3.1.1 Lavpalagte samarbeidsavtaler
SINTEF er positiv til krav om samarbeidsavtaler mellom helseforetsk og kommuner,

Det eksisterer allerede i dag slike avtaler i alle deler av landet og i noen omrader har man hestet erfaringer
med dette over svart mange ar. Det er viktig at avtalene stilter krav til hva som er sykehusets og kommunens
plikter ved blant annet utskriving fra spesialisthelsetjenesten og oppfelging etterpa.

Gjennom de siste ti drene er det satt fart | utviklingen av tilbud som eker tilgiengeligheten til helsetjenester
for pasienter bosatt i distriktet. Dette skjer i form av desentraliserte spesialisthelsetjenester eller giennom
kompetanseoppbygging og tilfering av fagpersanell innen kemmunale helse- og omsorgstjenester. 0gsa i de
sterre kommunene/byene hvor spesialisthelsetjenesten er neer, bygges det opp forsterkede tilbud i
kommunene. Positive erfaringer fra disse tiltakene er grundig omtalt i Stortingsmelding 47 (2008-2008). Den
nye loven skal understette denne utviklingen far & bidra til en hensiktsmessig arbeidsdeling mellom akterene
~ ihelsetjenesten og bedre samhandlingen.

Ved averfering av sterre ansvar for pasientoppfalging mener SINTEF st det blir seerlig viktig & identifisere
forutsetningene for endringene ved & synliggjere endrede krav til kapasitet og kompetanse (faglig og
administrativt] i kommunene og endrede krav til spesislisthelsetjenestens tilgjengelighet for veiledning og
samerbeid etter utskriving, som aiternativ til innleggelse/henvisning. Konsekvensene hvis forutsetningene
ikke er tilstede/opplylt mé ogsa vurderes. Det er avgjerende at loven ikke gir utilsiktede kansekvenser som
medfarer ulikheter i tienestetilbudet og svekker faglig forsverlighet og kvalitet i tienestene. Hverdan sterke
akonomiske incentiver virker inn pa etablerte samhandlingsrelasjoner opparbeidet aver lengre tid m3 0gsa
tas i betraktning.
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| heringsnotatet lanseres flere virkemidler som skal bidra til at kommunene skal bygge opp egen kapasitet
istedenfor 8 bruke spesislisthelsetjenesten. Disse mé ses i sammenhenq.

SINTEF er positiv til at kommunene gjennom tilfaring av ekonomiske midler kan videreutvikle mutighetene for
8 né mélsettingene i samhandlingsreformen. SINTEF er tvilende til hvorvidt kunnskapsgrunniaget for at de
ekanomiske virkemidlene i den nye loven vil gi de enskede effekter hivor redusert bruk av sykehus motsvares
med tilstrekkelig utbygging av fasiliteter og faglige ressurser i alle narske kammuner. SINTEF vil uttrykke
bekymring for konsekvensene av en rask innfaring av ekanomiske incentiv og forventninger om faglig
krevende tilbud i kemmunene uten at de niyje oppgavene er mer konkretisert og man i tréd med dette kan angi
forutsetninger om krav til kapasitet mht faglige ressurser i kemmunene.

3.1.2 Betaling fra dag 1 for utskrivingsklare pasienter !

Lovforslagets paragraf 11-4 fastslar krav til kommunalt finansieringsansvar for utskrivingsklare pasienter. |
forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter er begrepet utskrivingsklar beskrevet. | praksis
md imidlertid agsé denne definisjonen operasjonaliseres narmere. En kartlegging utfaert av SINTEF hesten
2008 viste at de fleste samarbeidsavtaler mellom helseforetak og kemmuner inkluderer retningslinjer for
utskriving. Innholdet i disse retningslinjene kan imidlertid variere. En innfering av betaling fra ferste dag
forutsetter at det er omforente kriterier for nar en pasient er utskrivingsklar. Det vil veere uheldig om
kriteriene er sveert forskjellige i ulike deler av landet.

Studier utfaert av blant annet SINTEF og av Analysesenteret A/S viser at pasienter som er utskrivingsklare i
stor grad har et redusert funksjonsniva etter innleggelse og derfor ofte trenger tilrettetagt tilbud som krever /
en viss forberedelse og samhandling. Det er 0gs3 vist at elektroniske kommunikasjonslesninger er , k
managelfulle og forsinker kemmunikasjon mellom nivéene i utskrivingssituasjonen. SINTEF er bekymret for at
betalingsplikt fra dag 1 vil pavirke bade helseforetakenes beslutninger om at pasienten er utskrivingsklar og
samarbeidet rundt utskrivingsprosessen. God samhandling som skaper trygghet for pasientene i en sarbar
situasjon ma alltid prioriteres. Vi har ikke kjennskap til studier basert pa gode empiriske data som analyserer
om det er forskjeller mellom helseforetakene pa nar pasientene defineres som utskrivingsklare. Det vi ser
gjennom tilgjengelige data er at omfanget av registrerte pasienter er sveert forskjellig. Enrapport fra
Analysesenteret A/S viser at det finnes klare indikasjoner pé store forskjeller i registrering og maten dette
fortolkes pd, noe som sannsynligvis ogsé er pavirket av sykehusets kapasitet.

SINTEF bifaller tiltak for & redusere omfanget av utskrivingsklare pasienter i sykehus, men mener kunnskap
om effektene av 3 iverksette betalingsplikt fra ferste dag forelepig er for usikre.

3.1.3 Kommunal medfinahsiering

Et annet incentiv for & redusere bruken av spesialisthelsetjenester er innfering av kemmunal meclﬁnansmenng
av spesialisthelsetjenester gjennom forskrift (§ 11-3). :

Flere forhold bidrar til at SINTEF er skeptisk til forslaget om kommunal medfinansiering fer ulike modeller er
grundig utredet for 3 kartlegge eventuelle utilsiktede effekter og hindre at kommuner opplever stor
skonomisk risiko og uforutsigbarhet,

Terje P. Hagen argumenter ut fra sine analyser at 20 prosent medfinansiering ikke vil gi kommunene sterke
nok insentiv til 3 bygge opp alternativer til sykehusinnleggelse. Patensielt uheldige kansekvenser for faglig
forsvarlighet og likhet i tienestetilbud pa grunn av risiko for at kemmuner ikke bygger opp den kapasitet og
kompetanse sem er nedvendig ma ivaretas. Kostnadseffektiviteten totalt sett er heller ikke godt dokumentert
og avhenger av i hvor stor grad hver enkelt kommune skal bqgge ut egen kapasmet
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Analyser utfert av SINTEF viser at kammuner med heyt sykehusforbruk ogsa ofte har hayere utgifter til
helse- og emsorgstjenester fardi behovene i befalkningen er sterre (flere eldre, heyere dedelighet, flere ufare
mm}. Det papekes { innstillingen at ‘modelten vil kunne gi snskede pricriteringsvridninger, ved at kemmunene
ser kostnader forbundet med farebygging, behandling, rehabilitering og velferdstap i sammenheng’. SINTEF
bifaller at dette bar ses i ssmmenheng, men for kommunene vil semhandlingsreformen pa kort sikt
representere ekte utgifter bdde til forebygaing, til oppbygging av alternative tilbud i kemmunen og til
medfinansiering av sykehusbehandling. Effekten av forebyggende tiltak kammer pd tengre sikt.

Vivil ogsa papeke at DRG-systemet (tenkt som oppgjersgrunniag) er en relativ grov klassifisering av
pasienter hvor heterogeniteten i ressurskrav innen den enkelte drg (diagnoserelatert gruppe) sannsynligvis
er sterst for de medisinske drg-ene; og spesielt for eldre pasienter innlagt som eyeblikkelig hjelp (ett av
modellforslagene).

SINTEF bifaller ikke forslaget om & koble alderskriterier og ekanomiske incentiver i forhold til innleggelser pa
sykehus, og spesielt ikke nér pasientgruppen incentivene rettes mot er blant de grupper med sterst behov
for helsetjenester pa begge niva.

Dette er spesielt viktig med tanke pa om kommuneng raskt v:l véere i stand til og vil prioritere 8 bygge opp
egne tilbud som er nedvendige.

Far at kommunene skal kunne styre utviklingen i ensket retning ma de ha “tilgang til relevant styrings-
informasjon for 8 kunne vurdere alternative tilbud og drive virksomhetsstyring”. Dette krever ogsa at
kommunene har ressurser i administrasjonen som er kompetente til  vurdere datagrunnlaget og styre
utviklingen. En annen potensiell utfordring knyttet til dette er om de nadvendige data fre sykehusene blir
regnet som konsesjonsbelagte pasientopplysninger. Dette vil spesielt gjelde sma kommuner hvor antallet
innleggelser er lite - selv om dataene er avidentifiserte er de ikke anonymiserte.

Avslutningsvis merker vi oss at en arbeidsgruppe nedsatt av HOD papeker utfordringer knyttet til
datamaterialet som skal danne grunniaget for kemmunal medfinansiering, spesielt med tanke pd psykisk
helse og rusbehandling. Arbeidsgruppen kommer ikke med noen anbefaling om valg av madell for kommunal
medfinansiering.

3.1.4 Akutte degntilbud i kommunene

Heringsinstansene bes komme med innspill om hvorvidt kommunene ber pélegges & etablere akutt
degntilbud for 8 hindre a-hjelpsinnleggelser i sykehus.

SINTEF statter st kommunene skal kunne ivarets pasienter med akutt behov for tilsyn og oppfelging nér det
ikke er behov for spesialisthelsetjenestens kompetanse. Dette forutsetter imidlertid at tilbudet er fagligog -
ekonomisk forsvarlig. Kommunene vil per i dag ha sveert ulike forutsetninger for 8 kunne etablere et slikt
tilbud, béde ut fra akonomi og dekning av nedvendig kompetent personell.

~ 3.1.5 Forebygging

En sterre satsing pd forebygging skal redusere forekomsten av sykdom og bedre livskvaliteten til mennesker
med kroniske sykdommer. Kommunene har et klart ansvar for & drive forbyggende helsearbeid ng
forventningen til ekt innsats pé dette feltet tydeliggjeres gjennom lovfarslaget. Det forventes blant annet st
kommunene skal iverksette "systematiske tiltak for & identifisere personer som star i fare for & utvikle
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psykisk eller somatisk sykdom/lidelse eller helseproblem, sosiale prablemer eller rusmiddelproblemer, samt
iverksette forebyggende tiltak og tidlig intervensjon i henhold til snerkjent faglig standard” (Lovforslag §3-3).
Kommunen forplikter videre & "til enhver tid ha oversikt over helsetilstanden i befolkningen og de pasitive og
negative faktorer som kan virke inn ps denne” (§3-4). Fastlegene far en sentral rolle i dette og det foreslas
forskriftsfestet at fastlegene skal vaere proaktive i forhold til & fange opp pasienter pa sin liste som stér i fare
for 8 utvikle sykdom og f3 forverret sin sykdom. Dette kan ifelge heringsnotatet gjeres gjennom en innkalling
av pasienter som ikke selv kontakter fastlegen. At fastlegen skal bruke mye tid pé oppsekende virksomhet av
(potensielt friske) enkeltpersoner som ikke oppseker lege p requleer basis synes krevende i kommuner med
knappe legeressurser. Forventet treffsikkehet i forhold til pavisning av sykdom eller risiko for sykdom, samt
ekonomiske konsekvenser for pasienter og det offentlige som felge av dette forslaget ber utredes nzermere.

SINTEF statter pé generell basis en sterkere satsing pa det forebyggende arbeidet i kemmunene og mener
det er helt nedvendig med tanke pa framtidige utfordringer knyttet til demografi og ressurser til
helseljenesten.

Hovedutfordringen er 8 f& kommunene til & prioritere det forebyggende arbeidet innenfor et kortsiktig
budsjettfokus i en situasjon med stare behov for ressurser til eksisterende oppgaver bade innen helse- og
omsorg og andre sektorer. Palegg om en langt sterkere satsing pa forebygging vil derfor skape behov for en
okning i kapasitet/ressurser i kommunene hvis det ikke skal skje vridninger i hvilke oppgaver som prioriteres
{kurativ vs forebyggende virksomhet). Som i mange andre sammenhenger vil utfordringene veere szerlig store
for smd kommuner.

3.2 Nuye krav til fastlegenes aktt(ritet

Det foreslas i innstillingen at det gjennom forskrift skal innferes nasjonale krav Lil det kvalitetsmessige og
funksjonelle innholdet i fastiegetilbudet med tilherende rapporteringskrav. Forskning i SINTEF har vist at det
er behov for sterre semhandling mellom fastlegene, den evrige helse- og omsorgstjenesten og kommunenes
helseadministrasjan hvis mélene i samhandlingsreformen skat kunne realiseres.

SINTEF stetter tiltak som underbygger en slik utvikling, og ensker velkommen bedre rapparteringssystemer
for aktiviteten innen legetjenesten i kommunene.

3.2.1 Samarbeid mellom fastlege og evrige kemmunale tjenester

SINTEFs undersekelser (ifm fastlegeevalueringen) viser at ssmarbeid mellom fastlegen og evrige kommunale
tienester er avhengig av sterrelse pa kammunen, med mest kommunikasjon og samarbeid i de minste
kommunene. Derfor understrekes behovet for virkemidler som styrker samarbeidet seerlig i sterre kommuner,
for eksempel gjennom fastlegeordningens organ; alimennlegeutvaiget ALU og lokalt samarbeidsutvalg LSU.

3.2.2 Individuell plan og fastiegens koordinatorrolle

SINTEF er enlq i at kommunene ber ha hovedansvaret for utarbeidelse av Individuelle planer (IP), og at en
bestemt person skal ha ansvaret {pasientansvarlig koordinatar). Samtidig understrekes behovet for &
klargjere grenseoppgangen mot fastiegens koordinatorralle. SINTEF har beregnet st omtrent 14 prosent av
voksne som mottar kemmunale tjenester og tiltak fordi de har psykiske lidelser, har fatt utarbeidet IP med
tiltak under gjennomfering. Vi har beregnet at nzer 0,5 prosent av bame- og ungdemsbefalkningen og over 0,4
prosent av voksenbefolkningen vurderes 4 ha behov for langvarige og koordinerte helsetjenester fordi de har
psykiske lidelser eller vansker. 96 prosent av de voksne og 90 prosent av barn/unge som har fatt utarbeidet
IP med tiltsk under gjennomfering, har fétt angitt koordinatar. Videre finner vi at 45 prosent av de voksne og
36 prosent av barn/unge som vurderes & ha rett til IP, ikke har Fatt utarbeidet en plan med tiltak som er under
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qjennomfring. En forklaring kan veere usikkerhet rundt hvem som har ansvaret for 3 igangsette arbeidet og
pd hvilket tidspunkt i kontaktforlepet arbeidet med & utvikle IP skal iverksettes. En annen forklaring er at
mange ikke ensker & f& utarbeidet IP i denne brukergruppen. Dette betyr at det er en utfordring & mativere
persaner til selv § enske at det utarbeides IP. Arsakene til at personer med antatte langvarige og
sammensatte behov ikke ensker & tai bruk dette verkteyet som er utarbeidet for 8 sikre et helhetlig,
koordinert og individuelt tilpesset tienestetilbud, ma undersekes grundig. Det er derfor ikke tilstrekkelig 8
sarge for at det finnes en pasientansvarlig koordinator, men det ma ogs# utvikles metoder for § motivere
mennesker sam har behaov for IP, til & enske en slik plan.

3.3 Pasientsikkerhet

SINTEF stetter at departementel legger opp til en presisering av pasientsikkerhetsbegrepet béde ved
helseforetakene og i kammunene, i semband med lovutkastet. imidlertid framstar det faglige grunniaget for
oppfelging av pasientsikkerhet i lavutkastet som tradisjonelt med vekt pé uanskede hendelser, ag lite
pavirket av nyere sikkerhetsforskning.

Vineyer oss i denne omgang & framheve et eksempel ps en etablert metadikk omtalt som resilience
engineering (RE), som fokuserer pé & oppdage, legge Ll rette for og ikke minst utvikle systemers og
organisasjoners utholdenhet, fleksibilitet og tileevne ift overraskelser og variasjonsbredde i utferelsen av
prosesser og tienester. RE er et uttrykk for de egenskaper en snsker & dyrke fram i et system elleren
organisasjon. RE har fatt giennomslag innen atornenergi, luftfart og aljevirksomhet, men 0gsad eksemgpler
innen pasientsikkerhetsarbeid { Danmark, RE bygger pé innsikt etter mange &r med ulykkesgranskning, der
det synes klart at ulykker og uheldige hendelser ikke skyldes enkeltfaktorer og/eller lineazre forlep, men
uheldige kombinasjoner av hendelser og omstendlgheter RE er per i dag ikke klar for 8 anvendes ved sykehus
eller { kemmunale helse- og omsorgstjenester, da metodikken ikke er sveert forenlig med dagens utevelse av
internkontroll og kvalitetsarbeid,

34 Rapporteringssystem

SINTEF understreker behovet for et nasjonalt rapporteringssystem som forplikter fastlegene 8 rapportere pé
virksomheten. Dette for 4 sikre kvalitet i tjenesten. Undersekelser av fastlegens tiltak overfor pasienter med
psykiske lidelser (i fastlegeevalueringen) viste at fastlegens oppfelging og samarbeid om denne
pasientgruppen i for star grad varierer. Dette gjelder bade barn/unge og voksne.

SINTEF mener det er avgjerende & videreutvikle nasjonale rapporteringssystemer over aktiviteten og
ressurser i helse- ng omsorgssektaren slik st effekten av nasjonale og lokale tiltak kan monitareres og
evalueres. 1 tillegg til legetjenester er det agsa behav for en videreutvikling av data am bruk av blant annet
korttidsplasser i kammunen.

Denne typen infarmasjon vil bli viktig for kommunene selv for 8 monitarere egen utvikling og kunne dl'ElE
virksomheten i ensket retning.

Avsluttende kommentar om overfering av oppgaver til kommunene -0g virkemidlene for @ understatte
dette

SINTEF stetter hovedmalsettingene med samhandlingsrefarmen. Vi er ferst og fremst kritiske til bruk av
sterke ekonomiske insentiver for & redusere bruken av spesislisthelsetjenester basert pa et svskt
forskningsmessig kunnskapsgrunniag om konsekvensene. At averferingen av appgaver fra
spesialisthelsetjenesten er sapass lite konkretisert og finansieringen uklar er ogsa et argument { farhotd til
dette. Det savnes ogsa en diskusjon am ulike pasient/brukergrupper. For mennesker med psykiske lidelser
har for eksempel SINTEF beregnet at minst 70 prosent av voksne brukere av kommunale tjenester, 0gsd
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mottar en eller annen form for behandling i spesialisthelsetjenesten. Det er derfor i stor grad behov for
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kemmunale tjenester for mennesker med psykiske lidelser
og problemer, Det er viktig at oppgavefordelingen er godt faglig fundert og ikke baseres pa eksempler og gode
ideer, ferst og fremst bar en ha nok kunnskap om dagens tjenester. For mennesker med psykiske lidelser er
innhaoldet og kvaliteten i kommunale tjenester i liten grad undersekt, men vi vet at det er udekkede behov for
flere tienester/tiltak. Tilsvareride vil vi etterlyse en bedre klargjering av de framtidige kommunale pliktene
knyttet tit rehabilitering. Dette feltet er fortsatt preget av kunnskapsmangel, ulik organisering og svak
rapportering. Under iverksetting av de vesentlige endringer som det legges opp til, vil det vere avgjerende 8
se framaver { tid ag igangsette en systematisk forskningsmessig evaluering av modeller for desentralisering
av tienester til kommunene og samhandling. Effektene av tiltakene mé evalueres i forhold til maisettingene i
samhandlingsreformen, bde med hensyn til faglig kvslitet og kostnadseffektivitet. SINTEF frykter at en rask
innfaring av ekonomiske insentiver kan influere negativt pé god utvikling av samhandling mellom
helseforetak og kommuner.

4 Kommentarer til forskning, kapittel 18 i heringsbrev og § b i forslag til ny lov

SINTEF stetter departementets vurderinger av behov for forskningsbasert kunnskap om utviklingen av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene etter at ny lov er satt i verk.

Det er et generelt inntrykk av lovforslaget og heringsnatatet av forslagene og retningen i utvikling av
tienestene er riktige og gode pa lengre sikt. Imidlertid kan det synes som om noe av dokumentasjonen som
ligger bak forslagene, ikke er tilstrekkelig veldokumentert gjennom forskning, som papekt ovenfer.

SINTEF mener det er riktig og viktig at forskningssamarbeid forankres i avtaler mellom kommuner og
helsefaretak. Kunnskap om virkningen av reformen ber evalueres fortiapende, dette ber planlegges slik at det
sd langt som mulig kan etableres kunnskap om status for sentrale variabler fer og underveis i
reformperioden. Kunnskap om reformens virkninger ber dokumenters (epende for & forta eventuelle
korreksjoner i tide.

Et s& omfattende reformforslag ber understettes av uavhengig farskning. SINTEF stetter departementets
vurdering av at denne forskningen ber legges til universitet og hegskoler, ikke minst for at undervisning av
helse- og sosialpersonell skal veere forskningsbasert. Vi statter ogsa at slik farskning, som for en stor del vil
veere tverrfaglig helsetjenesteforskning, ogsé ber legges til selvstendige forskningsinstitutter. Noen av
forskningsresultatene lovforslaget bygger pé, er utfert ved SINTEF. SINTEF vil kunne bygge videre pa erfaring
og kompetanse, bygget opp gjennom oppdrag i mange ar fra departement, direktorat, helseforetak, KS og
enkeltkemmuner.

Et bredt samarbeid i forskningsprosjekter vil kunne gi verdifulle bidrag il utvikling av tjienestene og
undervisning av personell bade til spesialisthelsetjenesten og i kommunene. Et slikt samarbeid er etablert i
Trondheim helseklynge, hvor NTNU, HIST, Helse Midt-Norge, St. Olav, Trondheim kornmune og SINTEF deltar.
Dette kan veere en modell for hvordan samarbeid om forskningsoppgaver kan organiseres. Der hvor RHF, HF
og kommuner deltar i forskningssamarbeid, ber de ogsa bidra med finansiering.

Et avtalefestet samarbeid mellom RHF, HF og kammuner vil kunne utnytte lokal kunnskap og sikre
kompetanseutvikling. Dersom et uavhenqig forskningsinstitutt deltar i samarbeidet vil det bidra til
uavhengighet og sikre legitimitet. :
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SINTEF stetter at det foreslds hjemmelsgrunnlag i Helseregisterloven til 8 opprette nasjonale registre innen
helse- og omsorgstjenester. Det er en forutsetning for innhenting av et nedvendiq felles datagrunniag fra de
framtidige kommunale helse- og omsorgstjenester.

Med vennlig hilsen
for SINTEF Teknologi og'samfunn

——

Bjern Buan
Medisinsk radgiver
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