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Samhandlingsreformen - en mulighetsreform

Bakgrunnsbilde og hovedgrep

KS tolker stortingsmeldingen om Samhandlingsreformen som en solid tillitserklæring til kommunesektoren. Meldingen er i tråd med KS sitt syn på at kommunene skal være den helhetlige inngangsporten til helsetjenestene og at det er tre forutsetninger for at arbeidet skal lykkes; for det første at reformen følges opp med nødvendig økonomi, at det legges til rette for at kommunene kan bygge opp den kompetansen de har behov for og at det skjer lovendringer for å tilrettelegge for kommunesamarbeid.

Fokus for reformen er dagens og framtidas helse- og omsorgsutfordringer. Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok, og tjenestene preges av for liten innsats for å begrense og forebygge sykdom. Parallelt med dette vil den demografiske utviklingen og endringen i sykdomsbildet gi utfordringer som kan true samfunnets økonomiske bæreevne. Regjeringen lanserer fem hovedgrep; en klarere pasientrolle, en ny kommunerolle, etablering av økonomiske insentiver, utvikling av spesialisthelsetjenesten samt tydeligere prioriteringer. Samlet sett vil dette ha stor betydning for den kommunale hverdagen i årene som kommer.

KS har tydeliggjort at en ønsker nye grep for å få bedre samhandling. De viktigste elementene er.
· KS ønsker nye grep for å få en bedre samhandling – en samhandling som bygger på et likeverdig partnerskap mellom kommunene og helseforetakene, - en samhandlingsreform som bygger på kommunehelsetjenesten som grunnmuren i helsetjenesten, - en samhandlingsreform med brukeren i fokus.

· KS mener en samhandlingsreform i helsesektoren bør konsentreres om områder og pasientgrupper der samhandling har særlig store konsekvenser for tjenestetilbudet til pasienten.

· En effektiv samhandlingsreform må innebære ny lovgivning, organisatoriske tiltak, kompetansebygging, finansiering og oppgaveoverføring. Klare ansvarsforhold og tydelig arbeidsgiveransvar er en forutsetning.

· KS mener at samhandlingsreformen bør gi større ansvar og flere oppgaver til kommunene.

· KS vil peke på at en forutsetning for oppgaveoverføring til kommunen er at de settes kompetanse- og ressursmessig i stand til å påta seg oppgavene. En reform av denne typen må i tillegg bety ekstra ressursoverføringer i en omstillingsperiode.

· I tillegg mener KS at en samhandlingsreform må innebære krav om et mer forpliktende interkommunalt samarbeid.

Kommunale oppgaver – ”nye og gamle”
Meldingen deler oppgavene mellom kompetansekrevende funksjoner, administrasjon og systemoppgaver. 
Kompetansekrevende funksjoner. Felles for disse er at de ligger i skjæringspunktet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten - såkalte ”skammeltjenester”. Dette handler om etterbehandling, rehabilitering, observasjon og forebygging. ”Skammeltjenester” er i dag dels kommunale, dels drevet av spesialisthelsetjenesten og dels drevet i et samarbeid. Eksempler kan være kommunale tilbud før, istedenfor og etter sykehusopphold, lærings- og mestringssentra og lindrende behandling. Slike tjenester foreslås samlokalisert i lokalmedisinske sentra, der man også kan legge tverrfaglige team og habiliterings-/rehabiliteringsoppgaver. Slike tjenester som ligger mellom spesialist- og kommunehelsetjenester, skal framover være kommunale og springe ut av kommunehelsetjenesten. 

Administrasjon og systemoppgaver.  Her vektlegges særlig helseovervåking og samfunnsmedisinske oppgaver i tillegg til arbeid med avtaler, eksempelvis samarbeidsavtaler med sykehusene, fastlegene osv. I tillegg legger en i meldingen vekt på at de mer tradisjonelle kommunale oppgavene som forebygging, tidlig intervensjon, og lavterskeltilbud skal styrkes. Målet i den fremtidige helsepolitikken er en forskyvning slik at tiltak settes i verk i en tidligere fase, og at dette gjøres i kommunene. Dette skal føre til forholdsvis økte oppgaver og kostnader i kommunene og lavere utgifter på sykehusene. En viktig målsetting er å forebygge og lære pasientene å leve med sykdommer, slik at komplikasjoner hindres.
Sentrale utfordringer for kommunene

KS vil ha et særlig fokus på finansiering, kommunesamarbeid og kompetanse.

Finansiering. Det varsles tre mulige endringer på finansieringsområdet: Kommunal

medfinansiering avspesialisthelsetjenesten, kommunalt ansvar for utskrivingsklare pasienter og reduksjon av innsatsstyrt finansiering av spesialisthelsetjenesten. Det er en grunnleggende forutsetning at økt kommunalt ansvar følges med tilstrekkelige ressurser.  KS er opptatt av å finne finansieringsmodeller som støtter opp om målene for reformen. Det må være en sammenheng mellom de økonomiske insentivene og reformmålene. Riktig finansiering og tid til å bygge opp noe er en viktig forutsetning for kommunene. Videre må insentivene være sterke nok til at det blir lønnsomt å bygge opp. Kommunene må få reelle valgmuligheter. En må skape rom for hensiktsmessige lokale løsninger og kommunen må få mulighet til å styre sin økonomi. Sett fra KS ståsted er det en grunnleggende forutsetning for at reformen skal lykkes at økt kommunalt ansvar for helse følges opp med tilstrekkelige ressurser til å løse de nye og utvidede oppgavene. Definisjonen av når en pasient er utskrivingsklar må være et felles anliggende mellom kommunen og sykehuset, og en modell som innebærer 100 % kommunal finansiering fra dag en må utredes grundig.

Når det gjelder ”samfinansieringsmodellen” som er presentert som en mulig løsning stiller KS seg foreløpig avventende til om dette er en god finansieringsmodell. Denne modellen skal gi insitament til færre innleggelser på sykehus. Professor Terje P. Hagen, som har gjort utredninger for departementet, har pekt på at ekspansjon av kommunalt tilbud ikke nødvendigvis vil redusere forbruket av spesialisthelsetjenester, bortsett fra når det gjelder personer over 80 år. Dette viser at det er viktig å studere innholdet i de finansieringsmodellene som foreslås grundig, og kartlegge hvilke insitamenter som gir best effekt i forhold til den ønskede virkningen. For KS vil det være ønskelig å få et best mulig faktagrunnlag før man går inn i en beslutningsfase om endringer i finansieringssystemet. Fordelingen av økonomiske ressurser mellom kommunene er også et viktig element i dette arbeidet.
De ulike finansieringsmodellene må utredes grundig, med særlig fokus på risiko for kommunene. KS har iverksatt forsknings- og utredningsprosjekter på dette. Agenda som skal trekke erfaringer fra Danmark, Finnland og Sverige som har finansieringsmekanismer som avviker fra hva vi har i Norge, men som har en sterk grad av offentlig finansiering, slik vi har i Norge. Det skal trekkes frem finansieringsmessige endringer som vurderes å kunne gi forbedringer i forhold til dagens situasjon, samtidig som omleggingen er forenelig med at kommuner tar et økt ansvar for helsetilbudet. Utredningen ferdigstilles 15. oktober 2009. 
På bakgrunn av forslag fra denne utredningen og innholdet i Stortingsmeldingen, kan KS drøfte videre hvilke endringer man vurderer som mest aktuelle og ønskelige. I denne forbindelse er det viktig at finansieringssystemet understøtter et økt kommunalt ansvar for utvikling av helsetjenestene lokalt, samtidig som hensynene til effektivitet, samhandling og økt forebygging ivaretas på en god måte. Det kan være behov for ytterligere FOU-prosjekter for å få frem et tilstrekkelig beslutningsgrunnlag. 

Det bør legges opp til at behovet for avklaringer mellom regjeringen og KS om innretningen av reformen, herunder det finansieringsmessige, i hovedsak ivaretas gjennom konsultasjonsordningen. Kostnadsberegninger av oppgaveendringer og finansieringsmessige omlegginger vil etter hvert kunne bli en sentral oppgave knyttet til reformen.

Kommunesamarbeid og lokaldemokrati. Helsereformen er i stor grad en kommunehelsereform som legger opp til at kommunene skal kunne overta oppgaver, utvikle nye tjenestetilbud og ta et større ansvar for grunnleggende helsetjenester til befolkningen. Kommunesamarbeid åpner muligheter for å overta store oppgaver, utvikle spennende arbeidsplasser og bygge robuste og kompetente fagmiljø. Kommunesamarbeid er en forutsetning for å klare reformen. Norske kommuner har allerede mye erfaring med interkommunale samarbeidsløsninger, også innenfor helsetjenesten, eksempelvis gjennom felles legevaktsordninger. Det er ennå uklart hvor stor grad av oppgaveforflytning som vil skje fra spesialisthelsetjenesten til kommunene. Likevel synes det å være liten tvil om at oppgavene som overføres vil være så vidt omfattende at kommunene må være sterkt samarbeidsorientert for å løse utfordringer på tvers av kommunegrenser og forvaltningsnivå.

Nye og større oppgaver vil kreve et større befolkningsgrunnlag som grunnlag for tjenestetilbudet. Med utgangspunkt i dagens kommunestruktur innebærer dette at de aller fleste kommunene vil måtte inngå mer forpliktende interkommunalt samarbeid med andre kommuner. Også store kommuner vil bli berørt, da de ofte vil kunne være vertskommune for mindre kommuner i regionen. 

Forpliktende interkommunalt samarbeid vil gi følgende muligheter:

· Økt evne til å ta på seg større og mer krevende oppgaver.

· Økt mulighet til å styrke rekrutteringen av helsepersonell og skape mer robuste fagmiljø.

· Mindre sårbarhet i forhold til å ivareta pasienter med særskilte behov for kompetanse og kostnadskrevende behandling.

· Økte muligheter til å utvikle nye tjenestetilbud som krever investeringer av både materiell og kompetansemessig karakter.

· Økt mulighet til å utvikle både bestiller- og tilbyderkompetanse som gjør kommunene til mer likeverdige samarbeidspartnere med helseforetakene/sykehusene.

Stortingsmeldingen uttrykker tillit til at kommunene selv må finne samarbeidsformer på grunnlag av oppgaver og lokale forhold. Det vil imidlertid forutsette et formalisert og forpliktende kommunesamarbeid. Viktige spørsmål er: Hvilke typer samarbeid vil egne seg? Hvordan bør samarbeidet organiseres/styres, og hvordan påvirker dette lokaldemokratiet og politikernes mulighet til styring og tilpasning? Regjeringen vil lovfeste et krav om at kommuner/kommunesamarbeid og helseforetak inngår samarbeidsavtaler. KS vil særlig vektlegge at partnerskapet skal preges av likeverdighet. Vertskommune og samkommune er de to modellene som har vært mest diskutert så langt.
Vertskommune: Denne samarbeidsformen innebærer at en kommune overfører (delegerer) faktiske oppgaver og beslutningsmyndighet på et nærmere definert område til en annen kommune – vertskommunen. Samarbeidsformen innebærer ikke at det opprettes et nytt rettssubjekt. Som basis for samarbeidet skal det inngås en skriftlig samarbeidsavtale. Loven stiller opp minimumskrav til hva avtalen skal ha bestemmelser om. Vertskommunen utfører oppgavene, tar beslutningene og er arbeidsgiver.
Samkommune: Det eksisterer ingen lovregulert samkommunemodell pr. i dag. Det er igangsatt to forsøk med en slik modell. Kommunal- og regionaldepartementet arbeider med et lovforslag om en permanent samkommunemodell. Den nærmere utforming av modellen er uavklart. Visse grunntrekk synes likevel sannsynlige. Det vil være tale om en ny juridisk person – et eget rettssubjekt – som selv kan ha rettigheter og plikter som sådan, både overfor private og andre offentlige myndigheter. Den vil bli ledet av et samkommunestyre med representanter valgt av og blant kommunestyrerepresentantene i deltakerkommunene. Samarbeidsmodellen vil ha en egen administrasjon, og den øvrige interne styringsstrukturen vil trolig være bygget opp i hovedtrekk som en kommune. 

Hva kommunene kan samarbeide om, eller hvordan slikt samarbeid kan organiseres, er i stor grad bestemt av kommuneloven og av eventuelle særlover, som i samhandlingsreformen betyr kommunehelseloven. Sånn som lovene er i dag har ikke kommunene gode redskaper for å samarbeide.

Kommuneloven bygger på at all myndighet legges til kommunestyret, med vide fullmakter til delegasjon innen kommunen som rettssubjekt. "Kommunestyret og fylkestinget er de øverste kommunale og fylkeskommunale organer. De treffer vedtak på vegne av kommunen eller fylkeskommunen så langt ikke annet følger av lov eller delegasjonsvedtak." 
(§ 6). Adgangen til å etablere samarbeidsløsninger ut over kommunens grenser er i kommuneloven regulert i henholdsvis § 27 (eget rettssubjekt) og § 28 (vertskommune). 

Kommunen har imidlertid større fullmakter når det gjelder interkommunalt samarbeid gjennom vertskommuneordningen, jf kommunelovens § 28a: "En kommune kan overlate utførelsen av lovpålagte oppgaver, herunder delegere myndighet til å treffe vedtak som omtalt i forvaltningsloven § 2 første ledd bokstav a (offentlig myndighetsutøvelse) til en vertskommune etter §§ 28 bog 28 c hvis den aktuelle lov ikke er til hinder for det. " 
Samkommuneordningen er i dag ikke lovfestet, men det pågår et arbeid om å innarbeide samkommunemodellen i kommuneloven. Dette vil gjøre det mulig for to eller flere kommuner å legge nærmere definerte oppgaver til en felles forvaltning - en samkommune. I dag kan kommuner søke om å gjennomføre samkommune som en forsøksordning.

Kompetanse. Nye oppgaver vil kreve robuste helsefagmiljøer og kompetansebygging er avgjørende for at reformen skal lykkes. Kompetansebehovet må kartlegges og analyseres i tett samarbeid med kommunene også innen avtalestyring, samhandlingskompetanse, behandlingsforløp, brukermedvirkning, pasientsikkerhet og elektronisk samhandling. Særlig viktig er utfordringer i forhold til kommunal ledelse og arbeidsgiveransvar. Kommunene må forberede seg på at reformen vil innebære et betydelig behov for faglig utvikling og kompetanseløft på mange ulike områder. KS tar i sitt videre arbeid sikte på å analysere kompetansebehov ut fra hvilke ansvarsområder og oppgaver som legges til kommunene. 

Kompetansebygging med bakgrunn i forskning vil spille en avgjørende rolle - hva nytter? Forsknings- og utviklingsarbeidet på helse- og omsorgsområdet må trappes kraftig opp slik at robuste fagmiljøer kan sikres muligheter for kontinuerlig utvikling og forbedring. Kommunehelsetjenesten må styrkes betydelig med kompetanse og kapasitet på høyskole- og universitetsnivå, slik det også er skissert i Omsorgsmeldingen og som KS og regjeringen har forpliktet seg til i Kvalitetsavtalen innen Helse- og omsorgstjenestene. Satsingen på undervisningshjemmetjenester og undervisningssykehjem bør fortsettes og utvides. Dette er viktige virkemidler når det gjelder å bygge robuste fagmiljø. Det bør også legges insentiver for praksisnær forskning. 
Lederskap. Kommunene vil stå ovenfor store utfordringer knyttet til styring og ledelse av den samlede kommunale helse- og omsorgs​tjenesten. Det er særlig to utfordringer som peker seg ut. For det første vil kommunene måtte styre og lede gjennom nettverk, interkommunalt samarbeid og partnerskap. Det innebærer andre krav til ledelse enn hva gjelder i en ordinær kommunal organisering. For det andre må kommunen ta et proaktivt lederskap i forhold til viktige faggrupper som er en del av det kommunale ansvaret for helsetjenesten, men er organisert som selvstendige aktører – fastlegene og andre avtalespesialister. Dette krever kompetanse, innsikt og evne til å styre gjennom kontrakter og avtaler. Skal kommunen lykkes med å realisere intensjonene i samhandlingsreformen, må lederskapet være preget av:

· Integrasjon: At man klarer å få mange ulike aktører til å trekke i samme retning 

· Kommunikasjon: At man klarer å skape felles forståelse i partnerskap og nettverk 

· Gjennomføringsevne: At man klarer å omsette ord til handling, og gjennomføre nødvendige endringer 

· Innovasjon: At man innehar et læringsperspektiv og sørger for at erfaringer systematisk anvendes til forbedringer 

· Visjon: At man klarer å skape entusiasme og oppslutning blant ansatte og samarbeidspartnere i utviklingsarbeid til det beste for pasienter og brukere
KS er opptatt av at samhandlingsreformen må konsentreres om områder og pasientgrupper der samhandling har særlig store konsekvenser for tjenestetilbudet til pasienten; syke eldre, psykisk syke, rusmisbrukere og kronikergrupper. På disse områdene bør kommunene spille en avgjørende rolle. Det blir derfor viktig å vri økningen i penge- og kompetansestrømmen fra spesialisthelsetjenesten og over på kommunehelsetjenesten, og legge til rette for helhetlige behandlingsløp for disse pasientene. Framover blir en viktig diskusjon knyttet til hvilke oppgaver som skal plasseres hvor.

KS har tidligere signalisert en positiv holdning til at man vil styrke det forebyggende arbeidet. Langsiktig og helhetlig forebygging er kommunenes hjemmebane. En opptrappingsplan på dette området som gir rom for utprøving av nye metoder, samarbeidsformer og lokalt tilpassede løsninger ønskes velkommen. 
Elektronisk samhandling er en forutsetning for at reformarbeidet skal lykkes. Dette er et område som krever mer standardisering og helhetlige grep. Vi trenger et helsevesen som kommuniserer elektronisk på tvers av forvaltningsgrensene. I denne sammenhengen blir det viktig at man klarer å finne systemer som ivaretar den enkeltes personvern. 
I satsingen på samhandlingskompetanse er det viktig å hente fram gode eksempler å bygge videre på. Erfaringene viser at der man lykkes, har man en felles forståelse av utfordringene, likeverd i samarbeidet, felles verdigrunnlag og forpliktende rammer. Kommunene kan ikke i framtida ha rollen som ”lillebror” – mer likeverdighet i samhandlingen og styrking av kommunenes rolle som bestiller av spesialisthelsetjenester bør være viktige reformgrep. 

Reformen innebærer at kommunene må forberede seg på å løse de nye utfordringene på en effektiv måte. Kommunesektoren har lang tradisjon med å vise kreativitet i å utvikle nye former for oppgaveløsning og samarbeid. Det er et godt utgangspunkt når vi skal utvikle nye modeller for samarbeid om viktige helseoppgaver. Kommuner KS underveis har vært i dialog med har foreløpig vist en ”sunn skepsis” til om økningen i antallet fastleger med 2000 nødvendigvis vil løse alle problemer. Andre yrkesgrupper kan like gjerne jobbe forebyggende. 

Det skal utarbeides en plan for hvordan KS skal kunne bistå kommunene i forberedelser og etter hvert gjennomføring av reformen. Videre utarbeides en egen kommunikasjonsplan. Innspill fra kommunene må ivaretas både i forberedelsen til, og i gjennomføringen av reformen. Det legges opp til å etablere et helsefaglig kompetansenettverk med medlemskompetanse. 

Gjennomføring av reformen - prosessen videre

Arbeidet med reformen blir langsiktig. Regjeringen legger opp til at økt satsing på de kommunale oppgavene avklares i de årlige budsjettproposisjoner. 

Oppfølgende lovproposisjoner fremmes i 2010. Videre fremmes et konkret forslag til innholdet i den nye finansieringsordningen til Stortinget i 2010 samt et forslag til implementeringsopplegg. 2012 er satt som startåret for opplegget med kommunal

medfinansiering. Helse- og omsorgsdepartementet vil fortsette dialogen med KS.

For at KS skal lykkes i den videre prosessen blir medlemsforankring sentralt. Et helsefaglig kompetansenettverk etableres for å sikre god dialog og forankring hos medlemmene. 
Det legges vekt og fokus på grundige konsekvensanalyser av de foreslåtte endringene samt en sikring av de virkemidlene regjeringen legger opp til. 

Ovenfor nevnte tre sentrale utfordringer løftes i dialogen med staten; finansiering, kommunesamarbeid og kompetanse.

Sammenstilling av relevante bakgrunnsdokumenter per september 2009 – KS Helsesatsing 
1. Saker behandlet av Hovedstyret
· Strategidokument – ”Likeverdighet og handlingskompetanse – KS Helsegrep for samhandling” Saksnummer: 09/00048-2, vedtatt 30. januar 2009

· Forsterket legetjeneste i kommunene. Saksnummer 08/02145
2. Orienteringssaker vedtatt av Hovedstyret

· Samhandlingsreformen en mulighetsreform?, saksnummer 09/00048-7 tatt til orientering 22.06.09 

· Samhandlingsreformen – en mulighetsreform – om innholdet i Stortingsmeldinga og KS videre arbeid med saken, saksnummer 09700048-8 tatt til orientering 22.06.09 

· Statusrapport for Helsesatsingen – september 2009, saksnummer 09/00048-11
3. Brev sendt kommunene fra styreleder

· KS arbeid med ny helsereform: Behov for en kraftfull og likeverdig kommunehelsetjeneste, saksnummer 09/01191-1, sendt ut i april

· Samhandlingsreformen – en mulighetsreform for kommunene, saksnummer 09/01191-2, sendt ut i slutten av juni

4. Kronikk og andre relevante dokumenter

· Kronikk i Bergens Tidene: Helsegrep for samhandling, saksnummer 09/00048-7

· Oppsummering fra Tenketanken – ferdigstilles i uke 42. 
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