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Innspill til Helsereformutvalget - utfordringsbildet sett fra KS 
KS takker for invitasjonen fra sekretariatsleder Kjetil Telle til å gi innspill til Helsereformutvalget på utfordringsbildet sett fra KS. Vi oppfattet at det var mange ulike problemstillinger og tjenester som var aktuelle å kikke nærmere på. 
Med en kort tidsfrist på dette første innspillet, har det ikke vært rom for svært utfyllende og gjennomarbeidede betraktninger rundt de ulike elementene i utfordringsbildet, men vi vil i vårt innspill belyse noen av områdene som vi oppfattet var av interesse. 
Vi beskriver kort det overordnede bildet slik KS ser det i første del, og beskriver deretter utfordringsbildet nærmere når det gjelder samhandling spesielt. Vi belyser også de konkrete tjenestene i kommunene for å gi noen innspill til utfordringer så langt – og innspill til områder der det kan være aktuelt å anbefale helsereformutvalget å fremskaffe ytterligere kunnskapsgrunnlag. 
KS ønsker å kunne gi ytterligere innspill til Helsereformutvalget senere i prosessen, og ser frem til videre dialog. 

1. Hovedutfordringene i helse- og omsorgstjenestene
Det er naturlig å starte med å sitere nasjonal helse og samhandlingsplan (Meld. St. 9 (2023–2024) - regjeringen.no, kapittel 2.1):  
«Den offentlige helse- og omsorgstjenesten er høyt rangert internasjonalt. Nordmenns helsetilstand er generelt god sammenliknet med innbyggerne i øvrige OECD-land. Innbyggerne har grunnleggende pasient- og brukerrettigheter og har rett til å medvirke både i hjelpen som gis og i tjenesteutviklingen.» 

Dette betyr jo ikke at vi ikke har utfordringer. Men ingen andre land gir flere omsorgstjenester enn Norge. Sammenligninger her kan være utfordrende, fordi en god del av det som gis i en integrert helse- og omsorgstjeneste i kommunal sektor er i andre land overlatt til familieomsorg eller andre former for privat omsorg. Sverige og Danmark er mer lik Norge, men det er noen forskjeller også mellom disse landene.  

Vi står ovenfor utfordringer innen helse- og omsorgstjenestene. Perspektivmeldingen (Meld. St. 1 (2024–2025) - regjeringen.no) er tydelig: Offentlige utgifter vil snart øke raskere enn offentlige inntekter. Velferdsbehovene blir større enn samfunnet klarer å levere. Det er behov for over 180 000 flere ansatte i helse- og omsorgsektoren frem mot 2060.  
Trender som hver for seg er bekymringsfulle kan oppsummeres som:   
· økende helseutgifter og synkende sysselsettingsrate   
· demografiske endringer   
· økende sosiale helseforskjeller  
· endret sykdomsbyrde som resultat av økende alder i befolkningen  
  
Samlet sett utgjør trendene en utfordring for bærekraften i samfunnet og mot fremtidig velferd. En befolkning med høy sysselsetting og god helse er et premiss for en bærekraftig samfunnsutvikling og for at helse- og velferdstjenester skal kunne opprettholdes på tilsvarende nivå som i dag.  
  
Behovet for omstilling og prioritering i helse- og omsorgstjenestene i kommunene og i sykehusene pga demografi er godt kjent. Vi blir stadig eldre. Vi holder oss friske lenger, men likevel vil flere ha behov for helse- og omsorgstjenester. Flere lever med demens, og antallet vil nær dobles. Mange i yrkesaktiv alder står utenfor arbeidslivet. Vi har utfordringer med utenforskap, psykisk uhelse og sosiale utfordringer. Flere yngre brukere har svært omfattende tjenester i kommunene. I tillegg klimautfordringer og sikkerhetspolitisk utrygghet. Det er mangel på helsepersonell og trang økonomi i kommuner og sykehus.  

For å sikre bærekraftige helse- og omsorgstjenester, er det nødvendig med innovasjon lokalt og man må bidra til økt egenmestring for å sikre at innbyggerne kan være yrkesaktive i så stor grad som mulig, holde seg friske og selvhjulpne så lenge som mulig, kan bo hjemme så lenge som mulig sørge for tilpasning av boligen sin etc. Vi erfarer at WHO viser til at utvikling av «primary health care» er en forutsetning for bærekraftig utvikling av helsetjenesten. Det å sette befolkningens behov for integrerte tjenester – gjennom hele livet – som premiss for utviklingen blir løftet frem.  

Et premiss som ligger til grunn når det gjelder helse- og omsorgstjenestene i Norge, er at det er politisk bestemt at vi skal ha bosetting i hele landet. Det innebærer at vi skal ha likeverdige helse- og omsorgstjenester i hele landet og også ha en robusthet for å håndtere kriser. Vi vil derfor, uavhengig av hvordan helse- og omsorgstjenestene organiseres, ikke kunne hente ut stordriftsfordeler fra et rent effektiviserings-, kvalitets- eller utnyttelsesperspektiv. Premisset om bosetting i hele landet ligger til grunn og gir utfordringer som vi må søke å redusere.
Dagens helse- og omsorgtjenester i kommunene er svært integrert, likevel er det selvfølgelig muligheter for forbedring. Det er utfordringer knyttet til samhandling mellom sykehus og kommuner, men vel så viktig som å sikre overgangene mellom sykehus og kommuner, er det å sikre god samhandling innad i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Samhandlingen mellom primær- og annenlinjetjenesten preges av stor kompleksitet, langt utover det som fanges opp i diagnosebaserte, medisinske pasientforløp. Mange pasienter har sammensatte behov, skrøpelighet og sosiale utfordringer som krever en helhetlig tilnærming, der relasjoner og kontinuitet står sentralt. Begrepet «pasientforløp» kan i denne sammenheng oppleves som utilstrekkelig, da det antyder en lineær og standardisert prosess. Det kan være behov for å utforske mer anvendelige begreper som bedre fanger opp det komplekse samspillet mellom tjenester og aktører rundt pasienten – og som i større grad reflekterer personorienterte og tilpassede tjenester fremfor pakkeforløp. 
Samtidig er det verdt å reflektere over hvordan samhandlingen fungerer i praksis. Det er ofte enkelt for fastleger å henvise til sykehus, mens det kan være mer krevende å koordinere innsats på tvers av kommunale tjenester – som psykisk helse, arbeid, helsekompetanse og mestring. Beskrivelser av dårlig samhandling mellom fastleger og sykehus, og om henvisninger av varierende kvalitet, får ofte stor oppmerksomhet. Men det kan være vel så relevant å rette blikket mot samhandlingen internt i kommunen og internt i sykehusene.
Utfordringer kan oppstå dersom fastlegene skulle bli organisert fjernere fra det kommunale tjenestenettverket. Det som fungerer godt i dag, kan bli sårbart dersom strukturer og relasjoner endres. Fragmentering av tjenestene, enten innad på et sykehus, mellom ulike deler av annenlinjetjenestene, eller innad i kommunene, er en hovedutfordring og det viktig å sikre gode overganger over alle skillelinjer. Se nærmere om samhandlingsutfordringer under.
Et viktig poeng når det gjelder organisatoriske endringer og reformer, er at alle modeller vil ha skillelinjer og overganger. Det er viktig å være bevisst på dette, og også å erkjenne at det også innad i forvaltningsnivåene i dag er skillelinjer, slik at man ikke nødvendigvis løser utfordringene med overganger og «kasteballer» ved å organisere alt på ett nivå. Det er viktig å anerkjenne hva som fungerer godt i dagens modell og som bør bevares, slik at ikke det som fungerer godt i dag ofres for å oppnå forbedring på et annet område.   
 
2. Strukturer som påvirker samhandling mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

2.1 Foretaksstrukturen
Fra kommunal side opplever vi noen utfordringer som vi vil peke på. 
Kommunene ønsker et godt samarbeid med statlige tjenester til det beste for befolkningen. Det er grunnlovsfestet at kommunene har selvstyre og i dette ligger en mulighet for å gjøre egne prioriteringer. Helsefelleskapene (se nærmere om helsefellesskapene under) med sin struktur åpner for et slikt strukturert samarbeid. Kommunene vil forholde seg til de som yter tjenester til sine innbyggere. 
Helsefelleskapene og avtalene mellom sykehus og kommuner danner godt grunnlag for dette. 

De regionale helseforetakenes (RHF-ene) sørge for-rolle har ikke ha en tilsvarende samarbeidsstruktur. Det er i dag ingen fast struktur for samarbeid knyttet til prosesser som handler om restrukturering av sykehusene, strategiske utviklingsplaner osv. I og med at RHF-ene selv ikke driver tjenesteutøvelse som kommunenes ansatte samhandler med, vil de fremstå som fjerne for kommunene. Dette så man tydelig i Helse Nord-prosessen med å restrukturere sykehusene i Nord-Norge. Her ble vesentlige rammer, herunder det å legge spesialiseringsgrad i sykehusene til grunn for ny sykehusstruktur mv, lagt av RHF-et og i tillegg strevde man med å finne gode strukturer for medvirkning fra kommunene underveis. 
Kommunene driver den delen av tjenesteutvikling som er rettet mot spesialisthelsetjenesten gjennom sine helsefelleskap. Fra kommunalt perspektiv er det viktig å drive tjenesteutvikling lokalt. Dette gir muligheter for lokal innovasjon, kortere vei til agil utvikling og mulighet til å tilpasse seg lokale forhold som geografi, tilgang på kompetanse (nærhet til universitet) mv.  
RHF-ene har egne samarbeidsstrukturer som AD- møter, fagdirektørmøter etc som gjennom sine prosesser bidrar til strategisk samordning. Disse strukturene har ingen tilsvarende samarbeidsstruktur med kommunene, slik som vi har i helsefelleskapene. Så mens kommunen og sykehusene driver tjenesteutvikling «i det små, lokalt og pasient nært» så driver RHF-ene strategisk samarbeid internt i RHF-strukturen og seg imellom – uten at kommunene har arenaer for å påvirke dette. Større strategiske beslutninger kan sparke bena – eller understøtte- viktig utviklingsprosjekter lokalt.
 Når det gjelder digital utvikling har RHF-ene egne regionale strukturer og inngår også i det nasjonale arbeidet.
Det finnes i dag strukturer for prioritering og drøfting av strategisk retning for teknologi og digitalisering, gjennom nasjonal rådsmodell for e-helse. Her er kommunene representert med kommunedirektører.
Det er i kommunal sektor etablert modeller for utvikling, utprøving og innføring av digitale løsninger. Disse modellen har bred støtte i kommunal sektor og hos myndighetene. Modellene pekes blant annet på i stortingsmeldingen om allmennlegetjenesten (Meld. St. 23 (2024–2025) - regjeringen.no). 
Det er viktig å se på hvordan de kommunale strukturene for digitalisering og strukturene for digitalisering i RHF-ene skal henge sammen med helsefelleskapenes rolle i tjenesteutvikling. Dette er i dag noe uklart, hvordan man sørger for å i å vareta behovet både for lokal og nasjonal utvikling. Det er viktig at vi ser helsefelleskapene som en tydelig arene for dette.
Grensesnittet om hva som bør utvikles/styres nasjonalt sett opp mot hvilke regionale strukturer som det er grunnlag for å utvikle, og ikke minst hva som er hensiktsmessig å ha av samhandlingsstrukturer lokalt vil være viktig å se på i utvalgsarbeidet. 

2.2 Helsefellesskapene
De 19 helsefellesskapene ble etablert med utgangspunkt i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 - regjeringen.no). Målet er at kommuner og sykehus skal samhandle som likeverdige partnere: «Helseforetak og samarbeidende kommuner møtes som likeverdige partnere i helsefellesskap. Sammen med brukere og fastleger utvikler og planlegger de tjenester til sårbare pasientgrupper med behov for tjenester fra begge nivå. Tilrettelagt styringsinformasjon og felles fremskrivingsverktøy bidrar til felles virkelighetsforståelse og understøtter felles planlegging. Helseforetak og kommuner inngår avtaler om lokalt tilpassede måter å løse oppgavene på til det beste for pasientene.» 
Denne målsetningen danner grunnlag for avtalen mellom regjeringen og KS (utviklingsavtale-HOD-helsefellesskap-260424.pdf), hvor det er definert at kommuner og helseforetak skal møtes som likeverdige partnere i helsefellesskapene. Det innebærer blant annet et likeverdig ansvar for prioritering og styring av helsefellesskapets innsatsområder, og for den praktiske organiseringen av arbeidet.
Helsefellesskapene har utviklet seg til å bli sentrale arenaer for samhandling mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten, både overordnet strategisk, i arbeidet med pasientforløp og ved behov for dialog mellom fagpersoner på tvers av nivåene. Erfaringer fra blant annet Helsefellesskapet Nordre Trøndelag, Helsefellesskap Lofoten, Vesterålen, Salten og Helsefellesskapet Ahus og kommunene, viser at modellen kan fungere godt når det er tillit, felles mål og prioritering av ressurser til strategisk samhandling. 
Det er ulike variasjoner av hvordan helsefellesskapene er organisert, og det medfører også at det er ulike kulturer for hvordan og hva man samhandler om.  
Rambøll leverte i 2024, på oppdrag fra KS, FOU-rapporten «Kartlegging av status for helsefellesskapene» (Kartlagt 19 helsefellesskap – fortsatt en vei å gå - Hjem). I denne trekkes det blant annet frem at ressursene som dedikeres til helsefellesskapene er ulikt og med ulik kompetanse. For å få til et godt samarbeid er det også nødvendig at kommunene er godt koordinert.  Det trekkes også frem at styringslinjene er ulike mellom sykehus og kommuner, og som gjør at beslutninger om implementering tar lenger i kommunalsektor. Kunnskap om hva som kjennetegner god koordinering mellom kommunene i et helsefellesskap og hvordan man arbeider for å implementere beslutninger fra helsefellesskapene er viktig for å kunne utvikle modellen videre.   
Det er avgjørende at helsefellesskapene har tilstrekkelig kapasitet i sekretariatet til å forberede saker og til å følge opp behandlingen av saker. Dette handler om både ressurser fra helseforetak og kommunene. Tilskudd til kommunale koordinatorer har vært et viktig virkemiddel, men spørsmålet er om dette er tilstrekkelig. Når mange kommuner inngår i ett helsefellesskap, oppstår behov for samordning og kanskje også en viss grad av standardisering. Det kan være relevant å vurdere om dagens regelverk og økonomiske rammer gir tilstrekkelig fleksibilitet og insentiver for kommunene og sykehusene til å delta aktivt og prioritere samhandlingen i helsefellesskapene. Samtidig kan det stilles spørsmål ved om den nåværende uformelle strukturen gir tilstrekkelig tyngde til å møte de komplekse utfordringene i helse- og omsorgstjenestene. Utfordringer knyttet til styringsinformasjon, analysekapasitet og juridiske og økonomiske rammer peker mot et mulig behov for organisatorisk videreutvikling.  
Regjeringen bevilget i Revidert nasjonalbudsjett 2024 rekrutterings- og samhandlingsmidler som de regionale helseforetakene administrerer. Tilskuddet skal bidra til å forsterke samarbeidet mellom kommuner og helseforetak om tjenesteutvikling og gode pasientforløp og legge til rette for et godt desentralisert helsetilbud, med god kvalitet og riktig arbeidsdeling. Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet har bidratt til at helsefelleskapene har igangsatt ulike tiltak og prosjekter for å bedre samhandlingen mellom sykehus og kommune. Man får prøvd ut nye løsninger som er tilpasset lokale forhold. Innretningen, med tildeling av midlene til de regionale helseforetakene, viser en av begrensningene i dagens organisering av helsefellesskapene; man får ikke formelt sikret at det er helsefellesskapene som beslutter fordelingen av de tildelte midlene. KS har initiert en FOU for evaluering av tildelingsprosessen for rekrutterings- og samhandlingsmidlene. Denne vil kunne belyse denne problematikken ytterligere.
Samarbeidet ihelsefellesskapene o oppleves ofte som konstruktivt, men det finnes strukturelle barrierer – særlig i møtet med de regionale helseforetakene (RHF-ene). At det er fire ulike RHF-er med ulike prioriteringer og praksiser, kan gjøre samhandlingen krevende, spesielt fra kommunens ståsted. Se også beskrivelse av samhandlingsutfordringer over. 
I tillegg kan styringslinjene mellom Helsedirektoratet, statsforvalteren, de regionale helseforetakene, helseforetakene og primærhelsetjenesten oppleves som fragmenterte. Dette aktualiserer behovet for å reflektere over hvordan styringen av annenlinjetjenesten kan tilpasses en mer lokal og samhandlingsorientert modell. Er det rom for å tenke nytt om hvordan kommunenes perspektiver kan få større plass i styringsdialogen? 


2.3 Nærmere om sykehusenes praksis for liggetid og døgnplasser 
Det har som kjent vært en reduksjon av liggetid i sykehus over tid. Der hvor redusert liggetid er et resultat av bedre behandlingsmetoder og gir bedre resultater så er det et selvsagt mål å støtte. En ytterligere reduksjon i liggetid mener vi, vil være avhengig av kunnskapsbasert forbedring av medisinsk behandling som gjør pasientene mindre syke ved utskrivning enn det de er i dag. Det er ikke realistisk at kommunal sektor kan demme opp for en ytterligere reduksjon i liggetider samtidig som de skal møte økte behov som følge av demografiendringene.  Dette er et område som vi mener bør undersøkes i større grad. Vi anbefaler utvalget å se nærmere på hva som eventuelt finnes av forskning innenfor sammenlignbare land på dette feltet.  

Det åpner også diskusjoner om hvor veksten skal komme. Helsepersonellkommisjonen la vekt på kommunenes behov som følge av demografiendringer. Når det gjelder døgnplasser i psykisk helsevern og sikkerhetspsykiatri så er det allment anerkjent at kapasiteten er for lav. Kommunene har over tid fått svært store oppgaver på feltet, som følge av praksis, døgnkapasitet og lovendringer.  
Det åpner også spørsmål om hvor spisset behandling som skal tilbys i sykehus, før det vil skape store utfordringer for bærekraften både når det gjelder personell og midler, når vi samtidig vet at det vil bli store behov i kommunene ved at det blir flere eldre som vil ha behov for tjenester.  

Det pågår arbeid med evaluering av dagens modell for utskrivningsklare pasienter. Det er positivt, men KS har bedt om at betalingsplikten for utskrivningsklare for psykisk helse og rus, på bakgrunn av kommunenes tilbakemeldinger om at det er et lite hensiktsmessig virkemiddel for denne pasientgruppen. Utskrivning og reinnleggelser henger sammen, men befolkningens behov vil alltid være den faktoren som er vanskelig å beregne. Det betyr at vi bør være mer kunnskapsbaserte i tilnærmingen til hva som kan forklares i et samhandlingsperspektiv, eller snarere mangel på samhandling.  

Fra KS’ perspektiv kan det være behov for å se nærmere på kvantitative forhold – som hvor stor andel av helsetjenestekontaktene som skjer i kommunene, og hvor mange konsultasjoner som faktisk involverer spesialisthelsetjenesten. 

Kanskje bør det bestilles oppdaterte rapporter, blant annet om utskrivningsklare pasienter, for å få et bedre kunnskapsgrunnlag for videre arbeid.

2.4 Spesialisering vs generalist kompetanse og oppgavedeling
Oppgavedeling har vist seg å ha et stortpotensiale for å frigjøre mer spesialisert personell. Arbeidet med TØRN eller tilsvarende utviklingsarbeid har avdekket muligheter for å flytte oppgaver. Medisinsk spesialisering trekker imidlertid motsatt vei.  Den økende grad av spesialisering i de formelle utdanningsløpene skaper utfordringer for bærekraftig utvikling av helsetjenestene. Dette gjør seg utslag i organisatorisk oppbygging av sykehusstrukturen, i pasientforløpene og i utdanningene som tilbys de personell som senere skal arbeide i primærhelsetjenesten.
Organisatorisk utfordring
Spesialisering av de ulike fagdisiplinene gjør at avdelingene på region-sykehus eller nasjonale sykehus oppdeles mer i dag enn tidligere- og med dette oppleves mer fragmentert. Den enkelte lege – og etter hvert også sykepleier- blir trent i smalere deler av tjenestene. Det betyr at det øker antall vaktlag i sykehusene. Der man tidligere hadde en lege i vakt som tok seg av større grupper pasienter (for eksempel generell kirurg) har man dag subspesialister. En oppdeling vil dermed ha betydning for antall personell på vakt til enhver tid – og vil utfordres med antatt redusert tilgang på personell. 
For å opprettholde tilstrekkelig kvalitet må den enkelte lege ha et visst volum pasienter for å få god kvalitet i behandlingen. Med mer spesialiserte leger vil da frekvensen av en gitt problemstilling være lavere enn det som var tilfelle før – med bredere kompetanse. Når man ser på sykehusstrukturen fra spesialisthelsetjenesten tar man utgangspunkt i den profesjonelle betraktningen om spesialisering, deretter ser på hvor stort opptaksområde må man ha for å ha et tilstrekkelig volum på pasienter- og ut fra en slik logikk kan man beregne hvor mange akutt mottak bør man ha innenfor hver helseregion, hvor mange steder bør man drive konkret kreftkirurgi eller andre prosedyrer. 
Pasientforløp
En stor grad av spesialisering på sykehusene fremstår fra kommunal side som en vesentlig bidragsyter til kasteballproblematikk. Den enkelte profesjon tenker «forløp» ut fra det hensiktsmessige i forhold til sin organisering. KOLS forløp, diabetes forløp osv. Dersom pasienten samtidig har andre utfordringer slik medikamentavhengighet, depresjon osv er det ingen mekanismer i sykehuset som håndterer dette. Fastlegene rapporterer at disse pasientene typisk kommer tilbake med en «bestilling» eller i alle fall forventning uttrykk fra 2.linjetjenesten om at det er behov for videre henvisninger/håndtering av pasientens ulike andre plager. Det finnes få analyser på betydningen av fragmentering i sykehusene og hvordan dette bidrar til opplevelse av kasteballsproblematikk for pasientene. 

Utdanning av leger/sykepleiere
Mens utdanningene i stor grad struktureres ut fra de mest spissede universitetssykehusene, OUS, UNN osv så bidrar dette til at legene og sykepleiere i stor grad undervises av personell som driver sin virksomhet innenfor en smal «kvist» av spesialisering. Leger som skal arbeide i sykehusene og i kommunene har gjennom utdanningene forholdsmessig liten kunnskap om de store pasientgruppene, om tilstander etc som bør kunne håndteres lokalt- og hvordan man samhandler om dette. Flere av utdanningene arbeider nå mer desentralisert, denne tilnærmingen bør forsterkes og rammene for utdanningen til medisinske studenter bør i større grad styres fra sykehus som har mer generaliserte avdelinger fremfor av de mer spesialiserte sykehusene. 
Sett fra kommunenes perspektiv betyr dette at den innretningen som man velger på spesialiseringsgrad styrer desentraliseringsgrad på sykehusene- og styrer særlig de viktige akuttfunksjonene, i tillegg styrer det tenkningen rundt pasientforløp og det styrer kompetanseutviklingen av helsepersonell. 
Det er et viktig poeng at også økende spesialisering i kommunene kan utfordre bærekraften og virke motsatt av det man ønsker når det gjelder oppgavedeling og at tjenestene gis på laveste og beste effektive nivå. Forventning om at det finnes spesialisert personell for diagnosegrupper som KOLS, diabetes osv over hele landet vil drive opp personellbehovet. 
Fra kommunene vil trygghet for befolkningen, beredskapshensyn, geografi, pasientenes opplevelse av en helhetlig tjeneste som støtter dem der de bor – vil være forhold som er vel så viktig enn den indre logikken i profesjonenes spesialiseringsgrad. Slik vi ser det vil en større bevissthet og systematisk styring av spesialiseringsgrad kunne være en viktig driver for å få til riktig kompetanse og riktig og bærekraftig struktur på tjenestene i fremtiden. Dette vil kreve gode analyser og tyngde i utviklingsaktiviteter. Vi er ikke kjent med at det er gjort tilstrekkelig kartlegging og modellert hvordan fremtidig spesialiseringsstruktur bør se ut for å kunne møte utfordringene vi står overfor nå, med pasienter med sammensatte lidelser, muligheter for mer bruk av teknologi og et fortsatt ønske om likeverdige tjenester over hele landet – også i mer grisgrendte strøk enn de store byene. Slik vi ser det er spesialiseringsgrad et viktig tema som ikke kan «styre seg selv» men trengs å ha en bevisst styring av for å kunne dekke fremtidige behov over hele landet. Dette er et lite utredet felt som utvalget bør ta tak i. 


3.  Samhandling digitalt
KS samler kommunesektoren i digitaliseringsarbeidet og fremmer deres interesser. Kommunesektorens behov defineres gjennom samstyringsorganer som KommIT-rådet, digitaliseringsutvalget og underliggende fagutvalg, i samarbeid med digitaliseringsnettverkene. 
 
Regjeringen og KS har inngått en avtale om digitalisering. 
Helse- og omsorgsdepartementet og KS har inngått ny samarbeidsavtale i 2024. Avtalen skal understøtte målet i Nasjonal helse- og samhandlingsplan om én felles helsetjeneste, og bidra til økt bærekraft ved hjelp av teknologi. 
  
For at helsepersonell skal kunne yte trygge og forsvarlig helsetjenester er det en rekke forutsetninger som må oppfylles:  
  
· Helseopplysninger må være tilgjengelig for helsepersonell og innbygger ved behov, samtidig som opplysningenes konfidensialitet ivaretas.  
· Investering og bruk av helseteknologi må reelt avlaste helsepersonell  
· Gevinster ved innføring av helseteknologi må komme innbygger og helsepersonell til gode, og beholdes i kommunen  
· Behov for innovative løsninger som kan samhandle via nasjonal digital infrastruktur og etterleve krav til interoperabilitet og standarder 
· Behov for informasjonsdelingstjenester som legger til rette for effektiv samhandling om kritiske informasjonskomponenter 
· Rammebetingelser, regelverk og incentiver som bidrar til raskere innføring og anvendelse av helseteknologi som gir reelle gevinster 
  
Disse forutsetningene danner et rammeverk for å måle om det er mulig å legge til rette for effektiv samhandling og informasjonsflyt for å understøtte ytelsen av trygge og gode helsetjenester til befolkningen.  
  
Utfordringene vi står i som sektor viser allikevel at:   
· Helseopplysninger er innelåst i journalløsningene og annen helseteknologi  
· Forholdstallet mellom tilgjengelig helsepersonell og innbygger reduseres, helt ned i 0,8 arbeidsdyktige per innbygger   
· Investeringsbehovet for helseteknologi øker betydelig, ikke minst behovet for langsiktig midler til drift og forvaltning, der summen av tilskuddsmidler er langt mindre enn kostnadene for drift og forvaltning av nasjonale e-helseløsninger.   
· Presset på kompetansebehov innen helseteknologi øker, mens tilgang på kompetanse reduseres 
 
En av hovedutfordringene i dag er at lovverket som er gjeldende for helse- og omsorgssektoren er omfattende og komplekst for den enkelte dataansvarlig å sette seg inn i. Dette skyldes blant annet til dels overlappende lover og forskrifter, med innbyrdes henvisninger som gjør det krevende for virksomhetsleder og dataansvarlig (i helsetjenestene) å kunne forstå og utøve sitt ansvar riktig. Den enorme mengden av regelverk og veiledere medfører risikoen for feiltolkning og kan i ytterste konsekvens gå på bekostning av pasientsikkerheten. Spissformulert kan det sies at med dagens praksis oppleves vernet om informasjonen om innbygger og pasient, å stå sterkere enn muligheten til å yte forsvarlige helsetjenester.  
 
En annen utfordring er at dagens styringsstrukturer for å ivareta nasjonale e-helseløsninger er svært omfattende, i tillegg er det uklarhet mellom roller og ansvar for de ulike aktørene. Det enorme antallet råd og utvalg som er etablert kan være til hinder for å koordinere, samordne og forankre arbeidet, noe som er helt nødvendig for å sikre at kommuner og fylkeskommuners behov er i varetatt, på kort og lang sikt. Kommunen og fylkeskommuner er dataansvarlig for alle digitale løsninger og registre som de anskaffer og/eller tar i bruk og benytter i utøvelsen av helsetjenester. For at staten skal utvikle og forvalte sektorens nasjonale e-helseløsninger og få innspill til regelverk og standardiseringsarbeid, har nasjonale myndigheter etablert en rekke fora og utvalg. Det er nå over 40 ulike fora som er etablert for dette formålet, og der kommunal sektor må sikre representativ deltakelse for å gi relevante og gode innspill. I dag er det tilnærmet en umulig oppgave å samordne og koordinere innspillene fra kommunal sektor, med mindre de samme personene sitter i alle fora.  
  
Videre er det en utfordring med utvikling, drift og forvaltning av de nasjonale e-helseløsningene slik det foregår i dag. Løsningene er underlagt plikt til betaling, med åpning for plikt til bruk i forskrift. Dette blir en utfordring når kommuner og fylkeskommuner pålegges bruk av løsninger som ikke er utviklet i tråd med kommunenes og fylkeskommunenes behov. Det er viktig at dette da ikke går imot helsepersonellovens krav til å levere forsvarlig tjenester. Det er i dag en utfordring knyttet til fortolkning og forståelse av sentral og lokal lagring av helseopplysninger og deling av opplysninger mellom samarbeidende helsepersonell. Dette er i flere tilfeller til hinder for deling av nødvendig helseopplysninger i et pasient- og brukerforløp. Her er det behov for å vurdere om et nasjonale tillitsrammeverk kan gjøres mer tilgjengelig, eventuelt forskriftsfestes, for å sikre en mer helhetlig ramme (overbygg) som forenkler innføring og forvaltning av samhandlingsløsninger.  
 
I sum er det en rekke utfordringer og hindringer for effektiv samhandling som følge av regelverkshindringer, divergerende lovfortolkning, fragmentert styring og uklare roller og ansvar i drift og forvaltning av nasjonale e-helseløsninger. 

4. Nærmere om de ulike oppgavene i primærhelsetjenesten
4.1 Integrerte helse- og omsorgstjenester i kommunene
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Kommunene skal sørge for at alle som oppholder seg i kommunen får nødvendige helse- og omsorgstjenester, inkludert forebygging, behandling og tilrettelegging for mestring i hjemmet.   
KOSTRA (Kommune-Stat-Rapportering) samler inn data om kommunale tjenester, inkludert helse og omsorg.  
· Helse: Forebyggende tjenester (miljørettet helsevern, helsestasjon, skolehelsetjeneste), fastlege, legevakt, fysioterapi og rehabilitering.  
· Omsorg: Pleie- og omsorgstjenester som hjemmetjenester, praktisk bistand, institusjonsplasser (korttidsopphold og langtidsopphold i institusjon), BPA, avlastning.  
I regnskapet finnes følgende funksjonsinndeling:  
· 232: Forebygging, helsestasjons- og skolehelsetjeneste  
· 233: Annet forebyggende helsearbeid  
· 241: Diagnose, behandling, rehabilitering, dagopphold  
· 253: Helse- og omsorgstjenester i institusjon omfatter også rehabilitering 
· 254 (tidligere): Hjemmetjenester (nå delt i 257 og 258)  
· 257: Hjemmetjenester – bofellesskap/samlokaliserte omsorgsboliger  
· 258: Hjemmetjenester – ambulerende virksomhet  
  
Rammefinansierte tjenester og effekten av dette   
Kommunesektoren er i hovedsak rammefinansiert. Det innebærer at sektoren skal tilpasse utgiftene til inntektene. Sektoren skal gi et best mulig tjenestetilbud til sine innbyggere, bruke midlene på en effektiv måte og ha god kontroll med utgiftene. Staten skal legge til rette for et godt kommunalt tjenestetilbud over tid, ved å sørge for samsvar mellom kommunesektorens oppgaver og ressursene som stilles til rådighet for sektoren. Dersom kommunesektoren får nye oppgaver, skal kommuner og fylkeskommuner samlet kompenseres fullt ut for anslåtte merutgifter. Kompensasjonen gis med bakgrunn i best tilgjengelige anslag i forkant av at reformer eller nye oppgaver gis.  
Om lag tre firedeler av kommunesektorens inntekter er rammetilskudd fra staten og skatteinntekter. Disse betegnes som frie inntekter siden disse inntektene kan benyttes fritt i tråd med lokale behov og prioriteringer, innenfor gjeldende lover og regelverk. De frie inntektene skal dekke en rekke lovpålagte oppgaver. I tillegg mottar kommunene øremerkede tilskudd fra staten, dvs. midler som må disponeres til det formålet de er tiltenkt fra statens side. Kommunesektoren har også inntekter fra bl.a. gebyrer og brukerbetalingen.  
Rammestyringen gir gode insentiver til fornuftig bruk av ressursene. Gevinster av mer effektiv drift vil tilfalle den enkelte kommune. Samtidig kan kommunene tilpasse ressursbruken og tjenestetilbudet til lokale forhold og prioriteringer. Dette omtales blant annet i perspektivmeldingen.  
Alle kommuner har de samme oppgavene. Gjennom inntektssystemet utjevnes inntektene for å sette kommunene og fylkeskommunene i stand til å kunne gi likeverdige tjenester til innbyggerne.  Utjevningen mellom kommunene og fylkeskommunene skjer både gjennom en utgiftsutjevning og en utjevning av skatteinntektene. I utgiftsutjevningen justeres overføringene for strukturelle forskjeller i kostnader mellom kommunene, både demografiske, geografiske og sosiale faktorer. Forskjeller i skatteinntekter jevnes delvis ut, bl.a. basert på en avveiing mellom likhet og lokal forankring av inntektene. 
Det tekniske beregningsutvalget for kommunal og fylkeskommunal økonomi (TBU)[1] skriver at «Effektivisering og innovasjon i kommunal og fylkeskommunal tjenesteproduksjon vil kunne motvirke det økte presset mot offentlige finanser. Staten bør på sin side styrke den lokale handlefriheten ved å fjerne uhensiktsmessige reguleringer av ressursbruken i kommuner og fylkeskommuner og unngå å innføre nye.» Eksempler på regulering av ressursbruken er bemanningsnormer, kompetansekrav, krav om særskilt organisering og saksbehandlingsregler, samt bruk av øremerkede tilskudd til utvalgte formål. 
  
Løsninger for heldøgns omsorg i fremtiden 
KS har over tid hatt et plansamarbeid med regjeringen og gjennomfører hvert år en undersøkelse om kommunenes planer for heldøgns omsorg. Det blir stadig mer vanlige å se heldøgnstilbudet i sammenheng med andre botilbud til eldre, herunder boliger med livsløpsstandard. Stadig flere kommuner erfarer at godt utformede sentrumsnære boliger også kan være attraktive for personer over 60 år.  
Eldreboligprogrammet som er etablert som del av “Bo trygt hjemme – reformen" skal utvikle nye løsninger, og det er en rekke tiltak i gang som kan bidra til å utløse blant annet nye boformer. [2] En annen trend er kombinasjonsløsninger i tilknytning til heldøgns omsorg. Denne samlokaliseringen gir muligheter for et fleksibelt tilbud i form av korttidsavlastning som kan være nyttig for både brukere og pårørende for kortere perioder. Avlastningstilbud, både noen dager, uker eller timer i tillegg til en bred tilnærming med sammensetning av ulike boformer blir mer vanlig. I mindre kommuner er dette ofte lagt sentrumsnært. Kommunene gir uttrykk for at det å vide ut omsorgstrappen så mye som mulig er en god strategi for fremtiden. Dette gjør det samtidig mer komplisert å få frem sammenlignbare grunnlagstall for beregning av fremtidig behov for heldøgns omsorgsplasser, fordi det er vanskelig å definere hva som skal telles, og fordi det kan være komplisert å forutsi hvordan investeringsbehovene vil utvikle seg. Ulike typer bofelleskap og generasjonskonsepter planlegges også, slik at det totale boligtilbudet både for eldre og yngre kan se annerledes ut om noen år.  
SSB presenterte i 2016 en fremskrivning av behov i helse og omsorgstjenestene frem mot 2060, til pleie- og omsorgsformål. Denne ble oppdatert av SSB i deres rapport 2020/43,» Etterspørselen etter omsorgsplasser med heldøgnsbemanning mot 2060.» 
Det ble beregnet en referansebane med følgende forutsetninger: MMMM (Middelalternativet for befolkningsvekst), ingen produktivitetsvekst, ingen standardvekst og familieomsorg konstant som i 2014, bedring av helsetilstand i takt med økende levealder. Dvs. ingenting endres, men de eldre blir noe friskere og lever noe lenger. Dersom dette alternativet slår til, vil summen av plasser for beboere med behov for heldøgns omsorgstilbud kunne øke med om lag 20 prosent eller 13 000 plasser frem til 2030. Frem mot 2060 vil tilsvarende behov øke med rundt 90 prosent. Økningen blir vesentlig raskere dersom helsetilstanden ikke forbedres fra dagens nivå, hvis standarden heves og/eller hvis økningen i levealder blir som i høyalternativet.  
Det er viktig å understreke at dette ikke er prognoser basert på behov, men en antagelse om at andelen av befolkningen i visse aldersgrupper med behov for heldøgnstilbud vil være konstant i fremtiden og at dagens nivå er det riktige. Det har vært stor variasjon i dekningsgrad for heldøgns omsorg mellom kommuner i mange år. Dvs. at behovene for tjenester kan møtes på ulike måter. Noen kommuner har valgt å satse på høy dekningsgrad for hjemmetjenester, andre for heldøgns omsorg i ulike varianter, eller institusjonstjenester. 
Slik KS vurderer utviklingen er det tendenser til at de som har hatt høy dekning på institusjonstjenester i større grad enn tidligere satser mer på hjemmetjenester, og denne omleggingen vil påvirke det totale antall plasser. Det er også dokumentert at eldre har bedre funksjonsnivå enn tidligere[3]. Dette vil også påvirke behovet for heldøgns omsorgstjenester.[4] Målet i dag er at flere skal kunne bo hjemme med ulike tjenester. Dette krever at kommunenes tjenester fortsatt er integrert, dvs at fastlege, avlastningsopphold, dagavlastning, korttidsavlastning, rehabiliteringsopphold, fysioterapi og andre type hjemmetjenester er koordinert.  
For å illustrere integrerte helse- og omsorgstjenester i kommunene, kan det være hensiktsmessige å tegne noen beskrivelser av pasienter.  Vi har derfor valgt å beskrive hvordan praksis er i dag med integrerte helse- og omsorgstjenester for to tenkte pasienter. 
Pasient A:  
Kvinne i 90 årene, enke. Kognitivt klar og orientert, men multimorbid og svekket senere år.  Bor i egen bolig, som er tilrettelagt med tekniske hjelpemidler fra kommunens rehabiliteringssenter. Primærhelsetjenesten ytes integrert og helhetlig mellom pasient, nærmeste pårørende, fastlege, hjemmesykepleie og ergoterapeut. Pasienten sliter med forflytninger ut/inn av huset, ikke minst på vinterstid, og fastlegen gjennomfører konsultasjoner i hjemmet så fremt dette er mulig. Forverrelser grunnet fall, dehydrering, tungpustethet og sår som ikke gror oppstår jevnlig. Hjemmetjenesten/fastlege/legevakt rekvirerer i disse tilfellene kommunens trygghetspatrulje (sykepleietjeneste) som gir tidsavgrenset oppfølging med vurdering av tilstandens alvorlighetsgrad, avklaring rundt nødvendig innleggelse i sykehus, oppfølging av behandling initiert av fastlege mv. Dersom ovennevnte tjenester ikke er tilstrekkelig rekvireres transport for nærmere konsultasjon ved legevakten, før avklaring om behov for sykehusinnleggelse eller innleggelse ved KAD plass ved sykehjemmet. Får sitt ønske oppfylt og blir værende i hjemmet inntil siste konsultasjon ved legevakten, hvor hun overføres KAD og dør etter to døgn.  
Pasient B: 
Ung jente på 23 år, tidligere fulgt opp av barnevernet etter traumer i tidlige barnealder og omsorgssvikt. Komplekse psykiske utfordringer, mestrer verken jobb eller skole og har svært få nære relasjoner. Integrert samarbeid mellom kommunens barnevernstjeneste, fastlege, avdeling for psykisk helsevern og hjemmetjenesten. Pasienten meldes utskrivningsklar to døgn etter akuttinnleggelse i sykehus. Behov for oppfølging tilsvarer bemannet botilbud med minimum 2:1 bemanning.  Pasientens har komplekse tjenestebehov, er tidvis til fare både for seg selv og andre. I påvente av å få på plass tilstrekkelig bemanning med riktig kompetanse tilknyttet egnet bolig må kommunen kjøpe bo- og omsorgstjeneste.  Kontinuitet og trygghet i oppfølgingen står sentralt for å unngå forverrelser. Det gjennomføres hyppige samarbeidsmøter, hvor individuell plan utarbeides og følges opp i fellesskap mellom alle kommunale instanser. Kvinnen har ingen egen boevne og blir værende i bemannet bolig. 
  
«Yngreomsorg»  
Det er igjennom flere rapporter pekt på utfordringsbildet i yngreomsorgen. Blant annet i rapporten «Dypdykk i pleie og omsorg.[5] « 
Studien identifiserte 13676 pasienter som høykostnadsbrukere gitt vår definisjon (de 5 prosentene med høyest kostnader). Høykostnadsbrukerne står for 39 prosent av de samlete kostnadene for kommunale pleie- og omsorgstjenester slik de er definert her. For pasientene som er definert som høykostnadsbrukere er gjennomsnittkostnaden knapt 2,2 millioner kroner og for pasienter som defineres i den andre gruppen (ikke-ressurskrevende) er gjennomsnittskostnaden vel 186 000 kroner. Det er betydelige forskjeller mellom de to gruppene når det gjelder hvilke tjenester som benyttes og som dermed genererer kostnadene. For høykostnadsbrukerne genereres nesten 90% av kostnadene gjennom hjemmetjenester. Den største kostnaden er forbundet med Praktisk bistand - opplæring (36,2%). I gjennomsnitt benyttes nærmere 790 000 kroner på disse tjenestene. Det er videre høye kostnader til helsetjenester i hjemmet (hjemmesykepleie, fysio- og ergoterapi) og ‘praktisk bistand – daglige gjøremål’ som omfatter bistand til dagliglivets praktiske gjøremål, egenomsorg og personlig stell. BPA-ordningen utgjør også høye kostnader blant de ressurskrevende brukerne – knapt 170 000 kroner årlig. Høykostnadsbrukerne er i gjennomsnitt yngre enn de øvrige brukerne (46 år vs. 66 år) og har ofte psykiske lidelser, lungelidelser, nevrologiske lidelser og særlig psykisk utviklingshemming. De har dårlig funksjonsevne, og særlig lave evner til å ivareta husholdningsfunksjoner og egenomsorg. Høykostnadsbrukerne har lav dødelighet. Det betyr at kostnadene vil vedvare, og det betyr at f. eks en økning i hvilke tjenester som tilbys denne gruppen hjemmeboende vil kunne gi betydelige kostnadsendringer for kommunene over tid. 
Mye av kostnadsveksten skyldes blant annet:  
· Nedbygging av døgnplasser i sykehus, psykiatri  
· Lovgivning, økt kostnadsutvikling som følge av dyrere plasser og boligløsninger, utviklingshemming. 
· Samhandlingsreformen: Kommunene får ansvar for sykere pasienter som skrives ut tidligere fra sykehus. 
· Flere yngre med alvorlige diagnoser (ALS, kreft, rus, psykiske lidelser). 
· Vekst i «nye» diagnosegrupper, autisme/utviklingsforstyrrelser.  
Kommunene peker også på at de får stadig flere pasienter og brukere med stort restbehandlingsbehov (somatikk) eller brukere som er mye sykere enn tidligere innenfor ROP- feltet.  
I 2022 betalte kommuner 395 millioner kroner for USK (utskrivningsklare pasienter). Sykehusene på sin side peker på utfordringer med overliggerdøgn.  
Årsakene til kostnadsveksten er sammensatt, men det kan blant annet trekkes frem at flere yngre grupper har fått klarere rettigheter til omfattende tjenester. I tillegg opplever mange kommuner at kommunens faglige vurdering og statsforvalterenes vurdering er svært ulike. Dette gir kommunene mindre muligheter til å prioritere og se helhetlig på kommunens samlede tjenestetilbud.  
Ordningen med tilskudd til særlig ressurskrevende brukere demper kommunenes økonomiske risiko, og uten denne ville det vært langt mer krevende for mange kommuner å yte tjenester til mange i denne gruppen. Imidlertid opphører tilskuddet når brukeren fyller 67 år, uten at behovet for tjenester nødvendigvis gjør det. Det er også mange brukere som ikke faller innenfor denne ordningen, men som også får omfattende tjenester fra kommunen. Vi ser også en økende tendens til at kommunene har kostnader til brukere som ligger rett under innslagspunktet på 1 692 000 kr.  
Ressurskrevende brukere som nevnt over kan være en sammensatt brukergruppe med få brukere med samme type problematikk i en og samme kommune. Dette utfordrer krav og tilgjengelighet på nødvendig kompetanse i tillegg til at det utfordrer kommuneøkonomien.  
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Forenkling av tilskudd til ressurskrevende helse- og omsorgstjenester 
Regelverket for tilskuddsordningen sier at kommunene kan søke refusjon for direkte lønnsutgifter, definert som tid brukt i direkte kontakt mellom tjenesteyter og mottaker (ansikt til ansikt). 
For å beregne dette må kommunen vite: 
· Hvor mye tid hver ansatt har brukt med hver mottaker 
· Hvilke ansatte som har gitt tjenestene (fordi lønnen varierer) 
Riksrevisjonens rapport om tilskudd til ressurskrevende helse- og omsorgstjenester påpeker blant annet at kommunene ikke har godt nok tilrettelagte systemer for å registrere dette på en enhetlig måte. Refusjonskrav er dermed ofte basert på ulike beregninger av planlagt tid og anslag, ikke faktiske timer. 
· Metodene varierer mellom kommuner og gir ulik grad presisjon 
· Departementet har ikke fastsatt tydelige krav til beregningsmetode 
Riksrevisjonen påpeker at valg av metode kan gi store forskjeller i beregningsgrunnlag og dermed utbetalt refusjonsbeløp, uten at dette nødvendigvis skyldes reelle forskjeller i kostnader.  
KS mener det bør være mulig å forenkle søknad og rapportering på ordningen for ressurskrevende brukere. Det kan være at standardiserte/sjablongsatser kunne gjort både søknads- og rapporteringsprosessen mer effektiv for kommunene. Dette kan med fordel utredes nærmere ved å foreta systematiske kartlegginger som grunnlag for ulike faste satser. Refusjonskrav som allerede er sendt inn er en mulig del av grunnlaget for slike beregninger. En annen mulighet er å se på innretningen av tilskuddet og vurdere om det er mulig å gjøre tilpasninger i inntektssystemet.  F.eks. er variasjonen i brukerrater i hovedsak noe mindre for større kommuner enn for små. Det kan vurderes å lage en ordning som ligner dagens for mindre kommuner, men vurdere innlemming av tilskuddet for større kommuner. [6] 

  4.2 Fastlegerollen – i kommunal kontekst
Fastlegen står som navet i den kommunale helse og omsorgstjenesten. Dette baseres seg på to hovedforhold. 
Det første er at over 97% av befolkningen har tilgang til en fast lege (HELFO statistikk). En tjeneste der man kommer til både fysisk og digitalt, uten henvising. De fleste som kommer til fastlegen, blir behandlet hos fastlegen. Som Meld. St. 23 sier: «Fastlegene har årlig over 15 millioner konsultasjoner. I 9 av 10 tilfeller håndteres pasientene uten videre henvisning.» Dette betyr at fastlegen sorterer pasienter mellom de som ikke er i behov for videre helsehjelp til de som må henvises videre til spesialisert utredning og behandling. Den absolutt største delen blir derimot utredet og behandlet i kommunen, gjerne i samarbeid med kommunale tjenester som hjemmetjenesten eller tilbud som frisklivsentral. 
Den andre årsaken er at de fleste fastleger har kommunale oppgaver som helsestasjonslege, skolelege eller tilsynslege på sykehjem. Dette gjør at kommunenes fastleger treffer innbyggerne helt fra vugge til grav, og samhandler med hele kommunens helse og omsorgstjeneste. 
Hos fastlegen, og som i helsetjenesten generelt er det de eldste og de med kroniske sykdommer som benytter tjenestene mest. Mange av disse pasientene har andre tjenester fra kommunen, i form av blant annet hjemmetjenester, praktiskbistand, NAV eller rehabilitering/fysioterapi. Fastlegen samhandler med disse tjenestene i form av digitale meldingen (PLO, multidose m.m.), telefon og samarbeidsmøter. Et typisk eksempel vil være en eldre skrøpelig pasient som får en betennelse på topp av sine kroniske sykdommer. Hvor fastlegen diagnostiserer pasienten på et hjemmebesøk, og skriver ut antibiotika. Hjemmesykepleien vil da hente ut medisiner fra apoteket, og administrere kuren i tillegg til multidose. Ved spørsmål fra hjemmetjenestene kommuniseres dette via PLO-meldinger, og ved mer akutte spørsmål pr telefon. Kun ved rask forverring brukes legevakten, som igjen spille mye på de kommunale tjenestene inkludert fastlegen. 
Det er derfor tydelig at samhandling for fastlegen primært skjer internt i kommunen. Noen som understrekes tydelig med at 9 av 10 pasienter håndteres uten henvisning. Det vil ikke si at dette samarbeidet er uten utfordringer og kan forbedres. Utfordringene i samarbeidet kan til en stor grad tilskrives at de kommunale tjenestene er lokalisert på forskjellige steder, og at skriftlige meldinger ikke er en optimal kommunikasjonsform, og muligheten for telefon kommunikasjon ikke er økonomisk forsvarlig. Det vil kreve en betydelig legekapasitet tilgjengelig, på grunn av volumet som mottar tjenester i hjemmet og på heldøgns omsorgsinstitusjoner. Videre så blir pasientene mer og mer komplekse, og krever derfor mer sammensatte tilbud. Det å ha oversikten over alle tilbudet er utfordrende i seg selv. Iden om at fastlegen i tillegg skal ta på seg ansvaret som pasientansvarlig lege når pasienten er innlagt på et sykehus ikke være forenlig med oppgavene fastlegen står med i dag. Fastlegen blir da nødt til å forholde seg til enda flere aktører og prosedyrer, når dette er utfordrende i dag, vil dette gå ut over de andre oppgavene. Siden pasienter innlagt på sykehus er allerede prioritert som de mer alvorlige, vil dette føre til mindre tid på andre oppgaver. Noe som igjen vil gi dårligere tjenester i hjemmet, på heldøgns omsorgsinstitusjoner og økt henvising til andrelinje tjenesten. 
Om fastlegen er en del av 2. linjetjenesten så vil det gi en fordel med at man har en felles budsjettramme, og en felles overordnet ledelse. Den tid vi fortsatt ser for oss at næringsdrift er den mest hensiktsmessige strukturen. I dag er det 4457 fastleger som er næringsdrivende, mot 1237 fastlønnede. Samt at næringsdrivende jevnt over har flere pasienter på sin liste og flere konsultasjoner. Fastlønnede fastleger er primært et fenomen i små kommuner. Slutningen er fortsatt at om fastleger skal inn som en del av andrelinje tjenesten, så blir det på en tilsvarende måte som avtalespesialister har det i dag. Det er og vært å bemerke at avtalespesialister har en høyere gjennomsnittlig årslønn, uten akuttansvar. Det er ikke trolig at man kan videreføre denne forskjellen. (KS: Lønn og inntekter for fastleger og SSB: Avtalespesialisters inntekter og kostnader ) 
68% av fastleger oppgir i dag at samarbeider med kommunen fungerer godt, og 56% oppgir det samme om samhandlingen med sykehus, til (Oslo Economics og UIO: Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten ).  Det er mulig at man kan bedre samhandlingen med sykehusene noe med en felles organisering. Det er derimot muligheter for en dårligere samhandling med hjemmeboende pasienter og andre kommunale helsetjenester, hvor brorparten av samhandling skjer i dag.
Fastlegene har en helt sentral rolle, og er tett integrert, i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. En ny skillelinje, der fastlegene er organisert på et annet nivå enn de øvrige kommunale helse- og omsorgstjenestene, vil kunne gi større utfordringer med samhandlingen innad i primærhelsetjenesten og dermed rokke ved bærebjelken i våre samlede helse- og omsorgstjenester.

4.3 Akuttmedisinske kjede, legevakt
Alle kommuner har i dag plikt til å tilby helsehjelp til alle som oppholder seg i kommunen. Kommunens innbyggere skal i kontortid primært få denne hjelpen hos din fastlege. Utenom kontortid er det legevakten som er den som gir helsehjelpen. Alle kommuner er også pliktige til ha et legevakttilbud på dagtid, her får gjesteinnbyggere helsehjelp eller man får helse hjelp ved akutte hendelser. Det er flere måter å organiserer legevakten på: 
· Egen fysisk legevakt som er åpen hele døgnet. Her er det lege som eventuelt rykker ut på alarmer fra AMK, tar imot akutte hendelser og gjesteinnbyggere Dette er typisk i større byer eller som interkommunalt samarbeid. 
· Egen fysisk legevakt som er åpen utenom kontortid. 
· På dagtid er det en lege som har vakt på sitt kontor og har legevakten i sitt distrikt. Det vil si å rykke ut på akutte hendelser eller ta imot gjesteinnbyggere.
· Utenom kontortid er det lege til stede på den fysiske legevakten.
· Det finnes også blandinger av dette der. Noen leger har vakt på dagtid, mens legevakten for eksempel tar gjestepasienter
· Noen distrikter har ikke fysisk legevakt, men lege på hjemmevakt som rykker ut til som trenger tilbudet. Da er det legekontoret som har vakten i kontortiden. 
· Legevakten organiseres enten av kommunen selv eller som interkommunalt samarbeid.
· Alle kommuner har plikt til å tilby en sentral som betjener kommunen om man ringer det nasjonale legevakts nummeret 116117. Dette løses også forskjellig slik som legevaktene nevnt over. 
Legevaktene som akutt funksjon krever ofte lokalkunnskap ut over kun medisinskfaglig kunnskap og er et viktig bindeledd mellom resten av kommunens tjenester ved større kriser. Som for eksempel å aktivere kommunens krisestab ved større ulykker eller voldsomme dødsfall. 
Det er viktig at utvalget ser på kompleksiteten i legevakten og det som man står i med en uselektert befolkning og begrensede ressurser. Oppdragsmengden for legevaktsdistrikter er veldig varierende. Det er også veldig varierende grad av hast på de forskjellige pasientene. Det er derfor viktig å se på mulige verktøy som kan hjelpe pasientene med en god egen triagering. Det er også viktig å se til forsøk som i Lofoten der man har prøvd å samlokalisere legevakt og akuttmottaket i sykehuset. Det er mulig at det var lokale forhold som førte til at dette ble avviklet, men det så ut til å føre til betydelige flere innleggelser på sykehus. Uten at man kan se at dette var et økt faktisk behov for innleggelser, ergo at dette var et resultat av organisering heller enn mer komplekse pasienter.
4.4 Psykisk helsevern og samfunnsvern 
KS har tatt opp med både Storting og regjering behovet for flere døgnplasser i psykiatrien basert på kommunenes klare tilbakemeldinger og også de tilbakemeldingene som rapporter fra sykehusene bekrefter. 
Den mangeårige nedbyggingen av døgnplasser innen psykisk helsevern har ført til at kommunene har fått ansvar for bolig og tjenester til personer med alvorlige psykiske lidelser, omfattende rusmiddelproblemer og en vurdert høy potensiell voldsrisiko. 
Det er godt dokumentert både fra rapporter KS har stått bak, og fra spesialisthelsetjenesten særlig hvordan mangelen på sikkerhetsplasser skyver og fortrenger andre pasienter med alvorlig psykiske helse og ruslidelser som burde hatt behandling i sykehus. Det betyr at kommunenes står altfor ofte alene med svært behandlingskrevende pasienter, som de hverken har tiltak eller ressurser til å gjøre noe med.  
Det har vært en rekke utvalg som har sett på utfordringsbildet med å ivareta stadig sykere pasienter innenfor feltet i kommunene. Samtykkeutvalget og nå senest særreaksjonsutvalget.  
Felles for mange av forslagene fra ulike utvalg på feltet er at de forutsetter at det skal komme en økning både i kriminalomsorgen og i sykehus og på sikkerhetsplasser. Den mest problematiske utfallet av videre oppfølging av slike utvalgs arbeid er at forventningen om at mer skal gjøres, men at ressursene ikke kommer. Oppgaver og finansiering må henge sammen. Det kan ikke understrekes tydelig nok at kommunene ikke vil ha ressurser til å ta på seg alt som ikke andre har anledning til å gjøre. 
KS spilte inn til utvalget særreaksjonsutvalget at det er svært krevende for kommunene å gi egnet bo- og tjenestetilbud. Det er pr i dag uklarheter om i hvilken grad den enkelte kan unndra seg tjenester og oppfølging. Kommunene har ikke tvangsmidler og ønsker det heller ikke. Det er krevende å skaffe ressurser til oppfølging og tjenester utover ordinær arbeidstid. Det samme gjelder vern av ansatte og beboere. Det er også mangler eller mangel på tilgang til voldsrisikovurderinger fra spesialisthelsetjenesten. Hvis den enkelte utagerer er det også et spørsmål om hvor langt unna politiet er, og om de er i stand til å hjelpe. Det vises også til at jfr innstilling 96 s (2022 – 2023) så var ordningen tiltenkt personer med reell mulighet til å mestre et liv i frihet etter endt soning. Det er ikke realiteten slik kommunene opplever det. I innstillingen fra Stortinget så vises det også til at domstolene kan ha vedtatt slike prøveløslatelser til tross for at de har vært i tvil om personen ville ha en slik progresjon. Det er vanskelig å gi noen konkrete anbefalinger, men det synes som om det bør søkes å utvikles regionale overgangstilbud.  
KS forventer at kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter i psykisk helsevern avvikles, og at det i stedet settes inn ressurser på å utvikle sammenhengende tjenestetilbud til dem som er avhengige av tjenester fra begge nivåer over tid.  Det bør etableres overgangsboliger for habilitering for personer med psykisk utviklingshemming eller lignende tilstand og store atferdsutfordringer. Dette kan redusere behovet for særreaksjoner. Utvalget mener at disse boligene bør etableres i samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene, parallelt med overgangsboliger for psykisk helsevern. I utgangspunktet vil psykisk helsevernloven kunne gi rammene for slike boliger, som i psykiatrien, men det bør utredes om det er behov for justeringer av lovgivningen for at den i større grad kan tilpasses den aktuelle pasientgruppen. Det bør også utvikles bedre forhold for domfelte med psykisk utviklingshemming eller lignende tilstand som gjennomfører fengselsstraff eller forvaring. Når det er etablert overgangsboliger for habilitering, kan slike overgangsboliger vurderes som en aktuell gjennomføringsmåte eller ramme for prøveløslatelse med utgangspunkt i straffeprosessloven § 188, straffegjennomføringsloven § 12 eller straffeloven § 44. Ulike sider ved dette må utredes nærmere. 
Kommunene er tydelige på at samfunnsansvaret for psykisk helse/rus dømt til psykisk helsevern fortsatt tydelig skal ligge til spesialisthelsetjenesten. Det samme gjelder den nye institusjonstypen sikkerhetsbolig for de som er dømt psykisk helsevern. De bør i sin helhet bli driftet og finansiert av sykehusene og at kommunen kobles på når det er behov for kommunale tjenester slik at en kan få til en god overgang til kommunale tjenester ved utskriving fra døgnopphold i spesialisthelsetjenesten. 
 
Kommunene ønsker ikke nye hjemler for å kunne utøve mer kontroll og tvangstiltak for psykisk helse/rus enn i dag og at pasientene må være i stand til å fungere innenfor det kommunale regelverket før utskriving. 
· Kommunene mener det er viktig at det etableres slike sikkerhetsboliger og overgangsboliger i spesialisthelsetjenesten for å kunne gi en mer sammenhengende langtidsoppfølging med behandling og rehabilitering av pasienter med alvorlige psykiske lidelser enn man har i dag. 
· Videre foreslår utvalget at habiliteringstjenesten på spesialisthelsetjenestenivå skal bygges ut og få ansvar for døgnbehandling i overgangsboliger spesielt egnet for personer med psykisk utviklingshemming eller autister med voldspotensiale som utfordrer samfunnsvernet. Slik situasjonen er i dag, opplever kommunene økende utfordringer med denne pasientgruppen, og ser behovet for å at spesialisthelsetjenesten tar et større ansvar for disse pasientene enn det de gjør i dag. 
Utvalget peker selv på at deres anbefalinger innebærer mange oppgaver for psykisk helsevern, og videre at det er en nødvendig forutsetning for gjennomføringen at det settes av tilstrekkelige ressurser for tiltakene, og at ressursene øremerkes til formålet på egnet måte i lang tid fremover. Det må unngås at de oppgavene som utvalget anbefaler, går på bekostning av andre prioriterte oppgaver som helseforetakene allerede har. Målsettingen er likevel at når de anbefalte boligene er etablert, vil disse pasienten få en mer tilpasset og kostnadseffektiv omsorg enn i dag. Dette er en anbefaling som KS støtter. 
4.5 Lavterskel / forebyggende psykisk helse og rus
For KS er det viktig at kommunene har ressurser til å arbeide med de brede helsefremmende og forebyggende tiltakene, og at man ser ut over helse- og omsorgssektoren når man snakker om psykisk helse. Folkehelseprogrammet er viktig. Hvis formålet med en ny opptrappingsplan er styrket psykisk helse og lavere forekomst av psykiske lidelser, mener KS det aller meste av satsingen burde handle om det forebyggende og brede helsefremmende arenaer. Det vil på sikt kunne lette trykket på helse- og omsorgstjenestene.
Mange kommuner tilbyr Rask psykisk helsehjelp (RPH), men mange kommuner har andre tiltak, eller andre tiltak i kombinasjon med RPH. Tilbakemelding fra nettverket «Kommunehelse ASSS» er det er viktig at kommunene står fritt til å tilpasse tilbudet til befolkningens behov/befolkningssammensetningen.
Hdir arbeider med å øke bruken av kvalitetssikrede digitale løsninger innen psykisk helse. En nasjonal digital løsning for RPH vil kunne være med på å støtte kommunene i deres arbeid med å bedre den psykiske helsen i befolkningen. Forsøk med digital behandling gir resultater minst på nivå med tradisjonell RPH-behandling (FHI 2025). Tilsvarende digitale løsninger har vist seg å gi gode resultater, blant annet innen rusomsorgen.
Fastlegene utgjør i tillegg  grunnpilaren i kommunenes rus/psykiske helsearbeid overfor innbyggerne og bidrar også gjennom sin praksis å håndtere denne pasientgruppen. 
Kommunene forpliktet til å ha Rådgivende enheter for russaker (RER). En mulig fare/viktig å være oppmerksom på at straffesporet kan gå på bekostning av det rusfaglige arbeidet.

4.6 Forebygging og folkehelse 
Det er mange diskusjoner om forebygging, fra perspektivet - det er bedre å forebygge enn å reparere – til at forebygging ikke nødvendigvis lønner seg. I en ny artikkel publisert i DN 26. april 2025, peker forskere fra UIO institutt ved helseøkonomi på at med utgangspunkt i eldre, så reduserer ikke forebygging trykket på helsetjenestene, og særlig ikke i kommunene. Forebygging er dermed noe som bør bedrives for å gi flere gode leveår. Det som ofte kan skje er at forebygging kan gi kostnadseffekter i form av innsparing på statlig nivå, mens det i kommunene kan være en kostnad- eller omvendt. Hvordan vurderes verdien av forebyggende innsats? Ikke all forebygging er kostnadseffektiv, og det forutsetter at tiltakene er kunnskapsbaserte og målrettede. Likevel er det bred enighet om at helsepolitikken skal bidra til at befolkningen lever lengst mulig med best mulig livskvalitet – et prinsipp som blant annet er nedfelt i folkehelseloven og understøttet av prioriteringsutvalg og nasjonale strategier.  
Forebygging handler ikke bare om økonomi, men også om verdier, livskvalitet og samfunnsansvar. Selv om tiltak ikke alltid gir direkte økonomisk avkastning, kan de gi betydelige gevinster i form av økt QALY (Quality-Adjusted Life Years), redusert sykdomsbyrde og bedre funksjonsevne i befolkningen. Dette aktualiserer behovet for å se forebygging i et bredere perspektiv, der helsegevinster og samfunnsnytte veier tungt – også når regnestykkene er komplekse. Dette illustreres i NOU 2025: 8. Folkehelse – verdier, kunnskap og prioritering.   

Kommunenes samfunnsoppdrag er å skape lokalsamfunn der folk trives og tilrettelegge for gode barnehager, gode skoler og sosiale møteplasser for å bidra til at barn og unge mestrer livets utfordringer. Kommunenes fortrinn er at de er nær dagliglivet gjennom universelle arenaer og kan bygge god folkehelse og gi barn et godt grunnlag i livet. Evaluering og erfaring viser at tiltak som bygger på universelle arenaer virker best, fordi det ikke stigmatiserer noen. Lokalmiljøet kan motvirke utenforskap fra tidlig alder, deltagelse i frivillighet og aktiviteter på felles arenaer bidrar også.  
Arbeidet for å redusere sosial ulikhet er satt høyt på dagsorden i norske kommuner og fylkeskommuner. KS støtter opp om at sosial ulikhet må reduseres slik at alle får gode livssjanser.  

Folkehelsearbeidet inneholder en rekke målkonflikter hvor realisering av ett mål kan undergrave realisering av et annet. Det finnes ikke faglige absolutte svar på mye ressurser og innsats som skal brukes på henholdsvis barnefattigdom, ensomhet hos eldre, psykiske vansker hos barn og unge, sunt kosthold og levevaner mm., eller hvor mye innsats som skal prioriteres overfor de mange med moderate helseproblemer og de få med store helseproblemer. Det dreier seg ikke bare om å vurdere om tiltak har effekter på helsetilstanden, men også om tiltakene oppfattes som rettferdige og legitime blant innbyggerne. I den norske modellen foretas slike komplekse vurderinger av folkevalgte politikere som står til ansvar overfor innbyggerne. Det er en modell som involverer innbyggerne, og dermed i seg selv kan virke helsefremmende.  

Ser vi hen til WHOs arbeid med «primary health care» og satsningen på dette så vil nettopp sammenhengen mellom strategier for å ha helsefremmende lokalmiljø, en integrert helsetjeneste og robuste myndiggjorte lokalmiljø være fundament for bærekraftig utvikling. 
  
4.7 Lokalmedisinske sentre, sykestuer, KAD-plasser – ulike behov i ulike deler av landet?  
Et sentralt spørsmål er egentlig hva vi vet om bruken av korttidsplasser både i samhandlingsøyemed og i kommunal regi.    
Evalueringen av samhandlingsreformen pekte på følgende om KAD/ØHD plasser:  
I samhandlingsreformen er dette ansvaret utvidet til å omfatte døgnplasstilbud til pasienter og brukere med behov for øyeblikkelig hjelp hvor kommunen har muligheter til å utrede, behandle eller yte omsorg. Tilbudet må ses i sammenheng med samhandlingsreformens hovedmål om at forventet vekst i behovet for helsetjenester i størst mulig grad skal løses i kommunene og nærmest mulig pasienter og brukere. Tilbudet er finansiert dels (50 prosent) fra helseforetakene dels (50 prosent) gjennom øremerkede midler fra staten (forvaltet av Helsedirektoratet) og er faset inn gradvis fra 2012. Siden 1. januar 2016 har alle kommuner hatt plikt til å yte et slikt tilbud, og finansieringen skjer nå via kommunenes ordinære rammetildelinger. Behovet for slike senger er estimert og basert på befolkningstall (ca. 1 seng per 7 000 innbyggere), og tilskuddsbeløpet har vært i underkant av 1,5 millioner kroner/seng per år. [7]  
Samme rapport pekte også på at en viktig og svært nyttig konklusjon er at etableringen av KAD har bidratt til å redusere antall akuttinnleggelser. Det er grunn til å anta at resultatene er underestimert, og at det fortsatt er et betydelig potensial til å bedre effekten når kunnskap om og erfaring med tjenesten øker. Det ble også pekt på at organiseringen av KAD-enheter, først viste at tiltaket fikk effekt når tilstrekkelige legetjenester inngikk som en del av løsningen (eksempelvis legevakt).  
Hdir peker på at data fra sykestuene ble til og med 2017 samlet inn av Norsk Pasientregister (NPR). Fra 2018 ble data fra sykestuene samlet inn på samme måte som øvrige ØHD-enheter. I tallene fra sykestuene inngår all aktivitet som er registrert som øyeblikkelig hjelp, noe som innebærer at det kan inngå innleggelser som ikke er knyttet til ØHD. Årsaken til dette er at vi har fått tilbakemeldinger om at det for enkelte sykestuer er vanskelig å skille mellom innleggelser i ØHD fra øvrige innleggelser.[8] 

Som følge av demografiutviklingen, må tjenester nær der folk bor økes mest. Det vil være viktig å unngå innleggelse på sykehus i den grad det er mulig, og samtidig unngå lang transport for sårbare pasienter så langt mulig. 
Vi anbefaler utvalget å se nærmere på forskning om sykestuer (selv om det er lite forskning på området) og vurdere om det er behov for ny kunnskapsinnhenting. Hva er potensiale i å se nærmere på løsninger om sykestuer eller distriktsmedisinske sentre? [9] 
KAD plasser ble et lovpålagt krav for kommunene med virkning fra 01.01.2016. Kommunene skal rapportere på ulike parameter, deriblant innleggende instans, liggetid, innleggelsesårsak og utskrevet til årlig via Helsedirektoratet via kommunalt pasient- og brukerregister. Rapporteringen vises til å være noe mangelfull[10]. 
I Trøndelag så ble det opprettet flere samarbeid rundt KAD etter samhandlingsreformen[11], og som viste seg å være løsninger som var kostbare og som ble brukt lite (vanligvis så ser man at det er vertskommunen som bruker tilbudet mest også avtar bruken etter geografisk avstand).  Også erfaringer fra andre kommuner og regioner tilsier det samme[12],[13]. 
Nå hvor økonomien er så trang har flere igangsatt arbeid med å flytte KAD-plassene tilbake til egen kommune.  
https://www.kommunal-rapport.no/nyheter/staten-har-brukt-tre-ar-pa-a-oppdatere-tall-pa-utskrivningsklare-pasienter-uten-a-lykkes/831551 

4.8 Har vi nok kunnskap om kvaliteten i tjenesten? 
Det er tradisjonelt lite forsket i og med kommunesektoren, hvor anslagsvis 90% av virkemidlene tilfaller spesialisthelsetjenesten og 10% kommunehelsetjenesten. For å sikre nødvendig omstilling kreves bedre struktur og økte virkemidler til forskning og innovasjon, med forskning på problemstillinger kommunene trenger mer kunnskap om for å kunne ta gode prioriteringer og bærekraftige beslutninger. Følge- og implementeringsforskning innen ulike deler av feltet må i større grad settes på dagsorden.  

Det utarbeides mye statistikk og innbyggerundersøkelser, samtidig som det har vært flere forsøk på nasjonale bruker og pårørende undersøkelser. I tillegg er folkehelseprofilene viktige for kommunene.  
Det utvikles også kvalitetsindikatorer på bakgrunn av ulike registre, og kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) 
For nærmere beskrivelser av dette se for eksempel: https://www.dfo.no/undersokelser/innbyggerundersokelsen-2024 
https://bedrekommune.no/   
Utvikling av nasjonale bruker- og pårørendeundersøkelser. Kommunale helse- og omsorgstjenester.pdf  
  

5. Tannhelsetjenesten 
Tannhelsetjenesten er i dag organisert av fylkeskommunen, med betydelige bidrag av private tannleger. I 2024 viste NOUen «En universell tannhelsetjeneste» at det er store kunnskapshull om både befolkningens behov og befolkningens behov for tannhelsetjenester. Siden NOUen kom ut, har det blitt utvidete grupper som har rett på tannhelsetjenestene. Hovedutfordringen for tannhelsetjenesten er rekruttering av personale og kontroll med de private tannlegene. Private tannleger har muligheten til å utløse visse takster fra HELFO, men ellers har det ikke blitt rapportert inn behandlingsaktivitet til sentrale registre. KS og Norsk Lederforum for Den Offentlige Tannhelsetjenesten (NLDOT) utalte begge at det er viktig med en organisering av tannhelsetjenesten som er tett nok på innbyggerne til å kunne se de faktiske behovene, og store nok til å kunne gjøre regionale vurderinger. Dette er som flere påpekte i sine hørings uttalelser til NOU 18:2024 behov for betydelige mer kunnskap om tannhelsetjenesten.    
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Arsaker til innleggelse har vaert stabil over tid. Sykdommer i muskel-/skjelettsystem, sykdommer i
luftveier og allmenn og uspesifisert utgjor de tre storste gruppene, og sto for om lag 55 prosent av
innleggelsene i 2022. | perioden 2016 til 2018 var det en vekst i andel pasienter som ble innlagt med
arsak innenfor hovedkapittel P Psykisk helse. Det skyldes trolig at fra 2017 ble plikten til & ha GHD
utvidet il & gjelde ogsa for pasienter innenfor psykisk helse og rus. For 2019 og de to siste arene har

andelen holdt seg stabil pa 7-8 prosent.
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Figur 4: Arsak til innleggelse etter ICPC-2, 2022.
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Figur 5: Henvisende instans til OHD, 2017-2022

Figur 6 viser at de aller fleste av pasientene som legges inn @HD kom fra eget hjem, med nesten ni av
tiinnleggelser. Ved om lag én av ti innleggelser kom pasienten fra spesialisthelsetjenesten.
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Figur 6: Hvor pasienten kom fra for innleggelser i OHD, 2017-2022

Figur 7 viser nar pa degnet pasientene ble lagt inn i @HD. Omtrent syv av ti innleggelser skjer utenfor
fastlegenes ordinzere arbeidstid. Det kan skyldes at fastlegene er tilgjengelige pé dagtid og kan
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Figur 8 viser at i overkant seks av ti pasienter ble skrevet ut til hiemmet. Dette, sammenhold med at de
fleste pasientene kom fra eget hjem, tyder pa at en stor andel av disse pasientene ikke hadde en
innleggelse i spesialisthelsetjenesten. Samtidig viser tallene ogsé at noen pasienter kan ha behov for
videre oppfolging fra spesialisthelsetjenesten (18 prosent) eller kommunale institusjoner (14 prosent)
etter utskrivelse fra GHD. Videre er det 3 prosent av oppholdene som er registret som annet, hvor de
som dode i lopet av oppholdet ved GHD inngar.
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Figur 8: Hvor pasientene ble skrevet ut il 2017-2022
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