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Bakgrunn

Formalet med helsepolitikken er aforebygge syk-
dom, redusere sosiale hel seforskjeller og yte gode og
likeverdige helsetjenester til alle som trenger det nar
de trenger det. Spesiadisthelsetjenesten som utgves
ved norske sykehus er grunnleggende viktig for folks
trygghet. Norske sykehus ledes i dag pa en méte som
ikke gir tillit i befolkningen. Helseforetaksloven har
fart til en ledelseskultur der viktige besutninger blir
avgjort av fa personer, gjennom uformelle samtaler
og i lukkede «styreseminarer». Beslutninger om sy-
kehusstruktur og prioriteringer av behandlingstilbu-
det ma skje i dpenhet. Spesialisthelsetjenesten ma
vage desentralisert, og somatiske og psykiatriske sy-
kehus ma sikre nagrhet til behandlingstilbud og akutt-
beredskap. Organisering og ledelse av spesialisthel-
setjenesten ma sikre disse formalene. Det er behov
for en demokratiserings- og ledel sesreform av norske
sykehus. Sykehusene ma tas tilbake til offentlig for-
valtning og folkevalgt styring.

Ved stortingsvedtak av 6. juni 2001 ble lov om
helseforetak m.m. (helseforetaksloven) vedtatt, |f.
Innst. O. nr. 118 (2000-2001) og Ot.prp. nr. 66
(2000-2001). Detteinnebar at ansvaret for spesialist-
hel setjenesten ble overfart fra fylkeskommunen til
staten. Med loven gikk en vekk fratidligere forvalt-
ningsmodell og det ble etablert en ny styringsmodell,
der spesiaisthel setjenesten ble organisert i selvsten-

dige gkonomiske og juridiske enheter kalt helsefore-
tak og regionale helseforetak.

Spesialisthel setjenesten styresi dag gjennom fire
regionale helseforetak (RHF) og 20 helseforetak
(HF). Deregiona e hel seforetakene eies av staten ale-
ne og opprettes av Kongen i statsrad, jf. helsefore-
taksloven 882 og 8. Helseforetak er virksomheter
som eies av ett eller flere regionale helseforetak
(RHF) €eler helseforetak (HF) og er opprettet gjen-
nom styrevedtak i de regionale helseforetakene, jf.
§09.

Det overordnede nasjonal e ansvaret for hel sepoli-
tikken ligger hos Stortinget og regjeringen, det regio-
nale ansvaret for iverksetting av denne, ligger hos det
regionale helseforetaket mens det utgvende ansvaret
for den pasientrettede virksomheten ligger hos hel se-
foretaket.

Malet med helseforetaksreformen var & skape en
styringsmodell hvor man politisk kun klargjorde
overordnet styring, mens de faglige og driftsmessige
oppgavene skulle I@ses av de regionale helseforeta-
kene. Statsraden skulle styre hel seforetakene etter tre
hovedlinjer:

— Gjennom de arlige oppdragsdokumentene og
budsjetter.

— Gjennom foretaksmgter og ved sammensetning
av styrer.

— Gjennom vedtak truffet med hjemmel i lov eller
forskrift.

Innfering av foretaksorganisering av spesialist-
hel setjenesten i Norge hadde sasmmenheng med inn-
faring av bestiller/ utfarer-modell og aktivitetsbasert
finansiering av spesialisthelsetjenesten. @konomi-
styringen ble endret fra systemer utviklet for offent-
lige velferdstjenester til regnskap utviklet for lgnn-



somhetsstyring i forretningsvirksomhet. Forretnings-
organiseringen medfarte flere viktige endringer:

— Felles system for budgett og langtidsbudsett/
gkonomiplan forsvant.

— Systemet med fylkesvise helseplaner ble borte og
ble ikke erstattet av tilsvarende felles plansystem
for regionhel seforetakene og helseforetakene.

— Samordning og samspill mellom primaa- og spe-
sidisthelsetjenesten gjennom kommunenes og
fylkeskommunenes helseplaner og evrig lokalt
og regionalt planarbeid ble ogsa borte.

Arbeidet med helse- og sosiaplaner var viktige
samhandlingsarenaer der politisk og administrativ le-
delse bade pa fagnivd, administrativt lederniva og
politisk nivai kommunene og fylkeskommunene del-
tok. | disse fora og prosesser ble synspunkter pAmal
og konkrete tiltak og utbygging brynt mot hverandre.
| disse prosesser métte det utarbeides konsekvensbe-
regninger av forslag med hensyn til virkninger for
bade helsetilbud og gkonomi. Det er lett & undervur-
dere betydningen av dlike arenaer. Effektene av at de
er borte kommer fram ferst flere & senere.

Statens styring av sykehusene var sterk dafylkes-
kommunene drev dem. Det var alerede en regiona-
lisering med regionsykehus og noen spesialiserte
funksgjoner for hele landet. Staten bevilget inntektene
til fylkeskommunene og vedtok saaskilte finan-
sieringsordninger, herunder innsatsstyrt finansiering.
Store bygningsmessige investeringer ble godkjent av
departementet. Fordeling av legehjemler ble jevnlig
regulert av staten. Dasom na styrte staten helselovgi-
ving, fastsatte forskrifter og kontrollerte gjennomfa-
ringen av helsetiltakene.

Det primagrei reformen fra2002 var aavvikle re-
gional folkevalgt styring og erstatte den med styring
etter manster fra nagingdivet. Systemendringen be-
tydde at beslutningsmyndighet ble overfert fra an-
svarlige folkevalgte organer, som matte vurdere hel-
setjenestene ut fra befolkningens behov og i et sam-
funnsgkonomisk perspektiv. | stedet overtok upoli-
tiske foretaksstyrer, sakalte profesonelle styrer, som
ble palagt & vurdere spesialisthel setjenesten basert pa
ma og krav fra Helse- og omsorgsdepartementet
giennom oppdragsdokumentet og bedriftsakonomisk
styring ut fra det enkelte foretakets interesser.

Kombinasionen |gnnsomhetsregnskap, foretaks-
organisering med styrer etter modell for aksjeselska-
per og stykkprisfinansiering har svekket overordnet
politisk styring og stimulert til konkurranse mellom
institugonene i stedet for samarbeid.

Disse virkningen stér i realiteten i motsetning til
de overordnete mal for reformen: pasienten i sent-
rum, sterkere politisk styring, velferdssamfunnets
verdigrunnlag og trygghet i samfunnet.
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Erfaringer og utfordringer ved dagensstyring av
sykehusene

Spesialisthel setjenesten omfatter mange temaer
som innebagrer viktige politiske prioriteringer som
befolkningen har sterke krav til og meninger om.
Helse og sykehus er et vesentlig politisk omrade der
behov for debatt og folkevalgt innflytelse er stort.
Erfaringene med dagens foretaksmodell er at den gir
manglende tillitt i befolkningen. Beslutninger om
vesentlige endringer i sykehustilbudet mangler de-
mokratisk legitimitet og ferer derfor til myeuro. Det-
te svekker igjen kvaliteten og effektiviteten i syke-
husorganisasjonen.

Styremedlemmer i RHF- og HF-ene star ikke til
ansvar overfor folket i valg. Utviklingen har ogsa gatt
i retning av at de regionale helseforetakene legger
stor vekt pa & disiplinere foretaksstyrene. Kravet om
lojalitet til overordnete organer er sterkere enn noen
gang.

Erfaringen med hel seforetaksloven er at den fun-
gerer best ndr det er stor grad av enighet og samsvar
mellom befolkningens forventninger og avgjerel ser
som fattes om helsetilbudet. Hel seforetaksloven har
imidlertid vist seg afungere svaat darlig i vanskelige
og viktige saker det er uenighet om. Forslagsstillerne
viser i den forbindelse blant annet til kontroll- og
konstitugonskomiteens behandling i 2015 av eiersty-
ringen knyttet til nytt sykehusi Mere og Romsdal.

Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008—
2009), jf. Innst. 212 S (2009-2010)) har forsterket
behovet for & se helheten i helsetjenesten og for a
etablere en eier- og ledel sesstruktur som understatter
sammenhengen mellom det forebyggende helsear-
beidet, primazhelsetjenesten og sykehusenes virk-
somhet. Dagens sykehusorganisering er ikke tilpas-
set behovene som er skapt gjennom samhandlingsre-
formen og sikrer ikke pa en god méte et naat samar-
beid mellom spesiaisthel setjenesten og kommune-
hel setjenesten.

Da Hagen-utvalget (NOU 2003: 1) vurderte fi-
nansieringsmodeller for de regionale helseforetake-
ne, anbefalte et stort flertall & ga over til en ordning
med rammebudsjettering av RHF-ene, uten at det
skjedde. Ogsa Nordheim-utvalget (NOU 2014: 12)
problematiserer innsatsstyrt finansiering (1SF) og vi-
ser til at den kan pavirke prioriteringsbes utninger i
sykehusene. Bade New Zealand og Skottland har re-
versert foretaksorganiseringen fordi den ikke virket
etter hensikten. Skottland gikk i 2004 tilbake til en
drifts- og finansieringsmodell hvor alle akterer ope-
rerer pa grunnlag av de budsjetter de far tildelt fra
overordnet myndighet. Det skotske hel sevesen base-
res pa samarbeid, ikke konkurranse.

L Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m.
Helseforetaksloven. S. 6 og 7 Oslo; 2001



Representantforslag 96 S— 2014-2015

Forslagsstillerne mener det er behov for a endre
finansieringssystemet for spesialisthel setjenesten
dik at sykehusene i al hovedsak rammefinansieres.
Dagens forretningssystem etter regnskapsioven ber
avvikles og erstattes av kommunenes og fylkeskom-
munens budsjett- og regnskapssystem. Forslagsstil-
lerne mener det er behov for en tydeligere forankring
av sykehuspolitikken i Stortinget og a styrke den lo-
kale, folkevagteinnflytelsen. Mdlet er & skape apen-
het, debatt, aksept og folkevalgt forankring av de av-
gjerelser somtas. Entydeligere demokratisk priorite-
ring og ansvarliggjering av ale folkevagte niva vil
gi grunnlag for bedre samhandling mellom spesialist-
hel setjenesten og kommunehel setjenesten.

Ny styringsmodell: Folkevalgt styring av
sykehusene

Forslagsstillerne mener at man maavvikle dagens
helseforetakslov. Sykehusene ma styres gjennom en
forvaltningsmodell med folkevalgt styring nasonalt,
regionat og lokalt. Stortinget ma ta tilbake makten
over den nasjonale sykehuspolitikken. Folkevalgte i
fylkene ma gis styreansvar regionalt.

Ved avvikling av foretaksorganiseringen mener
forslagsstillerne at  sykehusene bar viderefares med
statlig eierskap. Ansvaret for drift og utvikling av
spesiadisthel setjenesten desentraliseres til 20 syke-
husstyrer tilsvarende dagens 20 helseforetak. Disse
skal styre innenfor rammene gitt av Stortinget i en
nasjonal helse- og sykehusplan.

Nag onal helse- og sykehusplan

Nasional helse- og sykehusplan ma gi politiske
avklaringer for lokalisering, kvalitet, rekruttering og
utdanning, funksonsfordeling og organisering av
helsetilbudet. Forslagsstillerne viser i den forbindel-
setil representantforslag fra stortingsrepresentantene
Kjersti Toppe, Per Olaf Lundteigen, Ivar Odnes og
Geir Pollestad om at sjukehusstruktur og endring av
vesentlege oppgaver ved sjukehus skal avgjerast av
Stortinget i ein nagional helse- og 5ukehusplan, Do-
kument 8:25 S (2013-2014), jf. Innst. 199 S (2013~
2014).

Helse- og sykehusplanen marulleres hvert fjerde
ar etter modell av Nasjonal transportsplan. Nar Stor-
tinget vedtar en dlik plan, ma det vaae etter en grun-
dig faglig og politisk behandling og med en bred hg-
ringsprosess regionalt og kommunalt, sominvolverer
folkevalgte organ i kommuner og fylker. Helse- og
sykehusplanen ma avklare sykehusstruktur, priorite-
re store investeringer og redegjere for nasonale, re-
gionale og lokale funksjoner ved de enkelte sykehus.
Sykehusplanen ma tydeliggjere oppgavefordelingen
mellom de ulike nivai helsetjenesten. Planen ma av-
klare de gkonomiske virkemidlene og se behand-
lingsforlgp i en sammenheng.

Sykehusstyrer

Ansvaret for drift og utvikling av spesialisthel se-
tjenesten desentraliseres til 20 sykehusstyrer tilsva
rende dagens 20 hel seforetak. Sykehusstyrene far an-
svaret for sykehusene i sin region i en rammefinan-
siert modell. Sykehusene skal styres av overordnede
prioriteringer fra Stortingets side nedfelt i den nasjo-
nale helse- og sykehusplanen. Sykehusstyrene anset-
ter stedlig leder ved sykehusene.

Sykehusstyrene skal bestd av et flertall av med-
lemmer valgt av og blant fylkestingets medlemmer, i
tillegg til de ansattes representanter og brukerrepre-
sentant. Lederen av styret skal velges blant fylkes-
tingsrepresentantenei styret. For eksempel kan syke-
husstyrene bestd av ni medlemmer hvor flertallet —
fem medlemmer — er valgt av og blant fylkestingets
medlemmer og i tillegg til de ansattes tre represen-
tanter og én brukerrepresentant. Styret skal ut fra ar-
lig statlig finansiering utarbeide og vedta &rs- og
langtidsbudsjett som grunnlag for sin styring av virk-
somheten. Styret skal avgi arsmelding og regnskap til
fylkestinget og Helse- og omsorgsdepartementet.

Om omradet for sykehusstyret ikke falger fylkes-
grensene, ma styrerepresentanter bli valgt fra begge
fylker. Eventuelt ma omrédet for sykehusstyret til-
passes fylkesgrensene. | tillegg mabehovet for aopp-
rette egne styrer for landsomfattende tjenester vurde-
res. Disse tjenestefunksjonene ma forankres i nasjo-
nal helse- og sykehusplan. Eksempel pa slike omra-
der er IKT, sykehusbygg, forskning og utdanning.

Virksomhetsstyre ved hvert sykehus

Sykehusene skal ha sedlig leder med
faglig ansvar, gkonomisk ansvar og personellansvar
og eget virksomhetsstyre. Virksomhetsstyrene skal
bestd av de ansattes representanter og brukerrepre-
sentanter, representanter fra kommunehel setjenes-
ten, fra sykehusstyret i regionen og representanter
valgt av fylkestinget blant kommunestyremediem-
mer i aktuelle kommuner. Kommunene nominerer
sine representanter.

Et virksomhetsstyre kan eksempelvis besta av tre
ansattrepresentanter, én brukerrepresentant, to repre-
sentanter fra sykehusstyret, fire folkevalgte fra kom-
munene og én representant for kommunehel setjenes-
ten. Styrene ma forpliktes til & arrangere apne infor-
masjonsmgter for befolkningen i alle bergrte kom-
muner hvert r, i tillegg til regelmessige samarbeids-
meter med kommuneledelsen. Arsmelding og
regnskap fravirksomhetsstyrene skal avgistil fylkes-
tinget og berarte kommuner. For a sikre nadvendig
samhandling skal det veae gode rutiner for |gpende
meter og dialog mellom kommunene, sykehuset og
kommunehel setjenesten.
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Demokrati- og ledelsesreform

Ny folkevalgt styring av sykehusene er en demo-
krati- og ledelsesreform for spesialisthel setjenesten.
L edel seskulturen er bare vellykket nér den har de an-
sattes og befolkningens tillit. Stedlig leder skal veare
synligi sykehusmiljget og tilgjengelig for de ansatte.
Den daglige driften av sykehusene ma vaaetillitsba-
sert giennom sterke faglige fellesskap mellom ale
sykehusansatte. Kjernevirksomheten i sykehusene,
metet mellom behandler og pasient, skal gis sterst
oppmerksomhet. L edelse og stettefunksoner maalle
bygges opp for afremme dette formal. Befolkningen
skal erfaretrygghet for at det er kort vei til folkevalg-
te beslutningstagere og en sykehusledel se som setter
pasienten i sentrum.

Forslagsstillerne mener at sykehusene ma tas til-
baketil folkevalgt styring og offentlig forvaltning for
asikre en effektiv og demokratisk |edet spesialisthel-
setjeneste med tillit i befolkningen.
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Forslag
Pa denne bakgrunn fremmes falgende

forslag:

1. Stortinget ber regjeringen fremme lovforslag der
helseforetaksloven erstattes av en ny helsefor-
valtningslov med folkeval gt styring av sykehuse-
ne.

2. Stortinget ber regjeringen serge for at politiske
prioriteringer for kvalitet, rekruttering og utdan-
ning, funksjonsfordeling, lokalisering og organi-
sering av spesialisthelsetjenesten skjer gjennom
nasional helse- og sykehusplan. Denne planen
skal legge rammene for folkevalgt styring av sy-
kehusene.

3. Stortinget ber regjeringen giennom ny helsefor-
valtningslov opprette 20 sykehusstyrer tilsvaren-
de dagens 20 helseforetak der flertallet i styret er
valgt av og blant fylkestingsmedlemmene.

4. Stortinget ber regjeringen gjennom ny helsefor-
valtningslov opprette virksomhetsstyrer ved sy-
kehusene der flertallet av medlemmene er folke-
valgte, og innfere stedlig ledelse med faglig, gko-
nomi- og personalansvar.

5. Stortinget ber regjeringen endre finansieringen
av spesialisthel setjenesten dlik at sykehusenei all
hovedsak rammefinansieres.

15. april 2015



