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Bakgrunn

Norske helsetjenester er blant de beste i verden,
malt bade i overlevelse, levealder, ressursinnsats og
geografisk fordeling. Men Norge stér foran store ut-
fordringer knyttet til en gkende spesialisering, ny og
persontilpasset medisinering, ny medisinsk teknolo-
gi, ny bioteknologi, ny sensorteknologi, digitalise-
ring og ikke minst en aldrende befolkning som i
mindre grad enn unge er mobile — de ma i hovedsak
fatjenester naat der de bor. Dette vil vaare utfordren-
de bade nar det gjelder prioriteringer, investeringer
0g organisering fram mot 2040.

| 2003 brukte Norge 70 mrd. kroner over stats-
budsjettet til helseformal, fordelt pa 10 mrd. kroner
til kommunehel setjenester, og 55 mrd. kroner til spe-
sialiserte helsetjenester i sykehusene og om lag 5
mrd. kroner til helsebyrakrati. | 2013 var dette vokst
til 232 mrd. kroner, fordelt pa 78 mrd. kroner i kom-
munehelsen, 119 mrd. kroner i spesialisthelsen i sy-
kehusene og vel 35 mrd. kroner til helseadministra-
sion. Det fremgér av dette at veksten har vaat stor, og
saalig stor i spesialisthel setjenesten (sykehusene).

| 2014 var de |gpende helseutgiftene pa 290 mrd.
kroner, hvor de offentlige utgiftene stod for 247 mrd.
kroner (85 pst.). Norges andel pa 85 prosent offentlig
finansiering er noe hgyere enn snittet i EU-landene,
som er pa 73 prosent.

En stor del av de private utgiftene pa 43 mrd. kro-
ner gjelder tannhelse—somi Norgei hovedsak er pri-
vat (70 pst.). Legger mantil syn og harsel, utgjer ten-
ner, gyne og grer en stor del av de private utgiftene.
Noen vil si naturlig nok. Andrevil s at det er et stort
paradoks, all dentid det er basale funksjoner og svaat
allmenne helsetjenester som ligger i de private tje-
nestene. Av detotal e offentlige utgiftene pa statsbud-
gettet i 2014 pa 1 418 mrd. kroner utgjorde helseut-
giftene ca. 17 prosent.

Forslagsstillerne viser til at investeringenetil hel-
seformdl i 2014 utgjorde om lag 20 mrd. kroner, ifal-
ge forelgpige tall fra Statistisk sentralbyra (SSB).
Historisk sett er dette et hayt niva. Dette henger blant
annet sammen med bygging av nytt sykehus i @st-
fold. |1 2017 forventes det store investeringer, med
oppstart av nye sykehusbygg i Drammen, Molde og
Stavanger. Av de 20 mrd. kronenei 2014 gikk om lag
3,5 mrd. kroner til investeringer i forskning og utvik-
ling (FoU). Dette inkluderer hovedsakelig lann og
andre kostnader som gar med til & drive med FoU i
sykehusene. Dette representerer en verdi i form av
kunnskap som man vil kunne dranytteav i &rene som
kommer.

Korrigert for investeringer i sykehussektoren,
samt FoU som nesten utelukkende foregér i sykehu-
sene, skjer det svaat lite investeringer i den (in-
ter)kommunale delen av helsesektoren. Forslagsstil-
lerne vil trekke fram to eksempler for abelyse mulig-
hetene, men ogsa utfordringene.

V aldres |okal medisinske senter, en fellesinveste-
ring pa 300 mill. kroner mellom de seks Valdres-
kommunene, star som ett av fa eksempler etter sam-
handlingsreformen pa et interkommunalt initiativ og
en i hovedsak kommunalt drevet investering gjen-
nom et felles eiendomsselskap. Underveis har det
kommet til flere tilbud som etableresi regi av Syke-



huset Innlandet og med en arlig leieforpliktelse pa 5
mill. kroner for polikliniske spesialisthel setjenester.

Et annet godt eksempel pa nytenkning om framti-
das lokalsykehus og tettere samhandling mellom
kommuner og spesiadisthelsetjenesten er «Utvik-
lingsprogekt Nordfjord sukehus» — en vellykket
omstilling som de fleste akterer i dag er sveat godt
forngyde med. Det startet imidlertid ikke med et (in-
ter)kommunalt gnske om samling av primaahel setil-
bud, men med et statlig gnske om & avvikle akuttki-
rurgi og tilskudd til omstilling.

Forslagsstillerne mener disse eksemplene synlig-
gjer at det trengs sterkere insentiver lokalt — uansett
hvordan tjenester skal samles. Dette ma settes bedre
i system, dlik at det blir en bedre balansei utviklingen
av samlokaliserte tilbud i primaahelsetjenesten og
prehospitale tilbud og ikke barei nye, store sykehus-
bygg.

Fordagsstillerne viser til at Norge, som andre
land, har utfordringer knyttet til sosial ulikhet i helse.
Generelt ser man en betydelig vekst i ikke-smittsom-
me sykdommer som diabetes, kreft og KOLS, samt
overvekt og sykelig fedme og vekst i antallet med
psykiske lidelser. Dette er en stor folkehelseutford-
ring.

Framover mot 2040 far Norge en stor vekst i an-
tallet eldre over 80 &r. Dette gir i liten grad et nytt
sykdomsbilde, men flere vil komme til & leve med
sykdom lenger. Slik sett vil det kreve en kapasitets-
vekst, saalig hvis man vil opprettholde eller styrke
dagens niva pa pleie- og omsorgstilbudet i kommu-
nene. Men det forventes ogsa en betydelig vekst i
spesidisthel setjenesten. Saalig gjelder dette polikli-
nisk behandling.

| 2040 vil det vaare behov for rundt 40 prosent fle-
re arsverk i spesialisthelsetjenesten, ifglge beregnin-
ger fra SSB. Framskrivingene viser hvordan den ngd-
vendige bemanningen avhenger av befolkningsutvik-
ling, produktivitetsvekst, standarden patjenestene og
hel setilstanden blant eldre. Bemanningsbehovet gker
sterkest i de regionene hvor det forventes sterkest be-
folkningsvekst. Behovet er beregnet & vokse mest i
Akershus, Oslo og Stavanger med opptil 50 prosent.
Lavest anslas veksten & bli for Nord-Norge, med om
lag 25 prosent. Uansett er dette et betydelig antall &rs-
verk. Svaat mange flere ma velge helsefaglig utdan-
ning og mange flere ma ta spesialistutdanning. Saa-
lig vil det gjelde sykepleiere.

Norsk helsesektor er relativt godt organisert, med
stor ingpiragon fra britisk helsesektor og relativt lik
organisering som i de andre nordiske landene. Syke-
husreformen i 2002 endret bade styring, organisering
og finansering av sykehussektoren. Staten, med
regionale hel seforetak overtok eierskapet frafylkene,
0og sykehusforetak med oppnevnte styrer overtok
driften av de enkelte sykehus. | kommunehelsen er
samhandlingsreformen fra 2012 den siste store inn-
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holdsreformen. Intengonen var & skape et mer hel-
hetlig helsetilbud der folk bor ved & bygge ut genera-
listkompetansen lokalt.

Fordagsstillerne viser til at en viktig premissleve-
rander til samhandlingsreformen var den ameri-
kanske forskeren Barbara Starfield. Hun skrev mye
om gevinstene ved & bygge hel setjenesten paen solid
primaerhel setjeneste, bade med hensyn til befolknin-
gensforventede levealder og samfunnsgkonomi. Pri-
maerhel setjenesten skal vaare noe annet enn andrelin-
jetjenesten. Den skal vaare helhetlig, tilby hjelp over
lange tidsstrekk og koordinere.

Det er for tidlig & felle en dom over samhand-
lingsreformen og gevinstene, men sa langt tyder det
meste pa at kommunene heller spesialiseres pa syke
eldre som er utskrevet (for tidlig?) frasykehus enn at
dehar blitt sterkere generalister. | tillegg har utviklin-
gen fra 1970-tallet med silo-organisering av stadig
nye helse-, sosial- og velferdstjenester i kommunene
tiltatt, med Nav-reformen pa toppen. Helsestasjon pa
ett sted, skolehelsetjeneste et annet, sosialbolig i en
kommunal boligstiftelse, PPT et tredje sted, barne-
vern her, jordmor der, Frisklivssentral for seg, hjem-
metjenesten spredt rundt i baser og kanskje rehabili-
tering i en privat institusjon i nabokommunen.

| takt med |okal fragmentering innentidlig innsats
og folkehelse har det akutte og mest alvorligei kom-
munene, legevakt, tatt av i foretaksorganisering. Fra
legevakt i hver kommune (428), er det nd 191 lege-
vakter — hvorav 112 er interkommunale, organisert i
vertskommunesamarbeid eller som interkommunalt
samarbeid (IKS). Samme vei har det gatt med de
akuttmedisinske kommunikasjonssentralene, som
det i dag er 20 av, og der det forventes en ytterligere
nedgang. Rent teknisk kunne Norge kanskje ngye seg
med 1, men rent praktisk vil det gadmot et antall mel-
lom 6 og 15.

For framtidens utfordringer er det viktig & styrke
primazrhel setjenesten lokalt og tenke helhet i de tje-
nestene som utvikles. Dette er selve fundamentet for
abygge robusthet med hensyn til &handtere de akutte
situasionene.

Det mest akutte i norsk helsesektor er ikke hvilke
4-5 lokalsykehus som star i fare for & miste akuttki-
rurgi, men hvordan samfunnet skal organisere akutt-
medisin og psykiatri i en kommunestruktur som
stammer fraen tid det knapt fantes sykebiler. | 2015
er det 10 luftambulansebaser og nesten like mange
ambulansehelikoptre som det var sykebiler i 1964 (i
byene var hesteambulanse helt vanlig pa 1950-tallet).
Om noen fa ar blir bruk av helsedroner vanlig. Ikke
for & frakte personer, men for & frakte informason,
hjelpemidler og medisiner til syke og parerende.

Det investeres stort i starre sykehus, men bygges
knapt |okalmedisinske sentrei Kommune-Norge. Le-
gevaktene, farstelinja i akuttmedisinen, domineres
mange steder av vikarleger som hverken snakker
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norsk eller kjenner norskeforhold. Et barn med arm-
brudd venter pa samme lille venterom som en psy-
kisk syk voksen. Knapt noen legevakter har legebil,
0g de er eneste ngdetat som ikke er uniformert. Noen
har omtalt legevakten som «ngdetat i bakevja». Am-
bulansene, somer i ferd med abli smaakuttmottak pa
hjul, har ferst de siste arene fétt sin hagskol eutdan-
ning (paramedic) for ambulansepersonell, og ferste
psykebil er savidt paveien.

Lokalt stér alarmsentralene overfor en digital re-
volusjon, som er pafull fartinni norske (alders)hjem
med smarttelefoner og nettbrett. Mens Telenor min-
ner kommunene stadig mer akutt pa at sentralene (pa
brannvakta) i dag er analoge og at fasttelefonen skal
avviklesi 2017. Skal brannmennene bli hjemmehjel-
pere, eller skal hjemmehjelpen bli digital ?

De neste fem drene i norsk helsesektor er de vik-
tigste de neste femti arene. Det er nalandet har tid og
penger til & organisere seg for & mate framtida. Hel-
sesektoren blir mer spesialisert, ja, men ogsamer all-
menn. Norge trenger almennmedisin og akuttmedi-
sini kombinasjon med ny teknologi, bedre organise-
ring og at noen far et ansvar. Saalig for det viktige
«venterommet» — det som i dag hverken kommuner
eller sykehusene helt tar ansvar for og som de neste
arene skal handtere en stadig sterre andel eldrei dist-
riktene. Forsl agsstillerne peker saalig pafalgende ut-
fordringer:

— Loka samling (i lokal-/distriktsmedisinske
sentre (DMS), helsehus og distriktspsykiatriske
sentre (DPS) samt samlefolkehelsalokalt i Fami-
liens Hus)

— Samle legevakt og/eller helsevakt (som Trond-
heim na bygger) med kommunalt akutte degn-
plasser/@yeblikkelig hjelp-senger, sykehjem, am-
bulanse, fysio-/ergoterapi etc. og kanskje til og
med noen avtalespesialister

— Styrke lokal betjening via telefon og nettbaserte
henvendelser. Saarlig med innfaring av nytt, fel-
les nummer for gyeblikkelig hjelp for hele Norge
(116 117). Om lag 40 prosent av alle henvendel-
ser til legevakt besvares av sykepleier og henvi-
sesikketil lege.

— Det brukesi dag store offentlige bel gp pa a kjepe
vikartjenester fraprivate vikarbyraer saarligi hel-
seforetakene, men ogsd i kommunene. En kan
ikke mate framtidas store behov for vekst i antall
ansatte i helsesektoren med en dlik gkonomisk
ressursbruk og kompetanseforvaltning.

— Utvikle regionae/fylkesvise modeller med flere
fastlgnnede legevaktsleger for & bistalokalt og ta
ansvar for opplaging, utdanning av turnusleger i
legevakt, utdanning av legevaktsykepleiere og
utdanning av merkantil legevaktkompetanse.

— Utvikle lokal legebil- og ambulansetjeneste og
serge for fagutdanning (fagbrev og/eller parame-

dic for ambulansepersonell, samt koordinere
gvelser og etter- og videreutdanning)

— AMK (akuttmedisinsk kommunikasjonssentral)
—koordinere gvel ser og bidrai sasmhandling mel-
lom de mange aktarene

— Alarmsentraler — digitalisering, standardisering
og bemanning for framtida

— Etablereregionaletrenings- og simuleringssentre
for ngdetatene

— Bidratil utvikling av prehospital elektronisk pa-
sientjournal (PEPJ), elektronisk samhandling
mellom legevakt og kommunehel setjeneste — og
mellom kommuner og sykehus

— Bidratil aimplementere velferdsteknologi, tele-
medisin og mobil helsei primazrhelse og lavters-
kel psykisk helse. Mange kommuner har behov
for & preve ut nytt utstyr i samhandling med ek-
sisterende, for a avklare bade teknologiske og
kompetansemessige barrierer far de gar til starre
anskaffelser. En  utlanspool/bibliotekordning
med tilhgrende kompetanse vil saalig redusere
risiko og avklare behov.

— Innovagioni helse

— Rehabilitering og habilitering — med hverdagsre-
habilitering og standardisering av behandlings-
forlgp

— Samhandling med og utvikling av private aktarer
(somi hovedsak er diakonale og ideelle aktarer i
Norge, men ogsd mer integrering av de 1 500 av-
talespesialistene). | tillegg til de 51 somatiske sy-
kehusene finnes 20 psykiatriske sykehus, ca. 20
private klinikker med sykehusgodkjenning og en
rekke rusinstitusioner og rehabiliteringsinstitu-
goner som kan utnyttes bedre, saglig utenfor de
store byene.

— Utvikle og bistajuridisk avtalekompetanse. Bare
1 av 10 kommuner har ansatt jurist. Det er i dag
en stor utfordring for den kommunale helsetje-
nesten & «henge med» pa den enorme veksten i
juridiske avtaler mellom kommunene og helse-
foretakene.

Fordlagsstillerne mener at tjenestene og oppgave-
ne over egner seg typisk for et «opptaksomrade»/be-
folkningsgrunnlag pa mellom 5 000 og 30 000 inn-
byggere, avhengig av geografi og typisk utenfor de
store byene. | praksis angar dette tilbud pa tvers av
saglig de om lag 250 kommunene med faare enn
5 000 innbyggere. Men det angar ogsa legevakter i
sentrale strak med opp til 100 000 i opptaksomrade
0g som er organisert helt eller delvisi et samarbeid
mellom opp til 14 kommuner, nesten uten administ-
rativt personaletil & drifte.

I sykehusene snakker man gjerne om opptaksom-
rader for & betegne funksjoner og innhold:

— Universitetssykehus: 300 000 innbyggere
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— Regionsykehus: 60-300 000 innbyggere
— Lokasykehus: 20-60 000 innbyggere

Tilsvarende bar man begynne & snakke om be-
folkningsgrunnl ag/opptaksomrader i primagrhel setje-
nesten for akuttmedisin og -psykiatri og nedetater for
a tydeliggjere ansvar for tilbud og utvikling som i
dag hverken er ansvarliggjort, godt nok organisert
og/eller finansiert.

Det akutte samhandlingsl gftet 2017—2021

For afafart pastrukturering av og investeringer i
primaerhel setjenesten samt i akuttmedisin og psykia-
tri regionalt, styrke rekrutteringen til ulike helsefag
lokalt og ta et politisk ansvar for standardisering og
implementering av ny teknologi, vil fordagsstillerne
gi fylkene/de nye regionene et politisk prosjektan-
svar i perioden 2017 til 2021.

Forslag
P4 denne bakgrunn fremmes falgende

forslag:

1. Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
tidsavgrenset politisk prosjektansvar i perioden
2017-2021 for a utvikle mer samlokalisering av
lokale helsetilbud, styrke akuttmedisin og akultt-
psykiatri lokalt, bistai utvikling av legevaktene,
implementere velferdsteknologi, innovere mer i
primaghel setjenesten, drive fram flere kliniske
studier lokalt og veare samhandlingsakter ssalig
for ideelle/private helsetilbydere regionalt.

2. Stortinget ber regjeringen om &rlig astilletil dis-
posision en samlet investeringsramme pa 1 mrd.
kroner for perioden 2017-2021 som fylkene/re-
gionene fa&r ansvar for a fordele til interkommu-
nale legevaktprogjekter, helsehus, alarmsentraler
m.m. basert palokal e sgknader. De beste prosjek-
tene vinner, uansett fylke/region.

3. Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
starre ansvar for innovasion i helse knyttet til
ideelle aktarer og frivillige organisasioner for &
imgtekomme endringer i anskaffel sesregel verket
fra 2016.

10.
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Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
saglig ansvar for & utvikle modeller for regionalt
offentlig-privat og offentlig-frivillig samarbeid
(OPS/OFS) innen rehabilitering og habilitering —
og delegere et avgrenset gkonomisk ansvar for &
innga behandlingsavtaler.

Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene
ansvar for forsgk knyttet til formidling og for-
valtning av hjelpemidler, hvor hjelpemidler i of-
fentlige og private rehabiliteringsinstitusjoner
implementeres og hvor formidlingsmodeller pra-
ves ut. Malet mavagefaare hjelpemidler palager
ogi garager —og flerei bruk.

Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene
ansvar for forsek med & preve ut utlansordninger
for velferdsteknologi og medisinskteknisk utstyr
til kommuner.

Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
saglig ansvar for & utvikle nye fagskoletilbud i
velferdsteknologi og hverdagsrehabilitering i
praksisnaae |gp med kommunene og saalig rettet
mot avirkei hjemmebaserte tjenester. Utdanning
og praksis fra helsefaglig yrkesutdanning som
helsefagarbeider, helsesekretes, fotpleier, tann-
pleier og aktiviter er sealig relevant bakgrunn.
Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
saglig ansvar for & etablere kompetanse som gjar
at kommunene, interkommunal e sel skaper (IKS),
lokale helseklynger og lokale/ideelle akterer
knyttet til helse og velferd bedre settesi stand til
a nyttiggjere seg virkemiddelapparatet (virke-
midler for regional FoU og innovasion (VRI),
InnoMed, klyngene, regionale forskningsfond
(RFF) og offentlige og industrielle forsknings-
og utviklingskontrakter (OFU/IFU)).

Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
saglig ansvar for asgrge for anskaffel ser av pilot-
modeller for tjenesteutvikling fra sosiale entrep-
renarer, hvor malet er at det offentlige skal fatil-
gang til og dernest kjgpe og implementere de bes-
te modellene.

Stortinget ber regjeringen gi fylkene/regionene et
saglig ansvar for & utvikle mobile helsetilbud ret-
tet mot ungdom, dik som blant annet Nordland
fylkeskommune har utviklet den nasjonale og au-
toriserte tjenesten Klara Klok.

24. november 2015



