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Representantforslag fra stortingsrepresentantene
Kjersti Toppe, Janne Sjelmo Nordés, Per Olaf
Lundteigen og Geir Inge Lien om oppfelging av
Kvinnsland-utvalgets rapport og erstatte helse-
foretaksloven med en helseforvaltningslov og inn-
fore folkevalgt styring og stedlig ledelse av norske
sykehus

Til Stortinget

Bakgrunn

Spesialisthelsetjenesten som uteves ved norske
sykehus er grunnleggende viktig for folks trygghet.
Formélet med helsepolitikken er & forebygge syk-
dom, redusere sosiale helseforskjeller og yte gode og
likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar
de trenger det. Regjeringen Solberg har i sin tiltredel-
seserkleering slatt fast at de vil legge ned de regionale
helseforetakene nar det er utformet en nasjonal helse-
og sykehusplan. Regjeringen satte i 2015 ned
Kvinnsland-utvalget som fikk i mandat & komme
med forslag til ny organisering og styring av spesia-
listhelsetjenesten (NOU 2016:25). Rapporten ble
levert 1. desember 2016 og har vaert sendt pa hering.
Helse- og omsorgsminister Bent Hgie har varslet at
NOU-en blir fulgt opp i revidert nasjonalbudsjett, og
ikke gjennom egen sak til Stortinget.

Forslagsstillerne viser til at helseforetaksmo-
dellen ble innfert 1. januar 2002 og har siden lagt
rammene for den statlige styringen av spesialisthel-
setjenesten. Staten overtok eierskapet til de fylkes-
kommunale sykehusene, og virksomheten ble orga-
nisert i foretak. Det ble forutsatt at eierstyringen
skulle konsentreres om overordnede forhold.

Ilepet av 15 ar med helseforetaksmodellen er det
skjedd store funksjons- og oppgavefordelinger gjen-
nom betydelige omstruktureringer av tjenestetilbu-
det, og det er foretatt investeringer i bygg, utstyr og
IKT. Etter flere ar med underskudd har helseforeta-
kene de senere ér hatt overskudd. Innfering av fore-
taksorganisering av spesialisthelsetjenesten i Norge
hadde sammenheng med innfering av bestiller- og
utferer-modell og aktivitetsbasert finansiering av
spesialisthelsetjenesten.  @konomistyringen  ble
endret fra systemer utviklet for offentlige velferds-
tjenester til regnskap utviklet for lennsomhetsstyring
i forretningsvirksomhet. Men helt siden reformen ble
innfoert har det veert bade politisk og faglig debatt om
ulike sider ved styringsmodellen.

Spersmalet har vaert om modellen legger til rette
for nasjonal samordning av tilbudet, som var en in-
tensjon for innferingen, eller om det er demokratisk
legitimitet knyttet til vanskelige beslutninger i helse-
foretakene. Det har ogsé blitt stilt spersmal ved klar-
het i roller mellom nivéene og balansen mellom hel-
seforetakenes beslutningsmyndighet og det politiske
ansvaret — og om Stortinget blir tilstrekkelig invol-
vert i sentrale beslutninger. Kritiske spersmal er ogsé
stilt til finansiering, bestiller- og utferer-modellen og
til dagens forretningssystem etter regnskapsloven.

Erfaring med foretaksmodellen

Etter at helseforetaksmodellen ble innfort i 2002
har det veert bade faglig og politisk debatt om ulike
sider ved styringsmodellen. Ved innfering av model-
len mente mindretallet i arbeids- og sosialkomiteen
blant annet at modellen ville svekke muligheten for
demokratisk folkevalgt styring og politisk kontroll.
At helseforetaksmodellen er udemokratisk, er ifelge
Kvinnsland-utvalget det mest brukte budskapet i
debatten. Fra 2014 stiller ikke regjeringen krav om at



minst halvparten av styremedlemmene i foretakene
skal vare folkevalgte. Sykehussaken pa Nordmere
blaste nytt liv i debatten om den udemokratiske
helseforetaksmodellen. Avgjerelser blir i realiteten
tatt pa bakrommet. Legeforeningen sier at saken
viser at overordnede spersmél og beslutninger ma
flyttes tilbake til Stortinget. Misngyen med sykehus
drevet etter en forretningsmessig modell, er ogsa
sterk. Hoy grad av innsatsstyrt finansering som vide-
refores helt ned pa avdelingsniva, har gkt oppmerk-
somheten pa inntjening. At helseforetaksmodellen
har fort til byrakratisering av det norske helsevese-
net, er et annet argument som brukes. Flere akterer er
frustrerte, og helsepersonell opplever at mye tid som
skulle veaert brukt til pasientbehandling, gér med til
meter, rapportering, sekreterarbeid og lignende.
Helseforetaksmodellen ble gjenstand for en helhetlig
evaluering i 2004, og Forskningsrddet leverte i
januar 2007 en evaluering. Pa bakgrunn av vurderin-
ger 1 Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)
ble det igangsatt to evalueringer. Men evalueringene
har ikke fort til store endringer i modellen. Helse og
sykehus er et vesentlig politisk omrade der behovet
for debatt og folkevalgt innflytelse er stort. Erfarin-
ger med dagens foretaksmodell er at den gir mang-
lende tillit i befolkningen. Beslutninger om vesent-
lige endringer i sykehustilbudet mangler demokra-
tisk legitimitet og ferer derfor til mye uro. Det svek-
ker igjen kvaliteten og effektiviteten i sykehusorga-
nisasjonen. Forslagsstillerne mener det ogsd er en
realitet at helseforetaksreformen virker sentralise-
rende og byrékratiserende og har medfert en stor
okning i ledernivéer i norske sykehus, og at modellen
ikke sikrer folkevalgt og demokratisk styring av et
viktig offentlig velferdsomrade. Reformen fra 2002
avviklet regional folkevalgt styring og erstattet den
med styring etter menster fra neringslivet.
Systemendringen betydde at beslutningsmyndighet
ble overfort fra ansvarlige folkevalgte organer.

Forslagsstillerne mener kombinasjonen lenn-
somhetsregnskap, foretaksorganisering med styrer
etter modell for aksjeselskaper og stykkprisfinans-
iering har svekket overordnet politisk styring og sti-
mulert til konkurranse mellom institusjonene i stedet
for samarbeid. Forslagsstillerne mener det er behov
for en demokratiserings- og ledelsesreform av norske
sykehus. Sykehusene ma tas tilbake til offentlig for-
valtning og folkevalgt styring.

Kvinnsland-utvalgets rapport

2. oktober 2015 ble Kvinnsland-utvalget nedsatt.
Kvinnsland-utvalget avga sin NOU 2016: 25 Organi-
sering og styring av spesialisthelsetjenesten — Hvor-
dan ber statens eierskap innrettes framover?
1. desember 2016. Kvinnsland-utvalget skulle vur-
dere folgende alternativer til dagens organisering av
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spesialisthelsetjenesten: 1) avvikling av de regionale
helseforetakene og ha faerre helseforetak enn i dag
direkte underlagt departementet, 2) opprettelse av et
eget direktorat til erstatning for de regionale helse-
foretakene, 3) opprettelse av et nasjonalt helseforetak
til erstatning for de regionale helseforetakene, og 4)
eventuelt andre alternativer for organisering av spe-
sialisthelsetjenesten. Utvalget fikk ikke i mandat & se
pa finansiering.

Utvalget slér fast at alle de tre alternativene som
er omtalt i mandatet, inneberer at mange av de vikt-
igste beslutningene blir sentralisert. Dette kan ifolge
utvalget gi bedre grunnlag for nasjonal samordning
og styring. Samtidig vil sentralisering av beslutnin-
ger kunne svekke legitimiteten. Utvalget mener etter
en samlet vurdering at alternativ 3 med ett nasjonalt
helseforetak som eier av helseforetakene, er det beste
blant de alternativene som er angitt i mandatet. Et
flertall i utvalget foreslér en modell der helseforeta-
kene ikke lenger er selvstendige rettssubjekter. Syke-
husene vil veere organisert som egne resultatenheter
(kalt sykehusgrupper) under helseforetak pa region-
nivéet, og ikke ha egne styrer. Dette vil bety at for ek-
sempel Helse Ser-@st, som har ansvar for 56 pst. av
befolkningens sykehustjenester, bare vil ha ett styre.
Dette styret vil veere pa regionalt nivd og skal be-
handle saker fra hele virksomheten. Et mindretall av
utvalget foreslar & dele Helse Ser-Ost i to eller tre de-
ler. Et mindretall i utvalget foreslar at en losning med
feerre helseforetak med serge-for-ansvar, direkte un-
derlagt departementet eller et nasjonalt helseforetak,
ber vurderes n@rmere. I en slik modell ber det ogsa
vurderes om en del av oppgavene de regionale helse-
foretakene i dag ivaretar, ber overfores til et direkto-
rat. De mener at inndelingen i nye helseforetak kan
sees i sammenheng med regionreformen, og at det vil
vaere mest aktuelt med atte til tolv helseforetak.

Forslagsstillerne mener NOU 2016:25 hadde et
mandat som gjorde at de aldri skulle eller kunne utre-
de en reell erstatning for helseforetaksmodellen, og
at NOU-en barer preg av dette. Forslagsstillerne me-
ner Kvinnsland-utvalgets tilradinger betyr et fortsatt
demokratisk underskudd i styringen av sykehusene.
Forslaget om en modell der helseforetakene ikke len-
ger er selvstendige rettssubjekter, betyr en makt-
sentralisering og vil vaere en forsterking av helsefore-
taksmodellens negative sider. Forslagsstillerne me-
ner at mindretallsforslaget om & utrede ferre helse-
foretak direkte underlagt departementet, burde vert
utredet i hele sin bredde. Forslagsstillerne mener som
mindretallet i utvalget at uavhengig av styringsmo-
dell ber Helse Ser-@st HF deles opp.

Behovene framover

Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008—
2009), jf. Innst. 212 S (2009-2010)), har forsterket be-
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hovet for & se helheten i helsetjenesten og for & etable-
re en eier- og ledelsesstruktur som understotter sam-
menhengen mellom det forebyggende helsearbeidet,
primarhelsetjenesten og sykehusenes virksombhet.
Dagens sykehusorganisering er ikke tilpasset behove-
ne som er skapt gjennom samhandlingsreformen og
sikrer ikke pa en god méte et nart samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

Helseforetaksmodellen sikrer heller ikke sam-
menheng i beslutningene som tas pé de ulike nivaene
av helsetjenesten. Akuttutvalget, NOU 2015:17 Forst
og fremst — Et helhetlig system for handtering av akut-
te sykdommer og skader utenfor sykehus, papekte
hvordan det over ar er skjedd en samtidig sentralise-
ring av den akuttmedisinske beredskapen i helsefore-
tak og kommuner. Riksrevisjonen har papekt hvordan
sykehusene har bygd ned antall sengeplasser i psykia-
trien, uten at kommunene har styrket sin kapasitet til-
svarende (Dokument 3:5 (2015-2016)).

Regjeringen Solberg har gkt den innsatsstyrte fi-
nansieringen av sykehusene til 50 pst., noe som stimu-
lerer til konkurranse framfor samarbeid mellom syke-
husene. Nar diagnosekoder kobles til inntjening for
sykehusene, gir dette insentiver til & sikre sykehuset
stort pasientvolum og pasienter som lenner seg ekono-
misk. Riksrevisjonen har pévist store svakheter i me-
disinsk kodepraksis mellom sykehus og avdelinger
(Dokument 3:5 (2016-2017)).

Forslagsstillerne mener nasjonal helse- og syke-
husplan og Stortingets behandling av denne (Meld. St.
11 (2015-2016)), jf. Innst. 206 S (2015-2016), ikke
svarte pa de sentrale utfordringene. Lofter om en bed-
re politisk styring av sykehussektoren gjennom en na-
sjonal helse- og sykehusplan ble en plan som ga enda
storre rom for ikke-folkevalgte i de regionale helse-
foretakene og statsrad i foretaksmete til 4 ta beslutnin-
ger om vesentlige endringer i landets offentlige syke-
hustilbud. Oppfelgingen av nasjonal helse- og syke-
husplan skapte betydelig usikkerhet og uro. Det viser
behovet for en endring i organisering og ledelse av
norske sykehus.

Ny styringsmodell

Forslagsstillerne mener at sykehusene ma videre-
fores med statlig eierskap der helseforetaksloven er-
stattes med en helseforvaltningslov med folkevalgt
styring av sykehusene bade nasjonalt, regionalt og lo-
kalt (jf. Dokument 8:96 S (2014-2015)). Stortinget ma
ta tilbake makten over den nasjonale sykehuspolitik-
ken. Ved avvikling av helseforetaksmodellen mener
forslagsstillerne at ansvaret for drift og utvikling av

spesialisthelsetjenesten desentraliseres til sykehussty-
rer som tilsvarer dagens helseforetak. Disse skal styre
innenfor rammene gitt av Stortinget i en nasjonal hel-
se- og sykehusplan. Sykehusstyrene skal komme til
erstatning for dagens helseforetak, og flertallet i styret
skal veere valgt av og blant fylkestingsmedlemmene.
Hvert sykehus skal ha virksomhetsstyrer der ogsa
kommunehelsetjenesten og kommunene er represen-
tert. Forslagsstillerne mener i tillegg at finansieringen
av sykehusene ma endres slik at sykehusene i all ho-
vedsak rammefinansieres, og forslagsstillerne vil gé
vekk fra dagens forretningssystem etter regnskapslo-
ven. Forslagsstillerne mener det mé innferes stedlig
ledelse ved alle sykehus som har det faglige ansvaret,
samt regnskaps- og personalansvar. Forslagsstillerne
mener sykehusstruktur, prioritering av store investe-
ringer og beslutninger om nasjonale, regionale og lo-
kale funksjoner ved sykehus skal avgjeres av Stortin-
get i nasjonal helse- og sykehusplan. Det kan om ned-
vendig ogsa opprettes egne styrer for landsomfattende
tjenester, som IKT, bygg osv. Disse tjenestefunksjone-
ne ma forankres i nasjonal helse- og sykehusplan.
Gjennom en nasjonal helse- og sykehusplan ma man i
framtiden tydeliggjore oppgavefordelingen mellom de
ulike nivéene i helsetjenesten. I planen ber de gkono-
miske virkemidlene avklares og behandlingsforlep ses
1 sammenheng.

Forslagsstillerne registrerer at det i dag er et poli-
tisk flertall i Stortinget for & avvikle foretaksmodellen.
Forslagsstillerne mener at sykehusene ma tas tilbake
til folkevalgt styring og offentlig forvaltning for & sik-
re en effektiv og demokratisk ledet spesialisthelsetje-
neste med tillit i befolkningen.

Forslag

Pé denne bakgrunn fremmes folgende
forslag:

1. Stortinget ber regjeringen folge opp Kvinnsland-
utvalgets rapport gjennom & fremme egen sak for
Stortinget om & erstatte helseforetaksloven med
en helseforvaltningslov som sikrer folkevalgt
styring og stedlig ledelse av hvert sykehus.

2. Stortinget ber regjeringen fremme forslag om &
endre finansieringen av sykehus med mal om at
sykehus i all hovedsak skal rammefinansieres og
at eventuell bruk av innsatsstyrt finansiering ikke
ma viderefores ned pa sykehusniva.

26. april 2017

Kjersti Toppe
Per Olaf Lundteigen

Janne Sjelmo Nordés
Geir Inge Lien
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