DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

— I

Meld.St. 16

(2010-2011)
Melding til Stortinget

Nasjonal helse- og omsorgsplan
(2011-2015)







21

2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.4.1
3.4.2
3.4.3
3.44
3.4.5

4.2
4.3
4.4
4.5

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
5.8

Sammendrag .........ccccceceeereruennne.

Om nasjonal helse- og
omsorgsplan ..............ccoeeeervenenenne.
Oppfelging av Nasjonal helse- og
omsSOorgsplan .......oeeeeveeeeereereennnne.
Horingen ........oeveeveeeeveeecneennne.

Helhet og sammenheng ............
UtviKIINGen .....oovvevevvevciiieeeieenenee.
Utfordringene ........ccoveveeerveeeennnne.
Sosiale forskjeller i helse ..............
Samhandlingsreformen .................
Rettslige virkemidler .....................
Jkonomiske virkemidler ..............
Faglige virkemidler .......................
Organisatoriske virkemidler .........
Gjennomferingsplan for

samhandlingsreformen .................

Folkehelse ...........ccooeevreveereennn.
Nasjonale folkehelsetiltak og

virkemidler .......ccoceeevvevverrenrenrenns
Lokalt folkehelsearbeid .................
Barnehager og skoler ....................
Arbeid og helse ......covvveuvvveennnnen.
Beredskap og smittevern ..............

Fremtidens kommunale

helse- og omsorgstjeneste ........
Forebyggende helsetjenester .......
Lokalmedisinske sentre ................
Legetjenester i kommunene .........
Kommunal legevakttjeneste .........
Pleie- og omsorgstjenester ...........
Psykisk helse og rus ..o
Rehabilitering og habilitering .......
Tannhelsetjenesten ...........cceeuenee.

Innhold

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

6.7
6.8

6.9

7.1

7.2

8.1
8.2
8.3

8.4

8.5
8.6

9.1
9.2

10

Fremtidens spesialist-

helsetjeneste ............cccceveevevenvennn. 73
Videre utvikling av

helseforetaksmodellen ................... 73
Videre utvikling av sykehusene .... 74
Ny kunnskap og teknologi ............ 76

Regionale planer for
svangerskaps-, fodsels- og

barselomsorg ......ceeeeeeeveveveeennes 77
Spesialisthelsetjenester utenfor
SYKENUS eoveevieeerecreeeecreeeeene 77
Psykisk helsevern og tilbudet til
rusmiddelavhengige ..................... 78
Prehospitale tjenester .................... 79
Tilgjengelighet, fristbrudd og
Prioritering ......coceeeeeeeveeveceecveennens 81
Kvalitet i anskaffelsesprosesser .... 82

Fremtidens pasient- og

brukerrolle ............ccoevevvevvevrerennen. 85
Brukermedvirkning og pasient-

FOI1OD e 85
Frivillige organisasjoner og

private aktorer .........cceevereereenene. 92
Kvalitet og kunnskap ................. 95
Kvalitet og leeringskultur ............... 96
Pasientsikkerhet ..........ccoevevvennneene. 98
Kunnskapsutvikling og
kunnskapshéndtering .................... 98
Forskning og innovasjon ............... 101
IKT, eHelse og personvern ........... 105
Legemidler og legemiddelbruk .... 107
Personell ...........ccccooeevvevveeennenn. 111
Utdanning og rekruttering ............ 112
Ledelse og arbeidsmiljo ................. 118

Okonomiske og administrative
konsekvenser ...........ccoceevrennnene. 123






DET KONGELEGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

T

Meld. St. 16

(2010-2011)
Melding til Stortinget

Nasjonal helse- og omsorgsplan
(2011-2015)

Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet av 8. april 2011,
godkjent i statsrdd samme dag.
(Regjeringen Stoltenberg 1)



Kapittel

Figur 1.1



2010-2011

Meld. St. 16 7

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

1 Sammendrag

Gjennom Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-
2015) legger regjeringen den politiske kursen for
helse- og omsorgstjenestene og folkehelsearbei-
det de neste fire &rene. Regjeringens utgangs-
punkt er at det er et offentlig ansvar & fremme
helse og forebygge sykdom, og & sikre nedven-
dige helse- og omsorgstjenester til hele befolknin-
gen. Alle skal ha et likeverdig tilbud om helsetje-
nester uavhengig av diagnose, bosted, personlig
gkonomi, kjenn, etnisk bakgrunn og den enkeltes
livssituasjon.

En trygg og god helse- og omsorgstjeneste
skal bidra til god helse og forebygge sykdom. Nar
sykdom rammer, skal helsetjenesten behandle og
lindre pa best mulig méte. Malet er flest mulig
gode levear for alle, og reduserte sosiale helsefor-
skjeller i befolkningen.

Regjeringen vil videreutvikle en helsetjeneste
som er blant verdens aller beste medisinsk, tekno-
logisk og nar det gjelder omsorg. Tjenestene skal
veere effektive, trygge og tilgjengelige innen
akseptable ventetider.

Endringer i helsetrusler, sykdomsmenster og
utviklingen i medisinsk diagnostikk og behand-
ling, fordrer endringer ogsé i helse- og omsorgs-
tjenestene.

Helhet og sammenheng

Med samhandlingsreformen vil regjeringen sikre
et baerekraftig, helhetlig og sammenhengende tje-
nestetilbud av god kvalitet, med hey pasientsik-
kerhet og tilpasset den enkelte bruker. Det skal
legges okt vekt pa helsefremmende og forebyg-
gende arbeid, pa habilitering og rehabilitering, pa
okt brukerinnflytelse, pa avtalte behandlingsfor-
lop og forpliktende samarbeidsavtaler mellom
kommuner og sykehus. Den kommunale helse-
og omsorgstjenesten skal styrkes og spesialisthel-
setjenesten skal videreutvikles.

Utredning og behandling av hyppig forekom-
mende sykdommer og tilstander, skal desentrali-
seres nar dette er mulig. Utredning og behandling
av sjeldne sykdommer og tilstander, skal sentrali-
seres der det er nadvendig for & sikre god kvalitet
og god ressursutnytting.

En vellykket samhandlingsreform forutsetter
bedre balanse og likeverdighet mellom spesialist-
helsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Reformen skal gjennomfores
over tid fra 1. januar 2012. For & nd mélene i refor-
men, er det nedvendig med et bredt sett av virke-
midler:

— Rettslige virkemidler inkluderer lov om folke-
helsearbeid (folkehelseloven) og lov om kom-
munale helse- og omsorgstjenester (helse- og
omsorgstjenesteloven). Folkehelseloven regu-
lerer langsiktig og systematisk folkehelsear-
beid péa alle forvaltningsnivéer: statlig, fylkes-
kommunalt og kommunalt nivd. Helse- og
omsorgstjenesteloven skal bidra til & sikre
bedre samhandling innad i kommunene, og
mellom spesialisthelsetjenesten og den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Kommu-
nenes helhetlige ansvar for tjenestetilbudet
tydeliggjores, og kommunene far gkt frihet til &
organisere tjenesten i samsvar med lokale for-
utsetninger og behov. Kommuner og regionale
helseforetak/helseforetak pélegges 4 innga
lokale samarbeidsavtaler.

—  Okonomiske virkemidler skal understotte
malene om bedre arbeidsfordeling, gode pasi-
entforlep og kvalitativt gode og kostnadseffek-
tive lesninger, og sikre finansiering av nye opp-
gaver for kommunene. Det innferes avgrenset
kommunal medfinansiering for somatiske
behandlinger i spesialisthelsetjenesten. Depar-
tementet har stilt krav om at de regionale hel-
seforetakene sammen med kommunene, kart-
legger muligheter for kostnadseffektive, lokale
sarmarbeidsprosjekter. ~ Kommunene  fir
ansvar for finansiering av utskrivingsklare pasi-
enter. Kommunene skal serge for 4 ha tilbud
om degnopphold for pasienter som trenger
oyeblikkelig hjelp og tilsyn fra helse- og
omsorgstjenesten, ved tilstander der kommu-
nen selv har mulighet for & utrede, behandle
eller yte omsorg. I planperioden vil det veere
behov for 4 eke innsatsen innenfor kompe-
tanse, folkehelse og utvikling av primaerhelse-
tienester. Kommunene har hatt mulighet til &
soke statlige etableringsmidler til & utvikle til-
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bud sammen med andre kommuner og helse-
foretak.

— Faglige virkemidler skal bidra til & endre prak-
sis i tjenesten, i trdd med samhandlingsrefor-
mens intensjoner. Veiledere, retningslinjer og
prosedyrer, og nasjonale kvalitetsindikatorer
er eksempler pa faglige virkemidler. De ber
utarbeides i samarbeid mellom tjenesteniviene
og bruker- og pasientorganisasjoner. NAV og
andre aktuelle instanser mé ogsé involveres.
Det blir nedvendig med nye kompetansekrav.
Utdanning og opplaering av personell ma tilpas-
ses malene i samhandlingsreformen. Kommu-
nene skal medvirke til og tilrettelegge for fors-
kning for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten.

— Organisatoriske virkemidler skal bidra til mer
hensiktsmessig organisering og oppgaveforde-
ling, og méa utvikles bade lokalt og nasjonalt.
Det ma legges til rette for hensiktsmessige
samhandlingsarenaer mellom ulike tjenester
og forvaltningsnivaer. Et eksempel er organise-
ring av lokalmedisinske sentre som et samar-
beid mellom spesialisthelsetjenesten og én
eller flere kommuner. Tjenestene ved et lokal-
medisinsk senter kan utformes ut fra lokale
behov, med dag- og eventuelt degntilbud. Eier-
skap og driftsansvar reguleres i lokale avtaler.

Folkehelse

Regjeringen vil styrke arbeidet med & fremme god
helse i befolkningen, forebygge sykdom og
utjevne sosiale helseforskjeller. Samfunnet har
ansvar for 4 sikre gode oppvekstvilkar og tilrette-
legge for en helsefremmende livsstil, slik at det
blir enkelt & ta sunne valg i barnehagen, i skolen, i
fritiden, og pa arbeidsplassen.

Regjeringen vil ha et systematisk og langsiktig
folkehelsearbeid pa tvers av sektorer, nasjonalt,
regionalt og lokalt. Dagens strategier og hand-
lingsplaner og de som blir utarbeidet i perioden,
skal knyttes sammen i en tverrdepartemental fol-
kehelsestrategi, som skal veere ferdig i 2012.

Kommunene og lokalmiljoet er den viktigste
arenaen for folkehelsearbeid. Forslaget til folke-
helselov legger grunnlaget for et systematisk og
langsiktig folkehelsearbeid. Det skal tas utgangs-
punkt i regionale og lokale helseutfordringer, inn-
satsen ma skje i alle sektorer og veere forankret i
plansystemet etter plan- og bygningsloven. Regje-
ringen vil utarbeide en gjennomferingsplan for fol-
kehelseloven. Planen skal omfatte ekonomiske
virkemidler, utvikling av bedre kunnskapsgrunn-

lag og kompetanse pa alle nivaer og i flere sekto-
rer, samt metoder og standarder for godt folkehel-
searbeid og effektive tiltak, blant annet basert pa
helsegkonomiske analyser.

Det skal arbeides med & fastsette maltall for
helseatferd pa flere omrader. Det vil vaere behov
for data over helsetilstand og helseatferd i befolk-
ningen og faktorer som péavirker dette. Nasjonal
strategi for forebygging av ulykker som medforer per-
sonskader (2009-2014) gjennomferes videre.
Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen
(2007-2011) skal gjennomferes og evalueres, og
videre arbeid vurderes. Ny strategi for tobakksfo-
rebygging skal ferdigstilles i lopet av 2011. Hand-
lingsplan for okt fysisk aktivitet (2005-2009) er
anbefalt viderefort med sterkere virkemidler.
Regjeringen prioriterer bygging av gang- og syk-
kelanlegg gjennom Nasjonal Transportplan
(2010-2019). St.meld. nr. 26 (2006-2007) Regjerin-
gens miljopolitikk og rikets miljotilstand skal folges
opp med en handlingsplan for lokal luftkvalitet.
Strategi for a redusere radoneksponering (2009-
2014) skal folges opp. Regjeringen skal legge frem
en stortingsmelding om rusmiddelpolitikken der
forebygging vil veere et sentralt tema. Nasjonal
strategi for barn og unges miljs og helse (2007-
2016), og Nasjonal strategi for forebygging og
behandling av astma- og allergisykdommer (2008—
2012) skal folges opp.

Regjeringen vil i 2011 legge frem en stortings-
melding om landbruks- og matpolitikken. Meldin-
gen vil gi en grundig omtale av politikken pa mat-
omradet, bade nér det gjelder mattrygghet og for-
brukerhensyn.

Regjeringen vil ha sarlig oppmerksomhet pa
tilsynet med drikkevannsanlegg. Det skal fore-
ligge oppdaterte beredskapsplaner, og overvakin-
gen av smittsomme sykdommer skal vedlikehol-
des og videreutvikles.

Barnehager og skoler er sentrale i arbeidet
med & utvikle holdninger og utjevne sosiale for-
skjeller. Utdanning er i seg selv viktig for utjev-
ning av sosiale forskjeller i helse.

Regjeringen vil i 2011 legge frem en stortings-
melding om arbeidsforhold, arbeidsmilje og sik-
kerhet. Samarbeidsavtalen om et mer inklude-
rende arbeidsliv viderefores ut 2013. Myndigheter
og berorte fagmiljger samarbeider om veiledere
for sykmeldere som skal bidra til 4 sikre enhetlig
praksis.

Likeverdige helse- og omsorgstjenester er vik-
tig for a redusere helseforskjeller, selv om sosiale
helseforskjeller i stor grad bestemmes av forhold
som ligger utenfor helsetjenesten.
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Fremtidens kommunale helse- og omsorgstjeneste

Kommunene skal se helse- og omsorgssektoren i
sammenheng med de andre samfunnsomradene
der kommunene har ansvar og oppgaver. Den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal utvi-
Kkles videre slik at den gir brukerne gode mulighe-
ter for livskvalitet og mestring, og slik at den i
sterre grad kan oppfylle ambisjonene om forebyg-
ging og tidlig innsats. Kommunene skal sorge for
at helhetlige pasientforlep kan ivaretas i kjeden av
forebygging, tidlig innsats, tidlig diagnostikk,
habilitering og rehabilitering, behandling og opp-
folging. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er
sentral i det helsefremmende og primeerforebyg-
gende arbeidet. Det vises til kapittel 3 hvor virke-
midlene i samhandlingsreformen er omtalt.

Fastlegeordningen skal utvikles slik at stat og
kommune far bedre styringsmuligheter. Det skal
legges til rette for mer forpliktende samarbeid
mellom fastlegene og kommunen. Mélet er at fast-
legene tar et mer helhetlig ansvar for tjenestene til
listepasientene, og i sterre grad deltar i annet all-
mennlegearbeid. Fastlegeforskriften skal revide-
res. Det skal innferes nasjonale kvalitets- og funk-
sjonskrav med rapporteringskrav. Det skal vurde-
res 4 innfere ett felles telefonnummer til kommu-
nale legevaktsentraler.

For 4 mete fremtidens utfordringer pa
omsorgsfeltet, arbeides det videre med Omsorgs-
plan 2015. Den inneholder en rekke tiltak i trad
med de fem strategiene i planen: kapasitet og
kompetanseheving, kvalitetsutvikling, forskning
og planlegging, bedre samhandling og medisinsk
oppfelging, aktiv omsorg og partnerskap med
familie og frivillige. Regjeringen vil gi tilskudd til
12 000 sykehjemsplasser og heldegns omsorgs-
plasser i perioden 2008-2015, og utvide rammene
ytterligere dersom seknadsinngangen fra kommu-
nene tilsier det. Regjeringen har som mal & eta-
blere 12 000 arsverk i omsorgstjenestene i perio-
den 2008-2015.

Regjeringen vil sikre full sykehjemsdekning
innen 2015. For 4 na dette malet, ma ogsa hjem-
metjenestene bygges ut, slik at de som ensker a fa
nedvendig hjelp i eget hjem, kan fa det, og de som
trenger heldegns omsorgstilbud, kan fa det.

Regjeringen har forlenget Opptrappingsplan
for rusfeltet (2007-2010) med to ar frem til 2012,
og har varslet en stortingsmelding om rusmiddel-
politikken.

Helsedirektoratet skal gjennomgé rehabilite-
ringsfeltet, for 4 avklare grenseoppgangen mel-
lom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenes-
ten. Avtaler mellom helseforetak og kommuner

skal legge til rette for gode forlep for habiliterings-
og rehabiliteringspasienter. Det skal vurderes
hvordan de skonomiske virkemidlene kan innret-
tes for a stimulere til ensket faglig utvikling, her-
under om deler av kapasiteten i de private opptre-
ningsinstitusjonene skal knyttes naermere til kom-
munene. Dkt vekt pad brukerinnflytelse, krav til
personlig koordinator, individuell plan og krav til
planlagte behandlingskjeder, skal legge til rette
for gkt satsing pa habilitering og rehabilitering,
for & sikre bedre muligheter for mestring og livs-
kvalitet.

Ulike modeller for finansiering av tannbehand-
ling skal utredes, ogsd modeller for egenandels-
tak.

Fremtidens spesialisthelsetjeneste

Ogsa spesialisthelsetjenesten ma videreutvikles
for & mete fremtidens utfordringer. Nye metoder
kan innebere at flere tjenester kan desentralise-
res, mens andre tilbud vil kreve ytterligere spesia-
lisering. Teknologisk avansert behandling gjor
sykehusene mer avhengige av kostbart og kompe-
tansekrevende utstyr. Samtidig mé spesialisthelse-
tjenesten legge til rette for at de store pasient-
gruppene med kroniske og sammensatte pro-
blemstillinger, i sterst mulig grad far sine tjenes-
ter ner der de bor. Spesialisthelsetjenesten ma
utvikle tilbudene i dialog med kommunene, og de
ma samarbeide.

Summen av rettslige, skonomiske, faglige og
organisatoriske virkemidler skal fore til at spesia-
listhelsetjenesten far en tydeligere rolle i & stotte
kommunene. Det skal skje gjennom veiledning,
oppleering, tilgjenglighet og ved & opprette nye til-
tak og tjenester.

De regionale helseforetakene skal fungere
som redskap for 4 gjennomfere nasjonal helsepoli-
tikk. Det fremgér av Soria Moria II-erkleeringen at
helseforetaksmodellen skal viderefores.

Pa grunnlag av de erfaringene som er gjort
med helseforetaksmodellen til na, vil det bli gjort
en gjennomgang med sikte pd mulige forbedrin-
ger i modellen, og tilpasninger/endringer i lovver-
ket, herunder vurdering av styringspraksis og
regional og lokal forankring. Det tas sikte pa at
gjennomgangen gjores i denne stortingsperioden.

Regjeringen onsker & legge til rette for at en
fremtidig sykehusstruktur skal bygge pa bedre
samarbeid og arbeidsdeling mellom sykehusene.
Utgangspunktet skal veere at befolkningen i helse-
foretakenes opptaksomrade, gis et helhetlig og
kvalitetsmessig godt spesialisthelsetjenestetil-
bud, der de enkelte sykehusene har avklart
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arbeidsfordeling, samarbeider tett og er i god dia-
log med kommunene. Milet bor veere 4 samle
funksjoner nar det er nedvendig av hensyn til kva-
litet, men samtidig desentralisere nar det er mulig
— for & gi pasientene et bredest mulig tilbud med
god kvalitet i neermiljeet. For 4 sikre god kompe-
tanse og robusthet i alle ledd i tjenesten, er det
nedvendig & etablere og tydeliggjore en faglig
nettverksfunksjon i helseforetakene. Det innebae-
rer at alle enheter har felles faglig ansvar for det
samlede tilbudet innenfor de enkelte fagomra-
dene, og at fagressursene pa de ulike omradene
ses i sammenheng.

Lokalsykehuset er vart naermeste sykehustil-
bud, og ma ha en tydelig plass i behandlingskje-
der der de bidrar til god og helhetlig behandling.
Krav til innhold i lokalsykehus ber ta utgangs-
punkt i bredden av tilbud lokalsykehuset gir til
befolkningen. Dette ber rettes inn mot de store
pasientgruppene som ber og kan fa sitt spesialist-
helsetjenestetilbud i naerheten av der de bor.

Det skal iverksettes et arbeid med formal &
fastsette et minstekrav til hva som kan anses som
sykehus. Kravene forskriftsfestes med hjemmel i
spesialisthelsetjenestelovens §2-1a siste ledd,
if. §4-1.

Nerhet til fode- og barselomsorg er viktig.
Helsedirektoratets kvalitetskrav til fedselsomsor-
gen omfatter krav til organisering, kompetanse og
seleksjon av fedende, system for oppfelging av
kravene, og krav til informasjon og kommunika-
sjon. Oppfelging av disse kravene vil matte skje
som utviklingspregede prosesser som gar over
tid. Videre vil ulike lokale forhold skape ulik til-
pasning i den endelige utformingen av tilbudene.
Kravene til kvalitet, herunder pasientsikkerhet,
skal imidlertid veere de samme over hele landet.

Spesialisthelsetjenesten ma styrke sin rolle
ogsa utenfor sykehusene. Desentraliserte spesia-
listhelsetjenester kan for eksempel samlokalise-
res med kommunale tjenestetilbud i lokalmedisin-
ske sentre.

Omstillingsprosessen innen psykisk helsevern
ma fullferes for a sikre bedre tilgjengelighet til tje-
nestene og bedre utnyttelse av ressursene. Dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS) skal vare et tyde-
lig forankringspunkt i det helhetlige behandlings-
tilbudet pa spesialistnivd. De alderspsykiatriske
poliklinikkene ber samarbeide med DPS, og det
ber vurderes & opprette ambulante alderspsykia-
triske team som samarbeider med kommunehel-
setjenesten. Bruken av tvang i psykisk helsevern
skal reduseres.

Kommuner og helseforetak mé i sterre grad
samarbeide om utvikling av de akuttmedisinske

tjenestene for & sikre et helhetlig og likeverdig til-
bud av god kvalitet. Regjeringen ensker & sikre
befolkningen likeverdig tilgang til nedmeldetje-
nesten.

Til tross for sterk aktivitetsokning i sykehu-
sene de senere arene, opplever mange pasienter
lange ventetider for de far behandling. Aktuelle til-
tak for & redusere ventetiden, kan vare okt utred-
ningskapasitet og bruk av private akterer, der
dette er kostnadseffektivt. Fra 2011 stiller depar-
tementet krav om manedlig rapportering og opp-
folging av ventelistetall, basert pa tall fra Norsk
pasientregister (NPR). Andelen fristbrudd i spesi-
alisthelsetjenesten varierer mellom helseforetak
og mellom fagomrader. Fristbrudd for rettighets-
pasienter kan ikke aksepteres. Departementet har
presisert helseforetakenes plikt til informasjon og
forsvarlig behandling, nar fristen for behandling
er brutt.

De regionale helseforetakene og helseforeta-
kene gjor omfattende anskaffelser av stor sam-
funnsmessig betydning. Det forutsettes at regio-
nale helseforetak gjennomferer eksterne evalue-
ringer av anskaffelsene. Evalueringene skal blant
annet omfatte konsekvenser for pasienttilbudet
nar det gjelder kontinuitet, geografisk tilgjengelig-
het, bredde og mangfold, og evne til fornyelse og
utvikling.

Fremtidens pasient- og brukerrolle

I fremtidens helse- og omsorgstjeneste vil pasien-
ter og brukere fi en tydeligere rolle. Brukere og
parerende skal motes med respekt og omsorg. De
skal ha sterre innflytelse over utformingen av tje-
nestetilbudet i alle deler av helse- og omsorgstje-
nesten. Det trengs mer kunnskap om gjennomfo-
ring og effekt av brukermedvirkning. Pasienter
og brukeres rett til og behov for tilrettelagte tje-
nester skal ettersperres og synliggjeres i planleg-
ging og utredninger og nar beslutninger tas.
Regjeringen er opptatt av at spesialisthelsetjenes-
ten, helse- og omsorgstjenesten i kommunene og
tannhelsetjenesten skal vere tilpasset brukernes
behov spraklig og kulturelt. Gode informasjonstje-
nester kan bidra til at pasienter og brukere treffer
valg som fremmer helse og mestring og eker
muligheten for egenomsorg. En nasjonal helse-
portal med informasjon om helse, tjenestetilbud,
rettigheter og stetteordninger skal etableres i
2011.

Selvhjelpsgrupper, likemannsgrupper, barsel-
grupper iregi av helsestasjonen og gruppetilbud i
skolehelsetjenesten er eksempler pa tiltak som sti-
mulerer til egenomsorg. Eldresentre kan bidra til
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a forebygge sosial isolasjon og opprettholde fysisk
og psykisk aktivitet hos eldre. Laerings- og mest-
ringssentre skal gi brukerne kunnskap om fore-
bygging, sykdom og behandling, og bidra til mest-
ring. Alle kommuner plikter & ha en ordning med
brukerstyrt personlig assistanse (BPA). Alle pasi-
enter med behov for langvarige og koordinerte
tjenester, har rett til 4 fa utarbeidet en individuell
plan.

Parerende er en viktig ressurs for pasienten
og for helse- og omsorgstjenesten. Det skal legges
til rette for at parerende skal kunne kombinere
omsorgsarbeid med yrkesaktivitet, og at omsorgs-
oppgavene skal veere mer likt fordelt mellom
menn og kvinner. Parerende mé ogsé bli hert nar
det gjelder egne behov.

Frivillig sektor er en viktig samarbeidsakter i
folkehelsearbeidet. Friske pensjonister er en uut-
nyttet ressurs i frivillig arbeid. De offentlige tje-
nestene ma i sterre grad inngé partnerskap med
frivillige organisasjoner og et levende sivilsam-
funn. Regjeringen ensker 4 videreutvikle sam-
handling mellom offentlig sektor og frivillig sek-
tor som bidrar til bedre velferd. Frivillige organi-
sasjoner og private akterer skal sikres forutsig-
bare avtalevilkar, samtidig som det ma stilles klare
krav til kvalitet, kostnader og arbeidsvilkar.

Kvalitet og kunnskap

Trygge og effektive tjenester forutsetter at fore-
bygging, diagnostikk, behandling, oppfelging,
pleie og omsorg bygger pa best mulig forsknings-
basert kunnskap. Det samme gjelder beslutninger
om & innfere nye metoder, utarbeidelse av ret-
ningslinjer og kvalitetsindikatorer og organisering
av tjenester. Pasienterfaringer ma fi en stoerre
plass i kunnskapsgrunnlaget. Kunnskap skal veere
tilgjengelig nar den behoves i alle deler av helse-
tjenesten. En felles faglig plattform med retnings-
linjer, prosedyrer og annen beslutningsstette pa
tvers av behandlingsnivder og profesjonsgrenser,
vil vaere viktig for 4 sikre kunnskapsbasert praksis
i alle deler av helse- og omsorgstjenesten og for a
gjennomfere samhandlingsreformen.

Viktige forutsetninger for kvalitet og nyskap-
ning i tjenestene er utdanning og forskning av hey
kvalitet og relevans, kompetanseutvikling, sam-
spill mellom tjenestene, god ledelse, innovasjon,
gode kvalitetssystemer og tilrettelagte losninger.

Helse og omsorg er et prioritert omréade i
regjeringens arbeid med forskning og innovasjon.
Satsingen pa bade behovsdrevet og forskningsba-
sert innovasjon i sektoren skal videreferes. Pa

flere tjenesteomrader er det for lav forskningsakti-
vitet i dag.

I forslag til helse- og omsorgstjenestelov fore-
slas det at forskning skal inn i avtaleverket mel-
lom kommuner og helseforetak og at kommunen
far plikt til & medvirke til forskning. Lovfestingen
omfatter ikke at kommunene har ansvar for &
sette i gang eller finansiere forskning.

Det er et mal & oke antall nasjonale helse- og
kvalitetsregistre, og oke tilgjengeligheten til data-
materialet i nasjonale registre og biobanker.

Regjeringen vil bedre kvaliteten i hele helse-
og omsorgstjenesten. Regjeringen vil derfor legge
frem en stortingsmelding om kvalitet og pasient-
sikkerhet. Meldingen skal blant annet vurdere om
dagens virkemidler og rammebetingelser stotter
arbeidet som gjores pd omradet. Andre viktige
temaer vil veere maling av kvalitet i tjenestene og
héndtering av utprevende behandling. Regjerin-
gen har fremmet forslag om & lovfeste at alle virk-
somheter i helse- og omsorgstjenesten skal drive
systematisk arbeid for & styrke pasientsikkerhe-
ten.

Det skal etableres et nasjonalt laerings- og rap-
porteringssystem for uenskede hendelser i helse-
tienesten. En nasjonal pasientsikkerhetskam-
panje ble satt i gang i januar 2011. Riktig legemid-
delbruk i sykehjem og ved overflytting mellom
enheter og nivéer i helsetjenesten, er to av inn-
satsomradene. Det mé etableres systemer og ruti-
ner for a lese problemer knyttet til legemiddel-
bruk.

IKT-systemer kan bidra til bedre behandling,
mindre pasienttransport, bedre lokale helsetilbud,
bedre utnyttelse av ressurser og styrking av pasi-
ent- og brukerrollen. Regjeringen vil fremme en
stortingsmelding om elektronisk samhandling i
helse- og omsorgssektoren. Viktige temaer i mel-
dingen vil veere elektronisk meldingsutveksling,
tilgjengelighet til pasientopplysninger, nettjenes-
ter til pasient og bruker og kunnskapsstette til
helsepersonell. Velferdsteknologi kan gjere det
enklere a leve selvstendig, gi okt trygghet for
parerende og det kan frigjere tid for helseperso-
nell.

Personell

Tilgang pé tilstrekkelig personell med nedvendig
kompetanse er en hovedutfordring i fremtidens
folkehelsearbeid og helse- og omsorgstjenesten.
Personell- og kompetanseprofilen i sektoren ma
utvikles i trdd med maélene i samhandlingsrefor-
men. Dette innebaerer kontinuerlig vurdering av
innholdet i grunnutdanninger, videre- og etterut-
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danninger og kompetanseheving i tjenestene.
Utdanningene ma i sterre grad vektlegge forleps-
tenkning, samhandlingskompetanse, sterkere
brukermedvirkning, forebygging og folkehelsear-
beid. Regjeringen skal legge frem en stortings-
melding om utdanning for velferdstjenestene i
lopet av 2011.

Arbeidsoppgavene i helse- og omsorgssekto-
ren ma fordeles riktig mellom personellgruppene
for 4 utnytte arbeidskraften og for 4 oppna best
mulig kvalitet i tjenestene. Det ma arbeides for a
redusere sykefraveer, uferhet og tidlig pensjone-
ring. Regjeringen vil bidra til & opprette 12 000 nye
arsverk med fagutdanning i den kommunale pleie-
og omsorgsektoren fra 2008 til 2015. Det skal leg-
ges bedre til rette for heltidsstillinger.

God ledelse pa alle nivaer er avgjerende for &
lykkes med samhandlingsreformen. Regjeringen
mener at ledelses- og arbeidsmiljoutfordringer i
helse- og omsorgstjenesten forst og fremst mé
motes med tiltak i regi av kommuner, fylkeskom-
muner og regionale helseforetak og helseforetak.
Arbeidet med & styrke lederkompetanse i den
kommunale helse- og omsorgtjenesten skal fort-
sette. Det ma arbeides videre med etikk og ver-
dier i tjenestene for a sikre at brukere og pare-
rende motes med respekt og forstaelse.

@konomiske og administrative konsekvenser

Et hovedgrep i samhandlingsreformen er a utvi-
kle kommunerollen, slik at kommunene i sterre
grad enn i dag kan na malene om forebygging og
tidlig innsats for & hindre at sykdom utvikler seg.
Samhandlingsreformen er en retningsreform og
legger til grunn at den forventede behovsveksten
i en samlet helse- og omsorgstjeneste i storst

mulig grad ma finne sin lesning i kommunene. De
viktigste skonomiske virkemidlene er kommunal
medfinansiering for bruk av spesialisthelsetjenes-
ter og overfering av oppgaver til kommunene,
herunder det eokonomiske ansvaret for utskri-
vingsklare pasienter. I forbindelse med overforing
av oppgaver som i dag ivaretas av spesialisthelse-
tjenesten, skal det ogsé skje en overfering av bud-
sjettmidler fra spesialisthelsetjenesten til kommu-
nene. Dette er forst og fremst knyttet til kommu-
nenes foreslatte plikt til & etablere oyeblikkelig
hjelp-tilbud for degnbehandling, og til 4 etablere
tilbud til utskrivingsklare pasienter.

Béade kommunal medfinansiering og overfo-
ring av det skonomiske ansvaret for utskrivings-
klare pasienter forutsetter at relevante data om
spesialisthelsetjenesten gjores tilgjengelig for
kommunene og brukes som grunnlag for ekono-
misk oppgjer.

Datagrunnlaget for oppgjer skal veere et nasjo-
nalt ansvar og vil i hovedsak ta utgangspunkt i
data fra Norsk pasientregister (NPR). Datagrunn-
laget gjores tilgjengelig for kommunene for
eksempel gjennom en nettbasert lesning hvor
kommunene fortlepende kan fi innsyn i og infor-
masjon om kostnader knyttet til kommunal medfi-
nansiering og utskrivingsklare pasienter.

Samhandlingsreformen skal evalueres. Det
skal settes i gang en folgeevaluering av reformen i
regi av Norges forskningsrad. Folgeevalueringen
skal gi nyttig informasjon gjennom planperioden
og veere et grunnlag for fremtidige justeringer i
virkemiddelbruk.

Regjeringen vil komme tilbake til eventuelle
konkrete tiltak i forslagene til statsbudsjett for det
enkelte ar.






Kapittel

Figur 2.1
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2 Om nasjonal helse- og omsorgsplan

I Nasjonal helseplan (2007-2010) presenterte
regjeringen status for helsetjenesten i Norge og
foreslo politiske tiltak for en bedre helsetjeneste. I
denne firedrsperioden har regjeringen lagt vekt pa
seks baerebjelker:

— helhet og sammenheng

— demokrati og legitimitet

— narhet og trygghet

— sterkere brukerrolle

— faglighet og kvalitet

— arbeid og helse.

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) leg-
ger regjeringen den politiske kursen for helse- og
omsorgstjenestene og folkehelsearbeidet de neste
fire arene. Regjeringens utgangspunkt er at det er
et offentlig ansvar 4 fremme helse og forebygge
sykdom, og 4a sikre nedvendige helse- og
omsorgstjenester til hele befolkningen. Alle skal
ha et likeverdig tilbud av helsetjenester uavhen-
gig av diagnose, bosted, personlig ekonomi,
kjonn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssitua-
sjon.

I planen legger regjeringen en bred tilnaer-
ming til grunn. Gjennom en aktiv folkehelsepoli-
tikk og en trygg og moderne helse- og omsorgs-
tjeneste, legges grunnlaget for en friskere befolk-
ning.

Samhandlingsreformen er en retningsreform
som gjennomferes fra 1. januar 2012. Arbeidet
med gjennomferingen vil std sentralt i perioden
2011-2015. Regjeringen vil ha en helsetjeneste
som ligger i front medisinsk og teknologisk.
Malet er et helhetlig og sammenhengende tjenes-
tetilbud av god kvalitet, med hey pasientsikker-
het, kort ventetid og med sterst mulig naerhet til,
og tilpasset den enkelte bruker. Brukere og pare-
rende skal motes med respekt og omsorg og ha
innflytelse over utformingen av tjenestetilbudet.

St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsre-
formen Rett behandling — pa rett sted — til rett tid,
beskrev tre hovedutfordringer i helse- og
omsorgstjenesten:

— Pasientenes behov for koordinerte tjenester
besvares ikke godt nok

— Tjenestene preges av for liten innsats for &
begrense og forebygge sykdom

— Demografisk utvikling og endring i sykdoms-
bildet gir utfordringer som vil kunne true sam-
funnets ekonomiske bareevne.

For & svare pa disse utfordringene, la regjeringen

opp til fem hovedgrep:

— Klarere pasientrolle

- ny fremtidig kommunerolle

— etablere gkonomiske insentiver

— utvikle spesialisthelsetjenesten slik at den i
sterre grad kan bruke sin spesialiserte kompe-
tanse

— ftilrettelegge for tydeligere prioriteringer.

God helse er viktig for livskvaliteten til den
enkelte. En befolkning med god helse er ogsa vik-
tig for samfunnet. Flere kan vaere i arbeid og bidra
til verdiskapingen, og samfunnet sparer utgifter.
Regjeringen styrker derfor det tverrsektorielle fol-
kehelsearbeidet for & skape en baerekraftig helse-
tjeneste, fremme god helse, forebygge sykdom og
utjevne sosiale helseforskjeller.

Gjennom samhandlingsreformen vil regjerin-
gen soprge for en helse- og omsorgstjeneste som
svarer pa pasientenes behov for sammenheng-
ende tjenester og som meter utfordringene knyt-
tet til demografiske og epidemiologiske endrin-
ger. Gjennom reformen justeres retningen mot i
storre grad a fremme helse, forebygge mer og a
begrense sykdom, mot et helsevesen som henger
bedre sammen og som gir bedre helsetjenester
neer der folk bor.

For & bedre helsetilbudet neer der folk bor skal
en storre del av veksten i helsebudsjettene frem-
over komme i kommunene. Den kommunale
helse- og omsorgstjenesten skal utvikles slik at
den i sterre grad kan oppfylle ambisjonene om
forebygging og innsats si tidlig som mulig. Samti-
dig skal spesialisthelsetjenesten videreutvikles. Vi
vil desentralisere mer av de vanligste sykehustil-
budene og fortsette sentraliseringen av tilbud som
krever spisskompetanse. God kvalitet og riktig
kompetanse skal std sentralt pa alle nivaer av hel-
setjenesten. Gjennom forpliktende samarbeid pa



16 Meld. St. 16

2010-2011

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

tvers av nivdene skal pasienter og brukere opp-
leve & fa helhetlig og samordnet behandling. Bru-
kernes rolle skal bli tydeligere.

Nye tekniske losninger og behandlingsmeto-
der vil gjere det mulig & behandle flere pasienter
pa en bedre méate. Men teknologi vil aldri kunne
erstatte den menneskelige kompetansen. De
ansatte i helse- og omsorgssektoren er den viktig-
ste ressursen. Regjeringen er opptatt av a sikre til-
gangen pa tilstrekkelig personell med nedvendig
kompetanse til oppgavene i kommunene, fylkes-
kommunene og spesialisthelsetjenesten.

2.1 Oppfolging av Nasjonal helse- og
omsorgsplan

Oppfelgingen av Nasjonal helse- og omsorgsplan
skal i sterst mulig grad ta utgangspunkt i de ordi-
nere dokumentasjons- og rapporteringsordnin-
gene. En egen gjennomferingsplan for samhand-
lingsreformen bygger pa de eksisterende struktu-
rer og virksomheter, og etablering av et firearig
prosjekt i Helse- og omsorgsdepartementet (se
kapittel 3). Stortinget vil bli orientert om fremdrif-
ten gjennom de arlige kommune- og budsjettpro-
posisjonene.

Det er behov for arenaer hvor akterene i helse-
og omsorgstjenestene kan vurdere status og hvor-
dan tjenesten kan videreutvikles for 4 na de helse-
politiske mélene. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har, i samarbeid med Helsedirektoratet, invi-
tert til nasjonale helsekonferanser siden 2007.
Konferansen er blitt et motested for ledere, bru-
kere, bransjeorganisasjoner og fagfolk, og er en
viktig arena for dialog.

2.2 Heringen

Som et ledd i arbeidet med Nasjonal helse- og
omsorgsplan (2011-2015) var det en omfattende
hering hesten 2010.

Det ble avholdt konsultasjoner med Sametin-
get og en lang rekke meter med bruker- og profe-
sjonsorganisasjoner og andre interessenter.

Det ble avholdt fire dpne, regionale herings-
meter. De ble holdt i Bergen (1. november) med
hovedvekt pa kvalitet og prioritering, i Mo i Rana
(24. november) om desentraliserte spesialisthel-
setjenester, samhandling og ny pasientrolle, i Ale-
sund (13. desember) om geriatri og eldreomsorg,
og pa Hamar (14. desember) om forebygging og
folkehelsearbeid. Det deltok til sammen 5-600
personer pa de fire motene.

Gjennom en apen hering pa nettstedet attp.//
Sfremtidenshelsetjeneste.regjeringen.no kom det vik-
tige innspill til arbeidet med Nasjonal helse- og
omsorgsplan. Heringsperioden var fra 18. oktober
2010 til og med 18. januar 2011. Heringen var nett-
basert for & na bredt ut, senke terskelen for & avgi
heringssvar og for 4 oke engasjementet. Bade
befolkningen og tradisjonelle heringsinstanser ble
invitert til & avgi heringssvar.

Det ble lagt ut 28 dokumenter om status, mal
og virkemidler for en bedre helse- og omsorgstje-
neste og folkehelsearbeidet. I tillegg ble det lagt
ut tre dokumenter om utviklingen av helse- og
omsorgstjenesten, utfordringer og gjennomfo-
ring av samhandlingsreformen. Sammendrag av
tekstene fantes bade pa norsk og samisk.

Temaene var fordelt pa seks hovedgrupper:

— Folkehelse: Nasjonale folkehelsetiltak, lokalt
folkehelsearbeid, sosial ulikhet og helse,
arbeid og helse, beredskap og smittevern,
internasjonalt helsesamarbeid.

— Fremtidens kommunehelsetjeneste: Forebyg-
gende helsetjenester, legetjenester i kommu-
nene, pleie- og omsorgstjenester, habilitering
og rehabilitering, tannhelsetjenesten.

— Helhet og sammenheng: Sykehusstruktur, til-
gjengelighet, akuttmedisin, desentraliserte
spesialisthelsetjenester, finansiering av helse-
tjenesten, psykisk helse og rus.

— Ny pasientrolle: Pasientforlop og brukermed-
virkning, frivillig arbeid og ideelle organisasjo-
ner.

— Kuvalitet og faglighet: Kvalitet og leeringskultur,
forskning og innovasjon, kunnskap i helsetje-
nesten, pasientsikkerhet, IKT, e-helse og per-
sonvern, helseregistre og biobanker, legemid-
ler og legemiddelbruk.

— Helsepersonell: Utdanning og rekruttering,
ledelse og arbeidsmilje i helsetjenesten.

I lepet av heringsperioden var 25 569 unike beso-
kende innom nettstedet. De mest leste temaene
var sykehusstruktur, pleie- og omsorgstjenester,
habilitering og rehabilitering, og nasjonale folke-
helsetiltak.

Haringssvarene

Det kom inn 1 671 heringssvar fra i alt 697 ulike
heringsinstanser — 385 enkeltpersoner og 312
organisasjoner/institusjoner/offentlige organer.
De forste ukene kom det mange heringssvar fra
enkeltpersoner, mens organisasjoner, institusjo-
ner og offentlige organer dominerte de siste
ukene.
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Mange kommuner avga ett samlet heringssvar
for alle temaene. Blant de spesifikke temaene kom
det flest heringssvar om sykehusstruktur, akutt-
medisin og nasjonale folkehelsetiltak. Mange
uttrykte tilfredshet med selve heringsformen,
béade den lave terskelen for 4 kunne avgi herings-
svar og at man kunne lese andres heringssvar.

Samiske organisasjoner og institusjoner pape-
ker at utfordringer som samiske pasienter meter i
kontakt med helse- og omsorgstjenesten, ikke er
ivaretatt i heringen. Det gjelder ogsa strategier og
satsinger som er omtalt i heringsdokumentene.
Det har veert konsultasjoner mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og Sametinget. Det er
enighet om tekstene som er inkludert i meldin-
gen. Sametinget ensker mer synlighet ved at
samenes situasjon og utfordringer dreftes flere
steder. De onsker et avsnitt om videreutvikling av
spesialisthelsetilbudet til samiske pasienter.
Departementet mener at dette innspillet er ivare-
tatt i oppdragsdokumentet til de regionale helse-
foretakene for 2010, og at det falges opp i det ordi-
neere styringssystemet.

Helhet og sammenheng

Det er bred enighet om intensjonene i samhand-
lingsreformen. De fleste heringsinstansene sluttet
seg til utfordringsbildet som ble tegnet i herings-
dokumentene. Mange savner en utdyping av
utfordringene pé folkehelseomréadet og pa spesi-
elle omrader som psykisk helse og rusfeltet.

Horingsinstansenes viktigste momenter for a
gjennomfere samhandlingsreformen er at ekono-
miske virkemidler ma utredes bedre, og at nye
oppgaver ma fullfinansieres. Flere péapeker at
utkastet til gjennomferingsplan fremstar som
generell og uforpliktende, seerlig for folkehelse.
Malformuleringene og de mulige virkemidlene
som skisseres, oppleves som vage. Kommunene
understreker betydningen av lokal handlefrihet
for a finne gode organisatoriske losninger. Like-
verd mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste
fremholdes av flere som en forutsetning for refor-
men.

Horingsinstansene ble bedt om & vurdere to
avgrensede modeller for 20 prosent kommunal
medfinansiering av somatiske pasienter. Modell 1
omfattet alle behandlingsepisoder (opphold og
konsultasjoner) for pasienter over 80 ar, og modell
2 medisinske behandlingsepisoder for alle alders-
grupper. Et flertall av heringsinstansene er skep-
tiske til modell 1. De mener at den vil kunne med-
fore at terskelen for sykehusbehandling blir hey-
ere for personer over 80 ar enn for andre alders-

grupper. En omfattende gjennomgang av herings-
svarene knyttet til disse modellene, er gjort i
dreftingen av skonomiske virkemidler i kapittel 3.

De fleste kommunene, Legeforeningen og
Sykepleierforbundet er skeptiske til kommunal
medfinansiering. De mener at ordningen ikke vil
vaere dekkende for & bygge opp det samlede
omfanget av oppgaver som kommunene skal pata
seg, som folge av reformen. Helse Ser-Ost RHF
mener at kommunal medfinansiering ikke vil
bidra til seerlig bedre maloppnéelse enn dagens
ordning, mens Helse Vest RHF stotter at det gis
en forskriftshjemmel for kommunal medfinan-
siering. Helse Nord RHF mener at en mer direkte
og malrettet finansieringsordning ville gitt en ras-
kere og mer effektiv maloppnéelse, men stotter
subsidieert en modell som omfatter medisinske
behandlinger og konsultasjoner. Helse Midt-
Norge RHF er enig i at kommunal medfinan-
siering er ment som en insentivordning, og den vil
ikke alene kunne finansiere alternative tilbud i
kommunene. Dette er ogsa i trad med KS uttalelse
om at kommunal medfinansiering, over tid, kan gi
et redusert utbyggingsbehov i spesialisthelsetje-
nesten.

Mange av heringsinstansene som er imot
kommunal medfinansiering, foreslar alternativt
opplegg med fullfinansiering gjennom en gkning i
kommunenes frie inntekter eller som eremerking.

Et flertall av heringsinstansene som har uttalt
seg om de alternative medfinansieringsmodel-
lene, er skeptiske til en aldersavgrenset modell.
De mener at denne vil kunne medfere at terskelen
for sykehusbehandling blir heyere for personer
over 80 ar enn for andre aldersgrupper.

Et flertall av heringsinstansene, herunder de
fleste kommunene, stotter forslaget om at det gko-
nomiske ansvaret for utskrivingsklare pasienter
skal overferes til kommunene, fra den dag pasien-
ten er definert som utskrivingsklar. Kommunene
er opptatt av at det utarbeides Kklare kriterier og at
de far medbestemmelsesrett for nir en pasient er
utskrivingsklar. Flere heringsinstanser mener at
okonomiske virkemidler ber innferes gradvis for &
heste erfaringer.

Folkehelse

Horingsinstansene gir entydig stotte til okt sat-
sing pa forebygging og folkehelse. Mange frem-
hever ogsé betydningen av a jevne ut sosiale hel-
seforskjeller. Flere etterlyser at det legges storre
vekt pa helsefremmende sider ved folkehelsear-
beidet, det vil si faktorer som skaper og opprett-
holder helse fremfor risikoreduksjon og sykdoms-
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forebygging. Flere fremhever betydningen av &
satse sterkere pa strukturelle tiltak som prisvirke-
midler og lovreguleringer péa levevaneomradet
(Legeforeningen, Helsedirektoratet, Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen, Diabetesforbundet, Kreft-
foreningen og Pensjonistforbundet). De fleste
heringsinstanser papeker betydningen av tilrette-
legging for friluftsliv og fysisk aktivitet i naermil-
joet, sunn mat og drikke, reykfrie miljeer mv. Det
etterlyses mer systematisk samarbeid med frivil-
lige organisasjoner for 4 tilrettelegge for godt fol-
kehelsearbeid. Et flertall pdpeker betydningen av
4 satse pa barn og unge, skole og barnehage.
Horingsinstansene er samstemt i forstielsen av at
det meste av folkehelsearbeidet ma skje i andre
sektorer enn helsesektoren. Det etterlyses en
sterkere forpliktelse pa statlig niva til & ivareta hel-
sehensyn i de enkelte departementers og sekto-
rers planer og strategier.

Flere tar til orde for at det ma utarbeides en
nasjonal strategi/handlingsplan for folkehelse.
Den ma forplikte aktuelle departementer og/eller
ha samordnete mal og strategier for alle departe-
menter. De fleste heringsinstanser mener det er
behov for en generell styrking av folkehelsearbei-
det og at okt satsing krever en vesentlig opptrap-
ping av statlige bevilgninger.

Flere heringsinstanser savner konkrete tiltak,
for eksempel: forebyggende arbeid innen psykisk
helse, helsefremmende tiltak for eldre (eldresen-
tertilbud til alle), ulykkesforebygging, universell
utforming, konkretisering av samarbeid med fri-
villige organisasjoner og private akterer for &
fremme folkehelsen, bedre minoritetshelse og
konkrete tiltak for & fremme fysisk aktivitet i
arbeidslivet. Mange enkeltpersoner gnsker stren-
gere regelverk pa stralingsomradet.

Fremtidens kommunale helse- og omsorgstjeneste

Flere heringsinstanser ensker at innholdet i de
forebyggende tjenestene skal konkretiseres. Hel-
sedirektoratet etterlyser kvalitets- og funksjons-
krav for slike tjenester. Legeforeningen etterlyser
sterkere vekt pa grupperettede tiltak og at indivi-
drettede tiltak méa konsentreres om de med hey-
est sykdomsrisiko.

Brukerorganisasjoner og offentlige institusjo-
ner er overveiende positive til det som star om
legetjenester i kommunene, mens Legeforenin-
gen og enkeltleger er overveiende kritiske. Kom-
munene gir sammensatte tilbakemeldinger. Fler-
tallet stotter presisering av listeansvar i forskrift
og innfering av kvalitets- og funksjonskrav med
rapportering. Flertallet ser behov for mer tverr-

faglig samarbeid og bedre integrering av legetje-
nesten i kommunehelsetjenesten for ovrig.

Mange instanser, blant annet Helsedirektora-
tet, ser behov for bedre kommunal ledelse.
Mange peker pa at dette krever medisinskfaglig
kompetanse i kommunene og styrking av sam-
funnsmedisinsk kompetanse og kommunelege I-
funksjonen. Legeforeningen er enig i dette, men
onsker fortsatt avtalebasert trepartssamarbeid
mellom staten, kommunen og legene. Kunnskaps-
senteret peker pad at kommunen ma ha kompe-
tanse i 4 ettersporre kvalitet, og evne og kapasitet
til & lede legetjenesten.

Temaet akuttmedisin fikk mange heringssvar.
Det er bred stotte for kvalitetsforbedring og at det
stilles klare kvalitetskrav til legevaktstjenesten,
herunder krav til kompetanse hos legevaktsleger.
Det blir uttrykt behov for nermere konkretise-
ring av tiltak, herunder forskriftsfesting. Det hen-
vises til utkast til Nasjonal handlingsplan for lege-
vakt og Stortingets behandling av samhandlings-
meldingen.

Et annet sentralt tema i heringssvarene er
behovet for gkte overforinger til kommunene for &
ivareta dagens og fremtidens omsorgsoppgaver.
Flere mener at verdighetsgarantien ma folges opp
med eokte midler, og at en forskrift til verdighets-
garantien ber vurderes innfert for alle bruker-
grupper og i alle deler av tjenesten. Flere tar til
orde for raskere utbygging av sykehjem og
omsorgsboliger. Norsk Pensjonistforbund krever
et loft i sykehjemsutbyggingen. Mange mener at
hjemmetjenesten ma styrkes med kompetanse og
ressurser. Norsk Sykepleierforbund mener at det
er behov for gkt satsing pa hjemmesykepleien slik
at flest mulig kan bo hjemme, ogsd de som har
alvorlig helsesvikt. Flere av de frivillige organisa-
sjonene understreker behovet for et mer systema-
tisert samarbeid mellom frivillig sektor og myn-
digheter for 4 lose fremtidens omsorgsoppgaver.

Mange enkeltpersoner som har gitt kommen-
tarer til temaet psykisk helse og rus, er opptatt av
reell brukemedvirkning pa individ- og systemniva.
Flere er opptatt av & redusere bruken av tvang i
psykisk helsevern. En del kommuner etterlyser
mer veiledning fra spesialisthelsetjenesten samti-
dig som de er opptatt av at de kommunale psy-
kiske helsetjenestene ikke ma trappes ned etter
opptrappingsplanen for psykisk helse.

Mange heringsinstanser har understreket
behov for ekt ressurstilforsel og prioritering av
rehabiliteringsfeltet, og at det er nedvendig med
faglig avklaring av oppgavedelingen mellom kom-
munene og spesialisthelsetjenesten. Det vises til
at et kommunalt tilbud hvor pasienten kan bo
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hjemme, vil vaere mer kostnadseffektivt, samtidig
som tilbudet gis near tjenestene som skal folge
brukeren over tid.

De fleste som har kommentert tannhelsetje-
nesten, har anfert at denne tjenesten i storre grad
ma finansieres av det offentlige. Flere har papekt
at pasientene ofte fir et storre mellomlegg ved
refusjon av tannbehandling, siden tannlegens pris
er heyere enn statens honorarsatser. Fag- og pro-
fesjonsforeninger og brukerorganisasjoner frem-
hever behovet for et bedre tannhelsetilbud til per-
soner med kroniske sykdommer og funksjons-
hemninger, personer med medfedte lidelser og
sjeldne medisinske tilstander, personer med epi-
lepsi og kreftpasienter. Det etterlyses tilrettelagte
tannhelsetilbud i helseforetakene, mer forskning
og fagutvikling i tannhelsetjenesten, og at tjenes-
ten trekkes mer inn i det helhetlige helsetilbudet.
Pensjonistorganisasjoner er opptatt av at eldre i
institusjon og de som far hjemmesykepleie, sikres
nedvendig tannbehandling og at tannpleieres
kompetanse ma utnyttes bedre.

Fremtidens spesialisthelsetjeneste

Nesten halvparten av heringssvarene om syke-
husstruktur kom fra enkeltpersoner. Et overvei-
ende flertall av disse uttrykker bekymring for
lokalsykehustilbudet. De gnsker klare krav til hva
et lokalsykehus skal inneholde, spesielt med
tanke pé& akuttkirurgi og fedetilbud. Mange
heringsuttalelser uttrykker skepsis til helsefore-
taksmodellen. Primerleger og sykehus er gjensi-
dig avhengige av hverandre. Hvis sykehustilbudet
blir redusert, vil utfordringene for kommunehel-
setjenesten oke ytterligere hevdes det. Det blir
fremholdt i noen heringssvar at hvis sykehusene
skal maéles pa kvalitetsindikatorer, ma dette ogséa
inkludere de indikatorene der sma sykehus har
fortrinn, som tverrfaglig samarbeid, neerhet til
pasient og parerende, samarbeid med fastleger og
kommuner osv.

A videreutvikle desentraliserte spesialisthelse-
tjenester, far bred stotte. Helseforetakene nevner
spesielt desentraliserte tilbud til eldre og pasien-
ter med kroniske sykdommer. Tydeliggjoring av
ansvars- og oppgavefordeling mellom niviene
etterlyses, likesd presisering og avklaring av
begreper (for eksempel mellom distriktsmedisin-
ske og lokalmedisinske sentra). Regionale helse-
foretak uttrykker bekymring for at heringsutkas-
tet fremstir som fragmentert (viktige tema
behandles enkeltvis) og de savner et helhetlig og
overordet perspektiv.

Fremtidens pasient- og brukerrolle

Fylkesmenn papeker viktigheten av helseperso-
nells plikt til 4 delta i arbeidet med individuell
plan, og at brukermedvirkning mé tydeliggjores
som et redskap for kvalitetsforbedring av tjenes-
ten. Fag- og profesjonsforeningene vil se pa mulig-
heter for & flytte oppgaver til apotek (legemiddel-
samtale, farmaseytrekvirering) og hvilke mulighe-
ter som ligger i en nasjonal helseportal. De er opp-
tatt av hvordan det kan tilrettelegges for helhet-
lige pasientforlop ved hjelp av retningslinjer,
enhetlig IKT-system for informasjonsutveksling,
praksiskonsulentordning og ved & styrke ordnin-
gen med pasientansvarlig lege i sykehus.

Mange er opptatt av brukermedvirkning pa
system- og individniva. Brukermedvirkningen méa
vaere reell ogsa for pasienter med herselstap, kog-
nitiv svikt, utviklingshemmede, psykisk syke m.fl.
Individuell plan fremheves som et viktig tiltak. De
fleste er opptatt av helhetlige pasientforlep og at
det méa utvikles retningslinjer der brukerne invol-
veres i arbeidet. Parerendes behov fremheves.
Flere av heringsinstansene peker pa behovet for &
oke kunnskapen om pasienter med innvandrer-
bakgrunn slik at denne gruppen sikres reell og
likeverdig tilgang til helsetjenesten. Det blir etter-
lyst mer tilgjengelig informasjon om helsetjenes-
ten pa ulike sprak. Mange er opptatt av 4 fi eta-
blert en nasjonal, nettbasert helseportal som kan
bidra til at pasienter, brukere og pérerende kan
skaffe seg informasjon om helsetjenesten. Helse-
portalen mé ogsa inkludere tilbud til innvandrere
0g samer.

Horingsinstansene fremhever frivillige og pri-
vates evne til 4 nd frem til brukergrupper som
ikke alltid fanges opp av det ordinaere tjenesteap-
paratet. Et gjennomgangstema er behovet for for-
utsigbarhet og bedre rammevilkar for frivillige og
ideelle akterer, bade de som driver tjenester for
det offentlige og brukerorganisasjoner. Enkelte
organisasjoner fremholder at ikke alle tjenester er
egnet for anbud. Legeforeningen skriver at anbud
innen psykiatri og rusbehandling kan medfere
faglig uheldige konsekvenser, og i noen tilfeller
kan tilbudet bli uforsvarlig. Flere fremhever at fri-
villige og private i hovedsak brukes som et supple-
ment eller tas inn i prosesser pa et sent tidspunkt.
Kreftforeningen ensker et mer forpliktende sam-
arbeid hvor frivillig sektor trekkes inn allerede i
planleggingsfasen og ikke bare ses pa som et sup-
plement nar de fleste brikker allerede er pa plass.
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Kvalitet og kunnskap

Forskning og utdanning er viktig for rekruttering
av personell og bygging av gode fagmiljoer. Kom-
munene vil kunne tape konkurransen om perso-
nell med spesialisthelsetjenesten, hvis de ikke del-
tar i forskning og undervisning. Flere hevder at
kommunene ma fa plikt til & drive forskning pa
linje med spesialisthelsetjenesten.

Horingen avspeiler utdlmodighet nar det gjel-
der bruk og nytte av IKT i helse- og omsorgssek-
toren. Alle heringsinstansene utrykker behov for
mer statlig ansvar for styringen pa omradet. Flere
stotter etableringen av den nasjonale eHelsegrup-
pen, som skal gi rad til myndighetene og bidra
med samordning, koordinering og prioritering av
bestillinger og krav til IKT-losninger. Det er bred
enighet om at all skriftlig informasjonsutveksling i
helse- og omsorgssektoren skal skje elektronisk.
Flere beskriver personvernet og informasjonssik-
kerhet som en stor utfordring, fordi svaret ikke
bare ligger i tekniske losninger, men ogsé i helse-
personellets kompetanse ved bruk av nye verktoy.

Understrekingen av kvalitet og kunnskap i tje-
nestene bifalles. Legeforeningen mener at herin-
gen legger til grunn et relativt smalt kunnskaps-
begrep, ved & vektlegge forskningsbasert kunn-
skap, og nevner at det ogsé trengs kunnskap gjen-
nom andre kilder. Mange heringsinstanser er enig
i at kunnskapshandtering er viktig for innfering av
nye behandlingsmetoder, for faglige retningslinjer
og kvalitetsindikatorer. Bade Opplysningskonto-
ret for Meieriprodukter, Norges Farmaceutiske
Forening og Nasjonalt rad for ernzering under-
streker betydningen av 4 gjennomfere systema-
tiske kunnskapsoppsummeringer i arbeidet med
faglige retningslinjer.

Flere heringsinstanser som Helsetilsynet i
Hedmark og Kreftforeningen, mener at det ber
veere plikt til & bruke retningslinjer og at det ber
vaere noen konsekvenser ved ikke 4 bruke dem.
Kreftforeningen skriver at det er viktig at ret-
ningslinjer beskriver hele pasientforlapet og at de
revideres jevnlig. De skriver ogsa at retningslin-
jene er vanskelig tilgjengelig for pasienter og
parerende, og at brukerne ber kunne involveres i
arbeidet med & utforme retningslinjer. Bruker-
medvirkning i dette arbeidet papekes av flere.

Flertallet av heringsinstansene understreker
betydningen av at helse- og omsorgsarbeidere
skal ha tilgang til internett pa arbeidsplassen.
Enkel tilgang til oppdatert kunnskap for helseper-
sonell blir stottet av alle grupper. Flere skisserer
behov for behandlingsstettende verktey. Dette vil
vaere viktig i1 beslutninger, samt understotte og

fremme helsepersonells deltakelse i & utvikle nye
samarbeidsmaéter.

Mange understreker betydningen av god pasi-
entsikkerhetskultur preget av dpenhet og leering,
og ensker kommunehelsetjenesten tydeligere inn
i tiltakene. Bade kommuner og fag- og profesjons-
foreninger er opptatt av at pasientsikkerhet mé
inn i utdanningen.

Personell

Behovet for & sikre fremtidig rekruttering og
kompetanse i helse- og omsorgssektoren under-
strekes av mange. Spesielt blir behovet for &
styrke kompetansen i kommunene, trukket frem.
Det er viktig 4 jobbe bade med rekruttering og
med & beholde og videreutvikle medarbeidere.
Systematisk kompetanseheving ber folges av kon-
krete virkemidler og ressurser. Kompetanseloftet
ma styrkes og forlenges, legge til rette for at
voksne ufagleerte kan fa fagbrev og folge opp med
etterutdanning. Det er ogsa flere som har omtalt
behovet for & vurdere innhold og innretning pa
utdanninger. Bedre kompetanse i samfunnsmedi-
sin og folkehelsearbeid i kommunene etterlyses,
og i sykehusene trengs helsepedagogikk og fore-
byggingskunnskap. Flere heringsinstanser savner
en konkret og langsiktig strategi for oppbygging
av kapasitet og tilpassing av de helsefaglige utdan-
ningene ved heyskoler og universiteter. Det
uttrykkes bekymring for at utdanning og kompe-
tansegkning vil ta si vidt lang tid at mange kom-
muner ikke vil vaere satt i stand til & pata seg de
nye oppgavene nar de overfores.

Mange er opptatt av kommunenes ansvar for
utdanningsoppgaver. Spesielt gjelder det behovet
for bedre praksisundervisning. Flere utdannings-
institusjoner peker pa at kommunene bor ha en
ansvarlig kontaktperson eller enhet som de kan
samarbeide med om tilrettelegging og innhold i
praksisundervisningen.

Sentrale akterer som helseforetak og ansattes
organisasjoner, vektlegger at god ledelse vil veere
helt avgjerende for & lykkes med samhandlingsre-
formen. Sammenheng mellom ledelse, arbeids-
milje og kvalitet blir trukket frem. Mer kunnskap
om hva som virker innen helseledelse, lederut-
danning og lederutviking etterlyses fra Kunn-
skapssenteret. Ledere i helsetjenesten har for
stort kontrollspenn (sterrelse pa myndighetsom-
rade for eksempel antall underordnede). Ledere
nermest pasientene beor gis bedre rammevilkar,
mener Sykepleierforbundet. De onsker at regje-
ringen krever at helseforetak og kommuner eta-
blerer arenaer for ledere fra begge nivaer, helst
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felles lederutviklingsprogram for kommuner og
spesialisthelsetjenesten.

Spekter viser til at helsepersonellutdannin-
gene blir stadig mer spesialiserte. Styrking av en
felles faglig og organisatorisk kultur forutsetter
samhandlingskompetanse. Slik kompetanse ma
vektlegges i utformingen av utdanningene og
praksisperiodene.

Behovet for tilfredsstillende kompetanse er et
sentralt tema i heringssvarene om pleie- og
omsorgstjenester. Det gjelder svarene fra kommu-
ner, brukerorganisasjoner og fag- og profesjonsfo-
reninger. Videre papekes behovet for flere tiltak
for & oke andelen heltidsstillinger. Flere mener at
tiltakene i Kompetanseloftet er gode, men ikke til-
strekkelige til & rekruttere og beholde nok og
kompetent personell.



Figur 3.1
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3 Helhet og sammenheng

Helse- og omsorgstjenesten i Norge har utviklet
seg til en omfattende og komplisert virksomhet
med ekende krav til personell, kompetanse, byg-
ninger og utstyr. Kunnskapen om helsefrem-
mende faktorer og sykdomsarsaker oker. Nye
behandlings- og omsorgstilbud skaper nye behov,
og veksten i sektoren har veert betydelig. Befolk-
ningens helse pavirkes av forhold som ligger uten-
for helsesektoren. Samtidig er en velfungerende
helsetjeneste en viktig forutsetning for god helse.

Innholdet i helse- og omsorgstjenestene for-
mes forst og fremst av sykdomsbildet i befolknin-
gen og av medisinsk kunnskap og teknologi.
Organiseringen av tjenestene formes mer av den
allmenne samfunnsutviklingen.

Desentralisering og en sterk primerhelsetje-
neste er sentrale elementer i var helsetjeneste.
Offentlig finansiering og trygdeordninger har gitt
hele befolkningen likeverdig tilgang til helsetje-
nester.

Det siste tidret er det gjennomfert omfattende
helsereformer i mange europeiske land, ogsé i
Norge. De viktigste begrunnelsene for reformene
er okte behandlingsmuligheter, store teknolo-
giske endringer, og ekende forventninger og krav
til helsetjenesten i befolkningen.

Helseforetaksmodellen ble innfert i 2002. Sta-
ten overtok eierskapet til de fylkeskommunale
sykehusene og eovrige virksomheter i spesialist-
helsetjenesten. Virksomhetene ble organisert i
foretak. Parallelt med foretaksmodellen ble det
gjennomfort store endringer i den statlige helse-
forvaltningen. Sosial- og helsedepartementet ble
delt i et Sosialdepartement og et Helsedeparte-
ment, senere Helse- og omsorgsdepartementet.
Et nytt Sosial- og helsedirektorat, senere Helsedi-
rektoratet, ble opprettet. Statens helsetilsyn og
Nasjonalt folkehelseinstitutts roller ble rendyrket.

Fastlegeordningen ble innfert i 2001. Ordnin-
gen gir alle innbyggere rett til 4 ha en allmenn-
praktiserende lege som sin faste lege. Helseperso-
nelloven, pasientrettighetsloven, lov om etable-
ring og gjennomfering av psykisk helsevern og
spesialisthelsetjenesteloven tradte i kraft samme
ar.

Gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse
(1999-2008) ble det bygget opp en ny lokalbasert
tjeneste, gjennom en kraftig satsing i kommunene
og etablering av distriktspsykiatriske sentre over
hele landet. Satsingen omfatter kommunale bo- og
tjenestetilbud, spesialisthelsetjenester, arbeid og
psykisk helse, kompetansebygging, informa-
sjons- og holdningsarbeid.

3.1 Utviklingen

Dagens helse- og omsorgstjeneste méa ses i lys av
helseutfordringene, utviklingen av medisinsk
kompetanse og teknologi, og utviklingen i sam-
funnet siden begynnelsen av 1800-tallet. Da var
dedeligheten omtrent tre ganger si hey som i
dag, og hvert fijerde barn dede i lopet av forste
levear. Fodselstallet var om lag tre ganger sa hoyt
som nd, og barneflokkene var store. Derfor gkte
befolkningen til tross for den heye dedeligheten.

Medisinsk og teknologisk utvikling

Det var forst og fremst det forebyggende arbeidet
som gjorde at forekomsten av infeksjonssykdo-
mer gikk ned i siste halvdel av 1800-tallet. De
mikrobiologiske oppdagelsene dpnet nye veier for
smittebekjempelse.

Sikring av rent drikkevann, kontroll av matom-
setning og inspeksjon av skoler og boliger, dannet
grunnlag for offentlige og strukturelle tiltak rettet
mot store grupper i befolkningen. Barnevaksina-
sjonsprogrammet som ble innfert i 1952, er et
godt eksempel. En effektiv vaksinasjonsstrategi
har fert til at vi har klart 4 utrydde sykdommer
som poliomyelitt og difteri i Norge. Stivkrampe er
blitt en sjeldenhet, og alvorlige barnesykdommer
som meslinger, kusma og rede hunder er praktisk
talt blitt borte i vart land. Kopper er utryddet i
hele verden.

Nye legemidler som kom etter andre verdens-
krig, var et stort behandlingsfremskritt. Ved hjelp
av sulfapreparater og antibiotika, ble det mulig &
behandle infeksjonssykdommer. En rekke skrem-
mende folkesykdommer ble mindre farlige, som
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for eksempel krupp (difteri) og lungebetennelse.
Fra 1950-arene kom det nye og effektive legemid-
ler mot muskel- og skjelettsykdommer. For
mange eldre forte det til at de kunne klare seg
hjemme lenger, uten hjelp eller behov for institu-
sjonsplass.

Fra midten av 1950-tallet kom psykofarmaka
som endret mulighetene til & behandle mennes-
ker med alvorlig psykisk sykdom. Antall plasser i
psykiatriske sykehus var heyest i slutten av 1960-
arene. Senere har det veert en nedbygging av de
store institusjonene. Et desentralisert behand-
lingstilbud er bygd ut parallelt.

Ny teknologi har revolusjonert den kirurgiske
behandlingen, for eksempel behandling av hjerte-
lidelser, organtransplantasjon, kikkhullskirurgi og
skadekirurgi. Bedre teknologi har ogsa redusert
dedeligheten blant spedbarn. Flere enn for overle-
ver med alvorlige funksjonshemninger og har
behov for behandling, habilitering, rehabilitering
og pleie - hele eller deler av livet.

Utviklingen innen molekyleer- og genteknologi
har gitt oss ekt informasjon om ulike sykdommers
arvelighet. Kartleggingen av det humane genom
er en milepzel i medisinsk forskning.

Pleie og omsorg

Pleie og omsorg var forst og fremst et familiean-
svar til etter andre verdenskrig. Kvinnene var ofte
hjemmevaerende og hadde ansvar for husarbeid
og omsorg for barn og gamle og syke slektninger.
I etterkrigstiden har det offentlige tatt et stadig
sterre ansvar for pleie- og omsorgssektoren.
Kommunene har fatt ansvar for en rekke opp-
gaver fra statlig og fylkeskommunalt forvaltnings-
niva. Det har skjedd en nedbygging av seeromsorg
og institusjoner til fordel for hjemmebaserte tje-
nestetilbud og nye boformer i neermiljoet. Gren-
sene mellom syke- og aldershjem og omsorgsboli-
ger med hjemmetjenester, viskes mer og mer ut.

Sykehus

Det fantes ikke alminnelige sykehus i Norge for
langt utpa 1800-tallet. Privatpraktiserende leger i
byene og distriktslegene pa landsbygda, var Kjer-
nen i helsetjenesten. De fa sykehusene som fan-
tes, var forst og fremst spesialsykehus for sinnsli-
dende eller for pasienter med kjonnssykdom.
Tuberkulose forarsaket nesten halvparten av alle
dedsfall i 1900. Det ble opprettet sanatorier for
lungesyke helt fra 1870-drene, de fleste etter
lokale initiativ. Ulleval Sykehus i Kristiania ble
apnet som epidemisykehus i 1887, og forst senere

utbygd til 4 ta imot andre pasienter. Ved inngan-
gen til det 20. drhundret var det sju sykehus i Kris-
tiania.

Fadsler var forst og fremst en sosial begiven-
het — ikke en medisinsk - til langt ut pa 1800-tallet.
I 1810 ble Norge inndelt i jordmordistrikter med
autorisert jordmor. De to ferste fodselsstiftelsene
(Christiania 1818, Bergen 1861) ble opprettet for &
utdanne jordmedre. Da den tredje fodselsstiftel-
sen ble apnet i Trondheim 1908 (E.C. Dahls stif-
telse), var malet a sikre tryggere fodsel for mor og
barn.

Sykehusstrukturen i Norge er i stor grad blitt
til som et resultat av lokale initiativ for & dekke
lokale behov. Utbyggingen fulgte ingen samlet
plan, og det utviklet seg et menster av kommu-
nale, halvoffentlige, private og statlige sykehus.
De fleste sykehusene ble oppfert i 1950-1970, og
hadde avdelinger for indremedisin, kirurgi og
rontgen, og poliklinikker. By- og fylkeskommuner,
humanitaere organisasjoner og bedrifter stod for
sykehusutbyggingen frem til fylkeskommunene
fikk ansvaret i 1964.

Sa sent som i 1960 var halvparten av sykehu-
sene og sykestuene privat eid. Forst gjennom
sykehusloven av 1969 og senere ved fremlegging
av St.meld. nr. 9 (1974-75) Sykehusutbygging m.v. i
et regionalisert helsevesen ble det mulig 4 ta nasjo-
nale, samordnende grep. Signaler om et mer diffe-
rensiert og nivadelt sykehusvesen ble langt pé vei
fulgt opp. Mange sentralsykehus ble etablert. Det
ble ogsa etablert nye regionsykehus i Midt- og
Nord-Norge. De aller fleste lokalsykehusene ble
opprettholdt som akuttsykehus, og mange ble
betydelig utbygd og faglig styrket.

Den historiske utviklingen i helse- og
omsorgstjenesten har fort til mer spesialisering,
dels gjennom opprettelse av nye yrkesgrupper og
dels gjennom oppdeling av det medisinske fagom-
radet. Dette stiller nye krav til utdanningene.

3.2 Utfordringene

I lopet av det 20. drhundret har smittsomme syk-
dommer gatt tilbake og kroniske ikke-smitt-
somme sykdommer preger sykdomsbildet i
okende grad. De dominerende sykdomsgruppene
er hjerte- og karsykdommer, kreft, diabetes type
2, luftveissykdommer, muskel- og skjelettsykdom-
mer, ulykker og psykiske lidelser. Dette er syk-
dommer og lidelser som i stor grad pavirkes av
levekar, livsbetingelser og levevaner.
Risikofaktorer som tobakksbruk og alkohol-
forbruk, uheldig kosthold og fysisk inaktivitet,
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pavirkes blant annet av kommersielle interesser,
globale trender og den generelle samfunnsutvik-
lingen. De samfunnsmessige utfordringene gjor
det nedvendig med forsterket innsats for & styrke
folkehelsen, forebygge sykdom og skader og
sikre at flest mulig opprettholder funksjonsevne
og er selvhjulpne.

De storste utfordringene handler om hvordan
vi kan holde befolkningen frisk si lenge som
mulig og hvordan vi kan vedlikeholde, styrke og
bygge god helse i alle deler av befolkningen. Det
er stort behov for mer kunnskap om forhold som
vedlikeholder og fremmer helse og mestring. Nye
sykdomsmenstre skaper nye utfordringer for hel-
setjenesten. Dagens kroniske sykdommer krever
innsats fra mange instanser over lang tid.

Helse- og omsorgstjenesten har gradvis endret
seg fra 4 vaere opptatt av livstruende tilstander og
forhindre for tidlig ded, til ogsa & omfatte tjenester
som skal bedre livskvaliteten for kronisk syke og
personer med nedsatt funksjonsevne og deres
parerende. Etter hvert er det rettet mye oppmerk-
somhet mot personer som har risiko for sykdom,
for & hindre at de blir syke. Denne dreiningen
forer til betydelige organisatoriske, kapasitets- og
kompetansemessige utfordringer innen folkehel-
searbeid og i hele helse- og omsorgstjenesten.

Befolkningen i Norge har generelt god helse. I
lopet av det 20. arhundret gkte forventet levealder
ved fodsel med 24 ar. Tidlig i forrige arhundre ble
levealdergevinsten forst og fremst realisert for
pensjonsalder. I dag er situasjonen omvendt. For
noen tiar siden forte ekningen i levealder til en
okning av antall nordmenn i arbeidsfer alder. Na
forer okningen til flere pensjonister.

Hoy levealder er positivt fordi det betyr at folk
er ved god helse, og at vi har gode velferdsordnin-
ger. Antall personer over 80 ar kan komme til &
oke fra 190 000 i 2000 til nesten 320 000 i 2030 og
til over 500 000 i 2050 (SSB). Okt levealder vil
sannsynligvis bety at mange eldre holder seg
friske lenger. Men samtidig vil antall kronisk syke
fortsette 4 oke som folge av okt levealder. Mange
vil ha behov for oppfelging fra helse- og omsorgs-
tjenesten i kommunene og fra spesialisthelsetje-
nesten. Utfordringene innen psykisk helsetjeneste
og rusomsorg vil i stor grad gjelde pasientgrupper
med depresjon, angst og problemer knyttet til rus-
misbruk.

Medisinske fremskritt og nye behandlingsme-
toder gjor at vi kan behandle stadig flere tilstan-
der. Okning i ikke-smittsomme sykdommer, kom-
plekse kroniske lidelser og tilstander som kan
knyttes til livsstil, vil stille store krav til helse- og
omsorgstjenesten. Samtidig eker forventningene

til hva helse- og omsorgstjenesten kan gjore for
den enkelte. Det trengs en helhetlig tenkning om
hvordan fremtidens helse- og omsorgstjeneste og
folkehelsearbeid skal formes for & bedre folkehel-
sen og sikre en beerekraftig utvikling.

Det er klar sammenheng mellom totalforbru-
ket av alkohol og helsemessige og sosiale skader,
sykdommer og ulykker. Bruk av illegale rusmid-
ler, herunder illegal bruk av legemidler, forer til
sosiale problemer, okt kriminalitet, lav levestan-
dard, darlig helse og dérlig ernaering.

Tall fra NAV viser at antall unge ufere har ste-
get de siste drene. Sysselsettingsgraden for perso-
ner med nedsatt funksjonsevne, er betydelig
lavere enn for befolkningen totalt (henholdsvis 44
prosent og 75 prosent i 2010). Andelen har veert
uforandret de siste ti drene.

A delta i arbeidslivet er viktig for & sikre vel-
ferd for den enkelte og samfunnet. Velferdsord-
ningene bidrar til & sikre inntekt for dem som blir
arbeidsledige eller av andre grunner faller utenfor
arbeidslivet. Regjeringen har lagt vekt pa tiltak for
grupper som er i risiko for 4 falle utenfor eller ut
av arbeidslivet.

Pasient- og brukerrollen er endret de siste tid-
rene. En sterkere pasientrolle bidrar til medbe-
stemmelse og innflytelse i spersmal som angéar
egen helse. Den kunnskapsrike og ressurssterke
pasienten er et resultat av bedre utdanning og
langt enklere tilgang til kunnskap enn for. Men til-
gangen til helsetjenester skal ikke vaere avhengig
av den enkeltes kunnskap og ressurser. Helse- og
omsorgstjenesten ma vere omstillingsdyktig og
kunne mete ulike pasientgrupper pa ulike mater.

En aktiv pasientrolle fordrer kunnskap om
helse, og informasjon om tjenestetilbudet. Det er
viktig & sikre at informasjonen er spraklig tilgjen-
gelig for alle pasienter. For samer har slik infor-
masjon vaert mindre tilgjengelig av flere grunner;
for eksempel at det ikke finnes informasjon pa
eget sprak og manglende oppleering i samisk og
norsk. Helseinformasjon tilpasset samisk kultur,
har veert lite tilgjengelig, og har i liten grad veert
bygget pa samiske data.

Regjeringens perspektivmelding (St.meld. nr.
9 (2008-2009)) fastslér at offentlige utgifter til hel-
sesektoren kan egke fra 10 prosent av bruttonasjo-
nalproduktet for Fastlands-Norge i 2005, til om lag
14,5 prosent i 2060. Tallene forutsetter uendret
ressursbruk til helse- og omsorgstjenester per
innbygger. Utvikling av nye, kostbare behand-
lingsmetoder kan gi enda sterkere vekst. P4 den
annen side kan et bedre helsetilbud og lengre
levealder fore til bedre helse. Dette kan dempe
veksten i ressursbruk. Mer effektiv bruk av res-
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Helsetilstanden i Norge (2009-tall)

Levealderen i Norge er blant de hgyeste i verden,
og oker fortsatt. Giennomsnittlig forventet leve-
alderi 1970 var 71 ar for menn, og 77 ar for kvinner.
1 2009 er tallene 78,6 ar for menn og 83,1 ar for
kvinner.

Barn og unge

- Spedbarnsdedeligheten er sveert lav, omkring
3 per 1000 levende fedte

« Trafikk- og drukningsulykker er vanligste
dedsarsaker blant barn og unge

« 12-14 prosent av 8-9-aringer har overvekt og
4 prosent har fedme

- Om lag 70 000 barn og unge har psykiske
lidelser som krever behandling.
Blant 6-12-aringer er hyperaktivitet, konsent-
rasjonsvansker og atferdsforstyrrelser
vanligst. | ungdomsarene er mange plaget
av angst og depresjon, flere jenter enn gutter.

« 5-11 prosent av 10-aringene har astma.
Plager pa grunn av matallergi anslas a veere
6-8 prosent.

Voksne

« 35 prosent av alle dgdsfall skyldes hjerte-
og karsykdommer og 25 prosent skyldes kreft

- Stadig feerre dar for pensjonsalderen.
Forklaringen er at faerre der av hjerte- og
karsykdommer

« Ca. 500 personer der hvert ar av akutte
forgiftninger

« 3 av 10 oppgir at de har helseproblem som
pavirker hverdagen. 1 av 4 har muskel- og
skjelettlidelser, 10-15 prosent har psykiske
problemer

« 10 prosent i yrkesaktiv alder mottar ufgre-
pensjon. Kroniske smerter og psykiske
lidelser er viktige arsaker

« Angst og depresjon er de vanligste psykiske
lidelsene

« Ca. 200 000 har trolig KOLS (kronisk obstruk-
tiv lungesykdom)

« 68 prosent av menn og 51 prosent av kvinner
over 40 ar har overvekt eller fedme*

« Minst 265 000 har kjent eller ukjent diabetes
type 2.

Eldre

« Tav5over70arbruker mer enn 10 lege-
midler pa resept i lgpet av ett ar

+ Med bedre diagnostisering oppdages flere
tilfeller av kreft tidligere

« Ca.9000 over 65 ar behandles for larhals-
brudd hvert ar, 8 av 10 er kvinner. 10-20
prosent der innen ett ar, og 25 prosent ma
ha sykehjemsplass

« Tav4over 85 arrammes av demens

« 10-60 prosent av pasientene i institusjon,
har en underernaeringstilstand.

Kilder: Ngkkeltall for helsesektoren 2010, Folkehelse-
rapporten 2010, SSB, *Tromsg-undersgkelsen 2008.

Figur 3.2
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sursene kan gi rom for a fi mer igjen for de mid-
lene som settes inn i helse- og omsorgssektoren.

En av de storste utfordringene fremover er a
rekruttere nok og kompetent personell. For &
sikre tilstrekkelig antall fagpersoner ma man se
pa mulighetene for ny fordeling av arbeidsoppga-
ver mellom yrkesgruppene. Det er ogsi nedven-
dig 4 vurdere endringer i helse- og sosialutdannin-
gene. Utdanningskapasiteten ma tilpasses beho-
vene pa ulike fagomrader, og globale forpliktelser
og internasjonale retningslinjer for etisk rekrutte-
ring.

Globaliseringen forer til gkt mobilitet av helse-
personell. I dag mangler det mer enn fire millio-
ner helsearbeidere i verden. Situasjonen er seerlig
akutt i utviklingsland, der kvalifisert helseperso-
nell rekrutteres til bedre betalte stillinger i indus-
triland.

En god helse- og omsorgstjeneste krever at
vurderinger og avgjorelser bygger pa best mulig
kunnskap omsatt i praktisk handling. Bruk av sys-
tematiske kunnskapsoppsummeringer, retnings-
linjer og prosedyrer bidrar til & kvalitetssikre
arbeidet i alle deler av helse- og omsorgstjenes-
ten.

Moderne informasjons- og kommunikasjons-
teknologi ma i sterre grad tas i bruk i organise-
ring og drift av tjenestene, for faglige og adminis-
trative formal, og for 4 bedre brukermedvirknin-
gen.

Samer

Forskjellene i helse mellom samer og nordmenn
er smé, men det finnes likevel noen serlige helse-
messige utfordringer i den samiske befolkningen.
Senter for samisk helseforskning ved Universite-
tet i Tromse peker pa selvmord og bra ded, inklu-
dert ulykker spesielt blant unge samiske menn,
som en utfordring. Dette kommer frem i helse- og
levekarsundersokelser i omrader med samisk
bosetting. Det er behov for mer kunnskap blant
annet om livsstilssykdommer. Senteret har avdek-
ket misneye med helsetjenesten i den samiske
befolkningen. Det vises til St. meld. nr. 28 (2007-
2008) Samepolitikken som blant annet beskriver
helsesporsmal.

Innvandrere

Norge har innvandrere fra nesten hele verden.
Rundt 11 prosent av befolkningen har minoritets-
bakgrunn. Flyktninger utgjor omkring en firedel
av innvandrerne i Norge. Befolkningssammenset-
ningen endres i alle europeiske land. Psykisk

helse hos asylsekere, flyktninger og andre innvan-
drere i Norge er i stor grad preget av belastninger
knyttet til flukten og ulike belastninger etter
ankomst til mottakerlandet. Mange har hatt trau-
matiske opplevelser i hjemlandet, og kan derfor
oppleve problemer i tilpasningsprosessen. Barn
og unge som har veert pa flukt, kan ha svekket
psykisk helse.

Mange innvandrere kommer fra land hvor syk-
domsbildet i befolkningen er forskjellig fra det vi
finner i majoritetsbefolkningen i Norge. Et anner-
ledes kosthold, ny bakterieflora og stress knyttet
til integrering, kan eke risikoen for sykdommer.
Enkelte grupper har helsefordeler ved at tobakk
og rusmidler brukes i mindre grad i deres kultur
enn i den norske.

Norge i verden

Flere helseutfordringer ma leses gjennom inter-
nasjonalt samarbeid. Norges internasjonale helse-
samarbeid har som mal & utvikle ordninger for
effektiv forebygging og sykdomsbekjempelse, og
bidra til & bedre helsesituasjonen nasjonalt, regio-
nalt og globalt. Norge skal bidra til & utvikle vel-
fungerende helsesystemer, ivareta helsehensyn i
handel med produkter og tjenester, og styrke Ver-
dens helseorganisasjon (WHO) som hovedorgan
for normutvikling og overvaking av global helse-
politikk.

Helsesystemene utfordres av okt mobilitet av
helsearbeidere og pasienter, og av den demogra-
fiske utviklingen med en aldrende befolkning.

Nytt EU-direktiv om pasientrettigheter ved
grensekryssende helsetjenester, vil ogsa berore
Norge.

Norge har en helsesamarbeidsavtale med
Russland og spiller en aktiv rolle i det regionale
helsesamarbeidet i nordomradene. Dette foregar
forst og fremst gjennom Den nordlige dimensjons
partnerskap for helse og livskvalitet og Barents
helse- og sosialsamarbeid.

3.3 Sosiale forskjeller i helse

Regjeringen har gjennom St.meld. nr. 20 (2006—
2007) Nasjonal strategi for d utjevne sosiale helse-
forskjeller satt sosiale forskjeller i helse heyt pa
politisk dagsorden. Meldingen inneholder en
bred beskrivelse av sosiale helseforskjeller som
helsepolitisk utfordring, og skisserer strategier
for & utjevne forskjellene pa en lang rekke sam-
funnsomrader.



28 Meld. St. 16

2010-2011

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

Stortingsmeldingen er det forste politiske
dokumentet som tar opp problemet i full bredde
og presenterer en samlet politikk for & redusere
forskjellene.

Det er mange arsaker til helseforskjeller, fra
grunnleggende faktorer som ekonomi og opp-
vekstvilkér, via risikofaktorer som arbeids- og
bomilje, til pavirkningsfaktorer som helseatferd
og bruk av helsetjenester. Gjennom stortingsmel-
dingen har regjeringen dreid oppmerksomheten
fra enkeltindividets ansvar for egen helse og over
til samfunnets ansvar. Begrunnelsen er at de sosi-
ale forskjellene i helse varierer systematisk etter
sosial status, i sa stor grad at forskjellene mé veere
pavirket av sosiale og ekonomiske faktorer som
den enkelte ikke har valgt selv.

En grunnleggende forutsetning for 4 utjevne
sosiale helseforskjeller, er & sikre rettferdig forde-
ling av ekonomiske ressurser i samfunnet. NOU
2009: 10 Fordelingsutvalget har utredet og foreslatt
tiltak som kan bidra til & redusere skonomiske for-
skjeller over tid. I innstillingen kom det tydelig
frem at barnehager og resten av utdanningssyste-
met har stor pavirkning pd sosiale forskjeller
senere i livet. Regjeringen tar sikte pa 4 legge
frem en stortingsmelding om fordelingspolitikken
i 2011. Den videre innsatsen mot fattigdom vil ses
i ssmmenheng med oppfelgingen av fordelingsut-
valgets innstilling.

Stortingsmeldingen om sosiale helseforskjel-
ler tar for seg forskjeller i helse som felger utdan-
ning, yrke og inntekt. Vi finner sosiale forskjeller i
helse bade for kvinner og menn. Sammenhengen
mellom kjenn og sosiale helseforskjeller er kom-
pleks. Dersom vi tar utgangspunkt i levealder, er
de sosiale forskjellene mindre for kvinner enn for
menn. For andre helsemal, som for eksempel psy-
kisk helse, er de sosiale forskjellene i helse sterre
for kvinner. Enkelte studier viser at tilgjengelighet
til helsetjenester er kjennsmessig skjevt fordelt.
Det er behov for mer kunnskap pé dette omradet.

3.4 Samhandlingsreformen

Nye helseutfordringer og nye behandlingsmulig-
heter, kombinert med en ny bruker- og pasient-
rolle, forer til endringer i helse- og omsorgstjenes-
ten. Den eokende andelen eldre i befolkningen
pavirker sykdomsmensteret. Med heyere alder
oker ogsd forekomsten av sammensatte og kro-
niske sykdommer. Samtidig padgar en ekende spe-
sialisering og oppdeling av tjenestene, bade faglig
og organisatorisk.

I NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt. En sam-
menhengende helsetjeneste analyserte Wisleff-
utvalget behovet for bedre samhandling i helsetje-
nestene. Utvalgets vurdering var at samhandling
svikter i overgangen mellom tjenestene. Det gjel-
der béade pa individniva og systemniva, og for alle
typer pasienter. Utfordringene er spesielt store for
pasientgrupper med langvarig behov for sam-
handling, der verken spesialisthelsetjenesten eller
kommunehelsetjenesten kan dekke pasientens
behov alene. Utvalget fremmet en rekke forslag til
endringer, som i sum skulle bidra til forbedringer.
Utvalget beskrev selv «et enske om en innholdsre-
form i helsetjenesten».

Utfordringene vi star overfor, har fort til en
utbredt erkjennelse av at det er behov for endrin-
ger for 4 sikre baerekraft og god kvalitet pa helse-
og omsorgstjenestene.

Regjeringen la frem St.meld. nr. 47 (2008-
2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling pa
rett sted til rett tid i 2009. Stortinget behandlet mel-
dingen varen 2010. Malet med samhandlingsrefor-
men er 4 sikre en beaerekraftig helsetjeneste med
god kvalitet. Regjeringens strategier for 4 na
malet er:

— Satsing pa helsefremmende og forebyggende
arbeid, samt habilitering og rehabilitering, som
skal gi okt livskvalitet for den enkelte og redu-
sert press pa helsetjenesten.

— Okt brukerinnflytelse som skal bidra til bedre
kvalitet pa tjenestene og okt opplevelse av
mestring hos den enkelte.

— Forpliktende samarbeidsavtaler og avtalte
behandlingsforlep skal gi mer helhetlige og
koordinerte tjenester til brukere og pasienter.

— En sterre del av helsetjenestene skal ytes i
kommunene, forutsatt at kvaliteten er like god
eller bedre og at det er kostnadseffektivt. Dette
skal gi dempet vekst i bruk av spesialisthelse-
tjenester.

Det legges til grunn at den forventede veksten i
behov for helsetjenester i sterst mulig grad skal
dekkes i kommunene. Kommunene skal serge for
en helhetlig tenkning i planlegging og organise-
ring av tjenestene, med forebygging, tidlig inter-
vensjon, diagnostisering, behandling, rehabilite-
ring og nedvendig omsorg. Sentralt i meldingen
er at kommunene skal se helse- og omsorgssekto-
ren i sammenheng med andre samfunnsomrader
der kommunene har ansvar og oppgaver.
Samhandlingsreformen er en retningsreform.
Reformen skal innferes gradvis, og 1. januar 2012
er begynnelsen pa en langsiktig omstilling. Det
skal legges okt vekt pa forebyggende og helse-
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Helse- og omsorgstjenester i Norge
(2009-tall)

Spesialisthelsetjenesten

« 4regionale helseforetak (Helse Nord, Helse
Midt-Norge, Helse Vest, Helse Ser-@st) med
underliggende helseforetak

« 97037 arsverk

« 1,1 mill. polikliniske konsultasjoner innen
psykisk helsevern for voksne

« 51500 barn og unge fikk behandling i psykisk
helsevern

+ 863 000 degnopphold, og 579 000 dag-
behandlinger ved somatiske institusjoner

« 4,3 mill. polikliniske konsultasjoner innen
somatiske helsetjenester.

Gjennomsnittlig ventetid til behandling i
spesialisthelsetjenesten

- Somatisk spesialisthelsetjeneste: 77 dager

+ Psykisk helsevern for voksne: 55 dager

+ Psykisk helsevern for barn og unge: 71 dager
+ Rusbehandling: 80 dager.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

+ 430 kommuner

« 265 000 personer mottok pleie- og omsorgs-
tjenester

« 44000 av disse mottok tjenester i institusjon,
174 000 mottok tjenester i eget hjem eller i
kommunale boliger, 47 000 personer mottok
andre tjenester (avlastning, omsorgslgnn m.m.)
123 482 arsverk i pleie- og omsorgstjenesten
4 637 legearsverk i kommunene

 Befolkningen over 16 ar hadde i 2008 gjennom
snittlig 3,5 kontakter med allmennlege/
fastlege. 17 prosent hadde ikke slik kontakt

« 4220 fysioterapiarsverk, en gkning pa
90 arsverk siden 2002

« 3510 arsverk i helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten, en gkning pa 437 arsverk siden
2002. Nesten alle 0-4-3ringer (96-99 prosent)
bruker helsestasjonen.

Tannhelsetjenester
« 3104 arsverk i offentlig tannhelsetjeneste, og
6619 i privat tannhelsetjeneste.

Kilder: SSB og Norsk pasientregister (NPR).

Figur 3.3
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fremmende arbeid, den kommunale helse- og
omsorgstjenesten skal styrkes og videreutvikles,
og spesialisthelsetjenesten skal omstilles. Et
forende prinsipp er a desentralisere det vi kan, og
sentralisere det vi ma. Utredning og behandling
av hyppig forekommende sykdommer og tilstan-
der skal desentraliseres der dette er mulig. Utred-
ning og behandling av sjeldent forekommende
sykdommer og tilstander skal sentraliseres der
det er nedvendig. Mélet er & sikre god kvalitet og
god ressursutnytting. Dette vil langt pa vei fordre
en ny kommunerolle og en ny spesialisthelsetje-
neste. En vellykket samhandlingsreform forutset-
ter likeverdighet og balanse mellom spesialisthel-
setjenesten og helse- og omsorgstjenesten i kom-
munene. Staten styrer spesialisthelsetjenesten
gjennom foretaksmeter og oppdragsdokumenter,
og vil legge til rette for godt samarbeid lokalt.

Samhandlingsreformen skal gjennomferes
over tid, og det er nedvendig med et bredt sett av
virkemidler for 4 nd mélene.

3.4.1

Regjeringen legger frem forslag til to nye lover;
lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven) og lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester
(helse- og omsorgstjenesteloven).

Rettslige virkemidler

Lov om folkehelsearbeid

I forslag til folkehelselov er reguleringen av kom-
munalt, fylkeskommunalt og statlig folkehelsear-
beid samlet i én lov. Forslaget fremgéar av Prop. 90
L (2010-2011) som fremmes for Stortinget samti-
dig med Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-
2015). Det tydeliggjores at kommunene har et hel-
hetlig ansvar for innbyggernes helse. Folkehel-
searbeidet er et ansvar for hele kommunen, ikke
bare for helse- og omsorgstjenesten. Loven skal
bidra til bedre forankring av folkehelsearbeidet i
kommunens politiske og administrative ledelse, i
alle sektorer og i ordineere plan- og styringssyste-
mer. Loven skal mobilisere tverrsektorielt enga-
sjement for folkehelsearbeid og forebyggende
helsearbeid.

Kommunens ansvar for 4 ha oversikt over hel-
setilstand og pavirkningsfaktorer blir konkreti-
sert, slik at kommunene fir et tydelig bilde av
hvilke utfordringer de har lokalt. Statlige helse-
myndigheter og fylkeskommunene skal bidra
med opplysninger om helsetilstand og pavir-
kningsfaktorer, og gi stotte til kommunene i deres
vurderinger av folkehelsetilstanden. Drefting av
kommunens helseutfordringer skal inngd som

grunnlag for lokal planstrategi. P4 samme maéte
skal en drefting av fylkets helseutfordringer innga
som grunnlag for regional planstrategi.

Ved hjelp av oversikten skal kommunen fast-
sette mal og strategier for det lokale folkehelsear-
beidet og iversette nedvendige tiltak. Méal og stra-
tegier skal forankres i planprosessene etter plan-
og bygningsloven. Kommunen har allerede flere
virkemidler som samfunnsutvikler, lokal planmyn-
dighet og eier av virksomheter. Det skal legges til
rette for 4 bruke disse virkemidlene gjennom eko-
nomiske ressurser, veiledning og utvikling av
metoder og verktay.

Det foreslas ogsa & stille krav om bedre bered-
skap ved miljghendelser, for eksempel kjemikalie-
ulykker. Plan- og bygningsloven blir viktig for a
folge opp loven pa tvers av sektorene. Folkehelse-
loven videreforer regelverket om miljerettet hel-
severn fra kommunehelsetjenesteloven.

Fylkeskommunenes ansvar videreferes gjen-
nom den nye folkehelseloven. I likhet med kom-
munene, skal fylkeskommunene bruke virkemid-
lene de allerede har, til & fremme folkehelse. Fyl-
keskommunene skal holde oversikt over helsetil-
standen i fylket, stotte kommunene og arbeide for
samordning av folkehelsearbeidet i fylket.

Statlige helsemyndigheter far plikt til & bista
kommunesektoren.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
skal bidra til & sikre bedre samhandling innad i
kommunen og mellom spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. For-
slaget fremgér av Prop. 91 L (2010-2011) som
fremmes for Stortinget samtidig med Nasjonal
helse- og omsorgsplan (2011-2015). Brukere og
pasienter far et enklere og ryddigere regelverk
som i sterre grad er samordnet med det som gjel-
der for spesialisthelsetjenesten.

Flere elementer i den nye loven skal bidra til
bedre samhandling innen kommunen, og mellom
kommunen og spesialisthelsetjenesten:

— Loven opphever skillet mellom helsetjenester
og omsorgstjenester og foreslar felles regel-
verk, klage- og tilsynsordning.

— Pasient- og brukerrettigheter knyttet til kom-
munale helse- og omsorgstjenester, samles i
pasientrettighetsloven.

— Loven utformes pa en mer overordnet og profe-
sjonsneytral méte. Ansvaret presiseres, men-
kommunen far frihet til selv & velge hvordan til-
budene skal organiseres ut fra lokale forutset-
ninger og behov.
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— Kommunenes helhetlige ansvar tydeliggjores.

— Loven stiller krav til planlegging, gjennomfo-
ring, evaluering og korrigering av tjenestene,
slik at tjenesten er i samsvar med lov og for-
skrift.

— Loven stiller krav om helhetlige og koordinerte
tjenester. Det gjelder bade den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelse-
tjenesten.

— Loven foreslar plikt for kommunene til 4 sorge
for tilbud om degnopphold for pasienter med
behov for gyeblikkelig hjelp. Dette vil i forste
omgang omfatte pasienter med somatiske til-
stander som kommunen selv har mulighet til &
utrede, behandle eller yte omsorg for. Det vil ta
noen ar for kommunene har forutsetninger for
4 innfri denne plikten. Regjeringen legger der-
for opp til at forslaget kan lovfestes nd, men at
bestemmelsen forst trer i kraft nar innfasings-
perioden er gjennomfert. Det tas sikte pa at lov-
bestemmelsen kan tre i kraft 1.1. 2016. Etter
hvert vurderes det i hvilken grad rusbehand-
ling og psykisk helse skal omfattes av plikten.

— Kommunene skal medvirke til og tilrettelegge
for forskning for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

— Det foreslas lovfestet plikt for kommunene til &
oppnevne koordinator til pasienter og brukere
som har behov for langvarige og koordinerte
tjenester. Koordinator skal serge for nedven-
dig oppfelging av den enkelte pasient/bruker,
og sikre samordning og fremdrift i arbeidet
med individuell plan.

Det foreslas en forskriftshjemmel slik at Helse- og
omsorgsdepartementet kan gi forskrifter om kva-
litets- og funksjonskrav i fastlegeordningen.
Departementet vurderer ogsi hvorvidt flere av
bestemmelsene som i dag fremgar av avtalever-
ket, i stedet bor reguleres i forskrifter.

Regjeringen foreslar & innfere krav til systema-
tisk kvalitetsforbedringsarbeid i alle virksomheter
i spesialisthelsetjenesten og i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Krav om at tjenestene
skal veere forsvarlige, tydeliggjores. Det foreslas
at alle virksomheter i spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, skal
drive systematisk arbeid for 4 styrke pasientsik-
kerheten.

Andre lovendringer

Det foreslas & endre meldeordningen etter spesia-
listhelsetjenestelovens § 3-3 slik at ordningen blir
et rent leeringssystem. Meldeordningen foreslas

forvaltet av Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten. Hvis meldeordningen flyttes fra Statens
helsetilsyn/Helsetilsynet i fylket, kan helseperso-
nell melde om uenskede hendelser uten frykt for
sanksjoner, og vi kan fi bedre data om omfang,
fordeling og risiko. Usnskede hendelser kan i
storre grad brukes som grunnlag for analyse og
leering for & forebygge og redusere faren for pasi-
entskader. Ved mistanke om alvorlig svikt pa sys-
temnivd, skal Statens helsetilsyn varsles. Det fore-
slas i tillegg & lovfeste preveordningen som ble
etablert 1. juni 2010, der helseforetakene er péalagt
4 varsle om alvorlige hendelser direkte til Statens
helsetilsyn.

Avtaler

I helse- og omsorgstjenesteloven og i endringer i
spesialisthelsetjenesteloven, foreslds det &
palegge kommuner og regionale helseforetak/
helseforetak & innga lokale samarbeidsavtaler.

Avtalene skal bidra til likeverdighet mellom
partene, bidra til samhandling og koordinering
mellom forvaltningsniviene, og legge til rette for
at pasienter og brukere far hjelp pa beste effektive
omsorgsniva. Pasient- og brukerorganisasjonene
skal medvirke i arbeidet med avtalene.

Regjeringen har inngatt nasjonale samarbeids-
avtaler med KS om en felles ramme for samarbeid
om utvikling av tjenestene. Avtale om kvalitetsut-
vikling i helse og omsorgstienestene og Nasjonal
rammeavtale om samhandling pad helse- og omsorgs-
omrddet er forlenget ut 2011.

I lovforslaget er det lagt inn krav til hvilke
temaer avtalene som et minimum skal inneholde.
Det kan veaere opplegg for faste samarbeidsrutiner
om innleggelse, utskriving og oppfelging av pasi-
enter som har behov for koordinerte tjenester,
gjensidig kunnskapsoverfering, forskning, utdan-
ning, IKT-lgsninger etc. Andre forhold i avtalene
kan partene regulere etter lokale behov.

Det foreslas at lovfesting av samarbeidsavtaler
trer i kraft samtidig med resten av helse- og
omsorgstjenesteloven, etter planen fra 1. januar
2012. Avtalene skal vaere en ramme for samarbei-
det om overforing av aktiviteter og oppbygging av
tienestetilbudet i kommunene. Det er viktig at
kommuner og helseforetak forbereder avtaleinn-
géelse i lapet av 2011. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har allerede etablert et samarbeid med KS
for & forberede kommunene pa 4 felge opp forsla-
get om lovfestet avtaleplikt. Departementet vil i
samarbeid med KS, Fylkesmannen, Helsedirekto-
ratet og de regionale helseforetakene, legge til
rette for at partene kan starte arbeidet med 4 for-
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berede avtaleinngéelse sa snart som mulig etter at
Stortinget har behandlet lovforslaget.

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag i 2011 &
utarbeide veiledningsmateriell om samarbeidsav-
taler for kommuner og helseforetak.

Helsetjenester pa Svalbard

Helselovene er i liten grad gjort gjeldende for
Svalbard. I enkelte helselover, blant annet i spesia-
listhelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven,
pasientrettighetsloven og helsepersonelloven, er
det seerskilt hjemmel for at Kongen kan gi neer-
mere forskrifter om lovenes anvendelse pd Sval-
bard og Jan Mayen. I andre lover, som smittevern-
loven, er denne myndigheten lagt til Helse- og
omsorgsdepartementet. Hjemlene er ikke benyt-
tet. Helse- og omsorgsdepartementet er i gang
med et arbeid for & vurdere om helselovene helt
eller delvis skal gjores gjeldende for aygruppen.

Bosettingen i Longyearbyen og Ny-Alesund
far i all hovedsak de helsetjenestene de mottar,
ved Longyearbyen sykehus, som er en avdeling
ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF. Det
finnes ogsa noe privat virksomhet. Longyearbyen
sykehus er forst og fremst et akuttmedisinsk
beredskapssykehus. Sykehuset tilbyr stadig flere
tienester i takt med utviklingen pad eygruppen.
Pasientene ma til fastlandet hvis de har behov for
helsetjenester utover tjenestene som tilbys péa
Svalbard. Nordmenn beholder tilknytningen til
sin hjemkommune mens de bor pa Svalbard.

3.4.2 Q@konomiske virkemidler

De gkonomiske virkemidlene skal stotte mélene
om ensket arbeidsfordeling, gode pasientforlep
og lesninger pa beste effektive omsorgsniva. Et
viktig grep i reformen har veert & etablere virke-
midler som gjer det skonomisk fornuftig for spesi-
alisthelsetjenesten og kommunene & samarbeide
(boks 3.1). Dagens modell med to forvaltningsni-
vaer og uavhengig finansiering, stotter i mindre
grad opp under pasientens behov for helhetlige
tjenester. Kommunen har kostnader forbundet
med tiltak for & unnga sykehusinnleggelse. Inn-
leggelse og annen bruk av spesialisthelsetjenester
er gratis for kommunene, samtidig som sykehu-
sene har kunnet innrette sin virksomhet uavhen-
gig av kommunenes tilbud. Kortere liggetid i
sykehus har for eksempel medfert ekte utgifter
for kommunene. Et viktig element i samhand-
lingsreformen har vaert & etablere en gkonomisk
forbindelse mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene.

Kommunal medfinansiering - insentivordning
fra 2012

Med kommunal medfinansiering etableres det en
okonomisk forbindelse mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Kommunene far et gko-
nomisk medansvar for medisinske innleggelser
og konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten, tilsva-
rende 20 prosent av gjennomsnittskostnadene i
spesialisthelsetjenesten for disse gruppene.

Kommunene far et insentiv til 4 interessere
seg for ssmmenhengen mellom bruk av egne res-
surser og innbyggernes forbruk av spesialisthel-
setjenester. Kommunal medfinansiering skal
inspirere til samarbeid om gode helhetlige pasi-
entforlep, og til & pavirke bruken av spesialisthel-
setjenester néar dette er bedre for pasientene, til
lavere kostnader. Potensiell innsparing som felge
av kommunal medfinansiering, vil kunne innga
som en del av grunnlaget for drift av alternative til-
bud i kommunene. Planlagt aktivitetsvekst i spesi-
alisthelsetjenesten folges av vekst i frie inntekter,
slik at kommunene kan handtere sin medfinan-
sieringsandel.

Kommunal medfinansiering vil ikke kunne
fullfinansiere etablering av nye tilbud i kommu-
nene, og ma derfor kombineres med andre ekono-
miske virkemidler.

Horingsinstansene ble bedt om & vurdere to
avgrensede modeller for 20 prosent kommunal
medfinansiering av somatiske pasienter (det vil si
halvparten av dagens ISF-sats pé 40 prosent):

— Alle opphold og konsultasjoner for pasienter

over 80 ar (modell 1)

— Medisinske opphold og konsultasjoner for alle

aldersgrupper (modell 2)

En forutsetning er at modellen omfatter omrader
der kommunale tilbud kan péavirke omfanget av
innleggelser og behandling i spesialisthelsetjenes-
ten pad en mate som er bedre for pasientene, og
med lavere kostnader. Det er dokumentert at
kommunale tilbud har effekt pa omfang av innleg-
gelser i medisinske avdelinger for alle aldersgrup-
per, ogsi for personer over 80 ar. En modell
avgrenset til medisinske opphold og konsultasjo-
ner for alle aldersgrupper, er mer i samsvar med
malene i samhandlingsreformen. Den vil stette
nedvendig omstilling og legge bedre til rette for at
kommunene satser pa forebygging, i sterre grad
enn en aldersavgrenset modell vil gjere. En
aldersavgrenset modell kan gi uheldige signaler
til kommuner og helseforetak om prioritering av
ressurser og pasienter, og kunne medfere at ter-
skelen for sykehusbehandling blir heyere for per-
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Kommunal medfinansiering

Dagens modell med to forvaltningsnivier og
uavhengig finansiering, stotter ikke pasientenes
behov for helhetlige tjenester.

Med kommunal medfinansiering etableres
en gkonomisk kobling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Kommunene far et gko-
nomisk medansvar for innbyggernes medisin-
ske innleggelser og konsultasjoner i spesialist-
helsetjenesten. Slik far kommunene et insentiv
til & interessere seg for sammenhengen mellom
bruk av egne ressurser og innbyggernes for-
bruk av spesialisthelsetjenester.

Utskrivingsklare pasienter

Mange pasienter som er ferdigbehandlet i spesi-
alisthelsetjenesten, blir liggende i sykehus i
pavente av kommunalt tilbud.

Kommunene far overfort midler fra spesia-
listhelsetjenesten til & etablere tilbud til pasien-
ter som er utskrivingsklare, eller til & betale for
pasienter som spesialisthelsetjenesten har defi-
nert som utskrivingsklare.

Etablering av tilbud i kommunene forer til at
pasienter som er ferdig behandlet i spesialisthel-
setjenesten, raskest mulig kan komme hjem til
et lokalt tjenestetilbud.

@yeblikkelig hjelp-degntilbud i kommunene

Erfaringer fra blant annet sykestuedrift, viser at
ulike lokale tilbud kan bidra til & sikre observa-
sjon, diagnostisering og behandling pa en god
og kostnadseffektiv mate.

Det foreslas en plikt for kommunene til & eta-
blere eyeblikkelig hjelp-degntilbud. Det foreslas
en innfasingsperiode for plikten trer i kraft, der
midler overfores gradvis fra spesialisthelsetje-
nesten til kommunene, slik at etablering av til-
bud fullfinansieres.

Boks 3.1 @konomiske virkemidler

Samarbeidsprosjekter

Flere steder er det samarbeidsprosjekter med
delt finansiering mellom kommuner og regio-
nale helseforetak. Slike spleiselag sikrer lokal
forankring og legger til rette for konkret samar-
beid mellom kommunene og spesialisthelsetje-
nesten.

Departementet har stilt krav om at de regio-
nale helseforetakene sammen med kommuner,
kartlegger muligheter for kostnadseffektive,
lokale samarbeidsprosjekter til erstatning for
dagens behandling i sykehus.

Investeringer

Flere steder vil det vaere mulig & utnytte eksiste-
rende bygningsmasse til nye aktiviteter. Dersom
kommunene har behov for & investere i nye
institusjonsplasser, kan de fa tilskudd gjennom
investeringsordningen til heldegns omsorgs-
plasser, dersom kriteriene er oppfylt.

I overforingene fra regionale helseforetak til
kommunene, som skal ga til utskrivingsklare
pasienter og etablering av eyeblikkelig hjelp-
degntilbud, er det lagt til grunn en degnsats
som inkluderer kapitalkostnader.

Behov for ytterligere styrking i kommunene

Det er behov for & utvikle en kommunerolle som
gjor at kommunene i sterre grad enn i dag kan
oppfylle ambisjonene om forebygging og tidlig
innsats. En sterre del av veksten i helsebudsjet-
tene skal komme i kommunene, blant annet for
a ivareta behovet for gkt forebygging og styrket
folkehelsearbeid.

En ressursvekst til helse- og omsorgstjenes-
ter mé i sterre grad legge til rette for oppbyg-
ging av tjenester i kommunene.

soner over 80 &r, enn for andre aldersgrupper.
Etter en samlet vurdering legger regjeringen opp
til 4 innfere kommunal medfinansiering av medi-
sinske opphold og konsultasjoner for alle alders-

grupper.

Flere heringsinstanser er opptatt av at enkelt-
kommuners gkonomiske risiko ma begrenses ved
etablering av ekonomiske virkemidler. Det er et
betydelig risikoreduserende tiltak for kommu-
nene at operasjoner ikke er inkludert i modell 2.
Modell 2 inkluderer heller ikke fodsler. Det vil bli
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lagt opp til et tak pa om lag 30 000 kroner for seer-
lig ressurskrevende enkeltopphold. Det legges
ogsa opp til & unnta nyfedte barn og pasientbe-
handling med kostbare biologiske legemidler, fra
medfinansieringsgrunnlaget.

For & unngd utilsiktede prioriteringseffekter,
legges det opp til en helhetlig finansieringsmodell
til de regionale helseforetakene. For pasientgrup-
per som ikke er inkludert i kommunal medfinan-
siering, legges det opp til 40 prosent ISF-refusjon
(innsatsstyrt finansiering) fra staten, og 20 pro-
sent for de pasientgrupper som omfattes av kom-
munal medfinansiering. Samlet sett vil dermed
forholdet mellom aktivitetsbasert finansiering og
rammefinansiering, vaere det samme for alle pasi-
entgrupper innenfor somatisk pasientbehandling
som i dag omfattes av innsatsstyrt finansiering
(ISF).

Kommunal medfinansiering omfatter i forste
omgang bare aktivitet som er inkludert i den inn-
satsstyrte finansieringen. Det betyr at aktivitet
hos de privatpraktiserende avtalespesialistene
ikke er inkludert. Sykehusene er ansvarlige for a
registrere og rapportere ISF-grunnlaget, og der-
med ogsa grunnlaget for den kommunale medfi-
nansieringen. Kvalitetssikring og kontroll av med-
finansieringsgrunnlaget vil siledes kunne innga
som en del av det samlede kontrollopplegget for
ISF-ordningen.

Flere heringsinstanser har pekt pa at ekono-
miske virkemidler ber innferes gradvis for & heste
erfaringer. 20 prosent medfinansiering er en for-
nuftig medfinansieringsandel som gir tilstrekke-
lige insentiver, samtidig som kommunene ikke
utsettes for uakseptabel risiko. En heyere medfi-
nansieringssats enn 20 prosent, vil kunne styrke
insentivene i ordningen, men ogsa eke den ekono-
miske risikoen for mindre kommuner.

Regjeringen legger heller ikke opp til 4 innfore
kommunal medfinansiering for psykisk helsevern,
rusbehandling og opphold i private opptreningsin-
stitusjoner fra 2012. Flere heringsinstanser peker
pa at det er behov for & klargjere oppgave- og
ansvarsfordeling mellom forvaltningsniviene, for
det etableres skonomiske virkemidler pa disse
omrédene.

Midlene til kommunal medfinansiering som
overfores til kommunene fra 2012, vil bli finansi-
ert av en tilsvarende reduksjon i bevilgningen til
innsatsstyrt finansiering. Nye analyser basert pa
tall for 2. tertial 2010, viser at uttrekket vil bli pa
om lag 4,2 mrd. 2010-kroner.

I St.meld nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsre-
formen ble det lagt til grunn at ISF-satsen skal
reduseres fra 40 til 30 prosent. Regjeringen vil

folge utviklingen i spesialisthelsetjenesten, og vil
pa det navaerende tidspunkt ikke foreta endringer
i ISF-satsen. Regjeringen vil komme tilbake til en
vurdering av dette i forbindelse med de arlige
budsjetter.

Kommunal medfinansiering er et ekonomisk
insentiv, og det legges til grunn at midlene forde-
les til kommunene som frie inntekter. De endelige
okonomiske konsekvensene av ordningen, inn-
gar i regjeringens ordineaere arbeid med budsjett
2012, herunder kommuneproposisjonen 2012,

Jkte ressurser og oppbygging av kapasitet i
kommunehelsetjenesten vil ikke nedvendigvis
redusere ressurshruken i sykehusene. Det er en
sentral premiss at aktiviteten i sykehusene ma sty-
res. Det vil bli lagt opp til fortsatt stram styring av
aktiviteten i sykehus.

Overfaring av oppgaver og budsjettmidler fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene
(2012-2015)

I forbindelse med overfering til kommunene av
oppgaver som i dag ivaretas av spesialisthelsetje-
nesten, skal det ogséd skje en overforing av bud-
sjettmidler fra spesialisthelsetjenesten til kommu-
nene. I lov om kommunale helse- og omsorgstje-
nester er overforingene forst og fremst knyttet til
utskrivingsklare pasienter og plikten for kommu-
nene til 4 etablere ayeblikkelig hjelp-degntilbud.

Utskrivingsklare pasienter

Dagens betalingsforskrift innebaerer at kommu-
nene betaler for utskrivingsklare pasienter ti
dager etter at kommunen skriftlig er varslet om
utskriving, dersom ikke annet er avtalt.

I horingen er det foreslatt at det skonomiske
ansvaret overfores fra forste dag pasienten er
registrert som utskrivingsklar. Et flertall av
heringsinstansene, herunder de fleste kommu-
nene, stotter forslaget. Enkelte kommuner mener
at betalingsplikten ber inntre forst etter dag tre,
fordi det ikke nedvendigvis er kostnadseffektivt at
alle kommuner til enhver tid skal ha kapasitet til &
ta imot pasienter umiddelbart.

Regjeringen legger opp til at betalingsplikten
innfores fra forste dag, for a sikre at kommune gis
et skonomisk insentiv til 4 etablere tilbud til pasi-
enter som er ferdig behandlet i spesialisthelsetje-
nesten.

For noen kommuner vil det ta tid & etablere til-
bud for utskrivingsklare pasienter. Det er imidler-
tid rimelig 4 anta at det flere steder vil veere mulig
a utnytte eksisterende bygningsmasse ved at til-
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budet samlokaliseres med andre institusjonelle
tjenestetilbud, ogsa i samarbeid mellom kommu-
ner. Kommunene kan seke tilskudd dersom de
utskrivingsklare pasientene har behov for hel-
degnstjenester, og planlagte bygg oppfyller vilka-
rene i investeringsordningen for heldegns
omsorgsplasser.

Etablering av kommunale tilbud ma ses i sam-
menheng med niviet pd kommunal betaling per
deogn (betalingssats). Settes satsen for lavt, vil det
veere mer lennsomt for kommunen 4 betale syke-
husene enn & opprette nye tilbud. Dersom satsen
settes for hoyt, trekker man ut midler fra helsefor-
etakene som gér til behandling av andre pasienter
enn de utskrivingsklare. Enkelte horingsinstanser
mener at betalingssatsen ber reflektere kostna-
dene ved & behandle disse pasientene i kommu-
nen, mens andre mener at satsen ber veere heyere
for at kommunene skal fi et sterkere insentiv til &
ta imot pasientene. Etter en samlet vurdering leg-
ger regjeringen opp til at betalingssatsen settes til
4 000 kroner per degn i 2012, slik at kommunene
gis et tilstrekkelig sterkt insentiv og har mulighet
til & etablere gode tilbud.

Kommunene vil fa overfert midler for utskri-
vingsklare pasienter tilsvarende om lag 560 mill.
kroner. Overforingen baseres pa en betalingssats
pa 4 000 kroner som tar heyde for driftskostnader,
inkludert kapitalkostnader og 140 000 liggedogn
som tilsvarer gjennomsnittlig antall utskrivings-
klare liggedegn i perioden 2007-2009. Det er noe
usikkerhet knyttet til beregningene. Overforingen
til kommunene i 2012 kan fordeles mellom kom-
munene etter to hovedprinsipper: frie inntekter
eller premerket tilskudd. Et flertall av heringsin-
stansene mener at midlene ikke ber fordeles som
oremerkede midler basert pd dagens omfang av
utskrivingsklare pasienter. Flere peker pa at det
er urimelig at staten skal kompensere for forskjel-
len mellom kommuner, nidr omfanget i den
enkelte kommune i stor grad avhenger av kom-
munenes egen innsats. I perioden januar til august
2010 var det 82 kommuner som ikke hadde noen
liggedegn for utskrivingsklare pasienter. Blant de
minste kommunene er det mange som ikke har
noen liggedogn, mens for eksempel Oslo kom-
mune har relativt mange. Etter en samlet vurde-
ring legger regjeringen opp til & fordele midlene
som frie innekter. Dette vil legge til rette for prio-
riteringseffektivitet og vil oppleves som rettferdig
i lys av kommunenes samlede velferdsoppgaver.

Flere heringsinstanser har pekt pd at ordnin-
gen ma baseres pa klare Kriterier for utskrivings-
klare pasienter. Det mé ogsé etableres gode sam-
arbeidsavtaler mellom helseforetaket og kommu-

nene, for & sikre at pasienten kan skrives ut til et
forsvarlig tilbud i kommunen. Dersom det er
behov for & regulere héndtering og betalingsplikt
for reinnleggelse, vil departementet komme til-
bake til dette i egen forskrift. Departementet vil
ogsd komme tilbake med en beskrivelse av hand-
tering av uenigheter og tvisteordninger.

Det legges opp til at betalingssatsen bare inn-
fores for utskrivingsklare pasienter innen soma-
tikk fra 2012. Heringsinstansene viser til at det er
seerlige utfordringer knyttet til utskrivingsklare
pasienter innen psykisk helsevern og rusomradet.
Det er ikke etablert klare definisjoner pa disse
omradene, og pasientene vil ofte ha behov for tje-
nester over lang tid bade fra spesialisthelsetjenes-
ten og kommunale tjenester. Mange peker pa at
det er behov for & klargjere oppgave- og ansvars-
fordelingen mellom forvaltningsniviene. Det er
ogsd knyttet usikkerhet til omfanget av utskri-
vingsklare pasienter pa disse omradene.

Departementets vurdering er at en kommunal
betalingsplikt for utskrivingsklare pasienter, pa
sikt kan stette opp under den enskede omstillin-
gen av psykisk helsevern (fra degn til dag og fra
sykehus til distriktspsykiatrisk senter). Selv om
behovet for oppfelging i kommunen er like stort
for disse pasientene, legger regjeringen ikke opp
til & innfere denne ordningen for psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling fra
2012.

Departementet har stilt krav til de regionale
helseforetakene om & registrere utskrivingsklare
pasienter i psykisk helsevern i Norsk pasientre-
gister i 2011. Dette vil danne grunnlag for &
beregne omfanget. Et mulig tidspunkt for & inn-
fore en ordning for psykisk helsevern, vil blant
annet avhenge av resultatene av registreringen.

Det er storre utfordringer ved & definere
utskrivingsklare pasienter innenfor rusbehand-
ling. Helse- og omsorgsdepartementet vil utrede
modeller for betaling for utskrivingsklare pasien-
ter innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling, herunder skal man se pa
omfang og fordelingsvirkninger for kommuner og
regionale helseforetak. Dette ma ses i sammen-
heng med arbeidet med & klargjere oppgave- og
ansvarsforhold mellom kommunene og spesialist-
helsetjenesten.

Krav til ayeblikkelig hjelp-dogntilbud i kommunene

I Prop. 91 L Lov om kommunale helse- og omsorgs-
tienester m.m. er det foreslatt plikt for kommu-
nene til & etablere oyeblikkelig hjelp-degntilbud.
Det vil i forste omgang veere aktuelt at plikten
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omfatter somatiske pasienter. Etter hvert vurde-
res det i hvilken grad rusbehandling og psykisk
helsevern skal omfattes av plikten. Det vil kunne
ta noen ar for kommunene har forutsetninger for
4 innfri denne plikten. Regjeringen legger derfor
opp til lovfesting na, men at bestemmelsen forst
trer i kraft nar innfasingsperioden er gjennomfort.
Det tas sikte péa ikrafttredelse fra 1.1. 2016.

Plikten til 4 tilby degnopphold skal bare gjelde
for de pasientgruppene som kommunen selv har
mulighet til 4 utrede, behandle eller yte omsorg
for. Det vil i hovedsak gjelde pasienter som har en
kjent sykdom som ved forverring kan f4 behand-
ling som er avtalt pa forhand, og hvor allmenntil-
standen tilsier at et slikt kommunalt tilbud kan
vaere like godt eller bedre enn innleggelse i syke-
hus. Erfaringer blant annet fra sykestuedrift,
peker pa at ulike former for lokale tilbud kan bidra
til & sikre observasjon, diagnostisering og behand-
ling pé en god og kostnadseffektiv mate.

Innfering av eyeblikkelig hjelp-degntilbud i
kommunene innebarer en oppgaveoverforing fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene. Plikten til
a tilby degnopphold fullfinansieres ved at midler
overfores gradivs fra regionale helseforetak til
kommunene i perioden 2010 til 2015. Det er lagt til
grunn et maltall for 2012-2013 & om lag 120 000
liggedegn og en liggedegnkostnad pa 4 330 kro-
ner (inkludert kapitalkostnader). Innfering av
oyeblikkelig hjelp-degntilbud i kommunene, vil
innebaere en oppgaveoverforing fra spesialisthel-
setjenesten til kommunene.

Plikten til & tilby degnopphold fullfinansieres
ved at midler overfores gradvis fra regionale hel-
seforetak til kommunene i perioden 2012 til 2015.
Det er lagt til grunn et maltall for 2012-2013 péa
om lag 120 000 liggedegn og en liggedognkostnad
pa 4 330 kroner (inkludert kapitalkostnader). Inn-
foring av syeblikkelig hjelp-degntilbud i kommu-
nene, vil innebzere en oppgaveoverforing fra spe-
sialisthelsetjenesten til kommunene.

I avtalene mellom kommunene og regionale
helseforetak, skal det innga et eget punkt som
beskriver syeblikkelig hjelp-tilbudene i kommu-
nene. Pi den maten oppfordres partene til 4 se
oyeblikkelig hjelp-tilbudene sine i sammeheng, og
bli enige om losninger som er hensiktsmessige
bade for kommunene, helseforetakene, og ikke
minst for pasientene. Samtidig unngér man at det
opparbeides en dobbeltkapasitet.

En del av investeringskostnaden knyttet til
oyeblikkelig hjelp-plikten, héndteres innenfor
ordningen med investeringstilskudd til heldegns
omsorgsplasser, basert pa de kriteriene som lig-

ger i ordningen i dag. Dersom kommunene vel-
ger a lanefinansiere resten, er det tatt hoyde for
dekning av ekte renter og avdrag, og en
liggedognskostnad pa 4 330 kroner.

Nar flere pasienter far kommunale tilbud heller
enn 4 legges inn pa sykehus, frigjeres midler som
kommunene ellers maétte bruke til kommunal
medfinansiering av behandling i spesialisthelsetje-
nesten. Dette kommer i tillegg det foreslatte opp-
legget for fullfinansiering som skissert over.

I avtalene mellom kommunene og regionale
helseforetak skal det vaere et eget punkt som
beskriver oyeblikkelig hjelp-tilbudet i kommu-
nene. Regjeringen kommer tilbake med naermere
beskrivelse av hvordan midlene skal overferes
kommunene i kommuneproposisjonen 2012. Det
vil bli stilt krav om at midlene blir brukt i trad med
forutsetningene.

Lokale tilbud i kommunene gjennom
samarbeidsprosjekter

Samarbeidsprosjekter med delt finansiering mel-
lom kommuner og regionale helseforetak, bygger
pa etablert praksis. Slike spleiselag er ofte et
resultat av gjensidig avhengighet mellom spesia-
listhelsetjenesten og kommunene. De sikrer lokal
forankring og legger til rette for konkret samar-
beid mellom kommunene og spesialisthelsetje-
nesten. Regjeringen har i 2011 stilt krav om at de
regionale helseforetakene sammen med kommu-
ner, kartlegger muligheter for kostnadseffektive
lokale samarbeidsprosjekter til erstatning for
dagens behandling i sykehus. Lokale forhold vil
avgjore den enkelte kommunes behov og om det
skal etableres samarbeidsprosjekter. Det er en
fordel at etablerte avtaler kan videreferes og at
samarbeidsmodellen vil bygge pa fastsatte avtaler
mellom akterene.

Helse- og omsorgsdepartementet understre-
ker at kommunene ber ha stor frihet til & organi-
sere sine tjenester. Departementet vil derfor ikke
definere organisatoriske og strukturelle rammer
for samarbeidet.

Finansiering av investeringer

Det er rimelig 4 anta at det flere steder vil veere
mulig 4 utnytte eksisterende bygningsmasse ved
at tilbudet samlokaliseres med andre institusjo-
nelle tjenestetilbud, ogsd i samarbeid mellom
kommuner. Dersom kommunene har behov for
investeringer til heldegnstilbud, kan kommunene
soke tilskudd gjennom investeringstilskudd til
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sykehjemsplasser og heldegns omsorgsboliger,
dersom planlagte bygg oppfyller vilkarene i inves-
teringsordningen. I overferingene fra regionale
helseforetak til utskrivingsklare pasienter og eta-
blering av syeblikkelig hjelp-degntilbud i kommu-
nene, er det lagt til grunn en degnkostnad som
inkluderer Kkapitalkostnader. Kommunene kan
ogsa etablere tilbud i samarbeid med helsefore-
tak. Slike spleiselag bygger pa etablert praksis der
kommune og helseforetak har etablert kostnads-
effektive lokale tilbud til erstatning for behandling
i sykehus. Ofte har kommunene stilt lokaler til
disposisjon, mens spesialisthelsetjenesten har
investert utstyr.

Behov for ytterligere styrking i kommunene

Det vil fortsatt vaere behov for ressursvekst bade i
helse- og omsorgstjenestene i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten i drene fremover. Veksten
ma i sterre grad legge til rette for oppbygging av
tjenester i kommunene. Dette vil regjeringen
komme tilbake til i arlige budsjettfremlegg til
Stortinget. Departementet tar sikte pa & etablere
et system for & beregne aktivitets- og kost-
nadsvekst i helsetjenestene samlet.

Gjennomfering av de ekonomiske virkemid-
lene vil ha budsjettmessige konsekvenser for
kommunene og spesialisthelsetjenesten. De oko-
nomiske konsekvensene for kommunene vil bli
omtalt i Kommuneproposisjonen 2012.

Regjeringen vil komme tilbake til bevilgnin-
gene til kommunene og spesialisthelsetjenesten i
budsjettfremlegget til Stortinget for 2012 (se
kapittel 10).

3.4.3 Faglige virkemidler

I planlegging, organisering og drift av helse- og
omsorgstjenestene, er kunnskapsbaserte normer
og standarder avgjerende for god kvalitet. Sam-
handling kan fremmes gjennom faglige normer
og standarder.

Faglig normerende dokumenter nasjonalt,
regionalt og lokalt, skal utformes i trdd med
malene i samhandlingsreformen. Helhetlige pasi-
entforlep og samarbeid mellom nivier og ulike
deler av tjenestene, ma ligge til grunn for veile-
dere, retningslinjer og prosedyrer, og for utviklin-
gen av nasjonale kvalitetsindikatorer. Slike doku-
menter bor utarbeides i samarbeid mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Brukere og pasienter skal trekkes med i arbeidet.
En rekke heringsinstanser papeker at gode, fag-
lige retningslinjer har stor betydning for kvalite-

ten i tjenestene, og minner om behovet for jevnlig
revisjon og oppdatering.

Alle personellgrupper i kommunehelsetjenes-
ten og i spesialisthelsetjenesten har tilgang til Hel-
sebiblioteket, som er en offentlig elektronisk
kunnskapstjeneste. At alle har tilgang til det
samme kunnskapsgrunnlaget, bidrar til 4 fremme
god samhandling.

Det er behov for forskning og forskningsba-
sert kunnskap om pasientforlep, om effektive
forebyggende tiltak og bruk av helsetjenester.

Utdanning og opplaering av helse- og omsorgs-
personell, mé tilpasses mélene i samhandlingsre-
formen. Det vil bli nedvendig med nye kompetan-
sekrav i kommunene og i spesialisthelsetjenesten.
Helsepersonell ma ha kompetanse i samfunnsme-
disin, tidlig intervensjon, forebygging, forlops-
tenkning, migrasjon og tverrfaglig samarbeid.
Kunnskap om pavirkningsfaktorer, endring av hel-
seatferd og planarbeid er viktig for & bidra til fol-
kehelsearbeidet i kommuner og fylkeskommuner.
Personell i andre sektorer ber ha kompetanse om
hva som pavirker helsen, og helsefremmende og
forebyggende arbeid.

Det skal utvikles kvalitetsindikatorer til bruk i
kontinuerlig kvalitetsarbeid. Erfaringer fra bru-
kere og parerende ma tillegges betydelig vekt.

3.4.4 Organisatoriske virkemidler

Gjennomfering av samhandlingsreformen forut-
setter god faglig dialog mellom helse- og omsorgs-
tienester pa alle nivier. Det gjelder dialog om
enkeltpasienter og om administrative og organisa-
toriske spersmal. Ledere pa alle nivier har ansvar
for & motivere og legge til rette for samarbeid.
Rasjonell oppgavefordeling ma utvikles lokalt og
nasjonalt. Moderne informasjons- og kommunika-
sjonsteknologi (IKT) skal sikre effektiv samhand-
ling.

For at tjenestetilbudet skal bli mer helhetlig og
pasientforlopene mer sammenhengende, ma det
legges til rette for gode samhandlingsarenaer mel-
lom tjenester og forvaltningsnivaer. Eksisterende
meteplasser ma utnyttes, og nye skapes.

Lokalmedisinske sentre er et eksempel pa en
slik samhandlingsarena. Tjenester organisert i et
lokalmedisinsk senter, muliggjor tverrfaglig til-
naerming og tilrettelegging for tjenesteyting i en
planlagt og uavbrutt kjede. Tjenestetilbudet kan
blant annet omfatte habiliterings- og rehabilite-
ringstjenester, tjenester til barn og unge, til perso-
ner med kroniske lidelser, tjenester til personer
med kognitiv svikt (nedsatt evne til & tenke,
huske, oppfatte og leere) og psykisk helsetilbud.
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Eierskap og driftsansvar reguleres i lokale avtaler.
Lokalmedisinske sentre kan ha bade dag- og
degntilbud (se kapittel 5).

Et annet eksempel er familiesentermodellen.
Et familiesenter er en tverrfaglig primertjeneste
orientert mot familie og lokalsamfunn, og som
samarbeider med spesialisthelsetjenesten. Sente-
ret kan ha helsestasjons- og skolehelsetjeneste
med svangerskapsomsorg, dpen barnehage, bar-
neverntjeneste, kommunal psykolog og pedago-
gisk psykologisk tjeneste (PPT). Senteret kan
samarbeide med psykisk helsevern for barn og
unge og andre spesialisthelsetjenester.

Psykisk helsevern for barn og unge har
enkelte steder flyttet personell ut i kommunene,
slik at barn og unge kan oppseke psykolog i skole-
helsetjenesten eller ved familiesenteret. Dette er
et lavterskeltiloud mellom kommunehelsetjenes-
ten og psykisk helsevern for barn og unge. Perso-
nell fra barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk
(BUP) samarbeider tett med familiesenteret og
skolehelsetjenesten. Malet med et slikt lavterskel-
tilbud er & na barn og unge som vanligvis ikke tor
eller vil oppseke hjelp nar de opplever kriser. Det
ndr ogsa ut til barn og unge som er i risiko for &
utvikle mer omfattende problemer, og kan bidra til
at disse far riktig hjelp sa raskt som mulig.

Ogsa omstillingsprosesser i seg selv ma orga-
niseres. Kvalitetsforbedrings- og endringskompe-
tanse er viktige verktey. I gjennomferingen av
samhandlingsreformen er det behov for 4 etablere
partnerskap i arbeidet for & utvikle felles forsta-
else for et riktig tjenesteperspektiv og innhold i
tjenestene. Brukerne mé veaere en del av dette
partnerskapet.

3.4.5 Gjennomfagringsplan for
samhandlingsreformen

Det skal etableres et firedrig prosjekt i Helse- og
omsorgsdepartementet for planperioden 2011-
2015. I hovedsak vil kommuner, helseforetak og
utdanningsinstitusjoner ha ansvaret for & iverk-
sette virkemidlene. Prosjektet skal sikre fremdrift
og forankring av arbeidet lokalt og nasjonalt, sam-
ordning og styring av ulike instansers arbeid, og
dialog mellom bererte parter. Det skal etableres
en styringsgruppe som skal ledes av departemen-
tet, der sentrale instanser er representert. Sty-

ringsgruppen skal rapportere om fremdrift, resul-
tater og utfordringer.

Erfaringer fra andre reformer tilsier at det er
behov for & folge opp reformen tett, slik at gjen-
nomferingen blir helhetlig og samordnet. Refor-
men ma forankres lokalt. Tiltak ma springe ut fra
lokale behov.

Spesialisthelsetjenesten og utdanningsinstitu-
sjonene ma i sterre grad tilpasse seg kommune-
nes behov. Iverksetting mé skje i samspill med de
ansattes organisasjoner og ivareta bruker-, pasi-
ent- og parerendeperspektivet. Ulike akterer har
forskjellig organisering og styrings- og beslut-
ningssystemer, og virkemidlene er av ulik art. Det
ma utvikles et partnerskap for gjennomferingen,
og nedvendig endringskompetanse ma tilferes.

Helsedirektoratet har ansvar for iverksetting-,
drift- og utviklingsoppgaver pa vegne av Helse- og
omsorgsdepartementet. Fylkesmannsembetene
har ansvar for & iverksette statlige reformer i kom-
munene og for flere utviklingsoppgaver. Fylkes-
kommunene har ansvar for tannhelsefeltet og opp-
gaver pa folkehelseomradet. De regionale helse-
foretakene har veiledningsansvar for kommu-
nene, og det er innfert samarbeidsrutiner med
kommunene og med forsknings- og utdannings-
miljeer. Nasjonalt folkehelseinstitutt har ansvar
for 4 stette kommunene innen helseovervéking og
smittevern. KS driver utviklingsarbeid og blir en
sentral samarbeidspartner. Det skal ogsa etable-
res samarbeid med NAYV, blant annet for & sikre
god sammenheng mellom arbeid og helse.

Styringsgruppen skal serge for rapportering
om fremdriften i reformarbeidet. De ordinzere
rapporteringssystemene legges til grunn. Det
skal gjennomferes en folgeevaluering for & fange
opp virkninger i helsesektoren og andre sektorer.
Stortinget vil bli orientert om fremdriften gjen-
nom de arlige kommune- og budsjettproposisjo-
nene.

Hovedoppgaven i 2011 vil vaere 4 forberede de
sentrale akterene pa endringer som skal tre i kraft
fra 2012. Disse er inngaelse av samarbeidsavtaler,
informasjon og oppleering i nye lover og forskrif-
ter og nye skonomiske ordninger, samt andre vir-
kemidler i reformen. Departementet skal utar-
beide en gjennomferingsplan med milepaler for
de ulike virkemidlene i reformen.






Figur 4.1
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4 Folkehelse

Befolkningens helse er blant samfunnets viktigste
ressurser. Det er fortsatt et stort potensial i &
fremme helse og forebygge sykdom og for tidlig
dod. Det er et samfunnsansvar 4 bidra til god
helse i hele befolkningen. Hvordan vi utvikler
samfunnet har stor betydning for helsen til hver
og en av oss, og ikke minst for hvordan helsen er
fordelt i befolkningen. God helse hos den enkelte
oker mulighetene for livsutfoldelse. Rettferdig for-
deling av velferdsgoder, er grunnleggende for god
helse i befolkningen.

Regjeringen vil forsterke innsatsen for folkhel-
sen. Med folkehelse menes befolkningens helse-
tilstand og hvordan helsen fordeler seg i befolk-
ningen. Folkehelsearbeid handler om & skape og
fremme gode oppvekstvilkir for barn og unge,
forebygge sykdom og forhindre skader, og & utvi-
kle et samfunn som legger til rette for sunne leve-
vaner og beskytter mot helsetrusler. Folkehel-
searbeidet skal bidra til 4 fremme fellesskap,
trygghet, inkludering og deltakelse.

Godt folkehelsearbeid krever systematisk og
langsiktig innsats pa tvers av sektorer og forvalt-
ningsnivéer, gjennom strukturelle og befolknings-
rettede tiltak. Helse skapes der folk lever sine liv.
Det betyr at vi ma inkludere bomilje, neermilje og
lokalsamfunn nar vi skal arbeide for god folke-
helse. Helsesektoren har et saerskilt ansvar for &
fremskaffe kunnskap om befolkningens helsetil-
stand, og synliggjere hvilke konsekvenser politikk
og tiltak i ulike sektorer har pa levekar og helse.

Befolkningens helse er bedre enn noen gang.
De siste 20 arene har alle grupper her i landet —
uavhengig av utdanningslengde og inntekt — fatt
bedre helse, og levealderen har ekt. Men bedrin-
gene har ikke gatt like raskt i alle grupper. Det er
store sosiale helseforskjeller i Norge. Det er
mange arsaker til dette; fra grunnleggende fakto-
rer som gkonomi og oppvekstvilkar, via risikofak-
torer som frafall fra utdanning og svak tilknytning
til arbeidslivet og dérlig bomilje — til pavirknings-
faktorer som helseatferd og bruk av helsetjenes-
ter.

Innsats for 4 redusere sosiale forskjeller i
helse skal vaere grunnleggende for alle tiltak i fol-
kehelsearbeidet. Det er nedvendig med strategier

som retter seg mot hele befolkningen, og som
kombinerer universelle og malrettede tiltak. Uni-
verselle tiltak som alle nyter godt av, vil ha sterre
aksept i befolkningen og bedre mulighet til 4 bli
permanente. Tiltakene mé suppleres med maélret-
tede tiltak for personer eller grupper med ser-
skilte behov. Universelle tiltak nér frem til flere,
og kan i mange tilfeller treffe de mest utsatte
gruppene bedre enn mer malrettede tiltak kan.
Frivillige organisasjoner er sentrale akterer i
folkehelsearbeidet, blant annet ved & tilby
meningsfylt aktivitet, sosiale fellesskap og tilhe-
righet. Deltakelse i frivillig arbeid og organisa-
sjonsliv, kan virke helsefremmende i seg selv.

Mal for perioden

Regjeringens overordnete mal for folkehelsearbei-
det er flere levear med god helse for den enkelte
og reduserte sosiale helseforskjeller i befolknin-
gen.

Regjeringen vil gjennom folkehelseloven utvi-
kle folkehelsearbeidet pa kommunalt, regionalt og
statlig niva, blant annet ved & legge til rette for sys-
tematisk og langsiktig folkehelsearbeid.

Statlige myndigheter skal vurdere helsemes-
sige konsekvenser. Det skal tas hensyn til sosiale
helseforskjeller i planer, politikk og lovutvikling,
der det er relevant.

I lopet av 2012 skal regjeringen legge frem en
nasjonal tverrsektoriell folkehelsestrategi. Hen-
sikten er a styrke koordineringen mellom sekto-
rer, og gi mulighet for & se ulike omrader i sam-
menheng.

Regjeringen vil tilrettelegge for at det skal
vaere lettere & leve sunt og bidra til utjevning av
sosiale forskjeller i helseatferd.

Det skal utarbeides maltall for helseatferd og
risikofaktorer som henger sammen med de nasjo-
nale helseutfordringene.

Regjeringen vil at barnehager og skoler skal
inkludere helsefremmende faktorer i sin virksom-
het.

Regjeringen vil gke andelen elever som gjen-
nomforer videregiende oppleering.
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Tobakk

— 19 prosent av befolkningen er dagligreykere,
mens 10 prosent royker av og til. Hvert ar der
cirka 6 700 av reyking. Hver enkelt har tapt
11 levear i snitt

— 14 prosent av jentene og 10 prosent av gut-
tene i alderen 16—24 ar reyker daglig

— 7 prosent av de voksne bruker snus daglig og
4 prosent av og til, mest hos menn under 45
ar

— 25 prosent av menn og 8 prosent av kvinner
16—24 ar, bruker snus daglig

— 19 prosent royker ved svangerskapets start,
og 8 prosent reyker gjennom svangerskapet

Alkohol

— Alkoholforbruket er 6,7 liter ren alkohol per
innbygger over 15 ar (registrert forbruk)

— 5 prosent har alkoholmisbruk/alkoholavhen-
gighet

— 39 prosent av gutter pa 16 ar, og 46 prosent av
jentene, oppgir & ha drukket alkohol i lepet av
de siste 30 dagene

— Menn drikker betydelig mer enn kvinner,
men gkningen er storst hos kvinner

Boks 4.1 Levevaner og folkehelse (tall fra 2009 og 2010)

Kilde: Nokkeltallsrapporten for helsesektoren 2010, Folkehelserapporten 2010 og SSB

Narkotika

— 3,5 prosent av befolkningen oppgir at de har
brukt hasj, marihuana eller andre narkotiske
stoffer siste aret

Fysisk aktivitet

— Daglig fysisk aktivitet er redusert de siste 20
arene, mens aktivitet pa fritiden har ekt

— 91 prosent av gutter og 75 prosent av jenter
pa 9 ar, er fysisk aktive 60 minutter daglig

— 50 prosent av 15-aringene er fysisk aktive 60
minutter daglig

— 1 av 5 voksne er fysisk aktive mer enn 30
minutter daglig

Erneering

— Vidrikker i gjennomsnitt 60 liter sukret brus
arlig, forbruket av godterier har okt fra 4 til
14 kilo pa femti ar

— Vispiser rundt 300 gram frukt, beer og grenn-
saker per dag, mot anbefalt 500 gram

Tannhelse

— 4 prosent av 5-aringer og 5 prosent av 12-arin-
ger har flere enn fire hull

— 80 prosent av 5-aringer, 49 prosent av 12-arin-
ger og 16 prosent for 18-dringer har ingen
hull

Regjeringen vil bidra til et inkluderende
arbeidsliv som skal fi flere mennesker i arbeid og
aktivitet og feerre pa stonad.

Regjeringen har som malsetting 4 forbedre
vannkvaliteten i trdd med nye nasjonale mal.

Forekomsten av smittsomme sykdommer skal
ikke oke.

Helseberedskapen skal bidra til 4 forebygge
ulike typer kriser og sikre at befolkningen kan til-
bys nedvendige helse- og omsorgstjenester ved
kriser, katastrofer og krig.

4.1 Nasjonale folkehelsetiltak og
virkemidler

Folkehelsearbeidet tar utgangspunkt i at samfun-
net har ansvar for befolkningens helse ved a legge
grunnlaget for gode levekér og levevaner. Nasjo-
nale tiltak er i hovedsak befolkningsrettet og ute-
ves gjennom a pavirke faktorer som har positive
eller negative effekter pa helsen.

Risikofaktorer som tobakksbruk, skadelig
alkoholbruk, usunt kosthold og fysisk inaktivitet,
medvirker til en rekke sykdommer, blant annet
hjerte- og karsykdommer, kreft, kroniske luftveis-
sykdommer og diabetes type 2. Forekomsten av
disse sykdommene kan reduseres ved forebyg-
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gende tiltak. Regjeringen er opptatt av at samfun-
net skal legge til rette for sunne valg. Det skal skje
ved & gjore helsefremmende valg enklere, og ved
4 gjere usunne valg mindre attraktive. Vi ma i
storre grad ta i bruk strukturelle virkemidler som
prisvirkemidler, lovregulering og infrastruktur, i
det nasjonale folkehelsearbeidet. Det krever tiltak
ogsa utenfor helsesektoren. Eksempler kan veere
gang- og sykkelveier, natur- og friluftsomrader og
bo- og neermiljeer som gir mulighet til lek og akti-
viteter. Slike tiltak kan ogsa bidra til & utjevne sosi-
ale helseforskjeller. I denne sammenheng er det
viktig & vaere oppmerksom péa eventuelle helsefor-
skjeller som skyldes ulik kultur og sprikbak-
grunn.

Flere tiltak som virker sammen, er nedvendig
for & fa god effekt. Informasjonskampanjer virker
best i kombinasjon med strukturelle tiltak, og
nasjonale kampanjer kan kombineres med lokal
oppfelging. Et eksempel er nasjonale reykeslutt-
kampanjer som folges opp med lokale tilbud om
roykesluttkurs. Nasjonale trafikksikkerhetskam-
panjer sammen med sikring av skolevei eller
lokale «g4 til skolen»-aksjoner, er et annet eksem-
pel.

Tiltak
En helhetlig folkehelsestrategi

Folkehelseloven og helse- og omsorgstjenestelo-
ven vil legge foringer for folkehelsearbeidet pa
statlig, regionalt og kommunalt niva. Folkehelse
skal loftes frem som tema péa statlig, fylkeskom-
munalt og kommunalt niva.

Regjeringen vil ha et systematisk og langsiktig
arbeid pa tvers av sektorer, og vil foresld bedre
forankring av folkehelsearbeidet ogsad pa statlig
niva. Dagens strategier og handlingsplaner og de
som blir utarbeidet i perioden, skal knyttes
sammen i en tverrdepartemental folkehelsestra-
tegi. Denne strategien legges frem i lepet av 2012.

Regjeringen vil lovfeste en prinsippbestemmel-
som om at statlige myndigheter skal vurdere hva
slags konsekvenser ulike forslag til tiltak vil ha for
befolkningens helse, der det er relevant. Et viktig
verktoy for sektorene vil kunne vere & utvikle en
veileder til utredningsinstruksen (statens instruks
om utredning av konsekvenser, foreleggelse og
hering ved arbeidet med offentlige utredninger,
forskrifter, proposisjoner og meldinger til Stortin-
get). Veilederen skal sikre at statlige etater kan
utrede helsemessige konsekvenser av sine forslag
pa en god maéte.

Regjeringen vil utarbeide en gjennomferings-
plan for folkehelseloven. Planen skal omfatte eko-

nomiske virkemidler, utvikling av bedre kunn-
skapsgrunnlag for folkehelsearbeidet, utvikling av
kompetanse pé alle nivéer og i flere sektorer og
standarder for godt folkehelsearbeid og helsegko-
nomi.

Regjeringen vil viderefere arbeidet med &
utjevne sosiale helseforskjeller og vil ta initiativ til
4 gjennomga faktorer som pavirker sosiale for-
skjeller i helse, pa tvers av sektorer. Dette er et
ledd i oppfelgingen av St.meld. nr. 20 (2006-2007)
Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskjel-
ler.

Helsesektoren skal ha kunnskap om og over-
sikt over sykdomsbildet i befolkningen, risiko og
pavirkningsfaktorer. Sektoren skal bidra til & koor-
dinere forebyggende innsats, utvikle kunnskaps-
baserte folkehelsetiltak og ivareta folkehelse i
planprosesser mv.

Det skal arbeides med & fastsette indikatorer
og maltall for helseatferd og péavirkningsfaktorer
pa helse pa flere omrader. Dette mé ogsa inklu-
dere sosiale forskjeller i helse. Eksempelvis skal
det utvikles en indikator for nattestoy og sevnfor-
styrrelser, for & oppné et mer maélrettet arbeid for
a redusere stoy. Det anslas at stoy bidrar til sevn-
forstyrrelser hos fem prosent av befolkningen
over 15 ar. Grunnlaget for 4 fastsette maltall, er
data over helsetilstanden i befolkningen, pavir-
kningsfaktorer og helseatferd. Statlige helsemyn-
digheter vil sikre at nokkeldata blir tilgjengelig for
relevante aktorer.

Temabaserte planer og strategier

Det arbeides med en ny strategi for tobakksfore-
bygging som skal ferdigstilles i lopet av 2011. I
regjeringens nasjonale tobakksstrategi har det
veert et mal 4 halvere andelen unge som royker
daglig, fra 24 prosent i 2005 frem til 2010, og at
andelen dagligreykere i befolkningen reduseres
til under 20 prosent innen utgangen av 2010.
Andelen ungdomsreykere er na pa 12 prosent, og
andelen dagligreykere i befolkningen (16-74 ar) er
pa 19 prosent. Dette viser at den langvarige satsin-
gen pa gode tiltak, har effekt.

Nasjonal strategi for forebygging av ulykker som
medforer personskader (2009-2014) skal gjennom-
fores.

Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen
(2007-2011) skal gjennomferes og evalueres, og
videre arbeid vurderes. Vurdering av nye tiltak ma
skje i trad med dagens kunnskap om effektive vir-
kemidler i kostholdsarbeidet.

Den tverrdepartementale Handlingsplan for
okt fysisk aktivitet (2005-2009) er gjennomfert og
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evaluert. Evalueringen anbefaler at arbeidet vide-
refores med bruk av sterkere virkemidler. Aktivi-
tetsnivaet i befolkningen er lavt, sosialt skjevfor-
delt og viser negativ utvikling. Det gjor det ned-
vendig med en ny og bredere nasjonal satsing pa
fysisk aktivitet — ut over helsesektorens innsats.

Opptrappingsplanen for rusfeltet (2007-2010)
er forlenget ut 2012. Regjeringen tar sikte pa a
legge frem en stortingsmelding om rusmiddelpo-
litikken i 2011.

Et ledd i Nasjonal strategi for barn og unges
miljo og helse (2007-2016), er 4 innfere indikatorer
for barn og unges helse. Rapporten Barn og unges
miljo og helse (SSB-rapport 3/2011) foreslar 35
indikatorer for fem malomrader. Disse tas med i
oppfelging av strategien. Rapporten er laget pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet.

I St.meld. nr. 26 (2006-2007) Regjeringens mil-
jopolitikk og rikets miljotilstand, er det satt resul-
tatmal for lokal luftkvalitet. Meldingen skal folges
opp med en handlingsplan for lokal luftkvalitet. Et
tiltak vil veere 4 vurdere endringer i forurens-
ningsforskriften.

Strategi for & redusere radoneksponeringen i
samfunnet skal gjennomferes i perioden 2009-
2014.

Nasjonal strategi for forebygging og behand-
ling av astma- og allergisykdommer 2008-2012 vil
bli fulgt opp. Det er viktig & sikre tidlig diagnosti-
sering, behandling, oppfelging, opplering og
rehabilitering.

A forebygge og styrke befolkningens psykiske
helse krever innsats pé tvers av sektorer og profe-
sjoner, slik at man kan yte god hjelp og stotte til
folk i hverdagen. Regjeringens maélsetting er fort-
satt 4 styrke innsatsen for psykisk helse.

Regjeringens strategi for forebygging Felles-
skap — trygghet — utjevning (2009) beskriver viktig-
heten av 4 legge storre vekt pa forebyggende virk-
somhet, ved aktivt 4 avverge, tilrettelegge og bista
for problemer oppstar.

Kulturdepartementet arbeider med en stor-
tingsmelding om kultur og inkludering. Meldin-
gen vil blant annet belyse betydningen som kultur
og kulturdeltakelse har for inkludering, livskvali-
tet, helse og trivsel.

Regjeringen skal legge frem en stortingsmel-
ding om idretti 2011.

Tilrettelegging og tilgjengelighet

Samfunnet har ansvar for & sikre gode oppvekst-
vilkar og tilrettelegge for at det skal vaere enkelt &
vedlikeholde og styrke helsen fysisk og psykisk,
og & oppleve mestring. Det skal oppmuntres til &

skape gode og lett tilgjengelige moteplasser hvor
barn, unge og eldre kan etablere sosiale nettverk
og bruke egne ressurser til et aktivt liv. Tilbud om
hjelp til 4 endre levevaner, og tilbud for & mestre
psykiske vansker, bor veere lett tilgjengelig. Kom-
munale frisklivssentraler er et slikt tilbud. Frivil-
lige organisasjoner og private akterer er viktige
samarbeidsparter for 4 fi til slike arenaer (se
kapittel 7).

Det skal vaere enkelt & velge sunt i hverdagen,
det vil si i barnehage og skole, i fritiden, pa
arbeidsplassen og i neermiljoet, enten det er snakk
om kosthold eller muligheter for fysisk aktivitet.
Regjeringen er opptatt av & tilrettelegge mulighe-
tene for 4 ta helsemessig gunstige valg. Okt fysisk
aktivitet i hverdagen forutsetter gang- og sykkel-
veier, trygge og gode utemiljeer og lett tilgang til
natur-, leke- og rekreasjonsomrader.

Regjeringen prioriterer bygging av gang- og
sykkelanlegg heyt (St.meld. nr. 16 (2008-2009)
Nasjonal Transportplan 2010-2019). Det er et
mal at byer og tettsteder etablerer et sammen-
hengende hovednett for sykkeltrafikk. Det er lagt
til grunn at det skal bygges om lag 500 km nye
gang- og sykkelanlegg, hvorav vel halvparten i
byer og tettsteder. Byggingen av gang- og sykkel-
veier ma prioriteres langs trafikkfarlige veier som
ogsa brukes som skoleveier. Det er et mal at 80
prosent av barn i alderen 6-15 ar skal ga eller
sykle til og fra skolen. I dag er andelen 60 prosent.

Planlegging av gang- og sykkelveinett og infra-
struktur for kollektivtrafikken, mé ses i sammen-
heng. Statens vegvesen skal utarbeide en nasjonal
strategi for tilrettelegging for gdende. Hensikten
er & gjore det mer attraktivt 4 g. Mer géing bidrar
positivt til den enkeltes helse og livskvalitet, til
mer aktivitet i lokalmiljeet og til & gjere byer og
tettsteder mer attraktive.

Det meste av tilretteleggingen for fysisk aktivi-
tet ma foregd lokalt i kommunene og fylkeskom-
munene. Blant annet md omrader og anlegg for
fysisk aktivitet (idrett, friluftsliv) tas inn i kommu-
nene og fylkeskommunens planlegging. Grunnei-
ere, skog- og landbruksorganisasjoner, samt
natur- og friluftsorganisasjoner er viktige akterer i
slike prosesser.

Tilbud innen idrett og friluftsliv som inklude-
rer flere barn og unge, er viktig for a eke aktivite-
ten og for 4 motvirke sosiale forskjeller i aktivitets-
vaner og helse. Organiserte tilbud som appellerer
til og er tilrettelagt for minoritetsgrupper, bidrar
til inkludering. Ogséa kultur og deltakelse i kultur-
aktivitet kan spille en viktig rolle for inkludering
og for & skape gode oppvekstkar for barn og unge.
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Regjeringen vil viderefere dialogen med mat-
varebransjen og matprodusentene for & stimulere
til produktutvikling og tilgang til sunne matvarer
og maltider. Det kan veere pa arbeidsplassene, pa
fritidsarenaer og der det selges hurtigmat. Regje-
ringen vil oppfordre til at sunne matvarer blir syn-
ligere og lett tilgjengelig i dagligvarebutikkene. I
kantiner og kiosker ved sykehus og andre offent-
lige instanser, ber det veere tilgang pa sunne alter-
nativer. Det skal inviteres til et samarbeid med
aktuelle akterer for & identifisere hva som kan
bidra til sunnere mattilbud til pasienter, parerende
0g ansatte.

Ordningen med nekkelhullmerking av matva-
rer er felles for de nordiske landene. Ordningen
omfatter bare ferdigpakkede varer. Unntaket er
frukt og grent og fersk fisk. Med bakgrunn i erfa-
ringer fra Sverige og Danmark, skal det vurderes
om merkeordningen kan utvides til serverings-
markedet, ogsd hurtigmatmarkedet.

Vannkvalitet og mattrygghet

I Norge har de fleste tilgang pé vann av god kvali-
tet. Samtidig er det stort behov for a rehabilitere
og skifte ut gamle ledningsnett for drikkevann og
avlep. Bedre ledningsnett forer til faerre lekkasjer
og muligheter for innsug av forurenset grofte-
vann. Dermed blir det feerre sykdomsutbrudd
som skyldes forurenset drikkevann.

Departementet vil legge saerlig vekt pa tilsynet
med drikkevannsanlegg, og pa at Mattilsynet tar i
bruk de virkemidlene de har til radighet. Det er
behov for 4 koordinere innsatsen pa vann- og
avlepsomradet og fa god oversikt over sykdomsut-
brudd. Vannverkene ma ha god kompetanse. Det
skal utarbeides nasjonale mal for arbeidet i trad
med UNECE (United Nations Economic Commis-
sion for Europe) og Verdens helseorganisasjons
protokoll for vann og helse. Norge leder dette
arbeidet fra 2011 til 2013.

Maten skal veere trygg. Forbrukerne skal sik-
res informasjon som gir grunnlag for bevisste valg
og som ivaretar forbrukerhensyn i matmarkedet.
Gjennom E@S-avtalen har Norge et omfattende
harmonisert regelverk pd matomradet. Regjerin-
gen vil i 2011 legge frem en stortingsmelding om
landbruks- og matpolitikken.

Lover og regelverk

Lovregulering av tilgjengelighet og bruk av
tobakk og alkohol har hatt god effekt. Lovregule-
ring skal vurderes ogsé for andre levevaneomra-
der.

I Handlingsplan for bedre kosthold i befolknin-
gen (2007-2011) omtales behovet for 4 redusere
markedsfering av usunne matvarer, som er rettet
mot barn og unge. Siden 2007 har matvarebran-
sjen hatt frivillige retningslinjer for slik markeds-
foring. Verdens helseorganisasjon anbefaler at
myndighetene tar en aktiv rolle, noe som ogsa bor
folges opp i Norge. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Barne-, likestillings- og inkluderingsde-
partementet vil utrede behovet for & innfere lov-
og forskriftsresulering av markedsfering av mat-
og drikkevarer rettet mot barn og unge.

Bevillingsordning, monopol, &pningstidsbe-
stemmelser, aldersgrenser og reklameforbud er
effektive virkemidler for 4 begrense alkoholkon-
sumet og dermed alkoholskader. Alkoholloven gir
kommunene sveert gode kontroll- og reaksjons-
muligheter, og det er viktig at kommunene tar
disse i bruk. Det er satt i gang en rekke tiltak for &
styrke kommunenes kompetanse. Det skal lages
en veileder for kommunenes kontroll med salgs-
og skjenkebevillinger.

Det skal vurderes om advarselmerking pa
alkoholholdige drikkevarer kan veere et aktuelt
virkemiddel (Opptrappingsplanen for rusfeltet).

Ukt innsats for a forebygge ulykker med per-
sonskader forutsetter at vi har oversikt over ska-
debildet totalt og over den enkelte ulykkestype.
Alle sykehus og utvalgte legevakter er palagt &
registrere skader i Norsk pasientregister. Dataene
fra registeret skal kvalitetssikres og gjeres tilgjen-
gelig pa regionalt og lokalt niva, og for ulike sekto-
rer. Regjeringen vil sikre at dette folges opp. Pa
grunnlag av dataene skal det utarbeides en rap-
port om skadebildet i Norge.

@konomiske virkemidler

Pris og tilgjengelighet er effektive virkemidler for
4 fremme folkehelsen og redusere sosiale forskjel-
ler i helseatferd. Ungdom er serlig sensitive for
pris som virkemiddel. Prisvirkemidler brukes for
4 begrense bruk av tobakk og alkohol. Det er i
dag seeravgifter pa sukker, sjokolade- og sukker-
varer, og det er vedtatt en seeravgift pa sete drik-
kevarer for & begrense det store forbruket, seerlig
hos barn og unge.

Regjeringen vil arbeide videre med ekono-
miske virkemidler som kan fremme sunne valg og
begrense usunne levevaner. Det er aktuelt & vur-
dere hvordan sunne matvarer kan gjores billigere
sammenliknet med andre varer. Blant annet skal
det ses pa hvordan man kan utforme en mer treff-
sikker avgift pad sukkerholdige varer. Det vil bli
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vurdert om gjeldende avgifter kan erstattes av en
ny avgift.

I det videre arbeidet for okt fysisk aktivitet kan
det vurderes mulige skonomiske insentiver som
kan stimulere folk til & vaere mer fysisk aktive i
hverdagen.

Informasjon og kommunikasjon

Regjeringen vil gjennomfere informasjonstiltak og
kampanjer basert pad dokumentert kunnskap.
Befolkningsrettede kampanjer kan ha effekt i en
sammensatt folkehelsestrategi, dels for & under-
bygge andre tiltak og dels for a sikre at befolknin-
gen far tilgang til relevant informasjon. Masseme-
diekampanjer pd levevaneomridene vil ha best
effekt sammen med lovreguleringer, prisvirke-
midler og tiltak som fremmer eller begrenser til-
gjengelighet.

Regjeringen vil tilstrebe at offentlig informa-
sjon i sterre grad tilpasses forskjellige malgrup-
per og tilrettelegges med tanke pa kjonn, alder,
innvandrergrupper, og grupper med risikoatferd
som ikke aktivt seker informasjon.

Nye kostrad ble lansert av Helsedirektoratet i
januar 2011. En ekspertgruppe har over flere ar
samlet kunnskap om hvordan maten kan péavirke
utvikling av livsstilssykdommer. Kostradene
inkluderer ogsa anbefalinger om fysisk aktivitet.

Ogsa nar det gjelder roykeslutt og alkoholva-
ner, er det behov for jevnlige informasjonstiltak.
Programmet Aunsvarlig vertskap skal rette opp-
merksomhet mot skjenking og skjenkesteder i
kommunene. Formalet er & forebygge og fi bukt
med overskjenking, skjenking til mindreérige og
rusrelatert vold. Tiltakene gjennomferes i samar-
beid med kommunene, serveringssteder, bran-
sjen og politiet.

Som oppfelging av Nasjonal strategi for forebyg-
ging av ulykker som medforer personskader (2009-
2014), skal det utarbeides veiledningsmateriell om
skade- og ulykkesforebygging i kommunene.
Flere sektorer skal delta i dette arbeidet.

Regjeringen vil vurdere & opprette flere radgiv-
ningstelefoner og oke bruk av internett og sosiale
medier for & formidle helsebudskap. Eksempler
pa tjenester er Klara Klok, Rustelefonen, Dopingte-
lefonen, Royketelefonen, Slutta, Phis, Ungsinn og
Matportalen. Det er ogsé et stort potensial for &
bruke nye medier til & informere befolkningen og
skape debatt. Personvern skal ivaretas.

Kunnskap og kompetanse

Regjeringen vil at utdanningene for helse- og sosi-
alpersonell skal bruke forskningsbasert kunnskap
om helseeffekter av levevaner og péavirkningsfak-
torer for helse, og hvordan disse kan endres.

Regjeringen vil bedre kompetansen i folkehel-
searbeid og i plan- og prosessarbeid, for & sikre at
folkehelse blir en integrert del av det ordineere
plan- og styringssystemet. I dette arbeidet skal det
blant annet bygges videre pa erfaringer fra Helse i
plan-prosjektet (boks 4.2).

Regjeringen vil at helsepersonell skal ha kom-
petanse om helsefremmende og forebyggende til-
tak knyttet til rus og psykisk helse. P4 den méaten
kan de lettere avdekke og sikre at flere far tidlig
hjelp. Tverrfaglig videreutdanning i psykososialt
arbeid med barn og unge, ble etablert i 2007.
Utdanningen tilbys ved 14 heyskoler og universi-
teter. Det gis et seerskilt lennstilskudd til kommu-
ner for at ansatte kan gjennomfere utdanningen.

Forskning pé sosiale forskjeller i helse vil bli
prioritert i neste periode i folkehelseprogrammet i
Norges forskningsrad. Regjeringen vil styrke
kunnskapen om sosiale forskjeller i helsetjeneste-
bruk. Et utredningsarbeid skal foreslé indikatorer
til & undersoke sosiale forskjeller i helsetjeneste-
bruk og tilgang til tjenester. Det skal vurderes om
det skal brukes data fra personidentifiserbare
registre.

4.2 Lokalt folkehelsearbeid

Lokalt folkehelsearbeid omhandler det arbeidset
som skjer pa regionalt og lokalt nivi. Kommunen
er den viktigste arenaen for folkehelsearbeid.
Kommunesektoren har mange virkemidler som
er avgjerende for 4 oppna god og rettferdig forde-
ling av helse, livsbetingelser og levekar i befolk-
ningen.

Det lokale folkehelsearbeidet er i for liten grad
en del av plan- og styringssystemene i kommu-
nen. Det er nedvendig med god oversikt over hel-
seutfordringer og pavirkningsfaktorer for a lefte
folkehelse inn i plan- og beslutningsprosessene.
Gode data er viktig for & drive systematisk og
treffsikkert planarbeid, som grunnlag for & sette i
gang folkehelsetiltak. Mange kommuner har fort-
satt for liten kapasitet og kompetanse pa omradet.
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Malet med satsingen Helse i plan 2006-2010 var
a styrke folkehelsen ved & bruke plan- og byg-
ningsloven som verktey. 31 kommuner deltok.

Folkehelse er integrert i kommuneplanenes
samfunns- og arealdel og synliggjort i de fleste
okonomiplanene. Mange kommuner har egne
temaplaner eller delplaner for folkehelse, eller
de har folkehelsearbeidet i planer for andre sek-
torer.

Jstfold, Vestfold og Mere og Romsdal har
laget sjekkliste for Helse i plan-arbeidet. Listen
omhandler boligforhold, ekonomisk trygghet,
skole- og arbeidsmuligheter, hjelp etter behov,
sosial tilherighet, ytre miljg og sikkerhet og
levevaner.

Det er viktig at politisk og administrativ
ledelse i kommunen har felles forstaelse for at
folkehelse ma forankres i den kommunale plan-
leggingen. De ma sorge for bred medvirkning i

Boks 4.2 Helse i plan 2006-2010

planarbeidet. Det gjelder innbyggerne, frivillige

og private akterer og kommunens ansatte.
Fokus pa helse i plan i More og Romsdal har

gitt resultater:

— Ny transportstrategi for gdende og syklende
2010-2020 er vedtatt og lagt til grunn for inn-
spill til ny Nasjonal transportplan

— Helseaspekter er tatt inn i programmet om
utvikling av byer og tettsteder i fylket

— Helse i plan vektlegges i arbeidet med
Omsorgsplan 2015

Helse i plan 2006-2010 er evaluert. Kommu-
nene anerkjenner at viktige forhold ved befolk-
ningens helse mé ivaretas gjennom planarbeid.
Pa kort sikt har folkehelse fatt darligst gjennom-
slag i ekonomiplanene, men gjennomslaget er
okende.

Tiltak
Statlig statte til G sette i verk folkehelseloven

Forslaget til folkehelselov legger opp til bedre
politisk forankring av kommunens folkehelsean-
svar ved at ansvaret legges til kommunen som
sadan. Loven setter krav til at kommunene skal
identifisere sine folkehelseutfordringer, fastsette
mal og strategier og iverksette nedvendige tiltak.

Tiltak kan for eksempel knyttes til oppvekst-
og levkarsforhold som bolig utdanning, arbeid og
inntekt, fysiske og sosiale miljeer, fyskisk aktivi-
tet, erneering, skader og ulykker, tobakksbruk, og
alkohol- og annen rusmiddelbruk. Utjevning av
sosiale helseforskjeller er en viktig del av folkehel-
searbeidet.

Regjeringen vil felge opp loven med en egen
plan for gjennomfering. Planen vil omfatte utvik-
ling av et bedre kunnskapsgrunnlag for folkehel-
searbeidet og kompetanseoppbygging pa alle
nivaer og i flere sektorer. Planen skal ogsé inne-
holde standarder og metoder til hjelp i arbeidet.
Det skal lages veiledere for hvordan kommunen
kan ivareta folkehelse i plan- og beslutningspro-
sesser. Staten vil ta initiativ til samarbeid med
kommunesektoren og KS for 4 videreutvikle kom-
petansehevende tiltak for politikere og forvaltning
i fylkeskommuner og i kommuner.

Helsedirektoratet skal lage en veileder i helse-
okonomi for kommunene. Den skal brukes til 4
vise sammenhengen mellom kostnader og gevin-

ster ved 4 satse pa helsefremmende og forebyg-
gende innsats.

Kommuner og fylkeskommuner skal fa tilgang
til data fra sentrale registre, som grunnlag for
oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer.
Det kan gjelde dedelighet, sykdommer som kan
forebygges, forekomst av ulykker, utvikling i bio-
logiske risikofaktorer, livsstilsfaktorer, psykisk
helse og bakenforliggende faktorer for helse, som
utdanning, arbeid og inntekt.

Nasjonalt folkehelseinstitutt vil ha en sentral
rolle i & gjore data tilgjengelig og bista fylkeskom-
muner i tolkningen. Fylkeskommunene vil ha en
tilsvarende rolle overfor kommunene, og vil veere
bindeledd mellom Nasjonalt folkehelseinstitutt og
kommunene nér det gjelder systemer for helse-
oversikter.

Folkehelse skal loftes frem som et lokal- og
regionalpolitisk tema. Det krever god oversikt
over utfordringsbildet. Drofting av folkehelseut-
fordringer skal inngd som grunnlag for lokale og
regionale planstrategier i kommuner og fylker.
Som oppfelging av St.meld. nr. 25 (2008-2009)
Lokal vekstkraft og framtidstru — Om distrikts- og
regionalpolitikken, forventes det at kommunene
og fylkeskommunene tar tak i utfordringer pa
ulike samfunnsomréder. Det skal legges til rette
for & styrke kommunene og fylkeskommunenes
rolle som samfunnsutviklere gjennom ekono-
miske ressurser, veiledning, metoder og verktoy.
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Boks 4.3 Fiskesprell

Fiskesprell er et samarbeid mellom helse- og fis-
kerimyndigheter, fiskesalgslagene og Eksport-
utvalget for fisk. Kostholdskampanjen Fis-
kesprell er organisert gjennom folkehelsearbei-
det i det enkelte fylket som et tilbud til barneha-
ger og skoler.

Malet med Fiskesprell er & inspirere og sti-
mulere barn og unge til 4 spise mer fisk, lere
om ravarer og fangst og tilberede sjematen sa
barn og unge liker den.

Det tilbys kurs og materiell til barnehageper-
sonell og laerere i mat- og helsefaget, forskolelae-

rerstudenter og laererstudenter. Kursene tar opp
barns helse og kosthold, og hvorfor det er viktig
4 spise mer fisk og annen sjgmat. Det legges
vekt pd hvordan maten kan tilberedes for at
barn og unge skal like den. Materiellet er laget
pé flere sprak.

Barnehager som har vaert med pa Fis-
kesprell-kurs, legger mye storre vekt pa helse og
kosthold. Blant annet spiser barna mye mer fisk
og sjemat. I 2010 deltok 2000 barnehageansatte
pa kurs, og nye kurs holdes hvert ar over hele
landet.

Fylkeskommunen har viktige oppgaver i folke-
helsearbeidet, blant annet & stimulere til sam-
handling mellom regionale statsetater, utdan-
nings- og forskningsmiljeer, naeringslivet og frivil-
lige organisasjoner. Det skal bygges videre pa
erfaringer fra partnerskap for folkehelse og tverr-
sektorielle tilnzerminger, bade i planarbeid og i
gjennomfering av handlingsprogram og tiltak.

Regjeringen viser i Soria Moria Il-erklaeringen
til den betydning som frivillig sektor har for folke-
helsen. Regjeringen vil gjere det enklere for
offentlig og frivillig sektor & samhandle og vil
dreie stotten over fra prosjektmidler til frie midler.
Regjeringen vil utvide ordningen med frivillighets-
sentraler og sikre gode stotteordninger til frivil-
lige barne- og ungdomsorganisasjoner.

Kompetanse- og kapasitetsbygging

Regjeringen vil bidra til & bygge opp nedvendig
kompetanse og kapasitet i kommunene slik at de
blir bedre i stand til & mete folkehelseutfordrin-
gene. I statsbudsjettet for 2011 er midler til kom-
munenes planleggingskompetanse styrket. Helse-
direktoratet skal veere padriver i 4 tilby kommu-
nene og fylkeskommunene kompetansehevende
tiltak. Direktoratet skal ogsd vurdere behovet for
kompetanse i folkehelsearbeid og utvikle kurs og
utdanningstilboud sammen med universiteter og
hoyskoler. Tiltakene vil dels veere pa nasjonalt
niva og dels pa regionalt niva i et samarbeid mel-
lom fylkesmennene og fylkeskommunene. Tiltak
pa regionalt niva er seerlig viktig for kompetanse-
bygging tilpasset lokale behov og regionale mulig-
heter. Fylkesmannen vil ogsa bistd med helsefag-
lige rad og veiledning.

Det ma utvikles gode kompetansemiljger pa
regionalt nivi som kan formidle ny kunnskap,
gjennomfere kurs, og bidra til erfaringsutveks-
ling, rad og veiledning overfor kommunene. Forsk-
ningsbaserte evalueringer er viktig for 4 sikre
erfaringsoverforing mellom kommunene.

Kommunene kan be de regionale kompetanse-
sentrene pa rusfeltet om 4 bista i det lokale rus-
forebyggende arbeidet. Kommunene ber ogsa
samarbeide med utdannings- og forskningsinstitu-
sjoner i regionen. Spesialisthelsetjenesten skal
bidra med faglig veiledning om forebyggende og
helsefremmende arbeid, for eksempel er det
behov for bedre kompetanse i ernaering i kommu-
nene.

Regjeringen vil bidra til & utvikle kompetanse
innen miljerettet helsevern og samfunnsmedisin i
kommunene. Det er viktig med god kunnskap om
helsekonsekvensutredninger, planprosesser og
forvaltning for 4 lose oppgaver knyttet til miljo-
rettet helsevern og folkehelsearbeid. Helsedirek-
toratet skal fi tydeligere ansvar for & bidra til mer
effektivt kommunalt tilsyn med miljerettet helse-
vern, blant annet kompetanse i tilsynsmetodikk.

4.3 Barnehager og skoler

Mye av grunnlaget for god helse i oppveksten og
gjennom livslepet, legges i barne- og ungdoms-
arne. Det er i barnas og samfunnets interesse &
arbeide for at skoler og barnehager bidrar til at
barn og unge far en sunn fysisk og psykisk utvik-
ling. Et godt leeringsmilje bidrar til gode skolefag-
lige prestasjoner og sosial kompetanse, som igjen
pavirker den enkelte elevs helse. Samtidig bidrar
motiverte elever til et godt laeringsmilje.
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Folkehelseinstituttet fremhever ti kunnskaps-
baserte tiltak i rapporten Bedre fore var Psykisk
helse: Helsefremmende og forebyggende tiltak og
anbefalinger 2011. Helsefremmende skoler og
heykvalitetsbarnehager er blant disse.

Levevaner som etableres tidlig i livet, er med &
prege helsen resten av livet. Barnehage og skole
nar de aller fleste barn pa tvers av sosiale skillelin-
jer, og er derfor sentrale arenaer i arbeidet med &
utvikle holdninger og utjevne sosiale forskjeller i
levevaner og helse. Tiltak for & sikre full barneha-
gedekning og redusere sosiale forskjeller i bruk
av barnehage, er viktig for & utjevne helseforskjel-
ler. Ansatte og ledere i barnehager og skoler er i
en unik posisjon til & oppdage sarbare barn og
unge tidlig.

Samfunnet har ansvar for & legge til rette for
helsefremmende atferd i barnehager og skoler.
Barnehagen skal, ifelge barnehageloven, ha en
helsefremmende og en forebyggende funksjon og
bidra til & utjevne sosiale forskjeller. Rammepla-
nen legger foringer for barnehagens virksomhet
pa helseomradet. Det er viktig 4 sikre barna
trygge og gode rammer som grunnlag for god
helse og livskvalitet.

Etter opplaeringsloven har alle elever i grunn-
skoler og videregdende skoler rett til et godt
fysisk og psykososialt miljg som fremmer helse,
trivsel og leering. I leereplanverket er det sentralt
at elevene skal utvikle en helsefremmende livsstil
og leere a ta vare pa egen psykisk og fysisk helse.

Forskrift om miljerettet helsevern i barneha-
ger og skoler mv. skal bidra til at miljeet fremmer
helse, trivsel, gode sosiale og miljgmessige for-
hold, og forebygger sykdom og skade.

Tiltak
Barnehager

Som oppfelging av St.meld. nr. 41 (2008-2009)
Kuvalitet i barnehagen vil regjeringen tydeliggjore
kvalitetskrav til barnehagen. Et godt barnehagetil-
bud tar hensyn til det enkelte barns bakgrunn og
forutsetninger, og er nedvendig for & utjevne sosi-
ale forskjeller. A legge til rette for et godt og inklu-
derende omsorgs- og laeringsmilje i barnehagen,
innebeerer & styrke barn og unges sosiale kompe-
tanse og fremme positive holdninger som motvir-
ker avvisning, mobbing og vold. Kvalitetskrav til
barnehagene ma ses i ssmmenheng med forskrift
om miljerettet helsevern i barnehager og skoler.
Det er behov for en ny veileder til denne forskrif-
ten.

I 2011 kartlegger Helsedirektoratet mat og
maltidstilbud i barnehagen, fysisk aktivitet, og

oppfelging av forskrift om miljerettet helsevern.
Kartleggingen vil danne grunnlag for & vurdere
kompetansebehov og andre mulige tiltak som vil
bidra til et helsefremmende milje i barnehagen.

Det er viktig at helsestasjoner og barnehager
samarbeider om forebygging, omsorgs- og
leeringsmilje og oppfelging av enkeltbarn som
trenger hjelp og stette. Samarbeid med frivillige
organisasjoner og andre akterer er viktig for a
sikre gode oppvekst- og laeringsmiljo.

Skoler

Soria Moria II-erkleeringen slar fast at regjeringen
vil arbeide for at alle skal oppleve laering, mestring
og utfordringer i skolen, og at elevenes sosiale og
kulturelle kompetanse skal styrkes. Det fastslas
videre at elevene trenger tid til & arbeide med
fagene, til 4 bevege seg og ha sunne maltider.

Det internasjonale prosjektet Helsefremmende
skoler ble avsluttet i 2002. Prosjektet bidro til
grunnlaget for kapittel 9a i oppleeringsloven og
satsingen pa et bedre laeringsmilje. Noen skoler
og skoleeiere har en egen satsing pa helsefrem-
mende skoler (boks 4.4).

Helsefremmende tiltak i skolen kan ses pa
som en konkretisering av kapittel 9a i opplaerings-
loven, og stetter opp om tiltak i forskrift om milje-
rettet helsevern i barnehager og skoler mv.
Utdanningsdirektoratet og Helsedirektoratet skal
serge for oppfelging av innsatsen og at helsefrem-
mende tiltak i skolen er samordnet.

Satsingen Bedre leeringsmiljo i regi av Utdan-
ningsdirektoratet, omfatter blant annet veiledning
i regelverket, radgivningstjenesten for skolean-
legg og midler til lokale utviklingsprosjekter. Det
er utviklet materiell som skolene kan bruke i sys-
tematisk arbeid med laeringsmiljoet. Alle skolele-
dere skal sorge for at deres skole arbeider syste-
matisk og kunnskapsbasert for 4 fremme eleve-
nes helse, trivsel og leering. Satsingen inkluderer
forebygging av mobbing.

Helsedirektoratet og Utdanningsdirektoratet
er i gang med en veileder om rusforebygging og
helsefremmende arbeid i skolen. Det anbefales at
alle skoler har en plan over det helsefremmende
og rusforebyggende arbeidet. Helsedirektoratet
vil utarbeide en gjennomferingsplan for veilede-
ren.
En kartlegging i 2009 viste at bare 68 prosent
av skolene var godkjent etter forskrift om miljoret-
tet helsevern i barnehager og skoler. Den enkelte
kommune skal serge for at forskriften folges. Det
ber utarbeides en ny veileder til forskriften.
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Utdanning er helt sentralt for utjevning av sosi-
ale forskjeller i helse. Elevene har rett til et
inkluderende leeringsmilje.

Flere fylker arbeider med helsefremmende
skoler og barnehager. Skolen eller skoleeier set-
ter i gang en prosess der de peker pa utfordrin-
ger rundt helse og trivsel. De lager en plan og
gjennomferer tiltak.

Skolemiljgutvalget, elever, ansatte, foreldre,
nermiljo og skolehelsetjenesten deltar i proses-
sen. Malet er a fi et godt milje som fremmer
leering og trivsel.

Oppland fylkeskommune har vedtatt krav til
helsefremmende videregiende skoler og innfert
sertifisering. Kravene er at skolen:

— ma ha en «helsegruppe» som har ansvar for
temaet helsefremmende skole

— utarbeider et arshjul/handlingsplan for hel-
sefremmende tiltak

— har en sunn kantine med som ikke profilerer
sukkerholdige varer, som har tilgang pa
friskt vann og godt tilbud av frukt og grent

Boks 4.4 Helsefremmende skoler

— har en plan for tilrettelegging av fysisk aktivi-
tet utover ordinaere kroppsevingstimer

— legger vekt pa psykisk helse og godt arbeids-
milje for elever og ansatte, og gjennomferer
opplegg innen psykisk helse som en del av
handlingsplanen

— er tobakksfri

— legger vekt pa rusforebyggende arbeid og
gjennomferer opplegg som del av handlings-
planen

— tilbyr radgivning for a forebygge uensket
svangerskap/abort og overfering av seksuelt
overferbare sykdommer

— er bevisst utjevning av sosiale helseforskjel-
ler i planlegging og gjennomfering av helse-
fremmende tiltak

— markedsferer seg som en helsefremmende
skole pa skolens hjemmeside og i media, og
deler erfaringer med andre.

Barn og unge spiser om lag halvparten av
anbefalt mengde frukt og grent. Gratis frukt- og
gront til elever ved ungdomsskoler og skoler med
1.-10. trinn, er forankret i opplaeringsloven. Elever
som ikke omfattes av gratisordningen, kan delta i
en subsidiert ordning for frukt og grent. Det er
vist at abonnementsordningen kan bidra til 4 for-
sterke sosiale forskjeller i kostvaner. Tiltak som
kan bidra til ekt inntak av frukt og grent i skole-
hverdagen for alle, vil bli vurdert.

En OECD-rapport fra 2009 plasserer Norge
blant den tredelen av landene som har lavest
fysisk aktivitetsnivd blant 11-15 &ringene. Fra
skoledret 2009-2010 ble det innfert to uketimer
fysisk aktivitet pd 5.-7. trinn, i tillegg til kroppse-
ving. Timetallokningen til fysisk aktivitet er foran-
kret i opplaeringsloven, og innebzerer lovfestet rett
til fysisk aktivitet for elevene. Ulike tiltak for a
legge til rette for okt daglig fysisk aktivitet i sko-
len, vil bli vurdert. Det er utviklet en idé- og res-
sursbank om fysisk aktivitet, og det legges til rette
for kompetanseheving blant leerere.

Nasjonal strategi for forebygging av ulykker som
medforer personskade ble lansert av regjeringen i
2009. Tall fra NAV samme ar viser at det ble regis-
tret nesten 35 000 skader pa elever. Det foreligger
imidlertid ingen samlet oversikt over ulykker i
skoler og barnehager, og bedre statistikk er et

mal. Et tverrsektorielt arbeid er i gang med & utar-
beide en rapport om skadebildet i Norge. Rappor-
ten vil danne grunnlag for & fastsette mal for
reduksjon av skader og ulykker i skoler og barne-
hager. Det skal utvikles en lokal veileder for ska-
deforebygging.

@ke gjennomfaring i videregdende opplaering

Om lag hver fjerde elev som begynner i videregé-
ende opplaering, gjennomferer ikke i lopet av fem
ar. Gjennomferingsgraden er darligst i yrkesfag
og det er geografiske variasjoner. For 4 fa flere til
4 fullfere videregiende oppleering, skal det legges
vekt péa tidlig innsats overfor elevene, bedre kvali-
tet i oppleeringen, videreutdanning av leerere, stra-
tegi for flere laereplasser i staten, og tettere oppfel-
ging av den enkelte elev og laerling. Satsingen Ny
GIV for a fa flere til 4 fullfere, pagér frem til 2013.
Kunnskapsdepartementet arbeider med en stor-
tingsmelding som kommer i 2011, om hvordan
oppleeringen pa ungdomstrinnet kan styrkes for a
ruste flere til 4 gjennomfoere videregidende opplee-
ring.

Skolehelsetjenesten kan identifisere og folge
opp barn og unge som stir i fare for & falle ut av
skolen. Det kan veere hensiktsmessig at skole og
skolehelsetjenesten utvikler rutiner for oppfelging
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av barn og unge som har heyt fraveer. Erfaringer
fra prosjektet helsefremmende skoler, viste at
elevene var mer motivert enn elever i skoler der
trivselsarbeid ikke var systematisert.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten, skal ha
rutiner for samarbeid med andre kommunale tje-
nester (forskrift om kommunens helsefremmende
og forebyggende arbeid). Skolehelsetjenesten
skal ogsa bista skolen i undervisning i grupper og
pa foreldremeoter. Den enkelte skole bestemmer
selv hvordan de vil bruke skolehelsetjenesten i
det forebyggende arbeidet. Det skal arbeides for
at samarbeidet mellom skolen og skolehelsetje-
nesten blir sterkere forankret, slik det fremkom-
mer i St.meld. nr.16 (2006-2007)...0g ingen sto
igien, og i St.meld. nr. 20 (2006—-2007) Nasjonal
strategi for @ utjevne sosiale helseforskjeller.

Kompetanse

Det vil vaere viktig & sikre kompetanse i barneha-
gene om pavirkningsfaktorer for helse, helsefrem-
mende arbeid og metoder og tiltak for 4 motivere
barna til sunne levevaner.

Det er etablert regionale tverrfaglige opplee-
ringsteam i samarbeid med Barne-, ungdoms- og
familiedirektoratet. Teamene er et ledd i satsingen
pa barn av foreldre med psykiske vansker og for-
eldre som misbruker rusmidler. Sentralt er et opp-
leeringsprogram med verktoy for tidlig interven-
sjon, laget for dem som arbeider med gravide og
smabarnsforeldre. Det er forst og fremst leger,
helsesostre og jordmedre som fir oppleering i
kartleggingsverktey og samtalemetodikk. Ledere
og ansatte i barnehage og skole ber fa tilbud om
kompetanseheving, s& de blir bedre til & oppdage
og handle nar de er bekymret for et barn eller en
ungdom.

Veilederen Fra bekymring til handling handler
om tidlig intervensjon pd rusomridet. Den gir
anbefalinger om hvordan ansatte i barnehager og
skoler kan gi frem nar de mener det er grunn til
bekymring. Helsedirektoratet, Barne- ungdoms-
og familiedirektoratet, Politidirektoratet og Utdan-
ningsdirektoratet har samarbeidet om veilederen.

Mat- og helsefaget i grunnskolen skal bidra til
okt praktisk og teoretisk kunnskap om mat og
helse. Dette er viktig i arbeidet for bedre kostva-
ner og bedre helse.

Regjeringen vil at leerere som underviser i mat
og helse og kroppseving skal ha god kompetanse.
Faget er prioritert i strategien Kompetanse for kva-
litet — strategi for videreutdanning av Ierere
(2008-2012). Skoleeiere kan sgke fylkesmannen
om midler til videreutdanning av leerere.

Seks av ti leerere som underviser i kroppse-
ving i grunnskolen, har fordypning i faget. Minst
fordypning har de som underviser pd sméskole-
trinnet. Det lovpéalagte tilbudet om fysisk aktivitet
pa 5.-7. trinn, utenom undervisningen i kroppse-
ving, gir elevene rett til fysisk aktivitet. Det er ikke
kompetansekrav til de som skal lede disse aktivi-
tetene.

Utdanningsmyndighetene har sendt lovforslag
om nye kompetansekrav for laerere pa hering.
Kompetansekravene ble varslet i St.meld. nr.11
(2008-2009) Leereren: Rollen og utdanningen.

4.4 Arbeid og helse

Arbeid for alle er et hovedmal for regjeringen.
Deltakelse i arbeidslivet er viktig for helsen. Det
bidrar til mestring og sosialt fellesskap, sikrer inn-
tekt og reduserer fattigdom. Fullfert viderega-
ende opplering har betydning for senere delta-
kelse i arbeidslivet. Det er sammenheng mellom
arbeidsdeltakelse, helsetilstand og velferdsutvik-
lingen i samfunnet. De som er i arbeid, har gjen-
nomgaende bedre helse enn de som ikke er i
arbeid. Sosiale faktorer og miljefaktorer ved den
enkelte arbeidsplass, kan pavirke helsen.

Mange star utenfor arbeidslivet. Hosten 2010
var om lag 685 000 personer i yrkesaktiv alder,
midlertidig eller varig utenfor arbeidslivet og mot-
tok helserelaterte ytelser eller dagpenger. Dette
er rundt en femdel av befolkningen i arbeidsdyk-
tig alder. Personer med lav sosioskonomisk sta-
tus, gar ut av arbeidslivet pa grunn av helseproble-
mer i storre grad enn personer med heyere sosio-
okonomisk status. Forskjeller i avgang fra
arbeidslivet kan i noen grad henge sammen med
sosiale forskjeller i arbeidsbelastning. Muskel- og
skjelettlidelser, sykdom i luftveiene og psykiske
lidelser er de viktigste diagnosegruppene. Det
kan veere vanskelig & stille diagnose nar personen
har et sammensatt symptombilde. Langtidssyk-
meldte, personer pa arbeidsavklaringspenger og
uferepensjon, har ofte et sammensatt sykdoms-
bilde. Psykiske helseproblemer som angst og
depresjon og problemer knyttet til rusmiddel-
bruk, star for flest tapte arbeidsar. Rusmiddelpro-
blemer er trolig en betydelig underrapportert
arsak til sykefraveer og tidlig pensjonering. Hver
tredje person som far uferepensjon, har en psykia-
trisk diagnose. Antall mottakere av uferepensjon
som har lettere psykiske lidelser oker, serlig i
aldersgruppen 20-39 ar.
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Tiltak

Regjeringen vil varen 2011 legge frem en stor-
tingsmelding om arbeidsforhold, arbeidsmilje og
sikkerhet. Meldingen vil presentere tilstanden i
norsk arbeidsliv, og peke pa utviklingstrekk og til-
tak og virkemidler fremover.

Samarbeid for et inkluderende arbeidsliv

Avtalen om et mer inkluderende arbeidsliv er
videreutviklet og videreferes ut 2013. Den skal
bidra til & forebygge og redusere sykefraveer,
styrke jobbnarvaret og bedre arbeidsmiljoet, og
hindre utsteting og frafall fra arbeidslivet. Det leg-
ges vekt pa d redusere sykefraveret, oke avgangs-
alderen og sikre rekruttering av personer med
nedsatt funksjonsevne og andre utsatte grupper.

Regjeringen og partene i arbeidslivet er enige
om en rekke tiltak som skal bidra til &4 redusere
sykefraveeret. Dette omfatter blant annet tiltak for
bedre tilrettelegging fra arbeidsgiveres side og
medvirkning fra arbeidstakere, tiltak for faglig
stotte, veiledning og opplaering for sykmelder og
tidligere innsats for sykmeldte. Noen sykmeldte
kan ikke arbeide under sykdom. For andre kan
deltakelse i arbeidslivet veere helsefremmende.
Passivitet kan forlenge sykdom. Partene er enige
om at flere skal fa gradert sykmelding. Sykefravae-
ret skal reduseres gjennom bedre forebygging, til-
rettelegging, aktivitet og oppfelging, ikke ved &
tvinge syke til & arbeide. Malet med tiltakene er a
oke bruk av gradert sykmelding fremfor full syk-
melding.

Forslag til endring i arbeidsmiljgloven og fol-
ketrygdloven, skal legges frem for Stortinget
varen 2011, med sikte pa ikrafttreden 1. juli 2011.
Endringene skal sikre en bedre og mer effektiv
sykefraveersoppfelging, tettere oppfelging av den
sykmeldte og sanksjoner overfor alle akterer som
ikke folger opp.

Arbeidsmiljgloven § 3-4 péalegger arbeidsgi-
ver 4 vurdere fysisk aktivitet for ansatte i tilknyt-
ning til det systematiske helse-, miljo- og sikker-
hetsarbeidet. Ved mange arbeidsplasser oppfor-
dres de ansatte om 4 sykle eller g4 til jobben, blant
annet ved 3 tilrettelegge for sykkelparkering, gar-
derobe og dusj, treningsmuligheter og konkur-
ranser. Mange arbeidsplasser har sunne mattilbud
i kantinen — mange med subsidierte tilbud. Helse-
direktoratet har utarbeidet materiell, veiledning
og e-leeringskurs for 4 stimulere til sunne kanti-
ner, i samarbeid med Opplysningskontoret for
frukt og grent.

Arbeidstakere i transportneeringen, bygg- og
anleggsbransjen og andre mobile arbeidsplasser
kjoper ofte mat pa veikroer, kiosker og bensinsta-
sjoner. Det skal arbeides for sunnere mat og drik-
ketilbud pa slike steder.

Myndighetene og bererte fagmiljger samar-
beider om veiledere for sykmeldere. Veilederne
skal sikre enhetlig praksis, faglig stette og veiled-
ning i sykmeldingsarbeidet. Det skal innferes et
system for regelmessig tilbakemelding der syk-
melder far data om sin sykmeldingspraksis sam-
menliknet med andres. Det skal stilles krav om
obligatorisk oppleering i sykmeldingsarbeid for
alle som skal sykmelde.

Det er viktig at den sykmeldte far helsemessig
avklaring s tidlig som mulig, slik at det kan settes
inn tiltak. Slike tiltak kan veere 4 komme i gang
med rehabilitering med arbeid som mal, tiltak i
regi av NAV eller i samarbeid med helsetjenesten
(Raskere tilbake), og dialog med arbeidsgiver om
oppfelging. Det er viktig at helsepersonell deltar i
dialogmeter med arbeidstaker og arbeidsgiver (se
kapittel 5).

Sysselsettingsstrategi for personer med nedsatt
funksjonsevne

Personer med nedsatt funksjonsevne utgjer en
betydelig arbeidskraftressurs. Det skal utarbeides
en sysselsettingsstrategi for personer med nedsatt
funksjonsevne. Arbeidsdepartementet leder arbei-
det. Skal Norge bevare sin konkurransekraft i
arene som kommer, ma vi ta i bruk uutnyttet
arbeidskraft.

Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse
(2007-2012)

Strategiplanen videreferer og styrker den arbeids-
rettede innsatsen i Opptrappingsplanen for psy-
kisk helse. Mélet er 4 hindre utsteting fra arbeids-
livet og lette inkludering i arbeidslivet for perso-
ner med psykiske lidelser. Helse- og omsorgssek-
toren forutsettes i samarbeid med NAV, & drive
systematisk utviklingsarbeid og utpreving av
metoder for & fa flere med psykiske lidelser i
arbeid og aktivitet. Det gjelder ogsa personer som
har rusmiddelproblemer eller andre utfordringer i
tillegg.

A forebygge og styrke befolkningens psykiske
helse krever innsats pé tvers av sektorer og profe-
sjoner, slik at man kan yte hjelp og stette der folk
er; hjemme, i skolen, pa arbeidsplassen og i friti-
den.
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Forebygging av rusmiddelbruk i arbeidslivet

Rusmiddelmisbruk har ferst og fremst store kon-
sekvenser for den enkelte, men medferer ogsa
skonomiske kostnader for arbeidsgiverne. Vi har
begrenset kunnskap om hvor mye rusmiddelbru-
ken koster arbeidslivet totalt. Anslagene vi kjen-
ner til gjelder kostnader som folge av alkohol-
bruk. Det er anslatt at de samlede kostnadene for
arbeidslivet som folge av alkoholbruk, er mellom
11,5 og 12,5 mrd. kroner arlig.

Rusproblemer hos arbeidstakere far ofte utvi-
kle seg over flere ar, uten at noen griper inn
(Arbeidsforskningsinstituttet). Det finnes eksem-
pler pa at kolleger og ledere dekker over og
kamuflerer ansattes drikkemenstre.

Det er eonskelig at de som driver rusforebyg-
ging i arbeidslivet, i stoerre grad bruker metoder
som avdekker problemer pa et tidlig tidspunkt.
Sakalte mini-intervensjoner er en metode hvor
helsepersonell tar opp problematisk alkoholbruk
og folger opp med samtaler. Eventuelt lages det et
videre program i samarbeid med pasienten eller
den ansatte. Metoden er anbefalt av Verdens hel-
seorganisasjon og resultatene er gode. Helsedi-
rektoratet vil i 2011 legge vekt pé tidlig interven-
sjon blant voksne i arbeidslivet, blant annet ved &
spre kompetanse om slike metoder.

Arbeidslivets kompetansesenter for rus- og
avhengighetsproblematikk (AKAN) har som mal
a forebygge rus- og avhengighetsproblemer i
arbeidslivet. Senteret gir rad, veiledning og opplee-
ring i hvordan virksomheter kan arbeide med rus-
middelbruk.

Rusforebygging i arbeidslivet og okt kunnskap
om rusrelaterte problemer vil veere tema i stor-
tingsmeldingen om rusmiddelpolitikken.

Helse- og omsorgsdepartementet hadde for-
slag til forskrift om pliktmessig avhold for helse-
personell pa hering i 2010. Hensikten er 4 bidra til
at helsepersonell ikke ruser seg verken i arbeids-
tiden eller for de skal pa arbeid. Det er foreslatt
forbud mot 4 innta rusmidler atte timer for tjenes-
tetiden begynner.

4.5 Beredskap og smittevern

A verne befolkningens liv og helse og bidra til at
nedvendig helsehjelp kan tilbys befolkningen
under krig og ved kriser og katastrofer i fredstid,
er sentrale mal for helseberedskapen. Alvorlige
hendelser nasjonalt og internasjonalt de siste
arene, som tsunamien i 2004 og pandemisk influ-
ensa i 2009-2010, har understreket behovet for

internasjonalt samarbeid, og stilt nye krav til sam-
funnssikkerhet og beredskap ogsa i Norge.

Helsetjenesten er sentral i de fleste bered-
skapssituasjoner. Lov om helsemessig og sosial
beredskap péalegger kommuner, regionale helse-
foretak, sykehus og staten & ha beredskapsplaner.
Tilsvarende gjelder vannverk, Mattilsynet og
naeringsmiddellaboratorier. Om lag 70 prosent av
vannverkene har rapportert at de har beredskaps-
planer, men kvaliteten pa planene varierer. Alle
helseforetak og de fleste kommuner har bekreftet
at de har planer etter helseberedskapsloven og
smittevernloven. Det pagar hele tiden arbeid med
a4 utvikle god kvalitet pad beredskapsplanene,
basert pa analyser, ovelser og hendelser.

Norge har lav forekomst av smittsomme syk-
dommer. Vi har god oversikt og kontroll over
aktuelle infeksjonssykdommer. Globalt er flere
alvorlig smittsomme sykdommer under kontroll.
Andre har okt i omfang, og tidligere ukjente syk-
dommer har spredt seg.

Antibiotikaresistens er et ekende problem
over hele verden, og er en betydelig utfordring for
norsk helsetjeneste. Hoyere gjennomsnittsalder
og okt antall pasienter med nedsatt immunforsvar,
gir ekt risiko for infeksjoner under opphold i hel-
seinstitusjoner. Antibiotikaresistens og infeksjo-
ner forer til gkt sykelighet og dedelighet og hoye
kostnader.

Mange smittsomme sykdommer kan overfo-
res gjennom mat og drikkevann. Det gjelder ogsa
sykdommer som smitter mellom mennesker og
dyr. Nasjonale utbrudd pa grunn av E.coli, er aktu-
elle eksempler.

Norge deltar i globalt samarbeid i regi av Ver-
dens helseorganisasjon og Det internasjonale
atomenergibyrdet (JAEA) om overvaking, ana-
lyse, varsling og reaksjonsformer ved utbrudd av
smittsomme sykdommer og stralingsrelaterte
hendelser. Norge samarbeider med EU pa helse-
og mattrygghetsomridet, blant annet i EUs
Health Security Committee og EUs senter for
forebygging og kontroll av sykdommer (ECDC)
og EFSA (European Food Safety Authority). Nor-
disk helseberedskapsavtale omfatter informa-
sjonsutveksling og assistanse ved kriser og katas-
trofer.

Tiltak

Helsemyndighetene vil legge til rette for at bered-
skapsplanene i helse- og omsorgssektoren har
god kvalitet, og legge til rette for og delta i ovelser
nasjonalt og internasjonalt. I forslag til folkehelse-
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lov foreslas nye bestemmelser om eksponering av
helseskadelige miljofaktorer.

Departementet vil revidere og sette i verk ny
Nasjonal beredskapsplan for pandemisk influensa
og Owverordnet nasjonal helse- og sosialberedskaps-
plan. Behovet for en egen plan mot sarlig smitt-
somme alvorlige sykdommer, vil ogsa bli vurdert.
Smittevernplaner, pandemiplaner og andre rele-
vante planer, ma vedlikeholdes og videreutvikles.
Videre vil legemiddelberedskapen bli gjennom-
gatt.

Regjeringen oppgraderer atomberedskapen i
lys av nye trusselvurderinger. Sivilmiliteert samar-
beid pa beredskapsomréadet og norsk deltakelse i
internasjonale fora, skal videreutvikles, blant
annet ved & innfere retningslinjer for nordisk hel-
sesamarbeid ved krisesituasjoner i utlandet.

Tiltakene i Nasjonal hiv-strategi (2009-2014)
og i Nasjonal strategi for forebygging av infeksjoner
i helsetjenesten og antibiotikaresistens (2008-2012)
skal felges opp, og videre arbeid vurderes.

Overvaking av smittsomme sykdommer og
epidemietterretning skal videreutvikles i trdd med
strategien Gode helseregistre — bedre helse. Det vil
bli utredet et system for 4 haste anonyme data fra
landets fastleger slik at utbrudd kan oppdages tid-
ligere. Folkehelselaboratorienes plass i overvakin-
gen formaliseres slik at det blir bedre, felles utnyt-
ting av overvakingsdata med Meldingssystem for
smittsomme sykdommer (MSIS). Norsk overva-
kingssystem for infeksjoner i sykehustjenesten
(NOIS) skal utvides til ogsd 4 dekke sykehjem-
mene.

Sma kommuner kan ha nytte av interkommu-
nalt smittevernsamarbeid for a sikre godt smitte-
vern og degnkontinuerlig vaktberedskap. Det er
viktig at samarbeidet mellom kommunehelsetje-
nesten og Mattilsynet styrkes for & sikre effektiv
héandtering ved utbrudd av sykdommer som kan
overfores gjennom mat og drikkevann. Det ber
inngas lokale avtaler om dette. Dette gjelder seer-
lig flere mindre kommuner.

Det nasjonale vaksinasjonsprogrammet krever
kontinuerlig oppdatering. Det er viktig 4 forbedre
kommunikasjonen med sméabarnsforeldre og
overvaking av bivirkninger, og sikre en god pro-
sess for a4 vurdere eventuelle nye vaksiner i pro-
grammet. Regjeringen ensker 4 viderefore pro-
grammet Global helse- og vaksinasjonsforskning
som kan bidra til 4 bedre helsetilstanden og leve-
vilkarene i lav- og mellominntektsland.

Det internasjonale smittevernarbeidet styrkes.
Norge skal veere bidragsyter i EU- og EJS- samar-
beidet som er ledet av det europeiske smittevern-
senteret. Norge skal delta i EUs Joint Program-
ming Initiative on Antimicrobial Resistance. Norge
skal folge opp Det internasjonale helsereglemen-
tet (IHR). Norge har en helsesamarbeidsavtale
med Russland og har en aktiv rolle i det regionale
helsesamarbeidet i neeromréadene. Situasjonen
med hiv/aids og tuberkulose er bekymringsfull i
deler av regionen, og far stor oppmerksomhet.






Kapittel

Figur 5.1
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5 Fremtidens kommunale helse- og omsorgstjeneste

Kommunene skal tilby helhetlige og samordnete
tjenester som omfatter forebyggende tiltak, utred-
ning, behandling, pleie og omsorg, akuttbered-
skap, habilitering og rehabilitering og oppfelging
péa tvers av sektorer.

Helse- og omsorgstjenesten ma organiseres
slik at den enkelte kan fortsette & leve et trygt,
meningsfullt og mest mulig selvstendig liv til tross
for sosiale og helsemessige problemer eller funk-
sjonssvikt. Det er en maélsetting at tilgjengelighe-
ten til tjenestene skal gkes, og kvaliteten og kom-
petansen skal heves.

Kommunen og fylkeskommunen mé ha til-
strekkelig personell med den kompetansen som
kreves, og som kan samarbeide om og med bru-
kerne péa tvers av sektorer, kommunegrenser og
nivier i helsetjenesten. De mé ha tilstrekkelig
kunnskap til & planlegge sine tjenester og til 4 ta i
bruk ny kunnskap og ny teknologi.

Erfaring har vist at helse- og omsorgstjenesten
i ulike kommuner/regioner med samisk befolk-
ning, har varierende bevissthet om samiske pasi-
enter og brukeres behov. Kunnskap om samisk
sprak og kultur mé veere tilgjengelig i sterre grad
i alle kommunale helse- og omsorgstjenester. Los-
ninger ber institusjonaliseres, og ikke vere
avhengige av enkeltpersoners engasjement.

Se Kkapittel 3.4 for nermere omtale av sam-
handlingsreformen.

Mal for perioden

Regjeringen vil forsterke den helsefremmende og
forebyggende innsatsen for & hindre at sykdom
oppstar og utvikler seg. Brukere som er kronisk
syke eller har nedsatt funksjon, skal kunne leve
best mulig med sin sykdom eller funksjonsnedset-
telse.

Regjeringen vil at befolkningen skal fa okt
kunnskap og bevissthet om helse, levevaner og
egenmestring. Familie, barnehage, skole, arbeids-
liv og helse- og omsorgstjenesten er sentrale are-
naer. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er
serdeles viktig i denne sammenheng og skal
vaere lett tilgjengelig for barn og unge.

Regjeringen vil bidra til god geografisk lege-
fordeling, god rekruttering til allmennlegetjenes-
ten og sterre stabilitet i legedekningen i distrikts-
kommunene. Veksten i legetjenesten i drene frem-
over, skal i hovedsak komme i kommunene. All-
mennlegetjenesten skal i sterre grad ta del i det
individrettede forebyggende arbeidet. Legevakt-
tjenesten skal videreutvikles, og fastlegenes
ansvar for eyeblikkelig hjelp til egne pasienter,
tydeliggjores.

For 4 mete fremtidens utfordringer pa
omsorgsfeltet, arbeides det videre med Omsorgs-
plan 2015. Planen inneholder en rekke tiltak i trad
med strategiene for kapasitet og kompetansehe-
ving, kvalitetsutvikling, forskning og planlegging,
bedre samhandling og medisinsk oppfelging,
aktiv omsorg og partnerskap med familie og frivil-
lige. Summen av disse strategiene skal bidra til
full sykehjemsdekning innen 2015, alle som tren-
ger heldegns omsorg, skal fi det.

Verdighet skal presiseres som en del av for-
svarlighetskravet. Forskriften om en verdig eldre-
omsorg er fastsatt med virkning fra 1. januar 2011.
Det skal arbeides for bedre samhandling og medi-
sinsk oppfelging og styrket innsats innen lin-
drende behandling.

Kompetanselofiet 2015 legger opp til & eke
kompetansen i omsorgstjenestene og videreutvi-
kle kunnskapsgrunnlaget. Det skal blant annet
skje gjennom praksisneer forskning og utvikling
og ved & styrke den etiske kompetansen hos de
ansatte.

Forskning og kunnskapsbasert praksis i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og i tann-
helsetjenesten, skal okes. Medisinsk teknologi,
velferdsteknologi og nye innovative lgsninger ma
utvikles og tas i bruk. Den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ma i sterre grad utnytte mulig-
hetene som bruk av IKT kan gi.

Gjennom Omsorgsplan 2015 vil regjeringen
styrke innsatsen for demente og bedre tjenestetil-
budet til mennesker med nevrologiske lidelser.

Regjeringen vil lovfeste plikten til 4 tilby dagtil-
bud til demente nér tilbudet er bygget videre ut.
Det skal legges vekt pa kultur, aktivitet og trivsel.
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Det skal legges vekt pa aktiv omsorg og partner-
skap med familie og parerende.

Det kommunale tjenestetilbudet skal videreut-
vikles. Personer med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelavhengighet skal fi et helhetlig og
kunnskapsbasert tjenestetilbud med vekt pad mest-
ring og brukerperspektivet. Innsatsen for perso-
ner med angst og depresjon gnskes gkt.

Regjeringen tar sikte pa a fortsette styrkingen
og utviklingen pé rusfeltet, og i sterre grad se fag-
omradet i ssmmenheng med psykisk helse.

Kommunene skal ha et tydeligere ansvar for
habilitering og rehabilitering. Regjeringen har
som mal at det mé settes inn tilstrekkelige ressur-
ser pa habiliterings- og rehabiliteringsomrédet.
Den faglige bredden og kvaliteten skal ivaretas,
og det ma legges storre vekt pa tjenester som iva-
retar brukernes maél og innsats.

Det skal veere god tilgjengelighet til tannhelse-
tienester. Sosial ulikhet i tannhelse skal reduse-
res. Det offentlige tilbudet m4, i sterre grad, inn-
rettes mot dem som trenger det mest. Regjerin-
gen vil utrede ulike modeller for et tak for utgifter
til tannhelsetjenester.

5.1 Forebyggende helsetjenester

Det meste av det primerforebyggende arbeidet
skjer i andre sektorer enn helsetjenesten. Det er
et stort potensial for & styrke det forebyggende
arbeidet i kommunene. Det er mange tjenester, i
tillegg til helsetjenesten, som har gode muligheter
for 4 identifisere personer med risikofaktorer, og
oppdage helseproblemer tidlig. Det er behov for
mer kunnskapsbasert og systematisk innsats i det
forebyggende arbeidet.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal ha
tilbud til barn og unge i alderen 0-20 é&r, foreldre
og gravide. Tilbudet nar ut til alle lag i befolknin-
gen. 70 prosent av de gravide bruker helsestasjo-
nen i svangerskapet, og det er gkende etterspor-
sel etter jordmortjenester i kommunene. Nar det
gjelder skolehelsetjenesten ser det ut til at jenter
benytter tjenesten i sterre grad enn gutter.

En viktig del av folkehelsearbeidet er & fore-
bygge uenskede svangerskap og abort og legge
grunnlaget for god seksuell helse i befolkningen.
Den storste utfordringen er den heye aborthyp-
pigheten i aldersgruppen 20-24 ar. Denne alders-
gruppen har toppet abortstatistikken de siste 20
arene.

Tannhelsetjenesten i fylkeskommunen nar ut
til hele befolkningen. Tjenesten organiserer fore-
byggende tiltak, deltar i folkehelsearbeid og har

tilbud om tannhelsehjelp til alle barn og unge i
alderen 0-20 ar og andre grupper i befolkningen.
Om lag en million personer ble undersekt og
behandlet i tannhelsetjenesten i fylkeskommunen
i 2009.

Eldre mennesker er overrepresentert i si godt
som alle ulykkeskategorier. Hvert ar utsettes naer
10 prosent av alle over 65 ar for skader. 80—-90 pro-
sent av skadene skyldes fallulykker. Blant de mest
alvorlige ulykkene er larhalsbrudd som kan gi
vesentlig redusert livskvalitet.

Tiltak

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er sentral i
det helsefremmende og primarforebyggende
arbeidet. Helsedirektoratet har laget forslag til
utviklingsstrategi for disse tjenestene, og departe-
mentet vil folge opp pd egnet mate. Det er viktig at
tjenesten har kompetanse som kan ivareta de opp-
gaver som er tillagt helsestasjoner og skolehelset-
jenesten. Fra 2010 ble kommunenes frie inntekter
okt med 230 mill. kroner for & styrke det forebyg-
gende arbeidet. Midlene er viderefert. Det er
onskelig at kommunene fortsetter styrkingen av
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Det er
onskelig at tilgjengeligheten til helsestasjons- og
skolehelsetjenesten gkes ved at kapasiteten byg-
ges ut. Det gjelder serlig i videregaende skoler.
Kompetanse ma rettes mot lokale utfordringer.
Det bor vurderes tiltak som kan fore til at gutter i
okende grad oppseker tjenesten. Det ma legges til
rette for at helsestasjons- og skolehelsetjenesten
kan videreutvikle tverrfaglig samarbeid med
andre helsetjenester og etater.

Kommunene skal stimuleres til & etablere til-
bud til personer som har ekt risiko for & utvikle
sykdom knyttet til levevaner, og til personer med
psykiske lidelser. Det ma ogsé i sterkere grad gis
tilbud og settes inn tiltak for personer som har
utviklet sykdom, herunder tiltak for a4 stanse
videre utvikling og hindre tilbakefall, begrense
funksjonssvikt og eke mestringsevnen.

Ved utgangen av 2010 var det kommunale
frisklivssentraler i over 100 kommuner. Dagens
frisklivstilbud er en oppfelging av ordningen med
gronn resept. Det er onskelig at flere kommuner
skal etablere slike tilbud, og det er bevilget ore-
merkede tilskudd til dette. Frisklivssentraler er
viktig for & n&d maélene om & forebygge mer og
bedre. Forslag til helse- og omsorgstjenestelov og
folkehelselov gir kommunene nye insentiver til &
etablere frisklivssentraler (boks 5.1).

Helse- og sosialutdanningene skal gjennomgas
med sikte pad & oke kunnskapen om helsefrem-
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Frisklivssentraler er et kommunalt tilboud for
personer som trenger 4 endre levevaner. Det
gjelder blant annet fysisk aktivitet, kosthold og
tobakk. Det er opprettet ca 100 frisklivssentra-
ler. Noen av disse drives som interkommunalt
samarbeid.

Frisklivssentralene kan ha tilbud for ulike
grupper, ikke spesifikke diagnoser. Det legges
vekt pa tiltak som kan utjevne sosiale helsefor-
skjeller. Tilbudet bor vaere lett tilgjengelig, ha
lave egenandeler og vare tilpasset dem som
trenger det mest.

Frisklivssentralen arbeider i dialog med fast-
leger og idrettslag, frivillige lag og foreninger,
private treningssentre og andre. Faglig ansvar-
lig har helsefaglig kompetanse. Frisklivssentra-
ler er opprettet ved at fylkeskommuner har stet-
tet utviklingen, ved statlige midler til utvikling
av lavterskelmodeller og ved at kommuner har

Boks 5.1 Frisklivssentraler

omdisponert personell fra behandling til fore-
bygging.

Frisklivssentralene kan brukes til 4 folge opp
personer som er i fare for & bli sykmeldt eller er
sykmeldt pa grunn av uheldige levevaner eller
psykisk lidelse.

Frisklivssentralen i Eiker kommune i Buske-
rud organiserer tilbudet slik: Sentralen mottar
henvisning fra lege eller fysioterapeut og kon-
takter brukeren for en helsesamtale. Det utar-
beides en plan for 12 uker og brukeren testes
ved start og slutt. Brukeren far tilbud om tre-
ning to ganger i uken og eventuelt kostholds- og
roykesluttkurs. Videre oppfelging planlegges
etter 12 uker og det sendes rapport til fastlege
eller fysioterapeut.

Tilbud for mestring av depresjon, og oppfel-
ging ved risikobruk av alkohol, er under utpre-
ving i Modum.

mende arbeid, folkehelsearbeid og forebygging.
Dette ma gjenspeiles i praksisdelen av utdannin-
gene.

Regjeringen vil folge med pd Helsedirektora-
tets oppfelging av Nasjonal handlingsplan for fore-
bygging av uonskede svangerskap og abort for
2010-2015. Planen legger vekt pa at radgivning
og veiledning, prevensjon og testing og behand-
ling av seksuelt overferbare sykdommer, skal
vaere lett tilgjengelig.

Regjeringen vil vurdere & utvide jordmedre og
helsesostres adgang til & forskrive hormonelle
prevensjonsmidler til alle kvinner i fertil alder fra
16 &r og oppover. I dag er det bare jordmedre og
helsesostre ved helsestasjoner og skolehelsetje-
neste som kan forskrive slike prevensjonsmidler.
Utvidet forskrivningsrett vil kunne oke tilgjenge-
ligheten til hormonell prevensjon, og bidra til ned-
gang i aborttallene. Tiltaket vil ogsa kunne avlaste
fastlegene, og bidra til mer hensiktsmessig bruk
av helsepersonell.

1 Handlingsplan for bedre kosthold i befolknin-
gen (2007-2011) er det et méal & oke andelen sped-
barn som ammes. Helsestasjonene spiller en vik-
tig rolle. Arbeidet med & etablere ammekyndige
helsestasjoner vil bli viderefort.

I trdd med St.meld. nr. 12 (2008-2009) Exn gle-
delig begivenhet. Om en sammenhengende svanger-
skaps-, fodsels- og barselomsorg, arbeider Helsedi-
rektoratet med & utvikle felles faglige retningslin-

jer for svangerskaps-, fodsels- og barselomsorg.
Svangerskapsomsorg omfatter fysisk og psykoso-
sial forebygging i svangerskapet, under fodselen
og i tiden etter fodselen. Tidligere utskriving fra
fodeinstitusjonene vil gi behov for sterre kapasitet
i barselomsorgen.

Kunnskapen om befolkningens tannhelse ma
forbedres og systematiseres. Det méa forskes mer
pa arsaker til darlig tannhelse og hvilke forebyg-
gende og behandlende tiltak som har best effekt,
spesielt for dem som trenger tjenestene mest.

Flere kommuner tilbyr frivillig hjemmebesok
til eldre over 75 ar, som ikke mottar helse og
omsorgstjenester. Hjemmebesegkene utfores av
helsepersonell. Hensikten er & forebygge eller
utsette funksjonssvikt og sykehjemsinnleggelser.
Temaer som tas opp er egenaktivitet, ernzring,
sosialt liv og trivsel, symptomer pd sykdom og
medisinbruk. Flere kommuner er opptatt av a
forebygge fall blant eldre. De har treningsgrupper
og opplering i fallforebygging, de registrerer
eldreulykker og fierner fallfeller, og de samarbei-
der med leger om medisinbruk som kan gi svim-
melhet og ustehet.

5.2 Lokalmedisinske sentre

Begrepet lokalmedisinsk senter brukes om kom-
munale helsetilbud der en eller flere kommuner
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Nord-Gudbrandsdal lokalmedisinske senter péa
Otta apnet i 2010 nytt bygg med tett samarbeid
med kommunene Skjak, Lom, Vigé, Sel, Dovre,
Lesja og Sykehuset Innlandet HE. Oppland fyl-
keskommune skal etablere en ny tannklinikk i
de samme lokalene.

Senteret skal bidra til et bedre helsetilbud til
befolkningen i hele Nord-Gudbrandsdal. Spesia-
lister fra sykehuset pa Lillehammer kommer til
Otta, og det skal brukes moderne teknologi til &
kommunisere mellom senteret og spesialisthel-
setjenesten. Et eksempel pa dette er rentgensta-
sjoner, der digitale bilder overfoares til sykehuset
for tolkning.

Dialysepasienter som tidligere maétte reise
med drosje opp til 40 mil tre ganger i uken til
behandling, kan na fa dialyse nermere der de
bor.

Mange eldre og syke trenger et tilbud mel-
lom sykehus og eget hjem. Tilbudet om inter-
medizersenger/observasjonsplasser er en mel-
lomstasjon fer pasientene er friske nok til a
komme hjem, og for pasienter som trenger
behandling eller observasjon i korte perioder.

Boks 5.2 Lokalmedisinsk senter i Nord-Gudbrandsdal

Tilbudet ved senteret omfatter:

Kommunale helsetjenester som legekontor, fysio-
terapi og rehabiliteringsavdeling og en kortids-
avdeling med ti plasser.

Spesialisthelsetjenester som psykiatrisk poli-
klinikk, ambulerende ortoped, revmatolog,
gynekolog, nevrolog og hudlege med tilbud om
lysbehandling. Heresentral i samarbeid med
Gjovik sykehus. Rentgentjeneste med 5 000
undersgkelser per ar. Fire dialysemaskiner med
dialyse tre dager per uke. Tilbud om cytostatika-
behandling skal i gang. Det planlegges samar-
beid om spesialsykepleie innen diabetes, lin-
drende behandling og kreft.

Interkommunale tienester som felles lege-
vaktsentral, felles degnkontinuerlig jordmor-
vakt, fem intermediare sengeplasser og tilbud
om ultralyd og hjertemedisinske underseokelser.
Det er innfert et felles journalsystem for lege,
helsesgster, fysioterapi og jordmor, og felles
journalsystem for pleie- og omsorgstjenesten.

Det er ansatt regionale koordinatorer for
samfunnsmedisin og folkehelse- og idrettskoor-
dinator for barn og unge.

samarbeider med spesialisthelsetjenesten om tje-

nester til pasienter for og etter, eller istedenfor

innleggelse i sykehus (boks 5.2). Noen steder kal-
les slike virksomheter distriktsmedisinske sentre.

Det er etablert rundt 12 slike sentre i landet. I
2010 ble det gitt tilskudd til planlegging og etable-
ring av ytterligere sju lokalmedisinske sentre.
Andre steder samarbeider kommuner og helsefor-
etak om intermediseravdelinger og/eller avdelin-
ger for lindrende behandling, sykestuer, legevakt
med mer.

Kommuner og sykehus ma sammen vurdere
om deler av tjenestetilbudet ber samles i et lokal-
medisinsk senter. Noen kjennetegn ved et godt
lokalmedisinsk senter er at det:

— tilbyr helhetlige og integrerte tjenester for,
istedenfor og etter spesialisthelsetjenester,
basert p4 sammenhengende pasientforlep

— legger stor vekt pd egenmestring og tidlig
intervensjon. Det inkluderer rehabilitering og
leerings- og mestringstilbud

— legger vekt pa tverrfaglig tilneerming

— inkluderer habiliterings- og rehabiliteringstje-
nester, tjenester til barn og unge, tjenester til

personer med kroniske lidelser, tjenester til
personer med kognitiv svikt.

Hvilke funksjoner som ber legges til et lokalmedi-
sinsk senter, mé vurderes ut fra lokale forhold og
behov. Det er viktig 4 vurdere mulighetene for &
samlokalisere funksjoner for pasientgrupper som
har behov for langvarige og sammensatte tjenes-
ter. Samlokalisering av tjenester synes 4 vaere et
av suksesskriteriene for 4 bygge opp degnplasser
i kommunene til observasjon, etterbehandling,
lindrende behandling og habilitering og rehabili-
tering. Tannhelsetjenester, tverrfaglige ambu-
lante team og lerings- og mestringstilbud kan
ogsa legges til lokalmedisinske sentre.

Det er mange fordeler ved 4 samlokalisere tje-
nester som allmennlegetjenester, fysikalsk rehabi-
litering, psykisk helse- og rustjenester. Brukere
og pasienter kan fa forsterket oppfelging, og fag-
miljeet blir sterre. Dermed styrkes kommunens
mulighet til 4 rekruttere personell. Samlokalise-
ring med desentraliserte spesialisthelsetjenester
kan ytterligere bidra til 4 sikre befolkningen neer-
het til nedvendige helse- og omsorgstjenester.
Spesialisthelsetjenestens veiledningsansvar og
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Rundt 130 fastleger har en deltidsstilling som
praksiskonsulent og/eller praksiskoordinator i
helseforetakene. Ordningen ble opprettet i 1995,
og skal evalueres. Dette er en privat ordning
som er basert pa avtale mellom helseforetak og
fastleger, og den involverer ikke kommunene.
Praksiskonsulentene er radgivere for foretaksle-
delsen, og har ikke ansvar for & ivareta kommu-
nenes interesser.

Praksiskonsulentene skal bidra til bedre
samhandling mellom sykehus og kommuner og
best mulig arbeids- og ansvarsfordeling. Praksis-
konsulentene skal vurdere praksis for inn- og
utskriving og utvikle retningslinjer for oppfel-
ging i kommunene. De skal bidra til ekt bruk av
IKT.

Praksiskoordinator skal ha jevnlige meter
med praksiskonsulentene, ledelsen, fastlegene

Boks 5.3 Praksiskonsulenter

og helseledere i kommunene for & sikre at kunn-
skap og erfaringer formidles. Koordinatoren
skal veere radgiver for ledelsen, og delta i
endringsprosesser som gjelder samarbeid mel-
lom nivéene.

Ordningen med praksiskonsulent/praksis-
koordinator innebarer at sykehusene utlyser
deltidsstillinger og selv bestemmer hvilke avde-
linger som skal bruke ordningen. De som anset-
tes bor vaere erfarne allmennleger fra helsefore-
takets nedslagsfelt. Det er inngéatt en rammeav-
tale om ordningen mellom de regionale helse-
foretakene og Legeforeningen.

I henhold til rammeavtalen mellom KS og
Legeforeningen kan legen og kommunen avtale
at stilling som praksiskonsulent kan gi tilsva-
rende fritak fra plikten til andre allmennmedisin-
ske oppgaver.

gjensidig utveksling av kompetanse, vil legge
bedre til rette for & sikre helhetlige behandlings-
kjeder.

Kommuner og fylkeskommuner som ikke har
tilstrekkelig kvalifisert personell eller egne virk-
somheter til & lose nye oppgaver og ekt ansvar,
kan samarbeide med andre kommuner og fylkes-
kommuner. Forpliktende lokalt samarbeid kan
vaere organisert som interkommunale selskaper
og etter vertskommunemodellen som er mulig i
dag.

Avtalene mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene vil definere hva slags tjenester som
finnes ved lokalmedisinske sentra, og synliggjore
partenes gjensidige ansvar for kompetanseoverfo-
ring og veiledning. Tjenesteinnholdet mé vurde-
res i forhold til avstanden til neermeste sykehus
og kommunenes ordinare helse- og omsorgstje-
nester (se kapittel 3).

Lokalmedisinske sentre vil kunne samarbeide
med forskningsinstitusjonene, for a styrke fors-
kning i den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten og i tannhelsetjenesten.

5.3 Legetjenesteri kommunene

Allmennlegetjenester ytes gjennom fastlegeord-
ningen, ved sykehjem, i kommunal legevakt og i

helsestasjons- og skolehelsetjenesten, og i feng-
selshelsetjenesten.

Antall ubesatte fastlegehjemler har gatt ned
siden 2001, men det er fremdeles utfordringer nar
det gjelder legedekning og stabilitet i legestillin-
ger i en del kommuner.

Fastlegeordningen fungerer i hovedsak godt.
Befolkningen er tilfreds med ordningen, som har
medfert kortere ventetid og bedre legedekning.
Mange kommuner opplever imidlertid at fastle-
gene ikke er tilstrekkelig integrert i det kommu-
nale tjenesteapparatet. Dette til tross for at fastle-
gene har en sentral rolle i & sikre helhetlige og
koordinerte tjenester til pasientene. Fastlegene
ber derfor integreres bedre i kommunehelsetje-
nesten, slik at kompetansen deres kan utnyttes
bedre og for a sikre bedre samordning med andre
deler av det kommunale tjenesteapparatet. I til-
legg til & folge opp innbyggere pa egen liste, kan
fastlegene dekke andre allmennlegeoppgaver i
kommunen.

Det méa innhentes mer kunnskap om kvaliteten
pa tjenestene som fastlegene leverer. Det ma gjo-
res mer systematisk kvalitetsarbeid og fremskaf-
fes bedre styringsdata. Organiseringen av all-
mennlegetjenesten i kommunen og kvaliteten pa
tjenesten kan ha betydning for omfanget av akutte
innleggelser i sykehus. Hvis pasienter med kro-
niske lidelser folges tett av en lege som kjenner
pasienten, kan legen oppdage symptomer pa for-
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verring tidlig nok til at innleggelse kan unngas.
God kvalitet i legevakttjenesten er viktig, fordi de
fleste oyeblikkelig hjelp-innleggelser skjer fra
legevakt.

Tiltak

De overordnete rammebetingelsene for fastlege-
ordningen skal ligge fast, men ordningen skal
utvikles pa en del omrader som er viktige i sam-
handlingsreformen. Stat og kommune skal fa
bedre styringsmuligheter for a sikre god kvalitet,
og slik at innsatsen er i trdd med nasjonale og
lokale prioriteringer.

Fastlegeforskriften skal revideres. Det vil bli
vurdert 4 presisere innholdet i fastlegenes listean-
svar og 4 innfere nasjonale kvalitets- og funksjons-
krav med tilherende rapporteringskrav. Dette kan
bidra til at fastlegene tar et mer helhetlig ansvar
for tjenestene til innbyggerne pa sine lister.

Det skal vurderes & forskriftsfeste muligheten
til & palegge fastleger 7,5 timer med andre typer
allmennlegearbeid ved fulltids praksis. I dagens
ordning er dette avtalefestet.

Departementet har merket seg at mange
heringsinstanser, blant annet mange kommuner,
ikke ser behov for omlegging av finansieringsord-
ningen for fastleger. Departementet vil ikke fore-
sla endringer i fordelingen mellom per capita-til-
skuddet og honorar ni. Departementet vil vur-
dere finansieringen i forbindelse med arbeidet
med forskriften.

I drene fremover er det behov for at en sterre
andel av de nyutdannede legene arbeider i pri-
meerhelsetjenesten. Utdanningen mé forberede
studentene pa arbeidslivet. Spesialistutdanningen
i allmennmedisin skal tilpasses nye oppgaver og
behov for kompetanse.

Kommunene kan velge & ansette fastleger i et
arbeidsgiver-arbeidstakerforhold. Regjeringen vil
legge til rette for at allmennleger i storre grad kan
ha fast lenn med mulighet for 4 ga over til
neaeringsdrift, der kommune og lege er enige om
dette. Det skal vurderes & etablere fastlente utdan-
ningsstillinger i allmennmedisin.

Det er foreslatt 4 viderefere kommunelege-
funksjonen. Det kan veere hensiktsmessig at flere
kommuner gir sammen om 4 ansette en eller flere
kommuneleger pa heltid.

Kommunelegen skal veere medisinsk-faglig
radgiver for kommunen, for 4 ivareta blant annet
samfunnsmedisinsk radgivning i kommunens fol-
kehelsearbeid, og hastekompetanse pad kommu-
nens vegne i saker innen miljerettet helsevern,
smittevern og helsemessig beredskap.

5.4 Kommunal legevakttjeneste

Kommunal legevakttjeneste er en del av allmenn-
legetjenesten, og det er kommunen som har
ansvar for 4 organisere legevakttjenesten. Lege-
vaktordningen er et ledd i den akuttmedisinske
kjeden.

Kommunal legevakt omfatter somatisk og psy-
kisk helsehjelp. Kommunen skal ha et system for
4 sikre at oyeblikkelig hjelp ivaretas hele degnet
ved ulykker og akutte situasjoner. Det er den
enkelte fastlege som har ansvar for & yte eyeblik-
kelig hjelp i apningstiden til innbyggerne pa sin
liste. Fastlonnet lege og allmennlege med indivi-
duell avtale, plikter & delta i legevakt utenom ordi-
naer apningstid, herunder interkommunal lege-
vakt. Det folger av saeravtalen (SFS 2305) mellom
KS og Den norske legeforening,

Forslag til lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester drefter hvordan kommunens
ansvar for gyeblikkelig hjelp kan tydeliggjores (se
kapittel 3).

Kommunal legevakt oppleves mange steder a
veere et svakt ledd i den akuttmedisinske kjeden.
Statens helsetilsyns funn ved tilsyn med legevak-
ter 1 2001-2005, viste at det er mange utfordringer
knyttet til tjenesten. Nasjonalt kompetansesenter
for legevaktmedisin har utarbeidet forslag til
Nasjonal handlingsplan for legevakt. Utkastet skis-
serer utfordringer knyttet til kompetanse, ster-
relse pa legevakter og vaktdistrikt, systemansvar,
kliniske utfordringer, befolkningens forventnin-
ger og samhandling med spesialisthelsetjenesten
og andre deler av kommunehelsetjenesten.

I 2006 dekket omkring halvparten av fastle-
gene alle sine vakter i legevakttjenesten. 15 pro-
sent dekket bare en tredel av vaktene. I sma kom-
muner med fa fastleger kan vaktbelastningen
veere et problem. Videreutvikling av interkommu-
nale ordninger der legene féar en tilfredsstillende
vaktplan, kan virke stabiliserende pa legedeknin-
gen og bidra til 4 rekruttere nye leger.

Tall fra 2007 viser at 77 prosent av kontaktene
med legevakt var tilstander som ikke hastet mer
enn at de kunne vente til forste passende anled-
ning, eller til neste dag hos fastlegen. Halvparten
av dem som oppsekte legevakten, var villige til &
vente til neste dag dersom de var garantert time
hos fastlegen sin. Det viser evaluering av fastlege-
ordningen.

Organiseringen av tilbudet til mennesker med
psykiske lidelser, kan veere en szrlig utfordring
for legevakten, fordi vakthavende lege ikke har
kunnskap om pasientens sykehistorie. Antall inn-
leggelser ved akuttavdelinger i psykisk helsevern,
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Fremtidens omsorgstjenester skal ha en mer
aktiv profil med sterkere brukerinnflytelse og
deltakelse fra familien og det sosiale nettverket.

De lokale omsorgstjenestene skal settes i
stand til & utfere nye faglig krevende oppgaver.
Regjeringen er opptatt av a finne nye lesninger
for & forbedre og forenkle tjenestene. Neerings-
liv og offentlig sektor viser stor interesse for &
samarbeide om utvikling innen arkitektur og ny
teknologi. Serlig gjelder det utforming av syke-
hjem og nye boformer. Smarthuslesninger og
ny omsorgsteknologi gir brukerne nye mulighe-
ter for a leve et selvstendig liv og mestre hverda-
gen. Telemedisin og kommunikasjonsteknologi
kan effektivisere tjenestene.

I Vestfold har 12 kommuner etablert et inter-
kommunalt samarbeid om & utvikle tjenestetil-

Boks 5.4 Velferdsteknologi i omsorgstjenesten

budet til brukere parerende. Nye krav og
onsker fra brukerne, presset kommunegko-
nomi, mer spesialiserte oppgaver og konkur-
ranse om arbeidskraften er bakgrunnen for sam-
arbeidet. Et av prosjektene kalles TrygghetsNett
og er for parerende til hjemmeboende med kro-
nisk sykdom. Prosjektet knytter de parerende
sammen i nettverk gjennom IKT-lesninger ved
hjelp av kamera, PC og sosiale medier. Pa den
maten kan de opprettholde og utvikle sosiale
relasjoner og fi stotte for jobben de gjor. Nett-
verket er laget spesielt for parerende til barn og
unge med utviklingsforstyrrelser, unge med rus-
problemer og hjemmeboende med slag eller
demens.

kan reduseres ved bedre organisering av tilbudet i
kommunene og ved bedre samhandling med spe-
sialisthelsetjenesten.

Kommunen har ansvar for etablering og drift
av legevaktsentral (LV-sentral) og et fast legevakt-
nummer som er betjent hele degnet. Nummeret
skal benyttes nar hjelpen haster litt, men der til-
standen ikke er livstruende. Telefonnummeret til
legevaktsentralen er forskjellig fra kommune til
kommune. Det er viktig & sikre nedvendig helse-
hjelp pa rett niva i helsetjenesten gjennom kanali-
sering av henvendelser til riktig instans (AMK-
sentral, kommunal legevaktsentral eller fastlege-
nes oyeblikkelig hjelp-tjeneste for egne listeinn-

byggere).

Tiltak

Det skal vurderes & innfere ett felles telefonnum-
mer til kommunale legevaktsentraler for hele lan-
det. Det vil bety en forenkling og effektivisering
av befolkningens tilgang til legevakt.

Helse- og omsorgsdepartementet er i gang
med 4 folge opp anbefalingene fra Helsedirektora-
tet og Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin. Fastlegenes deltakelse i legevakt, kom-
petanseheving og evrig kvalitetsarbeid i den kom-
munale legevakttjenesten, skal vurderes.

Helse- og omsorgsdepartementet tar sikte pd a
innfore krav til minimumskompetanse som et for-
ste steg, samt forskriftfeste regler for fritak fra
legevakt for fastleger. Departementet vurderer

om krav til bedre tilgjengelighet til oyeblikkelig
hjelp for innbyggere pé fastlegens liste, ber for-
skriftsfestes. Eventuelle forslag til endringer vil bli
sendt pa hering, sammen med andre forskrifter
knyttet til samhandlingsreformen.

5.5 Pleie- og omsorgstjenester

Omsorgsutfordringene de neste tidrene, kan ikke
overlates til helse- og omsorgstjenesten alene. De
ma leses ved 4 involvere de fleste samfunnssekto-
rer, og ved 4 stotte og utvikle det frivillige engasje-
mentet fra familie og lokalsamfunn, organisasjo-
ner og virksomheter. Utfordringene er knyttet til:

Nye brukergrupper: Sterk vekst i yngre bru-
kere, krever annen kompetanse og et helhetlig
livslopsperspektiv i omsorgstilbudet. Nesten ni av
ti nye arsverk i perioden 2002-2007 har géatt til
brukere under 67 &r, som mottar hjemmebaserte
tjenester. Det er forst og fremst hjemmesyke-
pleien som vokser, mens antallet som mottar prak-
tisk bistand, er noe redusert.

Aldring: At andelen eldre i befolkningen eker,
betyr at det blir behov for sterre kapasitet i tjenes-
tene og okt kompetanse om aldring, spesielt om
demens og sammensatte lidelser. Utfordringene
ma ses ilys av at den nye eldregenerasjonen vil ha
bedre helse, bedre utdanning og bedre skonomi
enn dagens eldre. De vil ogsa forvente & kunne
bestemme over egen tilvaerelse. Et skende antall
rammes av demenssykdommer, som er en stor
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utfordring for pasienten, de parerende og tjeneste-
apparatet. Det gjelder utredning og diagnostise-
ring, tilrettelegging av botilbud og dagtilbud. I
2007 var det bare 6,5 prosent av hjemmeboende
demente som hadde et dagtilbud. Bade parerende
og brukere har behov for kunnskap, stette, veiled-
ning og radgivning om demens.

Knapphet pa omsorgsytere: Det vil bli knapphet
pd omsorgsytere i fremtiden, bade offentlig
arbeidskraft og frivillige omsorgsytere. En stor
andel av personellet i omsorgstjenestene har ikke
helse- og sosialfaglig utdanning, og det er en lav
andel som har heyskoleutdanning. Det er heyt
sykefraveer, omfattende bruk av deltidsstillinger
og sektoren har fi ledere.

Det blir viktig & opprettholde, styrke og vedli-
keholde den ressursen som familien og den frivil-
lige omsorgen utgjor.

Medisinsk oppfolging: Det er behov for bedre
medisinsk og tverrfaglig oppfelging av mottakere
av hjemmetjenester og beboere i sykehjem og
omsorgsboliger. Det gjelder spesielt mennesker
med kroniske og sammensatte lidelser, demens,
psykiske lidelser og personer med behov for koor-
dinerte tjenestetilbud fra spesialisthelsetjenesten
og kommunene.

AFktiv omsorg: Flere undersekelser peker pa at
dagligliv, maltider, aktivitet og sosiale og kultu-
relle forhold er de storste svakhetene ved dagens
omsorgstilbud. Det er behov for flere yrkesgrup-
per og sterre faglig bredde for at tjenesten skal fa
en mer aktiv profil og dekke psykososiale behov.
Fremtidens tjenester ma legge vekt pa tilpassede
tilbud med tverrfaglig og bred tilnaerming.

Tiltak

Regjeringens strategi er a utnytte den relativt sta-
bile perioden vi er inne i. Tjenestetilbudet ma
gradvis bygges ut for & mete den raske veksten i
antall eldre over 80 ar, som forventes om 10-15 ar.
Seerlig er det viktig med utdanning og rekrutte-
ring av personell og langsiktige investeringer i
teknologi, lokaler og botilbud. Det er nedvendig
med langsiktig planlegging i tett samarbeid mel-
lom kommunalt og statlig niva.

Regjeringen vil sikre full sykehjemsdekning
innen 2015 og gi tilsagn om tilskudd til 12 000
sykehjemsplasser og heldegns omsorgsplasser
innen utgangen av 2015. For 4 nd maélet om full
sykehjemsdekning, ma ogsd hjemmetjenestene
bygges ut, slik at de som ensker & fa nedvendig
hjelp i eget hjem, kan fa det, og de som trenger
heldegns omsorgstilbud, kan fa det.

I Omsorgsplan 2015 er det beskrevet fem lang-
siktige strategier for 4 ni dette malet.
— kapasitet og kompetanseheving
— kvalitetsutvikling, forskning og planlegging
— bedre samhandling og medisinsk oppfelging
— aktiv omsorg
— partnerskap med familie og frivillige

Investeringstilskuddet skal bidra til & styrke kom-
munenes tilbud om korttidsplasser. Malgruppen
for tilskuddet er personer med behov for hel-
degns omsorgstjenester, uavhengig av alder, diag-
nose eller funksjonshemning.

Regjeringen har i januar 2011 lagt frem forslag
om & oke den statlige tilskuddsandelen per
omsorgsbolig fra 20 prosent til 30 prosent av god-
kjente anleggskostnader. For sykehjemsplasser
foreslds en ekning fra 30 til 40 prosent av god-
kjente anleggskostnader. For 4 likebehandle kom-
munene, gis ekningen i tilskuddsandelen tilbake-
virkende kraft for tilskudd som er gitt etter at ord-
ningen ble innfert i 2008. Ykningen i tilskuddsan-
delen vil ta utgangspunkt i opprinnelig tilsagns-
sterrelse.

Regjeringen har foreslétt & endre reglene slik
at kommunene selv kan bestemme om de vil
innga avtaler med frivillige organisasjoner, bolig-
byggelag, private omsorgsfirmaer eller andre. Slik
legger regjeringen til rette for at kommunene kan
velge de samarbeidspartnerne de selv vurderer
som mest hensiktsmessige, for 4 nd malet om
12 000 heldegns omsorgsplasser innen utgangen
av 2015. Regjeringen vil utvide rammene for ord-
ningen ytterligere, dersom seknadsinngangen til-
sier det.

Regjeringen har et mél om 12 000 nye arsverk
i perioden 2008-2015. Malet skal nis gjennom det
okonomiske opplegget for kommunesektoren, i
form av frie inntekter til kommunene. De nye érs-
verkene vil bidra til bedre kapasitet og kompe-
tanse i hjemmetjenester, sykehjem og dagaktivi-
tetstilbud.

Kompetanseloftet 2015 er regjeringens kompe-
tanse- og rekrutteringsplan. Den skal bidra til &
sikre tilstrekkelig, kompetent og stabil beman-
ning i omsorgstjenestene. Mélet er at andelen per-
sonell med helse- og sosialfaglig utdanning skal
okes. Det skal skapes storre faglig bredde og vei-
ledning, og internoppleering og videreutdanning
skal styrkes. Omsorgssektoren har sveert fa
ledere sammenliknet med annen virksomhet, selv
om de yter tjenester degnet rundt 365 dager i aret.
Godt lederskap med personlig oppfelging av den
enkelte arbeidstaker, er avgjorende for arbeids-
milje, faglig utvikling og god ressursutnyttelse. A
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styrke lederfunksjonene i sektoren, er en sentral
oppgave.

Demensplan 2015 Den gode dagen, skal bidra
til & styrke kvalitet, kompetanse og kapasitet i tje-
nester til personer med demens og deres pare-
rende. Demensplanen legger vekt pa tre hovedsa-
ker: Okt dagaktivitetstilbud, flere tilpassede boli-
ger og okt kunnskap og kompetanse. Regjeringen
har som mal a lovfeste en plikt til 4 tilby dagtilbud
til demente nér tilbudet er bygget videre ut. Godt
utbygde dagaktivitetstilbud sammen med hjem-
metjenester, kan utsette innleggelse i institusjon.

Det er satt i gang et tredrig demensprogram
for personer med samisk bakgrunn. Det skal eta-
bleres et nasjonalt utviklingssenter for den
samiske befolkningen. Hensikten er & styrke
kunnskap om samisk sprak, kultur og flerkulturell
forstielse, og & yte gode og likeverdige tjenester
til samisk befolkning.

Gjennom avtalen som ble inngétt mellom
regjeringspartiene, KrF og Venstre i 2007, er
Omsorgsplan 2015 utvidet og konkretisert. Det er
satt i gang en rekke tiltak og det er innfert en ver-
dighetsgaranti. Forskrift om en verdig eldreom-
sorg tradte i kraft 1. januar 2011. Verdighet er
grunnleggende i en forsvarlig helse- og omsorgs-
tjeneste. Rettighetstenkningen har utviklet seg fra
& betrakte brukeren som en passiv mottaker av
tjenester, til 4 legge til rette for at brukeren er en
medvirkende mottaker av tjenester. De siste ars
vekst i omsorgssektoren har kommet de yngre
brukergruppene til gode, i sterre grad enn de
eldre. Forskriften om en verdig eldreomsorg vil
sikre riktigere prioritering av innsatsen i omsorgs-
tjenesten, slik at eldre som gruppe ikke kommer
uheldig ut.

Regjeringen vil styrke praksisnaer forskning
og utvikling i omsorgstjenestene som et ledd i
Omsorgsplan 2015. Det skal bedre kunnskaps-
grunnlaget for a utvikle tjenestetilbudet, sikre okt
rekruttering og styrke kunnskapsgrunnlaget i
utdanningene. Det er etablert fem regionale fors-
knings- og utviklingssentre knyttet til universite-
ter og heyskoler som utdanner helse- og sosial-
personell (boks 9.1). Det er ogsa etablert utvi-
klingssentre for sykehjem og utviklingssentre for
hjemmetjenester i alle fylker. Virksomhetene vil
danne nasjonale, regionale og lokale nettverk for
forskning og utviklingsarbeid i omsorgstjenesten.

Regjeringen vil finne nye losninger pa
omsorgsutfordringene. Det skal sarlig legges
vekt pa bygg og ny teknologi. Smarthuslesninger
og ny velferdsteknologi gir brukerne nye mulig-
heter til & leve selvstendig og mestre hverdagen.
Med telemedisin og ny kommunikasjonsteknologi

kan helse- og omsorgstjenestene forbedre, foren-
Kkle og effektivisere virksomheten.

Det skal satses pa innovasjon og velferdstek-
nologi til fordel for brukere og personell. Det vil
bidra til at man kan etablere behandlingstilbud
ner brukeren med stotte fra spesialist- eller kom-
munehelsetjenesten.

Spesialisthelsetjenestens stottefunksjoner skal
bygges ut og samhandling skal settes i system.
Regjeringen vil bidra til 4 forsterke den positive
utviklingen i legedekning i kommunehelsetjenes-
ten, og sikre at dette forer til styrking av det medi-
sinske tilbudet i sykehjem, omsorgsboliger og i
hjemmesykepleien. Kommunen skal legge til
rette for gode samhandlingsrutiner mellom hjem-
mesykepleien og fastlegene.

Regjeringen legger vekt pa kultur, mat og mél-
tider, aktivitet og trivsel som helt sentrale elemen-
ter i et helhetlig omsorgstilbud. Regjeringen vil
viderefore «den kulturelle spaserstokken» for &
stimulere til samarbeid mellom kultursektoren og
helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Det
skal utvikles laeremateriell og etableres tverrfag-
lig videreutdanningstilbud i aktiv omsorg. Livs-
glede for eldre og Inn pa tunet er gode eksempler
pa hvordan det kan tilrettelegges for aktivisering
og mestring pa omsorgsomradet. Inn pd tunet kan
ogsé bidra med dagtilbud for personer med kogni-
tiv svikt, og arbeidstrening innen rusomsorg og
psykisk helsearbeid.

Som del av Kompetanseloftet 2015, er det bevil-
get midler til & styrke ernaeringskompetansen i
tjenesten. Mélet er bedre rutiner og innhold i
erneringsarbeidet i pleie- og omsorgstjenesten.
Helsedirektoratet arbeider med Kostholdsboken.
Den vil vaere et viktig verktey for et bedre ernae-
ringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten.

I lov om kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter tydeliggjores kommunenes plikt til 4 ha tilbud
om personlig assistanse i form av praktisk
bistand, organisert som brukerstyrt, personlig
assistanse (se kapittel 7).

Regjeringen mener det er avgjerende & opp-
rettholde og styrke omfanget av frivillig omsorg.
Det mé legges bedre til rette for at omsorgsarbeid
kan kombineres med yrkesaktivitet, og at
omsorgsoppgavene er mer likt fordelt mellom
menn og kvinner. De offentlige tjenestene ma, i
storre grad, spille sammen med familieomsorg,
frivillige organisasjoner og et levende sivilsam-
funn.

Utviklingen i behov og fremtidig knapphet pa
helse- og sosialpersonell, tilsier at oppgavene ma
loses pa andre mater og i tettere samspill med fri-
villig sektor. Sektoren har hey kompetanse, stort
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engasjement og kan presentere nye lgsninger pa
velferdsutfordringene. Det bor legges til rette for
bedre dialog mellom frivillig sektor og myndighe-
tene, og det ber skapes storre forutsigbarhet for
akterene i sektoren.

De internasjonale prinsippene om «Active Age-

ing» forutsetter at eldre tar del i et samfunn som
involverer alle pa tvers av aldersgrupper og andre
skillelinjer. Samfunnet ber signalisere forventnin-
ger om aktivitet og deltakelse bade fra eldre og
yngre, tydligere. Det gjelder ogsa personer med
nedsatt funksjonsevne eller som er avhengige av
bistand for & delta i arbeids-, kultur- eller sam-
funnsliv.
En del av brukerne av kommunenes helse- og
sosialtjenester er avhengige av tilrettelagte boli-
ger. Husbanken forvalter flere skonomiske ord-
ninger som stetter opp om denne utviklingen, som
for eksempel tilskudd til utleieboliger for vanske-
ligstilte, omsorgsboliger og sykehjemsplasser.
Husbanken har ogsa en viktig rolle som samar-
beidspartner og kompetanseutvikler overfor kom-
munene og andre akterer som bidrar i det boligso-
siale arbeidet.

5.6 Psykisk helse og rus

Psykiske plager og lidelser er et betydelig folke-
helseproblem, og kan fore til redusert funksjons-
evne i hjem, skole og arbeid og tap av livskvalitet.
Psykiske plager og rusmiddelproblemer er vik-
tige arsaker til sykdom, uferhet, lav sosial integre-
ring og redusert levealder. Personer med alvor-
lige psykiske lidelser og rusmiddelavhengighet er
blant dem som har darligst levekar.

Det er en klar sammenheng mellom totalfor-
bruket av alkohol og helseskader, sosiale konse-
kvenser, sykdommer og ulykker. Avhengighet av
rusmidler medferer store sosiale problemer, redu-
sert levestandard, darlig helse og ernaering. Opp-
trappingsplanen for psykisk helse og Opptrappings-
planen for rusfeltet har bidratt til at betydelig flere
enn tidligere far behandling og oppfelging.

Symptomer pa psykiske lidelser og begyn-
nende rusproblemer viser seg ofte i ung alder, for
mange allerede i barneédrene. Derfor ma det fore-
byggende arbeidet skje i og utenfor helsetjenes-
ten, pa tvers av sektorer, faggrupper og tjenester.

Kommunen skal ha oversikt over helsetilstan-
den og rusmiddelproblemer blant innbyggerne,
og ha oversikt over behovet for tiltak og tjenester.
Psykisk helsearbeid og rusarbeid i kommunene
omfatter forebygging, diagnostisering, funksjons-
vurdering, tidlig hjelp og behandling, rehabilite-

ring, oppfelging, psykososial stette og veiledning.
Tjenesteapparatet skal bistd de som trenger hjelp
til & mestre hverdagen — ogsd i de vanskeligste
periodene. Nasjonalt kompetansesenter for psy-
kisk helsearbeid for voksne i kommunene arbei-
der med a utvikle de kommunale tjenestene til
personer med psykiske lidelser. De regionale
kompetansesentrene pd rusomradet har tilsva-
rende oppgaver i arbeidet med ruspolitisk hand-
lingsplan i kommunene.

Personer med alvorlige psykiske lidelser og/
eller rusrelaterte problemer har ofte behov for tje-
nester fra kommune- og spesialisthelsetjenesten
over lang tid. Mange opplever brudd i behand-
lingsforlepet og et oppdelt tjenestetilbud. Sam-
handlingen mellom tjenester for personer med
langvarige og sammensatte lidelser skal bli bedre.

I forslag til lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester og endringer i lov om spesialist-
helsetjenesten, foreslis det at kommuner og regi-
onale helseforetak/helseforetak skal innga lokale
samarbeidsavtaler. Avtalene skal bidra til ekt sam-
handling og koordinering, rydde i grisoner og
legge til rette for at pasienter og brukere far hjelp
pa beste effektive omsorgsniva. Det foreslas at
lovfesting av samarbeidsavtaler trer i kraft 1.
januar 2012,

Vold rammer barn, unge og voksne og medfo-
rer fysiske og psykiske skader. De psykiske kon-
sekvensene av volden varierer fra lettere til alvor-
lige og langvarige traumer. Forebygging og
behandling av vold og traumatisk stress foregar
bade i kommuner og i spesialisthelsetjenesten.
Det er etablert ett nasjonalt og flere regionale
kompetansemiljeer som skal bidra til ekt kompe-
tanse og bedre tverrfaglig og tverretatlig samar-
beid.

Det er viktig at barn som er utsatt for vold og
seksuelle overgrep, far hjelp, og at hjelpen ikke
blir forsinket. For & sikre bedre hjelpe- og behand-
lingstilbud, har regjeringen etablert en landsdek-
kende ordning med Barnehus. Formélet med bar-
nehusene er at tjenester som dommeravher, medi-
sinsk undersegkelse og psykologisk hjelp og
behandling skal skje pa samme sted.

Det er spesielt viktig & etablere godt samar-
beid mellom helse- og omsorgstjenesten og bar-
nevernet. Barnevernet er avhengig av at andre
som Kkjenner barnets situasjon, melder fra til den
kommunale barneverntjenesten ved alvorlig
bekymring. Det gjelder bade offentlige tjenester
og privatpraktiserende tjenesteutevere. Opplys-
ningsplikten folger av barnevernloven § 6-4 og av
helsepersonelloven § 33. Ledelsen méa pase at det
utarbeides rutiner for bekymringsmeldinger.
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Barn av personer som har rusmiddelproble-
mer og psykiske plager og lidelser, er spesielt sar-
bare med tanke pa a utvikle psykiske lidelser. Tje-
nestene ber veere spesielt oppmerksomme pa
denne gruppen barn og andre grupper parerende,
i det forebyggende arbeidet. Gjennom opptrap-
pingsplanene har det veaert satset pa etablering av
flere sentre for parerende og selvhjelpsgrupper.
Barn som er parerende til foreldre med psykiske
lidelser og rusmiddelavhengighet, skal identifise-
res tidlig og fa hjelp ved behov.

Blant innsatte i fengsel er det heyere fore-
komst av ruslidelser og psykiske plager og lidel-
ser enn i resten av befolkningen. Vertskommu-
nene for fengslene har ansvar for primaerhelsetje-
nester til de innsatte. I mange tilfeller vil det veere
pakrevd 4 sette i gang arbeid med individuell plan
sa raskt som mulig, og tilrettelegge for samord-
ning med kriminalomsorgen og andre tjenester og
sektorer. Gjennom opptrappingsplanen for rusfel-
tet er det blitt ekt samarbeid mellom justissekto-
ren og helsesektoren. Det gjelder ogsa samarbeid
med politiet.

Tiltak

Kommunale forebyggende tjenester, herunder
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, legetjenes-
ter og omsorgstjenester, er viktig i arbeidet med a
redusere rusmiddelbruk og skader forarsaket av
rusmiddelbruk. Samarbeid med NAV, barnever-
net, kriminalomsorgen og frivillig sektor er sen-
tralt.

I forslag til lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester legges det til grunn at kommu-
nene har ansvar for alle pasienter og brukere;
somatiske og psykiske lidelser og lidelser som er
relatert til rusmiddelavhengighet. Personer med
psykiske lidelser og rusmiddelavhengighet skal
ivaretas i de vanlige kommunale tjenestene.

Regjeringen har forlenget Opptrappingsplan
Jor rusfeltet (2007-2010) med to ar frem til utgan-
gen av 2012. Regjeringen har varslet en stortings-
melding om rusmiddelpolitikken.

Opptrappingsplanen for psykisk helse ble avslut-
tet i 2008. Videre utvikling av de kommunale tje-
nestene skjer i hovedsak innenfor kommunenes
ordinzere rammer gjennom de frie inntektene. I til-
legg far kommunene bevilgninger over statsbud-
sjettet til kvalitetsutvikling og kompetanseheving,
og enkelte eremerkede stimuleringstilskudd.

Det skal lages en felles faglig veileder for kom-
munalt psykisk helsearbeid og rusarbeid i sluttfa-
sen av Opptrappingsplanen for rusfeltet. Veilederen
vil bygge pa tiltak, erfaringer og modeller for opp-

folging og behandling som er prevd ut i planperio-
den. Det skal ogsa utarbeides nasjonale retnings-
linjer for tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige, innen 2015. I lepet av 2011
kommer nasjonale faglige retningslinjer for utred-
ning, behandling og oppfelging av personer med
samtidig rus- og psykisk lidelse.

Gjennom opptrappingsplanene er det satt i
gang flere tiltak for a fi frem data om tjenester til
personer med psykiske lidelser og rusmiddelav-
hengighet, blant annet et arbeid for & utvikle sta-
tistikk og styringsinformasjon om behov og res-
sursbruk i kommunal sektor. Videre utvikles
nasjonale kvalitetsindikatorer pa rusfeltet, og det
skal utvikles systemer for & innhente data.

Angst og depresjon er viktige arsaker til syk-
melding og uferetrygd. Innsatsen for a styrke til-
budet til mennesker med angst og depresjon, inn-
gar i utviklingen av det psykiske helsefeltet.

Det finnes en rekke individ- og grupperettede
kurs om forebygging ved lettere psykiske lidelser,
for eksempel kurs i mestring av depresjon (KiD).
Disse har vist seg & ha god effekt. Det finnes ogsa
metoder for 4 avdekke problemer tidlig. Selv-
hjelpsmetodikk er et godt tilbud for mange. Ogsa
rusforebygging i arbeidslivet méa styrkes, og tiltak
for arbeid og aktivitet for mennesker med rusrela-
terte problemer maé videreutvikles.

Det skal serlig legges vekt pa psykisk helse
for barn og unge. Tidlig intervensjon og oppfel-
ging av barn og unge har en sentral plass i arbei-
det med & forebygge rusmiddelmisbruk og psy-
kiske plager. Helsestasjons- og skolehelsetjenes-
ten, og samarbeid med barnevernet, er viktig. De
regionale kompetansesentrene pa rusomradet er
sentrale i 4 stotte kommunene.

Utredningen NOU 2009: 22 Det du gjor, gjor det
helt handler om bedre samordning av tjenester for
barn og unge. Utredningen foreslar en rekke til-
tak. Forslagene har veert pa hering og felges opp i
Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartemen-
tet i samarbeid med berorte departementer.

Gjennom opptrappingsplanen for rusfeltet er
det bevilget midler til & styrke og utvikle det kom-
munale rusarbeidet. Tilskuddet benyttes til aktivi-
tetstilbud, herunder stottekontakt/tillitsperson,
arbeidsrettede tiltak, oppfelgingstjenester i bolig
og ulike typer akuttilbud. Store byer og randkom-
muner er blitt prioritert. Tiltakene ses i sammen-
heng med tiltak for a styrke kvalitets- og kompe-
tanseutvikling.

Modellforsek med psykologer i kommunehel-
setjenesten skal bidra til & ke rekrutteringen av
psykologer til kommunene. Flere psykologer i
kommunene bidrar til at tjenesten blir mer tilgjen-
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gelig, og til & styrke faglig bredde og kvalitet i til-
budet til mennesker med psykiske plager og lidel-
ser.

Oppsekende behandlingsteam er under utpro-
ving. Teamene folger opp mennesker med alvorlig
psykisk lidelse og behov for seerlig tilrettelagte til-
bud. Mélgruppen er mennesker som ofte ikke
oppseker helsetjenesten selv. Det ytes ogsa til-
skudd til & utvikle forpliktende samarbeidsmodel-
ler mellom kommuner og helseforetak for & sikre
helhetlige tjenestetilbud. Begge ordningene skal
evalueres.

Det er behov for a styrke kompetansen i
behandling av rusmiddelavhengige i kommunene.
Departementet vil komme tilbake til dette i stor-
tingsmeldingen om rusmiddelpolitikken.

De fleste bostedslese er rusmiddelavhengige,
og mange har psykiske plager og lidelser. Arbei-
det med & forebygge og bekjempe bostedsloshet
er hoyt prioritert i regjeringens arbeid med &
utjevne sosial ulikhet i helse. En stabil bosituasjon
er viktig for rehabilitering, helse og verdighet og
for & legge til rette for okt mestring og selvsten-
dighet. God oppfelging i bosituasjonen skal bidra
til at overgangsfasene blir enklere 4 mestre. Det
kan veare etter endt behandling, fengsels- eller
institusjonsopphold. Tilrettelagte bolig- og oppfel-
gingstilbud for personer med rusmiddelavhengig-
het og/eller psykiske plager og lidelser, er av
betydning i dette arbeidet.

Helse- og omsorgsdepartementet vil utrede
modeller for kommunal medfinansiering og beta-
ling for utskrivingsklare pasienter i psykisk helse-
vern og tverrfaglig spesialisert behandling.

Omstillingen av psykisk helsevern skal fullfe-
res for 4 sikre bedre ressursutnyttelse og tilgjen-
gelighet til tjenestene. Det innebzerer videre utvik-
ling av distriktspsykiatriske sentre (se kapittel 6).

5.7 Rehabilitering og habilitering

Felles for habiliterings- og rehabiliteringstiltak er
at de er tidsavgrensede, planlagte prosesser med
klare mal og virkemidler. Flere akterer samarbei-
der om & bistd i brukerens egen innsats for &
oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfun-
net.

Habilitering er tiltak spesielt rettet mot perso-
ner med medfedte eller tidlig ervervete tilstander.
Personer med ulike sykdommer, lidelser eller ska-
der kan ha behov for rehabilitering. Mange som
trenger slike tjenester, opplever brudd og svikt i
flyten mellom niviene og mellom tjenestene. Tje-
nestene involverer flere akterer i og utenfor helse-
tjenesten. Prosessen ma planlegges og gjennom-
fores med utgangspunkt i den enkeltes behov.
Brukeren ma delta aktivt og prosessen ma skje i
dagliglivet til den det gjelder.

For enkelte vil det veere tilstrekkelig med en
avgrenset rehabiliteringsprosess. For andre vil
det veere nedvendig med tett bistand og oppfel-
ging over tid.

Habilitering og rehabilitering foregar bade i
spesialisthelsetjenesten og i kommunene. Spesia-
listhelsetjenesten skal serge for nedvendig under-
sokelse og utredning av pasienter med behov for

Habilitering og rehabilitering er sentralt i et
pasientforlep. Mélet er at brukeren blir mest
mulig selvhjulpen og kan leve et mest mulig
selvstendig liv. Brukere og medarbeidere méa
sammen sette mal og tiltakene mé utformes i
trdd med disse. Det ma i sterre grad vurderes
om malrettet habilitering og rehabilitering kan
vere en bedre losning for brukeren enn tradi-
sjonelle tilbud om pleie og omsorg.

I Fredericia kommune i Danmark har man
lykkes med & vri tjenestetilbudet over fra tradi-
sjonell pleie til omfattende brukerstyrt rehabili-
tering i hverdagen (www.fredericiakommune.dk/
EgetLiv/menu/baggrund)).

Brukerne far tilbud om trening fremfor
pleie, og selvhjelp fremfor hjemmehjelp. Trenin-

Boks 5.5 Brukerstyrt rehabilitering

gen er lagt opp slik at brukeren laerer ferdighe-
ter som de selv har lyst til 4 mestre.

Mange kan gjenoppta daglige gjoremal som
for eksempel personlig stell og matlaging, i ste-
det for at andre skal gjore det for dem. Kommu-
nen har tatt et oppgjer med tanken om at eldre
skal veere passive og motta tilbud om hjelp. Ved
4 utsette tidspunktet for nar brukeren trenger
hjelp, blir det flere ressurser til 4 hjelpe de sva-
keste. Etter to ar har kommunen spart penger
pa pleiebudsjettet og brukerne er mer forneyde.

Det er mange kommuner i Norge med lik-
nende prosjekter, men det er lite dokumentasjon
av resultater og skonomiske konsekvenser.
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habilitering og rehabilitering. Videre skal spesia-
listhelsetjenesten serge for trening og oppeving
av funksjon som krever spesialisert tilretteleg-
ging, veiledning og intensiv trening, og serge for
tilrettelagt opplering. For mange pasienter vil
rehabiliteringstiltak gis samtidig med annen medi-
sinsk behandling.

De private rehabiliterings- og opptreningsinsti-
tusjonene er en del av spesialisthelsetjenesten og
gir tilbud til ulike pasientgrupper. Flere rehabilite-
ringsinstitusjoner har de senere arene tilbudt tje-
nester spesielt for mennesker som ensker &
beholde tilknytningen til arbeidet eller komme i
arbeid, til tross for sykdom eller skade.

Kommunen skal ha generell oversikt over
behovet for habilitering og rehabilitering blant
innbyggerne. Alle som bor eller oppholder seg
der, skal tilbys nedvendig utredning og oppfelging
ved behov. For mange vil habiliterings- og rehabi-
literingstjenester omfatte tjenester som praktisk
bistand, tilrettelegging og hjelpemiddelformid-
ling i hjemmet eller pa arbeidsplassen og bistand
til & delta i fysiske og sosiale aktiviteter. Habilite-
ring og rehabilitering kan ogsé finne sted pa dag-
senter, i barnebolig eller i sykehjem.

Rehabiliteringsfeltet har de senere arene gjen-
nomgatt en betydelig faglig utvikling. Pa enkelte
omrader har rehabiliteringsbehovet blitt mindre,
for eksempel etter ortopediske operasjoner pa
grunn av mer skinsomme operasjonsmetoder, og
for pasienter med revmatiske sykdommer, pa
grunn av nye og bedre legemidler. Pa andre omré-
der er det avdekket storre behov, for eksempel
hos pasienter med nevrologiske sykdommer, pasi-
enter som har vart utsatt for store skader, og hos
rusmiddelavhengige. Generelt er det en utvikling
mot mer lokalbasert og poliklinisk rehabilitering
for mange pasientgrupper.

Nasjonal strategi for habilitering og rehabilite-
ring (2007-2011) er et viktig fundament for
dagens rehabiliteringspolitikk. Strategien ble lagt
frem for Stortinget som en del av statsbudsjettet
for 2007-2008. Et av hovedmalene med strategien
har veert 4 bidra til & gi rehabiliteringsfeltet den
posisjon og prestisje i helse- og omsorgstjenesten
som de overordnede helse- og velferdspolitiske
malene tilsier. Sentrale budskap er at det méa set-
tes inn tilstrekkelig med ressurser pa habilite-
rings- og rehabiliteringsomréadet, og brukermed-
virkningen ma styrkes. Tjenestene méa koordine-
res bedre, og kommunale, statlige og private tje-
nester ma ses i sammenheng slik at tilbudet blir

helhetlig og sammenhengende. Faglig kvalitet ma
ivaretas.

St. meld. 47 (2009-2010) Samhandlingsrefor-
men, peker pa behovet for 4 klargjere hva som
skal vaere kommunenes og hva som ber vere spe-
sialisthelsetjenestens rolle pa rehabiliteringsfeltet.
Flere av heringsinstansene til Nasjonal helse- og
omsorgsplan har veert enige i at det er behov for
en slik gjennomgang, som ogsa vil berere rollen
til de private rehabiliteringsinstitusjonene.

Det ma fremskaffes data om tilbud og behov
for habilitering og rehabilitering, spesielt fra den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det tas
sikte pa & utvikle gode kvalitetsmaél (indikatorer)
for resultatet av prosessen.

Tiltak

Helsedirektoratet vil fa i oppdrag a gjennomga
rehabiliteringsfeltet for 4 avklare hva som skal
veere kommunenes og spesialisthelsetjenestens
ansvar og oppgaver, i lys av samhandlingsrefor-
men. Gjennomgangen skal gjores i samarbeid
med kommuner, helseforetak, de private rehabili-
teringsinstitusjonene og brukerorganisasjonene.

Ved oppbygging av lokalmedisinske sentre og
samarbeid mellom flere kommuner, vil kommu-
nene kunne settes i stand til 4 ta et sterre ansvar
for habilitering og rehabilitering.

Helse- og omsorgsdepartementet vil gjore en
vurdering av hvordan ekonomiske og juridiske
virkemidler kan innrettes for & stimulere til ensket
faglig utvikling, herunder om deler av kapasiteten
i de private opptreningsinstitusjonene skal knyttes
narmere til kommunene.

Fysioterapitjenesten er en sentral del av den
kommunale habiliterings- og rehabiliteringstje-
nesten. Departementet ensker blant annet at kom-
munene skal ta sterre ansvar for innholdet i den
avtalebaserte fysioterapitjenesten. For 4 oppna
dette vil departementet blant annet & vurdere &
stille funksjons- og kvalitetskrav til den avtaleba-
serte fysioterapitjenesten.

Satsingen pa forskning om habilitering og
rehabilitering i Norges forskningsrad skal videre-
fores.

Kommuner og helseforetak skal videreutvikle
ordningen med koordinerende enhet, og i sterre
grad ta i bruk individuell plan som et verktey i
habilitering og rehabilitering. Arbeidet som utfe-
res av kommunenes syns- og herselskontakter
bor i sterkere grad knyttes til koordinerende
enhet i kommunene.
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5.8 Tannhelsetjenesten

Tannhelsetjenesten i Norge bestar av en offentlig
organisert sektor forankret i fylkeskommunene,
og en privat sektor. Privat sektor utgjer dreyt to
tredeler av tjenesten og den fylkeskommunale
sektoren i underkant av en tredel. Om lag 9 pro-
sent av landets tannleger er tannlegespesialister.
De fleste spesialister arbeider i privat sektor. Pri-
vat sektor har fri etableringsrett. Tannlegenes pri-
ser er ikke regulert. Det er vanskelig for brukere
av tannhelsetjenesten a orientere seg om rettighe-
ter, pris og kvalitet.

Fylkeskommunen har ansvar for 4 serge for
nedvendig tannhelsehjelp til barn og unge til og
med det aret de fyller 20 éar, til psykisk utviklings-
hemmede og eldre, langtidssyke og ufere i institu-
sjon og hjemmesykepleie. Tannhelsehjelpen er
gratis til disse gruppene, med unntak av 19- og 20-
aringer som betaler 25 prosent i egenandel, og
personer som er i institusjon i mindre enn tre
méaneder. Tannhelsehjelpen skal vere oppse-
kende, og forebyggende tiltak skal prioriteres for
behandling. Fylkeskommunene skal ogsa serge
for nedvendig tannhelsehjelp til innsatte i fengsler
og til personer i statlig og kommunal rusomsorg.

De aller fleste over 20 ar har ikke rettigheter
til tannhelsetjenester, og ma i utgangspunktet
betale alle utgifter selv. Folketrygden gir stenad til
delvis dekning av utgifter til nedvendig tannbe-
handling for spesifikke diagnoser og behandlings-
former.

De fleste tannhelseproblemer kan forebygges.
Tannhelsen i befolkningen er blitt betydelig bedre
de siste 40 arene. De fleste har god tannhelse og
stadig flere har sine egne tenner i alderdommen.
Men fortsatt er det mange barn og voksne som
har sarskilt behov for tannhelsehjelp. Leve-
karsundersokelsen for 2008 viser at variasjoner i
tannhelse er knyttet til sosiale og skonomiske for-
hold.

Vi har lite kunnskap om tannhelsen i den
voksne befolkningen, og vi vet lite om hva slags
tannbehandling som utferes i den private delen av
tannhelsetjenesten. Det varierer hvordan samar-
beidet mellom tannhelsetjenesten og kommunale
helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetje-
nester ivaretas.

Det er lite forskning og systematisk fagutvik-
ling i den utevende tannhelsetjenesten. Flere fyl-
keskommuner har hatt store problemer med a
rekruttere tannleger til distriktene. Seerlig tannle-
gespesialister er ulikt fordelt i landet.

De fleste gar jevnlig til tannlegen. Personer
med lav inntekt og personer med darlig selvopp-

levd tannhelse, gar sjeldnere til tannlege enn de
med hey inntekt og/eller selvopplevd god tann-
helse. Tre av fem stenadsmottakere oppgir at de
ikke har veert hos tannlege de siste 12 manedene.

I levekarsundersekelsen for 2008 oppgir én av
ti personer at de ikke har veert hos tannlege de
siste 12 manedene, selv om de opplever 4 ha
behov for slik hjelp. Andelen er storst i aldergrup-
pen 21-24 ar (19 prosent) og lavest i aldersgrup-
pen 67 ar og eldre (3 prosent). @konomi oppgis
som en hovedgrunn til at de ikke har oppsekt
tannlege. Andre grunner er «ikke tid» og «redd
for tannlege».

Fylkeskommunenes driftsutgifter til tannhel-
setjenester var om lag 2,6 mrd. kroner i 2009.
Dette dekker kostnader til helsefremmende og
forebyggende arbeid, oppsekende tilbud om ned-
vendig tannhelsehjelp til de som har rettigheter
etter tannhelsetjenesteloven, tannbehandling til
rusmiddelavhengige og til innsatte i fengsler,
organisering av tilbud til voksne som selv betaler
for behandlingen, og drift av regionale odontolo-
giske kompetansesentre.

12009 ble det utbetalt om lag 1,3 mrd. kroner i
stenad til tannbehandling. Utgifter til privat tann-
helsetjeneste var om lag 7,7 mrd. kroner i 2008,
noe som inneberer en okning pa 18,8 prosent
over fire ar. Samlede utgifter til fylkeskommunal
tannhelsetjeneste og brutto omsetning i privat
tannhelsetjeneste, var over 10 mrd. kroner i 2008.
Ca. 1,1 mrd. kroner av disse var stenad fra folke-
trygden.

Det er bred enighet blant heringsinstansene
om at det offentlige tilbudet i sterre grad mé inn-
rettes mot dem som trenger det mest. Videre er
det mange som etterlyser et egenandelstak for
utgifter til tannbehandling.

Tiltak

Regjeringen vil i oppfelgingen av St.meld. nr. 35
(2006-2007) Om fremtidens tannhelsetjenester prio-
ritere det pabegynte kompetanseloftet i tannhelse-
sektoren. I tillegg prioriteres tiltak innen forbru-
kerrettigheter og prispolitikk. Geografisk tilgjen-
gelighet med tilstrekkelig personellressurser, er
en forutsetning for 4 kunne oppné likeverdighet i
tjenestetilbudet og for & redusere sosiale ulikheter
i tannhelse. Dette omfatter utdanningskapasitet,
effektiv oppgavefordeling og ressursutnyttelse, og
utbygging av regionale odontologiske kompetan-
sesentre. Det omfatter ogsa privat sektors delta-
kelse i & lose offentlige tannhelseoppgaver gjen-
nom avtale med fylkeskommune.
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Kunnskapen om befolkningens tannhelse ma
forbedres og systematiseres. Det méa forskes mer
pa arsaker til darlig tannhelse og pé hvilke tiltak
som har sterst effekt innen forebygging og
behandling.

Tannhelse integreres i det generelle folkehel-
searbeidet. Fylkeskommunens rolle styrkes i for-
slag til folkehelselov.

Regjeringen vil bidra til at det etableres kom-
petansesentre for tannhelsetjenesten i alle regio-
ner, og bidra til oppbygging av kompetanse, kapa-
sitet og infrastruktur for forskning i tannhelsetje-
nesten. Det skal vurderes a gi fylkeskommunen et
tydeligere ansvar for utdanning, forskning og
kunnskapsutvikling og tydeligere ansvar for a ha
oversikt over tannhelsen i befolkningen. Videre
skal det tilrettelegges for bedre oppgavefordeling
mellom tannpleiere og tannleger. Det skal gjores
ved & utdanne flere tannpleiere og innrette folke-
trygdens dekning av utgifter til tannbehandling til
4 gjelde tannbehandling hos tannpleier.

Det skal bli bedre samarbeid mellom tannhel-
setjenesten og kommunale helse- og omsorgstje-
nester, spesialisthelsetjenesten og andre tjenester.
Det skal legges bedre til rette for at den private
delen av tannhelsesektoren kan ta del i 4 lose
offentlige tannhelseoppgaver.

Regjeringen har som mal & fremme forslag om
4 endre bestemmelser i lov om tannhelsetjenesten
for 4 legge til rette for bedre samhandling mellom
tannhelsetjenesten og den ovrige helse- og
omsorgstjenesten.

Det skal bli enklere for brukere av tannhelse-
tjenester a velge behandler ut fra kvalitet og pris,
og lettere 4 kunne ivareta sine rettigheter. Det
skal etableres en elektronisk prisopplysningstje-
neste/markedsportal for tannbehandling. Det
skal vurderes om tannhelsetjenester skal omfattes
av pasientombudsordningen.

Fylkeskommunens tannhelsetilboud og folke-
trygdens stonad til dekning av utgifter til tannbe-
handling, skal ses i sammenheng.

Pasienter i sykehus som har omfattende behov
for tannbehandling, skal sikres nedvendig tann-
helsehjelp. Det ber inngas samarbeidsavtaler mel-
lom fylkeskommunale tannhelsetjenester og
ovrige helse- og omsorgstjenester.

Det skal vurderes hvordan pasienter som har
rett til tannhelsehjelp fra fylkeskommunen, skal
kunne velge tjenesteyter i privat eller offentlig
sektor. Forutsetningen er at behandler har avtale
med fylkeskommunen.

Det igangsettes et utredningsarbeid om ulike
modeller for finansiering av tannbehandling,
inkludert modeller for egenandelstak.
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6 Fremtidens spesialisthelsetjeneste

Spesialisthelsetjenesten mé videreutvikles for a
mete fremtidens utfordringer. Nye metoder inne-
barer at flere tjenester kan desentraliseres, andre
tilbud vil kreve ytterligere spesialisering. Teknolo-
gisk avansert behandling gjor sykehusene mer
avhengige av kostbart og kompetansekrevende
utstyr. Samtidig méa spesialisthelsetjenesten legge
til rette for at de store pasientgruppene med kro-
niske og sammensatte problemstillinger, i sterst
mulig grad far sine tjenester neer der de bor. Spe-
sialisthelsetjenesten ma utvikle sine tilbud i dialog
med kommunene, og fa til gjensidig samarbeid.

Mal for perioden

Av Soria Moria II-erkleeringen fremgér det at spe-
sialisthelsetjenesten skal utvikles i en enda tydeli-
gere spesialisert retning. Dette reiser problemstil-
linger knyttet til arbeidsdelingen mellom kommu-
nehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, men
ogsa til arbeidsdelingen mellom sykehus. Regje-
ringen vil viderefore arbeidet med en bedre
arbeidsdeling mellom sykehus. Det kan bety at
enkelte sykehus skal utfere andre oppgaver enn i
dag, blant annet sett i sammenheng med sam-
handlingsreformen. I dette arbeidet legges det til
grunn at dagens desentraliserte sykehustilbud
skal opprettholdes. Det vil blant annet sikre naer-
het til akuttfunksjoner og fodetilbud, selv om slike
tilbud ikke gis ved alle sykehus. Ingen lokalsyke-
hus skal legges ned.
Regjeringen vil:
- at foretaksmodellen i spesialisthelsetjenesten
viderefores
— styrke fodselsomsorgen og bygge ut differensi-
erte fadetilbud
— fortsette & styrke innsatsen for psykisk helse.
Vi vil fullfere omstillingen av psykisk helse-
vern, styrke arbeidet med & redusere og kvali-
tetssikre bruk av tvang, samt videreutvikle
trygge oppfelgingsmodeller. Vi vil prioritere til-
budet til barn og unge
— atregionale helseforetak iverksetter tiltak for &
redusere ventetidene for behandling.

6.1 Videre utvikling av
helseforetaksmodellen

Det fremgér av regjeringens politiske plattform at
foretaksmodellen skal videreferes. De regionale
helseforetakene skal fungere som redskap for a
gjennomfoere nasjonal helsepolitikk.

De regionale helseforetakene skal, gjennom
sitt serge-for-ansvar, sikre spesialisthelsetjenester
til befolkningen i sin region. Serge-for-ansvaret
ivaretas primert gjennom den offentlige helsetje-
nesten (helseforetakene), men suppleres med
kjop av tjenester fra private akterer. De regionale
helseforetakene eier underliggende helseforetak,
det vil si somatiske og psykiatriske sykehus og en
rekke andre institusjoner i spesialisthelsetjenes-
ten.

Foretakene er selvstendige rettssubjekter med
styrer pa regionalt og lokalt niva. Foretaksmodel-
len bygger pa en kombinasjon av sentralisering og
desentralisering. Relativt vide fullmakter er dele-
gert til helseforetakene, samtidig med en overord-
net styring pa viktige omréader. Dette for 4 sikre at
tjenesten utvikler seg i samsvar med nasjonale
foringer og innenfor tilgjengelige ressurser.

Helseforetaksreformen fra 1. januar 2002, er
basert pa to hovedelementer:

— Staten overtok eierskapet til de fylkeskommu-
nale sykehusene og eovrige virksomheter
innenfor spesialisthelsetjenesten — det vil si at
det offentlige eierskapet ble samlet pé statens
hénd.

— Virksomhetene ble organisert i foretak. Det vil
si at de er egne rettssubjekter og séiledes ikke
en integrert del av statlig forvaltning. Helsepo-
litiske mal og rammer fastsettes av staten, og
ligger til grunn for styring av foretakene. Sta-
ten er i en helhetlig ansvarsposisjon for spesia-
listhelsetjenesten med sektoransvar, finan-
sieringsansvar og eierskapet pa en hand.

I Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helsefore-
tak m.m. (helseforetaksloven) ble det pekt pad som
en viktig forutsetning & finne balansen mellom
lokal frihet i det enkelte foretak, og nedvendig
overordnet statlig styring. Malet med reformen
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var blant annet 4 oppgradere den nasjonale poli-
tiske styringsposisjonen.

Det ble forutsatt at eierstyringen skulle kon-
sentreres om overordnete forhold, men formelt
sett er det ikke begrensninger i eiers rett til &
styre.

Helseforetaksloven har noen begrensninger i
foretakenes beslutningskompetanse. § 30 slar fast
at det er foretaksmetet i regionalt helseforetak,
altsd statsraden, som «treffer vedtak i saker som
antas 4 vaere av vesentlig betydning for foretakets
virksomhet eller lgsningen av fastsatte malsettin-
ger eller oppgaver. Det samme gjelder andre
saker som antas 4 ha prinsipielle sider av betyd-
ning, eller som antas 4 kunne ha vesentlige sam-
funnsmessige virkninger.»

Hvilke saker som er av vesentlig betydning,
vurderes i den enkelte sak. Eksempler pé sakalte
§ 30-saker kan vaere endringer i fodetilbud og
akuttberedskap. § 31 fastslar at foretaksmetet skal
fatte vedtak om a pantsette eller avhende fast eien-
dom som overstiger et neermere bestemt belep. I
vedtektene er det fastsatt til verdier over 10 mill
kroner. Salg av sykehusvirksomhet skal, etter
§ 32, forelegges Stortinget.

De regionale helseforetakene har et helhetlig
ansvar for drift og investeringer i egen region.
Virksomhetene skal drives innenfor de maél, resul-
tatkrav og rammer som fastsettes gjennom ved-
tekter, beslutninger i foretaksmetet, og vilkar
knyttet til Stortingets bevilgninger. De regionale
helseforetakene skal samordne virksomheten i
underliggende helseforetaksgruppe for 4 oppna
hensiktsmessig og rasjonell ressursutnyttelse i
trdd med de politiske foringene gitt i Nasjonal
helse- og omsorgsplan (2011-2015).

Staten ivaretar eierskapet dels gjennom
eierstyring og dels gjennom de érlige oppdragsdo-
kumentene til de regionale helseforetakene, der
det stilles vilkar til Stortingets bevilgninger i stats-
budsjettet.

Eierstyringen av de regionale helseforetakene
skjer gjennom oppnevning av styremedlemmer,
fastsetting av vedtekter og vedtak i foretaksmaetet,
som er de regionale helseforetakenes overste
organ. Styrene i helseforetakene bestar av eier-
oppnevnte styremedlemmer og ansatte, valgte sty-
remedlemmer. Fra 2006 ble det stilt krav om at et
flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene
skal oppnevnes blant foreslatte folkevalgte.
Begrunnelsen var 4 mete innvendinger om lokalt
demokratisk underskudd i styringsmodellen.
Departementet oppnevner styremedlemmer i de
regionale helseforetakene, og de regionale helse-
foretakene oppnevner styremedlemmer i under-

liggende helseforetak. Fra og med 2003 har fore-
takenes styremeter veert apne.

Det er snart ti ar siden helseforetaksmodellen
ble gjennomfert. P4 grunnlag av de erfaringene
som er gjort til né, vil det bli gjort en gjennom-
gang med sikte pa mulige forbedringer i modellen
og tilpasninger/endringer i lovverket, herunder
vurdering av styringspraksis, og regional og lokal
forankring. Det tas sikte pa at gjennomgangen
gjores i denne stortingsperioden.

6.2 Videre utvikling av sykehusene

Nye samfunnsmessige behov har fert til endrin-
ger av sykehusstrukturen de siste femti arene.
Endringer av infrastruktur som flere og bedre
veier, flere tunneler og bedre luft- bil- og batambu-
lansetjeneste, har gitt nye og bedre forutsetninger
for & etablere gode pasientforlep ved akutte til-
stander. Sammen med endringer i medisinsk
kunnskap og nye behandlingsmetoder, stiller det
nye krav til organisering av helsetjenesten. En
desentralisert sykehusstruktur skal fortsatt ligge
til grunn, og lokalsykehusene skal videreutvikles
for 4 ha en viktig funksjon i den helhetlige helse-
tjenesten, ogsa i fremtiden.

Sykehusene er viktige arbeidsplasser. De
utgjer en betydelig del av samlet verdiskaping i
Norge, og er en betydningsfull del av infrastruktu-
ren i mange kommuner. Organiseringen av sekto-
ren har derfor ogsd betydning for spredning av
kompetansearbeidsplasser og regional utvikling.

Lokalt utviklings- og omstillingsarbeid skal
ivareta kravet om gode og bredt involverende pro-
sesser. Omstillinger av tjenestetilbudet som bero-
rer kommunene, skal ikke gjennomferes for kom-
munene er i stand til 4 handtere de nye oppga-
vene. Dette skal avklares i gjensidige avtaler mel-
lom den enkelte kommune og helseforetak.

De enkelte sykehusene som ledd i en helhetlig kjede

Gjennom helseforetaksreformen er de regionale
helseforetakene gitt et helhetlig serge-for-ansvar
for spesialisthelsetjenester i egen region, innenfor
de rammer som helseforetaksloven setter. For a
oppfylle serge-for-ansvaret ma det etableres en
hensiktsmessig sykehusstruktur og en arbeidsde-
ling mellom sykehus som sikrer malet om likever-
dige helsetjenester av god kvalitet.

De lokale helseforetakene er i dag organisert
slik at de i hovedsak dekker behovet for spesialist-
helsetjenester i sitt opptaksomrade, ved bruk av
ett eller flere sykehus. I tillegg kommer tjenester
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som ytes ved distriktspsykiatriske sentre (DPS).
Flere av de regionale helseforetakene har inn-
tektsmodeller som stetter opp under dette, ved at
basisbevilgningen fordeles til de enkelte helsefor-
etakene etter behov og kostnader. Tjenester som
leveres av andre helseforetak, finansieres ved
gjestepasientoppgjer.

I dag preges samarbeidet mellom sykehus til
en viss grad av konkurranse og rivalisering, ogsa
innenfor samme helseforetak.

Regjeringen ensker a legge til rette for at en
fremtidig sykehusstruktur skal bygge pa bedre
samarbeid og arbeidsdeling mellom sykehus.
Utgangspunktet skal veere at befolkningen i helse-
foretakenes opptaksomrade, gis et helhetlig og
kvalitetsmessig godt spesialisthelsetjenestetil-
bud, der de enkelte sykehusene har avklart
arbeidsfordeling, samarbeider tett og er i god dia-
log med kommunene. Dette vil legge til rette for
helhetlige og sammenhengende pasientforlep og
understotte mélene i samhandlingsreformen. En
organisering av sykehus som har som mal 4 gi et
helhetlig tjenestetilbud innen et opptaksomrade,
er ikke til hinder for at pasientene kan uteve sin
rett til fritt sykehusvalg.

Malet ber vaere a samle funksjoner nar det er
nedvendig av hensyn til kvalitet, men samtidig
desentralisere nér det er mulig — for 4 gi pasien-
tene et bredest mulig tilbud med god kvalitet i
neermiljget. Den faglige utviklingen gar fortsatt i
retning av ekt bruk av poliklinikk og dagbehand-
ling. Dette gjor det mulig & desentralisere flere
spesialisthelsetjenester.

Pasienter med behov for behandling som ber
tilbys bare ett sted i regionen av faglige og res-
sursmessige grunnet, vil fa tilbud pa regionsyke-
husniva. Nasjonale behandlingstjenester skal iva-
reta det mest spesialiserte tilbudet.

Helseforetaksstrukturen har fort til sterre
grad av samarbeid mellom sykehus. En del steder
er det innfert gjennomgaende organisering, slik at
de enkelte avdelingene i sykehusene er deler av
felles enheter. Fortsatt kan imidlertid samarbeidet
mellom sykehus utvikles videre for & sikre kvali-
tet, robuste fagmiljeer og helhetlige og gode pasi-
entforlep. Et godt samarbeid forutsetter at helse-
personell ved det enkelte lokalsykehus, ledere,
befolkningen og politikere erkjenner at okt samar-
beid og helhetstenkning vil bidra til & styrke det
lokale tilbudet.

Faglig nettverkssamarbeid mellom sykehus

For & sikre god kompetanse og robusthet i alle
ledd i tjenesten, er det nedvendig & etablere og

tydeliggjore en faglig nettverksfunksjon i helsefor-
etakene. Det innebarer at alle enheter har felles
faglig ansvar for det samlede tilbudet innenfor de
enkelte fagomradene, og at fagressursene pa de
ulike omradene ses i sammenheng. Det vil vere
naturlig at sykehusene som har mest ressurser og
bredest fagmilje, far et saerskilt ansvar for & stotte
opp om og bidra til robusthet og hey faglig kvali-
tet ved de mindre sykehusene. Det kan skje gjen-
nom felles fagmiljoer, felles faglige retningslinjer,
rotasjons- og hospiteringsordninger, felles utdan-
ningsprogrammer samt radgivings- og «bakvakt»-
ordninger. Moderne informasjonsteknologi med
elektronisk overfering av bilder og provesvar,
telemedisin og felles beslutningsstettesystemer
pa nett, vil veere avgjerende for en slik faglig nett-
verksfunksjon.

A etablere felles kultur og samherighet mel-
lom fagpersoner ved ulike enheter, kan veere kre-
vende. Fra pasientens stasted vil det ha stor betyd-
ning at fagmiljeene samarbeider og at faglige pro-
sedyrer er felles. Dette vil i stor grad bidra til at til-
budet oppleves som helhetlig. A etablere felles
kultur og samhandling mellom ulike fagpersoner
og den administrative ledelsen, er ogsd viktig.
Enkelte sykehus har lykkes med dette gjennom &
beholde lokal administrativ ledelse.

Lokalsykehusene — det naere sykehustilbudet

Sykehusstrukturen og innholdet i lokalsykehus
har endret seg over tid som folge av endringer i
samferdsel og kommunikasjon, bosettingsmeon-
ster og faglig utvikling. Gkt spesialisering i syke-
husene péavirker funksjonsdelingen mellom syke-
husene. Behovet for nare sykehustjenester vil
veere annerledes i omrader hvor en stor del av
befolkningen er eldre og antall fedsler er lavt, i
forhold til store byer med en ung befolkning og
hoye fodselstall. Derfor mé geografi, avstander og
tilgjengelighet ogsé legges til grunn.

Endringer i sykdomsforekomst og kunnskap
har fort til at mange pasienter skal behandles ved
et fatall institusjoner. Et eksempel kan vere
behandling ved akutt sykdom (for eksempel hjer-
teinfarkt). Et annet eksempel kan veere at fore-
komsten av akutt sykdom er redusert (for eksem-
pel bledende magesér). Samtidig er naerhet til til-
budet av betydning ved en del tilstander der tids-
faktoren er kritisk. Et eksempel er behandling av
hjerneslag, som kan startes ved lokalsykehus nar
det er stilt en korrekt diagnose. Lokalsykehuset
er vart naermeste sykehustilbud. I dag utgjer
lokalsykehuspasientene 60-75 prosent av pasien-
tene i alle norske sykehus og ca 60 prosent av
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pasientene som legges inn, har akutt hjelpebehov

innen 24 timer. Lokalsykehusene mé derfor ha en

tydelig plass i behandlingskjeder der de bidrar til
god og helhetlig behandling.

I nettheringen Fremtidens helsetjieneste — trygg-
het for alle har det kommet innspill om at alle
lokalsykehus ber ha akuttkirurgi og fodeavdeling.
Det er imidlertid i dag flere lokalsykehus som har
begrenset degn- og akuttilbud, men som har et
bredt spesialisthelsetjenestetilbud, og som oppfat-
tes som lokalsykehus i sitt naermilje. Krav til inn-
hold i lokalsykehus ber ta utgangspunkt i bredden
av tilbud lokalsykehuset gir til befolkningen. Til-
budet bor veere bredere enn det mange lokalsyke-
hus gir i dag. Lokalsykehusene skal rette tilbudet
inn mot de store pasientgruppene som ber og kan
fa sitt spesialisthelsetjenestetilbud i neermiljoet.

Regjeringen foreslar at lokalsykehus minst
skal inneholde folgende:

— Tilbud om degnbehandling innen spesialisthel-
setjenesten. Dette vil skille lokalsykehus fra
lokalmedisinsk senter der degnplassene er for-
ankret i kommunehelsetjenesten. Dagnbe-
handling innen spesialisthelsetjenesten forut-
setter at det er spesialister med nedvendig
breddekompetanse tilgjengelig pa degnbasis.

— Et bredt tilbud av dagtjenester, for eksempel
dagkirurgi, nevrologi, oye- og ere-nese-hals-
sykdommer, barnesykdommer, hudsykdom-
mer, revmatiske sykdommer, kreftsykdommer,
gynekologi og jordmortjenester, samt leerings-
og mestringsaktiviteter.

— Tilgang til nedvendig kompetanse for rask og
effektiv diagnostikk. Diagnostisk utstyr som
radiologi og laboratorietjenester skal veere til-
gjengelig, som hovedregel pd degnbasis. Det
vil ofte vaere hensiktsmessig at fagmiljoer ved
lokalsykehus og mer spesialiserte sykehus,
samarbeider om diagnostiske utredninger. Et
godt fungerende faglig nettverk vil gi grunnlag
for «bakvaktordninger» via telemedisin, sentra-
lisert tolking av rentgen/CT/MR osv.

— Akuttfunksjonene mé tilpasses befolknings-
sterrelsen i opptaksomradet samt avstander og
kommunikasjoner. Akuttilbudet ma videre til-
passes lokale forhold, herunder samarbeid
med kommuner om legevakt og felles akuttmo-
ttak. Det er et overordnet mal at helsetilbudet
skal vaere likeverdig i ulike deler av landet.
Lokalsykehusene ma kunne ta hind om og sta-
bilisere og/eller videretransportere pasienter
som henvises til sykehuset med akutte lidelser,
og bidra til riktige behandlingsforlep. Lokalsy-
kehus med akuttfunksjon ma som et minimum
ha indremedisinsk akuttberedskap, samt kom-

petanse til & utfere enklere kirurgiske prosedy-
rer pa degnbasis. Lokalsykehus i omrader med
lange avstander eller vanskelige kommunika-
sjonsforhold, har et szerlig behov for a kunne
héndtere akutte tilstander.

— Nerhet til fode- og barselomsorg er viktig.
Lokalsykehus med lang avstand til fedeavde-
ling, hvor det ikke er aktuelt med fedeavdeling
eller fodestue, skal som minimum ha tilgjenge-
lig jordmortjeneste pa degnbasis for felgetje-
neste, samt et barseltilbud. Disse sykehusene
maé ha mulighet for a forlese lokalt nar fedselen
er langt fremskredet, gynekologtilbud pa dag-
tid samt tilgjengelig bil- og luftambulanse.

— Det skal stilles samme krav til lokalsykehus
som til sterre sykehus nar det gjelder kvalitet
og pasientsikkerhet.

Det skal iverksettes et arbeid med formal & fast-

sette en minstestandard for hva som kan anses

som sykehus. Standarden forskriftsfestes med
hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a siste

ledd, jf.§ 4-1.

Utdanning og kompetanse tilpasset lokalsykehusenes
behov

Gjennom fordeling av legestillinger og tilretteleg-
ging av effektive utdanningslep, har regionale hel-
seforetak ansvar for at det utdannes et tilstrekke-
lig antall legespesialister innen de ulike spesialite-
tene. I oppdragsdokumentet bes de regionale hel-
seforetakene om & legge til rette for a sikre bred-
dekompetanse, sarlig ved mindre sykehus, og om
4 ha serskilt oppmerksomhet pa legestillinger
som kan styrke utvikling av lokalsykehus og sam-
handling med kommunene.

Helsedirektoratet vil fi i oppdrag & etablere et
forssk med videreutdanning (kompetanseom-
rade) i akuttmedisin for leger og sykepleiere, til-
passet behovene ved mindre lokalsykehus. Forse-
ket skal blant annet vurdere hvordan sykepleiere
med videreutdanning i anestesi, kan utnytte og
videreutvikle sin kompetanse for & styrke akuttbe-
redskapen pa lokalsykehuset.

6.3 Ny kunnskap og teknologi

Nye metoder forer til okt spesialisering, og tekno-
logisk avansert behandling gjer sykehusene mer
avhengige av kostbart og kompetansekrevende
utstyr. Sykehusene blir innrettet mot a gi effektiv,
malrettet behandling. I trdd med signaler i opp-
dragsdokumentene er utstyrskrevende/investe-
ringstung/kompetansetung behandling sentrali-
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sert eller funksjonsfordelt til faerre sykehus. Det
gjelder for eksempel en del av kreftkirurgien, kar-
kirurgien, intervensjonsradiologien, traumatolo-
gien og den mest avanserte delen av nyfedtbe-
handlingen.

Ny spesialisert medisinsk kunnskap og tekno-
logi og behovet for sterke fagmiljoer, péavirker
utviklingen 1 sykehusmedisin. Eksempler er
behandling av hjerteinfarkt og slagpasienter. Det
er viktig 4 understreke at forsvarlighet og kvalitet
er viktige beaerebjelker, sammen med gode og like-
verdige helsetjenester.

Det pagéar et arbeid i departementet med
beslutningsprosesser for innfering av ny og kost-
bar teknologi og kostbare legemidler, for & eta-
blere en mer enhetlig praksis i de regionale helse-
foretakene. Et nytt styringssystem for organise-
ring av nasjonale behandlingstjenester tradte i
kraft 1. januar 2011. Det utredes i tillegg mulighe-
ter for et nordisk samarbeid om utprevende
behandling (kliniske studier). Det ber ogsa utre-
des muligheter for formaliserte systemer for nor-
disk og internasjonalt samarbeid om heyspesiali-
sert og/eller kostbar behandling, som inkluderer
oppgavefordeling.

6.4 Regionale planerforsvangerskaps-,
fadsels- og barselomsorg

Ved behandlingen av St.meld. nr. 12 (2008-2009)
En gledelig begivenhet sluttet Stortinget seg til for-
slag om at regionale helseforetak ble palagt 4 utar-
beide en flerarig helhetlig og lokalt tilpasset plan
for fedetilbudet i regionen, sammen med berorte
kommuner. Planen skulle ogsd omfatte svanger-
skaps- og barselsomsorg. Departementet presi-
serte at det skulle sikres god lokal forankring i
prosessen, og at planene skulle vaere i samsvar
med regjeringens politikk. Det ble understreket at
de lokale prosesser som skulle gjennomferes,
maétte ha bred deltakelse fra brukere, ansatte
representanter og lokale politiske myndigheter.
Planene skulle godkjennes av Helse- og omsorgs-
departementet.

Kvalitetskrav til fodeinstitusjoner

Stortinget sluttet seg til forslag i meldingen om at
inndeling i kvinneklinikk, fedeavdeling og fode-
stue basert pa fodselstall, erstattes av kvalitets-
krav utarbeidet av Helsedirektoratet.
Helsedirektoratets kvalitetskrav til fedselsom-
sorgen (Veileder 1S-1877) omfatter krav til organi-
sering, oppgave- og funksjonsfordeling, herunder

krav til kompetanse, system for oppfelging av kra-
vene og krav til informasjon og kommunikasjon.
Det anbefales to kategorier fodestuer; fodestue
utenfor sykehus og fedestuer i sykehus. Helsedi-
rektoratet finner det ikke tilrddelig 4 stotte etable-
ring eller fortsatt drift av eksisterende forsterkede
fadestuer. Veilederen papeker behovet for & gjore
fagmiljeet ved fodeavdelingene mer robuste, og
anbefaler at de minste fedeavdelingene ber vurde-
res omgjort til fadestuer.

Kvalitetskravene inneholder strenge kriterier
for seleksjon av kvinner med risikosvangerskap/
fodsel, med sikkerhet, kvalitet og forsvarlighet
som begrunnelse. Det vil medfere at kvinner som
blir vurdert til &4 ha risikofaktorer i svangerskapet
eller ved fodselen, enkelte steder méa paregne len-
gre reisevei for & fode, enn friske kvinner med for-
ventet normal fedsel. Det vil ogsd medfere at
andelen kvinner som henvises til sterre avdelin-
ger, vil oke. Veilederen omfatter egne kvalitets-
krav til jordmorstyrte fedestuer, fedeavdelinger
og fadeklinikker. Kvalitetskrav til de store fodeav-
delingene og fedeklinikkene omhandler blant
annet krav om tilstedevaerelse av jordmor i aktiv
fase av fadselen. Dette er et viktig krav som er av
stor betydning for den fedende.

Veilederen anbefaler at faste spesialister méa
utgjore hoveddelen av bemanningen ved fodeav-
delinger, at faste vikarer ma beherske norsk eller
annet skandinavisk sprak, og at samarbeidslosnin-
ger og nettverkslesninger med naerliggende fode-
institusjoner, ber vurderes. Virksomheten har et
lopende ansvar for & sikre at de ansatte til enhver
tid har tilstrekkelig kompetanse til 4 lase de opp-
gavene virksomheten har ansvar for.

Oppfelging av kravene i veilederen vil matte
skje som utviklingspregede prosesser som géar
over tid. Videre vil ulike lokale forhold skape ulik
tilpasning i den endelige utformingen av tilbu-
dene. Kravene til kvalitet, herunder pasientsikker-
het, skal imidlertid vaere de samme over hele lan-
det.

6.5 Spesialisthelsetjenester utenfor
sykehus

En viktig forutsetning for samhandlingsreformen
er at spesialisthelsetjenesten mé videreutvikles i
takt med kommunehelsetjenestens nye rolle og
ansvar. Tilbud i spesialisthelsetjenesten ma vide-
reutvikles for 4 understotte kommunehelsetjenes-
tens behandling av enkelte pasientgrupper.
Eksempler pa slike endringer er etablering av
behandlingskjeder for hyppige tilstander, og vide-
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reutvikling av tilbud i spesialisthelsetjenesten for
4 understotte primaerhelsetjenestens behandling
av enkelte pasientgrupper. Slike tiltak krever dia-
log og drefting mellom helseforetak og kommu-
ner.

Spesialisthelsetjenesten vil ogsd matte utvikle
sin desentraliserte rolle. Flere steder i landet er
det desentraliserte spesialisthelsetjenester i lokal-
medisinske sentre, samlokalisert med kommu-
nale helsetilbud (se kapittel 5).

Begrepet lokalmedisinsk senter brukes om
kommunale helsetilbud der en eller flere kommu-
ner samarbeider med spesialisthelsetjenesten om
tjenester til pasienter for og etter, eller istedenfor
innleggelse i sykehus. Lokalmedisinske sentre
kan ha spesialisthelsetjenestetilbud innen en
rekke fagomrader som poliklinikk eller dagbe-
handling. De kan ha tilknyttet legespesialist som
ambulerer mellom desentralisert poliklinikk og
sykehusavdeling, eller avtalespesialist med egen
praksis.

Avtalespesialistene er viktige bidragsytere i
den desentraliserte spesialisthelsetjenesten, og
bidrar til okt tilgjengelighet til helsetjenesten. Det
er variasjoner mellom helseregionene i hvor stor
andel av pasientene som behandles hos avtalespe-
sialister, i forhold til poliklinikk. Befolkningen i
Helse Ser-Ost brukte avtalespesialistene i sterre
grad enn de andre regionene. Forbruket av avta-
lespesialister var lavest i Helse Nord. Dette har
sammenheng med den geografiske fordelingen av
avtalespesialistene. Avtalespesialistene er viktige
som et alternativ og supplement til sykehusenes
poliklinikk.

Med utvikling av det desentraliserte spesialist-
helsetjenestetilbudet mé helseforetak vurdere nar
det er hensiktsmessig & bruke avtalespesialister
eller ambulerende spesialister for 4 ivareta befolk-
ningens behov for polikliniske tilbud lokalt. Etter
dagens avtaleverk er ambulering for leger basert
pa frivillighet. En av heringsinstansene har papekt
at avtaleverket kan vere et hinder for fleksibel
bruk av personell. Det vises til at sasmhandlingsre-
formen krever storre mobilitet og nye mater &
organisere arbeidet pa, bade med hensyn til
arbeidssted og arbeidstid.

Utviklingen av moderne teknologi (IKT, utstyr
mm.) har brakt behandlingen helt ut til pasiente-
nes hjem, en trend som trolig vil gke i d&rene som
kommer. Hjemmebehandling av alvorlig syke
barn ved Oslo universitetssykehus HF, Ullevil
sykehus, er et eksempel pa en slik utvikling.
Hjemmedialyse er et annet eksempel pa hvordan
teknologi kan bringe behandlingen hjem til pasi-
enten. Slik hjemmebehandling er gunstig for pasi-

entens hverdag og for sykehusets ressursbruk.
Pasienten kan utfere dialysen nar det passer, og
sykehuset far bedre plass til pasienter som fort-
satt trenger dialyse ved sykehuset.

Departementet har i1 oppdragsdokumentet
bedt de regionale helseforetakene om & kartlegge
muligheter for kostnadseffektive samarbeidspro-
sjekt som erstatter dagens behandling i sykehus.
Utbyggingen av lokalmedisinske sentre eller
andre kommunale tilbud, kan komme i tillegg til,
og ikke til erstatning for lokalsykehusene. Samar-
beid mellom spesialisthelsetjenesten og kommu-
ner om lokalmedisinske sentre, vil bli spesifisert i
avtaleverket mellom kommuner og helseforetak,
for & sikre god oppgavedeling mellom lokalsyke-
hus og lokalmedisinske sentre.

6.6 Psykisk helsevern og tilbudet til
rusmiddelavhengige

For & sikre bedre tilgjengelighet til tjenestene og
bedre utnyttelse av ressursene, er det nedvendig
a fullfere omstillingsprosessen innen psykisk hel-
severn, som ble satt i gang i under opptrappings-
planen for psykisk helse. Erfaringer fra Norge og
andre land peker pa at behovet for kostbare degn-
plasser kan reduseres ved 4 utvikle gode lokale
tjenester, som ogsa er bedre for brukerne (boks
6.1)

De siste fem arene er antall degnplasser i psy-
kiatriske sykehus redusert med ca 100 per ar.
Norge har fortsatt mer en dobbelt s mange degn-
plasser som England i forhold til innbyggertall, og
vesentlig flere enn for eksempel Sverige, Dan-
mark og Finland.

Distriktspsykiatriske sentre (DPS) skal veere
et tydelig forankringspunkt i det helhetlige
behandlingstilbudet pé spesialistniva. Utviklingen
av gode akuttfunksjoner og en tydelig plass for
DPS i den akuttmedisinske Kkjeden, er viktig for &
na dette maélet. Dette vil sette DPSene i stand til &
ivareta beredskap over en storre del av degnet, og
fore til bedre tilgjengelighet og okt trygghet hos
brukere, parerende og i det lokale hjelpeappara-
tet. I den videre utviklingen av tilbudet er polikli-
niske tjenester, ambulante funksjoner og tilbud
om brukerstyrte plasser, sentrale elementer. Dis-
triktspsykiatriske sentre skal stotte kommunene i
deres arbeid, slik at man kan utsette eller hindre
innleggelser. Det forutsettes at sykehusene skal
ha god kapasitet og kvalitet pa gjenvaerende syke-
husfunksjoner, med spesiell oppmerksomhet pa
akuttpsykiatri og sikkerhetspsykiatri.
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I Norge er det etablert ca 150 ambulante team
de siste fem édrene innen psykisk helse og rus-
omradet. Det er forelopig lagt relativt sterre
vekt pa akuttfunksjonene og mindre vekt pa
hjemmebehandling. I 2011 skal status for team-
ene oppsummeres og organisering av ambu-
lante team vurderes. Det antas at utvikling av
hjemmetilbud kan veere interessant 4 vurdere, i
alle fall i tettbygde strok.

«Crisis resolution and home treatment team»
er blitt en sentral del av det lokale tjenestetilbu-
det i England, blant annet innen psykisk helse.
Teamene utreder og vurderer risiko og bidrar
med rask hjelp. De driver ogsa observasjon,
behandling og oppfelging nér det trengs, og gir
stotte og rad til brukere og péarerende. Arbeids-

Boks 6.1 Ambulant behandling i hjemmet

maten bidrar til & forebygge innleggelser og
apner for raskere utskrivning. Sosiale og etniske
aspekter fanges lettere opp, og tvangsbruken
gar ned nar pasienten slipper innleggelse. En
viktig erfaring fra England er betydelig redusert
press pa sykehusavdelingene. Ressursene kan
utnyttes bedre og samlede kostnader synker.

I England er tjenesten etablert som en del av
National Health Service (NHS). I Norge er det
antakelig mest aktuelt & etablere slike team som
samarbeidsprosjekter mellom kommune og hel-
seforetak, i likhet med forsekene med ACT-team
og andre samhandlingsmodeller. I England er
det lagt stor vekt pa at alle henvisninger skal ga
til disse teamene, slik at de ogsa kan ha en
«portvaktrolle» ved mulig innleggelse.

De alderspsykiatriske poliklinikkene ber sam-
arbeide med DPS. Det ber vurderes & opprette
ambulante alderspsykiatriske team som nzere
samarbeidspartnere for fastlege og kommune.

Bruken av tvang i det psykiske helsevernet
skal reduseres, og det er blant annet vedtatt en
nasjonal strategi som skal ivareta dette. I tillegg
gjennomgar et offentlig utvalg bestemmelsene om
bruk av tvang i psykisk helsevern. Utvalget skal
avgi innstilling varen 2011.

Psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten)
for barn og unge skal gjennomgés av Helsedirek-
toratet, i samarbeid med de regionale helseforeta-
kene. Dette for & sikre best mulig bruk av ressur-
ser, riktig prioritering, gode arbeidsmater, tilgjen-
gelighet, faglighet, samt arbeidsdeling.

Tilbudene til rusmiddelavhengige er blitt styr-
ket betydelig kvalitativt og kvantitativt siden rus-
reformen i 2004. Samtidig har det veert betydelig
okning i antall nyhenvisninger for tverrfaglig spe-
sialisert behandling for rusmiddelavhengighet.
Dette har blant annet medfert at ventetidene de
seneste arene har gkt og andel brudd pa behand-
lingsfristene har veert hey. Tiltak for 4 redusere
ventetid og fristbrudd omtales i avsnitt 6.8.

I trdd med malene i samhandlingsreformen
ber det utvikles mer lokalbaserte tjenester for rus-
middelavhengige. Avtaler mellom kommuner og
helseforetak vil legge til rette for helhetlige, sam-
mensatte og sammenhengende behandlingskje-
der. I tillegg vil det veere nedvendig at strukturen
og organiseringen av tjenestene innen tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelavhengig-

het, i storre grad tilpasses strukturen og organise-
ringen av tjenestene i den gvrige spesialisthelse-
tjienesten — og da i forste rekke det psykiske helse-
vernet. Dette ikke minst fordi en betydelig andel
rusmiddelavhengige har sammensatte lidelser, og
da i saerlig grad psykiske lidelser.

6.7 Prehospitale tjenester

De prehospitale tjenestene bestar av fastlege,
legevakt, pleie- og omsorgstjeneste i kommunen,
nedmeldetjeneste (AMK- og legevaktsentral), bil-,
bat- og luftambulansetjeneste. Kommuner og hel-
seforetak har felles ansvar for & sikre befolknin-
gen et godt akuttmedisinsk tilbud.

De regionale helseforetakene har ansvar for
AMK-sentralene (akuttmedisinske kommunika-
sjonssentraler) samt bil-, bat og luftambulansetje-
nesten. Kommunene har ansvar for legevakt,
pleie- og omsorgstjenesten samt kommunal lege-
vaktsentral. Flere heringsinstanser har papekt at
pleie- og omsorgstjenesten yter viktig akuttmedi-
sinsk hjelp til befolkningen og at det er et betyde-
lig potensial for videreutvikling, i samarbeid med
de ovrige akterene i den akuttmedisinske kjeden.

Det er et grunnleggende prinsipp at hele
befolkningen skal ha tillit til at de far kompetent
hjelp nar de trenger det i akutte situasjoner. Sam-
ling av spesialiserte akuttilbud ved feerre sykehus,
storre legevaktdistrikter og feerre og sterre ambu-
lansestasjoner, har veert nedvendig for 4 sikre kva-
litet og kompetanse i alle ledd i den akuttmedisin-
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I Bjarkey kommune i Troms er det utviklet en
modell for & sikre det akuttmedisinske tilbudet
til innbyggerne. Kommunen er en av Norges
minste. De knapt 500 innbyggerne bor pa fire
oyer. Ingen har fastlandsforbindelse og det er
lang transporttid til neermeste sykehus og lege-
vaktsentral.

I 2000 ble det innfert en ny desentralisert
behandling for akutt hjerteinfarkt i Helse Nord.
Alle kommunene i Troms og Finnmark og de
fleste i Nordland fikk nytt akuttmedisinsk utstyr
fra Helse Nord. Det fulgte med en oppleerings-
pakke i avansert hjerte-lunge-redning og tidlig
behandling av akutt hjerteinfarkt med prehospi-
tal trombolytisk behandling.

Bjarkey kommune valgte a organisere det
lokale helsepersonellet i en egen akuttgruppe.

Boks 6.2 Trygg akuttberedskap - tverrfaglig samarbeid

Sykepleiere fra pleie- og omsorgstjenesten, lege-
sekreteerer, helsesgstre og kommuneleger var
med i akuttgruppen. Gruppen har oppleering og
praktiske fellesovelser i to timer hver sjette uke.
Pa den maten holder de seg faglig oppdatert.
Ambulansepersonell fra Universitetssykehuset i
Nord Norge er med pa ovelsene.

En undersekelse blant samtlige kommuner i
Troms og Finnmark i 2008, viste at bare én av
fire kommuner trener akuttmedisinske prosedy-
rer sammen med ambulansepersonell. Underseo-
kelsen bekrefter at ansatte i den kommunale
pleie- og omsorgstjenesten er en ubrukt ressurs
ved akuttmedisinske hendelser i mange distrik-
ter.

ske kjeden. Samtidig kan dette gi utfordringer nar
det gjelder & sikre nedvendig naerhet til akutte tje-
nester. For & sikre et helhetlig og likeverdig til-
bud, ma kommuner og helseforetak i sterre grad
samarbeide om utviklingen av de akuttmedisinske
tjenestene, slik at tilbudet samlet sett blir tilgjen-
gelig nok og av god kvalitet. Samarbeidsavtalene
mellom kommuner og helseforetak ber ivareta
dette. Forskrift om akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus, stiller krav om at det i organise-
ringen av de akuttmedisinske tjenestene skal leg-
ges til rette for at personellet i disse tjenestene far
trening i samhandling. Etablering og trening
sammen med lokale akuttmedisinske team, kan
ha stor betydning for lokal akuttberedskap.

Det er viktig at den som melder behov for
bistand i en nedssituasjon, kommer til en nedsen-
tral som sa raskt og effektivt som mulig oppfatter
og er i stand til 4 handtere den aktuelle nedssitua-
sjonen. Nar rask respons er nedvendig, ma tiltak
iverksettes med minst mulig spill av tid. Det gjel-
der bade ved mottak av melding, veiledning av
innringer og ved iverksetting av tiltak.

Regjeringen ensker & sikre befolkningen like-
verdig tilgang til nedmeldetjenesten. De regionale
helseforetakene er derfor bedt om 4 iverksette til-
tak som sikrer likeverdig tilgang til nedmeldetje-
nesten for funksjonshemmede, minoritetssprak-
lige og den samiske befolkningen. De regionale
helseforetakene samarbeider med Nasjonalt kom-
petansesenter for helsetjenestens kommunika-
sjonsberedskap (KoKom) om & utvikle en SMS-

tjeneste som sikrer deve tilgang til nedmeldetje-
nesten. Samtidig arbeider KoKom med en mer
helhetlig teknologisk lesning for andre grupper
med nedsatt funksjonsevne. En rapportering fra
de regionale helseforetakene viser at det arbeides
kontinuerlig med kompetanseutvikling for AMK-
operaterene. KoKom arbeider ogsd med & utvikle
en kompetanseplan for AMK- og legevaktoperato-
rer som skal ferdigstilles i lopet av forste halvar
2011. Denne vil ogsd omhandle sprak- og kultur-
kompetanse. Utvikling av elektroniske beslut-
ningsstettesystemer kan bidra ytterligere til 4 oke
kvaliteten i nedmeldetjenesten.

Anrop om helsehjelp utgjer en stor andel av
anropene til dagens nedmeldesentraler. Erfaring
viser at samarbeidet mellom nedmeldesentralene
og nedetatene (brann, helse og politi) kan forbe-
dres. En interdepartemental arbeidsgruppe la
frem rapporten Forslag til fremtidig organisering
av nodmeldetjenesten i juni 2009. Rapporten var pa
bred hering hesten 2009. Saken vil bli forelagt
Stortinget pa egnet mate.

Ambulansetjenesten spiller en viktig rolle i &
sikre befolkningen tilgang til akuttmedisinske tje-
nester. Tjenesten ma dimensjoneres for & mote
utviklingen i det gvrige tilbudet. Endringer i akutt-
funksjoner ved sykehus og sammenslaing av lege-
vaktsdistrikter, ma ikke skje uten at helseforetak
og kommuner har vurdert konsekvensene for luft-,
bil- og batambulansetjenesten (se kapittel 9).

Akuttinnleggelse kan oppleves som en stor
belastning for mennesker med psykiske lidelser.



2010-2011

Meld. St. 16 81

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

De regionale helseforetakene skal serge for gode
og verdige transportordninger for mennesker
med psykiske lidelser, slik at bruk av tvang og
politi reduseres til et minimum. Ambulansetjenes-
ten rykker ofte ut til personer med rusmiddelav-
hengighet som har tatt en overdose. Det er viktig
at tjenesten har kompetanse og erfaring i &
behandle disse pasientene pa en god og respekt-
full mate. Rusmiddelavhengige skal sikres god
oppfelging etter overdose, i samarbeid med det
kommunale tjenesteapparatet.

Etablering av ambulante akutteam ved dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS) er et sentralt tiltak
for & na raskt ut med riktig kompetanse i akutte
situasjoner. Teamene ma serge for 4 ha transport
tilgjengelig, nar det er behov for innleggelse ved
DPS eller i akuttavdeling ved sykehus.

Det er nedvendig & utvikle og definere nasjo-
nale kvalitetsmal og etablere systemer for innrap-
portering av drifts- og kvalitetsdata, for 4 legge
grunnlag for en systematisk og helhetlig gjen-
nomgang av akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus. Regjeringen arbeider for a etablere et
nasjonalt system for rapportering og bearbeiding
av data fra den akuttmedisinske kjeden utenfor
sykehus. Det er iverksatt arbeid nasjonalt og regi-
onalt for & fa pa plass dette. Helsedirektoratet og
de regionale helseforetakene vil i juni 2011, levere
et forste datasett med informasjon fra AMK-sen-
tralene. Det pagar ogsa et arbeid for & innarbeide
data fra ambulansetjenesten i helseforetakenes
pasientadministrative systemer, som grunnlag for
rapportering til Nasjonalt pasientregister (NPR).

Etablering av et nytt landsdekkende nedsam-
band gir et avlyttingssikkert kommunikasjonssys-
tem i helsetjenesten og i kommunikasjon med de
to andre nedetatene — brann og politi. Gjennom
digitalt nedsamband kan helsepersonellet som er
hos pasienten, kommunisere med lege i vakt og
eventuelt andre aktorer, slik at pasienten far riktig
helsehjelp og ressursene brukes best mulig. I
heringen til Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-
2015) er det flere som péapeker viktigheten av at
det legges til rette for bruk av det nye nednettet.
Nodnettet er planlagt bygget ut i to trinn. Det for-
ste trinnet omfatter seks politidistrikter rundt
Oslofjorden. @stfold er det forste omradet hvor
alle tre nodetater er samlet i det nye nedsamban-
det. Trinn I skal evalueres for en eventuell lands-
dekkende utbygging blir forelagt Stortinget.

6.8 Tilgjengelighet, fristbrudd og
prioritering

De siste drene har det veert en sterk aktivitetsok-
ning i sykehusene. Om lag 70 prosent av alle dog-
nopphold i sykehus er gyeblikkelig hjelp. Disse
pasientene kommer til utredning eller behandling
uten 4 std pa venteliste. Samtidig opplever mange
pasienter for lange ventetider ved behandling.
Med ventetid til behandling menes i hovedsak
ventetid for pasienten kommer til poliklinisk
utredning eller behandling. 80-85 prosent av pasi-
entene som venter pa behandling i spesialisthelse-
tjenesten, venter pa en poliklinisk utredning.

A bedre tilgjengeligheten har vert sentralt i
opptrappingsplanene for psykisk helse og rusfel-
tet. Lovfesting av barn og unges rett til vurdering
av henvisning innen ti dager, og rett til utredning/
behandling innen 65 dager, har bidratt til en posi-
tiv utvikling i ventetider pa dette omradet.

I oppdragsdokumentet til de regionale helse-
foretakene for 2011 uttrykkes det en klar forvent-
ning om at ventetidene mé reduseres ogsd pa
andre fagomrader. Aktuelle tiltak kan veere okt
utredningskapasitet og bruk av private akterer,
der dette bidrar til & redusere ventetidene pa en
kostnadseffektiv mate. Fra 2011 stiller departe-
mentet krav om manedlig rapportering og oppfel-
ging av ventelistetall, basert pa tall fra Norsk pasi-
entregister.

12010 la Helsetilsynet frem en rapport om risi-
kofaktorer i helseforetakenes kontakt med kreft-
pasienter under utredning og behandling. Rappor-
ten konkluderer med at den viktigste risikofakto-
ren i kreftbehandling antas & veere forsinkelse i
diagnostisering pa ulike nivier. Gode pasientfor-
lop er viktig for 4 unngé unedig venting. Departe-
mentet har, i oppdragsdokumentet for 2011, signa-
lisert en videre utvikling av kreftomradet med
utgangspunkt i risikoomradene som er skissert i
rapporten.

Ventetidene varierer mellom fagomréader og
mellom helseforetakene. 1 2001 ble ordningen
med fritt sykehusvalg innfert. Den innebeerer at
pasienter selv kan velge ved hvilket sykehus de vil
ha behandling. Fritt sykehusvalg er et viktig tiltak
for & sikre bedre utnyttelse av den samlede kapasi-
teten i helsetjenesten.

Prioriteringsforskriften skal sikre lik priorite-
ring blant dem som venter pad behandling. Nar
spesialisthelsetjenesten mottar en henvisning,
skal det vurderes om pasienten har rett til nedven-
dig helsehjelp. Pasienter som har rett til nedven-
dig helsehjelp, skal fi fastsatt en individuell frist
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for nar han senest skal fa behandling eller utred-
ning.

Det har veert krevende for spesialisthelsetje-
nesten & innfere ordningen med tildeling av rett til
nedvendig helsehjelp. I flere rapporter fra Norsk
pasientregister er det vist til at det er store varia-
sjoner mellom helseforetakene nar det gjelder ret-
tighetstildeling. Helsedirektoratet har utarbeidet
32 prioriteringsveiledere som skal bidra til jevnere
rettighetstildeling ved helseforetakene.

Andelen fristbrudd i spesialisthelsetjenesten
varierer mellom helseforetak og mellom fagomréa-
der. Fristbrudd for rettighetspasienter kan ikke
aksepteres. Departementet har presisert helsefor-
etakenes plikt til informasjon og forsvarlig
behandling, der helseforetakene ser at frist for
behandling er brutt. Helsedirektoratet har utar-
beidet flere tiltak som de regionale helseforeta-
kene er bedt om & ta i bruk.

Departementet er opptatt av at regelverket
skal understette og bidra til gode pasientforlep. 1
forbindelse med hering av forslag til lov om kom-
munale helse- og omsorgstjenester, ble heringsin-
stansene invitert til 8 komme med synspunkter pa
om regelverket ber endres slik at det understotter
pasientforlep pa en bedre méte. En heringsinstans
uttalte at det kan vaere hensiktsmessig & forkorte
fristen for vurdering av henvisninger til spesialist-
helsetjenesten. Det vises blant annet til at dette vil
gi et bedre tilbud til pasienten og en mer effektiv

drift. Departementet ser at det kan veere behov for
4 se nzrmere pd bestemmelsene i pasientrettig-
hetsloven, og vil vurdere hvordan dette skal felges
opp.

6.9 Kvalitet i anskaffelsesprosesser

De regionale helseforetakene og helseforetake-
nes anskaffelser er omfattende, og har stor sam-
funnsbetydning. De regionale helseforetakenes
kjop av helsetjenester har stor betydning for ide-
elle institusjoners situasjon og for tjenestetilbudet
til befolkningen. Det legges til grunn at de regio-
nale helseforetakene leerer av erfaringer ved gjen-
nomfering av anskaffelser av helsetjenester, til
bruk ved fremtidige anskaffelser.

Det forutsettes at de regionale helseforeta-
kene gjennomferer ekstern evaluering av sine
anskaffelser av helsetjenester. Evalueringene mé
omfatte hele anskaffelsesprosessen. De skal blant
annet omfatte konsekvenser for pasienttilbudet
nar det gjelder kontinuitet, geografisk tilgjengelig-
het, bredde og mangfold, og evne til fornyelse og
utvikling. Evalueringene bor ogsa se pa anskaffel-
sen fra et leveranderperspektiv, blant annet forut-
sigharhet, ryddighet og profesjonalitet, samt
anskaffelsenes konsekvenser for fremtidig kon-
kurransesituasjon.






Kapittel

Figur 7.1
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7 Fremtidens pasient- og brukerrolle

Pasient- og brukerrollen er i stadig utvikling. Tra-
disjonelt har pasienter og brukere hatt liten innfly-
telse over tjenestene de mottar og over egen
behandling. Pasientrettighetsloven beskriver pasi-
entens rett til & medvirke ved gjennomfering av
helsehjelp, og retten til informasjon.

En rekke frivillige organisasjoner har helse
som arbeidsfelt, og deres arbeid omfatter stotte til
forskning og tiltak innen helsefremmende og fore-
byggende arbeid, behandling og rehabilitering.
Frivillige organisasjoner og private akterer spiller
en viktig rolle som padrivere for tjenesteutvikling
og behandlingstilbud, og bidrar med kunnskap til
bade brukere, beslutningstakere og tjenesteuto-
vere.

Mal for perioden

Pasienter, brukere og parerende skal metes med
respekt og omsorg, og ha innflytelse over utfor-
mingen av tjenestetilbudet. Befolkningen skal ha
likeverdige helse- og omsorgtilbud uavhengig av
spraklig og kulturell bakgrunn. Tiltak som stetter
opp om den enkeltes trygghet og mestring, spesi-
elt i kommunene, skal videreutvikles. Pasient-,
bruker- og parerendeorganisasjoner skal veere
viktige samarbeidspartnere for folkehelsearbeidet
og helse- og omsorgstjenesten, og bidra med sine
erfaringer i utvikling av tiltak.

Forskrift om habilitering og rehabilitering
palegger alle kommuner & ha en koordinerende
enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksom-
heten. Enheten skal vaere kontaktpunkt for samar-
beid og et sted 4 henvende seg for brukere og
parerende. Enheten skal ha overordnet ansvar for
at ordningen med individuell plan fungerer, og
serge for at brukere og parerende bidrar i utfor-
ming av planen.

Brukerne skal delta mer aktivt i utvikling av
nasjonale faglige retningslinjer og handlingspla-
ner. Disse skal inneholde beskrivelser og maéltall
pa gode pasientforlep. Det er viktig med forutsig-
barhet for frivillige organisasjoner og private akto-
rer, som er et supplement til det offentlige tjenes-
tetilbudet. Samarbeidet med frivillige organisasjo-
ner i regi av partnerskap for folkehelse, skal vide-

reutvikles. Offentlige akterer og frivillige organi-
sasjonens roller og ansvar skal avKklares.

7.1 Brukermedvirkning og
pasientforlop

Brukermedvirkning vil si & sette brukerens behov
i sentrum. Det gjelder sarlig nar brukeren benyt-
ter offentlige tjenester, spesielt innen helse, sosial,
arbeid og trygd. Brukerne skal medvirke og ta
beslutninger i forhold som angir dem. Bruker-
medvirkning skjer nar brukerne er aktive delta-
kere i planlegging, gjennomfering og evaluering
av tiltak. Kommunen skal fremme sosial trygghet,
bedre levevilkirene for vanskeligstilte, bidra til
okt likeverd og likestilling og forebygge sosiale
problemer. Graden av mestring i hverdagen
avhenger av den enkeltes mulighet til & leve og bo
selvstendig og til 4 ha en meningsfylt tilvaerelse.
For at kommunene skal kunne hjelpe folk til &
mestre hverdagen, ma brukerne i sterre grad
medvirke i tjenesteytingen. Det er viktig 4 legge
til rette for reell brukermedvirkning for alle -
ogsé for barn.

Det er holdepunkter for at det & ha et stabilt
forhold til helsepersonell over tid (for eksempel
fastlegen), er viktig for helse og mestring. Det
bidrar ogsa til 4 redusere behovet for syeblikkelig
hjelp-tjenester og innleggelser i sykehus.

Stadig flere bruker internett, e-post, SMS,
Facebook og andre sosiale medier, for a fa infor-
masjon om egen sykdom, alternative behandlings-
former og kontakt med andre i samme situasjon.
Gode informasjonstjenester kan bidra til at pasien-
ter og brukere treffer valg som fremmer helse og
mestring og eker mulighetene for egenomsorg.
Denne maten a skaffe seg informasjon pa gir hel-
setjenesten nye utfordringer: Informasjonen som
brukeren leter frem, er ikke alltid kvalitetssikret.

Gode, kvalitetssikrede informasjonstjenester
kan bidra til at pasienter og brukere treffer valg
som fremmer helse og mestring og sker mulighe-
tene for egenomsorg. Helsetjenesten ma legge til
rette for at pasienter, brukere og parerende lett
kan fi tilgang til kvalitetssikret helseinformasjon
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pa nettet — etter hvert ogsa elektronisk dialog med
helsetjenesten og tilgang til egne data.

Brukermedvirkning
Brukermedvirkning pd systemniva

Brukermedvirkning p& systemniva er samhand-
ling mellom en etat (kommune, sykehus) og orga-
nisasjoner som representerer brukere i etaten.
Brukerorganisasjonene skal ivareta brukernes
interesser og bruke deres erfaringer i folkehel-
searbeidet og i arbeidet med & utvikle gode helse-
og omsorgstjenester. Viktige arenaer er meter,
heringer og prosjekter.

Det har vaert en positiv utvikling i brukermed-
virkningen pé systemnivéa. Det er viktig a videreut-
vikle dette arbeidet og involvere pasienter og bru-
kere i diskusjonen om organisering og struktu-
relle endringer. Brukermedvirkning skal veere det
beaerende prinsippet i organiseringen av det psy-
kiske helsevernet. I Opptrappingsplanen for rusfel-
tet (2007-2010) er okt brukerinnflytelse og bedre
ivaretakelse av barn og parerende, et viktig inn-
satsomrade.

Pasienter og brukere skal i storre grad trek-
kes med arbeidet med & utvikle nasjonale faglige
retningslinjer og veiledere.

Brukermedvirkning i helseforetak

Brukermedvirkning er et av fem satsingsomrader
i de regionale helseforetakenes nasjonale strategi
for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Helseforetakene har som mal a
utvikle strategier for brukermedvirkning pa alle
tjenesteomrader.

Representanter for kronisk syke og funksjons-
hemmede, eldre og organisasjoner for rusmiddel-
misbrukere og deres parerende, deltar i brukerut-
valgene i helseforetakene. Noen helseforetak har
egne brukerutvalg for psykisk helsevern. Helse
Midt-Norge RHF har en egen strategi for bruker-
medvirkning, og Helse Ser-Ost RHF har utviklet
prinsipper for brukermedvirkning.

Ved noen av landets distriktspsykiatriske sen-
tre er det opprettet brukerradd som bindeledd mel-
lom pasienter og fagpersoner. Det kan vurderes a
opprette brukerrad ved alle distriktspsykiatriske
sentre.

Brukermedvirkning i kommuner

Brukermedvirkning er nedfelt i lov om spesialist-
helsetjenester. Det foreslas 4 ta inn slike bestem-

melser i lov om kommunale helse- og omsorgstje-
nester. Det er lovhestemt at det skal veere kommu-
nale og fylkeskommunale eldrerdd og rad for
mennesker med nedsatt funksjonsevne. Loven
apner for & opprette felles rad for kommuner som
samarbeider om tjenestetilbud, og felles rad for
eldre og personer med nedsatt funksjonsevne.
Kommunene skal serge for administrativ bistand,
slik at det blir mulig & skape gode meteplasser for
politikere og administrasjon, tjenesteutevere, bru-
kerrepresentanter.

Evaluering av brukermedvirkning

Det trengs mer kunnskap om hvordan og i hvil-
ken grad brukermedvirkning gjennomferes, hva
slags effekt den har og hvordan brukernes
stemme kan bli tydeligere.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
har oppsummert de nasjonale brukererfaringsun-
dersokelsene. Bade pasienter og parerende
mener brukermedvirkning og informasjonsut-
veksling kan bli mye bedre. Det gjelder uavhengig
av pasientgrupper.

En sperreundersegkelse blant kreftpasienter
viser at pasientene stort sett har positive opplevel-
ser med sykehusene, og at de fleste har tillit til
legene og pleiepersonalets faglige dyktighet. Pasi-
entene etterlyser mer informasjon om smerter og
smertelindring og bivirkninger av behandlingen.
Informasjon om rehabiliteringsmuligheter er et
annet omrade der det er rom for forbedring. Slik
kunnskap er viktig for at sykehusene kan bli
bedre til 4 mote brukernes behov.

I lov om kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter foreslas det 4 palegge kommunen & innhente
erfaringer fra pasienter og brukere pa en systema-
tisk mate. Siden 2007 har 243 kommuner gjen-
nomfert brukerundersekelser i institusjoner,
mens 247 har gjennomfort slike undersekelser i
hjemmetjenesten. Det er ogsd gjort undersekel-
ser innen psykisk helse, helsestasjon, ergoterapi-
og fysioterapitjenesten. Fem prosent av fastlegene
oppgir at de har rutiner for & male pasienters til-
fredshet med behandlingen. Kunnskapssenteret
arbeider med & utvikle en metode for & male pasi-
enter og parerendes erfaringer med kommunal
legevakt.

Den nye pasientrollen

Motet mellom pasient og behandler i dagens hel-
setjeneste, er i stor grad basert pa konsultasjoner
ansikt-til-ansikt. IKT-lesninger og elektroniske
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Tjenestedesign handler om & utforme bedre tje-
nester. Det gjores ved & sette brukernes opple-
velser og behov i sentrum, og ved & bruke krea-
tive og praktiske metoder i forbedring og nyska-
ping. Designerne arbeider etter en egen syste-
matikk med tanke pa 4 utforme tjenester som
henger sammen i alle detaljer; fra IT-systemer
og rutiner for de som leverer tjenesten, til nettsi-
der, mobiltjenester, brev og brosjyrer.
Spesialsykehuset for rehabilitering (Kyst-
hospitalet Stavern) har brukt designere i arbei-
det med & forbedre rehabiliteringstilbudet. De
har intervjuet pasienter, ansatte og andre for 4 fa
et bilde av pasientenes behov under sykdoms-
forlepet og etter at de var utskrevet. Deretter ble

Boks 7.1 Brukerperspektivet i utvikling av tjenester

en rekke ideer lagt frem sammen med de
ansatte. Noen av ideene ble provd ut ved syke-
huset. Designerne deltok i utprevingen og regis-
trerte brukernes erfaringer. Prosjektet forte til
ti tiltak. Atte av disse var innfort i lopet av seks
maneder.

Oslo Universitetssykehus har benyttet tje-
nestedesign for a lykkes bedre med informasjon
til pasientene. St. Olavs Hospital i Trondheim
har brukt tjenestedesign for & utvikle nye reha-
biliteringstjenester, og ved Sykehuset Innlandet
har det veert nyttig for a utvikle bedre verktey
for pasientforlep. Tjenestedesignere har ogséa
bidratt i den nye nasjonale helseportalen med
tanke pa 4 sikre brukerperspektivet.

medier apner nye muligheter for 4 mote etterspor-
selen etter tjenester.

Generell helseinformasjon

Erfaring fra andre land viser at informasjon, selv-
betjening og dialog pa nett kan bedre behandlin-
gen og samtidig veere kostnadseffektivt. Danmark
har etablert en nasjonal helseportal for pasienter,
brukere, parerende og helsepersonell.

Regjeringen vil etablere en nasjonal helsepor-
tal i Norge (se kapittel 8). Det skal vare ett nett-
sted inn til helsetjenesten. Videreutvikling med
elektronisk  timebestilling, fjernkonsultasjon,
kommunikasjon med helsepersonell og fornying
av resepter, skal vurderes senere.

Helseportalen skal folge definerte krav til uni-
versell utforming, slik at alle mennesker kan
bruke portalen pa en likeverdig mate.

Tiltak som stimulerer til egenomsorg

Den enkelte bruker er helt avhengig av at forhol-
dene legges til rette for egenomsorg. De fleste
mennesker ensker & klare seg selv og ta ansvar
for egen livssituasjon. Ved sykdom er det viktig a
motivere brukere til & delta aktivt i prosessen for &
bli frisk eller oppna best mulig funksjon.

Det er utviklet internettbasert selvhjelpsmate-
riell for 4 forebygge og behandle depresjon og
angst. Det er viktig at disse programmene gjores
kjent gjennom helsetjenesten. Programmene er
basert pa kognitiv atferdsterapi (samlebetegnelse
for ulike typer psykoterapier), og skal oke bruker-

nes kunnskap om hvordan symptomer henger
sammen med negative tanker, holdninger og
mestringsstrategier.

Selvhjelp og deltakelse i selvhjelpsgrupper
kan hjelpe den enkelte til a4 ta i bruk egne ressur-
ser i samarbeid med andre (boks 7.2). I opptrap-
pingsplanen for rusfeltet er det et mal & utvikle
selvhjelp som metode og verktey og gjere selv-
hjelp kjent blant brukere, i kommunene og i spesi-
alisthelsetjenesten. Forskning viser at de som del-
tar i selvhjelpsgrupper, i storre grad klarer &
holde seg rusfrie.

Blogger om ulike sykdommer kan oppleves
nyttig for personer som nettopp har fatt stilt diag-
nosen eller som er parerende. Bloggene brukes til
4 bearbeide reaksjoner og til 4 fi rad og veiledning
av andre i samme situasjon. Blogger kan bidra til &
sette temaer pa dagsorden i samfunnsdebatten.

Det er aktuelt & innhente erfaringer med hvor-
dan offentlige institusjoner bruker sosiale medier.
Béde spesialisthelsetjenesten og kommunehelset-
jenesten beor vurdere 4 delta i sosiale medier.
Regler om taushetsplikt gjelder selvfelgelig ogsa
for sosiale medier.

Et vanlig bilde pé likemannsarbeid er «& veere i
samme bat». En likemann hjelper andre i samme
situasjon. Likemannsarbeid skal gi et annet tilbud
og dekke et annet behov enn det fagpersonell kan
bidra med. Mange brukerorganisasjoner holder
kurs for pasienter og parerende og veileder like-
menn. Likemenn har taushetsplikt og méa ha for-
staelse for nar de ma bidra til at brukeren seker
profesjonell hjelp. Det er viktig at likemannstilbud
gjores kjent gjennom helsetjenesten.
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Selvhjelpsarbeid kan veere et viktig verktoy for a
mestre eget liv. Selvhjelp er et supplement eller
alternativ til profesjonell hjelp. Gruppene drives
av mennesker med felles problem. De er i stor
grad basert pa lokale krefter.

Selvhjelp pa nett: Det er utviklet nettbaserte
selvhjelpsprogrammer der maélet er & forebygge
og behandle depresjon og angst. Programmene
skal gke brukernes kunnskap om sammenhen-
gen mellom symptomer og negative tanker og
holdninger.

Selvhjelpssentre for leering, informasjon, nett-
verk og kunnskap arbeider for 4 oke kunnska-
pen om selvhjelp som verktey for 4 handtere
egne problemer.

Selvhjelpsgrupper. Kreftforeningen og Norsk
selvhjelpsforum har utviklet en metode for roy-

Boks 7.2 Selvhjelp og selvhjelpsgrupper

keslutt i grupper. Det er ogsa grupper for pasi-
enter med overvekt. De legger vekt pa psykisk
helse og livsstilsendring for bedre 4 mestre end-
ringer under og etter medisinsk behandling.

Likemannsgrupper er selvhjelpsgrupper som
gjerne kan ledes av en som har den samme syk-
dom eller lidelse som de andre i gruppen. Lede-
ren har bearbeidet sin situasjon, slik at han eller
hun kan veilede og hjelpe andre.

Angstringer drives av mennesker som selv
opplever angst. Gruppene har en felles arbeids-
metode, basert pa retningslinjer som har vokst
frem gjennom mange 4ars selvhjelpsarbeid.
Gruppene er knyttet til frivillighetssentralene,
selvhjelpssentre eller lokallag av frivillige orga-
nisasjoner.

Eldresenterets rolle er & forebygge sosial iso-
lasjon blant brukerne og opprettholde fysisk og
psykisk aktivitet. Mange eldresentre driver oppse-
kende virksomhet. Noen eldresentre har spesielle
tilbud til etniske minoriteter. I rapporten Bedre
fore var (Folkehelseinstituttet 2011) fremheves ti
kunnskapsbaserte tiltak og anbefalinger for god
psykisk helse. Eldresentre er et av disse. Det er
vist at gruppeaktivitet og stettegrupper som er
utviklet sammen med brukerne, kan forebygge
isolasjon og ensomhet. Det er behov for mer fors-
kning om forebyggende tiltak mot ensomhet og
depressive tilstander blant brukere av eldresen-
tre. Noen kommuner har utvidet tilbudet ved &
opprette helsestasjon for eldre, som blant annet
tilbyr hjemmebesegk og samtale- og treningsgrup-
per. Det er viktig at kommunene opprettholder og
videreutvikler tilbudet i trdd med brukernes
behov.

Telefontjenester som KOLS-linjen, Diabeteste-
lefonen og Royketelefonen, er gratis og lett tilgjen-
gelige. De betjenes av helsepersonell som gir rad
og veiledning. Det ber vurderes a samle slike tele-
fontjenester i den nasjonale helseportalen.

Helsetilbud rettet mot grupper

Barselgrupper i regi av helsestasjonen, har som
mal at foreldre treffes og utveksler erfaringer om
foreldrerollen. Motene og kontakten kan danne
grunnlag for bedre sosialt nettverk i naermiljoet.
Mange barselgrupper fortsetter i egen regi. Det

er viktig at helsestasjonene opprettholder tilbudet
om barselgrupper, og at tilbudet er for bade
medre og fedre.

Skolehelsetjenesten driver blant annet skils-
missegrupper, sorggrupper og grupper for barn
med psykisk syke foreldre. Tilbudene bidrar til
mestring i vanskelige livssituasjoner og kan fore-
bygge psykiske problemer. Bade barn, foreldre og
laerere har gitt tilbudene positiv evaluering. Disse
tilbudene krever at skolehelsetjenesten er dimen-
sjonert for 4 ta pa seg oppgavene.

Et leerings- og mestringssenter arbeider for at
pasienter, brukere og parerende skal fa informa-
sjon, kunnskap og bistand til 4 handtere langvarig
sykdom og helseforandringer. Laeringstilbudene
utvikles i samarbeid mellom fagpersoner og bru-
kere. Brukerne skal fa utvidet innsikt i egen situa-
sjon og bli styrket i & mestre hverdagen og kan-
skje unnga sykehusinnleggelse.

Det er 63 leerings- og mestringssentre som er
etablert i helseforetakene, Sandefjord kommune
har et lerings- og mestringssenter i kommunal
regi. Her far innbyggerne tilbud om livsstilstiltak,
endringer i helseatferd, veiledning og informa-
sjon. Det er behov for & vurdere oppgavefordelin-
gen mellom lerings- og mestringssentrene ved
foretakene og i kommunene. En mulighet kan
veere at foretakene har mer diagnosespesifikke til-
bud, mens kommunene har tilbud knyttet til mest-
ring og det 4 leve med sykdom. Dette kan konkre-
tiseres i avtaler som inngés mellom helseforeta-
kene og kommunene. Det kan veere hensiktsmes-
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sig for kommunene & vurdere samhandling mel-
lom leerings- og  mestringssenteret  og
frisklivssentralen.

Individuelle helsetilbud

Private leveranderer tilbyr losninger for sikker
kommunikasjon mellom helsepersonell og pasien-
ter via internett og SMS. Tilbudet er forelopig
begrenset til timebestilling og bestilling av resep-
ter. P4 den maten kan man spare telefoner og
legebesok.

Mange brukere etterspor mer fleksible
apningstider i helsetjenesten. Helsestasjon for
ungdom er et lavterskeltilbud som har utvidet
apningstid utover ettermiddagen. Det er eksem-
pler pa at rentgenavdelinger og poliklinikker har
ettermiddags- og kveldsapent. Flere tjenester méa
vurdere fleksible apningstider.

Flere distriktspsykiatriske sentre har oppret-
tet brukerstyrte plasser for brukere som er kjent
ved senteret. Det inngés en avtale som gir pasien-
ten rett til 4 benytte sengeplass uten henvisning
fra lege. Brukerne vurderer selv behovet for sen-
geplass for en kortere periode, for eksempel inntil
fem dager. Ordningen har bidratt til sterre trygg-
het for brukeren, parerende og det lokale hjelpe-
apparatet. Erfaringen er at akutte tvangsinnleggel-
ser og samlet antall oppholdsdegn er betydelig
redusert. Tilbudet ber bli tilgjengelig for brukere
over hele landet.

Brukerstyrt personlig assistanse

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) har gitt
mange personer med nedsatt funksjonsevne,
storre valgfrihet. Ordningen har samtidig utfor-
dret kommunene til & utvikle tjenesteformer som
svarer til individuelle behov.

Brukerstyrt personlig assistanse har siden
2000 veert regulert i sosialtjenesteloven. To rund-
skriv presiserer innholdet i BPA-ordningen, rund-
skriv 1-20/2000 og I-15/2005.

Kommunen har plikt til & ha ordningen. Bru-
keren skal ha rollen som arbeidsleder for egne
faste assistenter, og bestemmer hvilke oppgaver
assistentene skal utfere og nar det skal skje innen-
for kommunens vedtak og det tildelte timetallet.
Bruker gir assistentene oppleering og veiledning i
hvordan hjelpen ber gis.

I rundskriv I-15/2005 apnes det for at bruker-
styrt personlig assistanse ogsa kan tilstds perso-
ner som trenger bistand til brukerstyringen.
Dette innebarer blant annet at personer med utvi-
klingshemning og familier med barn med nedsatt

funksjonsevne, kan fa brukerstyrt personlig assis-
tanse.

Kommunen er alltid ansvarlig for at bruker og
assistenter fir den nedvendige opplering om
BPA-ordningen og tilknyttede regelverk, men kan
velge om den selv vil forestd opplaeringen. Over
statsbudsjettet er det siden 1994, ytt et sremerket
tilskudd til rekrutterings- og opplaeringstiltak for
brukerstyrt personlig assistanse.

Kostnader til tjenester organisert som bruker-
styrt personlig assistanse, finansieres over kom-
munenes ordineere rammer. Brukerstyrt person-
lig assistanse kommer ogsa inn under tilskudds-
ordningen for ressurskrevende tjenester, nar
kommunenes utgifter overskrider innslagsbelopet
for ordningen.

Tiltak

Brukere med stort behov for assistanse og som
derfor er tildelt et sterre antall timer omsorgstje-
nester, vil ofte kunne fa dekket sitt behov for og
onske om assistanse bedre, hvis de selv far sterre
innflytelse pa innrettingen av tjenestene. Departe-
mentet mener derfor at ordningen med bruker-
styrt personlig assistanse, ber bygges ut.

Innenfor rammen av de ressursene som alle-
rede i dag benyttes til slike tjenester eller som
kommunene, uavhengig av hvordan tjenesten
organiseres, vil bruke til slike tjenester fremover,
ber departementet derfor kommunene vurdere
hvordan de i sterre grad kan utforme tjenesten
slik brukerne ensker, blant annet gjennom ekt
bruk av brukerstyrte personlig assistenter.

Departementet vil fremover legge til rette for
at kommunene kan bygge ut dette tilbudet videre.
Dette er spesielt viktig for at personer med omfat-
tende tjenestebehov skal kunne delta i oppleering
og arbeidsliv.

I forslaget til lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester viderefores en seerskilt bestem-
melse om at kommunene skal ha tilbud om en
ordning med brukerstyrt personlig assistanse.
Dette er en videreforing av gjeldende rett.

Det er behov for gkt kompetanse om ordnin-
gen hos brukere, assistenter og kommunens
saksbehandlere. Departementet vil derfor vur-
dere om tilskuddet til rekrutterings- og opplee-
ringstiltak for brukerstyrt personlig assistanse
ber legges om for & kunne ivareta dette bedre.

Koordinerende enhet - individuell plan

Den koordinerende enheten i kommunen skal
serge for at tjenestene ses i sammenheng, og at
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det er kontinuitet i tiltakene over tid, uavhengig av
hvem som har ansvaret. Enheten skal bidra til at
de forskjellige tjenesteyterne samarbeider om
planlegging og organisering av habiliterings- og
rehabiliteringstilbudene og tilrettelegger for bru-
kermedvirkning.

Individuell plan er et sentralt virkemiddel for &
bidra til et helhetlig og koordinert tjenestetilbud
til pasienter og brukere. Fastlegen skal informere
aktuelle pasienter om individuell plan. Individuell
plan er brukerens egen plan, og den skal bygge pa
brukerens mal om deltakelse sosialt og i samfun-
net. Personer med behov for langvarige og koordi-
nerte tjenester har rett til 4 fa utarbeidet en indivi-
duell plan. Langvarig betyr ikke at behovet méa
veere varig eller strekke seg over et bestemt antall
maéneder eller ar. Med behov for koordinerte tje-
nester menes at behovet ma gjelde to eller flere
helse- og/eller sosialtjenester, og at tjenestene ma
ses i sammenheng. Godt samarbeid med pare-
rende er et mal for god brukermedvirkning ved
utforming av individuell plan. Kommunen har
plikt til & oppnevne koordinator som skal serge for
nedvendig oppfelging, samordning og fremdrift i
arbeidet med individuell plan. Det er viktig at bru-
ker og eventuelt parerende far en bestemt person
i tjenesteapparatet a forholde seg til.

Pasientforlop

I et helhetlig pasientforlep er deltjenestene satt

sammen og koordinert slik at de meter pasientens

behov pa en hensiktsmessig méte. Malet er god
behandlingskvalitet, uansett hvem som har ansvar
for de enkelte deltjenestene.

Under arbeidet med samhandlingsreformen
ble det opprettet 13 arbeidsgrupper som vurderte
ulike pasientforlep, med sikte pd & avdekke og
beskrive brudd i forlepet. Flere heringsinstanser
mener at en systematisk gjennomgang av ulike
pasientforlep vil veere viktige innspill til utviklin-
gen av tjenestene. Det ble pavist brudd i alle pasi-
entforlepene — i kommunehelsetjenesten og i spe-
sialisthelsetjenesten og mellom helsetjenesten og
akterer utenfor helsetjenesten. Bruddene kunne
sorteres i fire hovedgrupper:

— manglende, utilstrekkelig eller uhensiktsmes-
sig tjenestetilbud og svikt i oppfelgingen, for
eksempel mangelfull bruk av individuell plan

— ulike finansieringsordninger for kommune- og
spesialisthelsetjenesten som ikke stetter hel-
hetlige forlep

— ulike lovverk i kommune- og spesialisthelsetje-
nesten og mangel pa systemer stotter ikke pasi-
entenes behov for helhet i pasientforlapet.

— déarlig samhandling pa grunn av uklar ansvars-
og oppgavefordeling, svikt i informasjon og
kommunikasjon.

Regjeringen legger opp til at kommuner og helse-
foretak palegges a inngé avtaler om samhandling,
oppgavefordeling og helhetlige pasientforlep (se
kapittel 3).

Kontinuitet i helse- og omsorgstjenesten

Mange pasienter opplever lite kontinuitet i helse-
og omsorgstjenesten, fordi de stadig meter nytt
personell. Det gjelder bade i spesialist- og primeer-
helsetjenesten. Manglende kontinuitet kan fere til
utrygghet, feil i behandling og pleie, ineffektive
tjenester og redusert livskvalitet for pasienter,
brukere og parerende. I Nasjonal strategi for kva-
litetsforbedring i sosial- og helsetjenesten (2005—
2015), er god kvalitet i tjenesten at tjenestene er
samordnet og preget av kontinuitet. Det er mulig
a fa til bedre kontinuitet i tjenesten ved a gjen-
nomga og endre organiseringen.

Likeverdige helse- og omsorgstjenester

Det er et mél at alle skal ha lik tilgang til helsetje-
nester, uavhengig av utdanning og betalingsevne.
Rettferdig fordelte og likeverdige helsetjenester
er et viktig bidrag til 4 rette opp sosiale forskjeller
i helse, selv om forskjellene er skapt pd andre
samfunnsarenaer. Det skal derfor legges vekt pa
fordelingseffekter nir det gjennomferes endrin-
ger i organisering og styringsmekanismer som
oppfelging av samhandlingsreformen.

Helse- og omsorgstjenester skal vaere likever-
dige for hele befolkningen og tilpasset ulike
behov, forventninger og forstaelse av hva som er
gode losninger pa et helseproblem. God kommu-
nikasjon, apenhet og respekt for forskjellighet,
ogsa seksuell orientering, er avgjerende for kvali-
teten pa metet mellom brukere og helse- og sosi-
alpersonell. God tolketjeneste med kvalifisert tolk
og lydherhet i mote med pasienten, er en forutset-
ning for likeverdighet. Spréklig tilrettelegging er
nedvendig for & sikre informasjonsflyt, slik at par-
tene har felles forstielse for planlegging, tilrette-
legging og oppfelging. Det skal vurderes & utar-
beide rutiner for kvalitetssikring av tolketjenester.

Samer

Norge har sarskilte forpliktelser for & legge for-
holdene til rette for at den samiske folkegruppen
kan sikre og utvikle sitt sprak, kultur og sam-
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funnsliv. Forpliktelsene er nedfelt i grunnloven, i
sameloven og i internasjonale konvensjoner. Seer-
lig viktig er FNs konvensjon om sivile og politiske
rettigheter og ILO-konvensjonen om urfolk og
stammefolk i selvstendige stater. Den norske stat
har et seerskilt ansvar for & sikre at den samiske
befolkningen far helse- og omsorgtilbud pé sitt
eget sprak.

Pasienters rett til og behov for tilrettelagte tje-
nester skal ettersporres og synliggjores i planleg-
ging, utredninger og nar beslutninger tas. Regje-
ringen er opptatt av at spesialisthelsetjenesten,
helse- og omsorgstjenesten i kommunene, tann-
helsetjenesten og NAV beskriver og iverksetter til-
tak som bidrar til at samiske pasienter far tilpas-
sede helse- og velferdstjenester. Malet er likever-
dighet i tilbud og resultat. Tjenesten ma seke a
finne losninger pa behovet for tolk og kulturelt til-
passet informasjon for samiske brukere.

Helse- og omsorgsdepartementet stimulerer
til forskning pa samers helse- og levekar gjennom
tilskuddsmidler til Senter for samisk helsefors-
kning, som er tilknyttet Universitetet i Tromse.
Malet er a bidra til likeverdige og kunnskapsba-
serte helsetjenester til den samiske befolkningen.

I oppdragsdokumentet for 2011 til de regio-
nale helseforetakene er det presisert at de har
ansvar for & sikre tilstrekkelig kompetanse i
samisk sprak og kultur.

Helsedirektoratet arbeider for & fremme
samisk sprak og kulturkompetanse gjennom rad-
givning og nettverksvirksomhet overfor akterer i
helsetjenesten.

Innvandrere

Det er til dels store helseforskjeller mellom inn-
vandrerbefolkningen og den etnisk norske befolk-
ningen. Det er ogsé store helseforskjeller mellom
innvandrergrupper og innad i gruppene, mellom
yngre og eldre og mellom kvinner og menn.

Migrasjon gir noen utfordringer nar det gjel-
der sprak og kulturforstaelse, men ogsa for kunn-
skap. Innvandrere har ofte liten kunnskap om det
norske systemet og helsetjenestene, spesielt gjel-
der det innvandrere som har bodd kort tid i
Norge. Det er viktig & informere om tjenestene pa
en mate som gjor at flest mulig kan dra nytte av
dem og fi nedvendig hjelp sa tidlig som mulig.
Kulturforstaelse og bruk av kvalifisert tolk, er ofte
nodvendig for & héandtere brukere med andre
spraklige og kulturelle forutsetninger enn den
norske majoriteten. Det er behov for & bygge opp
kompetanse i flerkulturell forstielse hos helseper-
sonell.

Pargrende

Parerende har kunnskap som kan veere viktig i
utredning, behandling og rehabilitering. Ofte er
de parerende pasientens viktigste omsorgsperso-
ner. Nar en person er syk og ikke i stand til 4 iva-
reta sine egne interesser, kan parerende vare
pasientens representant. Parerende til personer
med alvorlige og kroniske sykdommer er en vik-
tig ressurs for helsetjenesten. Personer med utvi-
klingshemning eller annen kognitiv svikt (nedsatt
evne til & tenke, huske, oppfatte og laere), vil som
regel ha behov for bistand fra parerende hele
livet. Det er viktig & legge til rette for parerendes
medvirkning i utforming av alle helse- og
omsorgstjenester som brukeren trenger.

Belastningen som parerende utsettes for, kan
fore til at de selv far behov for hjelp. Tjenesteytere
som meter parerende, ber sperre om hvordan de
har det og lytte til deres egen vurdering av hva
som kan vere til hjelp for dem i hverdagen.
Ansatte ma fa oppleering i hvordan de kan ivareta
parerende til personer med alvorlig sykdom eller
nedsatt funksjonsevne. Parerendes erfaringer ber
inkluderes i brukerundersekelser i hele helse- og
omsorgstjenesten.

Det er utviklet parerendeskoler blant annet for
parerende til demente. Slike tilbud skal gi stette til
4 mestre hverdagen, kunnskap om sykdommen,
informasjon om rettigheter, og om hvordan péare-
rende kan kontakte hjelpeapparatet.

Behovene til mindrearige barn som er paro-
rende til syke foreldre, blir ofte oversett. Det er
gjort endringer i helsepersonelloven og i lov om
spesialisthelsetjenester for & ivareta disse barnas
interesser. Helsepersonell i alle deler av helsetje-
nesten er fra 2010 palagt & ivareta behovet for
informasjon og oppfelging av barna til pasienter
med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig somatisk sykdom. Malet er & sikre at
barna fanges opp og felges opp tidlig slik at de og
foreldrene blir bedre i stand til & mestre situasjo-
nen.

Parerende yter stor innsats for barn med seer-
lige behov, og for voksne og eldre som er avhen-
gig av hjelp i dagliglivet. Omfanget av omsorgstje-
nester fra parerende er nesten like stort som
omfanget av den kommunale omsorgstjenesten.

Tiltak

I St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter
og mening. Framtidas omsorgsutfordringer er like-
stillingsperspektivet lagt til grunn. Det skal legges
til rette for at parerendes omsorgsarbeid skal
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kunne kombineres med yrkesaktivitet, og at
omsorgsoppgavene skal vaere mer likt fordelt mel-
lom menn og kvinner. Noen parerende utferer
seerlig tunge omsorgsoppgaver som kommunene
skal serge for. I slike situasjoner kan parerende
kreve at kommunen treffer vedtak om at det skal
settes i verk tiltak for 4 lette omsorgsbyrden og
hva tiltakene skal besté i. Noen péarerende snsker
4 utfere oppgaver som kommunen har ansvar for,
og spker kommunen om omsorgslenn.

Kommunene loser slike situasjoner svaert for-
skjellig. Det har lenge veert papekt at ordningen
med omsorgslenn er uklar, og kan skape proble-
mer for rettssikkerheten for brukere og péare-
rende. Regjeringen oppnevnte i 2010 et utvalg
som skal se pd ordninger for parerende som har
seerlig tunge omsorgsoppgaver. Et viktig hensyn
er hvordan parerende, bade kvinner og menn, let-
tere skal kunne kombinere yrkesaktivitet med
omsorgsarbeid. Utvalget skal levere utredningen i
oktober 2011.

Permisjonsretten til arbeidstaker som pleier
neere parerende i hjemmet i livets sluttfase, ble
utvidet fra 20 til 60 dager fra 1. juli 2010. Fra
samme tidspunkt fikk arbeidstaker rett til permi-
sjon i inntil ti dager hvert kalenderér, for & gi ned-
vendig omsorg til foreldre, ektefelle, samboer
eller registrert partner. Samme permisjonsrett
gjelder ved nedvendig omsorg for funksjonshem-
met eller kronisk sykt barn, fra og med kalender-
aret etter at barnet har fylt 18 ar.

7.2 Frivillige organisasjoner og private
aktorer

Frivillige organisasjoner inkluderer blant annet
stiftelser og organisasjoner med allmennyttig for-
mal, pasient- og brukerorganisasjoner, organisa-
sjoner innen kultur- og fritidsfelt og trossamfunn.
Frivillige organisasjoner drives som en kombina-
sjon av frivillig innsats og betalt arbeid. Mange
legger stor innsats i & fremme medlemmenes
interesser gjennom informasjonsarbeid og repre-
sentasjon i saker og organer, og de fremmer folke-
helse gjennom & aktivisere medlemmer og drive
likemannsarbeid.

Frivillige organisasjoner er viktige samar-
beidsparter og padrivere. De gjor en betydelig
innsats ved & organisere frivillige og drive institu-
sjons- og tjenestetilbud, for eksempel innen reha-
bilitering, psykisk helse og tilbud til rusmiddelav-
hengige. Disse tilbudene er et supplement til

offentlige tjenester. P4 mange omrader har orga-
nisasjonene veert pionerer for det som siden er
blitt offentlige oppgaver eller arbeidsformer.

Friske pensjonister er en gkende og uutnyttet
ressurs for frivillig arbeid blant barn, unge og
eldre.

Private akterer arbeider pa oppdrag fra stat,
fylkeskommuner og kommuner, forsikringssel-
skaper og bedrifter. De tilbyr tjenester pa virk-
somhetsomriader som sykehus og medisinske
sentre for barn, unge og familie, innen eldreom-
sorg, tannhelse og rusomsorg.

Frivillig arbeid

Det er skende behov for frivillig arbeid i helse- og
omsorgstjenesten. Et mulig tiltak for & rekruttere
frivillige kan veere 4 opplyse om ordninger i pen-
sjonistforberedende tiltak og kurs. Interesserte
kan knyttes til frivillighetstiltak organisert gjen-
nom for eksempel frivillighetssentraler.

Frivillige organisasjoner

Frivillige organisasjoner har kompetanse som kan
veere til nytte for helse- og omsorgstjenestene. Fri-
villige organisasjoner kan vere et viktig korrektiv
til offentlige myndigheter, og kan bidra til 4 utvi-
kle velferdsstaten. Det er viktig med dialog mel-
lom organisasjonene og sentrale og lokale myn-
digheter, som faste ordninger og som ad hoc los-
ninger.

Frivillige og offentlige akterer samarbeider
om folkehelse, og det er store muligheter for a
utvikle samarbeidet videre. Evaluering av partner-
skapsmodellen viser at det er behov for & avklare
roller og ansvar. De «grenne» organisasjonene,
som er opptatt av kvaliteten pa vare ytre omgivel-
ser, bor i storre grad trekkes med i arbeidet med &
fremme folkehelse. Det er etablert en plattform
for samspill og samarbeid mellom frivillig og kom-
munal sektor. Den fastsetter prinsipper og hand-
linger for a styrke relasjonen mellom de to sekto-
rene. Dette er et samarbeid mellom likeverdige
parter representert ved Frivillig Norge og KS.
Intensjonen er & bevare og videreutvikle den nor-
diske frivillighetstradisjonen, og a etablere samar-
beid pa lokalt niva.

Frivillige organisasjoner har hey kompetanse,
stort engasjement og kan presentere nye losnin-
ger for hvordan vi kan skape bedre tjenester for
eldre, kronisk syke og rusmiddelavhengige.
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Likemannsarbeid og selvhjelp

Pasient- og brukerorganisasjoner organiserer
likemannsarbeid pa ulike mater. Det kan vere
besokstjeneste, samtalegrupper for brukere, pasi-
enter og parerende, sgskentreff, selvhjelpsgrup-
per og moter mellom personer i samme alder og
med samme diagnose (se kapittel 5). Horselshem-
medes landsforbund har leert opp et stort antall
likemenn, kalt herselshjelpere. Horselshjelperne
driver praktisk veiledning for hereapparatbru-
kere.

Fra 1990-tallet ble det etablert en statlig til-
skuddsordning til generelt likemannsarbeid og en
egen tilskuddsordning til likemannsarbeid for att-
foring og arbeid. Grupper med sjeldne tilstander
(feerre enn 100 Kjente tilfeller per million innbyg-
gere i Norge) som vil etablere en brukerorganisa-
sjon, meter hindringer fordi regelverket bare gir
stotte til organisasjoner med over 250 medlem-
mer. Det vil bli vurdert om tilskuddsordningen
kan utvides slik at den inkluderer grupper med
sjeldne tilstander.

Private aktarer

Mange private akterer produserer helse- og
omsorgstjenester. Regjeringen ensker 4 videreut-
vikle samhandling mellom offentlig sektor og fri-
villige akterer, som bidrar til bedre velferd. Frivil-
lige organisasjoner og private akterer skal sikres
forutsigbare avtalevilkdr. Samtidig ma det stilles
Klare krav til kvalitet, kostnader og arbeidsvilkar.
Spesielt innen rusfeltet og psykisk helse er det
viktig & legge vekt pa kontinuitet i behandlingsre-
lasjoner.

Kommunene, fylkeskommunene og de regio-
nale helseforetakene har ansvar for a serge for at
innbyggerne fir nedvendige og forsvarlige tjenes-
ter. De kan selv utfere tjenestene, eller sette tje-
nestene ut pd anbud, for si 4 inngé avtaler med
private akterer om a utfere tjenestene, eller kjope
tienester fra andre helseregioner eller i utlandet
(se kapittel 6).



Figur 8.1
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8 Kvalitet og kunnskap

God kvalitet i tilbudet er viktig for pasienter, bru-
kere og parerende. Vi ma male kvalitet og gjore
resultatene tilgjengelig for alle. Brukere og pare-
rende har ofte gode forslag til forbedring av tje-
nestene. Systematisk innhenting av brukererfa-
ringer er et viktig verktoy i kvalitetsforbedringsar-
beid og innovasjon.

God kvalitet pa tjenestene betyr at de er vir-
kningsfulle, trygge og sikre, samordnet og preget
av kontinuitet, at de involverer brukerne og utnyt-
ter ressurser pa en god méate. Oppdatert og god
utnyttelse av kunnskap er en forutsetning for godt
folkehelsearbeid og for i levere trygge og gode
helse- og omsorgstjenester gjennom hele pasient-
forlepet, og for 4 utnytte ressursene effektivt.

Utdanning, kompetanseutvikling, forskning,
innovasjon, kunnskapsoppsummeringer, bruk av
teknologi, kvalitetssystemer og ledelse er sentrale
virkemidler for en kunnskapsbasert helse- og
omsorgstjeneste. Vi ma tenke nytt og finne nye
maéter & arbeide og samarbeide pa.

En kunnskapsbasert utdanning og praksis leg-
ger et viktig grunnlag for kunnskapsbasert yrkes-
utevelse (se kapittel 9).

Departementets langsiktige strategi for &
styrke helse- og omsorgsforskningen og satsin-
gen pa behovsdrevet innovasjon i helseforetakene
har gitt positive resultater. Satsningen er et samar-
beid mellom Helse- og omsorgsdepartementet,
Nerings- og handelsdepartementet og andre
akterer. Forsknings- og innovasjonsaktiviteten
har okt, og det settes av mer ressurser til medi-
sinsk og helsefaglig forskning og innovasjon.
Departementet har de siste drene bidratt til 4 eta-
blere en infrastruktur for forskning i pleie- og
omsorgssektoren, allmennlegetjenesten og tann-
helsetjenesten.

Det er behov for a ta i bruk ny kunnskap for &
utvikle tjenestetilbudet. Det kan for eksempel skje
gjennom velferdsteknologi, IKT og arbeidsbespa-
rende teknologi. Det er ogséa behov for a prioritere
forskning og innovasjon om forebygging, pavir-
kningsfaktorer for helse og helseatferd, samhand-
ling, den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og tannhelsetjenesten. Flere heringsinstanser
understreker behovet for & styrke omfanget av Kli-

niske studier der flere sykehus er med, og fors-
kning knyttet til effekter av tiltak.

Data fra biobanker og helseregistre gir store
muligheter for & styrke kvalitet og kunnskap.
Norge har flere sentrale helseregistre og nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre. Kreftregistret
er et nasjonalt helseregister med tilknyttede kvali-
tetsregistre. Det er behov for 4 samordne og
modernisere disse. Det mangler fortsatt registre
pa flere viktige omrader som muskel- og skjelettli-
delser, psykiske lidelser og rusmiddelavhengig-
het. Det er behov for & bygge opp registre med
data fra spesialist- og primaerhelsetjenesten slik at
man far kunnskap om hele pasientforlep. Strategi
og handlingsplan for modernisering av sentrale hel-
servegistre og medisinske kvalitetsregistre (2010-
2020) foreslar en langsiktig nasjonal strategi og
toarige handlingsplaner for 4 folge opp forslagene.

I dag utnyttes ikke mulighetene for elektro-
nisk samhandling godt nok. Bruk av teknologi
skal bidra til effektive og sikre tjenester i hele
pasientforlopet. IKT-systemer kan gi bedre pasi-
entbehandling, mindre pasienttransport, bedre
utnyttelse av ressurser og styrking av pasient- og
brukerrollen.

Norge har et godt teknologisk utgangspunkt
for & utveksle informasjon pa en sikker og effektiv
mate. Teknologien skal legge til rette for at ned-
vendig informasjon er tilgjengelig ved behov der
pasienten befinner seg. Pasienten skal veere infor-
mert og vaere aktiv deltaker i behandlingen, si
langt det er mulig.

Ny forskningsbasert kunnskap blir ikke alltid
tatt i bruk i helsetjenesten, eller det kan ta for lang
tid for den tas i bruk. Norge har etablert organer
og prosesser for kunnskapshandtering gjennom
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og
Helsedirektoratet. Det er behov for en helhetlig
tilneerming til hvordan forskningsbasert kunn-
skap kan stotte beslutninger i alle deler av helse-
og omsorgstjenesten. Departementet foreslar &
etablere et system for kunnskapsbasert vurdering
ved innfering og bruk av nye metoder i spesialist-
helsetjenesten.

God kunnskapshandtering ber ligge til grunn
for faglige retningslinjer, innfering av nye meto-
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der, legemiddelbruk og utvikling av kvalitetsindi-
katorer. Ogsa organisering, finansiering, utdan-
ning og kompetanseutvikling, planlegging og drift
av helse- og omsorgstjenestene forutsettes a veere
kunnskapsbasert.

Helseforvaltningen og helse- og omsorgstje-
nesten ma ettersporre og bestille kunnskapsover-
sikter og forskning som grunnlag for beslutnin-
ger. Det er viktig at forskning og kunnskapshénd-
tering er forankret i strategiske planer og pa
lederniva.

Kontinuerlig leering i organisasjonen er en for-
utsetning for kvalitetsforbedring. Leeringskultu-
ren inkluderer rutiner, vaner, holdninger, og hvil-
ken praksis som ettersperres og belennes. I et
milje med god leeringskultur skal man kunne stille
spersmaél og fortelle om uenskede hendelser uten
a frykte negative folger. Gode etiske holdninger
er en forutsetning for hey kvalitet i tjenesten. I en
komplisert medisinsk hverdag mé etisk bevisst-
het vedlikeholdes og fornyes i trad med faglig og
organisatorisk utvikling og samfunnsutviklingen.
Dette er et ledelsesansvar.

De aller fleste opplever at de far god hjelp i
helse- og omsorgstjenesten. Enkelte ganger skjer
det likevel uonskede hendelser der pasienter blir
skadet. Internasjonale undersekelser anslar at 8—
20 prosent av pasientene i sykehus blir utsatt for
uenskede hendelser. Det er behov for sterre apen-
het i helsetjenesten om uenskede hendelser. Hel-
setjenesten ma bli enda bedre til 4 forebygge slike
hendelser, og 4 bruke dem som grunnlag for
arsaksanalyse og laring. God pasientsikkerhet
forutsetter at pasient og behandler kan kommuni-
sere med hverandre pa en forstaelig méte.

Problemer knyttet til legemiddelbehandling er
vanlig i alle deler av helse- og omsorgstjenesten.
Ofte skyldes det manglende oversikt over pasien-
tens totale legemiddelbehandling og darlig infor-
masjonsflyt mellom akterene. Andre arsaker er
mangel pa rutiner, retningslinjer og mangelfull
pasientveiledning. Det kan veere at pasienten far
for mange og unedvendige legemidler, for heye
eller for lave doser eller uheldige kombinasjoner
av legemidler. Dette kan fore til alvorlige bivirk-
ninger eller dedsfall, og ekstra kostnader for sam-
funnet knyttet til sykefraveer og sykehusinnleggel-
ser.

Mal for perioden

Regjeringen vil ha en helsetjeneste som ligger i
front medisinsk og teknologisk. Milet er et hel-
hetlig og sammenhengende tjenestetilbud av god
kvalitet, og med hey pasientsikkerhet.

Kvalitetsforbedringsarbeid skal veere integrert
i ordinzer virksomhet. Resultater knyttet til kvali-
tet og pasientsikkerhet skal ettersporres og folges
opp.

Systematisk  pasientsikkerhetsarbeid  skal
bidra til bedre pasientsikkerhet og faerre uen-
skede hendelser. Pasientene skal veere trygge pa
at de far riktig legemiddelbehandling. Uenskede
hendelser som skyldes feil legemiddelbruk, skal
reduseres.

Forskning og innovasjon skal ha hey kvalitet
og relevans for helsetjenesten. All utdanning, fore-
bygging, diagnostisering, behandling, oppfelging,
pleie og omsorg skal bygge pa best mulig fors-
kningsbasert kunnskap.

Forskning og oppdatert kunnskap ber ligge til
grunn for beslutninger om 4 innfere nye behand-
lingsmetoder, for finansiering av tjenester, for fag-
lige retningslinjer, for utvikling av indikatorer og
organisering av tjenester.

Det skal veere mélbar effekt av arbeid med
forskning, innovasjon, IKT, kvalitet og kunnskap
om tilgjengelighet, behandlingsresultat, pasient-
sikkerhet, kostnadseffektivitet og pasient- og bru-
kertilfredshet.

Sikker informasjonsteknologi skal legge til
rette for at nedvendig informasjon, kunnskap og
kompetanse er tilgjengelig for helsepersonell
gjennom hele pasientforlepet. Pasient- og bruker-
rollen skal styrkes gjennom tilrettelagte nettjenes-
ter.

Samspillet mellom utdanning, forskning, inno-
vasjon og tjenestene, skal styrkes.

8.1 Kvalitet og leeringskultur

Stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet

Regjeringen vil legge frem en egen stortingsmel-
ding om kvalitet og pasientsikkerhet, som skal
danne grunnlaget for arbeidet i arene fremover.
Meldingen skal vurdere om organisatoriske, juri-
diske, finansielle og styringsmessige virkemidler
og rammebetingelser, stotter arbeidet med kvali-
tet og pasientsikkerhet i hele helse- og omsorgs-
tjenesten. Meldingen skal ogsa vurdere hvorvidt
dagens systemer for kvalitetsutvikling og pasient-
sikkerhet bidrar til 4 nd nasjonale maél for kvalitet
og pasientsikkerhet.

Departementet vil spesielt vurdere hvordan
man kan styrke og videreutvikle arbeidet med
indikatorer og maling og bruk av resultater i for-
bedringsarbeid. Det skal eventuelt ogsa vurderes
hvorvidt det innenfor gjeldende skonomiske ram-
mer, er hensiktsmessig & innfere resultatbasert
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finansiering basert pa grad av oppnadde kvalitets-
mal — som et positivt insentiv i kvalitets- og pasi-
entsikkerhetsarbeidet.

Videre vil departementet se pa hvordan utpre-
vende behandling og bruk av legemidler utenfor
godkjent indikasjon, handteres i helsetjenesten,
og om det er behov for ytterligere tiltak eller for-
bedringer i virkemidler — for eksempel informa-
sjon og bruk av vitenskapelig metode.

Forslag om d lovfeste krav til systematisk
kvalitetsforbedringsarbeid

I lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
foreslas krav til virksomheten om & drive systema-
tisk kvalitetsforbedringsarbeid. Forslaget gjelder
ogsa spesialisthelsetjenesteloven. Slik lovregule-
ring vil ogsé bli vurdert i arbeidet med revisjon av
tannhelsetjenesteloven.  Virksomhetene  skal
legge til rette for at systematisk forbedringsarbeid
integreres i det daglige arbeidet. Ledelsesforank-
ring og forankring i ulike personellgrupper er vik-
tig.

Kompetanse

Pasientsikkerhet, kunnskapshandtering og kvali-
tetsforbedring ber vaere integrert i alle relevante
utdanninger. I stortingsmeldingen om utdanning
for velferdstjenestene, vurderes behovet for &
legge mer vekt pa kvalitet, pasientsikkerhet og
etikk i helse- og sosialfagutdanningene.

Styrke arbeidet med kvalitet i helse- og
omsorgstjenesten

Systematisk kvalitetsforbedringsarbeid forutset-
ter at ledelsen har oversikt over kvalitet og pasi-
entsikkerhetsniva i virksomheten, at resultatene
brukes til 4 iverksette tiltak og at tiltakene folges
opp og ettersporres. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet vil understreke ansvaret i styringsdialogen
med de regionale helseforetakene, og legge inn
flere styringskrav knyttet til kvalitet og pasientsik-
kerhet.

Helsedirektoratet skal gjennomfoere et prosjekt
om et mulig nasjonalt kvalitetssystem for de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. I forslag til
lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
redegjores det for mulige endringer i fastlegefor-
skriften, for eksempel 4 innfere nasjonale funk-
sjons- og kvalitetskrav til fastlegene (kapittel 5).
Det er satt i gang en rekke tiltak i Omsorgsplan

2015 for 4 bedre kvaliteten, kompetansen og kapa-
siteten i den kommunale omsorgstjenesten.

Etablere flere nasjonale kvalitetsindikatorer

Det finnes nasjonale kvalitetsindikatorer for spesi-
alisthelsetjenesten, den kommunale helse- og
omsorgtjenesten og den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten. Indikatorene gir kunnskap om
enkelte sider ved tjenestene. Det skal etableres et
nasjonalt kvalitetsindikatorsystem som skal gi
palitelig kunnskap om sikkerhet, kvalitet og ytel-
ser i alle deler av helsetjenesten. Det skal legges
vekt pa 4 inkludere indikatorer pa sosiale forskjel-
ler i tilgjengelighet og bruk og resultat av helsetje-
nester. Informasjonen skal brukes i kvalitetsforbe-
dringsarbeid, til politisk styring, virksomhetssty-
ring, og til forskning. Brukergruppene skal veere
med i arbeidet med indikatorene. Resultatene skal
veaere tilgjengelige for alle, og prosessene for eta-
blering av indikatorer ber veere apne og kontrol-
lerbare. Forslaget far bred stette i heringen, men
flere papeker at det er vanskelig 4 utvikle rele-
vante indikatorer.

Det er utarbeidet forslag til rammeverk for det
nasjonale kvalitetsindikatorsystemet, med anbefa-
linger om hvordan det skal videreutvikles. Helse-
direktoratet har ansvar for 4 drifte og videreutvi-
kle det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet.

Norge deltar i kvalitetsindikatorprosjekt i regi
av OECD og Nordisk Ministerrad. Det er utarbei-
det et omfattende sett med overordnete kvalitets-
indikatorer pd utvalgte diagnoseomrader, som
hjerte- og karlidelser, kreft, kroniske sykdommer
og psykisk helse. I tillegg leveres indikatorer
innen munn- og tannhelsefeltet, pasientsikkerhet
og pasienterfaringer. Flere av indikatorene kan
brukes til & utvikle nye kvalitetsindikatorer i
Norge.

Helsedirektoratet har utviklet nasjonale ret-
ningslinjer pa flere omrader. Disse inneholder for-
slag til indikatorer som kan brukes for a felge
med pa resultater og finne ut i hvilken grad ret-
ningslinjene folges. Informasjonssystemet
KOSTRA (Kommune-stat-rapportering) gir sty-
ringsinformasjon om kommunal og fylkeskommu-
nal virksomhet.

Satsingen pa medisinske kvalitetsregistre og
etablering av Nasjonalt helseregisterprosjekt, gjor
at vi er i ferd med & fa flere og bedre nasjonale
helse- og kvalitetsregistre. Data i disse registrene
og Norsk pasientregister vil veere viktige datakil-
der for forbedringsprosjekter, forskning og utvik-
ling av indikatorer.
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8.2 Pasientsikkerhet

Lovfesting av systematisk pasientsikkerhetsarbeid

Pasientsikkerhet handler om vern mot unedig
skade som falge av ytelse av helse- og omsorgstje-
neste eller mangel pa slik ytelse. Regjeringen har
fremmet forslag om & lovfeste at alle virksomheter
i hele helse- og omsorgstjenesten skal drive syste-
matisk arbeid for & ivareta pasientsikkerheten.
Det varsles at internkontrollforskriften ber revide-
res med sikte pa & inkludere sentrale elementer i
systematisk pasientsikkerhetsarbeid.

Nasjonal pasientsikkerhetskampanje 2011-2014

I januar 2011 startet den nasjonale pasientsikker-
hetskampanjen I trygge hender (www.pasientsik-
kerhetskampanjen.no). Kampanjen har som mal a
redusere antall pasientskader pa utvalgte inn-
satsomrader, bygge systemer for pasientsikkerhet
og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetje-
nesten. Kampanjen skal konsentreres om noen fa
omrader hvor vi vet det er behov for forbedringer:
sykehusinfeksjoner, legemiddelsamstemmighet
for og etter sykehusinnleggelse, legemiddelbruk i
sykehjemmene, slaghbehandling og psykisk helse-
vern. Aktiviteter som settes i gang i tredrsperio-
den, skal danne grunnlag for det varige pasient-
sikkerhetsarbeidet i helse- og omsorgstjenesten.

Leerings- og rapporteringssystem for ugnskede
hendelser

Rapportering av uenskede hendelser er sentralt i
arbeidet med pasientsikkerhet. Lokale meldesys-
temer og oppfelging lokalt er viktig fordi det er
der kvaliteten og pasientsikkerheten skapes og
forbedres. Det er et ledelsesansvar & etablere et
velfungerende system for internkontroll og mel-
desystem for uenskede hendelser. Ansatte skal
oppleve at det er trygt 4 melde. Meldingene skal
folges opp ut fra et system- og laeringsperspektiv.
I forslag til lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester foreslas det a flytte forvaltnin-
gen av meldeordningen etter spesialisthelsetje-
nestelovens § 3-3, fra Helsetilsynet til Nasjonal
enhet for pasientsikkerhet, som ligger i Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. Ved & legge
den nasjonale ordningen til en uavhengig instans,
legges det til rette for et gjennomgéaende rapporte-
rings- og leeringssystem fra lokalt til nasjonalt niva
i spesialisthelsetjenesten. Det er enskelig 4 skaffe
seg erfaringer med ordningen for den eventuelt

vurderes innfert ogsa for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten.

Sikre tilsynsmessig oppfalging av alvorlige, ugnskede
hendelser

Det er innfert en preveordning der helseforeta-
kene og virksomhetene de har avtale med, er
palagt a varsle om alvorlige, uenskede hendelser
direkte til Statens helsetilsyn. Varselet skal sendes
snarest og senest dagen etter at hendelsen har
skjedd. Statens helsetilsyn har etablert en utryk-
ningsgruppe som skal sikre rask oppfelging av
meldinger om alvorlige, uenskede hendelser.
Malet med utrykningsgruppen er at Helsetilsynet
raskt kan fa oversikt over hendelsesforlopet og
innhente annen informasjon fra de som er invol-
vert. Utrykningsenheten og varslingsplikten
tradte i kraft 1. juni 2010, og er en preveordning
for to ar. Denne ordningen foreslas lovfestet i lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester.

Utvikle nasjonale pasientsikkerhetsindikatorer

Det er behov for et nasjonalt indikatorsett for pasi-
entsikkerhet som gjor det mulig a folge med og
evaluere. Norge deltar i OECDs og Nordisk
Ministerrads arbeid med & utvikle indikatorer for
pasientsikkerhet. Den nasjonale pasientsikker-
hetskampanjen forventes & utvikle indikatorer
som kan brukes i det nasjonale kvalitetsindikator-
systemet.

Pasientsikkerhet som tema i forskning

Det er behov for mer forskning knyttet til pasient-
sikkerhet og mer nasjonalt forskningssamarbeid
pa omrédet. I Norges forskningsrads program for
helse- og omsorgtjenesteforskning er pasientsik-
kerhet ett av flere temaer.

8.3 Kunnskapsutvikling og
kunnskapshandtering

Tilgang til kunnskap

Alt personell som har med pasienter og brukere &
gjore, ma ha like god tilgang til relevant kunn-
skap. Slik tilgang skjer best elektronisk, og det méa
utvikles digitale kunnskaps- og beslutningsstette-
verktoy. Faglig beslutningsstette for helseperso-
nell ma bli en viktig del av eHelse-strategien. Til-
gang til internett pa arbeidsstedet er en forutset-
ning.
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Helse- og omsorgspersonell i alle deler av tje-
nesten ma ha tilgang til kvalitetssikret kunnskap
for, under og etter pasientmsetet, slik at beslut-
ningene blir best mulig for pasientene. Tilgan-
gen til faglitteratur og tidsskrifter har veert
sterst ved universitetssykehusene, mer begren-
set ved andre sykehus, og sveert mangelfull i
kommunehelsetjenesten og tannhelsetjenesten.

Internett og utbyggingen av Norsk helsenett
har revolusjonert mulighetene for 4 fa tilgang til
kunnskap.

Helsebiblioteket som ble etablert i 2006, er
en offentlig, nettbasert kunnskapstjeneste for
alle grupper helse- og omsorgspersonell. Innhol-
det er for det meste fritt tilgjengelig for alle inn-
byggere i Norge. Noe innhold er bare apent for
helsepersonell og forutsetter IP-regulert tilgang
fra arbeidsstedet, eller individuell innlogging.

Helsebiblioteket har utviklet seg til en omfat-
tende portal til fagkunnskap. Det er fri tilgang til
de mest anerkjente medisinske tidsskriftene
internasjonalt, og to av verdens beste medisin-

Boks 8.1 Helsebiblioteket

ske oppslagsverk. I tillegg har helsepersonell til-
gang til 2 300 tidsskrifter, de storste databasene
innen medisin og helsefag og over 500 norske
retningslinjer. Det er tilgang til oppsummerin-
ger og kartleggingsverktoy og emnebibliotek
for ulike temaer.

Evaluering viser at brukerne er svert til-
freds med Helsebiblioteket. Tilbudet har jevnet
ut forskjellen i tilgang pa fagressurser. Institu-
sjoner og kommuner sparer penger fordi det er
inngétt nasjonale abonnementsavtaler. Tjenes-
ten ma utvikles i trdd med samhandlingsrefor-
men. Det er behov for 4 bygge en felles faglig
plattform pa tvers av forvaltningsnivaene. Seerlig
nyttig vil det veere 4 samle retningslinjer og
praktiske prosedyrer til ett verktoy.

Lokale fagbiblioteker er viktig for & opprett-
holde opplaering og veiledning i hvordan elek-
troniske kilder kan brukes. God internettilgang
er en forutsetning for at slike ressurser kan tas i
bruk.

En felles faglig plattform med retningslinjer,
prosedyrer og annen beslutningsstette pa tvers av
nivaer og profesjonsgrenser er et viktig virkemid-
del i samhandlingsreformen. Ved hjelp av informa-
sjonsteknologi kan personell i alle deler av helse-
tjenesten ha tilgang til oppdatert kunnskap. Helse-
biblioteket i Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten, er en nasjonal tjeneste som gir alle
ansatte i helse- og omsorgstjenesten tilgang til ret-
ningslinjer, databaser, tidsskrifter og andre kunn-
skapsressurser. Det meste av innholdet er tilgjen-
gelig ogsa for pasienter og publikum.

Det arbeides ogsa for & styrke tilgangen til og
omfanget av dpen publisering av forskningsresul-
tater pa nett. I 2011 er det etablert et felles nasjo-
nalt system for dokumentasjon av forskning.

Nasjonale ressursmiljoer

Spesialisthelsetjenesten har en viktig rolle i a
sikre nasjonal kompetansespredning péa sine
ansvarsomrader, og til den evrige kommunale
helse- og omsorgssektor. Det finnes i dag et hun-
dretalls ulike nasjonale tjenester i spesialisthelse-
tjenesten.

Nasjonale tjenester er en fellesbetegnelse pa
nasjonale  behandlingstjenester, flerregionale

behandlingstjenester og nasjonale kompetansetje-
nester i spesialisthelsetjensten. Disse tjenestene
skal bidra i forskning, undervisning og kompetan-
sespredning i hele helsetjenesten.

Fra 2011 er det innfert et nytt styringssystem
for nasjonale behandlings- og kompetansetjenes-
ter. Dette for & sikre sterkere og mer dynamisk
nasjonal styring. Nar nasjonal kompetanse er byg-
get opp pa et omrade, er det et mal & sikre at
denne integreres i det ordinzere tjenestetilbudet
slik at det gir rom for etablering av nye nasjonale
tjenester. Hvert femte ar skal det foretas en hel-
hetlig gjennomgang for & sikre at nasjonale tjenes-
ter er etablert i trdd med tjenestens behov og den
medisinsk-teknologiske utviklingen.

Departementet vil utrede hvordan man kan
styrke arbeidet med nasjonale kompetansetjenes-
ter i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Det finnes en rekke nasjonale og regionale kom-
petansesentre som retter seg mot kommunesekto-
ren. De fleste av disse sentrene er tilknyttet uni-
versitets- og hayskolene. Sentrene er opprettet for
4 styrke kunnskapssvake omréader. De arbeider
blant annet innen allmennmedisin, omsorgstjenes-
ter, psykisk helse og rusfeltet.

Kompetansesentre for sjeldne og lite kjente
diagnoser og funksjonshemninger er likestilt med
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nasjonale kompetansetjenester i spesialisthelsetje-
nesten nar det gjelder kriterier for godkjenning og
hvilke oppgaver som skal ivaretas (forskrift om
godkjenning av sykehus og om landsfunksjoner
og nasjonale kompetansesenterfunksjoner ved
sykehus).

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
sammenfatter forskning pa helse, formidler kunn-
skap, maéler kvalitet pa helsetjenester og bidrar til
a4 utvikle og forbedre kvaliteten pd helse- og
omsorgstjenestene. Kunnskapsoppsummeringer
bidrar ogsa til & synliggjore omrader der det er
behov for ekt forskning.

Nasjonale faglige retningslinjer, veiledere etc.

Nasjonale retningslinjer og veiledere gir helseper-
sonell mulighet til & tilby kunnskapsbasert
behandling. For a styrke arbeidet med faglige ret-
ningslinjer og metodevurderinger nasjonalt og
regionalt, vil det vaere behov for 4 etablere fag-
grupper pa ulike fagomrader, tilsvarende de som
er etablert pa kreftomradet. Det er viktig & inklu-
dere kommunehelsetjenesten og brukerne i dette
arbeidet. Pasienterfaringer og brukermedvirk-
ning ma fa en sterre plass i kunnskapsgrunnlaget
for helse- og omsorgspersonell. Denne tenknin-
gen fir bred stotte av heringsinstansene. Noen
heringsinstanser mener ogsa at retningslinjer ber
vaere forpliktende og at det ber vare noen konse-
kvenser ved ikke & bruke disse.

Som en oppfelging av Nasjonal strategi for
kreftomrdadet (2006-2011) er det utarbeidet et
nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer
for lindrende behandling i kreftomsorgen. De
nasjonale retningslinjene er anbefalinger og rad til
helsetjenesten om hva som anses som god prak-
sis. Retningslinjer for lindrende behandling til
barn er ikke en del av handlingsprogrammet i
dag. Helsedirektoratet vil inkludere retningslinjer
om lindrende behandling til barn, nar handlings-
programmet skal revideres. Departementet vil
legge til rette for 4 utarbeide nasjonale standarder
for palliasjon i helsetjenesten, bade for barn og
voksne. Tilbud om palliativ pleie og hospice skal
inngd som en integrert del av spesialisthelsetje-
nesten og kommunenes samlede helse- og
omsorgstilbud.

Nasjonalt rdad for kvalitet og prioritering

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helsetje-
nesten ble opprettet i 2007. Fra 1. januar 2011 er
mandatet utvidet slik at det gjenspeiler hele depar-
tementets ansvarsomriade. Navnet er derfor

Boks 8.2 Mini health technology
assessment (Mini-HTA)

Mini-health technology assessment (Mini-
HTA) er et verktoy/sjekkliste som er utviklet
for & stette kunnskapsbaserte beslutninger
ved innfering av nye metoder i helsetjenesten.
Sjekklisten skal bidra til & belyse effekt, sik-
kerhet, kostnader og organisatoriske konse-
kvenser knyttet til metoden. Utfylling og vur-
dering av en mini-HTA viser om et aktuelt pro-
dukt eller teknologi er tilstrekkelig dokumen-
tert.

Alle utfylte mini-HTA skal samles i en data-
base slik at tidligere vurderinger deles med
andre, og dobbeltarbeid kan unngés. Det ber
opprettes en funksjon for metodestotte og for
hjelp til utfylling.

endret til Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering
i helse- og omsorgstjenesten. Formalet er & bidra
til en mer helhetlig tilneerming og felles situa-
sjons- og problemforstielse hos akterene i helse-
og omsorgstjenesten, slik at tiltak og prosesser
blir godt koordinert. Ridet skal medvirke til dia-
log mellom myndigheter, tjenesteytende virksom-
heter, brukerorganisasjoner og faglige organisa-
sjoner og fagforeninger.

Innfgring av nye, kostbare metoder i
spesialisthelsetjenesten

Departementet foreslar a etablere et nytt system
for kunnskapsbasert vurdering ved innfering av
nye metoder i spesialisthelsetjenesten. Dette gjel-
der for legemidler, medisinsk-teknisk utstyr,
medisinske prosedyrer og diagnostiske tester.
Malet er & sikre likeverdig tilgang til nye metoder
som er trygge og som har dokumentert effekt.
Systemet skal ogsé sikre at metoder som ikke har
nedvendig dokumentert effekt, ikke tas i bruk.
Det er viktig med systematisk innsamling av erfa-
ringer og dokumentasjon om nye metoder, slik at
ny kunnskap kan produseres, gjores tilgjengelig
for hele helsetjenesten og anvendes lokalt, regio-
nalt og nasjonalt. Departementet foreslar at insti-
tusjoner i spesialisthelsetjenesten som ensker a ta
i bruk en ny metode, forst ma gjennomfere en
Mini-health technology assessment (boks 8.2).
Beslutningen om 4a innfere nye metoder skal
fattes pa laveste effektive niva, det vil si oftest pa
lokalt nivd. Der Mini-HTA avdekker betydelige
organisatoriske eller skonomiske konsekvenser,
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eller at metoden ikke har tilstrekkelig dokumenta-
sjon om virkning eller sikkerhet, ber beslutningen
loftes til regionalt niva.

Beslutninger pa regionalt niva skal sikre at
helseforetakene kan tilby likeverdig tilgang til nye
metoder. I dette ligger det ogsé at regionale helse-
foretak i fellesskap ma vurdere om innfering av en
ny metode kan gjeres ut fra eksisterende kunn-
skapsgrunnlag eller om det beheves mer omfat-
tende metodevurderinger, herunder en full HTA.
Ved behov vil slike utredninger kunne bestilles fra
Statens legemiddelverk og Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten.

Forslag om & innfere nye metoder som gir
vesentlig bedre effekt eller gkte utgifter, loftes til
nasjonalt niva. Helsedirektoratet har ansvar for a
utarbeide nasjonale retningslinjer i helsetjenes-
ten, 4 gi rad til departementet i spersmal om
hoyspesialisert behandling, metoder som gir
vesentlig bedre effekt eller ekte utgifter, og nasjo-
nale screeningundersgkelser.

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i
helse- og omsorgstjenesten vil bli involvert i disse
vurderingene. Det er departementet som avgjor
spersmil om implementering av nye screening-
programmer og vesentlige spersmal om heyspesi-
aliserte og kostnadskrevende metoder. I tillegg til
etablerte programmer for livmorhalskreft og
brystkreft, vil det i 2011 iverksettes et toarig pilot-
prosjekt for screening av tykk- og endetarmskreft.

Det er viktig & heste erfaringer med teknolo-
gier som allerede er innfert. Nar erfaring eller ny
kunnskap tilsier at en metode ikke er kostnadsef-
fektiv eller imetekommer faglige krav, ber den
fases ut. Teknologiers virkninger, bivirkninger og
kostnader over tid, ber derfor overvakes og bru-
ken ber revurderes.

Etablerte metoder vil kunne vurderes i forbin-
delse med Helsedirektoratets revisjon av faglige
retningslinjer, gjennom arbeidet i Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, av Statens lege-
middelverk, eller gjennom kvalitetssikringsar-
beid i tjenesten, for eksempel gjennom bruk av
kvalitetsregistre. Det er likevel viktig & sikre sys-
tematisk tilneerming til kunnskapsbasert revurde-
ring av metoder ogsd i de regionale helseforeta-
kene, for eksempel som en del av helseforetake-
nes anskaffelsesprosedyrer.

Nye metoder med mangelfullt kunnskaps-
grunnlag om effekt, bor ikke gis som helsehjelp
med mindre det gis som utprevende behandling.

8.4 Forskning oginnovasjon

Et velfungerende forsknings- og innovasjonssystem

Ledelsesforankring, god infrastruktur, et hen-
siktsmessig regelverk og systemer som sikrer for-
skerutdanning, karrierelep og god forskningse-
tisk praksis, er viktig for et velfungerende fors-
knings- og innovasjonssystem for helse- og
omsorgssektoren. Det er avgjorende at fors-
kningsresultater og nye innovasjoner gjores kjent
og blir tatt i bruk. Det er viktig 4 skape en kultur
for & identifisere og utvikle innovative lgsninger.
Forskning og innovasjon mé integreres i alle ledd
i ledelsen og i lederutdanningskurs. Lovregulerin-
gen av hvilke sykehus som kan benytte betegnel-
sen universitetssykehus, vil synliggjere det seer-
skilte ansvar for forskning og utdanning som
disse sykehusene har, ut over det generelle ansva-
ret alle sykehus er pélagt i dag.

Det er etablert felles utdanningslep for doktor-
grad og spesialisering i odontologi og psykologi.
Det er iverksatt to pilotprosjekter for utpreving av
felles utdanningslep i medisin. Dette ber viderefo-
res i regi av Nasjonal samarbeidsgruppe for fors-
kning. Felles utdanningslep ber ogsa vurderes i
den kommunale helsetjenesten.

I den varslede stortingsmeldingen om utdan-
ning for velferdstjenestene vil forskning og fors-
kningsbasert utdanning sta sentralt. Her er hoved-
vekten lagt pa de profesjonsrettede bachelor-
utdanningene.

Helse- og kvalitetsregistre og biobanker

Data fra nasjonale helseregistre, kliniske registre,
befolkningsundersokelser og biobanker, kan
avdekke sammenhenger og arsaksforhold. Det er
et mal 4 gke antall nasjonale helse- og kvalitetsre-
gistre, og 4 oke tilgjengeligheten til datamaterialet
i nasjonale registre og biobanker for behandling
av pasienter og i forskningseyemed. Muligheten
for & kople opplysningene i biobankene pé en per-
sonvernmessig forsvarlig mate mot sentrale
helse- og sykdomsregistre gjor at biobankene kan
karakteriseres som et unikt grunnlag for fors-
kning som kan bedre forstielsen av sykdomsme-
kanismer generelt og for spesifikke sykdoms-
grupper. Nasjonalt helseregisterprosjekt tar
utgangspunkt i Strategi for modernisering og sam-
ordning av sentrale helseregistre og medisinske kva-
litetsregistre. Det skal legges til rette for bedre kva-
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Boks 8.3 Biobank Norge

Norge har lagret store mengder biologisk
materiale i biobanker over hele landet. Vi har
derfor gode forutsetninger for 4 drive fors-
kning som kan gi ny viten om sykdomsmeka-
nismer.

Norges forskningsrad har gjennom finansi-
eringen av Biobank Norge (Biobank Norway)
bidratt til at biobankene i Norge skal ha én
nasjonal infrastruktur. P4 den méaten skal det
bli enklere a utnytte mulighetene for & forske
pa data fra biobanker. Ved for eksempel &
koble biobankdata og helseregisterdata, kan
det bli mulig & finne svar pd arsakene til
mange av de store folkesykdommene.

De fire store universitetene, Folkehelsein-
stituttet og de regionale helseforetakene sam-
arbeider om prosjektet. NTNU er koordinator.

Det legges opp til at Biobank Norge skal
harmoniseres med den europeiske infrastruk-
turen for biobanker.

litet, bedre utnyttelse og enda sikrere hindtering
av data i helseregistrene.

Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er et
viktig verktoy for & dokumentere behandlingsre-
sultater, til bruk i kvalitetsforbedringsarbeid og
som grunnlag for forskning om behandlingsresul-
tater over en lang tidsperiode. Videreutvikling av
kvalitetsregisteromradet md ses i sammenheng
med Nasjonalt helseregisterprosjekt. Det ma sik-
res at personvern blir ivaretatt ved bruk av data
fra biobanker og helseregistre.

Biobanker er en samling biologisk materiale
som er samlet inn i store befolkningsundersekel-
ser (for eksempel HUNT) eller som ledd i diag-
nostikk og behandling. Mulighetene for & forske
pa disse dataene er ikke godt nok utnyttet. Det
kan blant annet skyldes manglende infrastruktur
som kan lette samhandling mellom forskningsmil-
joer. Forskerne har mett pid problemer som at
dataene er vanskelig tilgjengelige og vanskelige &
sammenstille. I rapporten Gode biobanker — bedre
helse foreslas en rekke tiltak knyttet til organise-
ring og infrastruktur som ma til for & ta ut data til
forskning. Norges forskningsrad har bevilget 80
mill. kroner over tre ar til et prosjekt for a etablere
en nasjonal infrastruktur for norske biobanker,
kalt Biobank Norge (boks 8.3).

I tillegg har Norges forskningsrad etablert et
eget forskningsprogram for 4 utnytte potensialet i

norske biobanker ytterligere. Det vurderes na en
eventuell norsk deltakelse i et EU-samarbeid om
biobank infrastruktur.

Kliniske multisenterstudier

En utfordring for Kklinisk forskning er at omfanget
av kliniske multisenterstudier gar ned. Det er et
mal 4 legge til rette for bedre infrastruktur og god
Kklinisk praksis for & styrke omfang og kvalitet pa
kliniske intervensjons- og multisenterstudier.
Regjeringen vil legge til rette for at Norge deltar i
EUs infrastrukturtiltak for kliniske studier (The
European Clinical Infrastructure Network,
ECRIN). Nettverket skal sikre nasjonal deltakelse
i kliniske multisenterstudier, ekt norsk samarbeid
og danne grunnlag for et eventuelt nordisk samar-
beid om Kkliniske multisenterstudier. De regionale
helseforetakene samarbeider om 4 etablere et fel-
les elektronisk rapporteringssystem for kliniske
intervensjonsstudier i helseforetakene.

Norge ber ogsa felge den internasjonale utvik-
lingen ved & vurdere potensialet for en mer risi-
kobasert regulering og godkjenning av kliniske
studier. Gjennom Nordisk rad utredes et forslag
om nordisk samarbeid om Kkliniske studier for &
styrke Norden som en arena for private og offent-
lig initierte og finansierte kliniske multisenterstu-
dier. Disse vil omfatte legemiddelstudier og andre
metoder.

Nasjonalt forsknings- og innovasjonssamarbeid

A tilrettelegge for okt nasjonalt og internasjonalt
forsknings- og innovasjonssamarbeid kan sikre
bedre kvalitet og ressursutnyttelse. Faglige for-
skernettverk ber etableres innad og pé tvers av
sektorer, tjenestenivier og fagdisipliner. Innova-
sjonsvirksomheten innen helse- og omsorgstje-
nesten er spredt, og prosjektene er gjerne smé og
lokalt forankret. Utvikling av nye losninger ber
skje i et samspill mellom helse- og omsorgssekto-
ren, forskningsmiljgene og naeringslivet nasjonalt
og internasjonalt. Departementet vil oppfordre til
formalisert samarbeid om forskning og innova-
sjon i den kommunale helse- og omsorgssektoren,
béade nasjonalt, regionalt, og lokalt gjennom inter-
kommunalt helsesamarbeid og lokalmedisinske
sentre.

Det er onskelig med mer samarbeid og bedre
arbeidsdeling om stottefunksjoner mellom univer-
sitetssykehus og universitetene, for eksempel for
seknader til EUs rammeprogram for forskning, og
for 4 samordne virkemiddelapparat for kommersi-
alisering og teknologioverforing gjennom det eta-
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blerte TTO-systemet (Technology Transfer Orga-
nization).

Internasjonalt forsknings- og innovasjonssamarbeid

Det er et mal a styrke internasjonalt forsknings-
og innovasjonssamarbeid bilateralt, gjennom EU,
pa nordisk niva og gjennom Verdens helseorgani-
sasjon. Det arbeides systematisk for a eke norsk
deltakelse i EUs rammeprogram for helsefors-
kning og i randsoneaktivitetene til EUs ramme-
program. Norge er med i flere pilotprosjekter for
felles EU-programmer, blant annet forskning pa
Alzheimers sykdom og andre nevrologiske syk-
dommer, sunn mat og erneering og antibiotika-
bruk.

Det vil utarbeides en strategi for 4 fi flere mil-
joer innen medisin og helse og omsorg til & soke
midler gjennom EUs rammeprogram. Det vil ogsa
arbeides med & viderefore Norges engasjement
innen global helseforskning, blant annet gjennom
oppfelgingen av Verdens helseorganisasjons fors-
kningsstrategi og fortsatt norsk deltakelse i The
european Development of Clinical Trials Pro-
gram, for & styrke kliniske studier i Afrika ser for
Sahara.

Forskning og innovasjon i og pd den kommunale helse-
0g omsorgssektoren

Pa flere av kommunehelsetjenestens omrader er
det i dag lav forskningsaktivitet. Dette gjelder for
eksempel allmennmedisinsk forskning og fagut-
vikling. I forslag til kommunal helse- og
omsorgslov foreslds det at kommunene vil fi et
medvirkningsansvar knyttet til forskning for og
om den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og at forskning skal inn i avtaleverket mellom
kommuner og helseforetak. Medvirkningsansva-
ret kan omfatte 4 tilgjengeliggjore data innhentet
fra tjenesten i kommunen, eller 4 synliggjore aktu-
elle problemstillinger og forskningsbehov. Ansva-
ret vil ikke omfatte selv 4 initiere eller finansiere
forskning. Okt forskningsaktivitet vil kunne vaere
en viktig faktor for 4 styrke rekrutteringen til
kommunehelsetjenesten.

Forskningen ber i hovedsak skje i samarbeid
med universitets- og heyskolesektoren og evrige
forskningsinstitusjoner for & sikre kvalitet og kon-
sentrasjon av forskningen. Det ma utredes ytterli-
gere hvordan samarbeid om forskning for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten kan sam-
ordnes pa regionalt niva.

Regjeringen pekte i innovasjonsmeldingen
(St. meld. nr. 7 (2008-2009) Et nyskapende og

beerekraftig Norge) ut helse- og omsorgstjenestene
som en sektor for seerskilt satsning pa tjenesteinn-
ovasjon i mete med fremtidens utfordringer. Det
er satt ned et eget offentlig utvalg som vil legge
frem sin innstilling i en NOU om innovasjon og
omsorg sommeren 2011. Det er naturlig a felge
dette opp i naer sammenheng med kommunenes
ovrige plan-, utviklings- og innovasjonsarbeid.

Forskning pa tannhelse

Det er behov for & styrke kunnskapsgrunnlaget
innenfor tannhelse. Departementet vil vurdere
ansvarsplassering for forskning, fagutvikling og
kunnskapsutvikling i tannhelsetjenesten. Eta-
blerte og planlagte regionale odontologiske kom-
petansesentre skal ha en viktig rolle i tannhelse-
forskning.

Forskning pa folkehelse

Det er behov for & styrke forskning om érsaker til
sykdom og darlig helse, om pavirkningsfaktorer
for helse og helseatferd, og om effektive folkehel-
setiltak til befolkningen og ulike malgrupper.
Helsetilstanden pavirkes av mange faktorer,
som arvelige disposisjoner og miljgpavirkning,
rusmiddelbruk og psykososiale problemer, leve-
vaner som inaktivitet og usunt kosthold. Nar det
gjelder forskning pa mat, kosthold og helse, vil
Helse- og omsorgsdepartementet, Fiskeri- og
kystdepartementet og Landbruks- og matdeparte-
mentet vurdere samarbeid om videre satsing.

Samhandlingsforskning

Det er behov for mer forskning og innovasjon om
samhandling i helse- og omsorgstjenesten. Sen-
trale omrader er pasientflyt, henvisningspraksis,
tilbud til pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tjenester og effekten av forebygging
og behandlingstiltak i helse- og omsorgstjenesten.
Gjennom 4 stille krav til at finansierte samhand-
lingstiltak ber felges av enten folgeforskning eller
en evaluering, ensker departementet 4 sikre over-
forbarhet av ny kunnskap som genereres. Depar-
tementet har gitt Forskningsradet i oppdrag a
utrede hvordan en folgeevaluering av samhand-
lingsreformen kan gjennomferes.

Bedre dokumentasjon og prioritering av forskning

Vi trenger et godt og objektivt beslutningsgrunn-
lag for & prioritere forskning til de omradene der
kunnskapsbehovet er sterst, og der det er gap i
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kunnskapsgrunnlaget. Et viktig virkemiddel er a
ha oversikt over forskningsaktivitet, ressursbruk
og resultater som omfatter all medisinsk og helse-
faglig forskning i helse- og omsorgssektoren og
pa tvers av sektorene. Det nasjonale systemet for
forskningsdokumentasjon, Cristin, og Norsk
vitenskapsindeks (felles publikasjonsdatabase for
universitets- og heyskolesektoren, instituttsekto-
ren og de regionale helseforetakene) som er i drift
fra 2011, skal bidra til & gjore forskningsresultater
tilgjengelig pa tvers av sektorene. Det er gnskelig
med ekt dialog mellom frivillig sektor, private og
det offentlige om finansiering og prioritering av
helse- og omsorgsforskning og innovasjon. Hen-
sikten er & se forskningsressursene og prioriterin-
gene innenfor medisin og helse i sammenheng.

Klassifiseringssystemet Health Research Clas-
sification System (HRCS) skal benyttes som nasjo-
nalt system for klassifisering av medisinsk og hel-
sefaglig forskning. Systemet er tatt i bruk av alle
helseforetakene i lepet av 2010, i Norsk viten-
skapsindeks fra 2011 og Forskningsradet gjen-
nomforer et pilotprosjekt pd helserelaterte pro-
gram. Systemet vil gi grunnlag for bedre priorite-
ring av forskningsressurser. Det kan derfor veere
behov for a videreutvikle systemet for a fange opp
seerskilt prioriterte omrader, som samhandlings-
forskning.

Helse og omsorg er et prioritert omrade i
regjeringens arbeid med forskning og innovasjon.
Forstsatt satsing pa dette far hey tilslutning blant
heringsinstansene. Behovet for en overordnet
nasjonal strategi for helse- og omsorgsforskning
og innovasjon, kalt HelseOmsorg 2021, vil bli vur-
dert. Forslaget har fitt bred stette i heringen.
Strategien kan sikre en helhetlig prioritering og
oppfelging pad omradet og tydeliggjore en nasjonal
politikk fremover.

Brukermedvirkning

Det mé legges bedre til rette for okt brukermed-
virkning i forskning og innovasjon. Brukermed-
virkning sikrer at det forskes pa relevante temaer
for brukerne og at nye innovative lgsninger er i
trdd med brukernes behov. Med brukere menes
bade pasienter og personell.

Nar det gjelder behovsdrevet innovasjon vil
departementene at tjenesten skal synliggjore til-
tak som tar utgangspunkt i brukernes (pasienter,
parerende, helsepersonell) behov. Tjenesten skal
utvikle og sette i verk nye lgsninger som gir bedre
kvalitet for brukerne.

Offentlig initierte kliniske studier og sammenlignende
effektstudier

For & sikre kunnskap pa omrader som ikke ned-
vendigvis ivaretas av forskningsinstitusjonene
selv eller industrien, er det behov for offentlig ini-
tierte kliniske studier. Fra 2011 etableres et fors-
kningsprogram for offentlige initierte kliniske stu-
dier pa kreft gjennom Norges forskningsrad.
Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering vil fa
ansvar for & foreta en prioritering av tematiske
omrader der det er behov for offentlig initierte Kli-
niske studier. Det er enskelig at denne ordningen
utvides til 4 omfatte andre fagomrader pé sikt.

Departementet vil ogsd vurdere hvordan
omfanget av sammenlignende effektstudier kan
styrkes eksempelvis gjennom Norges forsknings-
rad. Det tas sikte pa etablering av et forsknings-
samarbeid med USA om sammenlignende effekt-
studier.

Innovasjon

Helse- og omsorgstjenestene ma veaere nyska-
pende og fremtidsrettet. Innovasjon handler om a
iverksette og innfere nye tjenester og lesninger.
Innovasjon kan ta utgangspunkt i erfaringsbasert
kunnskap, brukerbehov, ny teknologi, eller ideer
fra bedrifter, helsepersonell eller enkeltpersoner.
Denne typen innovasjon betegnes som behovsdre-
vet innovasjon. Men innovasjonen kan ogsa ta
utgangspunkt i forskning. Innovasjon er viktig for
& sikre at forskningsbasert kunnskap omdannes
til nye tjenestetilbud og at dette ogsa omfatter til-
tak for & endre organisasjonskultur og organise-
ring. Det bor legges til rette for at alle forsknings-
prosjekter vurderer mulighetene for innovasjon,
slik det gjores i helseforetakene i ekende grad.
Dette blir viktig ogsd for den kommunale helse-
og omsorgssektoren. Utredningen fra utvalget
som ser pa innovasjon i omsorgssektoren, legges
frem varen 2011. Det er viktig & sikre at vellyk-
kede innovasjonsprosjekter og piloter blir tatt i
bruk og far bredt gjennomslag. Dette krever god
dokumentasjon av bade nytte og kostnader.

Flere studier viser at offentlig innkjep gir
storre effekt pa innovasjon enn direkte bidrag fra
FoU. For 4 lose ut potensialet kreves det at helse-
og omsorgssektoren blir mer nyskapende og bru-
ker anbud som et strategisk virkemiddel for &
utlose innovasjon. Bruk av fer -kommersielle
anskaffelser kan vaere et viktig virkemiddel.

Helse- og omsorgsdepartementet og Neerings-
og handelsdepartementet ensker a viderefore og
videreutvikle den langsiktige fellessatsingen péa
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behovsdrevet innovasjon og naringsutvikling i
helsesektoren. Det skal skje i samarbeid med sek-
toren og InnoMed, Norges forskningsrad og Inno-
vasjon Norge. En midtveisevaluering gjennomfort
varen 2011, vil gi viktige signaler om viderefering
og videreutvikling av satsingen, blant annet sat-
sing pa forskningsbasert og behovsdrevet innova-
sjon i hele sektoren. Satsingen er viktig for & fa
mer oppmerksomhet pa utvikling av medisinsk-
teknisk utstyr, biomedisin, IKT og tjenesteutvik-
ling. Flere heringsinstanser mener at samarbeid
med kommersielle akterer og private sykehus, vil
gi et potensial for nye og mer effektive tjenester
eller produkter. Dette vil gi helsesektoren bedre
losninger og neringslivet okte muligheter i et
nasjonalt og internasjonalt marked.

8.5 IKT, eHelse og personvern

Stortingsmelding om elektronisk samhandling i helse-
0g omsorgssektoren

Hensiktsmessig bruk av IKT er en sentral forut-
setning for & nd mélene om en helhetlig helse- og
omsorgstjeneste i trdd med samhandlingsrefor-
men. I heringen til Nasjonal helse- og omsorgs-
plan var det mange som ga uttrykk for at det er
viktig med en nasjonal politikk pa dette omrédet.

Regjeringen vil, i lepet av 2012, fremme en
stortingsmelding om elektronisk samhandling i
helse og omsorgssektoren. Viktige temaer i mel-
dingen vil veere tilgang til pasientopplysninger i
elektronisk form, elektronisk informasjonsutveks-
ling, nettjenester til pasient og bruker, samt kunn-
skapsstotte til helsepersonell. Overgang til rene
digitale plattformer for informasjonsforvalting
aktualiserer spersmal knyttet til personvern og
behandling av helseopplysninger. Dette vil bli
dreftet i stortingsmeldingen. Velferdsteknologi vil
ogsa bli et sentralt tema.

Nasjonal styring ved utvikling, innfering og forvaltning
av samhandlingslesninger

Det er viktig & styrke den nasjonale styringen av
IKT-utviklingen for 4 nd mélene om elektronisk
samhandling. Ved utvikling, innfering og endrin-
ger av [KT-systemer i sektoren opplever myndig-
hetene, tjenesteytere og leveranderer nye pro-
blemstillinger knyttet til ansvarsfordeling, organi-
sering og prosesser.

Helse- og omsorgsdepartementet har etablert
en nasjonal gruppe for IKT i helse og omsorgssek-
toren, eHelsegruppen. Den skal gi rad til myndig-
hetene, og bidra til samordning, koordinering og

prioritering av IKT-tiltak i helse- og omsorgssekto-
ren.

Det skal arbeides videre med utvikling av en
effektiv styringsmodell pa IKT-feltet. Modellen
skal sikre tydelig rollefordeling og stette en koor-
dinert utvikling av tiltak i sektoren. Styringsmo-
dellen skal sikre at det gjores overordnete priori-
teringer mellom ulike tiltak. Det skal utarbeides
en felles handlingsplan. Det er viktig & etablere
gode arkitekturvalg. Utvikling av IKT-losninger i
helsetjenesten méa vaere i samsvar med ovrig IKT-
utvikling i offentlig sektor.

Alle pé sikker elektronisk samhandlingsplattform

Det er et mél at alle aktorer skal vaere tilknyttet ett
sikkert nett, og elektronisk kommunikasjon skal
vaere den vanlige méten & kommunisere skriftlig
pa.

Det er avgjorende at akterene bruker de
samme standardiserte meldingsformater og har
de samme versjonene. Det er frivillig & bruke de
standarder som er utviklet, og det er heller ikke
satt frister for nar en bestemt standard skal tas i
bruk. Derfor gar utviklingen saktere enn enske-
lig.

Det mé sikres at informasjonen overferes pa
en sikker maéte, og at den bare er tilgjengelig for
dem som har behov for det i forbindelse med pasi-
entbehandling. Taushetsplikten og hensynet til
pasientenes rett til personvern, skal ivaretas.

I kommunal helse- og omsorgslov foreslas lov-
endringer som gir hjemmel til i forskrift &
bestemme at dokumentasjon og kommunikasjon
av helseopplysninger skal skje elektronisk. Det
vurderes a etablere en sertifiseringsordning for
kommunikasjon av helseopplysninger. Ordnin-
gen ber ta utgangspunkt i definerte minstekrav
for de elektroniske pasientjournalsystemene. Det
kan veere & gjennomfere lovpalagte krav, bruk av
standarder, at systemet inneholder angitte elek-
troniske meldinger og er i stand til & kommuni-
sere med definerte pasientjournalsystemer.

Pa lengre sikt mé det vurderes & sertifisere at
beslutningsstotte til legene skal inngé i det elek-
troniske pasientjournalsystem. Bedre beslut-
ningsstette kan hjelpe legen 4 fatte riktige beslut-
ninger ved terapivalg, valg av dose, evaluering av
effekt og oppfelging av en pasient. Beslutnings-
stotte kan eksempelvis vaere rutiner for & gjen-
nomfore tverrfaglige legemiddelgjennomganger
og nasjonale faglige retningslinjer.

Regjeringen foreslar & lovfeste at spesialisthel-
setjenesten og kommunene skal ta hensyn til
behovet for effektiv elektronisk samhandling ved
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anskaffelse og videreutvikling av journal- og infor-
masjonssystemer. Det ber ogsa vurderes hvordan
avtalestrukturer mellom enkeltakterer og myn-
digheter i storre grad skal gjenspeile minstekrav
til teknologianvendelse.

Helsenett

Norsk Helsenett SF skal ivareta drift og videreut-
vikling av et helsenett som skal sikre trygg kom-
munikasjon mellom akterene. Det er et mél at alle
akterer i helse- og omsorgssektoren skal vaere til-
knyttet helsenettet.

Norsk Helsenett SF skal opprette et CSIRT
(Computer Security Incident Response Team) for
helsesektoren. Teamets hovedoppgave er & infor-
mere og tilby assistanse innen informasjonssik-
kerhet til virksomhetene i helsenettet. Malet er &
redusere risiko for uenskede sikkerhetshendel-
ser, og handle raskt nar hendelser oppstar.

Norm for informasjonssikkerhet

Norm for informasjonssikkerhet skal sikre for-
svarlig behandling av pasientdata internt i den
enkelte virksomhet og trygg kommunikasjon mel-
lom akterene. Normen omfatter alle krav som mé
tilfredstilles for & oppfylle lov- og forskriftskrav til
informasjonssikkerhet i helse- og omsorgssekto-
ren.

Tilgang til helseopplysninger

Nodvendige pasientopplysninger skal veere til-
gjengelige for behandlende helsepersonell ved
behov. Meldingsbasert kommunikasjon fungerer
godt ved planlagt bruk, men har sine begrensnin-
ger ved uplanlagte situasjoner, nar det haster og
nar pasienten har vanskelig for a gjere rede for
seg.

Elektroniske meldinger og nasjonal kjerne-
journal vil bidra at helsepersonell har tilgang til
opplysninger nar de trenger det. I noen tilfeller vil
det vaere behov for tilgang til utvalgt informasjon
pa tvers av virksomhetsgrenser. Stortinget vedtok
ijunii 2009 endringer i helseregisterloven og hel-
sepersonelloven som gir adgang til i forskrift &
kunne gi tilgang til helseopplysninger pé tvers av
virksomhetsgrenser for behandlende helseperso-
nell. Forskriften er under arbeid.

Nasjonal helseportal

Det ber sikres en enkel tilgang til ulike tjenester
for pasienter og brukere, sa de kan involveres i

prosesser og beslutninger om egen helse. Det
skal derfor etableres en nasjonal helseportal for
helsetjenesten som skal veere Norges samlede
inngangsport til helsetjenester pa nett og gi folk
relevant og kvalitetssikret informasjon.

Pasienter, brukere og parerende vil fa enkel
tilgang til informasjon om sykdom og behandling,
om tjenestetilbudet og veiledning om rettigheter
og stetteordninger.

Forste versjon av portalen skal vaere klar i juni
2011. I ferste omgang skal Helseportalen veere en
veiviser for befolkningen om helsetjenester, syk-
dom og behandling, helse og sunnhet, rettigheter
og selvbetjening til tjenester. Mélet er et helhetlig
tilbud av nettjenester og telefontjenester.

I en ferdig utbygd nasjonal helseportal vil all
informasjon om helsetjenesten vaere samlet pa ett
sted. Det vil gjore det lettere for brukere, pasien-
ter og parerende & finne kunnskapsbasert infor-
masjon om forebygging, sykdom og behandling,
og det blir lettere & velge pa tvers av behandlings-
steder. En fremtidig mulighet er at vesentlige opp-
lysninger om en pasient gjares tilgjengelig uansett
hvor han behandles, men bare for pasienten selv
og behandlingsansvarlig personell.

Nasjonalt meldingsleft

Nasjonalt meldingsleft er et program for effektiv
og helhetlig meldingsutveksling av en rekke mel-
dinger som epikrise, henvisning, laboratorierekvi-
sisjoner og -svar, rentgenrekvisisjoner og -svar og
sykmeldinger. Innsatsen har veert konsentrert om
legekontor og helseforetak. Fra sommeren 2010
har det veert lagt til rette for oppkobling av tannle-
ger. Fra 2010 er det ogsa satset pa at pleie- og
omsorgstjenesten skal kunne utveksle elektro-
niske meldinger med legekontor og helseforetak,
til hjelp for nivaene ved inn- og utskriving av pasi-
enter.

eResept

Elektroniske resepter (eResept) vil gjere det
enklere, tryggere og mer effektivt & rekvirere og
ekspedere reseptpliktige legemidler, medisinsk
utstyr og neaeringsmidler. @konomisk oppgjoer til
apotekene og bandasjistene ved utlevering pa bla
resept, kan ogsa gjeres gjennom denne lgsningen.
For pasientene er det mindre risiko for feilekspe-
dering. Forfalskning av resepter blir langt vanske-
ligere.

Forsek med eResept startet i 2010 med utpro-
ving hos allmennleger og apotek i kommunene Os
og Larvik. Forsgket er godt mottatt bade blant
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pasienter, ansatte ved legekontor og apotek. Etter
at denne pilotfasen er gjennomfert, skal ordnin-
gen med eResept innferes hos fastleger i Horda-
land og Vestfold, for resten av landet folger etter.

Utbredelsen vil avhenge av hvor raskt apote-
kene og legene tar i bruk nytt system som kan
héndtere elektroniske resepter.

Nasjonal kjernejournal

Etablering av nasjonal kjernejournal er et viktig
tiltak i samhandlingsreformen. Malet er & oke
pasientsikkerheten ved at helsepersonellet far til-
gang til oppdatert og riktig informasjon om diag-
noser og behandling. Dette er spesielt viktig ved
akutt innleggelse. Dermed kan man redusere risi-
koen for skade og feilbehandling.

Kjernejournal vil ogsa veere et viktig virkemid-
del for & fa korrekt informasjon om pasientens
samlede legemiddelbruk. Opplysningene i kjerne-
journalen skal kunne vaere tilgjengelig for helse-
personell som har behov for det, og for pasienten
selv.

Etablering av nasjonal kjernejournal vil kreve
lov- og forskriftsendringer. Dette arbeidet pagar,
og det skal startes et pilotprosjekt som vil gjere
utvalgt informasjon tilgjengelig pa ett sted. Denne
informasjonen vil i ferste omgang handle om per-
sonalia, parerende, fastlege, utleverte legemidler,
kontakt med spesialisthelsetjenesten, kritisk infor-
masjon og logg over bruk. Pa lang sikt skal den
nasjonale kjernejournalen vaere en integrert los-
ning pa tvers av helsesektoren.

Telemedisin og velferdsteknologi

Det er et mél at helse- og omsorgstjenester gis sa
neer pasientens eller brukerens hjem som mulig.
Informasjonsteknologi dpner for nye mater 4 sam-
arbeide pd og nye mater & levere helse- og
omsorgstjenester pa. IKT-lesninger kan gjore at
pasienter slipper a reise til sykehus for 4 fa
behandling, og det kan bidra til 4 gi pasientene et
bedre lokalt helsetilbud.

Telemedisinske lgsninger er nyttig nar spesia-
listhelsetjenesten skal veilede personell i kommu-
nene og ved hjemmebehandling. Det preoves ut
telemedisinske tjenester for pasienter med kro-
nisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) sd de kan
mestre sykdommen og klare seg hjemme. Med en
KOLS-koffert kan pasienten kommunisere med
helsepersonell gjennom lyd og bilde.

Telemedisinske logsninger kan ogsa benyttes i
utdanning. Det har blant annet veert utprevd ved
desentralisert utdanning av tannlegespesialister i

et samarbeid mellom Tannhelsetjenestens kompe-
tansesenter i Nord-Norge og Universitetet i Oslo.

Med mobilt rentgen — Rontgen pd hjul — kan
rentgenbilder tas pa et sykehjem, og tolkes av spe-
sialist via nett. Pasienten slipper & reise til sykehu-
set. Trygghetsnettet i Vestfold stotter parerende via
PC og bildetelefoni. Trygghetsnett skal bidra til at
parerende til hjemmeboende pasienter fir kunn-
skap og kompetanse til & mestre hverdagen.

Vi star overfor en rivende utvikling innen
medisinsk teknologi og velferdsteknologi. Slik
teknologi kan gjere det enklere 4 leve selvstendig,
gi okt trygghet for parerende og det kan frigjere
tid for helsepersonell.

Regjeringens satsing pé innovasjon i helse- og
omsorgssektoren har et saerskilt fokus pa IKT.
Utvalget om Innovasjon og omsorg (Hagen-utval-
get) skal sette velferdsteknologien inn i en sam-
menheng, og finne nye losninger pa fremtidens
omsorgsutfordringer. Utvalget legger frem sin
innstilling sommeren 2011.

8.6 Legemidler oglegemiddelbruk

Korrekte opplysninger om den enkeltes
legemiddelbruk

For & sikre at helsepersonell har korrekte opplys-
ninger om den enkeltes legemiddelbruk, mé det
finnes en oppdatert oversikt over medisinene pasi-
enten tar (medisinliste). Visse kosttilskudd og
naturmidler ber ogsa registreres, fordi de kan
pavirke effekten av flere legemidler dersom de tas
samtidig. Medisinlisten ma gjeres tilgjengelig for
nedvendig helsepersonell i alle deler av helsetje-
nesten. Elektronisk kjernejournal vil kunne opp-
fylle dette. Men inntil en kjernejournal er pa plass
ber det etableres en lesning hvor pasienten fir en
medisinliste der alle legemidler er oppfert. Dette
er spesielt viktig ved skifte av lege eller omsorgs-
niva. At pasienten far utdelt en medisinliste er et
tiltak i den nasjonale pasientsikkerhetskampan-
jen som startet i 2011.

Tverrfaglig samarbeid med farmaseyt og annet
helsepersonell

Etablering av tverrfaglige team vil vaere et viktig
kvalitetsforbedrende tiltak med tanke pa riktig
legemiddelbehandling. Teamet kan bestd av for-
skriver, sykepleier, farmaseyt eller klinisk farma-
kolog. Mélet med en legemiddelgjennomgang er a
vurdere pasientens totale legemiddelbruk, sett i
forhold til diagnoser, effekt og bivirkninger.
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Enkelte personer har mange sykdommer og
bruker mange legemidler samtidig. Det oker
sjansen for unedvendig bruk, uheldige kombina-
sjoner og andre legemiddelrelaterte problemer.
For a redusere omfanget av slike problemer er
det nedvendig med grundig medisinsk utred-
ning, legemiddelgjennomgang, oppdaterte lege-
middellister og god oppfelging av pasienter med
flere sykdommer. Ofte er det ulike leger som
forskriver legemidler for ulike diagnoser. Det
kan veare fastlege, legevaktlege, spesialist eller
leger ved sykehus. Symptomer behandles uten
at noen av legene ser helheten eller planlegger
aktiv oppfelging.

En legemiddelgjennomgang innebarer at
lege, farmasoyt og eventuelt sykepleier, som et
tverrfaglig team, vurderer pasientens totale
legemiddelbehandling. Helsepersonellet ma ha
tilgang til journalopplysninger om pasientens
sykehistorie. Teamet skal vurdere legemiddel-
forskrivning og gjore endringer dersom det er
nedvendig for & gi best mulig behandling. Pilot-

Boks 8.4 Legemiddelgjennomgang

prosjekter med tverrfaglige team som har utfert
legemiddelgjennomganger har vist gode resulta-
ter.

Legemiddelgjennomganger ber systematisk
gjennomferes pa sykehjem, i sykehus og for
hjemmeboende pasienter med omfattende lege-
middelbruk. Gjennomganger er ogsa viktige nar
pasienten skifter omsorgsniva.

I sykehjem er det aktuelt & gjennomfore lege-
middelgjennomgang hvert halvar for pasienter
som bruker flere legemidler samtidig.

I sykehus kan legemiddelgjennomganger
utfores ved behov ved de ulike postene/avdelin-
gene. Det er viktig & vurdere pasientens totale
legemiddelbehandling og diagnosebilde, og
ikke avgrense gjennomgangen til diagnosene
som behandles av sykehuset.

For hjemmeboende kan fastlegen samarbeide
med en farmaseyt om gjennomgangen. Det er
ikke nedvendig at legen eller farmaseyten kom-
mer hjem til pasienten.

Bedre utnytting av farmaseyters kompetanse
kan bidra til riktigere legemiddelbehandling. Far-
maseyter i helsetjenesten har tradisjonelt veert
knyttet til radgivning og tilsyn, men farmaseyter
kan ogsd bidra ved vurdering og oppfelging av
legemiddelbehandling hos enkeltpasienter.

Mange sykehus har avtaler med farmaseyter
via sykehusapotekene. Det er imidlertid fa stillin-
ger for farmaseyter innen kommunestrukturen.
En farmaseyt kan tilby radgivning, opplaering og
videreutdanning, tilsyn og legemiddelgjennom-
ganger ved sykehjem, i hjemmebasert omsorg og
i andre institusjoner (se boks 8.4).

Utvalgte pasientgrupper ber fa tilbud om lege-
middelgjennomgang ved bytte av omsorgsnivé, og
ved langvarige/regelmessige opphold i sykehus
eller kommunal institusjon.

Elektroniske verktay og databaser

Den planlagte videreutviklingen av stetteverktoy i
legens elektroniske journalsystem ved eResept og
forskrivningsstette er viktig. Det vil veere aktuelt &
inkludere verktey for varsling av uheldige medika-
mentkombinasjoner og verktey for tilpasning av
riktig dose ved nedsatt organfunksjon, og ved
ulike aldre.

Etterutdanning/tilbakemelding til legen

Bruk av kollegabasert terapiveiledning i etterut-
danningsgrupper for allmennleger, der hver lege
far tilbakemelding pa egen forskrivningspraksis,
har vist at legene blir mer reflekterte i sin for-
skrivning av legemidler. Deltakerne har erfart at
dette er en metode som er godt egnet til & disku-
tere og leere mer om legemiddelbehandling. Det
skal vurderes & fi kollegabasert terapiveiledning
inn som en del av spesialiseringen i allmennmedi-
sin.

Pasientveiledning

Bedre veiledning for pasienter, sarlig pasienter
med kroniske lidelser, forer til bedre mestring av
det & leve med en kronisk sykdom. Riktig lege-
middelbruk er et viktig moment i en laerings- og
mestringsstrategi. Pasientveiledning, ved en sam-
tale mellom pasient og farmaseyt, kan bidra til at
pasienten far en bedre forstaelse for egen lege-
middelbruk. Med utgangspunkt i1 pasientens
spersmal om egen legemiddelbruk, ber pasienten
fa rdd om legemiddelhandtering, toleranse og
mulige bivirkninger av legemidler. Slik veiledning
kan foregd pa flere arenaer, for eksempel ved
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utskrivning fra sykehus eller kommunale institu-
sjoner.

Multidose

Multidose er ferdigdoserte medisiner som leveres
ferdigpakket fra apoteket og som kan bidra til at
handteringen av legemidler blir enklere og mer

oversiktlig. Multidose er imidlertid ikke hensikts-
messig for alle pasienter, for eksempel pasienter
som hyppig endrer dose eller som har legemidler
de tar «ved behov». Multidose brukes noe i dag
og det eksisterer en stotteordning for kommuner
som ensker & ta i bruk multidose. Det vil veere
aktuelt & fremme okt bruk av multidose.



Kapittel

Figur 9.1
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9 Personell

Personell er den storste ressursen og den viktig-
ste innsatsfaktoren i helse- og omsorgstjenesten.
Utviklingen og omstillingen i helse- og omsorgs-
sektoren er helt avhengig av god ledelse, tilstrek-
kelig rekruttering og kompetanseheving. Det skal
veere attraktivt 4 arbeide i helse- og omsorgssekto-
ren.

Utdanning, rekruttering, ledelse og arbeids-
milje ma ses i sammenheng med kvalitet og kunn-
skap (kapittel 8). A lykkes med utdanning, rekrut-
tering og kompetanseutvikling er avgjerende for a
nd maélene i samhandlingsreformen, og for &
skape en beerekraftig utvikling i helse- og
omsorgstjenesten. Overordnete maél er 4 sikre en
utvikling pa personellomradet som stetter opp om
reformens intensjoner og mal. Unsket utvikling er
avhengig av tilstrekkelig tilgang pa personell med
nodvendig kompetanse til oppgavene i kommu-
nene og spesialisthelsetjenesten. Det blir spesielt
viktig & rekruttere og beholde nedvendig kompe-
tanse i den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten. Heringsinstansene har vaert opptatt av virke-
midler som utvikling av aktuelle utdanninger, fag-
og kompetanseutvikling, forskning, rekruttering
og personellutnyttelse, for & fa til ensket kursend-
ring i helsetjenesten.

Mal for perioden

Regjeringen skal bidra til tilstrekkelig kapasitet,
fremtidsrettet kompetanseutvikling og god utnyt-
telse av personellressursene i helse- og omsorgs-
tjenesten.

Kompetanseheving gjennom utdanning, fors-
kning og fagutvikling skal std sentralt.

Det skal jobbes systematisk med arbeidsmiljo,
sykefraveer og seniorutfordringer. Regjeringen vil
redusere andelen deltidsstillinger og arbeide for &
oke bruken av faste stillinger og begrense bruk av
midlertidige stillinger.

Regjeringen vil bidra til etablering av 12 000
nye arsverk i kommunenes pleie- og omsorgssek-
tor fra 2008 til 2015.

Gjennom kompetanseloftet skal regjeringen
sikre omsorgssektoren tilstrekkelig, kompetent
og stabil bemanning.

Bruken av midlertidig ansettelser og vikaria-
ter skal reduseres. De regionale helseforetakene
skal, i samarbeid med arbeidstakerorganisasjo-
nene, redusere andelen deltid med 20 prosent i
2011.

Personell- og kompetanseprofilen i hele helse-
og omsorgssektoren ma utvikles i trad med inten-
sjonene i samhandlingsreformen, og i trdd med
oppgaveutviklingen. Tverrfaglige og baerekraftige
fagmiljeer er viktig for god fagutvikling og rekrut-
tering til tjenestene.

Personell og ledelse i helse- og omsorgssekto-
ren ma sikre trygge pasientforlep og sterkere bru-
kermedvirkning. Dette skal gjenspeiles i fors-
kning, utdanning og praksis.

Det arbeides med sikte pad & etablere ny ord-
ning for nyutdannede leger, til erstatning for
dagens turnustjeneste. Spesialistutdanningen for
leger gjennomgas med sikte pa fremtidig kompe-
tansebehov og utviklingen i tjenestene.

Det skal arbeides med ledelse, lederutvikling
og strategisk kompetanseplanlegging. Arbeidsgi-
vere i helse- og omsorgstjenesten méa arbeide sys-
tematisk med & rekruttere, utvikle og beholde
helse- og omsorgspersonell. Den nye IA-avtalen
(inkluderende arbeidsliv) skal felges opp.

Internasjonal etisk rekruttering av helseperso-
nell skal ivaretas. Rekruttering av personell skal
skje pa en betryggende maéte gjennom kvalitets-
sikring og gode ansettelsesrutiner.

Sterre oppmerksomhet skal rettes mot at hel-
sepersonell i okende grad er flerkulturelt og at
mange pasienter har innvandrerbakgrunn. Sprak
og kulturkompetanse skal vektlegges.

Det skal arbeides videre med 4 tilrettelegge
for okt forskningskompetanse i kommunehelsetje-
nesten og tannhelsetjenesten (se boks 9.1). Prak-
sisplasser og lereplasser i kommunene skal ha
god kvalitet og ha tilstrekkelig omfang til & dekke
behovet. Personellet skal utnyttes godt og mulige
oppgaveendringer skal vurderes.
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Det skal bygges opp miljger med forskerkompe-
tanse i kommunene, og etableres samarbeid
mellom helse- og omsorgstjenesten og miljoer
med forskerkompetanse.

Det er etablert fem sentre for omsorgsfors-
kning ved Hegskolen i Tromse, Hegskolen i
Nord-Trendelag, Hogskolen i Bergen, Universi-
tetet i Agder i samarbeid med Hegskolen i Tele-
mark, og Hegskolen i Gjovik — som har en nasjo-
nal koordinerende rolle. Sentrene finansieres
gjennom tilskudd fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, forsknings- og utredningsmidler og opp-
drag.

Sentrene skal gi forskningsfaglig bistand til
utviklingssentrene for hjemmetjenester og syke-

Boks 9.1 Sentre for omsorgsforskning

hjem. Forskning pa omsorgstjenester star sen-
tralt. Forskningen omfatter blant annet den
enkelte tjenestemottaker, tjenestetilbudene og
samhandlingen mellom omsorgstjenestene og
sykehusene. Det forskes ogsa pa tjenesteorgani-
sering og tjenestehistorie. All forskningsaktivi-
tet er praksisneer. Det vil si at den er relevant for
pleie- og omsorgtjenestene i kommunene, tje-
nestemottakere og parerende.

Det er valgt ut én kommune i hvert fylke til &
vaere utviklingssenter for sykehjem og én kom-
mune til & veere utviklingssenter for hjemmetje-
nestene. Disse er bundet sammen i nettverk og
stottes faglig av de fem regionale sentrene for
omsorgsforskning.

9.1 Utdanning og rekruttering

Dagens situasjon og fremtidig behov for personell

Helse- og omsorgssektoren er sveert personellin-

tensiv. Behovet for arbeidskraft vil eke. St. meld

nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett

behandling pa rett sted til rett tid peker pa flere vik-

tige utfordringer pa personellomradet:

— 4 benytte tilgjengelige ressurser i helse- og
omsorgstjenesten annerledes enn i dag

— & arbeide med helse- og sosialpersonellets
kompetanse

— & rekruttere og beholde personell innen pleie
0g omsorg

— okt personellkapasitet.

Statistiske fremskrivninger av arbeidsmarkedet
for helse- og sosialpersonell viser at det i all
hovedsak vil vaere tilfredsstillende kapasitet frem
til 2020.

Den store ekningen i behov for personell vil
inntre mellom 2020 og 2030. Det anslas at det pri-
meert vil bli mangel pa helsefagarbeidere og til
dels sykepleiere. Helsefagarbeidere, hjelpepleiere
og omsorgsarbeidere utgjer den sterste yrkes-
gruppen i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Tilgangen pa helsefagarbeidere ser ut til
4 kunne bli mangelfull pa grunn av svak rekrutte-
ring og frafall i utdanningen. Store utfordringer vil
i hovedsak komme fra 2020, og vil kunne fore til

ytterligere okt ettersporsel etter personell med
heyere utdanning.

Flere heringsinstanser péapeker at spesialist-
helsetjenesten vil fa de samme rekrutteringsutfor-
dringene som kommunene, fordi det til dels er de
samme personellgruppene det er snakk om. Flere
kommuner og fylkeskommuner opplever allerede
rekrutteringsutfordringer.

Usensket deltid, relativt heyt sykefraveer og lav
pensjoneringsalder er utbredt i helse- og omsorgs-
sektoren. Ugnsket deltid har ogsi et viktig likestil-
lingsaspekt. Kvinner har lavere stillingsbrek enn
menn. Samtidig ensker mange arbeidstakere del-
tidsstillinger, og dette er mulig i helsesektoren.
Ufaglaerte og de med lavest utdanning, har gjen-
nomgdiende lavest stillingsbrek. Bruk av deltids-
stillinger har gétt noe ned, men er fortsatt utbredt
i helse- og omsorgssektoren.

Helse- og sosialsektoren sysselsetter en
okende andel av totalt antall sysselsatte i Norge. I
2009 var omtrent 20 prosent av den norske
arbeidsstyrken sysselsatt i helse- og sosialsekto-
ren. Familieomsorgen representerer i tillegg
rundt 100 000 arsverk. Omfanget av frivillig
omsorg eoker ikke i takt med omsorgsbehovet i
befolkningen. Det viser tidsbruk- og levekérsun-
dersekelsen.

I rapporten Utdanne nok og utnytte godt fore-
slar Helsedirektoratet tiltak og virkemidler for &
utdanne og rekruttere tilstrekkelig kvalifisert per-
sonell til ulike deler av helse- og omsorgstjenes-
ten. Rapporten er under oppfelging.
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Innhold i utdanningene

Utdanningskjeden ber tilpasses behovene i helse-
og omsorgstjenesten. Det innebeerer at innholdet
i grunnutdanninger, videre- og etterutdanninger
og spesialistutdanninger ma vurderes. Det samme
gjelder kompetanseheving i tjenestene. Utdannin-
gene mé i sterre grad vektlegge pasientforlep,
samhandlingskompetanse, sterkere brukermed-
virkning, forebygging og folkehelsearbeid. Under-
visningen skal veere kunnskapsbasert.
Praksisundervisning og laeretid foregar i ulik
grad i de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene, i fylkeskommunenes tannhelsetjeneste og i
spesialisthelsetjenesten. Dette er regulert av
utdanningenes rammeplaner/studieplaner. Det er
stor variasjon i omfang, innhold og veiledning i
praksisundervisningen. Det er viktig at den prak-
tiske oppleeringen skjer i et tilrettelagt og laerings-
orientert milje, der studentene far veiledning og
praktiske oppgaver som stimulerer til bruk og
videreutvikling av forskningsbasert kunnskap.

Internasjonal rekruttering og utdanning

Norge er underlagt EUs tjenestedirektiv og er en
del av et felles europeisk arbeidsmarked. Arbeids-
sekere fra andre EU/E@JS1and kan seke arbeid
eller etablere egen praksis i Norge. Verdens hel-
seorganisasjon har utarbeidet internasjonale ret-
ningslinjer for etisk rekruttering av helseperso-
nell og rettferdig global fordeling av helseperso-
nell.

Regjeringen legger til grunn at de internasjo-
nale retningslinjene skal innferes i helse- og
omsorgstjenesten i 2011. Norge skal avstd fra
aktiv og systematisk rekruttering fra fattige land
som selv har mangel pa helsepersonell. EUs
yrkeskvalifikasjonsdirektiv har bestemmelser om
felles minimumskrav til kvalifisering for leger,
sykepleiere, farmaseyter, tannleger og jordmedre.
Direktivet er under evaluering.

En stadig sterre andel av helse- og omsorgs-
personellet er utdannet i andre land, og det blir
stadig flere med utenlandsk utdanning og/eller
bakgrunn som seker jobb i Norge. Norge er til-
sluttet flere internasjonale avtaler som bidrar til &
skape et felles europeisk omréade for heyere
utdanning.

Tiltak
Behov for personell

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal
styrkes med 12 000 nye arsverk i perioden 2008
2015. Disse arsverkene vil bidra til & bedre kapasi-
teten og kompetansen i hjemmetjenester, syke-
hjem og ved dagaktivitetstilbud (se kapittel 5).

Allerede i dag er det mangel pa helsefagarbei-
dere. Det meldes om frafall fra denne utdanningen
i videregdende skoler. En utfordring vil veere 4 fa
elevene til & fullfere utdanningen de er i gang
med. Det arbeides i dag med & rekruttere flere
personer til helsefagarbeiderutdanningen. Stor-
tingsmeldingen om utdanning for velferdsutdan-
ningene skal ta for seg dette utdanningsnivéet og
vurdere nye og bedre tilrettelagte veier til faghrev.
Samtidig settes det i gang tiltak slik at voksne som
arbeider i sektoren, kan fa fagbrev.

I dag har vi tilstrekkelig kapasitet av personell
med bachelor- og mastergrad, men det er geogra-
fiske forskjeller og ulik kapasitet for de ulike hel-
sepersonellgruppene. Det kan bli enskelig og
nedvendig at personellgrupper samarbeider tet-
tere, og at enkelte grupper kan erstattes av perso-
nell med annen relevant fagutdanning. Ved for
eksempel gradvis & eke kapasiteten pa tannplei-
ere, kan tilgangen pa tannleger veere tilstrekkelig.

Et likeverdig helsetilbud forutsetter god forde-
ling av kompetent helsepersonell i ulike deler av
landet. Antall arsverk for leger har i perioden
2005-2009 okt med 15 prosent i spesialisthelsetje-
nesten og 10 prosent i primaerhelsetjenesten.
Ifelge Helsemod (SSB) regnes arbeidsmarkedet
for leger a veere i balanse med overskudd i perio-
den frem til 2027. Samtidig er det utfordringer
med 4 rekruttere legespesialister innenfor enkelte
fagomrader og i noen deler av landet. Nokkeltalls-
rapporten fra Helsedirektoratet 2010 viser at vi
med dagens utdanningskapasitet sannsynligvis vil
kunne dekke fremtidig ettersporsel etter legespe-
sialister. Departementet regulerer legespesialist-
stillingene i de regionale helseforetakene ved
arlig tildeling av et bestemt antall nye overlegestil-
linger og utdanningsstillinger. Helseforetakene
arbeider med analyser av fremtidig rekrutterings-
behov, hovedsakelig knyttet til omstillingsproses-
ser, strukturendringer og oppgavefordeling mel-
lom sykehusene. Departementet vil utforme en
langsiktig strategi p4 omradet i lopet av planperio-
den. Helsedirektoratets gjennomgang av spesia-
listutdanningsfeltet vil inngd i denne strategien.
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Helse- og omsorgstjenesten ma utvikle mer hel-
hetlige og sammenhengende pasientforlep.
Tverrfaglighet og teamarbeid mé veere en natur-
lig del av praksisoppleeringen. Trening i sam-
handling ber foregé innenfor og pa tvers av hel-
seprofesjonsutdanningene.

Legeutdanningen ved Universitetet i Tromse
har arbeidet med & oke kompetansen om pasi-
entforlep i praksisundervisningen. Praksisun-
dervisningen i den nye studieplanen tar
utgangspunkt i et pasientforlep. Pasienter og
problemstillinger folges, bade reelt og virtuelt,
fra primeerhelsetjenesten til spesialisthelsetje-
nesten og tilbake til primaerhelsetjenesten. Alle
studenter fir praksiserfaring fra fastlegekontor,
sykehjem, hjemmebasert omsorgstjeneste, lege-
vakt, sykestue/intermediseravdeling, lokalmedi-
sinske og distriktspsykiatriske sentra, lokalsyke-
hus og universitetssykehus (bade poliklinikk og
sengepost). Studentene far mulighet til 4 bygge
opp egen klinisk kompetanse og praktisk erfa-

Boks 9.2 Pasientforlgp i praksis

ring under veiledning av kompetente praksisvei-
ledere.

Store deler av femte studieér tilbringer stu-
dentene ved sykehus (16 uker) og primerlege-
kontorer (8 uker) over hele Nord-Norge. Stu-
dentene vurderer utplasseringen i allmennmedi-
sin som noe av det mest interessante og leere-
rike i studiet. Den desentraliserte undervisnin-
gen er et sterkt virkemiddel for & motivere
kommende leger for arbeid i landsdelen. Studie-
ledelsen ensker 4 utvide den desentraliserte
delen av studieprogrammet. Det vurderes ogsa
a forsterke praksisdelen tidlig i studiet.

Et bredt studietilboud representerer utfor-
dringer, men gir ogsé store muligheter for faglig
og pedagogisk utvikling. Utforming av profe-
sjonsstudiene skal foregé i neert samarbeid med
Universitetssykehuset Nord-Norge og andre
helseforetak i landsdelen, fylkeskommunale Kli-
nikker og kommunehelsetjenesten.

Innhold i utdanningene

Det ma utdannes tilstrekkelig antall helse- og sosi-
alpersonell med kunnskap og praktiske ferdighe-
ter som er tilpasset fremtidig behov for tjenester,
kompetanse og krav til samhandling. Det ma
iverksettes tiltak for & sikre at endringene i helse-
og omsorgstienesten og helseutfordringene
reflekteres i utdanningene. Utdanningene ma i
teori og praksis vektlegge betydningen av helhet-
lige pasientforlep og brukermedvirkning (boks
9.2). Okt vekt pa folkehelsearbeid og forebygging
forutsetter kunnskap om helseeffekter av leveva-
ner og hvordan man skal motivere til endring av
helseatferd.

Godt samarbeid mellom utdanningsinstitusjo-
nene og helse- og omsorgstjenesten er nedvendig
for & skape helhetlige utdanningslep fra grunnut-
danning til videre- og etterutdanning. Offentlige
spesialistutdanninger og profesjonsgodkjente spe-
sialistutdanninger ma rettes inn mot behovene for
spesialisert behandling i kommunene og i spesia-
listhelsetjenesten. Samhandlingskompetanse kan
utvikles ved & gke kunnskap om hva andre yrkes-
grupper gjor, og ved & serge for meteplasser, fel-
les kunnskapsgrunnlag og felles laeringsarenaer.
Flere helseutdanninger har til dels felles teoretisk
plattform, mens praksisundervisningen er knyttet
til profesjonen man utdanner seg til. Det ber vur-

deres om det er riktig vekting mellom teoretisk og
praktisk undervisning i utdanningene.

Hosten 2011 vil regjeringen legge frem en
stortingsmelding om utdanning for velferdstjenes-
tene. Meldingen tar utgangspunkt i kompetanse-
behovene i arbeidslivet, med sarlig vekt pa helse,
velferd og omsorg. Stortingsmeldingen vil presen-
tere en samlet nasjonal kunnskapspolitikk for
fremtidens helse- og sosialutdanninger. Den skal
omfatte videregdende oppleering, fagskoleutdan-
ning og heyere utdanning, samt utdanningsinsti-
tusjonenes arbeid med velferdsfaglig og helse- og
sosialfaglig forskning og forskerutdanning.

Praksis under utdanning

Praksisplasser og leereplasser skal veere gode are-
naer for kunnskaps- og kompetanseoppbygging.
Veilederne skal ha god fagkunnskap og ferdighe-
ter i veiledningsmetodikk. Samarbeidsavtaler mel-
lom utdanningsinstitusjonene og helseforetak,
kommuner og fylkeskommuner skal sikre gode
praksisplasser.

Behovet for kompetanse og kapasitet i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, innebae-
rer at en storre del av studentenes praksislering
bor forega i kommunene. Flere steder er det van-
skelig & skaffe tilstrekkelig antall praksisplasser i
primeerhelsetjenesten og kvaliteten varierer. Det



2010-2011

Meld. St. 16 115

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

finnes i for liten grad kontaktpersoner eller enhe-
ter i kommunene med overordnet ansvar for 4 til-
rettelegge for praksisoppleering.

Dersom studentene har fatt god veiledning og
har gode erfaringer fra praksisundervisning og
leeretid i kommune og fylkeskommune, kan det
bidra til & rekruttere medarbeidere til tjenesten.
Det er vist at rekruttering til arbeid utenfor syke-
hus eker dersom studentene har tidlig og regel-
messig kontakt med kommunehelsetjenesten.

Turnustjeneste

Leger, fysioterapeuter, kiropraktorer og ortopedi-
ingenierer ma gjennomfere turnustjeneste etter
endt utdanning, for & fa autorisasjon. Malet med
turnustjenesten er a kvalifisere nyutdannede til &
arbeide selvstendig.

Dagens turnustjeneste for leger omfatter ett
ars tjeneste i sykehus og et halvt ar i kommune-
helsetjenesten. Fordeling av plasser skjer ved sen-
tral loddtrekning. Staten plikter 4 opprette plass til
alle som melder seg fra EQS-omradet. Turnusord-
ningen er under press. Det er problemer med &
skaffe mange nok og gode nok turnusplasser. Hel-
sedirektoratet har utredet forslag til en ny modell.
De peker i sin rapport pa betydelige kapasitets- og
kvalitetsmessige utfordringer med dagens modell.
I tillegg papeker de at i dagens modell gir begren-
set forutsigharhet og valgfrihet, bade for nyutdan-
nede leger og arbeidsgivere.

Helsedirektoratet foreslar en omfattende omleg-
ging, og departementet har forslaget til vurdering.
Sentralt i forslaget er & avvikle dagens turnustje-
neste og erstatte den med nybegynnerstillinger. Det
vil kunne bety at sentral loddtrekning avvikles.
Videre foreslas a styrke den kommunale tjenesteti-
den for nyutdannede leger. Forslaget har veert pa en
bred hering. Heringssvarene tilsier at hovedinnret-
ningen pa direktoratets forslag kan opprettholdes.
Det ma tas hensyn til innvendingene om distrikts-
hensyn, kvalitet og forutsigharhet.

Departementet vurderer ogsd om utdannings-
lop fra grunnutdanning til spesialistutdanning for
leger kan ses mer i sammenheng. En eventuell
innfering av nybegynnerstillinger som erstatning
fra dagens turnustjeneste, innebeerer at det gis
autorisasjon etter fullfert grunnutdanning. Leger i
nybegynnerstillinger skal fortsatt ha tjeneste bade
ved sykehus og i kommuner. Pasientsikkerhet og
behovet for kvalitet i helsetjenesten vil fortsatt st
sentralt. Den nye ordningen skal ivareta behovet
for trygge helsetjenester og legers behov for god
faglig og pedagogisk veiledning. Ny ordning ma
vurderes i sammenheng med internasjonale for-

hold, hvordan stillingene skal innrettes og beho-
vet for god legedekning i alle deler av landet.

Videre- og etterutdanning, spesialistutdanning

Helsetjenesten er avhengig av at helsepersonell
oker sin kompetanse ogsa etter grunnutdannin-
gen. Spesialisering foregar bade i sykehus og i
kommunehelsetjenesten. Etterutdanning er ikke-
formalisert tilleggsutdanning som bidrar til kom-
petanseutvikling. Videreutdanning er formalisert
tilleggsutdanning ved universiteter, hayskoler og
fagskoler. Spesialistutdanning for leger, tannleger
og optikere leder til offentlig spesialistgodkjen-
ning. Fag- og profesjonsforeninger bidrar til kom-
petanseheving i tjenesten. Noen profesjonsorgani-
sasjoner godkjenner i dag ulike videreutdannin-
ger for sin yrkesgruppe. Departementet vil vur-
dere om flere yrkesgrupper skal fa offentlig spesi-
alistgodkjenning.

Befolkningssammensetning,  sykdomsmen-
ster, medisinsk-teknologisk utvikling og organisa-
toriske endringer medferer nye behov for kompe-
tanse. Fra hesten 2011 skal Helsedirektoratet
overta spesialistgodkjenningen av leger, tannleger
og optikere fra profesjonsforeningene. Et kjerne-
spersmal er om ansvars- og arbeidsdeling mellom
akterer i utdanning av spesialister i helsetjenes-
ten, er hensiktsmessig og fremtidsrettet. Organi-
sering, innhold og struktur i spesialistutdannin-
gen av leger skal gjennomgés for 4 sikre at utdan-
ningen tilpasses fremtidige behov i helse- og
omsorgstjenesten. Legespesialister ma ha kompe-
tanse om generelle plager og sykdommer i befolk-
ningen for 4 kunne bistd kommunene med veiled-
ning og oppleering. Godt samarbeid mellom spesi-
alister og allmennleger kan bidra til bedre
behandling i hele pasientforlepet. Godt samarbeid
kan ogsa forbedre henvisningsrutinene.

Dobbeltkompetanse

Innenfor flere helseprofesjoner ettersperres per-
soner med forsker- og spesialistutdanning, sakalt
dobbeltkompetanse. Det er etablert egne paral-
lelle utdanningslep for psykologer og tannleger
for & oppna dobbeltkompetanse.

@kt kompetansebehov

Det er behov for ekt kompetanse forebygging og
tidlig intervensjon, i tverrsektorielt folkehelsear-
beid, og i & skaffe oversikt over helsetilstanden og
faktorer som péavirker denne. Slik kunnskap ma
tas i bruk i kommunens plan- og prosessarbeid for
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4 utvikle malrettede tiltak. Helse- og sosialperso-
nell med kunnskap om endring av helseatferd,
kan hjelpe brukere til 4 mestre sykdom og med-
virke til at sykmeldte kommer tilbake i jobb.

Det er ogsa behov for gkt kompetanse blant
personell som allerede arbeider i tjenestene. Det
gjelder seerlig tilbudet til grupper med sammen-
satte behov innen habilitering og rehabilitering,
psykisk helse og rusfeltet. Gjennom opptrappings-
planene for psykisk helse og rus er det etablert
flere tilskuddsordninger for a eke kompetansen i
kommunene, spesialisthelsetjenesten, i politiet og
i kriminalomsorgen. Regjeringen vil i den vars-
lede stortingsmeldingen om rusmiddelpolitik-
ken, komme tilbake til behovet for spesialistkom-
petanse i behandlingen av rusmiddelavhengige.

Kommunene mé alene eller i samarbeid med
andre kommuner, vurdere 3 tilsette personell med
utdanninger som er lite benyttet i kommunene i
dag. Det kan vare farmaseyter, klinisk ernee-
ringsfysiologer, sosionomer, kulturarbeidere med
flere. Det er etablert en tilskuddsordning for & gi
stotte til kommuner som ansetter psykologer.

Det bor vurderes a etablere flere kombinerte
stillinger, der man kan vere vitenskapelig tilsatt
ved universiteter og heyskoler, samtidig som man
er tilsatt i helse- og omsorgstjenesten i kommune
eller fylkeskommune. Slike arbeidsforhold er
forelepig mer utbredt i spesialisthelsetjenesten.

Samarbeid

Regjeringen og KS har inngétt en avtale om utvik-
ling av de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene (Kvalitetsavtalen). Avtalen ble inngatt i 2006
og gjelder ut 2011. Avtalen er forankret i konsulta-
sjonsordningen mellom regjeringen og kommune-
sektoren, representert ved KS. Avtalen bygger pa
dialog mellom partene om de generelle rammebe-
tingelsene for kommunesektoren. Avtalen omfat-
ter kommunale helse- og omsorgstjenester som
ytes uavhengig av diagnose, herunder ogsa tje-
nester til mennesker med psykiske lidelser og
rusproblemer. Samspillet mellom de kommunale
tjenestene og familie og frivillig sektor, star sen-
tralt for & mete et okende tjenestebehov.

Partene er enige om at utfordringene skal
motes ut fra lokale behov, men mener likevel at
viktige strategier for & mete fremtidens omsorgs-
utfordringer er:

— kapasitetsvekst og kompetanseheving

— samhandling og medisinsk oppfelging

— planlegging, forskning og kvalitetsutvikling

— aktiv omsorg med vekt pa kultur og sosiale for-
hold

— partnerskap med familie og lokalsamfunn.

Avtalen angir mal for kvalitetsutviklingen. Kon-
krete tiltak vil bli utarbeidet av partene i felles-
skap. For tiltak og aktiviteter pa regionalt og lokalt
niva, samarbeider KS og fylkesmannen som regio-
nal myndighet pa helse- og omsorgsomradet, der
dette er naturlig.

Partene vil i fellesskap utvikle strategier for &
sikre tilstrekkelig kompetent arbeidskraft med
storre tverrfaglig bredde. Partene vil legge til
rette for & redusere bruken av deltid i sektoren,
for & sikre kontinuitet og stabilitet for brukere og
ansatte. Det skal legges til rette for god ledelse og
godt arbeidsmiljo og det skal stimuleres til ledel-
sesutvikling lokalt. Partene skal bidra til at ansatte
i helse- og omsorgstjenestene har grunnleggende
kompetanse i yrkesetikk. Partene skal i fellesskap
oke kommunenes styringsmuligheter og styrings-
vilje nar det gjelder allmennmedisinsk offentlig
legearbeid, slik at legetjenesten til brukere av
omsorgstjenesten styrkes.

KS vil bidra til tilstrekkelig og kompetent
arbeidskraft i helse- og omsorgstjenesten, her-
under stotte opp under regjeringens mal om & eke
andelen med heyskoleutdanning og ekt oppmerk-
somhet pd helsefagarbeiderutdanningen. KS vil
samarbeide med Helsedirektoratet om en ledel-
sessatsing i helse- og omsorgstjenesten. KS vil sti-
mulere til god yrkesutevelse, blant annet gjennom
oppleeringstilbud med vekt pé etikk.

Regjeringen vil sikre nedvendig utdanningska-
pasitet ved heyskolene. Videre vil regjeringen
styrke kompetansen om aldersrelaterte og psy-
kiske lidelser i medisinstudiet og i helsefagutdan-
ningene. Kommunene skal gis okt forutsighbarhet
gjennom firedrige handlingsprogram pa Helse- og
omsorgsdepartementets omréder, blant annet en
kompetanse- og rekrutteringsplan, handlingsplan
for demensomsorg og handlingsplan for eldre i
sykehus.

Oppdragsdokumentet til regionale helseforetak

I oppdragsdokumentene til de regionale helsefor-
etakene for 2011 er det presisert at de har et felles
ansvar for tilrettelegging av praksisplasser for
utdanninger som ikke er etablert i alle helseregio-
ner. Regionale helseforetak har ansvar for at det
utdannes tilstrekkelig antall legespesialister innen
de ulike spesialitetene, og at det méa legges til
rette for 4 sikre breddekompetanse, serlig ved
mindre sykehus. De regionale helseforetakene
skal ha sarskilt oppmerksomhet pé legestillinger
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som kan styrke utvikling av lokalsykehus og sam-
handling med kommunene.

Regionale helseforetak er gitt i oppgave a ana-
lysere fremtidig behov for legespesialister, for a
avdekke omrader hvor det kan bli et skille mellom
forventet behov og tilgang pa spesialister. Det ma
iverksettes tiltak for 4 bidra til ekt utdanning i
legespesialiteter som det er vanskelig & rekruttere
til. Regionale helseforetak ber samarbeide om
denne oppgaven. De skal serge for at det etable-
res et tilstrekkelig antall leereplasser i helsefagar-
beiderutdanningen og ambulansearbeiderutdan-
ningen. Regionale helseforetak skal bidra i Helse-
direktoratets arbeid med & skaffe bedre oversikt
og data over personellutvikling og kompetansebe-
hov i spesialisthelsetjenesten. Tilleggskompe-
tanse utover grunnutdanningene skal ha seerlig
oppmerksomhet.

De regionale helseforetakene skal i samarbeid
med utdanningsinstitusjonene, sorge for et til-
strekkelig antall stillinger for tannleger under spe-
sialisering i oral kirurgi og oral medisin.

Utnytte tilgjengelige ressurser

Det er viktig at de tilgjengelige ressursene utnyt-
tes best mulig. Oppgavene mé fordeles mellom
personellgruppene, slik at arbeidskraften benyt-
tes riktig og for a oppné best mulig kvalitet i tilbu-
det. Det gjelder bade i spesialisthelsetjenesten, i
tannhelsetjenesten og i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Kompetansen kan ogsa benyt-
tes pd andre mater enn i dag. For eksempel vil del-
takelse i tverrfaglige team blir enda viktigere.

Det ma stimuleres til systematisk kompetanse-
overforing pa tvers av og innen forvaltningsniva-
ene. Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt og
etablering av samarbeidsavtaler og metearenaer
er viktige virkemidler. Det ble i 2007 inngatt en
nasjonal rammeavtale mellom Helse- og omsorgs-
departementet og KS om samhandling péd helse-
og omsorgsomradet. Avtalen gjelder til utgangen
av 2011. Avtalen skal ses i sammenheng med avta-
len om kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstje-
nesten (Kvalitetsavtalen).

Malet med avtalen er a4 stotte inngéelse av
lokale avtaler og danne grunnlag for samhandling
mellom likeverdige parter. Videre skal den bidra
til systematisk oppfelging pd samhandlingsomréa-
det pa nasjonalt niva. De lokale avtalene skal bidra
til bedre samarbeid mellom niviene for pasienter
og brukere som trenger bade kommunale helse-
og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester.
Partene mener at det er viktig at kommunene og
helseforetakene etablerer arenaer og prosesser

for samhandling. Et viktig kriterium for god sam-
handling er gjensidig kompetanseutveksling mel-
lom ansatte i helseforetakene og kommunene.
Partene vil synliggjore utfordringene med sam-
handling i utdanning av helsepersonell, og stotte
gjensidig kompetanseoverforing.

Helse- og omsorgssektoren har mange ansatte
med innvandrerbakgrunn. Det er positivt at sam-
mensettingen av personell speiler samfunnet. I
perioden vil flere ledere med minoritetsbakgrunn
bli rekruttert, noe som kan bidra til & spre kunn-
skap om flerkulturell forstaelse og minske sprak-
barrierer.

Brukere og pasienters kunnskap og erfaring
som tjenestemottakere, representerer nyttig kom-
petanse.

Helsedirektoratet har fitt i oppdrag a avklare
kvalitets- og kompetansekrav til ambulansebiler,
bade de som brukes til akutte oppdrag og de som
brukes til ordinzer transport av béarepasienter.
Dette vil kunne bidra til en mer riktig bruk av de
samlede ressursene.

Deltid og heltid

For a utnytte arbeidskraftressursene bedre, ma
det arbeides for 4 redusere sykefraveer, uferhet og
tidlig pensjonering. Det skal ogsa iverksettes til-
tak for & redusere bruk av midlertidige ansettel-
ser og vikariater.

Departementet har i foretaksmetene i 2011,
bedt de regionale helseforetakene om & bruke
faste stillinger og redusere bruken av midlerti-
dige stillinger og vikariater til et minimum. De
regionale helseforetakene er bedt om & serge for
at helseforetakene i samarbeid med arbeidstaker-
organisasjonene, reduserer andelen deltid med
minst 20 prosent i lepet av 2011.

Helse- og omsorgstjenestens utdanningsansvar

Kommuner, fylkeskommuner og helseforetak er i
ulik grad forpliktet til 4 delta i utdanning av perso-
nell og til & drive forskning. Finansieringsordnin-
gene for disse aktivitetene, er ogsa ulike.

I forslag til helse- og omsorgstjenestelov fore-
slas 4 viderefore kommunens plikt til & medvirke
til undervisning og praktisk oppleering av helse-
personell, herunder ogsa videre- og etterutdan-
ning. Det er behov for 4 tydeliggjere kommune-
nes ansvar, og det legges opp til at utdanning skal
innga i de nye lovpalagte samarbeidsavtalene mel-
lom helseforetak og kommunene.

Behovet for utdannet personell i kommunene
og i spesialisthelsetjenesten ber ses i sammen-
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heng og gi grunnlag for felles planlegging. Med-
virkning til undervisning og praktisk oppleering
skal presiseres i felles forskrift for lov om kommu-
nale helse- og omsorgstjenester og lov om spesia-
listhelsetjenester.

9.2 Ledelse og arbeidsmiljo

Det stilles store krav til ledelse og organisering
for & sikre god kvalitet i tjenestene og effektiv
bruk av personellressursene. God personalledelse
og god faglig ledelse har betydning for trivsel og
sykefraveer og for at medarbeiderne skal enske &
bli i jobben. Helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid er
langsiktig arbeid som krever tid og prioritering.

Ledelse

Ledelse av helsevirksomheter er i skende grad
profesjonalisert. Lederne har i de senere ar fatt
storre bredde i kompetanse og erfaringsbak-
grunn. Langt flere helsepersonell har formell
lederutdanning, og en ekende andel av lederne
har en annen utdanning enn helsefaglig.

A veere leder i helse- og omsorgstjenesten opp-
leves av mange som sveert krevende. Det gjelder
ikke minst i sykehusene, som er komplekse kunn-
skapsorganisasjoner med mye heyspesialisert per-
sonell. Flere heringsinstanser fremhever viktighe-
ten av lederutdanning og lederutvikling og behovet
for kunnskap om hva som faktisk virker innen hel-
seledelse, lederutvikling og lederutdanning.

I spesialisthelsetjenesten har det vaert jobbet
systematisk med ledelses- og organisasjonsutvik-
ling siden sykehusreformen i 2002. I den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten er det satset pa
oppleering i ledelse gjennom Flink med folk og
Flink med folk i forste rekke, og gjennom en egen
oppleeringspakke i Kompetanseloftet 2015. Ledere
i omsorgssektoren rekrutteres gjerne fra fagfel-
tet, og mangler ofte formell lederkompetanse.

Flink med folk i forste rekke er et samarbeid
mellom Helsedirektoratet og KS. Prosjektet skal
styrke ledelse av tverrfaglig arbeid i kommunenes
helse- og omsorgstjenester, samt bedre deres
evne til 4 drive kompetanseplanlegging og kompe-
tanseutvikling. Malsettingene i prosjektet er:

— bedre kvalitet pa tjenestene som tilbys bru-
kerne

- etablering av flere samarbeids- og refleksjons-
arenaer pa tvers av tjenester, niviaer og perso-
nellgrupper

— astyrke den gjensidige forstaelsen for og anerkjen-
nelsen av akterenes ansvar, roller og oppgaver

— okt tverrfaglig samarbeid og samhandling
bade innad og mellom tjenestene

— bedre utnyttelse og bruk av ansattes kompe-
tanse

— gystematisk refleksjon rundt egen rolle og
atferd

— bedre planlegging av rekrutterings- og kompe-
tansebehov i kommunens helse-, pleie- og
omsorgstjeneste

— okt bruk av individuelle planer

— heyere grad av brukermedvirkning og bruker-
tilfredshet.

Norsk institutt for by- og regionforskning ferdig-
stiller en evaluering av Flink med folk i forste rekke
i2012.

Det er et ledelsesansvar 4 ha oversikt over kva-
litet og status for pasientsikkerhet i egen virksom-
het. Systematisk kvalitetsforbedringsarbeid forut-
setter at ledelsen bruker resultatene til & iverk-
sette tiltak, og at tiltakene folges opp og etterspor-
res.

Utvikling og forvaltning av menneskelige res-
surser og intellektuell kapital har fatt ekende opp-
merksomhet i offentlig sektor de siste arene.
Kompetanseplanlegging, lederutviking, arbeid
med sykefraveersproblematikk, arbeidsmilje og
medarbeidertilfredshet er viktig, ikke minst med
tanke pa 4 beholde og utvikle gode medarbeidere.
Arbeidsgivere ma ogsa gi muligheter for kompe-
tanseheving, videre- og etterutdanning. Faglighet
og forskningsaktivitet i et bredt tverrfaglig miljo,
bidrar til 4 skape attraktive arbeidsplasser. Det méa
legges vekt pa sykefraveer, deltidsproblematikk og
seniorutfordringer.

I tillegg til formelt rammeverk og overordnet
nasjonal styring og feringer pad omradet, er det
flere viktige samarbeidsarenaer. Det skjer poli-
tikkutforming mellom arbeidsgivere og arbeidsgi-
verorganisasjonene. 1 spesialisthelsetjenesten vil
det si samarbeid mellom arbeidsgivere og
arbeidsgiverorganisasjonen Spekter, og mellom
KS og kommunene for kommunesektoren. Fra
nasjonalt hold er det viktig & stimulere og se til at
utviklingen pd omradet gar i ensket retning, for
arbeidsgivere i enda sterre grad skal lykkes med
a skape attraktive arbeidsplasser i konkuransen
om arbeidskraften.

Sykefravaer

Sykefraveeret blant ansatte i helse- og omsorgs-
sektoren er noe heyere enn gjennomsnittet for
andre sektorer. Dette til tross for at det arbeides
systematisk med lederutvikling og utvikling av



2010-2011

Meld. St. 16 119

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

gode arbeidsmiljger og arbeidsplasser. Langtids-
fraveeret er heyere for kvinner enn for menn. En
av fem ansatte i omsorgstjenesten er over 55 ar.
Om lag hver tiende arbeidstaker i kommunal
omsorgstjeneste slutter i jobben i lopet av ett ar,
enten for 4 ga over i annen jobb eller for & forlate
arbeidslivet.

Tiltak

Regjeringen mener at ledelses- og arbeidsmiljout-
fordringer i helse- og omsorgssektoren ma metes
med tiltak, forst og fremst i regi av kommunene,
fylkeskommunene og helseforetakene. Helse- og
omsorgsdepartementet har overordnet ansvar for
at utviklingen gar i ensket retning.

Det bor etableres flere felles motearenaer for
ledere i alle deler av helse- og omsorgstjenesten,
noe som o0gsa er etterlyst i heringen om Nasjonal
helse- og omsorgsplan. Som ledd i arbeidet med
samhandlingsreformen blir det viktig at ledere i
helsetjenesten evner 4 bygge kulturer for helhets-
forstielse, og stimulerer og motiverer til samar-
beid pa tvers av fagmiljeer og enheter.

Ledelse i helseforetakene

Helse- og omsorgsdepartementet har formidlet
styringskrav til helseforetakene for kommende
periode, blant annet knyttet til oppfelging av IA-
avtalen (inkluderende arbeidsliv), viderefering av
det nasjonale lederutviklingsprogrammet, og
utvikling av en nasjonal lederplattform.

Ledelse er enkelt sagt a lede virksomheten
etter de méilene som er satt, og innenfor de ram-
mer som er gitt. Helsetjenesten har en komplisert
malstruktur og krevende rammebetingelser. I til-
legg far helsetjenesten stor oppmerksomhet poli-
tisk, 1 mediene og i befolkningen. Dette gjor at
ledelse i helsetjenesten er krevende.

Lederrollen i sykehus varierer, avhengig av
niva, ansvar og oppgaver. Men noen funksjoner er
felles for alle ledere, uavhengig av rolle og plasse-
ring. Ifelge NOU 1997: 2 Pasienten forst ma ledel-
sen i sykehusene:

— kontinuerlig vurdere behov for, initiere og
gjennomfere nedvendige endringsprosesser
(strategisk ansvar)

— ta et helhetlig ansvar for resultater, og for at
dette skjer innenfor fastsatte rammer (driftsan-
svaret)

— taansvar for alle faggrupper i virksomheten, og
sikre at arbeidsmiljo og organisasjonskultur er
tilpasset oppgavene som skal lases (personal-
ansvaret)

— sikre god kommunikasjon og informasjon
internt og eksternt, for 4 fremme gode proses-
ser, oppgavelesning, apenhet og demokrati
(kommunikasjonsansvaret).

I forbindelse med at sykehusene ble endret fra
forvaltningsorganer til foretak, ble det meislet ut
seks nasjonale krav til lederatferd i sykehusene.
En leder skal veere helhetstenkende, ansvarlig,
handlekraftig, endringsvillig, kommuniserende og
inspirerende.

I staten er det fastsatt en egen lederplattform
som angir prinsipper og retningslinjer for ledelse.
Det tas sikte pa & utarbeide en egen lederplattform
for ledere i helseforetakene, i lepet av planperi-
oden Den skal konkretisere verdier, prinsipper,
retningslinjer og krav til lederatferd. En slik leder-
plattform kan brukes av den enkelte leder, og til
rekruttering, vurdering og utviklingstiltak for
ledere i virksomhetene. Arbeidet med utforming
av de nasjonale lederkravene, er viktige premisser
i arbeidet med & fastsette og forankre en nasjonal
lederplattform for ledere i helseforetakane.

Ledelse i kommunale helse- og omsorgstjenester

Det fremgar av kvalitetsavtalen mellom regjerin-
gen og KS at partene vil legge til rette for god
ledelse, godt arbeidsmilje og stimulere til ledel-
sesutvikling lokalt.

Det er avsatt midler i Kompetanselosftet 2015
for & utvikle og distribuere en praktisk lederop-
pleeringspakke for de kommunale omsorgstjenes-
tene. Prosjektet Flink med folk legger vekt pa
ledelse av tverrfaglig samarbeid, seerlig innen psy-
kisk helse og rusfeltet, samt strategisk kompetan-
seplanlegging og kompetanseutvikling. I samar-
beid med KS arbeides det med kommunenettverk
for & videreutvikle god ledelse og praksis for stra-
tegisk kompetansestyring.

Nettverkssamlingene i kommunene vektleg-
ger:

— strategisk kompetanseutvikling

— utarbeidelse av strategisk kompetanseplan for
kommunen

— fremtidsrettet ledelse

— arbeidsplassen som laeringsmiljo

— brukermedvirkning for riktig kvalitet.

Etikk i helse- og omsorgstjenesten

Det ma arbeides videre med etikk og verdier i
helse- og omsorgstjenesten, for & sikre at pare-
rende og brukere meotes med respekt og forsta-
else.
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I foretaksmetene i januar 2011, er det stilt krav
om at de regionale helseforetakene og helsefore-
takene skal ha etiske retningslinjer som setter
generelle normer og prinsipper for etisk ansvarlig
opptreden. Retningslinjene gjelder for de ansatte,
og for styremedlemmer og andre som represente-
rer foretaket, sa langt de passer. De etiske ret-
ningslinjene skal vaere kjent og ligge pa foretake-
nes hjemmesider.

Klinisk etikk-komiteer er opprettet ved alle
helseforetak i Norge. De siste arene er det ogséa
opprettet flere klinisk etikk-komiteer i kommune-
helsetjenesten. Komiteene skal bidra til & styrke
refleksjonen rundt situasjoner som oppstar i
yrkeshverdagen og at etiske utfordringer handte-
res pd en god mate. Komiteene er tverrfaglige og
kan gi rad pa foresporsel, men er ikke noe klage-
organ og har ingen sanksjonsmyndighet.

Regjeringen vil viderefore samarbeidsprosjek-
tet om etisk kompetanseheving, som er et samar-
beid mellom Helse- og omsorgsdepartementet,
Helsedirektoratet, yrkesorganisasjonene og KS.
Malet er & bidra til at kommunene styrker den
etiske kompetansen i helse- og omsorgstjenestene
og stimulerer til systematisk etisk refleksjon i tje-
nestene.

Organisasjonsetikk er et viktig ledd i samar-
beidet om etisk kompetanseheving. Medarbei-
dere i flerkulturelle organisasjoner kan oppfatte
situasjoner ulikt, noe som kan fere til reaksjoner
pa hverandres atferd. Arbeid med organisasjons-
etikk krever planlegging og oppmerksomhet. En
forutsetning for & lykkes er at ledere, ansatte og
brukere ser betydningen av & sette av tid til orga-
nisasjonsetiske refleksjoner.

Tilsettinger

Gode rekrutteringsprosesser er et lederansvar.
Det er en fare for pasientsikkerheten at helseper-
sonell som har mistet sin autorisasjon, lisens eller
godkjenning i ett nordisk land, etablerer arbeids-
forhold i et annet land uten at arbeidsgiver er
kjent med tilsynsanmerkninger og andre reaksjo-
ner. Det er behov for bedre informasjonsutveks-
ling om slike forhold pa tvers av landegrensene.
De nordiske helseministrene har avtalt bedre
utveksling av informasjon mellom helsemyndig-
hetene i Norden. De har lagt til grunn at det skal
vaere okt adgang til & utveksle informasjon nar
nordiske statsborgere sgker om autorisasjon som
helsepersonell i et annet nordisk land. Det paga-
ende arbeidet er forankret hos danske myndighe-
ter. De nordiske ministrene er opptatt av at

arbeidsgivere ma vare bevisst sitt ansvar for a
kvalitetssikre opplysninger om helsepersonells
bakgrunn. Blant annet er det kommet forslag i
Nordisk Rad om et elektronisk register i Norden.
Dette kan vaere én mulighet for & bedre informa-
sjonsutvekslingen og dermed oke pasientsikker-
heten.

I veilederen Gode rutiner — Gode tilsettinger for
arbeidsgivere i helsetienesten ved tilsetting av helse-
personell (Helsedirektoratet) foreslas en rekke til-
tak som vil bidra til & kvalitetssikre tilsettingspro-
sesser. Befolkningen skal ha tillit til at helse- og
omsorgspersonell har god og hensiktsmessig
kompetanse, ogsd sprakkunnskaper. Helsemyn-
dighetene har ansvar for at nedvendige godkjen-
ningsordninger er pa plass. Arbeidsgiverne har
ansvar for 4 forsikre seg om at de som ansettes,
har nedvendig kompetanse og tilfredsstiller krav
til personlig egnethet, sprakferdigheter m.v.
Regjeringen vil understreke viktigheten av at
arbeidsgivere folger tiltakene i veilederen.

Innsatsen for 4 forebygge sykefravaer og for &
hindre at arbeidstakere ikke faller ut av arbeidsli-
vet, ma styrkes. I 2009 nedsatte regjeringen et
utvalg for & vurdere sykefraveer og utsteting i
helse- og omsorgssektoren. NOU 2010:13 Arbeid
for helse — sykefraveer og utstoting i helse- og
omsorgssektoren er lagt frem. Utvalget legger til
grunn at malene i IA-avtalene skal veere forende i
arbeidet med & redusere fraveeret i helse- og
omsorgsektoren.

Utvalget har lagt vekt pa betydningen av sam-
arbeid mellom partene i arbeidslivet, og at tilsyns-
myndighetene og andre myndigheter har en vik-
tig rolle i arbeidet for 4 redusere sykefraveer og
utsteting fra arbeidslivet.

Malet er at tiltakene skal sette i gang proses-
ser i virksomhetene. Siden en sa stor andel av de
sysselsatte i sektoren er kvinner, vil tiltak rettet
mot kvinner ha stor betydning. Helse- og
omsorgssektoren har utfordringer nér det gjelder
arbeidstidsordninger, innholdet i arbeidet og
arbeidsbelastninger. Utvalget foreslar tiltak pa
fem omréder:

— styrke kunnskap og kompetanse om sykefra-
veer og utsteting

— forbedre arbeidsmilje og arbeidsinnhold

— bedre tilrettelegging for gravide

— Dbedre seniorpolitikk

— tettere oppfelging av sykmeldte.

Rapporten er sendt pa bred hering i 2011, og vil
bli fulgt opp péa egnet méte.






Figur 10.1
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10 @konomiske og administrative konsekvenser

Nasjonal helse- og omsorgsplan gir politiske forin-
ger for utviklingen av helse- og omsorgstjenes-
tene i perioden 2011-2015, og skal veare et strate-
gisk styringsdokument for helsetjenesten. I pla-
nen er det redegjort for regjeringens overordnete
mal og tiltak for de kommende arene. I planperio-
den vil det veere behov for & oke innsatsen innen-
for kompetanse, folkehelse og utvikling av pri-
meerhelsetjenester.

Kommunene har hatt mulighet til 4 seke stat-
lige etableringsmidler knyttet til utvikling av til-
bud sammen med andre kommuner og helsefore-
tak. Ordningen vil fases ut i takt med at nye finan-
sieringskilder etableres i lepet av planperioden.
Helsedirektoratet er i gang med & lage informa-
sjon og veiledningsmateriell til kommunene om
etablering av kommunesamarbeid, om avtaler
mellom kommuner og helseforetak, og om kom-
munal helse- og omsorgslov og folkehelseloven.

Mange av tiltakene i planen har ikke store gko-
nomiske og administrative konsekvenser. Viktige
unntak fra dette er de skonomiske virkemidlene i
samhandlingsreformen, og innfering av plikt for
kommunene til & etablere syeblikkelig hjelp-degn-
opphold. Det vises til naermere omtale i kapittel 3
og i kapitlene 16, 40 og 41 i Prop L 91 (2010-2011)
Lov om kommunale helse- og omsorgstienester m.m.

De viktigste ekonomiske virkemidlene er
kommunal medfinansiering for bruk av spesialist-
helsetjenester, og innfering av kommunalt finan-
sieringsansvar for utskrivingsklare pasienter. I
forbindelse med overforing av oppgaver som i dag
ivaretas av spesialisthelsetjenesten, skal det ogsé
skje en overfeoring av budsjettmidler fra de regio-
nale helseforetakene til kommunene. I overforin-
gen som skal g til utskrivingsklare pasienter og
etablering av eyeblikkelig hjelpdegntilbud, er det
lagt til grunn en degnsats som inkluderer kapital-
kostnader. Dette er knyttet til plikten for kommu-
nene til & etablere oyeblikkelig hjelp-degnopp-
hold. Regjeringen vil komme tilbake til de ende-
lige bevilgningsmessige konsekvensene i kommu-
neproposisjonen og budsjettforslaget for 2012.

Kommunal medfinansiering

En kommunal medfinansieringsmodell avgrenset
til medisinske behandlingsepisoder (opphold og
konsultasjoner) er anslatt til om lag 4,2 mrd. 2011-
kroner inkludert poliklinisk virksomhet. Et tilsva-
rende belop skal overfores fra spesialisthelsetje-
nesten til kommunene fra 2012.

Utskrivingsklare pasienter

Antall utskrivingsklare liggedogn i 2007-2009 var
om lag 140 000 i gjennomsnitt hvert &r, eller om
lag 380 degnplasser (Norsk pasientregister). Gitt
en degnsats pa 4 000 kroner innebaerer dette om
lag 560 mill. 2011-kroner. Et tilsvarende belep skal
overfores fra spesialisthelsetjenesten til kommu-
nene fra 2012,

Plikt for kommunene til G etablere oyeblikkelig hjelp-
dagntilbud

Plikten fullfinansieres ved at midler overferes
gradvis fra de regionale helseforetakene (RHF) til
kommunene i perioden 2012 til 2015. Gradvis
overforing skal sikre en forsvarlig innfasing og
mulighet for 4 etablere tilbud. Det er lagt til grunn
et maéltall for 2012-2013 pa om lag 120 000 ligge-
degn og en kostnad per liggedegn pa 4 330 kroner
(inkludert kapitalkostnader).

Behov for ytterligere styrking i kommunene

I tillegg skal en storre del av veksten i helsebud-
sjettene komme i kommunene, blant annet for &
ivareta behovet for okt forebygging og styrket fol-
kehelsearbeid. Regjeringen vil i sine arlige bud-
sjettframlegg komme tilbake med forslag til even-
tuelle endringer i bevilgningene til kommunene
og spesialisthelsetjenesten.

Bade kommunal medfinansiering og overfe-
ring av det skonomiske ansvaret for utskrivings-
Klare pasienter, forutsetter at relevante data om
spesialisthelsetjenesten gjores tilgjengelig for
kommunene, og brukes som grunnlag for ekono-
misk oppgjer. Norsk pasientregister (NPR) er den
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primeere kilden til styringsdata for spesialisthelse-
tjenesten. Det er etablert rutiner for a kvalitetssi-
kre utbetalingene gjennom systemet for innsats-
styrt finansiering (ISF). Rutinene kan utvides til &
omfatte kvalitetssikring av grunnlaget for kommu-
nal medfinansiering av somatiske behandlinger.
Helsedirektoratet som i dag forvalter dagens
finansieringssystemer, skal forvalte ordningen.
Informasjon om aktivitetsutviklingen vil ga fra
sentrale myndigheter til kommunene, pd samme
mate som til spesialisthelsetjenesten i dag. Data-
grunnlaget for oppgjer skal vaere et nasjonalt
ansvar, og ta utgangspunkt i data fra Norsk pasi-
entregister (NPR). Datagrunnlaget gjores tilgjen-
gelig for kommunene, for eksempel gjennom en
nettbasert lesning hvor kommunene fortlepende
kan fi innsyn i og informasjon om kostnader til
kommunal medfinansiering og utskrivingsklare
pasienter.

God og kvalitetssikret styringsinformasjon til
kommunene fra spesialisthelsetjenesten, er et
sentralt premiss i samhandlingsreformen. Bevilg-
ningen til Norsk pasientregister er gkt med 5 mill.
kroner i 2011, til & utvikle kommunale data pa for-

bruk av spesialisthelsetjenester. I Danmark er det
lagt til rette for automatisk betaling fra kommu-
nene til regionene. Den kommunale medfinan-
sieringen er i betydelig grad handtert som en del
av den aktivitetsbaserte DRG-finansieringen. Det
er dermed ingen kostnader for kommuner og
regioner forbundet med selve oppgjeret og beta-
lingen. Det skal arbeides videre med en betalings-
ordning for det kommunale finansieringsansvaret
i Norge.

Det skal i 2011 igangsettes en folgeevaluering
av reformen i regi av Norges forskningsrad. Fol-
geevalueringen skal gi nyttig informasjon gjen-
nom planperioden og vere et grunnlag for fremti-
dige justeringer i virkemiddelbruk.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet
av 8. april 2011 om Nasjonal helse- og omsorgs-
plan (2011-2015) blir sendt Stortinget.
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