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6 Nasjonal helseplan (2007-2010)

I Norge har vi satt et heyt ambisjonsniva for helse-
tjenestene. Vi vil at tjenestene skal ha hey kvalitet,
veere tilgjengelige innenfor akseptabel ventetid og
avstand og at tilbudene skal na ut til alle uavhengig
av egen pgkonomi, sosial status, alder, kjeonn og
etnisk bakgrunn. Langt pa vei er de heye ambisjo-
nene innfridd, og vi har en helsetjeneste som er
blant de beste i verden. Samtidig erkjenner vi at
det er mangler og utfordringer pa en rekke omréa-
der som viser at det fortsatt er mye som kan bli
bedre. Det er bred enighet i Norge om de sentrale
malene for helsepolitikken. Regjeringen vil arbeide
systematisk for a na disse. Brukererfaringer og til-
synsvirksomhet som avdekker feil og mangler i
organisering eller i tilbud, skal felges opp.

I Nasjonal helseplan (2007-2010) presenterer
regjeringen status for helsetjenesten i Norge i dag,
og foreslar politiske grep som skal gi en bedre hel-
setjeneste. En bedre helsetjeneste betyr ogsa &
forebygge og legge til rette for medvirkning fra
brukere og parerende.

Utfordringene i helsetjenestene i kommende ar
er betydelige, fordi det blir flere eldre, endret syk-
domspanorama, og det utvikles stadig nye kost-
bare medikamenter og behandlingsmetoder. For &
mete disse utfordringene vil regjeringen i denne
firearige planen vektlegge seks barebjelker som
skal prege alle typer helsetjenester:

— helhet og samhandling
— demokrati og legitimitet
— nerhet og trygghet

— sterkere brukerrolle

— faglighet og kvalitet

— arbeid og helse

Nasjonal helseplan skal vise hvordan de ulike deler
av helsetjenesten er avhengig av hverandre for at
brukere og parerende skal kunne hjelpes pa en
god mate.

Regjeringen vil orientere om oppfelgingen av
Nasjonal helseplan i de arlige statsbudsjettene. Det
skal gjennomferes prosesser med helsetjenesten,
brukere og ansatte der status og videre utvikling
skal gjennomgaés.

6.1 Helseplanens bzerebjelker

I internasjonal sammenheng har Norge en godt
utviklet helsetjeneste. En grunnleggende verdi er
at alle innbyggere skal ha lik tilgang pa gode tje-
nester finansiert gjennom offentlige ordninger.
Det er i de senere ar gjennomfert viktige reformer
bade innen kommunehelsetjenesten (fastlegeord-
ningen) og spesialisthelsetjenesten (sykehus).
Erfaringer og evalueringer viser at reformene har
hatt betydelige positive effekter, men samtidig er
ikke alle intensjoner innfridd sa langt.

Regjeringen vil gjennom Nasjonal helseplan
(2007-2010) styrke og samordne innsatsen for
likere og mer rettferdig fordeling av god helse.
Den overordnede oppgaven er & forebygge syk-
dom og skader. Dette stiller ikke bare krav til hel-
setjenesten, men til alle samfunnssektorer som
pavirker folkehelsen.

Brukere og parerende har heye forventninger
til helsetjenestene, og noen mangler og sarskilte
utfordringer er synliggjort. Vi har som mal at hel-
setjenester skal vaere rettferdig og likeverdig for-
delt. Likevel ser vi at det er geografiske forskjeller i
tjenestetilbudet. Det er geografiske forskjeller i
ventetid og prioritering mellom diagnosegrupper.
Det er dokumentert betydelige sosiale forskjeller i
helse og mye tyder pé at det ogsé er slike forskjel-
ler i helsetjenestebruk. Det er fortsatt uakseptable
ventetider innen noen fagomrader. Rapporterte
feilbehandlinger oker. Mange brukere og pare-
rende opplever helsetjenesten som oppstykket,
uten tydelig ansvar for samhandling mellom de for-
skjellige aktorene. Morgendagens utfordringer lig-
ger ogsa i at det blir flere gamle, at sykdomspano-
ramaet endrer seg og i at ny kunnskap gir nye og
oftest kostbare behandlingsmuligheter. Ansattes
organisasjoner melder om en opplevelse av frem-
medgjoring nar sprak fra naeringslivet i ekende
grad benyttes i sektoren.

Forventningene til helsetjenestene i drene som
kommer vil fortsatt veere haye. Dette vil kreve at vi
organiserer og leder helsetjenesten bedre og
utnytter den kunnskap som brukere og ansatte
har. Regjeringen vil pad bakgrunn av dette trekke
fram seks barebjelker som skal veere felles for
forebyggende arbeid, kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.
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Helhet og samhandling

Et tilbakevendende tema i utredninger, evaluerin-
ger og i kritikk fra brukerorganisasjoner er at det
er for darlig samhandling og for lite helhetlige tje-
nester. Dette gjelder bade innen helsetjenesten og
i samhandlingen med andre sektorer og fagomra-
der som skole, barnevern, arbeids- og velferdsetat,
justissektoren mv. Mange brukere opplever at de
selv mi styre samhandlingen mellom akterene.
Manglende helhetstenkning kommer gjerne til
uttrykk nar akterer skyver egne ansvarsomrader
over pa andre i stedet for & samarbeide om gode
losninger som tjener brukerne. Behovet for en hel-
hetlig tilneerming oker parallelt med at sykehustje-
nestene blir stadig mer spesialisert. Samhandling
har ikke hatt den posisjon i det samlede helsetje-
nestesystemet som viktigheten tilsier. A endre pa
dette er derfor sentralt i denne helseplanperioden.
Nasjonal helseplan vektlegger at alle medarbei-
dere i helsetjenesten skal ha kunnskap om bruke-
rens behov for samhandling i og utenfor organisa-
sjonen. Ledere i sektoren har et seerskilt ansvar for
4 organisere og gjennomfere samhandling der
dette er nedvendig. Det vil ogsa bli inngatt avtaler
mellom ansvarlige akterer pa nasjonalt og lokalt
niva. God samhandling ma ta utgangspunkt i at sta-
ten har forskjellige styringsvirkemidler overfor
kommunene og spesialisthelsetjenesten. Regjerin-
gen har i St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening, gitt en helhetlig omtale av
utvikling, utfordringer og tiltak for de kommunale
omsorgstjenestene. Nasjonal helseplan méa sees i
sammenheng med de utfordringer og tiltak som er
lagt fram i stortingsmeldingen om framtidens
omsorgstjenester.

Demokrati og legitimitet

Sykehusreformen, fastlegereformen, opptrap-
pingsplanen for psykisk helse og rusreformen er
viktige helsereformer som er gjennomfert de siste
arene. Regjeringen vil bygge videre pa at helsetje-
nesten skal vaere politisk styrt og profesjonelt dre-
vet og vaere preget av dpenhet og medvirkning. Pa
mange omrader skjer dette best innenfor rammen
av kommunalt selvstyre. En god helsetjeneste mé
ha legitimitet og tillit i befolkningen. Evalueringer
og tilbakemeldinger viser at fastlegeordningen, de
ovrige kommunale helse- og sosialtjenester og spe-
sialisthelsetjenesten har hey legitimitet i befolknin-
gen. Den allmenne forventning til helsetjenesten
er betydelig og ekende i takt med medisinske
framskritt og ekonomisk utvikling. Dette gjelder i

seerlig grad for spesialisthelsetjenesten. Oppfelgin-
gen av helseplanen i de arlige budsjettframleggene
ma synliggjere et realistisk forventningsnivd og
avklare rammer for utvikling og drift av tjenestene.
Innenfor de politiske fastsatte rammer, skal ledelse
og ansatte i helsetjenesten forvalte tildelte ressur-
ser pa en samfunnsmessig god mate. Regjeringen
tar demokratiutfordringen pa alvor og har allerede
utnevnt nye styrer for helseforetakene. Et flertall
av de eieroppnevnte styremedlemmene er opp-
nevnt blant foreslatte folkevalgte. Det vil fortsatt
skje videreutvikling og hensiktsmessige tilpassin-
ger innenfor foretaksmodellen. Regjeringen vil i
perioden vektlegge nasjonal styring av spesialist-
helsetjenesten pa utvalgte omrader som er av
betydning for 4 oppné likeverdige tilbud og god
nasjonal ressursutnyttelse. Den demokratiske rett
til likeverdig tilbud for den samiske befolkning,
innebarer at helsetjenestene mé utvikle kunnskap
i samisk sprak og kultur for 4 kunne kommunisere
godt og tilby gode tjenester. I situasjoner hvor
dette ikke er mulig, m& nedvendig tolketjeneste
etableres.

Neerhet og trygghet

I Norge onsker vi et desentralisert bosettingsmen-
ster. Helsetjenesten skal understotte dette. Vi
onsker at hele befolkningen skal ha likeverdig til-
gang pa helsetjenester uavhengig av hvor de bor.
Behandling og oppfelging skal fortsatt organiseres
etter LEON-prinsippet (laveste, effektive omsorgs-
nivd). Neerhet og lokalkunnskap gir de beste
muligheter for 4 fa til et individuelt tilpasset tjenes-
tetilbud med reell brukerinnflytelse. Vi ma derfor
legge til rette for en god kommunal tjeneste som
folger brukeren over tid. Kommunene har serlig
gode forutsetninger for lokalt forebyggende
arbeid.

Den medisinske utviklingen forutsetter tilgang
til avansert diagnostikk og behandling som ofte
krever spesialkompetanse. Denne faglige utviklin-
gen innebarer sentralisering pé enkelte omrader.
Utviklingen tilsier & sentralisere det som ma sen-
traliseres og desentraliserer det som kan desentra-
liseres. Lokale helsetjenester med hey faglig kvali-
tet skal organiseres og utvikles i samarbeid med
kommunehelsetjenesten og de prehospitale tjenes-
ter. Nasjonal helseplan bygger pa regjeringens pro-
gram om at ingen lokalsykehus skal legges ned.
Lokalsykehusenes innhold mé utvikles og omstil-
les pa basis av godt faglig innhold, med hovedvekt
pa de store sykdomsgrupper hvor behandling og
rehabilitering naer bosted er viktig.
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Sterkere brukerrolle

Vi vil at brukerne skal ha kunnskap om tjenestene
og at de skal medvirke og pavirke. Blant annet vil
sterre dpenhet om helsetjenestens innhold og kva-
litet st sentralt i utviklingsarbeidet. Brukerne og
deres parerende er eksperter pa egen situasjon og
egen mestring. Denne ressursen kan benyttes
bedre i behandling og rehabilitering av den
enkelte pasient, men er ogsa nedvendig ved plan-
legging og utvikling av helsetjenestene. Flertallet
av dagens pasienter er aktive brukere som ensker
a fa god informasjon slik at de selv kan ta gode
beslutninger for & fremme egen helse. Brukerne
onsker selv & sette mél for behandlingen — noen
onsker & lope maraton etter en hofteoperasjon,
mens det for andre er nok & kunne hente posten
selv. Noen vil velge livsforlengende behandling
uavhengig av hvor store bivirkninger den medfe-
rer, mens andre vil avsta fra slik behandling. Ikke
alle brukere kan fremme egne krav og rettigheter.
Dette gjelder serlig for alvorlig syke, en del perso-
ner med psykiske lidelser, mennesker med rus-
middelproblemer, mennesker med demens og per-
soner med utviklingshemming. Parerende er ofte
en viktig formidler av brukerens ensker og behov
som omsorgsytere og stottespillere for helsetjenes-
ten. I tillegg har brukerorganisasjonene en viktig
rolle. A bli tatt pa alvor og & fele at man blir respek-
tert som pasient er viktig for alle — bade i lys av
menneskeverdet og fordi vi vet at brukere som
medvirker til egen behandling ofte oppnar bedre
resultat. En bedre utnyttelse av ordningen med
fritt sykehusvalg, vil st sentralt i firedrsperioden
for Nasjonal helseplan. Vi ensker ogsa at erfarin-
ger og kunnskap som pasientene opparbeider seg
som brukere av tjenestene, skal komme andre
pasienter til gode. Det skal legges vekt pa & videre-
utvikle brukerorganisasjonenes rolle i utvikling av
helsetjenestene.

Faglighet og kvalitet

Fagene og fagfolkene er helsetjenestens grunn-
mur og verdiskaper. Helsetjenesten er en stor
kunnskapsorganisasjon og kunnskapstilfanget
akselererer. Generelt holder norske helsetjenester
hoyt faglig nivd. Fagmiljeene har et viktig ansvar
knyttet til & innfere ny kunnskap og fase ut gam-
mel. Dette er nedvendig for 4 opprettholde kvalitet
pa tjenestene pa et internasjonalt niva. Underseokel-
ser viser at feil skjer og at mange feil har alvorlige
folger for pasientene. Det skal etableres systemer
for & leere av slike feil slik at de ikke gjentar seg, og
disse systemer skal understotte utviklingen av hel-
setjenesten som en laerende organisasjon. Det er

viktig for tjenestens legitimitet at det er dpenhet
om feil og kvalitetsforbedring.

Fagfolkene stér i en virkelighet hvor brukeres
forventninger, kunnskapens muligheter, etiske
grunnverdier og skonomiske og faglige prioriterin-
ger motes. Prioriteringsutfordringene i helsetje-
nesten er krevende og kompliserte, og méa loses
med deltagelse fra fagmiljgene og brukerorgani-
sasjonene. Regjeringen vil videreutvikle organisa-
toriske systemer for at brukere og nasjonale akto-
rer bedre skal ivareta helheten i prioriterings- og
kvalitetsarbeidet.

Arbeid og helse

Arbeid er sentralt for helse og rehabilitering. Nes-
ten 11 pst. av befolkningen i yrkesaktiv alder mottar
en ufereytelse. Belonning i form av lenn og anse-
else betyr mye for selvfolelse og helse. Arbeidsle-
dighet og usikker arbeidssituasjon utgjer en helse-
risiko. Det er viktig & forhindre sosial utsteting av
grupper som faller ut av utdanning og arbeid av hel-
semessige eller andre arsaker. I Nasjonal helseplan
vil det legges vekt pa forebygging og rehabilitering
hvor arbeidslivet — og spesielt samarbeidet mellom
arbeids- og velferdsetaten, helsetjenesten, arbeids-
miljemyndighetene og arbeidslivets parter, star sen-
tralt.

I kapittel 6.5 gis en oppsummering av retningsvalg og
konkrete tiltak i tilknytning til hver av baerebjelkene.

6.2 Horingsprosess og oppfalging
av Nasjonal helseplan

Nasjonal helseplan (2007-2010) er utarbeidet i trad
med formuleringen i Soria Moria-erklaeringen;
«Stortinget skal fa til behandling en nasjonal helse-
plan hvert fjerde ar. Fylkeskommunene skal delta i
utarbeidelsen av slike planer.» I tillegg til fylkes-
kommunene har departementet ogsa invitert bru-
kerorganisasjoner, fagorganisasjoner, arbeidsgi-
verorganisasjoner, KS, kommuner, Sametinget og
regionale helseforetak til & medvirke i arbeidet.

6.2.1

Helse- og omsorgsdepartementet sendte i mai
2006 ut et heringsnotat som inneholdt sentrale
tematiske omrader i Nasjonal helseplan. Over 600
instanser ble invitert til & komme med innspill. I
forkant av dette ble det invitert til & komme med
generelle innspill til arbeidet med helseplanen. I
sine forste innspill papekte mange fylkeskommu-
ner blant annet behovet for en helhetlig helseplan
med presentasjon av folkehelseutfordringer, kom-

Hering



246 St.prp.nr. 1

2006-2007

Helse- og omsorgsdepartementet

munehelsetjeneste og  spesialisthelsetjeneste.
Disse innspillene ble benyttet i det videre arbeidet.

Fra de om lag 160 heringssvarene er det tyde-
lig oppslutning om behovet for en nasjonal helse-
plan. Heringen viser at det er bred enighet om vik-
tige nasjonale mal for helsetjenesten, med likever-
dige helsetjenester av hey kvalitet som overordnet
mal. Videre er det bred tilslutning til situasjonsbe-
skrivelsen og hvilke utfordringer helsetjenesten
star overfor.

Horingsinstansene er gjennomgéende enig i at
helsepolitikken tydelig skal vektlegge forebygging
og folkehelsearbeid. De etterlyser en mer sektoro-
vergripende tilneerming til nasjonalt helsearbeid.
Institusjoner i arbeidslivet som bedriftshelsetjenes-
ten, arbeids- og velferdsetaten (NAV) og institusjo-
ner knyttet til barn og unges oppvekstsvilkar som
barnevern og skolehelsetjeneste, bor knyttes ster-
kere til temaet folkehelse. I flere av innspillene fra
fylkeskommunene etterlyses det ogsa at helsefore-
takene kommer mer med i dette arbeidet.

Et stort flertall av heringsinstanser sier seg
enig i at samhandling har et stort forbedringspo-
tensial og er en av de storste utfordringene i arene
framover. Samhandling med andre sektorer trek-
kes ogsa fram som vesentlig. KS og kommunene
papeker at framtidige avtaler mellom helseforetak
og kommunene mé baseres pa likeverd dersom
samhandling skal lykkes, og framhever Helsedia-
log (prosjektet mellom KS og Helse Ser RHF) som
et godt eksempel. Mange instanser, serlig bruker-
og samfunnsorganisasjoner, papeker at samhand-
lingstiltak ma veere pasientrettede. Individuell plan
og legenes praksiskonsulentordning trekkes fram
som gode samhandlingsverktoy.

Et flertall av de instansene som har kommen-
tert fastlegeordningen, er enig i at ordningen har
flere positive sider. Samtidig papeker mange kom-
muner og fylkeskommuner at tilgjengeligheten til
fastlegen mange steder er for darlig og at samord-
ningen mellom fastlegene og andre instanser ikke
er tilfredsstillende. En del understreker at de har
en utfordring i forhold til tilstrekkelig legerekrut-
tering til de kommunale legevaktene, samfunnsme-
disinske stillinger og sykehjemmene. Et tiltak som
forelas av flere, i litt ulike varianter, er at det etable-
res et avtalesystem som gjor at fastlegene i storre
grad inngdr i den kommunale helsetjenesten.
Enkelte instanser foreslar at det ber utdannes flere
samfunnsmedisinere. Flere kommuner papeker at
utfordringen med lav legedekning pa legevakt kan
loses ved at det i storre grad legges til rette for
interkommunale legevakter.

Noen heringsinstanser gir uttrykk for enske
om en sterkere politisk styring av helseforetakene.
Det blir videre papekt av enkelte at det er behov

for a klargjore rollene til de ulike akterene i den
sentrale helseforvaltningen.

Mange heringsinstanser har kommentert
temaet lokalsykehus. De aller fleste er positive til at
lokalsykehusene skal fungere som en trygghets-
base for befolkningen ved 4 tilby helsetjenester til
store pasientgrupper som syke eldre og kronisk
syke. Mange kommuner og fylkeskommuner pape-
ker at lokalsykehusene mé ha et fullverdig akutt- og
fodetilbud. Fra flere av disse etterlyses foringer i
Nasjonal helseplan for hvilket innhold et lokalsyke-
hus skal ha. Andre papeker at lokalsykehusutviklin-
gen bor gi rom for organisatoriske modeller som er
tilpasset befolkningens behov og dagens kunnskap,
teknologi og kompetanse hos personalet.

Mange av heringsinstansene framhever beho-
vet for tydeligere prioriteringer og at prioritering i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten ma ses i sammenheng. Videre understrekes
det av flere at prioriteringer ma ta utgangspunkt i
pasientens situasjon, og ikke veere preget av
enkeltsaker som blir kjort fram i media. Andre
foreslar at ekonomiske virkemidler méa vurderes
for 4 understotte prioritering. Noen instanser fram-
hever at temaet sosial ulikhet i helse bor loftes
fram som en sentral utfordring i forhold til mélet
om likeverdige tjenester.

Flere av heringsinstansene mener det er sveert
positivt at Nasjonal helseplan vil trekke opp linjene
for arbeidet innen psykisk helsevern ogsa etter
2008 nar Opptrappingsplanen for psykisk helse er
sluttfert. Mange instanser og da saerlig kommu-
nene papeker at Opptrappingsplanen har fort til for
rask nedbygging av institusjoner uten at kommu-
nene har hatt tid til 4 bygge opp sitt tilbud. Flere
kommuner viser til at de mangler kompetanse og
ressurser til & behandle tunge brukere og etterly-
ser tydelige retningslinjer for krav til behandlings-
niva for denne gruppa.

Enkelte instanser papeker at utfordringer knyt-
tet til personvern, ma loses for det implementeres
nye informasjons- og kommunikasjonssystemer
(IKT-systemer). Det pekes ogsa pa at pasienten mé
ha medbestemmelse i hvilken informasjon som
sendes ut. Mange kommuner ensker at de skal
inkluderes sterkere i utbyggingen av Norsk helse-
nett. Enkelte instanser peker ogsa pa at IKT ber
benyttes for & understotte samhandling med andre
sektorer, da sarlig arbeids- og velferdsetaten.

Mange kommuner ettersper en ekt forsknings-
innsats innen den kommunale helse- og sosialtjenes-
ten. Flere universitets- og heoyskoler mener at fors-
kning i sykehusene bor knyttes sterkere opp til fors-
kningsmiljgene ved universitets- og hegskolene.
Enkelte instanser etterlyser ogsa okt fokus pa fors-
kning knyttet til organisering av helsetjenestene.
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I mange heringsuttalelser blir det lagt vekt pa
at utdanningen i sterre grad ber rettes mot de
behov, for kompetanse og personell, man har i dag.
Tilknyttet dette etterlyser flere instanser tiltak slik
at det utdannes flere geriatere. Enkelte instanser
peker pa at spesialiseringen har géatt for langt
innen medisinen, serlig gjelder dette for Kirur-
gien. Det blir videre papekt at denne utviklingen
skaper store utfordringer for de desentraliserte
sykehustjenestene. Enkelte etterlyser pa dette
grunnlaget at det utdannes flere generalister.
Enkelte utdanningsinstitusjoner viser til méalsettin-
ger om at brukere og parerende i sterre grad skal
inkluderes i pasientbehandlingen, og etterlyser til-
tak som styrker formidlingskompetansen innen
helsetjenesten.

Samtlige heringssvar er tilgjengelige pa depar-
tementets hjemmeside: http://odin.dep.no/hod/
norsk/tema/p30009082/bn.html

6.2.2 Oppfelging av Nasjonal helseplan

Nasjonal helseplan viser at det er behov for are-
naer og prosesser der akterene i fellesskap kan
vurdere status, utfordringer og hvordan tjenesten
kan utvikles for & na de sentrale helsepolitiske méal-
settingene. Det legges opp til at Nasjonal helseplan
skal veere et fundament for dialog mellom akterene
basert pa de overordnede mal som Stortinget fast-
setter.

Det vil i de érlige statsbudsjettene orienteres
om oppfelgingen av Nasjonal helseplan, med vekt
pa gjennomfering av de strategier og tiltak som
omtales i helseplanen. I forkant av de arlige tilba-
kemeldingene til Stortinget om Nasjonal helseplan
skal det gjennomferes prosesser med helsetjenes-
ten, brukere og ansatte, der utviklingen kan droef-
tes i lys av de utfordringer og mal som er identifi-
sert og satt i Nasjonal helseplan. Det skal etableres
en arlig samling, hvor akterene i fellesskap gjen-
nomgéar og drefter vesentlige utviklingstendenser
og utfordringer, og som blir en arena for gjensidig
utveksling av synspunkter og forventninger. Dialo-
gen skal i sterst mulig grad ta utgangspunkt i de
ordinzere dokumentasjons- og rapporteringsord-
ningene som er bygget opp; Sosial- og helsedirek-
toratets «folge-med»-rapport, Helsetilsynets til-
synsmeldinger, arlige meldinger fra de regionale
helseforetak, KOSTRA, rapporter fra Statistisk sen-
tralbyra (SSB) og Samdata og Folkehelseinstitut-
tets (FHI) rapporter om befolkningens helsetil-
stand mv.

6.3 Status og utvikling pa helsetjenestens
hovedomrader

6.3.1 Folkehelsearbeid

Folkehelsen speiler samfunnsutviklingen, opp-
vekst- og levekér, og den utvikles og vedlikeholdes
i kommuner og lokalsamfunn der folk bor og lever
sine liv. Grunnlaget for god helse i oppveksten og
gjennom hele livslopet legges i barne- og ung-
domsarene.

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede inn-
sats for & styrke faktorer som virker positivt pa fol-
kehelsen og svekke faktorer som medferer helseri-
siko. Norges restriktive rusmiddelpolitikk og
tobakkspolitikk har veert en viktig del av en slik
innsats. Folkehelsearbeidet er sektorovergripende
og omfatter tiltak i mange samfunnssektorer med
sikte pa & skape gode oppvekst- og levekar; barne-
hager og skoler som ivaretar barnas helse og
utvikling, et samfunn som legger til rette for en
sunn livsstil og som fremmer fellesskap, trygghet
og mening for den enkelte. Samfunnets innsats i
folkehelsearbeidet pavirker behovet for helsetje-
nester.

Velferds- og livsstilssykdommer er den store
helseutfordringen i den vestlige verden. Det er
nedvendig & sette i verk effektive forebyggende til-
tak pad mange arenaer. Samtidig ma tiltak mot
kjente helsetrusler og beredskapen mot nye helse-
trusler som folger av at vi lever i en globalisert ver-
den opprettholdes pa et hoyt nivad. Forebygging av
smittsomme sykdommer er i denne sammenheng
viktig.

Dagens situasjon pa folkehelseomradet

Den norske befolkningen har gjennomgéende god
helse. Det har vaert en positiv utvikling med redu-
sert spedbarnsdedelighet, heyere levealder og
mindre sykelighet gjennom 1900-tallet. Bedre leve-
kar og systematisk innsats i flere samfunnssekto-
rer har sammen med den medisinske utviklingen
bidratt sterkt til at vi i var del av verden har fatt
bukt med en rekke epidemier og infeksjonssyk-
dommer. Men ogsa nye sykdommer og nye helse-
trusler har oppstatt. Som eksempler kan nevnes
hiv-epidemien, oppblomstring av klamydia,
utbrudd av legionella, utbredelse av meticillinresis-
tente gule stafylokokker (MRSA), SARS-utbrud-
det, fugleinfluensa mv.

Sykdomsutviklingen i den norske befolkningen
kan i skende grad knyttes til levevaner og helseat-
ferd. I folge The World Health report 2002 Redu-
cing Risks, Promoting Healthy Life, er bruk av
tobakk og alkohol, heyt blodtrykk og kolesterol-
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niva, overvekt, lavt inntak av frukt og grennsaker
og fysisk inaktivitet de sju viktigste risikofaktorene
for sykdom i vestlige land. Alle disse faktorene kan
pavirkes og i stor grad forebygges. WHO oppfor-
drer i sin globale strategi for kosthold og fysisk
aktivitet at alle land gjer tiltak for a reversere den
globale overvektsepidemien som ogsd rammer
Norge.

Nest etter hjerte- og karsykdommer er psy-
kiske lidelser av WHO anslatt til i 2020 a veere den
viktigste arsaken til sykdomsbelastning for begge
kjonn pa verdensbasis. I vestlige land forventes det
at depresjon vil utgjere den sterste byrden.

Som felge av systematisk ulykkes- og skadefo-
rebyggende over tid har det skjedd en gledelig
reduksjon i ulykkesskader i flere samfunnssekto-
rer, for eksempel i trafikken. Skader etter ulykker
er fortsatt et folkehelseproblem og er fremdeles
den hyppigste dedsarsaken blant barn og unge.
Hjem-, skole- og fritidsulykkene utgjor sterstede-
len av ulykkesskadene som krever behandling pa
sykehus eller legevakt.

En kunnskapsoppsummering om barns milje
og helse (rapport 2006:3 FHI) konkluderer med at
norske barn er blant de friskeste i verden, malt ut
fra sykelighet og dedelighet. Norsk ungdom er
fysisk friske og bruker lite helsetjenester. Ung-
domsarene er imidlertid preget av en betydelig
okning i andelen som rapporterer psykiske van-
sker. Det er betydelige sosiale forskjeller i helse og
helseatferd blant barn og unge.

Befolkningssammensetningen og alderssam-
mensetningen i befolkningen representerer ogsa
utfordringer for folkehelsen. Helseatferd som gir
okt risiko for sykdom er mest utbredt i grupper
med kort utdanning og lav inntekt. Forekomsten
av overvekt og fedme, fysisk inaktivitet, diabetes
type 2, hoyt blodtrykk og heyt kolesterol er hoy-
ere, og okende i befolkningen generelt og i enkelte
grupper i innvandrerbefolkningen spesielt. Ande-
len eldre vil de naermeste tiarene fordobles. Selv
om de aller fleste eldre over 67 ar er funksjons-
friske og ved god helse, vil en ekning i andelen
eldre fa betydning for kapasitet og kompetanse
ogsa i det forebyggende arbeidet. Forebyggende
innsats tilpasset den enkeltes forutsetninger er vik-
tig for 4 opprettholde funksjonsevne, livskvalitet og
selvhjulpenhet i alderdommen.

Selv om arbeid i seg selv er en helsebringende
faktor, ser vi at sider ved arbeidsforhold utgjer en
helserisiko. Mangel pa arbeid er imidlertid en stor
helserisiko. Mer enn 10 pst. av Norges arbeidsdyk-
tige befolkning stir utenfor arbeidslivet. Videre
viser tall fra Statistisk sentralbyra fra forste kvartal
2006 at totalt sykefraveer har okt med 5,8 pst. siden
forste kvartal i 2005. Tallene viser at offentlig sek-

tor har det storste sykefraveeret med sterkest
okning hos ansatte i helse- og sosialtjenesten.
Diagnosene muskel- og skjelettlidelser og psy-
kiske lidelser star samlet for en stor andel av syke-
fraveeret. Dette representerer utfordringer for fol-
kehelsearbeid generelt og for arbeidsmiljearbeid
spesielt.

Situasjonen for sykdommer som kan overferes
med mat eller vann, er ganske stabil. Nar det gjel-
der meldte tilfeller, er campylobacteriose den van-
ligste sykdommen. Norge har fortsatt fa tilfeller av
salmonellose sammenlignet med andre land, og de
fleste (80 pst.) er smittet utenlands. Nar det gjelder
ikke-meldepliktige sykdommer, er det fortsatt
grunn til 4 anta at disse samlet er arsak til mange
sykedager. Vanligste risikofaktorer er darlig drik-
kevann og uhygienisk handtering av mat.

Problematisk bruk av rusmidler representerer
en stor utfordring pé folkehelseomradet i Norge.
Alkohol er det rusmiddelet som er den Klart stor-
ste trusselen mot folkehelsen. Noyaktig kostnader
av alkoholbruk i Norge er vanskelig & ansld. En
rapport i 2006 om alkoholsituasjonen i Europa esti-
merer at de malbare kostnadene av alkoholbruk
for EU i 2003 var om lag 1000 mrd. NOK, noe som
tilsvarer skadene av tobakk.

Bruk av illegale rusmidler bidrar til alvorlige
helseplager for den enkelte og for deres naermeste.
Det er anslatt at det i Norge i dag er mellom 11
000-15 000 injiserende rusmiddelavhengige. Et
stort flertall av disse har betydelige helseplager, og
de har en klart forheyet risiko for en for tidlig ded.
Lavere priser og okt tilgjengelighet til narkotika
forer til flere overdoser og mer skader blant perso-
ner med rusmiddelproblemer. Det er derfor viktig
at norsk narkotikapolitikk videreferer arbeidet
med & begrense innfersel og omsetning av narko-
tika.

Sosiale helseforskjeller

Det er dokumentert betydelige sosiale ulikheter i
helse i Norge for en lang rekke helsemal. De sosi-
ale ulikhetene i helse er store uansett hvilken vari-
abel som legges til grunn — utdanning, yrke, inn-
tekt eller ulike kombinasjoner av disse. Det er
dokumentert sosiale ulikheter i helse for begge
kjenn og i alle aldersgrupper. Sosiale ulikheter i
helse danner en gradient gjennom alle utdannings,
yrkes- og inntektsgrupper i befolkningen. Det er
en klar sammenheng mellom helseproblemer og
fattigdom, selv om sosiale ulikheter i helse ikke
bare berorer de fattigste.

Siden 1970-tallet har den delen av befolkningen
som har fra middels til hoy inntekt og utdanning
fatt betydelig okt forventet levealder, mens forven-
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tet levealder har endret seg lite for grupper med
kort utdanning og lav inntekt.

Det er avdekket flere ulike drsaksmekanismer
som ligger bak sammenhengen mellom sosial bak-
grunn og helse. Forskjeller i materielle forhold,
som fysisk arbeidsmiljg, ser ut til & spille en bety-
delig rolle. Helseatferdsfaktorer som rus, tobakk,
kosthold og fysisk aktivitet bidrar ogsa til & skape
og opprettholde sosiale ulikheter i helse. Ogséa
ulike psykososiale mekanismer som ensomhet,
stress og usikker ekonomi eller jobbsituasjon
utgjer viktige arsaker.

En rettferdig og velfungerende helsetjeneste
kan gjere mye for a redusere ulikheter i helse, og
omvendt: en helsetjeneste som ikke fungerer som
den skal, kan bidra til & forsterke ulikheter. Enkelte
forskningsresultater tyder pa at mens kommune-
helsetjenester er rimelig fordelt i ulike sosiale
grupper, forbruker grupper med lang utdanning
(som statistisk sett er relativt friske) mer spesialist-
helsetjenester enn grupper med kort utdanning.
Regjeringen vil varen 2007 legge fram en stortings-
melding som presenterer en strategi mot sosial
ulikhet i helse.

Mal og strategier i folkehelsepolitikken

De overordnede malene for folkehelsepolitikken,
jf. St.meld. nr. 16 (2002-2003) Resept for et sun-
nere Norge (Folkehelsemeldingen), er flere levear
med god helse i befolkningen som helhet, og redu-
serte helseforskjeller mellom ulike sosiogkono-
miske grupper, etniske grupper og mellom kvin-
ner og menn.
I Folkehelsemeldingen er det lagt vekt pa fol-
gende fire hovedstrategier:
— skape forutsetninger for & gjore det lettere a
velge en sunn livsstil
— bygge allianser for et systematisk og helhetlig
folkehelsearbeid
— legge mer vekt pa forebygging i helsetjenesten
— basere folkehelsearbeidet pa kunnskap og erfa-
ringer

Regjeringen har i sin politiske plattform et uttalt
mal om & satse sterkere pa sykdomsforebyggende
arbeid, fortsette arbeidet mot rusmiddelmisbruk
og tobakksbruk, og bidra til at fokuset pa fysisk
aktivitet og kosthold ekes. Regjeringens politikk
for forebygging vil ogsa ha bedre miljs, mindre
utsteting fra arbeidslivet og redusert kriminalitet
som mal.

Et sentralt hovedgrep i folkehelsepolitikken er
a styrke folkehelsearbeidet gjennom alliansebyg-
ging og bedre forankring politisk og administrativt
og i overordnede plansystem i fylker og kommu-

ner. Beslutninger som har innvirkning pa folkehel-
sen tas ofte utenfor helsesektorens primaere
ansvarsomrade. God forankring i fylker og kom-
muner er en forutsetning for & gjere folkehelsear-
beidet mer systematisk, kontinuerlig og helhetlig.
God forankring bidrar ogsé til & sette folkehelse-
sporsmal pd dagsordenen der beslutninger tas.
Helsesektoren har en viktig rolle som faglig
bidragsyter i samhandlingen med andre sektorer i
plan- og beslutningsprosesser.

Gang- og sykkelveier er for eksempel viktig for
at flere kan gé eller sykle til jobb, skole og andre
gjeremal. Et samfunnstiltak som en ny lov om vern
mot tobakksskader er et eksempel pa, kan vise seg
a vaere vel sa effektivt og kostnadseffektivt for a
redusere tobakksbruk som tiltak rettet mot enkelt-
individet. Det samme gjelder regulatoriske virke-
midler i alkoholpolitikken som bidrar til 4 pavirke
tilgjengelighet og totalforbruket av alkohol.
Trygge lokalmiljeer (veier, barnehager, hjem) kre-
ver tverrsektorielt samarbeid og vil vaere ulykkes-
og skadeforebyggende. Virkemidler som pavirker
pris og tilgjengelighet ser ut til & vaere mer effek-
tive for 4 redusere gradienten i helseatferd enn
informasjons- og helseopplysningstiltak. Forsek
med gratis frukt og grent i skolen er et eksempel
pa dette.

Helsesektoren er selv en samfunnssektor med
virksomhet som kan gi skade pé liv og helse. Pasi-
enters sikkerhet mot 4 padra seg utilsiktede og
unedvendige skader pa liv og helse som folge av
undersekelse, behandling herunder medisinering,
eller oppfelging i helsetjenestene er en av samfun-
nets viktigste sikkerhetsutfordringer. Feilaktig
legemiddelbruk er for eksempel et omrade hvor
skadevirkningene er store og hvor det er nedven-
dig med systematisert forebygging. Mye tyder pa
at man i helsetjenestene kan ta i bruk strategier og
verktoy som har vist seg virkningsfulle i andre
samfunnssektorer, for eksempel samferdsel og
industri.

Helsetjenestene, og sarlig kommunehelsetje-
nesten, er hovedarenaen for individ- og grupperet-
tet forebyggende innsats. Hovedgrepene i folkehel-
sepolitikken legger opp til at bdde kommunehelset-
jenesten og spesialisthelsetjenesten skal legge mer
vekt pa forebyggende arbeid i sin virksomhet.

Helsesektorens rolle i sektorovergripende
folkehelsearbeid

Sentrale péavirkningsfaktorer pad den enkeltes
helse, som for eksempel luftforurensning, stoy,
miljegifter, ulykker, stress, ernaring, fysisk aktivi-
tet, rusmiddelbruk, tobakksbruk og sosiale nett-
verk, kontrolleres ikke av helsetjenesten direkte,
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men helsetjenesten tar seg av konsekvensene. Det

er derfor nedvendig a legge vekt pa sektorovergri-

pende folkehelsearbeid. Innenfor helsesektoren

har sentrale og lokale myndigheter et ansvar for a:

— haoversikt over helsetilstand og sykdomsutbre-
delse og de faktorene som pavirker denne

— utvikle kunnskap om arsakssammenhenger og
bidra til utvikling av metoder og sektorovergri-
pende verktoy

— bidratil at samfunnet som helhet arbeider effek-
tivt for & beskytte og fremme helsen

For & ivareta dette ansvaret er det nedvendig a

styrke folkehelsearbeidet gjennom a legge vekt pa

folgende strategiske omrader:

— partnerskap for folkehelse i fylker og kommu-
ner

— tverrsektorielle strategier og handlingsplaner
pa folkehelseomradet

— helsekonsekvensvurderinger

— forankring i plansystem og i samfunns- og areal-
planleggingen

— kompetanseoppbygging i helsetjenesten

Partnerskap for folkehelse i fylker og kommuner

Staten gir tilskudd til fylker og kommuner som
organiserer folkehelsearbeidet i partnerskap. For-
utsetningen er at fylkene eller kommunene bidrar
med egne midler og at folkehelsearbeidet er foran-
kret i det kommunale og fylkeskommunale plan-
systemet. Formadlet er 4 bidra til et mer systema-
tisk og helhetlig lokalt folkehelsearbeid ved & sikre
en sterkere administrativ og politisk forankring og
styrke samhandlingen mellom myndigheter og
bl.a. arbeidsliv, skole og frivillige organisasjoner.

Ordningen ble etablert i 2004. Som regional
utviklingsakter og som regional planmyndighet er
fylkeskommunene gjennom partnerskapene tillagt
rollen som padrivere for det regionale og lokale fol-
kehelsearbeidet. Regionale statsetater, herunder
ogsa regionale helseforetak, hegskoler og univer-
siteter, er sammen med frivillige organisasjoner
viktige akterer i de regionale partnerskapene.

Fra 2006 er 16 av landets fylker og et stort
antall kommuner i disse fylkene inkludert i satsin-
gen. Det skal legges vekt pa 4 videreutvikle part-
nerskapene som arbeidsform for et systematisk fol-
kehelsearbeid forankret i samfunnsplanleggingen
og med bred deltakelse i befolkningen.

Sosial- og helsedirektoratet har et ansvar for &
bidra i videreutviklingen av partnerskap som
arbeidsform. For eksempel er det aktuelt i et sam-
arbeid med bererte myndigheter og akterer & vur-
dere arbeidslivet som en arena for forebygging og
intervensjon. Foruten oppfelging av sykefraveer og

arbeid for et mer inkluderende arbeidsliv, er
tobakks- og rusforebyggende tiltak samt tiltak som
i storre grad kan bidra til et helsefremmende
arbeidsmiljo viktige samarbeidsomrader. Videre er
skolen en sentral arena fordi den favner hele
barne- og ungdomsbefolkningen.

Sosial- og helsedirektoratet skal viderefore fag-
lige dialogfora mellom offentlige myndigheter, fag-
miljeer, frivillige organisasjoner og private akterer
for gjensidig informasjons- og erfaringsutveksling.
Det skal legges vekt pa & understotte lokalt enga-
sjement og lokale initiativ.

Tverrsektorielle strategier og handlingsplaner pa
folkehelseomradet

Strategier og handlingsplaner er virkemidler for a
bevisstgjore og ansvarliggjore akterer i flere sekto-
rer. Det er derfor viktig & forankre tiltak i tverrsek-
torielle strategier og handlingsplaner. Et eksempel
pa en slik handlingsplan er Sammen for fysisk akti-
vitet 2004-2009, som er utviklet og folges opp gjen-
nom et samarbeid mellom atte departementer.
Visjonen er bedre folkehelse gjennom ekt fysisk
aktivitet i befolkningen. Hovedmélene er & oke
andelen barn og unge som er moderat fysisk aktive
i minst 60 minutter hver dag, samt oke andelen
voksne og eldre som er moderat fysisk aktive i
minst 30 minutter hver dag. Tiltakene i planen initi-
erer samarbeid pa alle forvaltningsnivéer, bl.a. ved
at fysisk aktivitet skal innga som en satsning i part-
nerskap for folkehelse. Andre eksempler er Stra-
tegi mot forebygging av ulykker og skader, Nasjo-
nal strategi for det tobakksforebyggende arbeidet
2006-2010.

Helsekonsekvensvurderinger

Handlingsplaner identifiserer tiltak som skal virke
over en avgrenset tidsperiode, men det er ogséa
behov for rutiner og metoder som lepende og sys-
tematisk tar hensyn til og synliggjer hvordan tiltak
og programmer i de fleste sektorer har konsekven-
ser for befolkningens helse. Konsekvensene med
hensyn til helseeffekter og fordelingsvirkninger er
viktige nar sentrale, regionale eller lokale myndig-
heter fatter beslutninger om planer, reguleringer,
utbygginger eller andre tiltak.

For nasjonale tiltak skal helsemessige konse-
kvenser av forslag bli tilstrekkelig belyst gjennom
utredninger, forskrifter, reformer og tiltak, samt
meldinger og proposisjoner til Stortinget, jf. utred-
ningsinstruksen. Lokale tiltak skal vurderes i hen-
hold til plan- og bygningsloven. Ved endring av for-
skrift om konsekvensutredning 1. april 2005 er
helse et forhold som skal vurderes i planforslag.



2006-2007

St.prp. nr. 1 251

Helse- og omsorgsdepartementet

Helsekonsekvenser skal ogsa vurderes i forbin-
delse med andre tiltak i kommuner og fylkeskom-
muner, for eksempel knyttet opp mot kommune-
planens arealdel og fylkesplanen.

For a styrke arbeidet med helsekonsekvensut-
redninger er det etablert en kompetanseenhet i
Sosial- og helsedirektoratet som arbeider med
metodeoppbygging og erfaringsutveksling, kom-
petanseoppbygging, nettverksarbeid og veiled-
ning ovenfor fylker og kommuner.

Folkehelse forankret i plansystem og i samfunns- og
arealplanleggingen

Samfunns- og arealplanlegging er et sentralt virke-
middel i folkehelsearbeidet. Lokale beslutninger
pavirker oppvekst- og levekar og helseatferd. Plan-
og bygningsloven er kommunenes og fylkeskom-
munenes fremste verktey i samfunns- og arealplan-
leggingen. Folkehelse bor veere et hovedhensyn i
all samfunns- og arealplanlegging. Helse- og
omsorgsdepartementet vil i det pagaende arbeidet
med ny plan- og bygningslov vurdere om hensynet
til befolkningens helse ber framgé av formélspara-
grafen.

Kommunene skal i henhold til kommunehelse-
tjenestelovens § 1-4 bl.a. ha oversikt over helsetil-
stand og forhold som pavirker denne. God oversikt
er en forutsetning for a sette folkehelsesporsmal
pa dagsordenen der beslutninger tas og for &
kunne iverksette maélrettede og malbare tiltak. En
slik oversikt eller helseprofil kan baseres bade pa
nasjonale data, som brytes ned til kommuneniva,
og pa kartlegginger i kommunene. Sosial- og hel-
sedirektoratet har i samarbeid med Nasjonalt fol-
kehelseinstitutt og Statistisk sentralbyra etablert
en egen nettportal for kommunehelseprofiler som
et nyttig styringsverktey for kommunene. Her fin-
nes en rekke nekkeltall og indikatorer om bl.a.
pavirkningsfaktorer for folkehelsen sammen med
faktadokumentasjon, fagartikler, eksempler péa
lokale tiltak og linker til andre relevante nettsteder.
Nettstedet vil veere under kontinuerlig videreutvik-
ling, og det skal utvikles verktey som er relevante
for kommunal planlegging.

Fylkesmannen skal i sine vurderinger av sam-
funnsdelen av kommuneplanen, kommunens areal-
planer og reguleringsplaner vurdere om planene i
tilstrekkelig grad omfatter folkehelse.

Kompetanseoppbygging i helsesektoren

For a utnytte den tverrfaglige planarenaen i folke-
helsearbeidet ma helsetjenesten og sektoren for
ovrig utvikle sin rolle som bidragsyter i planproses-
ser i fylker og kommuner. I tillegg til god faglig

kunnskap og kompetanse innen helseovervakning
og pa de ulike folkehelseomradene, er det nedven-
dig med kompetanse pa hvordan denne kunnska-
pen kan bringes inn i ordinaere plan- og beslut-
ningsprosesser. Det er iverksatt et femarig utvi-
klings- og utprevingsprosjekt i et utvalg av
kommuner for hvordan plan- og bygningsloven og
plansystemet kan brukes til 4 forankre og styrke
folkehelsearbeidet. I dette utviklingsarbeidet inn-
gar ogsa styrking av plan- og prosesskompetanse
hos personell og fagpersoner som arbeider innen
helsesektoren, bl.a. gjennom kurstilbud, og hvor-
dan denne type kompetanse kan ivaretas i rele-
vante grunnutdanninger, etter- og videreutdan-
ningstilbud.

En viktig samfunnsmedisinsk oppgave er &
bidra til at helsetjenesten deltar med sin kunnskap
i folkehelsearbeidet og far en naturlig plass i plan-
prosesser. Det er behov for samfunnsmedisinsk
kompetanse pa alle forvaltningsnivaer. Det er
iverksatt arbeid for & styrke den samfunnsmedisin-
ske kompetansen i kommunene og i den statlige
helseforvaltningen regionalt og sentralt.

Helseovervaking

Helse- og omsorgsdepartementet har et sektoran-
svar for helseovervaking. Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt skal ha god oversikt over helsetilstanden i
befolkningen og alle de faktorene som péavirker
denne. Lokalt er dette kommunenes ansvar iht.
kommunehelsetjenestelovens § 1-4. Denne over-
sikten er av stor betydning for sektorens eget
arbeid med bl.a. prioritering, kvalitet og méling av
effekt av tiltak i helsetjenestene, framskrivinger av
helsetjenestebehov og forebyggingsstrategier. En
slik oversikt er ogsa avgjorende for at det ansvar
og den betydning andre sektorer har for folkehel-
sen blir godt dokumentert. Nasjonale systemer for
helseovervakning bestar av helseregistre, helseun-
derseokelser samt data fra forskningsprosjekter.

Helseregistrene samler opplysninger om syk-
dom, fedsel, ded og forhold som kan ha betydning
for sykelighet og dedelighet. Registrene gir
lopende kunnskap om forekomsten av ulike kreft-
former, dedsarsaker, medfedte misdannelser og
fodselskomplikasjoner, og om hvordan disse forde-
ler seg nar det gjelder kjonn, alder, epidemiolo-
gisk, geografi og tidsperiode. De nasjonale regis-
trene omfatter i dag Dedsarsaksregisteret,
Kreftregisteret, Medisinsk fodselsregister (MFR),
Melingssystem for smittsomme sykdommer
(MSIS), Tuberkuloseregisteret, System for vaksi-
nasjonskontroll (SYSVAK) og Reseptbasert
legemiddelregister.
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Det er foreslatt & etablere Norsk pasientregis-
ter (NPR) som et personidentifiserbart register.
Dette er na til behandling i Stortinget. Det er fore-
slatt at Skaderegistreringen vil inngé som en del av
et personidentifiserbart Norsk pasientregister.
Dette vil veere til hjelp for kommunene til en enda
mer malrettet forebyggende innsats.

Helseundersokelser er basert pa sperreunder-
sekelser av befolkningen og omfatter forhold som
ikke fanges opp av registre, slik som selvopplevd
helse, grad av sosial kontakt, kostholdsvaner,
fysisk aktivitet etc. Helseundersekelser er gjen-
nomfort i enkelte fylker, bl.a. Hedmark og Oppland
(OPPHED), Oslo (HUBRO), Nord Trendelag
(HUNT), Ostfold (Dstfoldhelsa) og Akershus (Hel-
seprofiler for Akershus). Senter for samisk helse-
forskning gjennomferte i 2003 i samarbeid med
Folkehelseinstituttet en helse- og levekarsunderso-
kelse i omrader med samisk befolkning. Videre
foretas det en del temabaserte undersokelser som
delvis er landsomfattende slik som den norske
Mor og barn-undersekelsen, og 40 ars undersokel-
sen.

Det arbeides lepende med & utvikle et helhetlig
helseovervakingssystem. I tillegg til overvaking av
helsetilstand er det viktig & ha oversikt over pavir-
kningsfaktorer som livsstil, levekir og miljofor-
hold. For eksempel har Sosial- og helsedirektoratet
og Mattilsynet et felles system for mat- og kost-
holdsovervaking. Statens arbeidsmiljeinstitutt
arbeider med & bygge opp et system for nasjonal
overvaking av arbeidsmiljo og arbeidshelse
(NOA). Miljemedisinsk helseovervakning ved
Nasjonalt folkehelseinstitutt omfatter enkelte
malinger av miljefaktorer i omgivelsene (vann og
luftkvalitet) samt miljefaktorer i biologisk materi-
ale fra mennesker.

Forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten

Kommunehelsetjenesten er hovedarenaen for fore-
byggingsinnsatsen i helsetjenesten. Kommunens
helsetjenester, herunder forebyggende helsetje-
nester, skal integreres i kommunens overordnede
plansystem slik som kommuneplanen, handlings-
program og ekonomiplanen. Kommunene er tillagt
betydelige oppgaver innen miljerettet helsevern og
smittevern.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal i tillegg
til & vaere et allment lavterskeltilbud til gravide og
forskolebarn, omfatte helsestasjon for ungdom og
skolehelsetjeneste i grunn- og videregaende skole.
Tjenesten er et lavterskeltilbud som nér alle sosiale

grupper. Helsestasjonstilbudet nar fram til nesten
alle barn de forste levearene, bl.a. med anbefalte
vaksiner. Skolehelsetjenesten har et tilsvarende
potensial. Tjenesten er viktig for ungdom som tren-
ger & ha et sted i sitt eget milje hvor de kan hen-
vende seg med sine problemer uten & matte
bestille time og uten alltid & métte involvere fore-
satte.

Helseundersekelser, vaksinering, opplysnings-
virksomhet, radgivning, veiledning og tiltak for a
styrke barn og unges egenmestring og foresattes
mestring av foreldrerollen er sentrale oppgaver.
Tjenesten har et helhetlig perspektiv pa forebyg-
ging og skal derfor drive et utstrakt tverrfaglig
arbeid. Dette er blant annet helt sentralt i arbeidet
med 4 forebygge psykiske plager og hindtering av
sammensatte sosiale problemer. Tjenesten skal i
samarbeid med elever, hjem og skole arbeide for &
skape en helsefremmende skole gjennom &
fremme godt leerings- og arbeidsmilje. Tilsvarende
arbeid er rettet mot forskolebarn. Videre utarbei-
der Sosial- og helsedirektoratet en veileder i bruk
av legemidler mv. i barnehager og skoler.

Brukermedvirkning er en forutsetning for &
styrke malgruppenes innsikt, kunnskap og evne til
mestring av sméa og store utfordringer. Sentrale
tema er betydningen av egenomsorg, tilknytning til
venner og familie, sosialt nettverk, og barns og
ungdoms psykososiale og fysiske utvikling. Videre
omfatter arbeidet temaene seksualitet, samliv og
prevensjon, smittevern, inkludert forebygging av
hiv og seksuelt overforbare infeksjoner, kosthold,
tannhelse, tobakks- og rusfrihet, fysisk aktivitet og
ulykkes- og skadeforebygging. For & mete utfor-
dringer knyttet til bl.a. overvekt blant barn og
unge, skal faglige retningslinjer for forebygging og
behandling ferdigstilles og implementeres som
verktoy i tjenesten. Det skal ogsa arbeides med
utvikling og implementering av nye retningslinjer
for maling av vekt og lengde.

Tjenesten skal ha szrlig oppmerksomhet rettet
mot gravide, barn og unge med spesielle behov.
Tjenesten skal fange opp tidlige signaler pad mis-
trivsel, utviklingsavvik og antisosial atferd, og skal
samarbeide om tidlig iverksetting av tiltak for &
forebygge at problemer manifesterer seg. Ved
behov skal tjenesten henvise til utredning og
behandling og samarbeide om tilrettelegging av til-
bud fra andre instanser.

Ansatte i helsestasjons- og skolehelsetjenesten
er helsesgstre, leger, jordmedre, fysioterapeuter
samt annet personell. Det er behov for & styrke tje-
nesten bade kapasitets- og kompetansemessig for
at tjenesten skal bli en kraftfull akter i arbeidet
med & redusere sosiale ulikheter i helse. Enkelte
undersokelser tyder pa at bruk av helsetjenester
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varierer etter sosial tilherighet. Det var for eksem-
pel hoyere andel jenter som brukte psykolog/psy-
kiater i Oslo indre vest enn i Oslo ytre ost. En
bedre utbygd skolehelsetjeneste kan bidra til at de
som trenger det mest enten fir hjelp i kommune-
helsetjenesten eller henvises til spesialisthelsetje-
nesten og dermed bidra til & redusere sosiale ulik-
heter i helsetjenestebruk.

Forebyggende innsats rettet mot risikogrupper

Det skal legges okt vekt pa forebyggende tiltak
overfor risikogrupper. Individuelt tilpasset veiled-
ning er nedvendig for & pavirke enkelte gruppers
helseatferd i retning av en sunnere livsstil. Dette er
ogsa viktig for & utjevne sosiale helseforskjeller.
Livsstil som for eksempel regelmessig fysisk akti-
vitet er blant annet viktig som ledd i forbygging og
behandling av psykiske problemer. Videre utvik-
ling av lavterskelstrategier og lavterskeltilbud skal
bl.a. skje som del av den nasjonale strategien mot
sosiale ulikheter i helse. For ovrig viser vi til egne
strategier som bl.a. kreftstrategien og diabetesstra-
tegien.

Fastlegene har i dag et sarlig ansvar for 4 iden-
tifisere risikopersoner, sorge for individrettet vei-
ledning og oppfelging samt koordinere oppfelgin-
gen av pasientene. For eksempel gjelder dette opp-
folging overfor pasienter med hey risiko for hjerte-
og karsykdommer. For & stimulere fastlegen til &
prioritere livsstilsveiledning og livsstilstiltak er det
innfort egne takster i normaltariffen for leger.
Takst for grenn resept og reykeavvenningstaksten
er eksempler pa dette.

Fastlegene kan ogsd ha en mer aktiv rolle i
forebygging av rusmiddelproblemer. Studier viser
at intervensjoner av helsepersonell ved begyn-
nende problematisk rusmiddelbruk har god effekt.
Mange leger og annet helsepersonell forsemmer
dessverre oppgaven med tidlig & identifisere og
kartlegge problematisk rusmiddelbruk. Rusmid-
delbruk blir for sjelden vurdert som en medvir-
kende érsak til helseplager. Sosial- og helsedirekto-
ratet har nylig gitt ut en veileder for kommunal
rusmiddelpolitisk handlingsplan (IS-1362). Det
vises til omtale av opptrappingsplanen for rusfeltet
i kap.6.6.

Kommunehelsetjenesten er en viktig meteplass
for individuell veiledning om helseskadene ved
tobakksbruk. Tobakksreyking er den overveiende
arsaken til sykdommen KOLS (kronisk obstruktiv
lungesykdom). Det viktigste forebyggende tiltaket
er derfor a hjelpe den enkelte til & slutte & royke.
For pasienter som har fatt diagnosen KOLS, vil
roykeslutt bidra til 4 forsinke forverring av syk-
dommen. I normaltariffen for leger er det en takst

for reykeavvenning. Det er ogsa en takst for tannle-
ger der tiltak for roykeavvenning inngar som del av
behandlingen mot periodontitt (tannlesningssyk-
dom). Medikamentell behandling for reykeavven-
ning eker slutteraten signifikant, men effekten av
medikamentell behandling er i stor grad avhengig
av at behandlingen kombineres med veiledning.
Sosial- og helsedirektoratet har utarbeidet Ret-
ningslinjer for kommunehelsetjenestens arbeid
med reykeavvenning.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten kan
veere en viktig samarbeidspartner og ha en rolle i
kommunehelsetjenesten. Serlig gjelder dette i
arbeid for a forebygge tannréte, fremme gode kost-
vaner og forebygge darlig ernaeringsstatus seerlig
blant barn og eldre.

Ordningen med gronn resept

Ordningen med grenn resept er et forsek pa & vri
fokus fra medikamenter til egeninnsats og hjelp til
omlegging av helseatferd i tilfeller der dette er
medisinskfaglig forsvarlig. I tillegg til taksten for
legen, omfatter ordningen faglig veiledningsmate-
riell til bruk ved konsultasjonen og til oppfelging
av pasienten i form av et individuelt tilpasset opp-
legg for kosthold og/eller fysisk aktivitet. Det fag-
lige verktoyet og forskrivning av grenn resept, kan
benyttes overfor alle pasienter som vurderes a ha
nytte av livsstilsveiledning og endring av helseat-
ferd.

Forste del av evalueringen i 2005, som omhand-
let legenes oppfatninger og erfaringer med bruken
av ordningen, avdekket en del svakheter. Det er
derfor iverksatt arbeid med & videreutvikle det fag-
lige verktoyet for legen og utvikle kompetansehe-
vingstiltak. Det er avgjorende at legene selv invol-
veres og deltar aktivt i dette utviklingsarbeidet.

Resultatene av evalueringens del II vil foreligge
i lopet av 2007 og vil gi grunnlag for en samlet vur-
dering av, for det forste om det er aktuelt & utvide
stimuleringstaksten til flere diagnoser og for det
andre hvordan oppfelgingen ber veere for & bli best
mulig for pasientene. Som ledd i kvalitetsvurderin-
gen av oppfelgingen, er det naturlig 4 ta stilling til
hvordan faggrupper som for eksempel fysiotera-
peuter og erneeringsfysiologer kan bidra i oppfel-
gingstilbudene.

Regjeringen vil vurdere ulike sider ved lokalba-
serte lavterskeltilbud som ledd i arbeidet med eva-
lueringen og videreutviklingen av ordningen med
gronn resept. Helsetjenesten, neermiljoet og
arbeidsplasser er aktuelle arenaer for forebygging
og intervensjon. I tillegg til helsetjenesten, frivil-
lige organisasjoner og private akterer, vil det veere
naturlig 4 vurdere Arbeids- og velferdsetaten
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(NAV) og bererte parter som medvirkende akte-
rer. Visse Kkriterier for slike lavterskeltilbud kan
imidlertid allerede slés fast; tilbudene ma veere et
ledd i en prioritert satsing forankret i det kommu-
nale plansystemet, og de ma bygge pa etablerte
strukturer for kommunens eller andre akterers
virksomheter og tjenester.

Forebygging i pleie- og omsorgstjenestene

Mottakere av kommunenes pleie- og omsorgstje-
nester er i hovedsak eldre mennesker, men omfat-
ter ogsa barn, unge og voksne med funksjonsned-
settelser, enten det er funksjonshemminger, utvi-
klingshemming, psykiske problemer eller
personer med rusmiddelproblemer. Det vises til
St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter
0g mening.

Eksempelvis kan erneering nevnes som et
omrade der det er store utfordringer og forebyg-
gingspotensial. Selv om faktagrunnlaget for ernae-
ringssituasjonen blant brukere av pleie- og
omsorgstjenesten er mangelfull, vet vi at mange
har til dels store ernzeringsproblem som omfatter
undererneering, feilernaring og/eller overvekt/
fedme. Det er behov for & utvikle systemer som
fanger opp personer som stér i fare for 4 utvikle
feil- og underernaering. Departementet onsker der-
for & sette fokus pa mat og méltid som en viktig del
av omsorgstjenestens virksomhet bade pa syke-
hjem og hjemmetjenesten.

Forekomsten av osteoporose og osteoporotiske
brudd er heyere i Norge og Skandinavia enn i de
fleste andre land. Forebyggende tiltak krever lang-
siktig, systematisk og tverrsektoriell innsats.
Sammen med et variert og sunt kosthold er daglig
fysisk aktivitet med pa & styrke skjellettet, redu-
sere risiko og utsette tidspunktet for benskjerhet.
Ulike forebyggende tiltak og fallbeskyttende tiltak
rettet mot sykehjemsbeboere og hjemmeboende
eldre skal ivaretas i pleie- og omsorgstjenesten og i
hjemmebaserte tjenester. Faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av osteoporose og oste-
oporotiske brudd, utarbeidet av Sosial- og helsedi-
rektoratet, er et nyttig redskap i dette arbeidet.

Kompetansebehov og faglig utvikling

Det skal arbeides for & styrke den samfunnsmedi-
sinske kompetansen i kommunene.

Tilgang av samfunnsmedisinsk kompetanse er
nedvendig for at kommunene skal ivareta sentrale
oppgaver innen smittevern, helseberedskap, miljo-
rettet helsevern, lokal helseovervakning, planleg-
ging og koordinering av helsetjenestene. Blant
samfunnsmedisinens oppgaver er ogsa 4 medvirke

til helhetlige tjenester med god samhandling mel-
lom ulike deltjenester og nivaer i helsetjenesten,
samt & gjore helsetjenesten bedre i stand til & bidra
i samhandlingen med andre sektorer. Som ledd i
arbeidet med 4 styrke den samfunnsmedisinske
kompetansen i kommunene og i den statlige helse-
forvaltningen regionalt og sentralt, arbeider Helse-
og omsorgsdepartementet med & fastsette nye
regler om gjennomferingen av spesialistutdannin-
gen i samfunnsmedisin.

Helse- og omsorgsdepartementet skal foreta en
gjennomgang av miljerettet helsevern. Dette skal
sees i sammenheng med styrking av samfunnsme-
disin i kommunen, og gjennomgang av kommune-
lege 1 sine oppgaver.

Hovedutfordringen i arbeidet med a styrke
ernaeringskompetansen i kommunene er a finne
gode organisatoriske lgsninger og etablere syste-
mer for kvalitetssikring av tjenestene. I dagens
kommunehelsetjeneste finnes det ingen spesial-
kompetanse innen Kklinisk ernzering som kan iva-
reta kostveiledning og —oppfelging av pasienter/
brukere i de ulike tjenestene, og som kan ha en
radgivningsfunksjon overfor tjenestene. Det som
er av tjenestetilbud pa dette omrédet finnes i dag i
spesialisthelsetjenesten. Det skal derfor ses naer-
mere pa hvordan ernaeringsarbeidet og kompetan-
sen kan styrkes. Det skal legges vekt pa samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehel-
setjenesten blant annet innen underernzring og
overvekts- og diabetesproblematikken.

Forebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten har viktige oppgaver i
sekundeer- og tertizerforebygging, og i pasient-
oppleering. Rammebetingelsene for det forebyg-
gende arbeidet er gitt gjennom lov om spesialist-
helsetjenester hvor det framgar av forméalsparagra-
fen at tjenestene blant annet skal fremme
folkehelsen og motvirke sykdom, skade, lidelse og
funksjonshemming, samt i vedtektene til de regio-
nale helseforetakene. Videre har spesialisthelsetje-
nesten en veiledningsplikt overfor kommunehel-
setjenesten.

Spesialisthelsetjenestelovens § 3-8 fastslar at
oppleering av pasienter og parerende er blant syke-
husenes oppgaver. Opplaring og innsikt i egen
sykdom er en viktig forutsetning for a mestre livet
ved kronisk sykdom og funksjonsnedsettelser.

De regionale helseforetakene er palagt & iverk-
sette tiltak for oppleering av pasienter og parerende
i alle helseforetak. Det er nd mer enn 35 laerings-
og mestringssentre, og flere er under planlegging.
Laerings- og mestringssenteret ved Aker universi-
tetssykehus HF er godkjent som nasjonalt kompe-
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tansesenter for lering og mestring ved kronisk
sykdom. For 4 understotte dette arbeidet palegges
de regionale helseforetakene & sikre at det finnes
tilfredsstillende sekundaerforebyggende tiltak for
de store sykdomsgruppene, som for eksempel
hjerte- og karsykdommer, diabetes og astma og
allergier. Takst for opplaering av pasienter er utvi-
det ved at den fra 1. januar 2004 er gjort diagnoseu-
avhengig.

Som oppfelging av Folkehelsemeldingen er det
gjennomfert en kartlegging av forebyggingsinnsat-
sen i spesialisthelsetjenesten. Kartleggingen
omfattet generelle befolkningsrettede helsefrem-
mende og forebyggende aktiviteter og individrettet
forebygging, herunder bade primerforebygging
og sekundearforebygging. Kartleggingen viser at
individrettet sekundeerforebygging er den domine-
rende forebyggingsinnsatsen i helseforetakene.
Kartleggingen viser videre at den ledelsesmessige-
og organisatoriske forankringen av det forebyg-
gende arbeidet varierer mellom helseforetakene.
Helse- og omsorgsdepartementet vil folge opp i
styringsdialogen med de regionale helseforeta-
kene med sikte pa bedre forankring.

Folkehelsemeldingen foreslar at utvikling av
kvalitetsindikatorer pa forebygging i spesialisthel-
setjenesten vurderes. Det foreslas ogsa at det gjo-
res en vurdering av om det er behov for endringer i
spesialisthelsetjenestelovgivningen for a klargjere
helseforetakenes ansvar pa forebyggingsfeltet, og
om det er behov for en veileder til spesialisthelse-
tjenesteloven nar det gjelder ivaretaking av folke-
helsearbeid og veiledning overfor kommunehelset-
jenesten. Tiltakene vil bli fulgt opp innenfor ram-
mene av Nasjonal helseplan.

Slik som i kommunehelsetjenesten er det viktig
4 oke tryggheten og kompetansen rundt samtaler
om livsstilsendringer. Det skal utarbeides retnings-
linjer og kommunikasjonsverktey for ulike grup-
per helsepersonell til bruk pa sykehus og andre
helseinstitusjoner. For 4 stimulere til okt arbeid
med forebyggingstiltak som for eksempel roykeav-
venning vises det til Strategiplan for det tobakksfo-
rebyggende arbeidet 2006-2010.

Klinisk ernaering

Ernzering og kosthold er en naturlig del i behand-
ling og i pleie og omsorg av syke innen somatisk
og psykisk helsetjeneste. For en rekke diagnoser
er ernaring en komponent eller den eneste delen i
behandlingen. For diagnoser som diabetes, matva-
reallergi og matvareintoleranse, celiaki, hjerte- og
karsykdommer og spiseforstyrrelser, er tilfredsstil-
lende ernaeringsoppfelgning viktig.

Ernaeringen spiller en sentral rolle som stotte
til annen behandling under sykdom, som for
eksempel & forebygge og behandle underernee-
ring. Underernaring hos pasienten i sykehus og i
pleie- og omsorgsinstitusjoner er en sarskilt utfor-
dring. Eldre pasienter er en spesielt utsatt gruppe
etter utskrivelse fra sykehus. En rekke psykiske
lidelser forer med seg matinntak som ikke svarer
til kroppens behov, og mange av dem som rammes
er unge mennesker. Manglende tilbud om ernae-
ringsbehandling og individuell tilpasning kan
pavirke behandlingens effektivitet og i verste fall
fore til alvorlige komplikasjoner. I videreutvikling
av sykehusenes ambulerende team, og gjennom
spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt overfor
kommunehelsetjenesten, ber blant annet ernze-
ringsomradet folges opp.

Fagkunnskapen om ernzering i spesialisthelse-
tjenesten ligger som oftest hos kliniske ernaerings-
fysiologer. Det er pa landsbasis 115 stillinger for
kliniske ernzeringsfysiologer i spesialisthelsetje-
nesten. For at helsetjenesten skal veere rustet til a
mete utfordringene som ekning i forekomst av dia-
betes og overvekt i alle aldersgrupper utgjer og
imetekomme et gkende behov innen tjenesten kli-
nisk ernaering, ma helsetjenesten ha nok og godt
kvalifisert personell med spesialkompetanse innen
Kklinisk erneering, i tillegg til at andre relevante hel-
sepersonellgrupper ma ha grunnleggende kunn-
skaper innen omradet.

Smittevern — en viktig samhandlingsarena for
kommune og stat

Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten er tillagt stort ansvar og betydelige oppgaver
pa smittevernomradet, oppgaver som ofte ikke kan
loses tilfredsstillende uten god samhandling og
godt samarbeid mellom nivaene.

Kommunene er tillagt hovedansvaret for den
operative smittevernberedskapen. I en tid hvor
faren for en influensapandemi er sterre enn pa
lenge og hvor alvorlige utbrudd av legionella og
sykdommer med meticillin resistente gule stafylo-
kokker skjer, vil forebyggende arbeid og bered-
skapsarbeid innen smittevern i kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten ha hey prioritet.
Nasjonal beredskapsplan for pandemisk influensa
versjon 3.0 ble fastsatt 16. februar 2006. Planen,
som er et dynamisk dokument, folges lepende opp
for 4 styrke beredskapen bade pa statlig og kom-
munalt nivd. Det pagar et arbeid med & utrede
muligheten for et nordisk samarbeid om produk-
sjon av influensavaksine.

Kommunehelsetjenesten star i dag for 90 pst.
av all antibiotikaforskrivning, og det er en utfor-
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dring for tjenesten & redusere dette. Forebygging
av antibiotikaresistens og infeksjoner i sykehus og
sykehjem vil std sentralt i smittevernarbeidet i peri-
oden 2007-2010. Malet er & bevare antibiotika som
gode og virksomme legemidler, samt & redusere
antall infeksjoner i sykehus og sykehjem. Effekten
av forebyggingstiltak pa dette omrédet vil i stor
grad veaere avhengig av god samhandling mellom
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten. Godt smittevern og god smittevernberedskap
forutsetter kompetent og tilstrekkelig laboratorie-
diagnostikk. A styrke laboratoriekapasiteten for
referansefunksjoner for viktige agens star sentralt.

Mattrygghet

Arbeidet med mattrygghet har som maél & redusere
risikoen for sykdommer som kan bli overfort med
smittestoffer og uenskede fremmedstoffer i mat og
drikkevann, samt & sikre redelig omsetning og iva-
reta forbrukerhensyn. Mattilsynets virksomhet
krever samhandling mellom helse-, landbruks- og
fiskerimyndighetene.

Det er fortsatt viktig med stor innsats for &
sikre god hygiene i matproduksjonskjeden, slik at
forekomsten av sykdommer som kan bli overfort
med mat og vann blir redusert.

Maten skal veere trygg nar den nar forbru-
kerne, uavhengig av om den er framstilt innen-
lands eller importert. Tilsynet skal legges opp slik
at en sikrer at sluttproduktene er trygge gjennom
kontrollinnsats i hver del av matproduksjonskje-
den. Tilsyn med sluttproduktene er fremdeles ned-
vendig for & sikre og dokumentere at de samlede
tiltakene i hver del av matproduksjonskjeden har
den enskede virkning.

Endrede handelsmenstre og de kompliserte
varestreommene i moderne omsetning av mat gjor
det nedvendig at virksomhetene har gode syste-
mer for sporing dersom helseskadelige matvarer
likevel kommer ut pa markedet, slik at de kan
trekke disse tilbake. Endring av mattilbudet, blant
annen pa grunn av bruk av nye ingredienser, okt
beriking og ekt forbruk av kosttilskudd gjer det
nedvendig & utvide mulighetene til & gjennomfore
risikovurdering av kostholdet, og stiller nye krav til
dokumentasjonen om kostholdet og matvarenes
sammensetning. Helhetsvurderinger av helsefrem-
mende og skadelige sider ved matvarene blir mer
aktuelt. God merking av matvarer er viktig for at
forbrukerne skal kunne ta bevisste valg, ogsa nar
det gjelder & velge sunn og helsebringende mat.

6.3.2 Den kommunale helse- og
sosialtjenesten

Den nordiske velferdsmodellen kjennetegnes av
en godt utbygd lokal helse- og sosialtjeneste. Kom-
munale tjenester er fundamentet i det samlede tje-
nestetilbudet til befolkningen. Det er derfor av stor
betydning at disse tjenestenes kapasitet og innhold
er i stand til 4 mete framtidens utrednings-,
behandlings-, omsorgs- og rehabiliteringsutford-
ringer. Dette gjelder bade i forhold til en ekende
andel innbyggere med innvandrerbakgrunn, sterkt
voksende eldre befolkning og i forhold til at den
sterkeste veksten i dag innenfor pleie- og omsorgs-
sektoren skjer i gruppen yngre brukere hvor
mange har sammensatte lidelser.

De kommunale helse- og sosialtjenestene har
samlet om lag 200000 arsverk med pleie- og
omsorgstjenester som den sterste gruppen med
nermere 110 000 arsverk. Til sammenlikning er
samlet antall arsverk innenfor spesialisthelsetje-
nesten om lag 93 000.

Den kommunale helsetjenesten omfatter all-
mennlegetjeneste, legevakt, fysioterapitjeneste,
sykepleie, herunder helsesgstertjeneste og hjem-
mesykepleie, jordmortjeneste, sykehjem og
boform for heldegns omsorg og pleie, medisinsk
nodmeldetjeneste og transport av behandlingsper-
sonell. Helsetjenestens deltagelse i folkehelsear-
beid er omtalt i kap. 6.3.1.

Sosiale tjenester omfatter blant annet hjemme-
hjelp, avlastningstiltak, stettekontakt, plass i insti-
tusjon eller bolig med heldegns omsorgstjenester,
omsorgslenn, oppsekende tiltak og omsorgs- og
aktiviseringstiltak. De fleste kommunene har orga-
nisert en rekke sosiale tjenester inn i en pleie- og
omsorgstjeneste, men de kan ogsé veere organisert
i tilknytning til sosialkontor eller i tjenester for rus-
og psykisk helsearbeid. For at den nye arbeids- og
velferdsetaten (NAV) skal lykkes, er det avgjo-
rende at samarbeidet med helse- og sosialtjenesten
utvikles godt.

Som beskrevet i kap. 6.3.1 er det mange ulike
tjenester og sektorer i kommunene som bidrar til 4
fremme folkehelse og sikre gode levekar for inn-
byggerne. Folkehelsen er avhengig av innsats i
mange samfunnssektorer. Den kommunale helse-
tjenesten har imidlertid ansvar for forebyggings-
innsatsen i helsetjenesten gjennom blant annet hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten, og den har
ansvar for helseovervaking og en viktig rolle i sam-
handlingen med andre sektorer blant annet gjen-
nom miljerettet helsevern og smittevern. Utfor-
dringene for helse- og sosialtjenesten i kommu-
nene ma ses i sammenheng med andre
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kommunale tjenester som kultur- og fritidssekto-
ren, skole og barnehagesektoren og andre.

En del innbyggere har behov for omfattende
tjenester og bistand fra mange akterer. Tjenester
for & bedre enkeltpersoners helsesituasjon, funge-
ring og mestring av hverdagen er forankret i for-
skjellige lover. Departementet folger opp det regel-
messige rammeverk i denne sammenheng i arbei-
det med oppfelgingen av NOU 2004: 18 Helhet og
plan i sosial- og helsetjenestene (Bernt-utvalget).
Det tas sikte pa 4 sende ut et heringsnotat med
utkast til ny felles lov om sosial- og helsetjenesten i
kommunene i 2007.

For at den samiske befolkningen skal vare sik-
ret en likeverdig tilgang til helse- og sosialtjenes-
ter, ma nedvendig kompetanse innen sprak og kul-
tur og flerkulturell forstaelse finnes i kommunene.
Dette gjelder saerlig hos personell som har en
behandlings-, pleie- og/eller omsorgsfunksjon.

Mestringsperspektiv og brukermedvirkning

Det er en overordnet maélsetting for kommunenes
helse- og sosialtjenester & bidra til & styrke enkelt-
menneskers evne til & mestre tilvaerelsen og eget
liv for de som har behov for slik hjelp. Til grunn for
perspektivet ligger et syn pd mennesket som den
fremste eksperten pa sitt eget liv og som selv vet
best hva som er bra, nyttig og viktig for ham eller
henne.

Brukermedvirkning er en rettighet nedfelt i
lovverket og kan skje pa ulike niva; pa individniva
som for eksempel rett til & medvirke i utformingen
av tjenestetilbudet, pavirkning pa systemnivd og
gjennom medvirkning i politikkutforming gjennom
brukerorganisasjoner. Systematisk innhenting av
brukererfaring og leering av resultatene av tilsyns-
utevelse og av klagesaker er viktige verktey i utvik-
ling av tjenestetilbudene i kommunene. Kommu-
nene star overfor en rekke utfordringer for & sikre
at mestrings- og brukerperspektivet preger arbei-
det til ansatte og til helsepersonell de har avtale/
kontrakt med.

Samarbeid mellom kommunale tjenester
og spesialisthelsetjenesten

Grensen mellom ansvar og oppgaver til kommu-
nale tjenester og spesialisthelsetjenesten er i stadig
endring. Det er en ensket utvikling at bade utred-
ning, behandling, rehabilitering og omsorg skal
kunne ytes s nzer pasientens hjem som mulig.
Tidligere definerte «grasoner» i tjenesteapparatet
ma i framtiden i sterre grad veere omrader for fel-
leslosninger mellom kommuner og helseforetak.
Det vises til kap. 6.3.4 Helhet og samhandling.

Tjenester fra de kommunale tjenestene og spe-
sialisthelsetjenesten m&a sammen utgjere et
behandlingsnettverk rundt enkeltbrukeren. Dette
forutsetter at kommuner og helseforetak har et
likeverdig forhold i samarbeidet og kjenner godt til
hverandres tjenester og strukturer.

Lokaldemokrati og brukerorientering

Desentralisering av oppgaver og delegering av
avgjorelsesmyndighet til kommunene legger for-
holdene til rette for lokalt selvstyre og for en sterre
grad av brukerorientering i tjenestene. Kommu-
nene, med sin naerhet til tjenestene og brukerne,
forutsettes & vaere bedre i stand til & prioritere res-
sursene i samsvar med lokale behov og forutset-
ninger enn det regionen eller staten er.

Omsorgsarbeid utfort av familie og frivillige er
i omfang fortsatt nesten like omfattende som den
offentlige omsorgen, og familieomsorgen og den
offentlige omsorgen utfyller og forsterker hveran-
dre. Det ligger et stort potensial i 4 utvikle bedre
rammevilkar og legge forholdene bedre til rette for
de som utferer frivillig omsorgsarbeid.

Omsorgstjenester

Omsorgstjenestene bestdr i hovedsak av syke-
hjem, aldershjem, omsorgsboliger, hjemmesyke-
pleie, ulike former for hjemmetjenester som ofte
arbeider naert med den evrige kommunale helse-
og sosialtjenesten og dagtilbud og aktivitetstiltak.
Omsorgstjenesten utforte i 2005 naermere 110 000
arsverk for mer enn 200 000 tjenestemottakere. Av
disse bodde vel 40 000 i institusjon. @konomisk
utgjer pleie- og omsorgstjenestene nesten 4/5 av
kommunens samlede utgifter til helse- og sosialtje-
nester.

Uvikling av tjenestene de seneste arene er pre-
get av desentralisering, institusjonalisering og dif-
ferensiering av tilbudet. Kommunene utvikler sta-
dig flere fleksible tilbud basert pa brukerens
behov for bistand og hjelp. Dette krever smidigere
losninger i organiseringen av tilbudet i pleie- og
omsorgstjenesten. Kommunene har mett disse
utfordringene med en sterk opprustning av hjem-
mesykepleie og hjemmetjenester, et differensiert
tilbud i sykehjem som blir gjort tilgjengelig for
hjemmeboende brukere og en sterk utbygging av
omsorgsholiger.

Samfunnet star overfor krevende omsorgsut-
fordringer de neste tidrene. De kan ikke overlates
til helse- og sosialtjenesten alene, men méa loses
med grunnlag i et offentlig ansvar som involverer
de fleste samfunnssektorer, og ved a stotte og utvi-
kle det frivillige engasjement fra familie og lokal-
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samfunn, organisasjoner og virksomheter. Sa langt
vi kan se i dag vil utfordringene forst og fremst
vaere knyttet til nye brukergrupper, aldring, behov
for flere omsorgsytere, for bedre medisinsk oppfel-
ging og for aktiviteter og sosial kontakt.

Strategier og videre oppfolging

Regjeringens hovedstrategi for & mete morgenda-
gens omsorgsutfordringer er & utnytte den demo-
grafisk sett stabile perioden vi har foran oss til en
gradvis utbygging av tjenestetilbudet og til 4 forbe-
rede den raske veksten i omsorgsbehovet som for-
ventes om 15 ar. Allerede na er det mulig a
begynne en gradvis utbygging og foreta investerin-
ger til forebyggende tiltak, kompetanse, ny tekno-
logi, tekniske hjelpemidler og generell tilretteleg-
ging. Strategiene oppsummerer regjeringens tiltak
de naermeste ti arene for & mote bade dagens og
framtidas omsorgsutfordringer. Strategiene pre-
senteres i sin helhet i St.meld. nr. 25 (2005-2006)
Mestring, muligheter og mening.

De folgende tiltak utgjer sentrale elementer i
regjeringens omsorgsplan. Disse vil bli kjenneteg-
net pd framtidens omsorgstjenestetilbud og gi
planleggingen retning og innhold.

Investeringstilskudd til sykehjem og botilbud

Regjeringen varsler et nytt investeringstilskudd til
sykehjem og omsorgsboliger. Malgruppen for ord-
ningen er personer med behov for heldegns helse-
og omsorgstjenester. Tilskuddet vil legge til rette
for langsiktig planlegging og investering i den
kommunale omsorgstjenesten. Tilskuddet vil
styrke kommunes tilbud om bl.a. korttidsplasser i
sykehjem og botilbud for eldre og funksjonshem-
mede med behov for omfattende omsorgstjenester
bade i sykehjem og omsorgsbolig, herunder ogsa
personer med psykiske lidelser, utviklings-
hemming og rusmiddelproblemer. Tilskuddet skal
ogsa gis til tilpasning av egen bolig og atkomst til
boligen (eksempelvis heis). Regjeringen vil komme
tilbake til spersmal om investeringstilskuddet i for-
bindelse med statsbudsjettet for 2008.

Kapasitetsvekst og 10 000 arsverk

Gjennom ekte rammer til kommunesektoren har
regjeringen lagt til rette for en utvidelse av perso-
nellkapasiteten med 10 000 nye arsverk i den kom-
munale omsorgstjenesten innen utgangen av 2009,
sammenliknet med nivaet i 2004. Kommunene for-
utsettes forst og fremst & benytte denne veksten til
4 utvide tjenestetilbudet i sykehjem og hjemmetje-

nester ut fra lokale behov og prioriteringer. Regje-

ringen vil utover dette spesielt peke pad mulighe-

tene de nye personellarsverkene gir for & bidra til:

— mer omsorg i omsorgsboligene

— styrke legedekning og den medisinske kompe-
tanse i omsorgstjenesten

— sterkere vekt pa kultur, aktivitet og sosiale tiltak

— utbygging av dagtilbud og eldresentra

— styrke demensomsorgen — forebyggende tiltak
og koordinering av frivillige

Kompetanse- og rekrutteringsplan

Kompetanseloftet 2015 har til formal & skaffe til-
strekkelig personell og nedvendig fagkompetanse
til den kommunale helse- og sosialtjenesten. I
handlingsprogrammet for den forste firearsperio-
den vil det bli lagt vekt pa tiltak som vil gi:

— flere helsefagarbeidere

— okt andel ansatte med helse- og sosialutdanning
— styrket ledelse og bedre arbeidsmilje

— redusert ufrivillig deltid

— okt videreutdanning

I tillegg gjennomferes rekrutteringskampanje med
sikte pa bredere rekruttering bade i forhold til
alder, kjonn og kulturell og yrkesmessig bak-
grunn.

Opptrappingsprogram for forskning og utvikling

For a styrke den praksisnare omsorgsforskningen
vil regjeringen etablere egne regionale forsknings-
og utviklingssentre (FoU-sentre). Det er hensikts-
messig a etablere sentrene i sentrale heyskolemil-
joer som har helse- og sosialfagutdanning, slik at
forskningsaktiviteten ogsa bidrar til 4 styrke fagut-
vikling og metodeutvikling i helse- og sosialutdan-
ningene og sikre neerhet til tjenesteutoverne i
kommunene. Lokalisering av senterne vil blant
annet ta hensyn til behovet i helseregionene i for-
hold til allerede etablerte fagmilje og infrastruktur,
og at heyskolene samarbeider med undervisnings-
sykehjemmene i hver helseregion. Organisering
og finansiering av FoU- sentrene vil bli dreftet med
Norges forskningsrdd og andre berorte akterer.
Det er viktig & ivareta geografisk spredning, kvali-
tet og gode samarbeidsrutiner og samarbeid med
lokale akterer og det nasjonale nettverket. Norsk
Pensjonistforbund har gjennom Einar Strands fors-
kningsfond bidratt med finansiering. I tillegg er
regjeringen og KS enige om & styrke kommunal
deltakelse i praksisneer forskning og utviklingsar-
beid i tjenesten gjennom den nye avtalen for helse-
og omsorgstjenesten.
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Ny avtale om kvalitetsutvikling

Regjeringen og KS er blitt enige om en ny avtale
om kvalitetsutvikling i de kommunale sosial- og
helsetjenestene. Partene er enige om de hoved-
strategier som er nedvendige for 4 mete framti-
dens omsorgsutfordringer, og legger vekt pa tverr-
faglig kompetanseheving, kommunal planlegging
og organisasjons- og ledelsesutvikling med sikte
pd a gi tjenestetilbudet hoyere kvalitet, en mer
aktiv rehabiliterings- og omsorgsprofil og tilpasset
tjeneste ut fra enkeltbrukerens behov.

Etikkprosjekt

Ansatte i den kommunale helse- og sosialtjenesten
star daglig overfor vanskelige etiske dilemma og
problemstillinger som krever etisk bevissthet og
god demmekraft. Som en del av kvalitetsavtalen
har regjeringen invitert KS og yrkesorganisasjo-
nene til et samarbeid om a utvikle et opplegg for &
sikre alle ansatte grunnoppleering i fagetikk og
utvikle modeller for a forankre etikkarbeidet orga-
nisatorisk i kommunal sammenheng.

Plan for demensutfordringen

Aldersdemens er den lidelsen som forer til flest ar
med alvorlig funksjonstap pa slutten av livet og kre-
ver mest ressurser av den kommunale helse- og
sosialtjenesten. Om lag 66 000 personer har denne
alvorlige lidelsen i dag. For nesten halvparten av
dagens sykehjemspasienter er denne diagnosen
hovedarsak til innleggelsen, og tre fierdedeler av
de som bor i sykehjem har en demenslidelse. I
arene som kommer vil det vaere en ekning pad om
lag 10 000 nye tilfeller arlig.

Regjeringen vil gi forskning og fagutvikling
innen forebygging og behandling av demenssyk-
dommer hey prioritet. Departementet er i gang
med & utarbeide en plan for a styrke hele tiltakskje-
den i det videre arbeidet med demens. Planarbei-
det rettes mot forskning, utviklingstiltak, kompe-
tanseheving og rekruttering, boformer og samar-
beid med péarerende. Planarbeidet skal ogsa
tydeliggjore hva slags tilbud det forventes at spesi-
alisthelsetjenesten kan gi til denne pasientgrup-
pen. Planen skal utformes med sikte pa iverkset-
ting fra 2008.

Utvidet pasientombudsordning

Pasientenes/tjenestemottakerens saker er ofte
sammensatte og krever en ombudsordning som
dekker begge forvaltningsnivd og samhandlingen
mellom dem. Regjeringen vil derfor foresla lovend-

ringer slik at ogsa brukere av kommunale helse-
og sosialtjenester skal fa ombud.

Tiltak for pargrende

Regjeringen har satt i gang et arbeid for & se neer-
mere pa dagens helse- og sosiallovgivning og per-
misjonsreglene i arbeidslivet for & legge forhol-
dene bedre til rette og sikre rettighetene til familie,
parerende og frivillige som patar seg omfattende
omsorgsansvar. Det vil ogsa bli utarbeidet en hand-
bok (veileder) for tjenestemottaker og familie/
parerende som beskriver rettigheter og plikter
etter helse- og sosiallovgivningen og gi praktiske
anvisninger pa hvordan en kan forholde seg til
helse- og sosialtjenestens forvaltning f.eks. ved
seknader, vedtak og klagebehandling.

Utbygging av frivillighetssentraler, eldresentre
og forebyggende tiltak

Frivillighetssentraler, eldresentre, dagtilbud og
andre tiltak som fungerer forebyggende og utloser
og koordinerer frivillig innsats, kan styrkes med
personell innenfor rammen av de 10 000 nye ars-
verkene til omsorgstjenesten.

Legetjenesten i kommunene

Legetjenesten i kommunene omfatter bade all-
mennlegetjeneste, legevakt og samfunnsmedisinsk
arbeid. Allmennlegen representerer ofte innbyg-
gernes forste mote med helsetjenesten. Allmennle-
getjenesten omfatter fastlegeordningen, allmenn-
medisinsk offentlig legearbeid (helsestasjon, sko-
lehelsetjeneste, sykehjem, fengsler og asylmottak
med mer) og 24 timers kommunal legevakt. Et
seerskilt trekk ved den norske allmennlegetjenes-
ten er at de ulike typer legeoppgaver i de fleste
kommuner blir ivaretatt i fellesskap av legene
innen den enkelte kommune.

Det samlede antall legeéarsverk i kommunehel-
setjenesten gkte fra 38091 2000 til 42191 2005 (SSB).
Andelen legeérsverk i institusjoner for eldre og
funksjonshemmede eokte med seks pst. fra 2004 til
2005 (fra 260 til 275 arsverk). Antall leger med fast-
legeavtale har ekt fra 3486 i januar 2001 til 3807 per
30. juni 2006. SSB-tall for legearsverk i kommune-
helsetjenesten per 10000 innbyggere viser en
okning fra 7,51 1994 til 9,1 i 2001. Siden 2001 har
omfanget av legedrsverk i kommunene vaert pa
samme niva. Fortsatt er droye 100 fastlegehjemler
uten fast lege. Mangelen pa fast lege er storst i
Nordland og Finnmark (spesielt indre Finnmark).
Departementet har gjennom statsbudsjettet fra 1998
gitt arlige tilskudd til en rekke stimuleringstiltak for
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4 bedre rekruttering og stabilitet i legedekningen i
smé- og utkantkommuner. Antall fastlegehjemler
uten fast lege har de siste par ar blitt feerre i Sogn og
Fjordane. Fylkesmannens initiativ i samarbeid med
KS lokalt og kommunene ser ut til & ha bedret situa-
sjonen. Organisering av legevakt pa natt og i hel-
ger/helligdager og deltagelse i fagutvikling lokalt
ser ut til & ha stor betydning for rekruttering og sta-
bilitet, spesielt av nyutdannede leger.

Fastlegeordningen

Allmennlegetilbudet til befolkningen er fra 1. juni
2001 organisert som en fastlegeordning. Formalet
med fastlegeordningen er at alle innbyggere som
onsker det skal kunne fa en fast allmennlege 4 for-
holde seg til. Kommunene er forpliktet til 4 tilby
innbyggerne mulighet til 4 veere tilknyttet en fast
lege eller legepraksis. De fleste fastleger er privat-
praktiserende og har en individuell fastlegeavtale
med kommunen. Fastlegen har etter fastlegefor-
skriften § 7 ansvaret for allmennlegetilbudet til per-
soner pa sin liste innenfor de rammer som gjelder
for fastlegeordningen i lov, forskrift og sentral
avtale. Listesystemet med en innbyggerliste for
hver fastlege og ordningen med kontrakter mel-
lom kommunene og fastlegene som privatpraktise-
rende leger er to av kjerneelementene i fastlege-
ordningen.

Evaluering av fastlegeordningen

Fastlegereformen har ferst og fremst veart en
reform av strukturell karakter som innebar en
omorganisering av allmennlegetjenesten. Norges
forskningsrad (NFR) har hatt ansvar for & koordi-
nere en femarig, forskningsbasert evaluering av
fastlegeordningen fra 2001-2005. Sluttrapporten
konkluderer med at fastlegereformen i hovedsak
har veert vellykket. Det gjenstar likevel noen utfor-
dringer for allmennlegetjenesten. Sluttrapporten
vektlegger folgende utfordringer:

Tilgjengelighet til fastlegene

Tilgjengeligheten til fastlegekontoret oppleves i
mange tilfeller som for dérlig. Dette gjelder bade
telefontilgjengelighet, ventetid pa time og tilgjen-
gelighet pa legevakt. Innbyggernes muligheter til
fritt & velge allmennlege er sterkere regulert med
fastlegeordningen. Tilgjengeligheten til eget fastle-
gekontor blir dermed i stor grad bestemmende for
tilgjengeligheten til helsetjenester. Pasientene
onsker 4 slippe til med patrengende problemer nar
de selv opplever at det haster. Fastlegene ma der-
for kunne ta imot henvendelser pa kort varsel.

Etter departementets vurdering handler dette i
stor grad om fastlegenes organisering av egen
praksis. Kommunene som kontraktspart med fast-
legene forutsettes & ivareta innbyggernes behov
og a serge for at deres rettigheter blir innfridd.
Likeledes er det viktig at kommunene lepende
overvaker innbyggernes muligheter til 4 kunne
bytte lege, og at de til enhver tid har opprettet et til-
strekkelig antall fastlegehjemler. Dermed vil inn-
byggernes rett til & kunne bytte veere reell i alle
kommuner.

Evalueringsrapporten peker ogsd bla. pa at
sterrelsen pa egenandeler for allmennlegehjelp,
kan ha betydning for tilgjengelighet fastlege.

Rekruttering til fastlegevirksomhet

Det kan vaere et skonomisk loft for en nyutdannet
lege & etablere seg som privatpraktiserende fast-
lege. Om lag 35 pst. av nyetablerte fastleger i perio-
den 2001 til 2004 er kvinner. Samtidig er andelen
kvinnelige medisinstudenter godt over 50 pst. Det
er onskelig med flere kvinner som fastleger.
Departementet vil i samarbeid med KS og Legefo-
reningen se narmere pa hvilke konsekvenser
eventuelle endringer i priser pa legepraksiser kan
fa for rekrutteringen til allmennlegevirksomhet og
for kvinnelige fastleger spesielt.

Fastlegenes samarbeid med andre

Evalueringen av fastlegeordningen antyder et
potensial for bedre samhandling bdde med andre
kommunale tjenester og med spesialisthelsetjenes-
ten. Dette gjelder spesielt pasienter med omfat-
tende og sammensatte behov for tjenester over
lang tid.

Kommunene som forvaltningsorgan og som
kontraktspart med de privatpraktiserende fastle-
gene har et szerskilt ansvar for at fastlegene ivare-
tar sin rolle og sine oppgaver i samhandlingen om
ulike pasientgrupper. Dette gjelder spesielt i for-
hold til pasienter/brukere av kommunale pleie- og
omsorgstjenester. Det gjelder ogsd i forhold til
andre leger og andre yrkesgrupper bade med og
uten henvisningsrett. Kommunene kan her bruke
bade lokalt samarbeidsutvalg og den individuelle
fastlegeavtalen som utgangspunkt.

Kommunelege Is rolle

Kommunelegen er medisinskfaglig radgiver for
kommunen, og dermed en sentral premissleveran-
der for lokale helsepolitiske beslutninger, helse-
messig beredskap og ivaretakelse av smittevern-
oppgaver som utarbeiding av smittevernplan og
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miljorettet helsevern for evrig. Kommunelege I
har en sentral oppgave i & planlegge legetjenesten i
kommunen gjennom deltakelse i lokalt samar-
beidsutvalg for fastlegeordningen (LSU). Det vises
til kap. 6.3.1 Folkehelsearbeid.

Evalueringsrapporten av fastlegereformen
papeker at samfunnsmedisinen har i mange ar
strevd med rekrutteringssvikt og ustabilitet. I peri-
oden 1994-1999 sluttet 50 pst. av samfunnsmedisi-
nere i stillingene sine. Det samme skjedde i perio-
den 1999-2002. Antall timer brukt pa samfunnsme-
disinsk arbeid har ogsa gatt nedover i mange ar
uavhengig av innfering av fastlegereformen. Det
kan ikke stilles vilkar om deltakelse i samfunnsme-
disinsk arbeid for inngaelse av fastlegeavtale.
Mange allmennleger, og serlig nyutdannede leger,
har ikke samfunnsmedisinsk kompetanse. Sam-
funnsmedisinsk arbeid er mest tjent med at slikt
arbeid gjores gjennom frivillig avtale. Kommune-
lege I skal bidra med samfunnsmedisinsk perspek-
tiv i kommunalt plan- og utviklingsarbeid. Det er
derfor viktig a rekruttere leger med samfunnsme-
disinske kvalifikasjoner til kommunene.

Allmennmedisinsk offentlig legearbeid

Allmennmedisinske offentlige legeoppgaver er
individrettede og omfatter blant annet arbeid i hel-
sestasjon, skolehelsetjeneste, sykehjem og fengsel-
sanstalter. I henhold til fastlegeforskriften og sen-
tralt avtaleverk kan kommunen stille vilkar om del-
takelse i allmennmedisinsk offentlig legearbeid i
inntil 7,5 timer per uke ved full kurativ virksomhet.
Kommuner og leger kan innga avtale om et hoyere
timetall. Fastleger utever i gjennomsnitt 4,3 timer
allmennmedisinsk offentlig legearbeid per uke. I
en del kommuner er legedekningen utilfredsstil-
lende i henholdsvis sykehjem, skolehelsetjeneste,
helsestasjoner samt i fengsler og asylmottak for
kommuner som har dette. Evalueringen av fastle-
geordningen har ogsa antydet at stillingsbhrekene i
sykehjem i mange tilfeller er sd sma at det grenser
til faglig uforsvarlighet. Det ligger et ubrukt poten-
sial innen offentlig legearbeid som kommunene
bor benytte i storre grad.

Regjeringen ensker a styrke det allmennmedi-
sinske tilbudet til omsorgstjenestens brukere; dette
gjelder bade pasienter i sykehjem og mottakere av
hjemmetjenester og hjemmesykepleie. 1 forste
omgang settes fokus pa a heyne kapasiteten og kva-
liteten pa legetilbudet i sykehjemmene. Deretter vil
departementet gjennomga fastlegenes ivaretakelse
av ansvaret for medisinsk hjelp til mottakere av
hjemmetjenester og hjemmesykepleie. Departe-
mentet legger til grunn et behov for 4 eke innsatsen
av legearsverk i sykehjem med minst 50 pst. fram til

2010. Sosial- og helsedirektoratet har under utarbei-
ding faglige retningslinjer for legetjenesten i syke-
hjem, forankret i kvalitetsforskriften. Statens helse-
tilsyn vil i 2007 ha et saerskilt fokus pa legetjenes-
tene i sykehjem. For a styrke kvaliteten pa det
medisinske tilbudet som ytes i sykehjem vil regje-
ringen legge til rette for at kommunene knytter sine
sykehjem til NOKLUS (Norsk kvalitetsforbedring
av laboratorievirksomhet utenfor sykehus).

Grunnutdanning, turnustjeneste, spesialistut-
danning, forskning og fagutvikling har betydning
for rekruttering av leger til det enkelte fagomrade.
Departementet vil serge for at aldersmedisin gene-
relt og sykehjemsmedisin spesielt blir styrket i tur-
nustjenesten for leger og i spesialistutdanningen av
leger.

Legevakt

Kommunene skal serge for en legevaktordning
som sikrer befolkningens behov for eyeblikkelig
hjelp hele degnet. Den kommunale legevakttjenes-
ten er en viktig del av de akuttmedisinske tjenes-
tene utenfor sykehus. Legevaktarbeid kan for
enkeltleger oppleves som en stor belastning. Dette
kan fore til vansker med rekrutteringen til enkelte
kommuner som har fi leger a dele legevaktoppga-
vene pa.

Pi landsbasis er det etablert omlag 30 inter-
kommunale legevaktordninger med bemannet
legevaktsentral pad natt og i helger/helligdager
(IKL). Dette innebeerer en kvalitetsheving av den
kommunale legevakten. Samtidig bidrar en slik
organisering til at vakthyppigheten for den enkelte
fastlege reduseres betydelig, noe man vet er av
stor betydning for bade rekruttering til fastlege-
hjemler i sma kommuner og for stabiliteten i lege-
tjenesten. Departementet er kjent med at flere
kommuner onsker eller planlegger etablering av
interkommunalt legevaktsamarbeid med beman-
net legevaktsentral.

Videre oppfolging

Ved behandlingen av St.prp. nr. 60 (2004-2005)
Om lokaldemokrati, velferd og ekonomi i kommu-
nesektoren 2006 (kommuneproposisjonen), gjorde
Stortinget et anmodningsvedtak nr. 528 angaende
interkommunalt legevaktsamarbeid. I vedtaket bes
regjeringen redegjore hvordan det kan utvikles
statlige insentiver som bidrar til utvikling av inter-
kommunalt legevaktsamarbeid der dette framstar
som geografisk hensiktsmessig og tjenlig for
befolkningen. Departementet har til vurdering
flere rapporter som angar kommunal legevakt
generelt og interkommunalt legevaktsamarbeid
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spesielt. I 2002 ble det utbetalt 306 mill. kroner til
legevaktarbeid og i 2005 304 mill. kroner. I hvilken
grad slik omlegging har fert til mer bruk av ambu-
lansetjenesten er forelopig usikkert. Departemen-
tet vil i samarbeid med KS og Legeforeningen
foreta en vurdering av hvordan det eventuelt kan
utvikles virkemidler som bidrar til at flere kommu-
ner kan etablere IKL.

Forskning og fagutvikling innen allmennmedisin

Kommunehelsetjenestens oppgaver har forandret
seg mye de siste tidrene, noe som medferer behov
for ny og forskningsbasert kunnskap. Det er der-
for behov for & styrke forskning og fagutvikling
innen allmennlegetjenesten pa tjenestens egne pre-
misser. Bade i Norge og Sverige ligger allmennme-
disinsk fagutvikling og forskning langt etter medi-
sinsk forskning og fagutvikling innen spesialisthel-
setjenesten.

I forbindelse med behandlingen av revidert
statsbudsjett for 2006 har Stortinget bevilget 3 mill.
kroner til naermere planlegging av allmennmedi-
sinske forskningsenheter. Det tas sikte pa oppbyg-
ging av fire forskningsenheter som knyttes opp til
universiteter som har medisinsk grunnutdanning.
Enhetene forutsettes & ha naert samarbeid med
universitetene og forutsetter en praksisner og
pasientrettet allmennmedisinsk forskning. Arbei-
det og midlene viderefores i 2007.

I forbindelse med takstforhandlingene med
Legeforeningen ble det avsatt 2 mill. kroner til fond
til forskning i allmennmedisin. Midlene vil bli
brukt til & styrke oppbyggingen av forskningsenhe-
tene i naert samarbeid mellom Legeforeningen og
helsemyndighetene.

Fysioterapitjenesten

Ressursinnsatsen i fysioterapitjenesten utgjorde i
2005 til sammen 4148 personer, fordelt pa hhv 1326
ansatt i kommunene, 2531 med driftsavtale med
kommunene, 153 privatpraktiserende uten driftsav-
tale og 137 turnuskandidater.

Fysioterapitjenesten har ikke veert gjenstand
for systematisk gjennomgang eller evaluering de
siste 15 ar. Departementet har derfor gitt Sosial- og
helsedirektoratet i oppdrag & foreta en kartlegging
av tjenesten. Kartleggingen vil foreligge hesten
2006. Videre vil det bli foretatt en gjennomgang av
finansieringsordningene for fysioterapitjenesten,
sett i lys av formélet med tjenesten og dens funk-
sjon innenfor kommunehelsetjenesten.

Utfordringer knyttet til noen saerskilte
brukergrupper

Oppsekende arbeidsformer og nettverksorientert
tilneerming preger mye av det kommunale arbei-
det. Noen brukere har store vansker med & mote
til faste avtaler hos fastlege eller pd andre offent-
lige kontor. Det er en sarlig utfordring for den
kommunale helse- og sosialtjenesten & utvikle
gode arbeidsmetoder rettet mot slike brukere. Sta-
tens helsetilsyn (2005) har i rapporten Pleie- og
omsorgstjenester pa strekk, seerlig papekt utfor-
dringer i arbeidet med mennesker med psykiske
lidelser og personer med rusavhengighet. Tjenes-
tene og arbeidsformene ber tilpasses brukerne, og
ikke omvendt.

Det ma stimuleres til bygging av kompetente
fagmilje uavhengig av organisatoriske tilknyttinger
og modeller. For kommuner med f3 ansatte i deltje-
nester eller som har fa fagfolk med bestemt kom-
petanse vil det veere aktuelt 4 bygge fagmiljg og
faglige nettverk pa tvers av kommunegrenser og i
fellesskap med spesialisthelsetjenesten.

Mennesker med rusmiddelproblemer

Tilgjengeligheten til helsetjenester for personer
med rusmiddelproblemer er blitt mye bedre de
siste arene. Med rusreformen fikk rusmiddelav-
hengige pasientrettigheter ogsid ved tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk.
Rusreformen medferte ogsa at leger og sosialtje-
nesten fikk rett til & henvise til tverrfaglig spesiali-
sert behandling i spesialisthelsetjenesten. Antallet
deltakere i legemiddelassistert rehabilitering har
okt og langt flere far tilbud om tilpassede helsetje-
nester som lavterskel helsetiltak. Samtidig doku-
menterer Helsetilsynet og Riksrevisjonen gjennom
tilsynsrapporter at det er store udekkede behov for
tjenester. Mange far ikke de tjenester de har krav
pa og tjenestene har ikke nedvendig kvalitet. Det
er seerlig bekymringsfullt at ungdom med debute-
rende rusmiddelproblemer ikke fanges opp tidlig
nok og far tilpasset hjelp.

Bade tilsynsrapporter og flere evalueringer
peker pa at utfordringene er seerlig store i kommu-
nene. Selv om stadig flere fir behandling i spesialist-
helsetjenesten, er langt de fleste personer som har
rusmiddelproblemer mottakere av kommunale tje-
nester eller bor i kommunene uten 4 motta tjenester
fra det offentlige. Kommunene har et helhetlig
ansvar pa rusfeltet, og mange brukere har behov for
en langsiktig oppfelging og tjenester fra flere sekto-
rer. Rusmiddelavhengige har ofte darlige levekér og
store sosiale og helsemessige problemer. Ved sam-
mensatte behov er sosialfaglig arbeid, herunder mil-
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joterapi og boveiledning, en forutsetning for at den
det gjelder skal kunne nyttiggjore seg helsetjenes-
ter og sosial- og arbeidsrettet rehabilitering. Det er
store variasjoner i grad av rusmiddelproblemer og
livssituasjon. Kommunene ma kunne bruke diffe-
rensierte tiltak og kunne gi den enkelte et individu-
elt opplegg. Det er behov for a styrke kompetansen
om rusmiddelproblematikk og omsorgs- og rehabi-
literingstiltak, og for & heve kvalitet og utvikle
arbeidsmetoder. Det er ofte en sammenheng mel-
lom rusmiddelproblemer og psykiske lidelser. Det
vil derfor ofte vaere nedvendig med samordning og
til dels overlapping mellom disse tjenesteomradene.

Kommunens og  spesialisthelsetjenestens
ansvar for behandling og oppfelging av personer
med praktiseres ulikt, noe som gir variasjoner i hva
slags tilbud som gis. Kommunale og statlige myn-
digheter mangler tilstrekkelig informasjon om for-
holdet mellom ressursbruk og tjenestetilbud fordi
styringsinformasjon og dokumentasjon av aktivite-
ten innen rusfeltet ikke er presis nok. Det skyldes
blant annet at rapporteringssystemene registrerer
behov og ikke diagnose.

Kommunenes og spesialisthelsetjenestens
ansvar for behandling og oppfelging av personer
med rusmiddelproblemer praktiseres ulikt, noe
som gir variasjoner i hva slags tilbud som gis.
Kommunale og statlige myndigheter mangler til-
strekkelig informasjon om forholdet mellom res-
surshruk og tjenestetilbud fordi styringsinforma-
sjon og dokumentasjon av aktiviteten innen rusfel-
tet ikke er presis nok. Det skyldes blant annet at
rapporteringssystemene registrerer hvilken tje-
neste det er behov for og ikke diagnose.

I et forebyggingsperspektiv er det viktig at
kommunehelsetjenesten og andre kommunale tje-
nester blir bedre til 4 gi hjelp og veiledning tidlig i
en ruskarriere for a forhindre utvikling av alvorlig
rusmiddelavhengighet med tilherende sosiale og
helsemessige problemer.

Videre oppfolging

Regjeringen vil ferdigstille en opptrappingsplan for
rusfeltet hesten 2006. Innsatsomradene for kom-
munenes ansvar vil sarlig gjelde:

— forebygging, tidlig intervensjon, tilgjengelige
tjenester, herunder styrke lavterskel tiltak og
oppfelging i bolig

— kvalitetsutvikling i samarbeid med KS og frivil-
lig sektor

— kompetanseheving og faglig loft, bedre fors-
kning og dokumentasjon

— samhandling med spesialisthelsetjenesten, ny
arbeids- og velferdsforvaltning (NAV), kriminal-
omsorgen og barnevern, okt brukermedvirkning

Innsatsen pa rusfeltet ma ogsa ses i sammenheng
med regjeringens innsats for & forebygge og
avskaffe fattigdom og organiseringen av ny
arbeids- og velferdsforvaltning.

Mennesker med psykiske lidelser

Bakgrunn og status for gjennomferingen av Opp-
trappingsplanen for psykisk helse (1999-2008)
beskrives nezermere i kap. 6.6. I lopet av
opptrappingsperioden vil kommunene, medregnet
styrkingen i perioden 1995-1998, 3 tilfert midler
som gir rom for om lag 6000 nye arsverk. Det psy-
kiske helsearbeidet vil dermed ha flere arsverk
enn de ovrige helse- og sosialtjenester utenom
pleie- og omsorgstjenesten. Psykisk helsearbeid er
bade et kunnskapsfelt og et praksisfelt, og omfatter
bla. forebygging, opplysningsarbeid, behandling,
rehabilitering og tiltak rettet inn mot mennesker
med psykiske lidelser og deres nermeste. Malet
er & bidra til 4 fremme selvstendighet, tilherighet
og a styrke evnen til 4 mestre eget liv for mennes-
ker med psykiske lidelser.

Kommunene har med tilskudd fra Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse (1999-2008) hatt
forelopig vekt pa behandlings- og oppfelgingstiltak
til voksne og primaerforebyggende tiltak til barn
og ungdom. Det vil framover vaere behov for  utvi-
kle behandlings- og oppfelgingstiltak til barn og
ungdom med psykiske vansker. Det er et mal at
kompetanse og fagmilje i psykisk helsearbeid for
barn og ungdom i kommunene styrkes framover. I
helseplanperioden vil felgende omrader ha serlig
fokus:

Videre oppfolging

— Sikre god kvalitet og effekt av tiltak og tjenester
for brukerne gjennom bygging av kompetente
fagmilje innen psykisk helsearbeid i kommu-
nene. Stimulere til okt tverrfaglighet og flere
psykologstillinger i det psykiske helsearbeidet
for voksne og for barn i kommunene. Utvikle
hensiktsmessige modeller for faglige fellesskap
mellom ansatte i kommunalt rusarbeid og
ansatte i det psykiske helsearbeidet i kommu-
nene. Utvikle fagmiljo og fagnettverk pa tvers av
kommunegrenser og i fellesskap med distrikts-
psykiatriske sentre (DPS).

— Sterkere fokus pé & utvikle utrednings-, behand-
lings- og oppfelgingstilbud pa ferstelinjeniva til
barn og ungdom med psykiske vansker, her-
under styrke fagmilje i psykisk helsearbeid for
barn og unge, eventuelt pa tvers av kommune-
grenser og i samarbeid med barne- og ung-
domspsykiatriske poliklinikker. Utvikle oppse-
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kende arbeidsformer som bedre meoter barn og
ungdom pa deres arenaer; i hjem, barnehage/
skole og fritid. Tettere samarbeid med pare-
rende og pedagogisk personell i oppfelging av
barn og ungdom som har utviklet psykiske van-
sker.

— Samarbeid mellom helsestasjons- og skolehel-
setjenesten og poliklinikker for barne- og ung-
domspsykiatrien (BUP) skal styrkes med tanke
pa tidlig identifisering av psykiske plager og
lidelser hos barn og unge med sikte pa tidlig
iverksetting av tiltak.

— Mennesker med alvorlige psykiske lidelser skal
fa et helhetlig og sammenhengende bistand og
oppfelging gjennom gjensidige og forpliktende
samarbeidsavtaler mellom kommuner og helse-
foretak. Det er viktig at det kan tilbys tilrette-
lagte boliger med tilstrekkelig bistand i kommu-
nene.

— Fokus pa psykisk helse inngir i den nye
arbeids- og velferdsetaten bl.a. gjennom Stra-
tegi for arbeid og psykisk helse. Det blir viktig 4
utvikle faste samarbeidsstrukturer mellom fag-
feltet psykisk helsearbeid, spesialisthelsetjenes-
ten og NAV.

— Styrke kunnskapsgrunnlaget for psykisk helse-
arbeid i kommunene, gjennom etablering av et
kompetansesenter i psykisk helsearbeid. Utvikle
statistikk og dokumentasjon for kommunens
psykiske helsearbeid framover.

Mennesker med psykisk utviklingshemming

Etter avviklingen av det sarskilte helsevernet for
psykisk utviklingshemmede (HVPU) har utvi-
klingshemmedes behov for tjenester blitt ivaretatt
av de ordineere tjenestene i kommunene. Det har
vaert en betydelig okning i tilsetting av verneplei-
ere i kommunene etter at utdanningskapasiteten
ble okt fra siste halvdel av 1990. Det ser likevel ut
til at tjenester til utviklingshemmede fortsatt i stor
grad ytes av mange uten hegskoleutdanning eller
uten formell utdanning. Vernepleierne som arbei-
der i feltet er ofte alene om fagutviklingsarbeid.
Det kan fore til at vernepleierne soker seg ut til
mer attraktive fagmilje.

Tilsynsmeldingen 2005 fra Statens helsetilsyn
etterlyser stabil personellsituasjon og god fagkom-
petanse. Erfaring fra tilsyn viser at kommunene i
dag ikke i tilstrekkelig grad sikrer at andre losnin-
ger blir provd for det blir brukt tvang. Kommunene
soker ofte om dispensasjon fra kompetansekra-
vene i sosialtjenestelovens kapittel 4A fordi tjenes-
ten ikke innehar tilstrekkelig og rett kompetanse.

Videre oppfolging

Kvaliteten i omsorgstjenesten til utviklingshem-
mede vil bli fulgt opp gjennom de virkemidlene
regjeringen beskriver i St.meld. nr. 25 (2005-2006)

Mestring, muligheter og mening. Utfordringer for

framtidas omsorg.

Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial- og
helsedirektoratet vil ogsa serge for serlig oppfol-
ging av tjenestene til personer med utviklingshem-
ning gjennom.

— evaluering av praktiseringen av bestemmelsene
i sosialtjenesteloven om & begrense bruk av
tvang overfor personer med utviklingshemning

— utviklingsprogrammet: Aldring og utviklings-
hemmede (UAU)

— utviklingen av det nasjonale fagmiljeet pa omréa-
det utviklingshemning, som ble etablert i 2006

— seerlige FOU-tiltak

Sosial- og helsedirektoratet arbeider med en opp-
summering av kunnskap om sosial- og helsetjenes-
tene til mennesker med utviklingshemning. Depar-
tementet vil i samarbeid med direktoratet vurdere
eventuelle behov for mer kunnskap og tiltak pa fel-
tet.

Yngre mennesker med fysisk funksjonshemming

Dette er en svert heterogen gruppe bade nar det
gjelder type funksjonshemning og grad av nedsatt
funksjonsevne. Det er likevel gjennomgéende vik-
tig at helse- og sosialtjenestene blir gjort tilgjenge-
lige bade nar det gjelder transport, bygningsmes-
sige forhold og kommunikasjon og informasjon.
Mange har behov for tilrettelagt bolig. Planlegging
av slik bolig ber skje i god tid slik at det kan bli en
viktig del i helhetlig habilitering og rehabilitering
og kan legge godt grunnlag for deltakelse i sam-
funnet og i arbeid nar det er mulig.

For en del personer med nedsatt funksjonsevne
kan det veere en god losning & organisere praktisk
bistand etter sosialtjenesteloven som brukerstyrt
personlig assistanse (BPA) Bruker er da selv
arbeidsleder for assistenten(e) og den som organi-
serer tjenestene. Det kreves god oppleaering og vei-
ledning for at denne ordningen skal fungere. Det
gjelder bade saksbehandlere, arbeidsledere og
assistenter. For mange personer med nedsatt funk-
sjonsevne vil en slik oppleering og overgang til 4 ta
arbeidslederansvar vere et viktig mal og virkemid-
del i en mer helhetlig rehabiliteringsprosess. Det
ber satses videre pa at slik opplaering blir videreut-
viklet og blir et permanent tilbud.

Departementet onsker & stimulere kommu-
nene til & organisere tjenestetilbudet pa nye mater



2006-2007

St.prp. nr. 1 265

Helse- og omsorgsdepartementet

og bidra til ekt valgfrihet og brukerinnflytelse samt
storre kommunal likhet i praktiseringen av ordnin-
gen.

Tannhelsetjenesten — framtidig utvikling

Tannhelsetjenesten er organisert som en fylkes-
kommunal helsetjeneste. Tannhelsetjenesten ble
utredet i NOU 2005:11 Det offentlige engasjemen-
tet pa tannhelsefeltet — Et godt tilbud til de som
trenger det mest. Utredningen ble sendt p& almin-
nelig hering, med heringsfrist 1. november 2005.
Departementet har i alt mottatt 104 heringsuttalel-
ser. 88 har hatt merknader til utredningen.

Utvalget gar ikke inn for en generell offentlig
finansiering av tannhelsetjenester, men tilrar at det
offentlige engasjementet rettes mot de gruppene
som anses 4 ha et sarlig behov for tannhelsetjenes-
ter. I tillegg foreslds blant annet 4 styrke den
offentlige tannhelsetjenesten, & prisregulere med
maksimaltakster og & innfere etableringskontroll
av tannleger.

Det er bred enighet fra heringsinstansene til
utvalgets forslag om & styrke den offentlige tann-
helsetjenesten og om bedre samarbeid mellom
offentlig og privat sektor. Dette er forhold som
ogsa regjeringen vil legge vekt pa i det videre
arbeidet. Videre stotter heringsinstansene utval-
gets forslag om & forenkle regelverket pa trygdens
omrade. Arbeids- og velferdsdirektoratet har der-
for fatt i oppdrag 4 gjennomga aktuelt regelverk,
med sikte pa forenkling.

Det er stor uenighet om forslagene som inne-
barer en regulering det private tannlegemarkedet,
som utgjer nesten 3 av tannhelsetjenesten. Dette
gjelder serlig etableringskontroll og innfering av
nasjonale takster. For 4 f4 bedre kunnskap om pris-
og kostnadsnivaet i denne sektoren, er det derfor
pabegynt en kartlegging i samarbeid med SSB,
universitetet og Tannlegeforeningen.

Videre oppfolging

Med bakgrunn i utredningen og heringssvarene,
har regjeringen besluttet at reformarbeidet ikke
skal omfatte en generell offentlig finansiering av
tannhelsetjenester for hele befolkningen i denne
omgang. Det offentliges engasjement skal fortsatt
rettes mot de grupper som anses a ha et sarlig
behov for tannhelsetjenester enten gjennom offent-
lig organiserte tjenester og/eller trygderefusjon.
For mange av disse gruppene forutsetter et godt
tannhelsetilbud et neert samarbeid mellom tann-
helsetjenesten og den kommunale pleie- og
omsorgstjenesten.

Regjeringen vil legge fram en stortingsmelding
om tannhelsetjenesten for Stortinget i 2007.

6.3.3 Spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten skal sgrge for diagnostikk,
behandling og oppfelging av pasienter med akutte,
alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager.
Tjenesten skal ogsa gi veiledning til pasienter og
kommunalt helsepersonell, drive undervisning og
medisinsk forskning. Spesialisthelsetjenesten loser
de oppgaver i helsetjenesten som krever kompe-
tanse og ressurser ut over det som kommunehel-
setjenesten er satt opp med. I spesialisthelsetjenes-
ten har vi somatiske og psykiatriske sykehus, poli-
klinikker og behandlingssentre, opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner, institusjoner for tverr-
faglig spesialisert behandling for rusmiddelmis-
bruk, prehospitale tjenester, privatpraktiserende
spesialister og laboratorie- og rentgenvirksomhet.
Den offentlige spesialisthelsetjenesten er organi-
sert som 32 helseforetak i fem helseregioner.

Det har veert en reell vekst i bevilgningene
(korrigert for nye oppgaver) til regionale helsefor-
etak pa gjennomsnittlig 1,3 mrd. kroner eller 1,6
pst. per ar fra 2002 til 2006. Kostnadene i spesialist-
helsetjenesten okte reelt med 5,1 pst. per ar i perio-
den 1997 til 2001. I perioden 2002 til 2004 har
denne kostnadsveksten avtatt til 3,2 pst. per ar.
Dette er om lag pa linje med vekst i skonomien for
ovrig. Kostnadene har okt sterkere i Norge enn i
sammenlignbare land fra 1995, og utgjorde i 2005
10 pst. av brutto nasjonalproduktet. Dette har i stor
grad veert en ensket utvikling for & eke aktiviteten,
redusere behandlingskeer og eoke tilbudet innen
psykisk helsevern.

Siden 1990 har antall helsepersonell i spesialist-
helsetjenesten okt sterkt, og er na pa 93 000 ars-
verk. Tallet pa leger ekte med 80 pst. i perioden
1990-2004, og over 10 000 leger arbeider na i spesi-
alisthelsetjenesten. Antallet sykepleiere okte med
60 pst. til 31 000. Andelen utgjer om lag 65 pst. av
landets leger og 50 pst. av sykepleierne.

I 2005 var det i overkant av 6 mill. oppholds-
dogn og 4,8 mill. polikliniske konsultasjoner ved
norske sykehus. Antallet utferte behandlinger har
okt sterkt i perioden 2002-2005. Sterkest har
okningen veert for daghehandling. Fra 2002-2005
okte antall degnopphold i somatiske institusjoner
med 9 pst., mens antall dagbehandlinger skte med
vel 42 pst. I psykisk helsevern var det fra 1998-
2005 en gkning i antall polikliniske konsultasjoner
for voksne pa 82 pst. For barn og unge egkte antal-
let behandlede pasienter med 110 pst. i den samme
perioden.
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Aktivitetsekningen har fert til at ventetidene
har gatt ned. I forste tertial 2006 var gjennomsnitt-
lig ventetid 68 dager mot 96 dager i 2001, hvilket
tilsvarer en reduksjon pa naer 30 pst. Antall pasien-
ter som matte vente mer enn ett ar er i samme peri-
ode redusert fra 47 000 til 4500.

I internasjonale sammenligninger vurderes
norsk spesialisthelsetjeneste som god, og blant de
fremste i verden. Verdens helseorganisasjon
gjorde i 2004 en gjennomgang av helsesystemer i
mange land, og plasserte Norge pa en tredje plass.
I norske undersokelser sier 4/5 av pasientene som
har fatt somatisk behandling og 2/3 av pasientene i
psykisk helsevern, seg forneyd med de tjenestene
de har fatt.

Spesialisthelsetjenesten medvirker til bedre
resultater og sterre helsegevinst nd enn for. Et
barn fedt i Norge kan vente & leve ni ar lenger na
enn et barn som ble fodt i 1960. Vi har hatt store
gjennombrudd i forebygging og behandling av
hjertesykdommer, kreft, slag og for tidlig fodsel.
Nye medisiner og moderne, skansom kirurgi med-
forer raskere og mindre smertefull behandling og
rehabilitering. Vi kan operere og behandle bade
eldre og mennesker med kroniske sykdommer for
langt flere lidelser enn for.

Det akuttmedisinske tilbudet er styrket. Ambu-
lansetjenesten har fatt personell med bedre utdan-
ning og utstyr, ambulansene er to-mannsbetjente
og ny kommunikasjonsteknologi gjer det mulig for
spesialister i sykehusene 4 starte behandlingen for
pasienten kommer til sykehus. Bruken av luftam-
bulanse er fordoblet de siste ti ar. En stor ny forbe-
dring vil komme ved innferingen av nytt digitalt
nednett i Norge.

Organisering og styring

Det statlige eierskapet og foretaksorganiseringen
av spesialisthelsetjenesten bygger pa en kombina-
sjon av nasjonal politikkutforming, overordnet sty-
ring og myndiggjering av sykehusene. Foretaks-
modellen skal viderefores og fortsatt veere bare-
konstruksjonen for organisering og styring av
norsk spesialisthelsetjeneste. Videreutvikling og
hensiktsmessige tilpassinger vil bli foretatt innen-
for foretaksmodellen. Det skal bygges videre pa
modellen slik at spesialisthelsetjenesten skal vaere
overordnet politisk styrt, profesjonelt drevet og
veere preget av apenhet og medvirkning.

Overordnet om helseforetaksmodellen

Bakgrunnen for sykehusreformen, og omleggin-
gen til statlig eierskap og foretaksorganisering av
spesialisthelsetjenesten fra og med 2002, var blant

annet organisatoriske, styringsmessige og samord-
ningsmessige utfordringer. Reformen har veert
solid forankret i velferdsstatens verdigrunnlag
med det formal for oye & bade realisere gode og
likeverdige spesialisthelsetjenester til befolknin-
gen, og oppnd bedre ressursutnyttelse. Reformen
innebar en helhetlig organisasjons- og ansvarsre-
form med tydelig ansvars- og rollefordeling som ga
rom for fortsatt overordnet politisk styring — og
samtidig sekte a legge bedre til rette for de uto-
vende virksomhetenes autonomi.

Modellen bygger pa en kombinasjon av over-
ordnet styring for a sikre at tjenesten utvikler seg i
samsvar med nasjonal helsepolitikk og innenfor
gitte ressursrammer, samtidig med at relativt vide
fullmakter er delegert til helseforetakene. Departe-
mentets helhetlige styring ivaretas gjennom for-
midling av en overordnet helsepolitisk bestilling,
finansieringsvirkemidler og eierstyring. Gjennom
det arlige oppdragsdokumentet til regionale helse-
foretak, formidles helsepolitiske styringsbudskap,
tilskudd og vilkar til bevilgninger. Gjennom
eierstyringen av de regionale helseforetakene, set-
tes skonomiske og organisatoriske styringskrav
og rammebetingelser. Foretakenes virksomhet
rammes for gvrig inn gjennom myndighetsstyring
(lov, forskrift mv.) og evrig gjeldende juridisk ram-
meverk. Nasjonal helseplan skal felges opp i de
arlige statsbudsjett i planperioden, herunder i plan-
og meldingsdelen fra de regionale helseforeta-
kene.

Ledelse pé alle niva baerer det helhetlige ansvar
for at aktivitetene og resultatene er i henhold til lov
og forskrift, herunder forsvarlighetskravet. Det
herer ogsé til ledernes ansvar & sikre at det faglige
arbeidet skjer i henhold til mal og rammer fastsatt
av myndigheter og sykehuseier. Ledere har ansvar
for det faglige innhold, kvalitet, fordeling av tjenes-
tene og skonomiske resultat.

Bade de fem regionale helseforetakene og hel-
seforetakene lokalt er etablert som selvstendige
rettssubjekter med egne styrer. Styrene har et hel-
hetlig overordnet ansvar som kontroll-, strategi- og
beslutningsorganer. Foretaksmodellen har ikke
veert en statisk konstruksjon, men er gjennom sin
relativt korte virketid videreutviklet pa flere omra-
der. Oppnevning av politikere i foretakenes styrer
og apning av styremetene er eksempler pa dette.
Et flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene i
regionale helseforetak er nd utnevnt blant fore-
slatte kandidater pa fylkes- og kommuneniva, etter
en forslagsrunde blant landets fylkeskommuner og
Sametinget. Styrenes kjennssammensetning er i
samsvar med gjeldende krav. Lignende endring
har skjedd i helseforetaksstyrene lokalt.
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Finansiering

Spesialisthelsetjenesten er finansiert bade gjen-
nom basisbevilgninger og aktivitetsavhengige
bevilgninger. Finansieringssystemet er ikke et mél
i seg selv, men et virkemiddel for 4 understette hel-
sepolitiske mal. Finansieringssystemet skal under-
stotte de regionale helseforetakenes helhetlige
ansvar. Derfor er regionale helseforetak som
hovedregel mottakere av statens tilskudd til spesia-
listhelsetjenenesten. Regionale helseforetak har
innenfor sitt «serge for»-ansvar stor frihet til a
utforme inntektsmodeller og kontrakter med ute-
vende virksomheter.

Basisbevilgningen til de fem regionale helsefor-
etak fordeles etter historiske forhold og inntekts-
fordelingssystemet som startet i 2005, jf. St.meld.
nr. 5 (2003-2004) og Innst. S. nr. 82 (2003-2004). I
hovedsak innebaerer omleggingen at Helse Vest
RHF og Helse Midt-Norge RHF skal fi en storre
andel av basisbevilgningen, mens de tre andre
regionale helseforetakene vil fi reduserte andeler.
Med regjeringens forslag til statsbudsjett for 2007,
vil overgangsperioden for fordelingen veere slutt-
fort i 2007. Det vil bli satt ned et utvalg som skal
vurdere navarende inntektsfordelingssystem mel-
lom de regionale helseforetak.

DRG-systemets Kklassifisering av grupper av
pasienter etter diagnose og behandlingstiltak sam-
svarer ikke med prioriteringsforskriftens krav til
alvorlighet, forventet nytte av behandlingen og
effekt av behandlingen i forhold til kostnader.
Finansieringssystemets tillit og legitimitet er imid-
lertid avhengig av at det ikke er direkte motstrid
mellom ekonomiske hensyn og regler og retnings-
linjer for prioritering. Innsatsstyrt finansiering er
et gjennomsnittssystem som innebarer at det i
enkelttilfeller vil veere avvik fra faktisk ressursbruk
og ISF-refusjonen. Malsettingen om et mest mulig
oppdatert ISF-system kan komme i konflikt med
behovet for mest mulig stabile og forutsigbare
rammevilkar for regionale helseforetak og pa syke-
husniva.

Nye medisinske metoder pavirker behandlings-
praksis og dermed ogsa kostnadsniva og relative
kostnadsforhold mellom ulike behandlingsformer
og pasientgrupper. Endringer i relative kostnads-
forhold fanges opp gjennom oppdatering og vedli-
kehold av kodeverk, Kklassifikasjonssystemer og
kostnadsvekter. @kning i det generelle kostnads-
niva fanges opp i enhetsprisen som oppjusteres
arlig. Innsatsstyrt finansiering regulerer ikke inn-
foring av nye metoder, men skal fortlepende ta opp

i seg nye metoder gjennom oppdatering av kode-
verk, Kklassifikasjonssystem og kostnadsvekter.

I trdd med St.meld. nr. 5 (2003-2004) Inntekts-
system for spesialisthelsetjenesten, vil departe-
mentet overfore finansiering av somatisk aktivitet
ved offentlige poliklinikker til ISF-systemet. Det
arbeides ogsa med a utvikle kodeverk og pasient-
klassifikasjonssystemer for psykisk helsevern,
rehabilitering, habilitering og tverrfaglig behand-
ling for rusmiddelmisbruk. Dette gjor det lettere &
sammenligne pasientgrupper, aktivitet og ressurs-
bruk mellom sykehus. Utvikling av kode- og klassi-
fiseringssystemer er vesentlig for a4 fa gode sty-
ringssystemer uavhengig om dette senere blir
benyttet som finansieringssystem.

Evaluering av foretaksorganiseringen

Ved utgangen av 2006 avsluttes en tredelt evalue-
ring for & belyse og vurdere sykehusreformens
virkninger, egnethet og resultater. Evalueringsrap-
porten som vurderer modellens egnethet (Agenda
& Muusmann, desember 2005) sier blant annet:
«Det er en klar vurdering at sykehusreformen og
innferingen av helseforetak pa regionalt nivd — og
etablering av helseforetak som rammer for den
offentlige del av produsentsystemet — har vert en
gevinst for den norske spesialisthelsetjenesten og
for utviklingen av den.» Samtidig trekker evalue-
ringen fram flere omrader der det tilras at det gjen-
nomferes endringer eller tilpasninger, eksempel-
vis:

— bedre samhandling mellom kommunehelsetje-
neste og spesialisthelsetjeneste og innad i spesi-
alisthelsetjenesten — med pasientens beste for
oye

— tiltak som kan sikre bedre nasjonal politisk for-
ankring

— tiltak som kan sikre bedre regional politisk for-
ankring

— manglende fokus og kunnskap om prioriterin-
ger mellom hovedomrader

— Klargjoring av roller mellom Helse- og omsorgs-
departementet, Sosial- og helsedirektoratet og
de regionale helseforetakene

Resultatevalueringen som gjennomferes i regi av
Norges forskningsrad ferdigstilles ved arsskiftet
2006/2007. Denne evalueringen er kommet for
kort til at hovedresultatene kan presenteres her.
Departementet vil i 2007 komme tilbake med
en samlet presentasjon av evalueringene. Evalue-
ringsmaterialet vil bli brukt aktivt som en del av
utviklingsarbeidet i kommende firearsperiode.
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Sentrale utfordringer
Baerekraft

Sykdomsbildet forandrer seg over tid. Ded og
invaliditet etter hjertesykdommer er redusert,
mens forekomsten av kreft, diabetes type 2, helse-
skadelig overvekt, KOLS og psykiske helsepro-
blemer oker. WHO har anslatt at i 2020 vil psy-
kiske lidelser pa verdensbasis, nest etter hjerte-
karsykdommer, veere den viktigste sykdomsbe-
lastningen. Et skende antall mennesker med kreft
og kroniske sykdommer lever med sykdommer i
mange ar og laerer seg & mestre mye selv. Vi vil fa
en skende andel svaert gamle som pasienter i spe-
sialisthelsetjenesten. Mange eldre og mennesker
med kroniske lidelser trenger vedvarende helse-
hjelp — fra en helsetjeneste som ma samarbeide
langt bedre for at brukeren skal fa et helhetlig og
trygt tjenestetilbud. Det er under arbeid en hand-
lingsplan for a styrke spesialisthelsetjenesten for
eldre som vil veere konsentrert rundt felgende
seks innsatsomrader:
— brukernes mestring av egen sykdom og funk-
sjonssvikt
— forebyggende og helsefremmende tiltak i for-
bindelse med sykehusopphold
— tjenestetilbudet i sykehus, herunder gode sam-
handlingstiltak med kommunene
— rekruttering av nekkelpersonell
— oke tverrfaglig kompetanse og styrket fors-
kning om eldres helse og tjenestetilbud
— gjennomgang av finansieringsordninger for &
sikre at disse er tilpasset god klinisk praksis

Ved siden av endret sykdomsbilde og flere eldre vil
okende pasientmobilitet mellom helseregioner og
mellom landene i EU/EGS kunne utfordre helse-
tjenestens organisering og de skonomiske model-
lene. Den norske modellen bygger pa felleslgsnin-
ger og solidaritet ogsa nar det gjelder finansiering.
Modellens langsiktige baerekraft i forhold til tren-
der preget av individlesninger, framfor solidaritet,
og mobilitet framfor nasjonale lgsninger vil blant
annet vaere avhengig av god ekonomisk styring og
okonomisk balanse innenfor rammer gitt av folke-
valgte organer.

Nye behandlingsmetoder, teknologi og spesialisering

Det utvikles kontinuerlig nye behandlingsmetoder,
avansert elektronisk utstyr og nye, dyre medika-
menter. I Norge onsker vi 4 ligge i front og tilby det
beste av ny behandling, néar effekten er dokumen-
tert virkningsfull og star i et rimelig forhold til
kostnadene. Mye av det pasientene ensker & fa til-
gang til kan fortsatt veere utprevende eller alterna-

tiv behandling som ikke ennd er dokumentert vir-
kningsfull. I et dpent internasjonalt helsemarked
kan en spore opp behandlingstilbud som kan virke
mer avanserte eller annerledes enn det som gis i
Norge, og som pasientene ensker & fi dekket av
norsk helsetjeneste. A gjore riktige avveiinger mel-
lom behandling pasienten ensker og det som er
medisinskfaglig forsvarlig og samfunnsekonomisk
fornuftig er et ekende dilemma. Departementet
onsker & etablere et system som gir bedre dialog
og sterre aksept rundt beslutninger om & innfere
ny medisinsk teknologi, jf. omtale i kap. 6.4.1.

Mer avansert behandling kan medfere spesiali-
sering i de medisinske fagene som er nedvendig
for & sikre god kvalitet, men som samtidig kan
virke oppsplittende og sentraliserende. I framtidig
utdanning av helsepersonell ma det ogsa stimule-
res til utdanningslep som gir bred faglig kompe-
tanse, slik at de vanligste sykdommer og helsepro-
blemer kan handteres trygt ved lokalsykehus og
andre desentraliserte helsetjenestetilbud, jf.
omtale i kap. 6.4.2.

Likeverdighet og tilgjengelighet

God tilgjengelighet til likeverdige helsetjenester er
en grunnleggende verdi. Folk skal ha likeverdig til-
gang til tjenester uavhengig av bosted, inntekt,
kjonn, alder og etnisk bakgrunn. A 4 til dette kre-
ver et samspill av virkemidler; godt utbygde tjenes-
ter, lave egenandeler og skonomiske skjermings-
ordninger som rettes mot dem som trenger mye
helsetjenester. Helselovgivningen har fatt stadig
sterre betydning som virkemiddel for & sikre like-
verdige tjenester, god fordeling og rett priorite-
ring. Pasientene har fatt sterke og omfattende ret-
tigheter gjennom pasientrettighetsloven, der rett
til vurdering og rett til nedvendig helsehjelp er
sentrale rettigheter. Likevel er det forskjeller i for-
bruket av helsetjenester som ikke kan forklares
med forskjeller i sykelighet. Sosiale og geografiske
forskjeller i tilgangen til helsetjenester kan vare
med pa & opprettholde sosiale ulikheter i helse. For
spesialisthelsetjenesten er det en stor utfordring a
bidra mer til at sosiale ulikheter i helse reduseres.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Norske helsetjenester holder gjennomgaende hoy
kvalitet. Like fullt kommer det fram informasjon i
mange land - ogséa i Norge — om feil, mangler og
variasjoner i kvalitet. Pasientene har krav pa trygge
tjenester. Spesialisthelsetjenesten ma utvikle enda
bedre kvalitetsutvikling og kontroll. Tjenesten ma
ogsa kunne dokumentere hvordan feil handteres for
a forebygge framtidige uhell, jf. omtale i kap. 6.4.1.
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Utviklingen av spesialisthelsetjenesten skal skje
i neer kontakt med evrige deler av helsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten vil siledes vaere integrert i
de utviklingstiltak som omtales i kap. 6.4 med gjen-
nomgéende strategiske omrader som kvalitet, pasi-
entsikkerhet og prioritering, personell og kompe-
tanse, forskning, prehospitale tjenester mv.

Nasjonal styring og samordning

Foretaksmodellen har etablert forutsetninger for
bedre ressursutnyttelse, muligheter for a utligne
uhensiktsmessige forskjeller — og nasjonale grep
pa enkelte omrader. For a virkeliggjore mer av
reformens intensjoner, vil departementet i storre
grad vektlegge nasjonal styring og koordinering pa
tvers av regioner pa utvalgte omrader. Nar staten
star i en direkte eierlinje til spesialisthelsetjenes-
tens virksomheter gir dette grunnlag for direkte
styringsmessig oppfelging for 4 utnytte dette
potensialet til 4 utvikle enhetlige og likeverdige til-
bud. Departementet legger opp til en skjerpet
arvakenhet overfor likeverdighetsprinsippet. I sty-
ringsdialogen knyttet til Nasjonal helseplan skal
det veere en sammenstilt analyse pa forhold knyttet
til likeverdige helsetjenester, inklusive hvilke
nasjonale tiltak som skal settes i verk.

Regionale helseforetak har stor frihet i valg av
strategier og losninger — og skal fortsatt ha det.
Men en tilsvarende viktig side ved modellen er at
dette skal skje innenfor nasjonalt opptrukne mal og
langsiktige rammer. Det skal i perioden framover i
sterkere grad identifiseres og felges opp omrader
med potensial for harmonisering og felleslosninger
pa tvers av regionene. Det skal serskilt rettes fokus
pa sterkere nasjonal styring og samordning pa
investeringsomradet og innen IKT. Utviklingen av
rasjonell spesialisthelsetjeneste tilsier ogsa at dette
kan vaere aktuelt for stab- og stettefunksjoner som
ikke berarer foretakenes kjernevirksomhet. Depar-
tementet legger vekt pa at hovedtrekkene i foretaks-
modellens desentrale beslutningsstruktur skal
beholdes, men legger til grunn at klarere nasjonale
rammer vil gi et bedre grunnlag for forvaltningen av
det desentrale ansvaret. Et vesentlig siktemal med
foretaksorganiseringen var jo at det skulle opprett-
holdes en desentral tjeneste og desentralisere myn-
dighet og ansvar for virksomhetene.

Rammebetingelser for helseforetakenes
handtering av kapital (bygg og utstyr)

og personell

Personell, bygg og utstyr utgjer de sentrale inn-

satsfaktorene i spesialisthelsetjenesten. Spesialist-
helsetjenesten har samlet om lag 93 000 arsverk og

disse utgjer grunnmuren i tjenesten. Den kompe-
tanse, kunnskap og erfaring de ansatte har, danner
grunnlaget for verdiskapingen i tjenesten. Helse-
tjenestens formal er pa alle mater tjent med opple-
velser av prestisje og arbeidsglede hos personalet.
Arbeidstilsynet har gjennom sin kampanje God
vakt! fra 2005 avdekket mangler i det systematiske
HMS arbeidet i helseforetakene. Helse, miljg og
sikkerhet er ikke tilstrekkelig blitt fulgt opp i det
daglige arbeidet med sykehusene, og det er ikke
blitt satt tilstrekkelig fokus pa éarsaker til at
arbeidsmiljebelastninger oppstér. Helse-, milje- og
sikkerhetsarbeid méa derfor gis status og prioritet
og det ma rettes oppmerksombhet til hva som er de
bakenforliggende éarsaker til at arbeidsmiljebelast-
ningene oppstar. Et godt medisinskfaglig innhold i
arbeidet er avgjerende for motivering. God ledelse
og bedre forstaelse av kompetanseutvikling er der-
for viktig. Personell og kompetanse omtales i kap.
6.4.2.

Bygg og utstyr

Bygg og utstyr er et viktig grunnlag for en god hel-
setjeneste. Investeringer i nye bygg og nytt utstyr
og verdibevarende vedlikehold av eksisterende
bygg gir muligheter for & opprettholde og utvikle
tjenestene. Dette gjelder for alle deler av helsetje-
nesten. Bygging av sykehus innebaerer investerin-
ger som legger beslag pa store andeler av samfun-
nets ressurser og legger bindinger for helsetilbu-
det til befolkningen i mange tiar framover.
Foretaksreformen innebar en betydelig systemom-
legging ved at kostnadene ved bruken av kapital
kommer med i driftsbudsjett og driftsregnskaper.

De regionale helseforetakene har beslutnings-
kompetanse til 4 vurdere og igangsette investe-
ringsprosjekter samt ansvar for at prosjektene
gjennomferes i henhold til beslutningsunderlag —
og innenfor regionens ressursrammer. Dette har
pa den ene side fort til bedre samordning og opp-
gavefordeling mellom helseforetakene i den
enkelte region. P4 den annen side kan det synes
som om det er for lite samordning pé tvers av regi-
ongrensene, med risiko for at det pa enkelte omra-
der kan fore til overkapasitet og oppbygging av
parallelle tilbud.

Problemstillingen innen investeringsomradet
vil veere hvordan man kan bedre den nasjonale
samordningen og koordineringen av de investerin-
ger som er under planlegging.

Utviklingstrekk fram til 2002

Perioden fra 1990 og fram til reformen var preget
av et relativt lavt investeringsniva i spesialisthelse-
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tjenesten i fylkeskommunene. Det eneste store
sykehuset som ble bygget var nytt Rikshospital
som stod ferdig i 2000. Dette var et statlig eid syke-
hus, og nytt bygg ble finansiert direkte over stats-
budsjettet. Noen sykehus ble bygd ut i mindre
etapper, for eksempel sykehusene i Arendal og
Toensberg.

I siste halvdel av 1990-tallet ble det gitt eremer-
kede investeringsmidler til fylkeskommunene
gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse-
vern (1999-2008), Utstyrsplanen (1998-2002) og
Kreftplanen (1999-2003). At det var behov for slike
investeringsplaner kan tyde pa at fylkeskommunalt
investeringsnivd i spesialisthelsetjenesten hadde
vaert lavt. Det manglet imidlertid ikke fylkeskom-
munale planer for sykehusutbygging.

Utviklingstrekk etter sykehusreformen (2002 - dd)

En kartlegging av pagaende og planlagte investe-
ringsprosjekter ved inngangen til reformen viste et
samlet investeringsvolum pé opp mot 50 mrd. kro-
ner, jf. St.prp. nr. 59 (2001-2002). Stortinget har
forutsatt gjennomfering av nye Ahus, Nytt St.
Olavs Hospital og forskningsbygg ved Radiumhos-
pitalet. Stortinget har ogsa vedtatt at de regionale
helseforetakene skal sluttfore investeringsprosjek-
ter under Kreftplanen og Opptrappingsplanen for
psykisk helsevern. Disse prosjektene tilsvarer et
investerings-/likviditetsbehov pa om lag 27 mrd.
kroner.

Perioden etter 2002 har saledes vaert preget av
hey investeringsaktivitet i spesialisthelsetjenesten
slik tabellen viser.

Tabell 6.1 Arlige investeringer til bygninger, medisinsk teknisk utstyr og andre anleggsmidler

2002

2003 2004 2005

Totalt

Samlet 3191

5735

7164 7469 23 559

Kilde: BUS. Mill. kroner. Lepende priser 2002-2005.

I lepet av 2006 vil det vaere investert for over 30
mrd. kroner siden reformen tradte i kraft.

Nasjonal styring pd investeringsomradet

I dette statsbudsjettet legger regjeringen pa plass
rammebetingelsene for helseforetakenes héandte-
ring av realkapitalen (bygg og utstyr) ved at det
varsles en opptrapping av overferingene fram til
2010 pa til sammen 1 mrd. kroner. Dette tilsvarer
isolert sett at helseforetakene settes i stand til &
gjenanskaffe om lag 80 pst. av den realkapitalen de
overtok i 2002. Dette stiller store krav til helsefore-
takene knyttet til & kunne effektivisere eksiste-
rende bygningsmasse, men omfanget av investe-
ringer og omfanget av foreliggende planer tilsier
ogsa styrket bruk av nasjonale koordineringstiltak.

Departementet vil legge opp til at det skal gjen-
nomfores tydelige prosesser som legger til rette
for at departement, regjering og Stortinget kan
trekke opp overordnede rammer for investerings-
aktiviteten og ogsd overordnede rammer for de
enkelte regionale helseforetak. En slik sentral
behandling vil gi bedre sikkerhet for at investe-
ringstiltakene blir godt nasjonalt koordinert, slik at
det ikke utbygges kapasitet ut over samlet nasjo-
nalt behov. Dette betyr ikke at det legges opp til
noe gjennomgaende system med sentral godkjen-
ning av enkeltprosjekter. Det skal legges vekt pa at
det enkelte regionale helseforetak ma ha fleksibili-

tet til & gjennomfore investeringsprosjekter innen-
for sine samlede skonomiske rammer.

Den politiske behandlingen skal sekes a vare
forankret i prosesser der foretakene, kommuner,
fylkeskommuner, brukerorganisasjoner og fagor-
ganisasjonene er gitt anledning til & medvirke.
Samtidig er det viktig at nasjonal styring og koordi-
nering pa tvers av regionene skjer i former som
samsvarer med styringsmodell for spesialisthelse-
tjenesten.

Departementet vil legge vekt pa at analysene av
investeringsbehov blir vurdert i sammenheng med
gjennomgangen av spesialisthelsetjenestens kapa-
sitetsbehov og strukturanalyser. De regionale hel-
seforetak har gjennom bestillerdokumentene for
2006 fatt i oppdrag 4 foreta en kapasitetsanalyse.
Forelopige tilbakemeldinger fra de regionale hel-
seforetakene tyder pa at det samlet sett ikke er
kapasitetsproblemer (i betydningen disponibelt
areal), men at det er store utfordringer knyttet til
vedlikeholdsinvesteringer og at dagens sykehus-
struktur pa langt neer er optimal. Framskrivninger
av behov for arealer basert pa utvikling i befolk-
ning og sykdom, teknologisk utvikling og utvikling
i behandlingsformer indikerer at det heller ikke i
arene framover samlet sett vil veere behov for mer
areal. Dette fordrer imidlertid en langt bedre utnyt-
telse av arealer og utstyr enn i dag, for eksempel
utvidede apningstider og mer rasjonelle pasientlep.

De regionale helseforetakene peker videre pa
at tjenesten ma utvikles som et godt fungerende,
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sammenhengende system der oppgavene er hen-

siktsmessig fordelt og kapasiteten i de ulike ledd

godt balansert og utnyttet. Departementet vil

komme naermere tilbake til dette i oppfelgingen av

Nasjonal helseplan.

De regionale helseforetakene har et helhetlig
ansvar for investeringer og drift i egen region.
Dette innebaerer at de skal vurdere og ha ansvar
for at investeringsprosjekter gjennomferes i hen-
hold til beslutningsunderlag og innenfor regionens
samlede ressursrammer.

Styringssystemet for investeringer bygger pa
en kombinasjon av at foretakene er gitt utstrakte
fullmakter pa investeringsomradet, samtidig som
det skjer en oppfelging og styring pa overordnet
niva, slik at investeringer skal skje i samsvar med
overordnede helsepolitiske mal og innen aksep-
terte ressursrammer. For store prosjekter er det
viktig 4 unnga at det settes i gang omfattende pro-
sesser og planleggingsarbeid som det senere viser
seg urealistisk eller ikke onskelig a4 gjennomfere
av gkonomiske eller helsefaglige grunner. All plan-
legging pa helseforetaksniva skal derfor vaere for-
ankret i en overordnet strategisk investeringsplan
pa regionalt niva.

For prosjekter over 1 mrd. kroner skal resulta-
ter og de regionale helseforetakenes vurderinger
etter endt konseptfase legges fram for departe-
mentet. Sentrale elementer i disse vurderingene vil
blant annet veere at:

— aktuelle prosjektideer raskt vurderes opp mot
realistiske skonomiske rammer og at prosjekte-
nes totalekonomi blir vurdert forhold til regio-
nens skonomiske bareevne

— prosjekter som besluttes viderefert ma innar-
beidesioverordnede planer og budsjetter for pa
denne maten bekrefte at prosjekter er vurdert
og prioritert innenfor helhetlige faglige og oko-
nomiske rammer

— alle prosjekter ma vaere underlagt tilfredsstil-
lende kvalitetssikring og styring, med saerskilte
krav til store prosjekter med kostnadsramme
som overstiger 500 mill. kroner

— prosjektet bygger opp under overordnede mal-
settinger om framtidig kapasitet og rasjonelle
nasjonale lgsninger

Folgende forbedringstiltak foreslds i helseplan-

perioden:

— Videreutvikling og forbedring av det felles data-
sett og den metodikk som brukes til & doku-
mentere og beskrive aktivitet og kapasitet

— utvikle bedre metoder for framskriving av
behov, og utvikle modeller som Kknytter
sammen data om behov, kapasitet og arealer

som gjor det mulig & beregne konsekvenser av
forventede endringer i behov og teknologi

— utvikle tilsvarende modeller for beregning av
driftsekonomiske og samfunnsekonomiske
konsekvenser

— felles og enhetlig beskrivelse av funksjoner og
ressurser (rom, arealer mv.) som gjor det mulig
a beregne arealeffektivitet og kapasitetsutnyt-
telse og sammenligne pa tvers av helseforetak
og regionale helseforetak

Bedre koordinering av nasjonal styring overfor
de regionale helseforetak

Departementet vil legge vekt pa en tydelig eiersty-
ring overfor de regionale helseforetakene. Videre
vil helseforetakene bli malt i forhold til de gitte sty-
ringskrav. Dette vil ogsa fordre et behov for en ens-
artet styringsinformasjon.

Fra og med 2006 utarbeider Sosial- og helsedi-
rektoratet en arlig rapport som gir en framstilling
og vurdering av helsetjenestens situasjon («folge
med»-rapport). Denne rapporten skal gi departe-
mentet et grunnlag for a vurdere tiltak av styrings-
messig karakter og er et supplement til den infor-
masjon og innspill departementet mottar i den
direkte styringsdialogen med de regionale helse-
foretakene. P4 en del omrader er det nyttig at de
regionale helseforetakene framstir med samla
synspunkter overfor direktorat og departement.
Eksempler pa dette er kravene til regionale helse-
foretak om at de skal utarbeide en kapasitetsana-
lyse og en helhetlig plan for framtidig organisering
av heyspesialiserte tjenester. Dette vil gi et bedre
grunnlag for departementets styring.

Det skal utvikles et tydeligere skille mellom
direktoratsfunksjoner som er av myndighetskarak-
ter og tiltak av veiledende eller radgivende karak-
ter. I kapittel 6.4 omtales opplegg for at det fram-
over skal bli et klart skille mellom faglige retnings-
linjer og tiltak av veiledende karakter. Sosial- og
helsedirektoratet vil i dette arbeidet legge vekt pa
tempo og prosesser som inkluderer medvirkning
fra relevante kliniske miljoer, for & sikre nedvendig
forankring.

Roller og styringsmodell i regionale helseforetak

Regionale helseforetak har anledning til 4 veere sty-
ringsmessig tett pd underliggende helseforetak.
Nettopp foretakenes autonomi nér det gjelder sty-
ring og forvaltning av egne ressurser har vart én
beveggrunn for reformen, og en sentral styringsut-
fordring for regionale helseforetak har vert — og
er — 4 balansere og avstemme det regionale sty-
rings- og samordningsbehovet med det enkelte
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helseforetaks selvstendighet. Den sterste utfor-
dringen framover ligger nettopp i styringsrelasjo-
nen regionale helseforetak — helseforetak.

En sentral organisatorisk utfordring for regio-
nale helseforetak har vaert knyttet til viktigheten av
4 handtere rollene som bade «sgrge for»-ivaretaker
og helseforetakseier pa en ryddig méte. Fra og
med 2005 ble det satt krav til 4 etablere en storre
organisatorisk markering mellom rollene som til-
ligger regionale helseforetak. Samtidig er nettopp
rollekombinasjonen vurdert & veere en kjerneegen-
skap ved den integrerte foretaksmodellen som gir
anledning til helhetlig styring og et regionalt per-
spektiv pa det samlede tjenestetilbudet.

De regionale helseforetakene har valgt litt ulik
styringsmodell overfor underliggende helsefore-
tak. En problemstilling har knyttet seg til hvor vidt
ansatte i ledelsen i regionale helseforetak kan delta
i styrer i underliggende helseforetak — som var
utbredt praksis de forste arene etter reformen. Fra
2005 ble det satt begrensninger for hvordan dette
kan innrettes. Saken var senest oppe i foretaksmo-
ter i januar 2006, hvor det ble viderefort at ansatte
som direkte forvalter «seorge for»-ansvaret, ikke
kan delta i helseforetaksstyrer. Departementet vil i
planperioden legge til grunn at det ikke skal gjores
ytterligere endringer eller innskjerpinger i de regi-
onale helseforetakenes styringsmodell pa dette
omradet. Dette vil innebaere at det fortsatt er
apning for at regionale helseforetak kan ha sakalte
interne styreledere, forutsatt at dette gjores i sam-
svar med gjeldende krav.

Det er i helseforetakene tjenestene utferes og
kostnadene oppstar. For at regionale helseforetak
skal kunne uteve god virksomhetsstyring og ovrig
oppfelging av krav stilt gjennom foretaksmeter og
bestillerdokument/oppdragsdokument, méa de
serge for 4 etablere gode gjennomgaende oppfal-
gingssystemer overfor underliggende helsefore-
tak.

For & na spesialisthelsetjenestens overordnede
mal om gode og likeverdige helsetjenester, vil det
kunne vere et viktig virkemiddel for de regionale
helseforetakene & gjennomfere fagrevisjoner i sine
helseforetak. Etter departementets vurdering er
slike fagrevisjoner mulig & gjennomfere uten a
veere i strid med regelverket om taushetsplikt.
Departementet vil imidlertid vurdere om det er
behov for a etablere et klarere rettsgrunnlag som
gir regionale helseforetak tilgang til taushetsbelagt
informasjon i forbindelse med kvalitetsarbeid og
internrevisjon og eventuelt fremme nedvendige
forslag.

I kommende periode vil mer oppmerksomhet
rettes mot systematisk forbedringsarbeid med
hensyn til ledelse, intern organisering og sam-

handling innad i helseforetakene. Det skal utvikles
modell-sykehus ved 4 gjere bruk av tilgjengelig
kunnskap om hva som sikrer et godt driftsopplegg,
herunder god ledelse, og der det seerskilt rettes
fokus pa a oppna god samhandling. Det skal arbei-
des for & finne fram til pilotprosjekt der det skapes
forstaelse, forankring og forpliktelse for nye drifts-
former og god ledelse.

Medarbeiderinitiert omstilling

Ansatte pa alle nivéer sitter med uvurderlig kjenn-
skap til hvordan helsevesenet virker. I bestillerdo-
kument/oppdragsdokument og pa foretaksmeter
har departementet pekt pa dette. Det er mange
eksempler pa at det gir gode resultater dersom
denne kompetansen trekkes mer aktivt inn i
omstilling og fornyingsarbeid. Det handler ikke
bare om 4 bruke ressursene mer effektivt, men
ogsa hvordan brukerne kan metes bedre og opp-
leve heyere kvalitet pa tjenestene. Departementet
vil arbeide for at det utvikles gode modeller for
samarbeid med de ansatte og deres organisasjo-
ner.

Apenhet, tillit og legitimitet

Béade fra departementets side og i helseforetakene
har det i reformperioden veert oppmerksomhet
knyttet til behov for tillit og legitimitet, og apenhet
rundt foretakenes virksomhet. Foretakene forval-
ter kritisk viktige velferdsoppgaver av stor betyd-
ning og interesse for befolkning sa vel som offent-
ligheten. Foretakenes agering vis-a-vis omverde-
nen har hatt en positiv utvikling og en rekke
«apenhetstiltak» og kontaktpunkter er etablert.
Men det er fortsatt grunn til & markere dette som
et viktig omrade med fortsatt behov for arvakenhet
og systematisk innsats i planperioden. Helse- og
omsorgsdepartementet vil sarlig trekke fram vik-
tigheten av god prosesshéindtering og samhand-
ling med ulike interessenter, inklusiv kontakt mot
folkevalgte organer lokalt og i regionen. Det skal
legges vekt pa & systematisere arbeidet med sam-
arbeidsavtaler mellom helseforetakene og kommu-
nene. Tilsvarende viktig er systematisk arbeid med
apenhet og tilgjengeliggjoring av informasjon om
foretakenes virksomhet inklusiv styrenes arbeid
og pagaende prosesser.

Videreutvikling av pasientenes/brukerorganisa-
sjonenes posisjon i helseforetakene

Etter helselovene har brukeren rett til medvirk-
ning og informasjon, bl.a. ved valg av behandlings-
form. Men brukermedvirkning ma skje péa alle
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nivaer; gjennom medvirkning i politikkutforming,
pavirkning pa systemniva og medvirkning pa indi-
vidniva. Helseforetaksorganiseringen har systema-
tisert og styrket pasientenes posisjon i forhold til
spesialisthelsetjenesten. Departementet har gjen-
nom styringskrav palagt at helseforetak og regio-
nale helseforetak skal etablere brukerutvalg, og
det er trukket opp retningslinjer for hvilken rolle
utvalgene skal ha i foretakenes arbeid. En del av
foretakene har ogsa valgt 4 gi observaterstatus til
brukerorganisasjoner i styrene. Det er etablert et
sentralt kontaktforum for samarbeid mellom
Helse- og omsorgsdepartementet og brukerorga-
nisasjonene. Departementet legger til grunn at
denne bruken av brukerutvalg og samarbeidsorga-
ner skal vaere fundamentet for samarbeid i helse-
planperioden, og det skal fokuseres mer pa a hente
ut resultater av disse former for brukermedvirk-
ning. Det vil bli lagt vekt pa at departement, bru-
kerorganisasjoner, og helseforetakene gjennomgar
erfaringer med sikte pa at svakheter skal identifise-
res og forbedringstiltak gjennomferes.

Private virksomheters medvirkning i den
offentlige helsepolitikken

Det samlede tjenestetilbudet i spesialisthelsetje-
nesten ytes i all hovedsak i regi av det offentlige.
Neaer 96 pst. av all utredning og all behandling som
utleser ISF-refusjon, skjer i offentlig regi. Avtales-
pesialister utgjor imidlertid en vesentlig og viktig
del av spesialisthelsetjenesten. Til sammen utgjer
legespesialister med driftsavtale 17 pst. av den
samlede nasjonale polikliniske aktiviteten og 9 pst.
av all spesialisthelsetjeneste.

Private avtalespesialister er en verdifull ressurs
i spesialisthelsetjenesten. Det er en overordnet
malsetning at spesialister med driftsavtale med
regionale helseforetak (private avtalespesialister)
skal bidra til & oppfylle «serge for»-ansvaret. Det méa
ogsa legges til rette for bedre 4 integrere disse med
sikte pa & oppnéa en god oppgavefordeling i forhold
til evrig spesialisthelsetjeneste. Det opprettes fa
nye avtalehjemler. Det kan synes som at dagens
rammebetingelser ikke gir tilstrekkelig insentiv til
a opprette nye avtalehjemler og utlyse utlopte hjem-
ler. Departementet vil sette i gang et arbeid med
sikte pd & endre rammebetingelsene for 4 fa en
bedre integrering av avtalespesialistene i de regio-
nale helseforetaks «serge for»-ansvar og for a vide-
refere ordningen med privatpraktiserende avtales-
pesialister. De regionale helseforetakene, Sosial- og
helsedirektoratet og profesjonsforeningene vil bli
trukket inn i dette arbeidet. Arbeidet vil delvis
kunne berore rettslige interesser knyttet til eta-
blerte avtaleforhold. Departementet vil vurdere en

tilsvarende gjennomgang av finansierings- og avta-
leordninger for andre private akterer. Siktemalet
ma veere a vurdere hvorvidt dagens system under-
statter en god faglig helhetlig tjeneste.

Behovet for spesialisthelsetjenester skal pri-
meert loses gjennom god utnyttelse av det offent-
lige tjenestetilbudet. Ledig kapasitet i foretakene
skal utnyttes best mulig, blant annet gjennom god
arbeidsdeling i og mellom sykehusene. Private
aktorer er et viktig supplement til den offentlige
helsetjenesten og skal fortsatt medvirke i det sam-
lede tjenestetilbudet. Folgende forhold vil sti sen-
tralt i departementets arbeid i helseplanperioden:
— sykehus og helseinstitusjoner eid og drevet av

ideelle organisasjoner, skal sikres gode og sta-

bile rammevilkar i sine avtaler med det offent-
lige. Samarbeid og avtaleinngdelser mellom
regionale helseforetak og andre private tjenes-
tetilbydere skal ogsd handteres pa en ryddig og
god mate

— det tas sikte pa en endring i forskrift om offent-
lig anskaffelser for & gi adgang til 4 kjepe spesi-
alisthelsetjenester ogsa fra private kommersi-
elle rehabiliteringsinstitusjoner uten a folge de
detaljerte kravene i forskriften. Gjeldende retts-
lige krav til gjennomsiktighet, likebehandling
og konkurranse, gjelder fortsatt

— i samsvar med Soria Moria-erkleeringen er det
lagt til grunn at omfanget av avtaler mellom
regionale helseforetak og private kommersielle
sykehus skal begrenses

— departementet vil sette i gang et arbeid med
sikte pa 4 endre rammebetingelsene for & fa en
bedre integrering av avtalespesialistene i de
regionale helseforetaks oppfyllelse av «serge
for» ansvaret og for a viderefore ordningen med
privatpraktiserende avtalespesialister

Helhetlige behandlingstilbud
i spesialisthelsetjenesten

En helhetlig sykehusstruktur med hensiktsmessig
oppgave- og funksjonsfordeling mellom sykehus
supplert med distriktsmedisinske sentra/syke-
stuer, distriktspsykiatriske sentra og avtalespesia-
lister skal gi pasientene helhetlige spesialisthelse-
tjeneste. Sykehusene skal levere tjenester med
gjennomgaende god kvalitet og i henhold til doku-
mentert medisinsk praksis. Universitetssykehu-
sene har seerskilte oppgaver innen forskning og
hoyspesialisert behandling.

Departementet vil styrke styringen av heyspe-
sialiserte tjenester og har bedt de regionale helse-
foretakene om & utarbeide et forslag til en helhetlig
plan for framtidig organisering av dette omradet.
Planen mai veere dynamisk med utgangspunkt i at
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tjenestetilbudene er i stadig endring som felge av
den helsefaglig og medisinsk-teknologiske utvik-
lingen, endringer i pasientvolum og kompetanse-
oppbygging. Sosial- og helsedirektoratet vil gjen-
nomga materialet og gi sine tilradinger for departe-
mentet tar sin avgjorelse.

Fadetilbud

Kvaliteten pé fodetilbudet er sentralt for trygghe-
ten kvinnene opplever i en av livets mest sarbare
situasjoner, og den er avgjerende for a gi barna en
god start i livet. Det skal sikres naerhet til fodetil-
budene. I Norge er det lagt opp til en desentrali-
sert modell for svangerskaps- og fedselsomsorg.
Stortinget har ved behandling av St.meld. nr. 43
(1999-2000) Om akuttmedisinsk beredskap, gjort
vedtak om et desentralisert og differensiert fodetil-
bud, med kriterier for fodestuer, fodeavdelinger og
kvinneklinikker.

I utviklingen av svangerskaps- og fodetilbudet
skilles det nd mellom normale og kompliserte svan-
gerskap og fadsler. Fodetilbud for lavrisikofedsler/
fodestuer bor vaere tilgjengelige, desentralisert ved
de fleste lokalsykehus og som del av lokalsykehus-
funksjonen ved de store sykehusene. I tillegg bor
det veere fodestuer lokalisert utenfor sykehus der
avstandene er store. Kontinuitet og trygghet for
kvinnene er karakteristisk for en svangerskaps- og
fodselsomsorg av hey kvalitet. Det méa derfor leg-
ges vekt pa at det skal vaere en sammenhengende
svangerskaps- fodsels- og barselstjeneste. En viktig
del av en framtidig utvikling av et godt fadetilbud vil
derfor veere & utvikle denne helheten, i samarbeid
med kommunehelsetjenesten.

Akuttfunksjoner

Tilgang til akuttfunksjoner er grunnleggende for
befolkningens trygghet. Folk skal vite at hjelpen er
der, nar akutt skade eller sykdom oppstar. Akutt-
funksjonen ved lokalsykehusene ma ses i sammen-
heng med de ovrige delene i den akuttmedisinske
kjeden, og det er helheten i denne behandlingskje-
den som er avgjerende for et godt innholdsmessig
tilbud. Den akuttmedisinske kjeden omfatter medi-
sinsk nedmeldetjeneste, kommunehelsetjenestens
legevakt, ambulansetjenestene (land, sjo og luft)
og i tillegg akuttberedskap ved sykehus. De pre-
hospitale tjenestene skal bringe pasientene til rik-
tig behandlingssted ut fra tilstand og antatt diag-
nose. Sveert ofte vil dette veere naermeste sykehus,
men arbeidsdeling og forskjeller i kompetansepro-
fil mellom sykehus i foretaksomradet eller pa tvers
av foretaksomréader, og behovet for spesialisert
kompetanse ved ulike sykdoms- og skadetilfeller

vil ogsé tilsi direkte transport til andre sykehus.
Seerlig ved sjeldne akutte kirurgiske tilstander er
det kritisk viktig 4 komme til riktig behandlings-
sted innen kort tid, og da vil det ofte vaere luftbaren
ambulansetjeneste som er hensiktsmessig. Ved
enkelte tilstander som krever avansert behandling
der flere spesialister inngér, kan det gi tidstap der-
som pasienter legges inn ved sykehus som ikke
kan tilby dette. Dette tilsier at omfattende akuttbe-
redskap i mange medisinske spesialiteter bor veere
ved de storre, mer spesialiserte sykehusene. Det
er ikke alltid faglig hensiktsmessig, og vil heller
ikke gi god faglig kvalitet 4 ha fulldegns akuttbe-
redskap i mange medisinske spesialiteter ved sma
sykehus.

Ogsi innen akuttmedisinen er det behov for sam-
menhengende behandlingskjeder, basert pa god fag-
lig praksis, der de ulike leddene har spesifikke opp-
gaver. Det er behov for 4 samordne kommunehelset-
jenestens legevakt, den prehospitale beredskapen og
akuttberedskapen ved de evrige sykehusene. Utvik-
ling av gode ordninger for 4 ivareta en helhetlig god
akuttjeneste bor sta sentralt framover.

Saerskilt om lokalsykehus

Bade befolkningens behov for helsetjenester og
den medisinskfaglige utviklingen gir et godt grunn-
lag for a utvikle livskraftige lokalsykehus. Lokalsy-
kehus og lokalsykehusfunksjoner Kkjennetegnes
ved at de tilbyr spesialisthelsetjenester til befolknin-
gen i et spesifikt opptaksomrade. Lokalsykehus
skiller seg saledes f. eks. fra spesialsykehus, som
har som hovedoppgave & ivareta nisjefunksjoner for
elektiv virksomhet innen definerte fagomrader.
Lokalsykehus skal veere reelle sykehus som skal ha
et innhold ut fra befolkningens behov, og ut fra en
oppgavefordeling der lokalsykehusenes tilbud er
kvalitetsmessig forsvarlig og godt. De fleste som
legges inn pa sykehus, kan fi sin behandling pa
lokalsykehusniva. Det legges opp til 4 opprettholde
et desentralisert sykehustilbud. Ingen lokalsykehus
skal nedlegges. Arbeidet med en bedre arbeidsde-
ling mellom sykehus skal viderefores.

Den framtidige lokalsykehusutviklingen skal ha
fokus pa pasienttilbudet, i et videre perspektiv enn
institusjonene / bygningene, og ber romme organi-
satoriske modeller, arbeids- og ansvarsformer som
er tilpasset befolkningens behov og dagens kunn-
skap, teknologi og kompetanse hos personalet.

Ofte framstilles det som om det er en motset-
ning mellom faglige hensyn og hensyn til effektiv
ressursbruk. I mange tilfeller eksisterer ikke en
slik motsetning, og utfordringen ligger i & utnytte
de faglige mulighetene, ogsa i et desentraliserings-
perspektiv. Det er viktig at lokalsykehusene, med
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nearhet til pasientene og kommunehelsetjenesten,
representerer en trygghetsbase for befolkningen.
Dette gjelder ogsa for befolkningen i de store
byene, som skal ha tilgjengelige lokalsykehustje-
nester nar behovet oppstar.

Lokalsykehusenes innhold

Det er en stor utfordring framover for spesialisthel-
setjenesten a gi pasienter med kroniske sykdomstil-
stander og syke eldre med sammensatte lidelser en
tjeneste med god tilgjengelighet/kapasitet og kvali-
tet. Lokalsykehustjenestene ma konsentreres om
behovene i de store sykdomsgruppene, til pasienter
som trenger tett oppfelging, og der behandlingen
krever en generell tilneerming, og ikke utpreget
spisskompetanse. Dette er oppgaver som samlet
sikrer lokalsykehusene som reelle sykehus. Videre
vil departementet folge opp Nasjonal helseplan med
et arbeid for a tydeliggjore lokalsykehusenes oppga-
ver knyttet til akuttfunksjoner og den samlede
behandlingskjede. Departementet mener det er vik-
tig at sentrale akterer deltar i arbeidet og vil invitere
representanter for helseforetakene, pasientorgani-
sasjoner, bererte kommuner, naeringsliv og faglige
organisasjoner til 4 delta. For & sikre framdrift for
helseforetakenes strategiprosesser, skal gruppens
anbefaling foreligge tidlig i 2007.
Lokalsykehusfunksjonene ber i sterre grad
fokuseres ogsa ved de store sykehusene. Organi-
seringen ved de store sykehusene gjenspeiler i
stor grad de ulike medisinske spesialitetene, og
disse sykehusenes heyspesialiserte tilbud. Lokal-
sykehusfunksjonene, som ofte har det storste
behandlingsvolumet, ber i sterre grad veere innret-
tet pd & gi pasientene et helhetstilbud. Organise-
ring og personellsammensetningen i lokalsykehus-
tjenestene bade ved store og sma sykehus ber
gjenspeile pasientenes behov for en generell og
helhetlig tilnserming. Seerlig viktig er dette for pasi-
entgrupper med sammensatte sykdomstilstander.
Lokalsykehusene skal ogsa kunne tilby pasien-
tene utredning og diagnostisering, og sende videre
de som trenger mer spesialiserte undersokelser og
behandling. Gode metoder for & stille mest mulig
presise diagnoser, herunder 4 avklare om pasien-
ter skal sendes videre, er sentralt i denne sammen-
hengen, jf. ogsa kapitlene om kvalitet kap. 6.4.1 og
kapitlet om prehospitale akuttjenester, kap. 6.4.8.

Lokalsykehusene — del av behandlingskjeden

Lokalsykehusenes tjenester vil innga i den helhet-
lige behandlingskjeden. Mange pasienter vil ha
behov for oppfelging bade fra kommunehelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten. Mange pasienter vil

ogsa ha behov for tjenester pa flere nivaer i spesia-
listhelsetjenesten, jf. f.eks. kreftpasienter som far
utfert kirurgi ved spesialiserte sykehus, mens opp-
folgingen skjer ved lokalsykehuset/poliklinikk.

Velfungerende samhandlingssystemer er viktig
for en moderne og profesjonelt fungerende helse-
tjeneste, jf. kap. 6.3.4. Lokalsykehustjenestene vil
vare spesialisthelsetjenestens bindeledd til kom-
munehelsetjenesten, og vil sammen med kommu-
nehelsetjenesten sta for den praktiske samhandlin-
gen om pasientgrupper og enkeltpasienter.

Sett fra pasientperspektivet kan naerhet til tje-
nesten vaere en sveert viktig dimensjon, seerlig for
pasienter som er avhengige av en sveert tett oppfol-
ging, eksempelvis dialysepasienter eller kreftsyke i
livets siste fase. Dette er begrunnelser for ogsé a
desentralisere lokalsykehusenes tjenester videre
til sykestuer og distriktsmedisinske sentra, og
ogsa tilby sykehustjenester i pasientens hjem.
Ambulante team er utviklet eksempelvis innenfor
tjenester til syke eldre, til psykisk syke og til kreft-
pasienter. Denne type desentraliserte tjenestetil-
bud er eksempler pa at grensene mellom behand-
lingssystemene viker til fordel for en sammen-
hengende behandlingskjede der pasientenes
behov settes i sentrum.

I en helhetlig behandlingskjede, vil det skje
medisinske nyvinninger som vil medfere behov for
endringer i oppgavefordelingen béade mellom
nivaer innad i spesialisthelsetjenesten, og mellom
primaer- og spesialisthelsetjenesten. Dette er argu-
menter som tilsier at det ikke legges opp til en spe-
sifikk organisasjonsmodell som blir ferende for
innholdet i behandlingstilbudet ved alle lokalsyke-
hus. Det ber i stedet gis rom for en fleksibilitet i
organisering og oppgavefordelingen mellom de
ulike delene av helsetjenesten. Arbeidet med
bedret arbeidsdeling mellom sykehusene for &
fremme styrket kvalitet i tilbudet skal fortsette.

6.3.4 Helhet og samhandling

Mangel pa samhandling innad i og mellom kom-
munale helse- og omsorgstjenester og spesialist-
helsetjenester er kanskje den storste utfordringen
helsetjenesten star overfor. Dette framheves blant
annet i en evalueringsrapport fra Agenda og Muus-
mann (Belyse helseforetaksmodellens funksjonali-
tet — en evaluering av utvalgte sider ved helsefore-
taksmodellens virkemate og effekter, begrensnin-
ger og potensialer, november 2005) og stettes av
pasienter, tjenesteytere og forvaltning som har gitt
innspill til Nasjonal helseplan. Wisleff-utvalget
(NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt — en sammen-
hengende helsetjeneste) pépeker at det er store
forskjeller i hvordan samhandlingen fungerer i
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ulike deler av helsetjenesten. Utvalget viser til flere
gode eksempler pa at samhandling er godt innar-
beidet, men ogsa til at samhandling svikter pa en
rekke omrader bade i enkeltsaker og pd system-
niva. Rapporter fra Statens helsetilsyn bekrefter et
slikt bilde.

Det er et viktig helsepolitisk mél & skape helhet
og sammenheng i tjenestetilbudet, sarlig for pasi-
entgrupper med behov for sammensatte tjenester
over lang tid. I Nasjonal strategi for kvalitetsfor-
bedring i sosial- og helsetjenesten, som Sosial- og
helsedirektoratet utga i 2005, anses samhandling
for 4 veere en grunnleggende forutsetning for kva-
litet i helsetjenesten.

Stortinget har i anmodningsvedtak nr. 528 av
16. juni 2005 bedt Regjeringen legge fram en sak
for Stortinget om samhandlingen mellom helsetje-
nester i kommunene og spesialisthelsetjenesten ut
fra mélsettingen om at okt tilgjengelighet til spesia-
listhelsetjenester ved stor geografisk avstand til
sykehus kan bidra til 4 utjevne forskjeller i tilgan-
gen til spesialisttilbud i befolkningen. Nasjonal hel-
seplan skal folge opp dette ved & sette overordnete
mal og feringer for & skape helhet og sammenheng
i tjenestetilbudet til enkeltpasienter og pasient-
grupper. Utfordringene er knyttet til at antall men-
nesker med langvarige sammensatte lidelser oker,
at helsetjenesten er delt inn i flere organisatoriske
nivaer, den bestar av mange faglige spesialiteter og
har et stort antall tjenesteytere med ulik utdanning
og arbeidsformer. Sett fra pasientens stasted er en
slik inndeling vellykket bare nar akterene samar-
beider og forholdene er lagt til rette for god sam-
handling.

En annen viktig utfordring er at stadig flere har
behov for hjelp ogsé fra andre etater i forbindelse
med f. eks. utdanning, arbeid og bolig. Alle tjenes-
tene méa veere faglig koordinert og de ma gis til rik-
tig tid. Samarbeid med bl.a. arbeidslivet og strate-
gier for & legge til rette for arbeidsutevelse, blir
derfor viktig for & sikre et helhetlig og koordinert
tilbud til den enkelte.

For & mete utfordringene vil departementet
rette seerskilt oppmerksomhet mot tiltak som
understotter bedre samhandling i helsesektoren
og mellom helsetjenesten og andre sektorer.

Status og utfordringer

Det er etablert en rekke ordninger for & under-
stotte samhandling pa tvers av enheter og nivaer.
Eksempler pa dette er samarbeidsavtaler, samar-
beidsfora, legenes  praksiskonsulentordning,
ambulante team, IT-basert kommunikasjon og sys-
tematisk arbeid med gjennomgaende pasientfor-
lop. Videre har fylkesmannen oppgaver knyttet til

samhandling. Eksempler pa organisatoriske end-
ringer som fremmer samhandling kan veere utvik-
ling av lokalsykehusfunksjoner, desentralisering av
spesialisthelsetjenester, samlokalisering av kom-
munale helse- og omsorgstjenester og spesialist-
helsetjenester, fellesarenaer for fagfolk med
beslektede fagomréader (eldrepoliklinikk med psy-
kogeriater, geriater, mfl.) og hospiteringsordnin-
ger. Lov- og forskriftsfestede ordninger som skal
bidra til & ivareta helhet og sammenheng i tilbudet
til den enkelte pasient er for eksempel fastlege,
pasientansvarlig lege, pasientjournal med behand-
lingsplan, henvisning og epikrise samt individuell
plan for pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tjenester. Det stilles seerskilt krav til
planlegging og samarbeid om brukere med behov
for rehabiliterings- og habiliteringstjenester. Wis-
loff-utvalget framhever at samhandlingspotensia-
let i flere av disse ordningene ikke utnyttes godt
nok.

Arbeid og helse

Spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og sosialtjenesten har for en stor andel av sine bru-
kergrupper viktige sammenfallende malsettinger
med Arbeids- og velferdsetaten (NAV). Nye mulig-
heter som apner seg ved etableringen av NAV, mé
utnyttes til & videreutvikle kvalitet og mer helhet-
lige tilbud i samarbeid mellom helse- og sosialtje-
nesten og NAV. Malet om & fi flere i arbeid og
feerre péa passive stenader kan ikke nas uten et
lopende samvirke mellom NAV og det arbeidet
som utferes av arbeidsgivere og arbeidstakere,
partene i arbeidslivet og andre myndigheter. Det
vil saerlig pa arbeidsmilje-, helse/rehabiliterings —
og utdanningsfeltet vaere sterk sammenheng mel-
lom den kommunale helse- og sosialtjeneste, NAV
og andre akterers ansvar og oppgaver og dermed
et utstrakt behov for samarbeid og samordning.

Hva kan gjgres for a fa bedre helhet
og samhandling?

Bredden i problemstillingen viser at det ikke er et
enkeltstdende grep som skal til for & bygge en hel-
hetlig helsetjeneste med god samhandling. Wis-
loff-utvalget legger til grunn at mange av samhand-
lingsutfordringene ma loses lokalt og i den ute-
vende tjenesten. Utvalget viser til at det en del
steder er inngatt samarbeidsavtaler mellom kom-
muner og foretak, og til at det er etablert systema-
tiske samhandlingsmenstre overfor enkelte pasi-
entgrupper. Samtidig betoner utvalget at utvi-
klingstiltak for bedre samhandling mé veere
forankret i en overordnet organisatorisk struktur
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for 4 sikre nedvendige rammebetingelser og ledel-
sesmessige forankring. Denne problemstillingen
er fulgt opp av en arbeidsgruppe som har sett naer-
mere pa organisatoriske vilkar for bedre samhand-
ling. Arbeidsgruppen legger til grunn at det ber
satses pa tiltak som bade er forankret i praksisfel-
tet og som er av overordnet organisatorisk karak-
ter. Hensikten er at de overordnede organisato-
riske tiltakene skal gi gode rammebetingelser for
samhandling, og dermed bidra til en sterkere sam-
let effekt av de enkeltstiende praksisneere tilta-
kene. Dette legges til grunn for departementets
videre arbeidet pa feltet.

I helseplanperioden vil det arbeides bredt med
samhandlingsproblematikk. = Samhandling ma
inngé som en naturlig del av tjenestenes arbeid, og
det ma etableres en kultur hvor samhandlingsakti-
viteter verdsettes og ettersporres. Likeverdig part-
nerskap og gjensidig respekt mellom de samarbei-
dende akterene er sentralt for a lykkes. Alle ele-
menter i en helhet er viktig, samt etablering og
vedlikehold av god samarbeidskultur. Ivaretakelse
av dette krever en tydelig og bevisst ledelse pa alle
nivaer. P4 samme mate som kriseteam i akuttmedi-
sin utarbeider rutiner for samhandling, ever og
evaluerer, ma andre deler av tjenestene utvikle
virksomheten sin ut fra en tilsvarende forstaelse.
For & understotte denne utviklingen vil det ogséa
vaere behov for forskning pa ulik organisering av
helsetjenester og samhandlingsmodeller gjennom
helsetjenesteforskning, jf. kapittel 6.4.3 om fors-
kning. Videre vil problemstillinger knyttet til sam-
handling inngd som vesentlig element i arbeidet
med kvalitet og prioritering. Dette arbeidet gis
seerskilt oppmerksomhet gjennom Nasjonal helse-
plan, se bl.a. omtalen av et nytt nasjonalt rad for
kvalitet og prioritering kap. 6.4.1.

Departementet legger vekt pa disse strategiene
i arbeidet med samhandling:

Pasientnaere strategier

Som nevnt tidligere utnyttes ikke samhandlingspo-
tensialet godt nok i flere lovregulerte og andre
myndighetsforankrede tiltak som f.eks. pasientan-
svarlig lege, samhandling for brukere med behov
for habiliterings- og rehabiliteringstjenester, sam-
arbeidsavtaler mellom distriktspsykiatriske sentre
og kommuner m.m. I denne sammenheng stir
arbeidet med individuell plan i en seerstilling.

Det er etablert en rekke fora hvor samhandling
er en naturlig del. Fastlegene er gitt en viktig port-
nerrolle i den samlede helsetjenesten, og Lokalt
samarbeidsutvalg (LSU) som er etablerti 70 pst. av
kommunene, anses for 4 vaere et velegnet forum
for dialog og samhandling mellom fastlegene og

kommunen. Norges forskningsrads evaluering av
fastlegeordningen viser samtidig at det er potensial
for bedre samhandling mellom fastleger, den kom-
munale pleie- og omsorgssektoren og spesialisthel-
setjenesten. Dette gjelder bl.a. eldre brukere, per-
soner med oppfelgingsbehov etter behandling i
spesialisthelsetjenesten og personer med psy-
kiske lidelser, jf. kap. 6.3.2 Den kommunale helse-
og sosialtjenesten.

Det er et lederansvar pa alle nivier & serge for
at de lov- og myndighetsbestemte tiltak folges opp,
og det péligger den enkelte 4 identifisere omrader
med svikt. Pasienterfaringer vil her vare sentrale
for & forbedre praksis. Departementet vil ha en
intensivert oppfelging av slike tiltak. Det vises
ogsa til arbeidet med en utvidelse av pasientom-
budsordningen og en ny felles lov om sosial- og
helsetjenesten i kommunene, jf. kap. 6.3.2 Den
kommunale helse- og sosialtjenesten.

Som et ledd i arbeidet for bedre samhandling
mellom de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene og spesialisthelsetjenestene, vil departemen-
tet folge opp med sikte pa at det faglige nivaet i
behandlingen i sykehjemmene heynes.

Behandlingskjeder

Pasientforlep eller behandlingskjeder er en mate &
se pasienten i et helhetlig forlop uavhengig av tje-
nesteniva. Selv med store individuelle variasjoner
mellom pasienter kan flere pasienters problemstil-
linger loses pa en forlepsmessig relativt lik mate i
og mellom de enkelte enhetene. Dette gjelder bade
planlagte forlep og akuttforlep. Det betyr ikke at
pasientene fir samme behandling, men organise-
ring av tjenestene til den enkelte kan ha felles lop.
En utfordring nér det gjelder & kartlegge pasi-
entforlop er manglende datagrunnlag. Dette gjor
det vanskelig & beskrive helhetlige behandlingsfor-
lop over forvaltningsgrensene. En arbeidsgruppe
bestaende av Helse- og omsorgsdepartementet, KS
og Sosial- og helsedirektoratet har kartlagt oppga-
vefordelingen mellom kommunenes helse- og sosi-
altjeneste og spesialisthelsetjenesten (Kartlegging
av oppgavefordelingen mellom kommunenes
helse- og sosialtjeneste og spesialisthelsetjeneste,
februar 2006). Gruppen viser til at det vil komme
en styrking av datagrunnlaget med IPLOS (individ-
basert pleie- og omsorgsstatistikk), men at dette
ikke er tilstrekkelig for & dekke behovet for a fa til
helhetlige analyser av pasientforlep. I det videre
arbeidet med IPLOS vil departementet vurdere
mulighetene for 4 foreta slike sammenstillinger.
En konsekvens av a bruke pasientforlep for a
sikre pasientene helhetlige og sammenhengende
helsetjenester, er at forlopene kan fa en viktigere
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rolle som strukturerende element i utforming av
tjenestetilbudene, mens inndeling i avdelinger, Kkli-
nikker, institusjoner m.m. kan fa noe mer redusert
betydning. Det blir med andre ord mer oppmerk-
somhet pa hvordan tjenestene kan sette sammen
kvalitativt gode og effektive behandlingsforlep
innen eksisterende organisasjonsstruktur, enn
oppmerksomhet pa selve organisasjonen. Samtidig
understrekes det at organisatoriske enheter forsatt
vil ha avgjerende betydning for ansvarsavgrensing,
ledelse, ekonomistyring, arbeidsmiljg m.m. og ha
den samme viktige funksjon for den delen av tje-
nesten som utferes innenfor et ansvarsomréde.

A bruke behandlingskjeder som strukture-
rende element i arbeidet for a skape helhet og sam-
menheng i1 behandlingstilbudet til den enkelte,
anses for & veere et nyttig verktey. Departementet
vil i planperioden understotte dette arbeidet. Blant
annet skal det legges searskilt vekt pd samhand-
lingsutfordringer og helhetlige pasientforlep i utar-
beidelsen av nasjonale faglige retningslinjer.

Samarbeid pa nasjonalt niva

Kommunal- og regionaldepartementet og Helse-
og omsorgsdepartementet skal arbeide videre,
samt trekke inn andre aktorer, for & finne fram til
tiltak som kan bedre samarbeidet mellom den
kommunalt forankrede helse- og omsorgstjenesten
og spesialisthelsetjenesten.

@kt bruk av avtaler for a forplikte ansvarlige aktgrer

Departementet og KS er enige om & starte et
arbeid med sikte pa 4 inngéd en overordnet avtale
om samarbeid for bedre samhandling. Som et ledd
i avtalearbeidet vil pasientorganisasjonene pa en
systematisk mate fa anledning til & melde inn sine
erfaringer om hvordan samhandlingen fungerer.
Avtalen er forankret i konsultasjonsordningen, og
skal gjelde spesialisthelsetjenester og kommunale
helse- og omsorgstjenester. Andre kommunale tje-
nester kan tas inn i avtalen dersom det er hensikts-
messig. Den nasjonale avtalen skal danne grunn-
lag for lokale avtaler mellom helseforetak og kom-
muner. En viktig hensikt med slike avtaler er a lage
felles analyser av samhandlingsutfordringene og
bli enige om strategier og tiltak. Departementet
legger til grunn at avtalearbeidet vil kunne bidra til
4 avklare rammer og forutsetninger for ulike sam-
handlingstiltak.

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)

Tekniske losninger som legger til rette for at akte-
rene i tjenesten har tilgang til oppdatert informa-

sjon i mete med bruker/pasient, er vesentlig for
god samhandling. I de senere arene er det satt i
gang en rekke tiltak for & understotte bedre IKT-
koordinering som har hatt positiv effekt. For ytter-
ligere omtale av departementets videre arbeid i
planperioden pa IKT-omradet, se kap. 6.4.4.

Vurdere revidering av forskrift

Som et ledd i arbeidet for bedre rammebetingelser
for samhandling, vil departementet i dialog med
berorte aktorer vurdere hvordan forskrift om kom-
munal betaling for utskrivningsklare pasienter fun-
gerer. Videre skal det vurderes om og ev. pa hvil-
ken mate det bor skje en endring i regelverket inn
mot tjenestetilbudet for psykisk helse.

Systematisk bruk av tilbakemelding fra pasienter

Departementet vil drofte det naermere opplegget
med pasientorganisasjonene for a finne fram til
gode opplegg for medvirkning pa de tiltaksomra-
dene som er omtalt ovenfor.

6.4 Gjennomgaende strategiske
omrader

I forgdende kapittel ble helsetjenestens hovedom-
rader presentert sammen med en beskrivelse av
den gjensidige avhengighet mellom omradene og
behovene for systematisk samhandling. I dette
kapittel presenteres sentrale strategiske omrader
for hele helsetjenesten. For & utvikle den norske
helsetjenesten er det viktig a etablere felles forsté-
else av status og utfordringer hos akterene pa
disse strategiske omrader og dernest synliggjore
utviklingstiltak og ansvar for gjennomfering av
disse. P4 noen omrader er det behov for at det pa
nasjonalt niva tas ansvar for utvikling, koordine-
ring og styring. Dette er omrader som er viktige
for & nd de overordnete mal for helsetjenesten og
hvor ansvar for gjennomfering av tiltak er avhen-
gig av en koordinert innsats.

6.4.1 Strategi for kvalitet, pasientsikkerhet

og prioritering
Overordnede formal og rammeverk

Utgangspunktet for strategien er to sentrale helse-

politiske malsettinger:

— Helsetjenesten skal tilby befolkningen helse-
hjelp av god kvalitet

— Helsehjelpen skal veere likeverdig fordelt

Med kvalitet forstés i hvilken grad aktiviteter og til-
tak i helsetjenestens regi eker sannsynligheten for
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at individ og grupper i befolkningen fir en ensket
helsegevinst, gitt dagens kunnskap og ressursram-
mer. Med helsegevinst menes bade & forbli frisk, a
bli frisk, 4 mestre livet med sykdom og & mestre
slutten av livet. Kvalitet skapes i de mange daglige
metene mellom brukere av og utevere i helsetje-
nesten. En serie prosesser skal koordineres godt
for at kvaliteten pé tjenestene skal bli god. Kvali-
tetsforbedring i helsetjenesten forutsetter derfor
helhetlig innsats pa mange omrader og gjennom
hele behandlingskjeden.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i
Sosial- og helsetjenesten, som Sosial- og helsedi-
rektoratet utga i 2005, er et overordnet rammeverk
som har til formal & understotte sosial- og helsetje-
nesten i arbeidet med 4 uteve en helsetjeneste av
god kvalitet. Strategien sier at tjenester av god kva-
litet er kjennetegnet ved at tjenestene er:

— virkningsfulle (forer til en helsegevinst)

— trygge og sikre (unngar utilsiktede hendelser)
— involverer brukerne og gir dem innflytelse

— er samordnet og preget av kontinuitet

— utnytter ressursene pa en god mate

— er tilgjengelige og rettferdig fordelt

At Nasjonal helseplan omtaler kvalitet og priorite-
ring i samme strategi er uttrykk for at departemen-
tet mener at de prioriteringer som gjeres har
betydning for kvaliteten. Med prioritering menes &
gi noe forrang. A prioritere innebzaerer & fordele og
omfordele ressurser og tjenester, noe som samti-
dig betyr at noe prioriteres ned. Behovet for & prio-
ritere oppstar nar behovet eller ettersperselen er
sterre enn det tilbudet som er mulig & gi, gitt eksis-
terende ressursrammer. Til tross for at Norge er
blant de land som bruker mest ressurser pa helse,
er det et gap mellom folks etterspersel etter helse-
tjenester, medisinske muligheter og ressursene
som blir stilt til disposisjon. Drivkrefter som bidrar
til dette er blant annet okt ettersporsel og okte for-
ventninger hos «brukerne», sterkere pasientrettig-
heter, mer fokus pa risiko for sykdom og flere
eldre innbyggere. I tillegg utvikles nye og ofte
kostbare tjenester for eksempel medikamenter
med forebyggende, livsforlengende og lindrende
effekt. Dette medferer at ogsd Norge i framtiden
ma prioritere for & sikre at helseressursene brukes
pa en best mulig méte for hele befolkningen. Fordi
aktiviteter som har som mal & fremme kvaliteten pa
ett omrade, kan bety kostnader som krever innspa-
ringer pa andre omrader, er balansering av og prio-
ritering mellom de seks kjennetegnene ved tjenes-
ter av god kvalitet nedvendig. Kvaliteten i helsetje-
nesten ma vurderes ut fra i hvilken grad helse-

tjenesten som en helhet, gitt ressursrammer og
ovrige rammebetingelser, gir den enkelte pasient
best mulig helsehjelp, samtidig som helsehjelpen
skal veere likeverdig og rettferdig fordelt pa tvers
av brukergrupper, sosial status, kjenn, etnisitet og
bosted.

Status og utfordringer
Kvalitet

Norsk helsetjeneste holder hoy kvalitet i et inter-
nasjonalt perspektiv. Likevel mé tjenestene konti-
nuerlig utvikles og forbedres. Tradisjonelt har kva-
litetsarbeidet handlet om Kklinisk kvalitet, og mye
kvalitetsarbeid har veert rettet mot & sikre hoy fag-
lig kompetanse hos tjenesteuteverne gjennom god
grunn- videre og etterutdanning. Tjenesteutoverne
har i hey grad selv tatt initiativ til og ansvar for kva-
litetsforbedring gjennom faglige nettverk og arbeid
i sine profesjonsorganisasjoner. Medisinske kvali-
tetsregistre er et eksempel pa et nyere tiltak som
er drevet fram av fagmiljeene selv. I 1995 kom den
forste nasjonale strategi for kvalitet i helsetjenes-
ten. Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helse-
tjenesten 1995-2000 hadde som hovedmal at «alle
som yter helsetjenester skal etablere helhetlige og
effektive kvalitetssystemer innen ar 2000». Lovfes-
ting av krav om internkontroll og opprettelse av
kvalitetsutvalg var ledd i dette. Strategien fra 1995
synliggjor at det & oppnéa kvalitet pa tjenesten ogséa
handler om kvalitetsforbedring av de prosesser og
strukturer som omgir klinikerne. De senere ar har
etablering av nasjonale kvalitetsindikatorer, utar-
beidelse av nasjonale faglige retningslinjer og eta-
blering av nasjonale medisinske kvalitetsregistre
statt sentralt i det nasjonale kvalitetsarbeidet.
Dette er pedagogiske virkemidler som skal bidra
til god praksis ved & styrke kunnskapsgrunnlaget
for helsetjenesten og motvirke uensket variasjon i
tjenestetilbudet.

En sentral utfordring for kvalitetsarbeidet i hel-
setjenesten er at den teknologiske og medisinske
utviklingen skjer fort. Kvalitetsforbedring er der-
for en kontinuerlig prosess som mé forankres kul-
turelt og organisatorisk hos ledelsen pé alle niva i
tjenesten, samt sees i neert sammenheng med fors-
kning og utdanning. Vi har i dag kunnskap om sta-
tus for enkelte sider ved de seks kjennetegnene
ved god kvalitet i Nasjonal strategi for kvalitetsfor-
bedring, men mangler en systematisk oversikt. Pa
de omrader vi har kvalitetsindikatorer, er det bety-
delig variasjon i resultater. Variasjonen er storre
enn ulikheter i pasientsammensetningen og geo-
grafiske forhold skulle tilsi.
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Prioritering

Helsepolitiske prioriteringer i Norge har tradisjo-
nelt veert knyttet til 4 sikre malet om likeverdig til-
gang til helsetjenester uavhengig av diagnose, geo-
grafi, sosioskonomisk status, kjenn og alder i en
situasjon der ettersporsel er storre enn tilbudet.
Sterkere nasjonal styring og mer apenhet om prio-
riteringer i helsetjenesten ble satt pa dagsorden
internasjonalt pa 1980-tallet, og Norge var tidlig ute
med & systematisere arbeidet med prioritering.
Prinsippene for prioriteringer, dvs. tilstandens
alvorlighet og nytte, som ble lansert av de to nor-
ske prioriteringsutvalgene, Lonning I og II, og i til-
takets nytte og tiltakets kostnadseffektivitet og
vitenskaplig dokumentasjon, som ble vektlagt i
Lonning II, er senere i liten grad blitt utfordret pa
prinsipielt grunnlag. Prioriteringsforskriften er et
eksempel pa hvordan prinsippene er blitt operasjo-
nalisert i tildeling av rett til nedvendig helsehjelp
for den enkelte pasient innen spesialisthelsetjenes-
ten. Kriteriene inngar ogsd i Legemiddelverkets
kriterier for godkjenning for refusjon i henhold til
legemiddelforskriften.

Fa har i dag tro pa at det er mulig & sette opp
detaljerte nasjonale prioriteringskriterier for pa
den maten a lose prioriteringsutfordringene. Hel-
setjenesten er for komplisert til at enkle Kkriterier
kan dekke alle situasjoner. Det ma derfor alltid ute-
ves skjonn. Denne erkjennelsen har bidratt til at
det legges mer vekt pa 4 legge til rette for legitime
prioriteringer gjennom apne prosesser. Etablerin-
gen av Nasjonalt rad for prioritering i helsetjenes-
ten i 2000 ma forstds i en slik sammenheng.
Erkjennelsen har ogsa fort til mer vekt pa priorite-
ring gjennom kunnskapsbasert medisin og ved
utforming av faglige retningslinjer som gir feringer
for hvilke utredninger og behandlingstilbud som
skal tilbys for ulike pasientgrupper. Det er ogsa
iverksatt tiltak for & skape mer enhetlig fortolkning
av, og praksis i forhold til, prioriteringsforskriften.

Det er flere store utfordringer knyttet til priori-
teringsarbeidet i helsetjenesten i drene fremover.
En av de storste utfordringene er manglende
aksept i befolkningen, og hos enkelte akterer i hel-
setjenesten, for at prioriteringer er nedvendig. En
felles forstaelse av prioriteringsutfordringene er
nedvendig for & fi akterer til 4 ta et helhetlig
ansvar for prioriteringer pa eget niva, i samsvar
med nasjonale foringer og retningslinjer. En viktig
forutsetning for prioriteringsarbeidet er kunnskap
bade om kostnader og nytte av tiltak i helsetjenes-
ten og om faktiske prioriteringer. Det trengs derfor
fortsatt satsing pa helsetjenesteforskning, her-
under helsegkonomisk forskning, jf. kap. 6.4.3.

En annen forutsetning for prioriteringsarbeidet
er bedre samordning mellom nivdene. Bedre sam-
ordning og helhetstenkning vil legge til rette for
bedre arbeidsdeling mellom kommune- og spesia-
listhelsetjenesten, og er nedvendig for a sikre at
prioriteringer skjer med utgangspunkt i pasientens
behov for tjenester. Ett omrade der det er iverksatt
tiltak for 4 bedre samordningen, er innenfor lege-
middelomradet, hvor det er etablert et kontakt-
punkt mellom ulike akterer som arbeider med
legemiddelinformasjon. Legemiddelverket legger
kostnad-nyttevurderinger til grunn for priorite-
ringsbeslutningene om opptak pa forhandsgod-
kjent refusjon (bla resept). Ett av méalene for kon-
taktpunktet er & sikre at slike prioriteringer gjen-
speiles i nasjonale retningslinjer for berorte
terapiomrader utarbeidet av Sosial- og helsedirek-
toratet.

En ytterligere utfordring for prioriteringsarbei-
det er de relativt store, og trolig skende sosiale
ulikhetene i befolkningens helse som er avdekket.
Det er et mal & motvirke sosial ulikhet i helse ved a
fange opp behovene til grupper i befolkningen med
behov for saerskilte tiltak, som for eksempel flykt-
ninger, asylsekere, innsatte, rus- og spilleavhen-
gige. Det synes som om enkelte pasientgrupper
lettere nedprioriteres enn andre, og det kan mis-
tenkes at dette skyldes at det er en sammenheng
mellom fagfeltenes status og pasientenes sosiogko-
nomiske status. Det er derfor behov for en malret-
tet innsats for & sikre en bedre fordeling av ressur-
sene mellom diagnose- og fagomrader. Det er i dag
store ulikheter hvordan forstaelse og praksis i for-
hold til prioriteringsforskriften. Der er av den
grunn igangsatt et samarbeidsprosjekt mellom
Sosial- og helsedirektoratet og de regionale helse-
foretakene, Riktigere prioritering, som skal bidra
til mer enhetlig praksis. Det er ogsad viktig &
avdekke i hvilken grad andre helsepolitiske virke-
midler, som finansieringsordninger og evrige pasi-
entrettigheter, bidrar til & skape og opprettholde
sosial ulikhet i helse.

En ytterligere utfordring i planperioden er at
prioriteringsdebatten i stor grad har handlet om
kommune- og spesialisthelsetjenesten hver for seg.
Det til tross for at mange beslutninger med stor
betydning for kommunehelsetjenesten skjer i spe-
sialisthelsetjenesten og motsatt. Et eksempel er
fastlegens henvisningsatferd, som i trad med deres
portnerrolle, bestemmer ettersporselen etter spe-
sialisthelsetjenester. Samtidig medferer mer poli-
Kklinisk og dagkirurgisk behandling av pasienter
med sammensatte behov at kommunene far et
storre ansvar. Kommunene ma dermed ompriori-
tere sine ressurser.
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Flere forhold representerer en utfordring for
en helhetlig tilnzerming i arbeidet med kvalitet og
prioritering i helsetjenesten. For det forste benyt-
tes ulike styringsmodeller overfor spesialisthelse-
tjeneste og kommunale helse- og sosialtjenester
(herunder fastlegene). Kommunene er et selvsten-
dig forvaltningsniva som har frihet og ansvar for &
utforme sine tjenester mens spesialisthelsetjenes-
ten i storre grad er gjenstand for nasjonal styring.
For det andre er det mange forhold som pavirker
prioriteringene i kommunene og spesialisthelsetje-
nesten, slik som pasientrettigheter, finansierings-
ordninger, nasjonale faglige retningslinjer osv. Et
tredje dilemma er at det er forventet at ledere pa
alle niva tar et helhetlig ansvar for ressurser og
innhold, samtidig som det er en malsetting & ha et
likeverdig tilbud pa tvers av regioner og tjeneste-
niva. Et fjerde forhold er at helsetjenesten er en
kunnskapssektor, der faglige kvalifikasjoner og
engasjement hos den enkelte tjenesteutever er
nedvendig for hey kvalitet og riktige prioriteringer
i tjenestene. Samtidig vil faglig engasjement ten-
dere til & oppgradere eget fagfelt pa bekostning av
andre, og det faglige skjonn som uteves av tjenes-
teuteverne gir rom for praksisvariasjoner. Dette,
samt det faktum at kvaliteten pa tjenestene og de
faktiske prioriteringene er avhengig av samarbeid
mellom utevere i flere avdelinger og pa flere
nivéer, tilsier at kvalitet og prioritering ma vaere et
lederansvar. I arbeidet med kvalitet og prioritering
star man hele tiden overfor utfordringer knyttet til
balansen mellom lokal frihet og regional og nasjo-
nal styring og mellom faglig forankring og leder-
styring. Denne balansen er krevende, og kan
skape ansvarsuklarheter, og i enkelte tilfeller til et
«svarteperspill» for a flytte ansvar og kostnader til
andre.

Malsettinger for helsetjenestens arbeid med
kvalitet og prioritering

Gitt det overordnede malet om & sikre befolknin-
gen likeverdige helsetjenester av god kvalitet, ram-
meverket for helsetjenester av god kvalitet og de
beskrevne utfordringene, kreves en samlet innsats
pa flere omrader for 4 forbedre helsetjenestens
kvalitet og prioriteringer. Vi vil vektlegge folgende
mal for kommende firedrsperiode:

— mer enhetlige og koordinerte prioriteringer i
primaer- og spesialisthelsetjenesten, herunder
mer enhetlig fortolkning av prioriteringsfor-
skriften i spesialisthelsetjenesten

— en faglig praksis som er i samsvar med oppda-
tert kunnskap for god og kostnadseffektiv prak-
sis

— likeverdig fordeling av tjenestetilbudet pa tvers
av fagomrader og diagnosegrupper innenfor og
mellom helsetjenestens ulike deler

— at kvalitetsforbedring og prioritering blir en
integrert del av tjenesteutovelse og ledelse pa
alle nivaer i helsetjenesten, med solid forank-
ring kulturelt og organisatorisk

— etablere systematisk rapportering av sentrale
nokkeldata som viser utviklingen i forhold til
prioritering og kvalitet

— at kostbare metoder og investeringer underleg-
ges en prosess for faglig og overordnet vurde-
ring

— sterre dpenhet om feil og utilsiktede hendelser
i helsetjenesten, slik at hendelsene kan benyt-
tes til leering og forebygging

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering

En helhetlig tilneerming i kvalitets- og priorite-
ringsarbeidet forutsetter tydelige ansvarsposisjo-
ner og god samhandling i helsetjenesten, noe
Nasjonal helseplan har som mal a bidra til. Kvali-
tets- og prioriteringsarbeidet ber ikke bare ta
utgangspunkt i den enkelte avdeling, virksomhet
eller behandlingsnivd. Det finnes imidlertid fa
organisatoriske treffpunkter for de ansvarsbae-
rende akterene i helsetjenesten. Flere instanser
har tatt opp behovet for et nytt, overordnet organ
med oppgaver innen Kkvalitet og prioriteringer.
Agenda og Muusmann tok dette opp i sin evalue-
ring av sykehusreformen. Det samme gjorde
Nasjonal strategigruppe for prioriteringer ledet av
direkteren i Helse Nord RHF. Sosial- og helsedi-
rektoratet og Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten har ogsa tatt til orde for et slikt organ. De
ulike akterene har imidlertid tatt til orde for ulike
organisatoriske modeller.

For & tydeliggjore de ansvarsharende aktore-
nes roller og ansvar i kvalitets- og prioriteringsar-
beidet, og for & bedre samhandlingen mellom niva-
ene og skape mer helhet i og apenhet omkring kva-
litets- og prioriteringsarbeidet i helsetjenesten, vil
departementet etablere et nasjonalt rad for kvalitet
og prioritering. Radet skal bidra til en samordnet
innsats pa tema av overordnet karakter hvor det er
behov for drefting pa tvers av ansvarsposisjoner.
Radet vil ikke gi palegg om oppfelging men skal
skape apenhet og legitimitet rundt vanskelige kva-
litets- og prioriteringssaker. I radet skal de ansvars-
barende akterene komme sammen for i fellesskap
4 ta tak i sentrale problemstillinger knyttet til kvali-
tet og prioritering. Akterene skal initiere faglige
analyser og sammen vurdere ulike sider av saks-
komplekset bla med utgangspunkt i Nasjonal hel-
seplans malsettinger for kvalitet og prioriteringer.
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Utredning av pasienters helsegevinst, kostnadsef-
fektivitet samt totalkostnader vil vaere sentralt som
underlag for radets vurderinger.

Som resultat av radets arbeid vil det utarbeides
en vurdering og anbefaling om oppfelging av det
enkelte tema. Radet vil handtere komplekse og
krevende problemstillinger og vurderingene ma
synliggjore dilemma og usikkerhetsmomenter.
Radets medlemmer vil ut fra sin ansvarsposisjon pa
selvstendig grunnlag ta de initiativ de mener er
nedvendig for oppfelging. Sosial- og helsedirekto-
ratet vil, i trad med sin rolle som nasjonal akter ha
et seerlig ansvar for oppfelging av radets anbefalin-
ger som fordrer en koordinerende aktivitet.

Som ledd i arbeidet med & sikre en helhetlig til-
neerming i kvalitets- og prioriteringsarbeidet vil
departementet oppnevne et nasjonalt rad og utforme
deres mandat.

Aktuelle tema:

— identifisere omrader hvor det er, eller utvikler
seg, uakseptable forskjeller i tjenestetilbudet pa
tvers av fagomrader eller geografi

— vurdere spersmal knyttet til innfering av ny og
kostbar teknologi/medikamenter

— vurdere fordeling og bruk av nasjonale kompe-
tansesentra og landsfunksjoner

— vurdere behovet for utvikling av nasjonale ret-
ningslinjer

— vurdere arbeidsdelingen mellom de ulike niva-
ene i helsetjenesten

Formelle deltakere i radet skal vaere de ansvarsbae-
rende aktorer i helsetjenesten, dvs. Sosial- og hel-
sedirektoratet, de regionale helseforetakene, kom-
munene (herunder fastlegene)/KS og universite-
tene/hegskolene. Det mé tilstrebes likeverdighet
mellom akterene i representasjon. Brukerorgani-
sasjonene skal veere representert. De ansvarsbee-
rende akterene ma gjennom lokale prosesser sikre
tilstrekkelig faglig medvirkning og forankring, og
bruke nedvendig ekspertise ved framleggelsen av
saker. Radet skal ledes av Sosial- og helsedirekto-
ratets direktor. Radet skal understottes av en
sekretariatsfunksjon som skal serge for 4 innhente
nedvendige utredninger og dokumentasjon for a
belyse de tema som skal vurderes av radet. Sekre-
tariatet skal understotte saksforberedelser initiert
fra de ulike akterene og legges til Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten. Eksisterende rad
tilknyttet Sosial- og helsedirektoratet, vil bli vur-
dert som folge av etableringen av Nasjonalt rad for
kvalitet og prioritering. Radet vil bli gjenstand for
evaluering i lepet av planperioden.

Innsatsomrader i helseplanperioden

Kompleksiteten i dagens helsetjeneste er hey og
det er krevende & endre faglig praksis. I arbeidet
med kvalitet og prioritering er det derfor behov for
4 integrere flere elementer og arbeide etter flere
modeller samtidig. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet vektlegger at man mé videreutvikle og videre-
fore de strategier og systemer som har vist seg nyt-
tige, samtidig som man utvikler nye strategier der
det er behov. Direktoratets arbeid med nasjonal
kvalitetsstrategi og oppfelgingen av denne er vik-
tig. I tillegg vil departementet i helseplanperioden
arbeide med seks omrader, hvorav de fleste omra-
dene er i samsvar med innsatsomradene i direkto-
ratets arbeid med nasjonal kvalitetsstrategi.

Utvikling av grunndata og nekkeldata/indikatorer

Gode grunn- og nekkeldata er en forutsetning for &
ha oversikt over status i forhold til kvalitet og prio-
riteringer, endringer over tid og forskjeller mellom
lokalt, regionalt og nasjonalt nivd. I pleie- og
omsorgsektoren og i spesialisthelsetjenesten er
det utviklet nasjonale indikatorer som skal kunne
brukes av flere grupper av befolkningen for & sam-
menlikne tjenestetilbud, av eiere og politikere pa
ulike nivad som grunnlag for styring og av tjenes-
teuteverne og ledere som grunnlag for kvalitetsfor-
bedring. I helseplanperioden er det et mél 4 videre-
utvikle det nasjonale indikatorsystemet, slik at det
blir et sett av overordnede nekkeldata som sier noe
om praksis i norsk helsetjeneste ut fra de seks
dimensjonene ved god kvalitet. Dataene ber illus-
trere endringer over tid og ulikheter péa tvers av
fagfelt og geografiske omrader. Erfaringene med
dagens nasjonale indikatorer viser at det er vanske-
lig a finne gode indikatorer som treffer alle formal
og malgrupper. Det er derfor behov for at indikato-
rene differensierer tydeligere mellom mal og mal-
gruppe. Direktoratet vil, som ledd i sin «felge
med»rolle, ha den sentrale rollen i videreutviklin-
gen av de nasjonale indikatorene. Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, med sin metode-
kompetanse, er en viktig samarbeidspartner. I til-
legg til det nasjonale indikatorsystemet, er det et
mal at ledere skal utvikle indikatorer som ledd i
eget kvalitetsforbedringsarbeid, i trdd med intern-
kontrollforskriften.

Utviklingen av nekkeldata/indikatorer vil ta
utgangspunkt i allerede eksisterende datakilder.
For kommunesektoren vil dette vaere KOSTRA.
Innferingen av IPLOS i kommunene fra 2007 gir
muligheter for & utvikle indikatorer som gir infor-
masjon om omfang og prioriteringer av pleie- og
omsorgstjenester i kommunene. Nér det gjelder
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allmennlegetjenesten, vil oppfelging av SEDA-pro-
sjektet (Sentrale data fra allmennlegetjenesten)
kunne danne grunnlag for nekkeldata/indikatorer
i denne tjenesten. I spesialisthelsetjenesten er
Norsk pasientregister og nasjonale medisinske
kvalitetsregistre sentrale og egnede Kkilder, pé tross
av utfordringer knyttet til datakvalitet og metode.
@vrige datakilder er de nasjonale helseregistrene
og de nasjonale helseundersokelsene. En sarskilt
utfordring er forskjellene mellom grunnlagsdata,
rapporteringsordninger og nekkeldata fra forste-
og andrelinjetjenesten.

God praksis

a) Nasjonale retningslinjer

Nasjonale retningslinjer er et viktig virke-
middel for & sikre hey kvalitet og riktige priori-
teringer og for 4 redusere uensket variasjon.
Sosial- og helsedirektoratet har, innenfor retts-
lige rammer, en normerende rolle for helsetje-
nesten pa tvers av helseregioner og tjeneste-
niva. Det er dermed den eneste akter som har
mandat til & lage nasjonale retningslinjer. Det er
tid- og ressurskrevende i lage og ikke minst &
oppdatere nasjonale retningslinjer/veiledere og
a tilrettelegge for implementering av dem. Sam-
tidig er det viktig at det finnes nasjonale ret-
ningslinjer pa enkelte omrader for & ivareta et
likeverdig tilbud av god kvalitet. Det er et skille
mellom nasjonale retningslinjer og de rutiner
og retningslinjer som utvikles lokalt. Ledere i
helsetjenesten har et ansvar for 4 implementere
nasjonale retningslinjer i egen virksomhet.

For & klargjere innhold og prosesser knyttet
til utarbeiding av retningslinjer, er det behov for
4 gjennomga rutinene for utvikling av nasjonale
retningslinjer. Det ma avklares hvilke prosesser
og hvilke kriterier som skal ligge til grunn ved
utvelgelse av omrader for retningslinjer. Aktu-
elle kriterier er store sykdomsgrupper, stor res-
sursbruk, omrader med fare for svikt i pasient-
sikkerhet, stor variasjon i praksis, behov for a
tydeliggjore oppgaver og ansvar og bedre sam-
handlingen mellom kommunale og spesialist-
helsetjenester. Det méa ogsa konkretiseres hva
som ber innga i retningslinjearbeidet. Gjennom
sammensettingen av gruppene som skal utar-
beide retningslinjene ma disse sikres tilstrekke-
lig faglig legitimitet, og det ma veere klare pro-
sesser for hvordan sammensettingen skjer. Det
bor videre lages flere forlep for & synliggjere
behov for flere typer dokumenter som kan vaere
normerende (f.eks. sjekklister). Det kan ogsa
vaere behov for raskt 4 kunne lage faglige forin-
ger. I disse tilfellene ma det foreligge klare pro-

b)

sedyrer som sikrer en raskere framdrift enn ved
ordinzre retningslinjer.

Retningslinjer mé vare kunnskapsbaserte,
og de ma ivareta de etablerte prioriteringskrite-
riene og andre etiske og samfunnsmessige hen-
syn. Kostnads- og effektvurderinger ma inngé i
alle retningslinjer/veiledere, likeledes en vur-
dering av totalkostnader ved innfering av anbe-
falingene. I henhold til utredningsinstruksen
pahviler det statlige myndigheter et seerskilt
ansvar for 4 utrede administrative og ekono-
miske konsekvenser for anbefalinger som utar-
beides. I rutinene for utarbeidelse av retnings-
linjer méa det derfor tydeliggjores hvilke skono-
miske, organisatoriske og administrative
konsekvenser retningslinjene far. Det er viktig
at de som baerer kostnadene er involvert i pro-
sessen. De prioriteringsmessige, etiske og sam-
funnsmessige vurderingene, og ogsa imple-
mentering og oppfelging, ma skje i dialog med
ansvarlige akterer, og det ma sikres bruker-
medvirkning.

I tillegg til & utvikle nasjonale faglige ret-
ningslinjer er det behov for pa nasjonalt hold &
ha oversikt over det internasjonale tilfanget av
retningslinjer, for a gjore disse tilgjengelige for
tjenesten. Internasjonale retningslinjer vil métte
vurderes i forhold til norske forhold. A legge til
rette for anvendelse av internasjonale retnings-
linjer vil veere en felles oppgave for Sosial- og
helsedirektoratet og Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten. Helsebiblioteket er et vik-
tig hjelpemiddel for 4 formidle oppdatert kunn-
skap, inkludert retningslinjer fra Norge og
andre land.

God praksis og gode rutiner

Faglig dyktige tjenesteutovere stottet av
nasjonale faglige retningslinjer pa utvalgte
omrader, danner grunnlaget for god praksis,
men er ikke tilstrekkelig. Ledere pa alle nivaer,
fra toppledelsen i de regionale helseforetak og i
kommunene, til den enkelte avdeling, har
ansvar for 4 serge for at tjenestene er i samsvar
med god praksis slik at faglig forsvarlighet kan
ivaretas. Internkontrollen er et lovpalagt leder-
verktoy i en slik prosess. Selv om formalet med
internkontroll er 4 bidra til faglig forsvarlige
sosial- og helsetjenester og at sosial- og helse-
lovgivningen oppfylles, er den hensiktsmessig
som rammeverk for alt kvalitetsarbeid. Sam-
menliknet med mange andre land har Norge en
helse- og sosiallovgivning som legger listen for
forsvarlig praksis heyt. God praksis er derfor
kjernen i lovkravet om faglig forsvarlighet.

En viktig del av lederansvaret, jf. internkon-
trollforskriften, er & monitorere virksomheten
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og velge ut omréader hvor det er behov for forbe-
dring. I slike prosesser kreves tett samhandling
mellom ledere og medarbeider. Nar tjenesteut-
overne deltar i arbeidet med & evaluere og for-
bedre egen praksis, utvikles kompetanse og det
skapes faglig forankring for kvalitetsarbeidet. I
de tilfeller der helsetjenester leveres av private
tjenesteytere, som har et selvstendig ansvar for
4 drive internkontroll, har ledere i den offent-
lige sektor ansvar for 4 sikre at kvaliteten ivare-
tas og at tjenesten innrettes mot prioriterte
omrader, gjennom de kontrakter som inngas.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten kan stette helsetjenestens kvalitetsforbe-
dringsarbeid ved & bistd med kunnskapsopp-
summeringer og metodestotte. Videre kan
Kunnskapssenteret, ved Helsebiblioteket,
publisere rutiner og metodebeoker som kan
veere til hjelp og inspirasjon for a utvikle fagom-
rader. I dette fag- og kvalitetsutviklingsarbeidet
i regi av helsetjenesten er det likevel fortsatt
akterene selv som har ansvaret for den faglige
kvaliteten pa dokumentene og for oppfelgingen.

Det vil i helsetjenestens kvalitets- og priori-
teringsarbeid ofte veere behov for samarbeid pa
tvers av avdelinger, kommuner, foretak og tje-
nesteniviene. De samarbeidsfora som i dag er
etablert, det foreslatte nasjonale rad, det fore-
slatte avtalesystemet (se kap. 6.3.4 Helhet og
samhandling) og praksiskonsulent og praksis-
koordinatorordningen vil bli viktige arenaer for
kvalitetsutviklings- og prioriteringsarbeid. Vik-
tig er ogsa det kvalitetsforbedringsarbeidet som
i dag pagar i kommunehelsetjenesten, her-
under NOKLUS (Norsk kvalitetsforbedring av
laboratorievirksomhet  utenfor  sykehus),
NOKLUSklinikk og SEDA-prosjektet (Sentrale
data fra allmennlegetjenesten).
Medisinske kvalitetsregistre

Departementet vil i helseplanperioden vekt-
legge arbeidet med & videreutvikle medisinske
kvalitetsregistre. Medisinske kvalitetsregistre
er medisinskfaglige redskaper der hovedformaé-
let er kvalitetsforbedring og forskning. Medisin-
ske kvalitetsregistre skal bidra til at helsetjenes-
ten benytter de beste og mest virkningsfulle
metodene. Det er derfor et mél 4 etablere gode
nasjonale medisinske kvalitetsregistre for vik-
tige fagomrader. Sosial- og helsedirektoratet
har avgitt rapport med forslag til framtidig prio-
ritering av kvalitetsregistre, organisering, tek-
niske felleslgsninger, samt forslag til hjemmels-
grunnlag og forskrift for samtykkebaserte kva-
litetsregistre. Forslagene har veert til hering.
Horingssvarene stetter opp om arbeidet med
kvalitetsregistre, men avdekker ogsa behov for

& se neermere pa spersmal knyttet til omfang av
og prioriteringer av kvalitetsregistre som skal
«oppgraderes» til & bli nasjonale medisinske
kvalitetsregistre, samt forholdet mellom nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre og evrige
nasjonale helseregistre. Det finnes i dag i over-
kant av 60 registre som kan betegnes som medi-
sinske kvalitetsregistre.

Kvalitetsforbedring og forskning skal vaere
kvalitetsregistrenes hovedformal. Dette fordrer
god forankring hos tjenesteuteverne som skal
registrere data og bruke dem i kvalitetsforbe-
dringsarbeid og forskning. Dette er Helse- og
omsorgsdepartementets begrunnelse for &
legge databehandleransvaret for registrene i de
regionale helseforetakene, med tilherende
ansvar for drift og finansiering. I de tilfeller der
et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister kan
hjemles i eksisterende sentrale/nasjonale regis-
tre (eks. kreft), kan det vaere aktuelt med en
annen databehandleransvarlig.

Som databehandleransvarlig er det de regio-
nale helseforetakene som har ansvar for & vur-
dere og bestemme hvem som skal ivareta data-
behandleroppgavene (driften). Dette ber gjores
i neert samarbeid med tjenesteuteverne. Hensy-
net til sikkerhet, personvern, skonomi, driftsef-
fektivitet og kompetanse taler for & ha et
begrenset antall driftsansvarlige som baserer
seg pa felles tekniske losninger, samt lesninger
som sikrer kort vei mellom forsker, legespesia-
list, IT-kyndig og statistiker.

Eksisterende kvalitetsregistre er forskjel-
lige pa flere omrader, som hjemmelsgrunnlag,
tekniske losninger, datakvalitet og omfang.
Departementet mener at metodiske, tekniske
og juridiske losninger for nasjonale medisinske
kvalitetsregistre ber sees i sammenheng med
tilsvarende losninger for gvrige nasjonale regis-
tre. I storst mulig grad ber det satses pa felles
tekniske losninger som ivaretar mulighet for
kopling mellom kvalitetsregistre og mellom
kvalitetsregistre og sentrale registre som for
eksempel Kreftregisteret, Medisinsk fodselsre-
gister, Meldingssystem for smittsomme syk-
dommer (MSIS) og Norsk pasientregister. I
denne sammenheng vil man matte vurdere tek-
niske lesninger som kan bygge pa uttrekk av
data fra et eventuelt personidentifiserbart
Norsk Pasientregister, nasjonale sykdomsregis-
tre og pa sikt ogsa innhente av data fra elektro-
nisk pasientjournal (EPJ]). De regionale helse-
foretakene vil, basert pa overordnede foringer
fra Helse- og omsorgsdepartementet, fi ansvar
for at det utvikles felles tekniske lgsninger.

Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er
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helseregistre som ma etableres og drives i hen-
hold til helseregisterloven og evrig regelverk.
Hovedregelen er at helseregistre skal baseres
pa samtykke fra de registrerte. Det arbeides
med & utarbeide en forskrift som kan gi hjem-
melsgrunnlag for de fleste samtykkebaserte
kvalitetsregistre. Utforming av sentrale deler av
denne forskriften vil bero péa innholdet i den
kommende helseforskningsloven (jf. forslaget i
NOU 2005: 1 God forskning — bedre helse).
Utkast til forskrift om samtykkebaserte kvali-
tetsregistre vil derfor bli sendt pa hering etter at
forslag om ny helseforskningslov er fremmet
for Stortinget.

For a styrke og understotte det nasjonale
arbeidet med medisinske kvalitetsregistre skal
det etableres et nasjonalt servicemiljo med regi-
sterkompetanse og kompetanse pa regelverk.
Servicemiljoets hovedoppgave vil vaere a uteve
registerfaglig radgivning overfor de regionale
helseforetak og skal kunne bistd med juridisk,
datateknisk, forskningsmessig og kvalitetssi-
kringsmessig kompetanse.

Pasientsikkerhet

Det er etablert flere ordninger for 4 fremme pasi-
entsikkerheten i norsk helsetjeneste. Statens hel-
setilsyn forer tilsyn med at tjenestene drives pa en
faglig forsvarlig mate og forvalter meldeordnin-
gene etter spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 og
helsepersonellovens § 17 som plikter hhv. helsein-
stitusjoner og helsepersonell 4 melde hendelser
som har eller kunne fatt alvorlige konsekvenser for
pasienten. Helsetilsynet i fylket behandler klager
fra pasienter som opplever at de ikke har fatt et til-
fredsstillende tilbud. Pasientombudene kan bista
pasienter med a fremme slik klage, og Norsk pasi-
entskadeerstatning kan tildele pasienter erstatning
ved behandlingssvikt, uten & plassere ansvar.
Internkontrollforskriften palegger helsetjenesten a
ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det
er fare for svikt.

Anbefalingene om pasientsikkerhet fra WHO,
EU og Europaradet tar til orde for meldesystemer
som skal fremme leering og kjennetegnes av «No
shame, no blame, no name». Videre er meldings-
systemene ikke koplet til tilsynsmyndigheter. I til-
legg fremheves betydningen av a analysere arsa-
kene til hendelsene ut i fra et systemperspektiv
fremfor et personperspektiv.

I helseplanperioden ensker departementet en
kulturendring i helsetjenesten. Det er behov for
storre erkjennelse av at feil skjer, samt storre dpen-
het om utilsiktede hendelser og nesten-hendelser.
For & understotte helsetjenestens arbeid med

dette, foreslar departementet at det etableres en
nasjonal enhet for pasientsikkerhet fra 1. februar
2007. Midler til tiltaket er foreslatt og omtalt under
kap. 725, post 01. Enheten skal veere uavhengig
alle myndighetsorganer i helsetjenesten, og vil ha
som formal & stette opp om helsetjenestens arbeid
med 4 registrere, analysere, leere av og forebygge
feil og utilsiktede hendelser. Enheten skal utforme
leeringsinformasjon og fremme forslag til tiltak
som understotter helsetjenestens bestrebelser pa &
laere av feil, slik at praksis blir endret. Enheten vil
ogsd kunne adressere tiltak til nasjonale myndig-
heter. Sentralt i oppbyggingen av enheten blir &
kartlegge og sikre seg at informasjonsinnhenting
og innmeldinger til enheten gir tilstrekkelig grunn-
lag for & avdekke risikoomrader og arsakene til
disse. Det tas sikte pé at enheten primaert innhen-
ter informasjon fra eksisterende meldeordninger
lokalt, regionalt og nasjonalt, herunder de lovpa-
lagte meldeordningene i spesialisthelsetjenestelo-
vens § 3-3 og helsepersonellovens § 17, samt regio-
nale meldesystem som er i ferd med & etableres i
flere regionale helseforetak, men at det er viktig at
supplerende innmeldinger som er nedvendige for
a realisere enhetens formal, blir iverksatt. Enheten
vil i startfasen ha fokus pa spesialisthelsetjenesten,
men det er et mal 4 videreutvikle den til ogsa a
omfatte de kommunale tjenestene. Enheten vil eta-
bleres i tilknytting til Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten.

System for vurdering av medisinsk
teknologi/medikamenter

Ny medisinsk kunnskap og ny teknologi er viktig
for forbedringer i helsetjenesten. Norsk helsetje-
neste skal bidra i utviklingen av medisinsk kunn-
skap og teknologi, bl. a. ved a satse pa medisinsk
forskning og pa tilgjengeliggjoring av forsknings-
resultater, jf. kap 6.4.3. Nye medisiner og nye meto-
der er ofte dyrere enn de etablerte og de vil ofte
veere et supplement til eksisterende behandling.
Kostnadene vil dermed oke totalt sett. Mange av
medikamentene vil pavirke livskvalitet, men ikke
nedvendigvis livslengde. I et prioriteringsperspek-
tiv er det viktig at det gjores en helhetlig vurdering
av effekter og kostnader. Det er internasjonalt stor
oppmerksomhet rettet mot & fange opp ny tekno-
logi tidlig, slik at man kan iverksette kostnadsef-
fektive tiltak s raskt som mulig, samtidig som
man ikke utsetter pasienter for en behandling uten
effekt eller med skadelig resultat. Det er viktig &
sikre at ny teknologi, som finner veien inn i norsk
helsetjeneste gjennom forskningsstudier, ikke blir
etablert praksis for metodens nytte, skadelige
effekter og kostnader er kartlagt. Med utgangs-
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punkt i slik kunnskap, vil spersmalene om imple-
mentering av nye og kostbare metoder vare en
viktig del av de prioriteringsbeslutningene som
ledere i helsetjenesten skal fatte. Slike beslutnin-
ger ma ta hensyn til méalet om likeverdig tilbud pa
tvers av helseregioner. For beslutninger om hvor
vidt medikamenter skal kunne forskrives pa bla
resept og gi rett til trygderefusjon, har man eta-
blert prosedyrer for 4 vurdere kostnadseffektivitet.
Det finnes ikke tilsvarende nasjonale prosesser i
spesialisthelsetjenesten. Det skal ogsd utvikles
rutiner for & vurdere behov, kostnader og kost-
nadseffektivitet ved nye store investeringer i spesi-
alisthelsetjenesten.

Det er allerede i gang prosjekter pa dette omréa-
det bl.a. i Kunnskapssenteret og i de regionale hel-
seforetakene. Departementet vil i planperioden
videreutvikle systemer som sikrer at ny medisinsk
teknologi/medikamenter identifiseres og vurderes
for de blir etablert praksis. Fordi innfering av ny
teknologi skjer parallelt i mange land, er det viktig
a trekke pa kunnskap og erfaringer fra internasjo-
nale nettverk.

Departementet vil etablere prosesser og meto-
der som sikrer:

— at ny og kostnadskrevende teknologi/medika-
menter identifiseres

— at det skjer en rask vurdering av medisinske
effekter og kostnader spesifisert for pasient-
grupper, totale kostnader ved innfering, organi-

satoriske effekter m.m.

— vurdering av kostnader og nytte ved store nye
teknologiske investeringer

Beslutningsgrunnlaget (effekt, kostnadseffektivi-
tet/totalkostnader osv) kan vare tema i nasjonalt
rad for kvalitet og prioritering.

Styrke kompetanse og lederskap knyttet til kvalitet
og prioritering

God kompetanse hos tjenesteuteverne og godt
lederskap pa alle nivaer i helsetjenesten er viktige
forutsetninger for & nd malet om god kvalitet og
riktige prioriteringer. Kvalitetsutviklingen av helse-
tjenesten ma ogsid sees i sammenheng med
arbeidsmiljo og helsetilstanden til de ansatte i hel-
sesektoren. Et tiltak for & oppna god kvalitet i sek-
toren er & vektlegge godt arbeidsmiljo, ogsa fordi
dette forebygger sykefraveer som er relatert til
arbeidssituasjonen. Internkontrollforskriften
palegger ledere péa alle nivaer ansvar for a identifi-
sere omrader hvor det er behov for kvalitetsfor-
bedring og 4 initiere, koordinere og iverksette pro-
sesser for 4 forbedre praksis. De har ogsa ansvar
for & sikre at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunn-

skap og ferdigheter og for a serge for at de medvir-
ker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes.
Det siste er viktige forutsetninger i kvalitets- og
prioriteringsarbeidet, fordi god kvalitet og riktige
prioriteringer krever faglig forankring gjennom
deltakelse fra, og engasjement hos tjenesteuto-
verne. Pa denne maten skapes en kultur for konti-
nuerlig kvalitetsforbedring og forstaelse for og vilje
til & arbeide for at prioriteringer skjer i samsvar
med nasjonale mal og reguleringer. Sykehusrefor-
men har lagt til rette for bedre ledelse gjennom en
mer tydelig ledelsesstruktur i spesialisthelsetje-
nesten. Det mé imidlertid arbeides videre for &
understotte denne strukturendringen. Det er blant
annet behov for & styrke kompetansen om kvali-
tetsforbedring og prioritering, herunder om inter-
kontrollforskriftens formal og innhold, bade hos
helsetjenestens ledere og tjenesteutovere. Slik
kompetansestyrking mé skje bade gjennom tjenes-
teutevernes grunn-, videre- og etterutdanning, og
gjennom de lederutdanningstilbud som er etablert
som del av eller uavhengig av fagutdanningene.
For eksempel har KS og Helse- og omsorgsdepar-
tementet gjennom flere &r hostet gode erfaringer
med lederutviklingsprosjektet Flink med folk for
ledere pa alle nivéer i pleie- og omsorgstjenesten.
Anbefalingene fra arbeidsgruppene for de to inn-
satsomradene i Nasjonal strategi for kvalitetsfor-
bedring i helsetjenesten, forbedre ledelse og orga-
nisasjon og styrke forbedringskunnskap i utdan-
ningene er viktige.

Akkreditering og sertifisering

Akkrediteringsordninger og sertifisering er verk-
toy som gir mulighet for en mer helhetlig system-
vurdering. Akkreditering betyr godkjenning og
skjer ved at et eksternt organ godkjenner at en
virksomhet er kompetent til 4 utfore visse oppga-
ver i henhold til gitte standarder. Med sertifisering
forstas at virksomheten har etablert og fatt god-
kjenning av et kvalitetsstyringssystem etter gitte
rammekrav. I Norge har vi sa langt primeert brukt
pedagogiske virkemidler (retningslinjer) og satt
standarder ved utvalgte kvalitetsindikatorer, men
flere regionale helseforetak har innfert eller arbei-
der med 4 innfore systemer for akkreditering/ser-
tifisering pa regionalt niva. A styre etter kvalitetsin-
dikatorer kan oppleves som fragmentarisk. De
fleste land som jobber systematisk med kvalitetsin-
dikatorer bruker ulike former for akkrediterings-
systemer for & fi en mer helhetlig tilnseerming til
kvalitetsarbeid og oppfelging. Det finnes lite kunn-
skap om forholdet mellom kostnad og nytte/effekt
av akkreditering. Departementet er i gang med &
utrede bruk av akkreditering og sertifisering for &



2006-2007

St.prp. nr. 1 287

Helse- og omsorgsdepartementet

vurdere dette som nasjonalt virkemiddel for oppfel-
ging av kvalitet. En slik vurdering ma sees i sam-
menheng med eksisterende lovkrav og lovdefi-
nerte styringsprinsipper for helsetjenesten (intern-
kontroll).

6.4.2 Personell og kompetanse

Helsetjeneste er kunnskapsvirksomhet — og perso-
nellet er den viktigste innsatsfaktoren. Den (for-
melle og reelle) kompetanse og den egnethet per-
sonellet har, utgjer grunnlaget for all verdiskap-
ning i tjenesten. Helsetjenesten har samtidig
viktige utdanningsoppgaver, bade i forhold til
grunnutdanning, turnustjeneste, videreutdanning
og etterutdanning av personellet. Utdanning er en
av fire lovfestede hoveddoppgaver for spesialisthel-
setjenesten (spesialisthelsetjenesteloven §§ 3-5, 3-8
og 3-10), og finansieringen av utdanningsoppga-
vene inngar i basisbevilgningen til de regionale
helseforetakene. Kommunehelsetjenesten plikter
ogsa a medvirke til utdanning av personellet (kom-
munehelsetjenesteloven §§ 6-1 og 6-2), og mé iva-
reta utdanningsoppgavene innenfor sine ramme-
bevilgninger.

Tilbudet av helsepersonell: kapasitet og innhold

Myndighetene har et overordnet ansvar for &
dimensjonere enkelte av utdanningene for a bidra
til & sikre tilstrekkelig og kompetent personell i
helsetjenesten. Den enkelte virksomhet ma imid-
lertid mete kompetansebehovet med et bredt spek-
ter av tiltak. Virksomhetenes evne til malrealise-
ring vil avhenge av i hvilken grad virksomheten
klarer & rekruttere, disponere, forvalte og utvikle
kompetansen gjennom videreutdanning og etterut-
danning. Nedenfor benyttes begrepet personell
eller helsepersonell som en samlebetegnelse péa
helse- og sosialpersonell, og begrepet tjeneste eller
helsetjeneste som en samlebetegnelse pé helse- og
omsorgstjeneste.

Grunnutdanning

Dimensjoneringen av og innholdet i grunnutdan-
ningene, er av sentral betydning for tilgangen pa
personell innenfor de ulike personellgruppene og
for deres formelle kompetanse.

Det forventes at grunnutdanningene skal mote
kompetansebehovene i helsetjenesten. Dette for-
drer bl.a. kunnskap om forhold i og utenom helse-
tjenestene som kan pavirke kompetansebehovet.
Dette kan vaere faktorer som skonomiske, interna-
sjonale og demografiske forhold, ettersporsel etter
helsetjenester, sykdomsbilde, medisinsk og tekno-

logisk utvikling, samt polititiske prioriteringer
bade hva gjelder innhold og struktur i helsetjenes-
ten. Dette er komplekse sammenhenger og det er
derfor mange avveininger som ma foretas for &
dimensjonere utdanningene og utforme det faglige
innholdet. Slike endringer kan, i tillegg til 4 pavirke
kompetansebehovet i tjenestene, ogsa stille nye og
andre krav til arbeidsformer, sammensetning mel-
lom personellgruppene og organisering av tjenes-
tene.

Dimensjoneringen av grunnutdanningene ved
hoyskolene og universitetene, blir innenfor ram-
men av Stortingets bevilgningsvedtak fastsatt av
Kunnskapsdepartementet, etter samrad med
Helse- og omsorgdepartementet. De regionale hel-
seforetakene er palagt a legge til rette for et riktig
antall og kvalitativt gode praksisplasser for elev-
ene/lerlingene/studentene, og dette formidles
som styringskrav i det arlige oppdragsdokumentet.
Kommunene har et tilsvarende ansvar knyttet til
praksisplasser, men det formidles ikke konkrete
styringskrav til den enkelte kommune.

Kvalitetsreformen er en reform av heyere
utdanning i Norge. Sentralt i reformen star ny
gradsstruktur, et felles karaktersystem og okt
internasjonalisering. I 2003 ble det opprettet et
eget uavhengig statlig organ (NOKUT - Nasjonalt
organ for kvalitet i utdanningen) som skal fore til-
syn med at utdanningene ved de ulike institusjo-
nene har nedvendig kvalitet, og at det er etablert
interne systemer for kvalitetssikring. Utdannings-
institusjonene har betydelige frihetsgrader for selv
4 definere det faglige innholdet i utdanningene.
Med hjemmel i universitets- og hegskoleloven, kan
det fortsatt fastsettes nasjonale rammeplaner for
utdanningene. For flere av heyskoleutdanningene
som forer frem til autorisasjon, er nasjonale ram-
meplaner i stor grad viderefort og beholdt. Utdan-
ningene skal ogsa oppfylle krav som stilles i aktu-
elle lover for yrkesutevelse, spesielle direktiver fra
EU og internasjonale konvensjoner.

Videre- og etterutdanning

Videreutdanning er formalisert tilleggsutdanning
ved fagskoler, hogskoler eller universiteter. Beteg-
nelsen etterutdanning benyttes om annen utdan-
ning som bidrar til arbeidsrelatert kompetanseut-
vikling. Spesialistutdanningene for leger, tannleger
og optikere er i ulik grad, praksisbaserte videreut-
danninger, som leder til offentlig spesialistgodkjen-
ning. I tillegg har flere yrkesorganisasjoner eta-
blert egne «spesialistutdanninger» og godkjen-
ningsordninger. Bade videreutdanning og
etterutdanning er ledd i personellets kompetanse-
utvikling, og gjennomferes som regel som et tiltak
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i et arbeidsgiver-/ arbeidstakerforhold. Deltakelse
i etter- og videreutdanning vil i stor grad avgjeres
og bestemmes i et samspill mellom arbeidsgiver
og arbeidstaker, der det lokale/kommunale eller
regionale kompetansebehovet er et viktig moment.

Flere kompetansegivende videreutdanninger
er blitt omstrukturert til masterstudier, for eksem-
pel gjelder dette videreutdanning i manuell terapi
for fysioterapeuter.

Seerskilt om legespesialistutdanningen

Nar det gjelder legers spesialistutdanning, har
Helse- og omsorgsdepartementet det overordnede
ansvaret, og fastsetter bade spesialitetsstruktur og
spesialitetsregler. Spesialitetsstrukturen pavirker
hvordan helsetjenestene organiseres. Pr i dag er
det 30 hovedspesialiteter og 13 grenspesialiteter
(indremedisin (8) og generell kirurgi (5)). Utdan-
ningen frem mot ferdig spesialist tar om lag seks til
atte ar. Legeforeningen har en sentral rolle i
legespesialistutdanningen. 1 1999 ble Nasjonalt
Rad for spesialistutdanning av leger og legeforde-
ling etablert, som ledd i 4 styrke den statlige styrin-
gen med spesialistutdanningen og legefordelin-
gen. Nasjonalt Rad gir rad bade til Sosial- og helse-
direktoratet og Helse- og omsorgsdepartementet i
sporsmal knyttet til spesialistutdanningen og lege-
fordeling. Departementet fastsetter arlig antall nye
legestillinger i spesialisthelsetjenesten (herunder
utdanningsstillinger) fordelt mellom helseregio-
nene og eventuelt mellom de ulike spesialitetene.
De regionale helseforetakene fordeler stillingene i
helseregionen og mellom spesialitetene. Dette sys-
temet skal bidra til god utdanningskapasitet, samt
understotte god lokal, regional og nasjonal forde-
ling av leger og spesialiteter. De regionale helsefor-
etakene skal bidra til effektive utdanningslep, samt
iverksette rekrutteringstiltak dersom enkelte
utdanningsstillinger viser seg vanskelig 4 bemanne.
Den teoretiske delen av spesialistutdanningen,
som arrangeres i samarbeid mellom Legeforenin-
gen og universitetene, har fatt en stadig mer sen-
tral del i utdanningen. Likevel er legespesialistut-
danningen fortsatt en praksisnaer utdanning, der
det reelle innholdet i utdanningen i stor grad utfor-
mes i et samspill mellom legen under utdanning og
spesialisthelsetjenesten. For & sikre kvaliteten i
denne delen av utdanningen, er det etablert et kva-
litetssikringssystem som bl.a. innebzerer at de
avdelinger som tar del i spesialistutdanningen, ma
godkjennes som utdanningsinstitusjoner.

Utfordringer

Tilgang pa helsepersonell, dimensjonering
av utdanningen

Sentrale faktorer i forbindelse med dimensjonerin-
gen av grunnutdanningene ved universitetene og
heyskolene, er antatte nasjonale behov for de ulike
helsepersonellgruppene, samt ogsa kapasiteten
ved utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten
som praksisarena. Dimensjoneringen av videreut-
danningene og etterutdanningene er i stor grad
styrt av kompetansebehovene i tjenestene, og inne-
beaerer at bade helseforetakene og kommunene,
som arbeidsgivere, har sentral innflytelse. I en seer-
stilling star legespesialistutdanningen innen de
sykehusbaserte spesialitetene. Denne utdannin-
gen gjennomfores ved at legene tilsettes i utdan-
ningsstillinger i spesialisthelsetjenesten, og dimen-
sjoneringen av utdanningsstillingene skjer i en
kombinasjon mellom nasjonal styring (tildeling av
nye legestillinger) og regional styring (fordeling av
legestillinger).

Dimensjonering av utdanningene forutsetter et
godt beslutningsgrunnlag og gode analyser. I vur-
deringen av det nasjonale behovet for de ulike hel-
sepersonellgruppene, er utdanningskapasiteten i
Norge, tilgang fra utlandet, avgang fra yrkene og
personellets yrkesaktivitet sentrale momenter. Pa
oppdrag fra departementene har Statistisk Sentral-
byra, utviklet en statistisk modell for grunnutdan-
ningene med framskriving av tilbud og ettersporsel
av helsepersonell (Helsemod). Helsemod baserer
seg pa et utvalg forutsetninger som historisk har
vist seg 4 ha stoerst innflytelse pa ettersperselen av
personell. Som grunnlag for dimensjoneringsbe-
slutninger, ma Helsemod suppleres med vurderin-
ger av de forutsetninger som modellen baseres p3,
samt forhold som ligger utenfor modellen, for
eksempel politiske satsingsomrader.

Nar det gjelder legespesialistutdanningen i de
sykehusbaserte spesialitetene, baseres fordelin-
gen av utdanningsstillingene pé& innrapporterte
behov fra hvert av de regionale helseforetakene.
Nasjonalt Rad felger i tillegg stillingene i spesialist-
helsetjenesten gjennom datasystemet, NR-databa-
sen, og gir pa denne bakgrunn departementet sin
tilrddning om fordeling av nye legestillinger.

Oppfolging i planperioden

Departementet vil vurdere hvordan dagens beslut-
ningsgrunnlag for dimensjonering av utdannin-
gene kan videreutvikles. Nar det gjelder opplysnin-
ger om legestillingene i spesialisthelsetjenesten,
skal det navaerende datasystemet (NR-databasen)
videreutvikles. Dette skal skje pa en méte som iva-
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retar myndighetenes behov for & felge med pa
legestillingene, samtidig som systemet skal fun-
gere som et styringsverktoy for helseforetakene

Kompetanse og kvalifikasjoner
—innhold i utdanningene

Utdanningen av helsepersonellet, star i en viss saer-
stilling, idet teoretisk leering ved utdanningsinstitu-
sjonene kombineres med praktisk leering i helsetje-
nesten. Helsetjenesten har derfor et sentralt ansvar
som praksisarena i utdanningene, og som névae-
rende eller framtidig arbeidsgiver eller avtalepart
for det ferdig utdannede helsepersonellet. Helsetje-
nesten er i rask utvikling nar det gjelder organise-
ring og oppgavefordeling, teknologiske nyvinninger
og medisinsk kunnskapsutvikling. Samtidig skjer
det endringer i sykdomsforekomst og levekar som
nedvendiggjor lopende vedlikehold og utvikling av
personellets kompetanse. I tillegg er pasientenes
egenmestring i hverdagen og behovet for samhand-
ling i sterre grad vektlagt, og dette krever ekt fokus
pa brukermedvirkning og samhandling. Det er der-
for avgjerende at innholdet i utdanningene endres i
takt med denne utviklingen.

Utdanningen av helsepersonellet bestar av en
kombinasjon av teoretisk undervisning og praktisk
leering. Av den grunn vil samarbeidet mellom
utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten utgjore
en viktig arena for & fange opp og formidle behov
for et endret innhold i utdanningene. Universite-
tene, og ogsa heyskolene, er i stor grad autonome,
og er gitt det faglige, skonomiske og administra-
tive ansvaret for utdanningene. Dette innebarer at
universitetene selv fastsetter det faglige innholdet i
utdanningene. I heyskolesektoren er den faglige
friheten begrenset for utdanninger med nasjonale
rammeplaner. Det overordnete niviet rammepla-
nene styrer pa gir likevel institusjonene et betyde-
lig handlingsrom. Det forutsettes imidlertid at
institusjonene skal veere lydhere overfor og svare
adekvat pa kompetansebehov som kommer til
uttrykk. I spesialisthelsetjenesten er det inngatt
avtaler og etablert samarbeidsorgan mellom utdan-
ningsinstitusjonene og de regionale helseforeta-
kene. Dette er arenaer som ma tas i bruk for konti-
nuerlig & diskutere forholdet mellom innholdet i
utdanningene og kompetansebehovet i tjenestene.
Tilsvarende samarbeidsorgan er ikke etablert for
den kommunale sektor, men det er viktig at even-
tuelle endringsbehov i kommehelsetjenesten ogsa
fanges opp. Dersom de pdkrevde endringer krever
endringer i nasjonalt fastsatte rammeplanene, ma
dette vurderes og fastsettes av Kunnskapsdeparte-
mentet etter samrad med Helse- og omsorgsdepar-
tementet.

Nar det gjelder legespesialistutdanningen, har
som nevnt Helse- og omsorgsdepartementet det
overordnede ansvaret, og fastsetter bade spesiali-
tetsstruktur og spesialitetsregler. En skende grad
av spesialisering pa den ene side og en utvikling
mot behov for mer generalisert kompetanse i lokal-
sykehus pa den annen, tilsier at det er behov for &
se pa spesialisthelseutdanningen i lys av dette.

Oppfolging i planperioden

Departementet vil, i samarbeid med Kunnskapsde-
partementet, vurdere hvordan dagens systemer og
prosesser kan forbedres slik at innholdet i utdan-
ningene 1 sterst mulig grad og til enhver tid, er i
samsvar med helsetjenestens oppgaver og utfor-
dringer.

Nar det gjelder heyskoleutdanningene vil
departementene vurdere hvordan de nasjonalt fast-
satte rammeplanene, bade prosess- og innholds-
messig, kan endres og forbedres.

I lepet av den kommende planperioden skal det
ogsa gjennomfoeres en materiell og teknisk revisjon
av forskriften som regulerer legespesialistutdan-
ningen. Samtidig vil departementet vurdere ovrige
tiltak som kan bidra til at innholdet i spesialistut-
danningen stér i forhold til helsetjenestens oppga-
ver og utfordringer samt hensynet til effektive
utdanningslep. Dette vil bli gjort i tett dialog med
akterene.

Fordeling av personell

En uttalt malsetting for helsetjenestens virksom-
het, er likeverdige tilbud av helsetjenester uavhen-
gig av f.eks. bosted. En viktig forutsetning for a
realisere denne malsettingen, er at helsetjenesten
har et tilstrekkelig antall og kompetent personell —
i alle deler av landet. I internasjonal sammenheng
har vi i Norge samlet sett en god personelldekning.
Vi har likevel utfordringer knyttet til & oppna en
fordeling av personellet som kan sikre et likever-
dig tilbud av helsetjenester i hele landet. Forde-
lingsproblematikken er serlig knyttet til tre for-
hold; geografiske fordeling (nord/ser, sentral/dis-
trikt), fordeling mellom fagomrader og fordeling
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal sek-
tor.

For enkelte yrkesgrupper, og serlig for leger
og tannleger, har det veert vanskelig bade a rekrut-
tere og stabilisere lege-/tannlegedekningen i visse
deler av landet. Dette gjelder i fastlegestillinger i
enkelte kommuner, sarlig Finnmark, Nordland og
Sogn og Fjordane, men ogsa i spesialisthelsetje-
nesten, for eksempel til lokalsykehus og distrikts-
psykiatriske sentra. Innenfor enkelte fagomrader,
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slik som rusomsorgen, psykisk helsevern, samt
innen den kommunale pleie- og omsorgstjenesten,
har det veert rekrutteringsproblemer, selv om til-
gangen pa personell pa landsbasis er god.

Norsk helsetjeneste har i lengre perioder vaert
preget av storre ettersporsel enn tilbud pa leger.
Dette har veert en av begrunnelsene for & etablere
og opprettholde fordelingssystemer for legene.
Det navaerende fordelingssystemet for legene, ble
etablert i 1999, og er lovfestet (spesialisthelsetje-
nesteloven § 4-2). Dette systemet gir departemen-
tet adgang til arlig 4 fastsette antall nye legestillin-
ger fordelt mellom helseregionene og eventuelt
mellom de ulike spesialitetene. Dette formidles i
det arlige oppdragsdokumentet til de regionale hel-
seforetakene, sammen med ovrige styringskrav.
Det tilligger de regionale helseforetakenes & for-
dele legestillingene innad i helseregionen, og
serge for at fordelingssystemet overholdes.

I tillegg til legefordelingssystemet, er flere
andre stimuleringstiltak aktuelle. Eksempler pa
slike tiltak er ulike personelltiltak i opptrappings-
planen for psykisk helse, sarskilte tiltak innen all-
mennlegetjenesten i enkelte fylker og rekruttering
av tannleger fra Tyskland. Nar det gjelder den
kommunale pleie- og omsorgstjenesten er det
siden 1998 arlig bevilget midler gjennom kompe-
tanseplanen.

Et tilstrekkelig og kompetent helsepersonell er,
og vil i de kommende arene, vaere en av de storste
utfordringene for helsetjenesten. Det forutsettes at
helseforetakene og kommunene, som arbeidsgi-
vere og avtaleparter, planlegger og eventuelt eta-
blerer kompetansestrategier slik at tjenestens sam-
lede kompetanse star i forhold til de oppgaver de
har og de framtidige utfordringer de star ovenfor.
Samtidig har helseforetakene og kommunene ogsa
utdanningsoppgaver, bade som praksisarena og
som arbeidsgiver for personellet. Myndighetenes
utdanningspolitikk og kommunenes og tjenestenes
kompetansestrategier kan innebaere kryssende
interesser. En god handtering av koblingene mel-
lom myndighetenes utdanningspolitikk pa den ene
siden, og tjenestenes kompetansestrategier pa den
andre siden, er en forutsetning for at vi kan fi en
god fordeling av personellet og realisere helsepoli-
tiske mélsetninger pa nasjonalt niva.

Oppfolging i planperioden

Departementet vil i planperioden vurdere roller,
ansvar og oppgaver hos de ulike akterene for a fa
mer malrettede og effektive tiltak virkemidler som
kan bidra til en god fordeling av personellet. I den

forbindelse vil legefordelingssystemet og ogsa
ansvarsdelingen mellom Helse- og omsorgsdepar-
tementet, Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt
Rad for spesialistutdanning og legefordeling gjen-
nomgas og nedvendige endringer bli iverksatt.

Seerskilte kompetanseutfordringer - sprdk og kultur

Likeverdige helsetjenester forutsetter at pasienter
og parerende kan kommunisere med og forsta hel-
sepersonellet som yter helsehjelp. Brukermedvirk-
ning, og ikke minst pasientens rett til informert
samtykke (til undersekelse og behandling), kan
ikke ivaretas med mindre pasienten og helseperso-
nell forstar hverandre. For & kunne forsta hveran-
dre kreves kunnskaper i sprak, kultur og flerkultu-
rell forstaelse.

Som urbefolkning har samiske innbyggere
seerskilte rettigheter regulert i norsk lov og i inter-
nasjonale konvensjoner. Lovgivningen har regler
om kommunikasjon og informasjon pa eget sprak.
Etter sprakreglene i sameloven skal pasienter i
sprakforvaltningsomradet kunne bli betjent pa
samisk i kontakt med helsetjenestene, og helseper-
sonell skal pase at informasjon som gis er mottatt
og forstatt. I ferste omgang er dette et ansvar for
forvaltningsniva (som helseforetak og kommune)
og for virksomhetene. Helsepersonellet i sprakfor-
valtningsomradet er ogsa forpliktet til & legge for-
holdene til rette for god kommunikasjon for den
samiske befolkning. Dette innebarer at tolk skal
brukes, dersom personellet selv ikke behersker
samisk.

Vi har en ekende innvandring til Norge. Inn-
vandrerbefolkningen utgjer 7-8 pst. av befolknin-
gen. I deler av Oslo utgjer innvandrerbefolkningen
over 30-40 pst. Dette tilsier at behovet for sprak-
og kulturkunnskap i helsetjenesten er ekende.
Regjeringens handlingsplan for integrering og
inkludering av innvandrerbefolkningen omfatter
en rekke tiltak som skal bidra til bedre norskkunn-
skaper og til kvalifisering til yrkesaktivitet. Et av til-
takene i handlingsplanen er & styrke tolkeutdan-
ningen. En ekende innvandrerbefolkning utgjer
viktige ressurser i arbeidslivet, ogsé i helsetjenes-
ten. Bade den kommunale pleie- og omsorgstje-
neste og sykehusene i storbyene er virksomheter
hvor medarbeidere fra mange land har sin arbeids-
plass. Det flerspraklige og flerkulturelle far der-
med storre og sterre betydning nér det gjelder
likeverdige tjenester og brukerperspektivet. Dette
gjelder etniske minoriteter som pasienter og pare-
rende og etniske minoriteter som helsepersonell
overfor den norsk-etniske befolkningen.



2006-2007

St.prp. nr. 1 291

Helse- og omsorgsdepartementet

Oppfolging i planperioden

Departementet vil i planperioden ha en ekende
oppmerksomhet rettet mot tiltak som skal bidra til
a sikre likeverdige helsetjenester og ivaretakelse
av brukerperspektivet overfor etniske minoriteter.

6.4.3

Medisinsk og helse- og sosialfaglig forskning gir
ny kunnskap som er grunnleggende for utviklin-
gen av helsetjenesten og sikrer hey kvalitet pa
forebygging, diagnostikk, behandling, rehabilite-
ring og pleie. Resultater fra langsiktig forskning
forer til nye eller bedre behandlingsmetoder og -
prosedyrer og bidrar til pasientsikkerhet. Dermed
legger forskning grunnlaget for at behandlingen
som gis er trygg, oppdatert og gir en helsegevinst.
I tillegg bidrar forskning til ekt kompetanse hos
helsepersonell en kunnskapsbasert helsepolitikk
og effektiv bruk av helseressursene.

Forskning pa helse er et av de fire tematiske
satsingsomriadene som er trukket fram i fors-
kningsmeldingen (St.meld. nr. 20 (2004-2005)
Vilje til forskning). I Soria Moria-erkleeringen er
styrking av forskning i helsetjenesten framhevet
som et viktig mal.

En forutsetning for all forskning for bedre
helse er at den er av hoy faglig kvalitet. Ulike typer
forskning fra flere fagomrader og fagdisipliner er
nedvendig. Dette omfatter grunnforskning, trans-
lasjonsforskning (brobyggingsforskning mellom
grunnforskning og klinisk praksis)og studier av
pasienter i ulike behandlings- og oppfelgingsfaser
(Kliniske  studier), epidemiologisk forskning
(utbredelse og arsaker til sykdom) og helsetjenes-
teforskning.

Helse- og omsorgsdepartementet og helsetje-
nesten har et serskilt ansvar for den pasientneere
og praksisnaere medisinske og helse- og sosialfag-
lige forskningen samt malrettet kompetansebyg-
ging i sektoren. Dette omfatter forskning péa fore-
byggende tiltak og behandling i kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. De offentlige midlene til
medisinsk og helse- og sosialfaglig forskning finan-
sieres i hovedsak av Kunnskapsdepartementet og
Helse- og omsorgsdepartementet. Kunnskapsde-
partementet finansierer bl.a. grunnforskning gjen-
nom Norges forskningsrad og universiteter og
hegskoler. Helse- og omsorgsdepartementet gir til-
skudd til de regionale helseforetakene, Norges
forskningsrad og til underliggende etater som dri-
ver forskningsaktivitet og/eller bestiller forskning.
Departementet finansierer ogsa forskningsenheter
knyttet til alternativ behandling, helsetjenester til
den samiske befolkning, allmennmedisin, lege-

Forskning for bedre helse

vaktmedisin mv. I tillegg finnes ogsa flere private
finansieringskilder for forskning. Forskning i hel-
setjenesten er avhengig av et godt samarbeid med
universiteter og hegskoler, som har forskning som
en av sine hovedoppgaver.

Forskning i helsesektoren

Norge har i dag lavere forskningsinnsats malt i
antall vitenskapelige publikasjoner, ressursinnsats
og avlagte doktorgrader i medisin og helsefag enn
de andre nordiske landene. Samtidig viser en ana-
lyse av forskning i kliniske fag 2000-2005 (NIFO
2006) at det er en positiv trend med ekt forsknings-
aktivitet innen Kkliniske fag og helsefag de senere
ar. En evaluering av medisinsk og helsefaglig fors-
kning fra 2004 (Norges forskningsrad) viste at
flere forskningsmiljger holder hey internasjonal
standard. Samtidig pekte evalueringen pa for lite
tverrfaglighet, mange smé forskningsmiljger og
manglende samarbeid, for lite translasjonsfors-
kning, lite internasjonalt samarbeid og for darlig
tilgang pa ekspertstotte og teknisk utstyr.

Okt kunnskap om utbredelse, arsaksforhold og
sykdomsmekanismer for de store folkesykdom-
mene og for smé og sjeldne sykdommer er en for-
utsetning for utviklingen av effektive forebyggings-
tiltak, tidlig diagnose og gode behandlingsformer.
Slik kunnskap forutsetter flerfaglig tilnaerming.
Helseregistre og biobanker er seerskilt viktige for &
belyse arsakssammenhenger. For a styrke folke-
helsearbeidet er det nedvendig med mer kunnskap
om sykdomsforebygging, sammenhengen mellom
adferd og helse og effektive helsefremmende tiltak
(kosthold, fysisk aktivitet, royking mv.). Det er
ogsa viktig & avdekke bakgrunnen for sosial ulik-
het i helse, slik at det kan iverksettes effektive til-
tak for & utjevne ulikheter. Her vil langsiktig og
tverrfaglig forskningsinnsats veere nedvendig, jf.
kap. 6.3.

Forskning er en av sykehusenes fire hovedopp-
gaver. Universitetssykehusene er tillagt et saerskilt
ansvar for forskning. Forskning har vert et sat-
singsomrade i helseforetakene. Det er etablert et
delvis insentivbasert finansieringssystem for fors-
kning i foretakene som skal ivareta behov for bade
strategiske prioriteringer og forskerinitierte stu-
dier. Etter sykehusreformen har antall publiserte
vitenskapelige artikler og avlagte doktorgrader i
helseforetakene okt. Helseforetakene bidrar i dag
til om lag en fjerdedel av alle vitenskapelige arti-
Kler fra norsk forskning i internasjonale vitenska-
pelige tidsskrifter. I helseforetak uten universitets-
funksjoner er det likevel beskjeden forskningsakti-
vitet. Det er behov for a styrke forskningen ved
lokalsykehus i naert samarbeid med universitetssy-
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kehusene. I motsetning til spesialisthelsetjenesten
er verken kommunene, fylkeskommunene eller de
enkelte praksiser forpliktet til & drive forskning.
Det store antallet kommuner og at helsepersonell i
kommunehelsetjenesten er organisert i sma pri-
vate praksiser medferer at det er vanskelig & eta-
blere en institusjonell overbygning for 4 organisere
forskning av et visst omfang og kvalitet. Kunnskap
fra andre behandlingsnivaer er ikke nedvendigvis
direkte overforbar til allmennlegetjenesten. I til-
legg er forskningsaktiviteten relativt lav. De kom-
munale sosial- og helsetjenestene har ogsa vert
viet liten forskningsmessig oppmerksomhet. Det
gjelder bade effektivitet og kvalitet i tjenestene og
effekt av tjenester og tiltak for samfunnet og den
enkelte bruker. Dette innebarer at disse tjenes-
tene i dag har noen saregne utfordringer knyttet
til organisering og styrking av den praksisnaere
forskningen. Forskningsaktiviteten i omsorgstje-
nestene er i dag uforholdsmessig lav i forhold til
praksisfeltets behov og tjenestenes omfang, jf.
omtale under kap. 6.4.2.

Mer og bedre helseforskning

Det er en nasjonal mélsetning 4 oke forskningsakti-
viteten — og samtidig sikre hey kvalitet og relevans
pa forskningen slik at tilgjengelige forskningsres-
surser utnyttes til beste for pasienten. Norsk helse-
forskning ber ha som ambisjon a veere pa heyde
med de ovrige nordiske landene. Dette innebaerer
at forskning og forskerutdanning i helsetjenesten
ma prioriteres og ha en sterk ledelsesmessig for-
ankring pa alle nivéer i d&rene som kommer. Vi ma
sikre at vi utnytter og tar vare pa de nasjonale for-
trinn vi har bade gjennom internasjonalt konkur-
ransedyktige forskningsmiljger og gjennom véare
nasjonale helseregistre, biobanker og store befolk-
ningsundersekelser. Samtidig ber forskningsaktivi-
teten styrkes pa omrader der det er pavist kunn-
skapshull.

Nasjonalt mé det etableres et godt samarbeid
om forskning, forskerutdanning, forskningsveiled-
ning og forskningsbasert innovasjon mellom helse-
tjenesten og universitets- og hegskolesektoren. I
trdd med dette planlegges na etablering av forsk-
ningsenheter i allmennmedisin tilknyttet universi-
tetene. Innenfor de kommunale tjenestene er det
etablert seks undervisningssykehjem. Virksomhe-
ten er basert pa avtaler om samarbeid mellom
kommune/sykehjem, hegskole og universitet og
bidrar til okt kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene
gjennom forskning, fagutvikling og kompetansehe-
ving. P& sosialtjenesteforskningsomréadet er det
igangsatt forsek Universitetssosialkontor med nye
samarbeidsformer mellom forskning, utdanning

og praksis i sosialtjenesten. I spesialisthelsetjenes-
ten er det etablert formelle samarbeidsorganer
med universiteter og hegskoler og iverksatt pro-
sesser for samordning av nasjonale méalesystemer
for forskning.

Satsing pa forskning i helsetjenesten skaper
ogsa behov for 4 etablere nye typer stillinger, for
eksempel kombinerte stillinger i forskning og kli-
nikk. Forskning og forskerkompetanse bor ogsa gi
uttelling i form av belenning og anerkjennelse. Det
er ogsd behov for gkt forskningskompetanse hos
spesialister i helsetjenesten. Her vil erfaringene fra
pilotprosjekt i psykologi med kombinert utdan-
ningsprogram for forsker- og spesialistutdannin-
gen vare viktige.

Utnyttelse av nasjonale fortrinn

Det er en utfordring a utnytte de nasjonale fortrinn
vi har for klinisk og epidemiologisk forskning i
Norge. Vi har flere internasjonalt konkurransedyk-
tige forskningsmiljger innen eksempelvis kreft,
hjerte- og karlidelser, nevrofag og epidemiologi
som ma ivaretas og styrkes. Disse miljgene er vik-
tige motorer for & styrke forskningsaktiviteten
nasjonalt, og mange vil vaere sentrale for a styrke
translasjonsforskningen. Disse miljeene ma ogsa
ta et saerskilt ansvar for etablering av faglige for-
skernettverk, jf. kap. 6.4.7.

Det er viktig & utnytte potensialet som ligger i
ulike befolknings-, sykdoms- og kvalitetsregistre,
biobanker, store befolkningsundersokelser, et
eventuelt personidentifiserbart pasientregister og
pa sikt elektronisk pasientjournal. Det gjennomfe-
res eksempelvis mange smé studier som ikke er
store nok til & veere generaliserbare. I tillegg har
tilgjengeligheten til datamaterialet i nasjonale
registre og biobanker ikke veert godt nok, og det
har veert utfordringer knyttet til sammenstillingen
av ulike datamaterialer. God organisering og bedre
tilgang pa data til forskning vil vaere viktige tiltak
for gjere a styrke forskningen i helsetjenesten.

Seaerskilt kompetanseoppbygging

Hoy kvalitet i helsetjenesten forutsetter oppbyg-
ging av forskningsaktivitet og kunnskap innen de
fleste medisinske og helsefaglige fagomradene og
for de ulike pasient- og/eller sykdomsgruppene.
Pi enkelte fagomrader eller for enkelte pasient-
grupper er det pavist lav forskningsaktivitet i for-
hold til kunnskapsbehovet, og det mé iverksettes
tiltak for & styrke forskningen. Dette omfatter
eksempelvis fagomrader som psykisk helse, rus-
midler, hvor det pekes pa en rekke omrader der
forskningen er enten mangelfull eller fraveerende,
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forebygging (if. kap. 6.3.1), rehabilitering, kro-
niske sykdommer, muskel- og skjelettlidelser,
tannhelse og allmennmedisin (f. kap. 6.4.2) og
pasientgrupper som barn/unge, kvinner, etniske
minoriteter og eldre. Viktige virkemidler for &
styrke forskningsinnsatsen pa utvalgte omrader er
nasjonale forskningsprogrammer og strategiske
satsinger i regi av Norges forskningsrad eller
underliggende etater og etablering av nasjonale
kompetansesentra. Satsing pa forskning kan ogsa
vaere en del av en mer helhetlig strategisk satsing
pa et fagomrade eller en pasientgruppe.

Regjeringen vil styrke forsknings- og utvi-
klingsarbeid knyttet til omsorgstjenestene og
eldreomsorgen. Det skal etableres regionale fors-
knings- og utviklingssentra for den kommunale
helse- og sosialsektoren ved eksisterende fors-
kningsmilje ved hegskoler og legges til rette for en
gradvis opptrapping av midler til omsorgsfors-
kning og forskning pa eldres levekar og helse, med
spesielt vekt pad demenslidelser. Dette gjores gjen-
nom styrking av helse- og omsorgsforskningspro-
grammet i Norges forskningsrad. For 4 styrke fors-
kning pa kvinnehelse og Kkjennsperspektiv i fors-
kningen er det etablert et nasjonalt kompetanse-
senter for kvinnehelse. Tilsvarende er det etablert
et nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse
for a styrke sprak- og kulturkompetanse i helsetje-
nesten. Nasjonalt forskningssenter for samisk
helse, har i samarbeid med Folkehelseinstituttet
gjennomfert en omfattende helse- og levekarsun-
dersokelse. Resultatene fra undersokelsen skal
bidra til 4 fa fram beslutningsgrunnlag og ekt fors-
kning pé samisk helse- og sosialforhold. Forskning
pa eldres sykdommer og helsetilstand, og hvordan
samfunnet kan legge til rette for en aktiv alderdom
og gode tjenester for denne gruppa vil veere viktig
for 4 moete det okende antall eldre. Norsk institutt
for forskning om oppvekst, velferd og aldring
(NOVA) har etablert en database hvor man folger
5000 personer over 40 ar hvert femte &r, som vil
vaere et viktig virkemiddel for a styrke forskning pa
eldre, jf. Stmeld. nr. 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening

Forskning til nytte for pasienten

Det hender at effektiv behandling tas for sent i
bruk, at behandling uten dokumentert effekt bru-
kes og at det er variasjon i behandlingsmetoder
som anvendes i helsetjenesten. Et viktig tiltak for &
sikre rask og likeverdig implementering av ny
behandling med dokumentert effekt, er etablering
av systemer for rask og systematisk sammenstil-
ling og tilgjengeliggjoring og formidling av viten-
skapelig informasjon. Tilgjengeliggjoring av fors-

kning og sammenstilling av forskningsresultater
gir ogsi et godt kunnskapsgrunnlag for fram tidig
prioritering av forskning og forhindrer unedvendig
duplisering av forskning.

Den pasientnare/praksisnaere forskningen -
og kunnskapsbaserte oppsummeringer av denne —
legger grunnlag for generaliserbar kunnskap om
nytte av ulike forebyggings- og behandlingstiltak. I
medisinsk praksis ma den generelle kunnskapen
tilpasses lokale behov. Dette er en del av kvalitets-
utviklingsarbeidet. Det er et behov for at effekter
av endringer i medisinsk praksis gjennom kvali-
tetsutviklingsprosjekter blir dokumentert etter
aksepterte vitenskapelige metoder.

Det er viktig at allmennheten oppfatter fors-
kningen som nyttig. Pasientene, brukerorganisa-
sjonene og helsepersonell (fagorganisasjonene)
ber bidra med innspill for & sikre prioritering av
relevante forskningstema og spille en viktig rolle i
gjennomferingen av pasientneere studier. Dette vil
sikre at forskningen — og endepunktene for forsk-
ningen — framstar som relevant for pasienten og
behandleren. Eksempelvis vil opplevd lidelse, livs-
kvalitet og mestring veere viktige endepunkter for
mange med Kkroniske lidelser.

Etisk forsvarlig forskning

Samfunnet ma kunne stole pa at forskning utfert i
helsetjenesten er etisk forsvarlig. Det ma derfor til-
rettelegges for god forskningsetisk praksis. Gode
rutiner og retningslinjer for design, gjennomfering
og publisering av forskning er ogsa avgjerende for
tillitsforholdet mellom pasienter/forseksdeltakere
og helsetjenesten/forskningsinstitusjoner. Med
bakgrunn i det fokus som har vart pa behovet for
god forskningsetisk praksis, har departementet
uttykt at det skal foretas en gjennomgang og styr-
king av de kvalitetssikringssystemer som er etablert
for forskning i helseforetakene. Det er ogsa viktig a
etablere systemer som sikrer habilitet, &penhet og
kvalitet ved tildelingen av ressurser til forskning.

Nasjonale og regionale forskningsetiske komi-
teer, opprettelse av et nytt nasjonalt utvalg for gran-
sking av redelighet i forskning og et godt regel-
verk er viktige tiltak for & sikre forskningens legiti-
mitet. Helse- og omsorgsdepartementet arbeider
med sikte pa 4 fremme forslag om en ny lov om
helseforskning som falger opp forslagene i NOU
2005: 1 God forskning — bedre helse. Det tas sikte
pa en lov som beskytter forskningsdeltagerne og
ivaretar personvernet, samtidig som den rydder
opp, forenkler og skaper et helhetlig regelverk.
Malet er at loven skal fremme god forskning samti-
dig som hensynet til forskningsfriheten og behovet
for mindre byrakrati ivaretas.
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Forskningssamarbeid og forskernettverk

Styrket nasjonalt og internasjonalt forskningssam-
arbeid er et effektivt og nedvendig virkemiddel for
4 nd malsetningene om okt kvalitet og produktivi-
tet pa forskningen i helsetjenesten. Det er behov
for 4 utvikle strategier som gjor Norge enda bedre
rustet til & konkurrere om internasjonale forsk-
ningsmidler generelt og spesielt EUs 7. rammepro-
gram. Programmet omfatter bl.a. en helsesatsing
pa 48 mrd. NOK. Omradet omfatter bioteknologi.
generiske verktoy og medisinsk teknologi, transla-
sjonsforskning, blant annet vis-a-vis biodata, hjer-
neforskning og infeksjonssykdommer. Forskning
pa europeisk helsevesen er nytt i forhold til 6. ram-
meprogram.

Mange akterer i offentlig sektor, frivillig sektor
og legemiddelindustrien gjennomferer og/eller
finansierer pasientneer forskning i helsetjenesten
uten at dette er tilstrekkelig samordnet. Okt nasjo-
nalt samarbeid vil sikre at de ulike virkemidlene
koordineres. Det nasjonale forskningssamarbei-
det som er etablert mellom sentrale akterer i medi-
sinsk og helsefaglig forskning bl.a. gjennom Nasjo-
nal samarbeidsgruppe for medisinsk og helsefag-
lig forskning ber fortsatt styrkes. God
koordinering av finansieringen skal sikres ved at
oremerket tilskudd til forskning i helseforetakene
fordeles av samarbeidsorganene, der Norges fors-
kningsrad er observator.

Et viktig tiltak for & styrke nasjonalt samarbeid
vil veere & etablere formelle forskningsnettverk pa
tvers av institusjonene, tjenestenivaene og fagdisi-
plinene for de ulike fagomradene. Slik kan lokalsy-
kehus og mer spesialiserte sykehus fa en sterkere
rolle i et forskningssamarbeid med universitetssy-
kehusene, og forskning pa behandlingsforlep og
behandlingskjeder pa tvers av tjenestenivaene iva-
retas.

Behovsdrevet forskning

Vitenskapelige studier av pasienter i ulike behand-
lings- og oppfolgingsfaser er viktig for & sikre
dokumentasjon av effekt og mulige bivirkninger
ved innfering av nye metoder eller for & sammen-
likne ulike behandlingsalternativer og effekter
over lang tid. For a sikre statistisk holdbare data
(eksempelvis kjennsspesifikke analyser), ma det
ofte gjennomfores kontrollerte studier pa store
pasientpopulasjoner. Denne typen studier er kre-
vende bade ressursmessig, teknisk og kompetan-
semessig, og er ofte initiert og gjennomfert i sam-
arbeid med legemiddelindustrien. Det er imidler-
tid behov for 4 ske omfanget av frie forskerinitierte
Kliniske studier i Norge, jf. St meld. nr. 20 (2004-

2005) Vilje til forskning. Slik forskning vil ivareta
forskning pa problemstillinger (eks. kosthold,
fysisk aktivitet, alternativ behandling) og pasient-
grupper som legemiddelindustrien ikke priorite-
rer. Eksempelvis vil studier av voksne ikke nedven-
digvis gi god nok kunnskap om riktig behandling
av barn eller de eldste eldre. En slik satsing vil
ogsa oke tilgjengeligheten til utprevende behand-
ling for pasientene. Det er en gkende interesse fra
pasienter, sarskilt de med alvorlig og ofte uhelbre-
delig sykdom, a delta i utprevende behandling selv
om det ikke finnes tilstrekkelig dokumentasjon om
effekt av behandlingen.

Helse- og omsorgstjenesteforskning

Vi har i begrenset grad forskningsbasert kunnskap
om organisering, ledelse, ressursutnyttelse, sam-
handling, IKT og pasientstrommer i helsetjenes-
ten. Eksempelvis mangler vi i dag god kunnskap
om tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid innen-
for rehabiliteringsfeltet. Forskning pa sammenhen-
ger mellom pasientstrommer og hvordan dette
over tid pavirker ressursbruk, organisering og
sykehusbygg og infrastruktur vil bidra til et bedre
og mer kunnskapsbasert beslutningsgrunnlag for
planlegging og styring av tjenestetilbudet. Det er
ogsd behov for 4 gjennomfere individbaserte
utvalgsundersokelser som folger pasienter gjen-
nom behandlingssystemet, og som kaster lys over
mulige kjonnsforskjeller i diagnostiserings-, utred-
nings-, henvisnings- og behandlingspraksis, jf.
NOU 1999:13 Kvinners helse i Norge. Gjennom
oremerket satsing pa forskning i helsegkonomi, er
det bygget opp to fagmiljeer. Det er tilsvarende
behov for en satsing pa kompetanseoppbygging
innen helsetjenesteforskning. En viktig forutset-
ning for & styrke helse- og omsorgstjenestefors-
kningen vil veere nasjonale helsetjenestedata og
kobling av data fra helsetjenesten med helseregis-
terdata.

Forskning for verdiskapning

Ved 4 samarbeide med neringslivet har helsesek-
toren mulighet til & utvikle produkter og lesninger
som gir ekt effektivitet og kvalitet. Innovasjon er
viktig bade for fagene og neringslivet, men ma
ikke ga pa bekostning av helsetjenestens primaeere
oppgaver. Satsingen pa innovasjon og kommersiali-
sering i helsesektoren vil veere viktig for 4 nd malet
om & oke forskningsaktiviteten til 3 pst. av BNP
innen 2010, jf. St.meld. nr. 20 (2004-2005) Vilje til
forskning.

Helse- og omsorgsdepartementet vil sammen
med Nerings- og handelsdepartementet styrke
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innovasjon og kommersialisering i helsesektoren
gjennom en fem-arig felles satsing pa behovsdrevet
innovasjon med fokus pa IKT og medisinsk-teknisk
utstyr. Viktige akterer vil veere de regionale helse-
foretakene, InnoMed, Innovasjon Norge og Nor-
ges forskningsrad. Satsingen vil omfatte en styr-
king av ordningen med offentlige forsknings- og
utviklingskontrakter (OFU) til helseformal og til-
tak for a stimulere til arenaer og meteplasser mel-
lom leveranderindustrien, helsesektoren og virke-
middelapparatet.

6.4.4 Informasjons- og

kommunikasjonsteknologi (IKT)

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)
er et sentralt verktoy for forebyggende arbeid og
tjenesteyting i helsesektoren. Riktig bruk av IKT
kombinert med organisasjonsutvikling og sterkere
fokus pa samarbeid og samhandling kan medvirke
til & nad helsepolitiske mal, forbedre kvaliteten pa
helsetjenestene og effektivisere arbeidet.

Det er gjort organisatoriske tiltak og det pagar
utviklingstiltak som pé ulike mater tilrettelegger
for elektronisk samarbeid innad i helsetjenesten
og mellom ulike akterer. Horingsinstansene pape-
ker at summen av disse tiltakene i for liten grad
har fort til elektronisk samhandling mellom helse-
tjenestens aktorer og at antall tjenester og informa-
sjonsutveksling er for lavt. Departementet sier seg
enig i disse synspunktene og vil i helseplanperio-
den arbeide for bedre elektronisk samhandling
mellom sektorer og akterer. Dette vil dels inne-
bare felles losninger og dels standarder som gir
mulighet for kommunikasjon pa tvers av systemer.
Dette vil inkludere spesialisthelsetjenestens helse-
foretak, fastlegene og evrige virksomheter innen
kommunal helse- og omsorgstjeneste, apotek og
deler av ny arbeids- og velferdsordning (NAV).
Mange forutsetninger ma vaere oppfylt for malet
om landsdekkende elektronisk samhandling over
helsenettet for alle akterene i helse- og omsorgs-
sektoren er nadd og dette vil ta tid. Departemen-
tets oppfatning er likevel at utviklingen har kom-
met sé langt at de nedvendige institusjonelle tiltak
bor gjennomferes for 4 na malsettingen. Dette vil
veere et vesentlig grep pa veien mot maélsettingen
om a oppna likeverdige helsetjenester, uavhengig
av pasientens bosted. Med dette som utgangs-
punkt vil felgende elementer sti sentralt i denne
helseplanperioden:

Norsk Helsenett

Norsk Helsenett AS er en driftsorganisasjon som
skal tilrettelegge for sikker kommunikasjon og

levere basistjenester som stetter samhandlingen.
Tjenestetilbudet og utnyttelsen av helsenettet har
til na veert langt lavere enn forventet. Det er bare
29 kommuner som er koblet opp til helsenettet.
Grunnen til at sa f& kommuner er koblet opp, er
bla. at det ikke er utviklet en prismodell for opp-
kobling, driftsutgifter og support, at det er utviklet
fa tjenester for kommunene og at standarder for
informasjonsutveksling ikke er implementert i
journalsystemene. Med utgangspunkt i Sosial- og
helsedirektoratets strategidokument S@mspill
2007 er det satt i gang fyrtarnsprosjekt i fem kom-
muner. Fyrtarnene skal identifisere behov, gevinst-
potensial og mulige lgsninger for elektronisk sam-
arbeid innen kommunal helse- og sosialtjeneste og
mellom sosialtjeneste og spesialisthelsetjeneste.
Fyrtarnsprosjektene har medvirket til okende
engasjementet i kommunene for oppkobling til hel-
senettet og bruk av elektronisk meldingsutveks-
ling.

Innholdet i helsenettet skal utvikles og okes.
Departementet vil overfor helseforetakene sette
krav om at de skal tilrettelegge for elektroniske tje-
nester og forsere utfasing av gammel teknologi og
elektronisk pasientjournal-systemer (EPJ-syste-
mer) som ikke fyller dagens behov. Departementet
vil videre vurdere om krav til elektronisk behand-
ling av pasientopplysninger, herunder krav til elek-
tronisk overfering av henvisninger, epikriser, syk-
meldinger og bruk av EPJ-standard, ber forskrifts-
festes.

Norsk Helsenett har vedtekter som i stor grad
tar opp i seg ambisjonen om et felles nasjonalt IKT-
opplegg. 1 organisasjonens oppstartfase er det
valgt lesninger som ikke fullt ut reflekterer denne
ambisjonen. Det er i dag de fem regionale helsefor-
etakene som eier Norsk Helsenett og som har den
dominerende posisjonen i styret. Departementet
mener at Norsk Helsenetts nasjonale rolle tilsier at
organisering, styresammensetting, vedtekter og
strategi skal reflektere denne funksjonen, og vil
innlede dialog med KS og andre relevante akterer
for & iverksette de nedvendige endringer.

IKT i kommunesektoren

Kommunens pleie- og omsorgstjeneste har ansvar
for de storste gruppene med behov for sammen-
satte og koordinerte tjenester. Pleie- og omsorgs-
sektoren star for hoveddelen av kommunikasjonen
med foretakene i forbindelse med inn- og utskriving
fra sykehus. Elektronisk meldingsutveksling er i
liten grad tatt i bruk. Manglende tilgang til helsenet-
tet er én arsak til at de ikke har kommet i gang. For
4 kunne samhandle elektronisk pé tvers av forvalt-
ningsnivaer, regioner og internt er det nedvendig
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med palitelig og godt utbygget infrastruktur som er
dimensjonert for store datamengder. Erfaringer
viser at den teknologiske utvikling varierer fra kom-
mune til kommune. Mange kommuner vil std over-
for store utfordringer mht bade infrastruktur og den
sikkerhet som helsenettet krever.

Spesialisthelsetjenesten styrker det regionale
og nasjonale samarbeidet om IKT- losninger, gjen-
nom etablering av regionale IKT- enheter og strate-
gisk IKT-samarbeid. De regionale helseforetakene
har etablert samarbeidsforumet Nasjonal IKT, som
arbeider med IKT-koordinering mellom foretakene
og som kan representere foretakene i system-
sporsméal mv. overfor andre deler av helse- og
omsorgstjenesten. Samarbeidsforumet opererer til
en hver tid innenfor de rammer som settes av de
regionale helseforetakene. Nasjonal IKT er en kraf-
tig driver for effektivisering og samordning av spe-
sialisthelsetjenestens IKT-lgsninger. Samtidig leg-
ger det foringer for samhandlingen med kommu-
nene. Det er en fare for at kommunene far for liten
innflytelse i utviklingen av IKT-samarbeidet med
helseforetakene, slik at lgsningen i for stor grad
blir bestemt ut fra prosesser i spesialisthelsetjenes-
ten. Spesialisthelsetjenesten mangler en tilsva-
rende kontra-part i kommunesektoren.

Det kommende utviklingsarbeidet vil innebaere
systembeslutninger som ogsé far stor betydning
for kommunal sektor. Skal utviklingsarbeidet lyk-
kes er det viktig med likeverdighet mellom statlig
og kommunal sektor. Kommunal sektor velger selv
med hvilke organisatoriske losninger de vil ga inn i
dette samarbeidet. Departementet vil i dialog med
KS finne fram til samarbeidsmenstre som kan
understotte malet om likeverdighet i utviklingsar-
beidet.

Bruk av standarder

Bruk av standarder i elektronisk meldingsutveks-
ling er en viktig forutsetning for & fa til samhand-
ling i stor skala bade mellom sektorer, innen helse-
sektoren og innenfor det enkelte helseforetak.
Standardiseringsarbeidet er av helt avgjerende
betydning for utviklingen av tjenester i helsenettet.
Bruken av standarder er i dag basert pa frivillighet
fra leveranderene av IKT-systemer. Departementet
vil vurdere & innfore en ordning med nasjonal god-
kjenning av standarder for meldingsutveksling og
elektronisk pasientjournal (EPJ) som leverande-
rene skal vaere forpliktet til & implementere i syste-
mene og som skal forplikte akterene til & ta i bruk
standardene. Arbeidet med standardisering i helse-
sektoren skal skje i tett samarbeid med Standardi-
seringsrad for offentlig sektor under Fornyings- og
administrasjonsdepartementet.

Elektronisk pasientjournal

Elektronisk pasientjournal (EPJ) omfatter all pasi-
entinformasjon dvs. dokumentasjon som felger av
journalforskriften, herunder rentgenbilder, labora-
toriesvar og annen pasientdokumentasjon. Dagens
EPJ-systemer dekker i varierende grad det data-
innhold som i felge journalforskriften er a4 anse
som pasientjournal. I tillegg til opplysningene i
selve EPJ-systemet vil det ofte vaere slik at det fin-
nes opplysninger i flere spesialiserte systemer og i
papirdokumenter som etter journalforskriften er &
regne som en del av pasientens journal. En sentral
utfordring ved innfering av EPJ er a sorge for ned-
vendig tilgjengelighet samtidig som krav til konfi-
densialitet og taushetsplikt ivaretas.

De fleste allmennleger har hatt EPJ i mange ar.
Alle landets sykehus har na installert EPJ-syste-
mer og det foregar en gradvis overgang fra papir-
journaler til elektronisk lagrede journaler. Man-
glende tillit til driftsstabilitet er en hindring for
overgang til fulldigital produksjon i helseforeta-
kene. Folgen av dette er at kostbare dobbelfunksjo-
ner basert pa bade papirjournaler og EPJ.

Dagens EPJ- systemer er i stor grad en viderefo-
ring av den kronologiske dokumentasjonsorienterte
og papirbaserte pasientjournalen. Dagens journaler
er imidlertid lite oversiktlige og ikke tilrettelagt for
informasjonsdeling eller registrering av pasientrela-
tert informasjon til bruk for administrasjon av helse-
hjelp til pasienter. EPJ i sykehus gir ogsa liten pro-
sess- og beslutningstette for klinikeren og lite sty-
ringsinformasjon for foretaksledelse og myndigheter.

Departementet mener den elektroniske pasi-
entjournalen er sentral for 4 fa til elektronisk sam-
handling i helsetjenesten. En videre utvikling av
EPJ ma ta utgangspunkt i pasientforlep og innhol-
det i helsetilbudet/helsehjelpen til pasienten. For &
fa til nedvendig samhandling mellom de ulike akte-
rene i helsetjenesten, méa det legges til rette for at
nedvendige pasientopplysninger skal kunne
utveksles elektronisk, gjenbrukes og importeres i
de EPJ-systemer de ulike akterene/helsepersonell
forer. Utviklingsarbeidet ber integreres og koordi-
neres med det ovrige kvalitetsforbedringsarbeid
som pagar i helsetjenesten og ma serge for god iva-
retakelse av personvernet.

Innfering av EPJ i sykehussektoren muliggjor
bedre og sikrere kommunikasjon/samhandling
med fastleger og kommunehelsetjenesten (syke-
hjem og hjemmetjeneste) ved oppkobling til helse-
nettet. Det dpnes for nye muligheter for elektro-
nisk kommunikasjon/samhandling og bruk av hel-
seopplysninger og dermed oppstar ogsa en rekke
utfordringer. Dette gjelder saerlig pa omradet infor-
masjonssikkerhet.



2006-2007

St.prp. nr. 1 297

Helse- og omsorgsdepartementet

Departementet har derfor iverksatt et utred-
ningsarbeid om EPJ] i spesialisthelsetjenesten om
tilgang, utveksling og deling av pasientrettet infor-
masjon mellom helseforetak og internt i foretak.
Det skal utredes hvilke tiltak som ma til for a gi
behandlende helsepersonell tilgang til nedvendige
pasientopplysninger pad en mest mulig enkel og
fleksibel mate. Hovedprinsippene for taushetsplik-
ten og pasientens rett til vern mot spredning av
opplysninger skal ligge fast. Dersom det ikke er
mulig innenfor gjeldende rett 4 gi behandlende hel-
sepersonell elektronisk tilgang til nedvendige hel-
seopplysninger vil departementet vurdere nedven-
dige lov- og/eller forskriftsendringer.

Informasjonssikkerhet

I arbeidet med & bedre den elektroniske samhand-
lingen skal det utvises stor arvakenhet med hen-
syn til informasjonssikkerhet. Begrepet informa-
sjonssikkerhet sikter til opplysningenes konfiden-
sialitet, integritet, kvalitet og tilgjengelighet.
Hensyn til helsetjenestens samlede funksjonalitet
tilsier at nedvendige helseopplysninger ma veare
tilgjengelige for helsepersonell som skal yte helse-
hjelp til pasienten. Hensynet til pasientens krav pa
konfidensialitet tilsier at det ber utvises tilbakehol-
denhet med 4 utveksle sarlige sensitive opplysnin-
ger uten pasientens samtykke. Forholdet mellom
behovet for tilgjengelighet og konfidensialitet skal
utdypes i en dialog mellom departement, bruker-
organisasjoner, regionale helseforetak, Datatilsy-
net, Sosial- og helsedirektoratet og evrig berorte
akterer. Departementet vil i oppfelgingen av Nasjo-
nal helseplan i 2007 komme tilbake til spersmaélet,
inklusive tilrddinger om videre oppfelging.

Sektoren har utviklet en norm for informa-
sjonssikkerhet som skal bidra til god sikkerhet ved
kommunikasjon i Norsk Helsenett. Problemstillin-
ger knyttet til kritiske samfunnsfunksjoner blir
ogsd behandlet i Koordineringsutvalget for fore-
byggende informasjonssikkerhet.

Pasienter har rett til innsyn i sin journal. Ved
bruk av elektronisk journal gis det i dag normalt en
papirutskrift av opplysningene. P4 grunn av man-
glende sikkerhetslosninger gis ikke pasienten inn-
syn i sin pasientjournal via elektronisk kommunika-
sjon. Departementet vil i oppfelgingen av Nasjonal
helseplan i 2007 komme tilbake til spersmalet, inklu-
sive sine tilradinger om videre oppfelging.

6.4.5 Bioteknologi

Utviklingen innen medisinsk bruk av bioteknologi
har synliggjort hvilken verdi og potensial biotekno-
logi kan ha ved medisinske undersekelser, behand-

ling, forskning og neeringsutvikling. Departemen-
tet ensker & fremme utviklingen av moderne bio-
teknologi til individets og samfunnets beste. Dette
skal gjores innen forsvarlige rammer for etikk og
sikkerhet for helse og milje.

Bioteknologi er et engasjerende fagomrade
med spennende utfordringer bade etisk, teknisk,
medisinsk og juridisk. Ulike hensyn og interesser
kan i den forbindelse krysse hverandre. Derfor er
det sveert viktig med dpenhet om de spersmal og
problemstillinger som medisinsk bruk av biotek-
nologi reiser. Offentlige debatter knyttet til verdis-
porsmal og god informasjon om utvikling og mulig-
heter er avgjerende for & skape tillit og troverdig-
het pa feltet.

Bioteknologiloven

Medisinsk bruk av bioteknologi er regulert i lov 5.
desember 2003 nr. 100 om humanmedisinsk bruk
av bioteknologi m.m. Loven omfatter assistert
befruktning, forbud mot forskning péa befruktede
egg og kloning, fosterdiagnostikk, genetiske
undersokelser av fodte og genterapi. Sammenlik-
net med en rekke andre land har Norge en restrik-
tiv regulering pa dette omréadet. Etter hvert som
teknologien utvikler seg og ny kunnskap genere-
res, dpnes ogsia nye muligheter for forskning og
behandling. Innenfor etisk forsvarlige rammer
onsker departementet & benytte de muligheter
som moderne bioteknologi apner for. Departemen-
tet vil derfor ga igjennom dagens regulering av bio-
teknologi. I trdd med lovens formalsparagraf, skal
dette gjores i samsvar med prinsipper om respekt
for menneskeverd, rettigheter og personlig integri-
tet og uten diskriminering av arveanlegg.

Preimplantasjonsdiagnostikk og forskning
pa befruktede egg (stamcelleforskning)

Departementet ensker & tillate begrenset bruk av
preimplantasjonsdiagnostikk (PGD) og & apne for
forskning pa overtallige befruktede egg pa visse
vilkar. Varen 2006 gjennomferte departementet en
bred hering om disse forslagene. Det tas sikte pa a
fremme et forslag til lovendringer for Stortinget
ved arsskiftet.

Preimplantasjonsdiagnostikk (PGD)

Preimplantasjonsdiagnostikk innebzerer en gene-
tisk undersekelse av befruktede egg utenfor krop-
pen for innsetting i livmoren. Hensikten er 4 hjelpe
par med arveanlegg som kan medfere at kom-
mende barn kan bli foedt med alvorlig, arvelig syk-
dom. Ved & undersoke befruktede egg kan man



298 St.prp.nr. 1

2006-2007

Helse- og omsorgsdepartementet

velge a sette tilbake et befruktet egg som ikke har
den aktuelle sykdommen. Departementet gar ogsa
inn for at man, i forbindelse med PGD for & ute-
lukke alvorlig, arvelig sykdom, kan underseoke det
befruktede eggets vevstype med tanke pa seosken-
donasjon til et vevstypelikt sykt sosken. Forutsatt
strenge vilkar og begrenset bruk mener departe-
mentet det er forsvarlig & tilby denne behandlin-
gen.

Stamcelleforskning

Stamcelleforskning er et spennende felt med stort
potensial. Departementet vil bidra til at mulighe-
tene som finnes pa dette omradet kan utnyttes til
beste for mennesker, og ensker & stotte opp om
stamcelleforskningen med sikte pa a finne nye
behandlingsmuligheter for alvorlige sykdommer.
Flere sykdommer kan helbredes ved & dra nytte av
de medisinske framskritt som bio- og genteknologi
vil frembringe. Departementet ensker okt fokus pa
forskning pa sakalt adulte stamceller (fra fodte
individer).

I forbindelse med forslaget om 4 tillate bruk av
overtallige befruktede egg til forskning pa visse vil-
kar, vil departementet ogsa apne for embryonal
stamcelleforskning. Befruktede egg er en kilde til
embryonale stamceller. Disse stamcellene kan
utvikle seg til stort sett alle celler i kroppen, og
antas derfor & ha stor verdi med tanke pa kunn-
skap om cellenes utviklingsprosesser og utvikling
av metoder for behandling av alvorlige sykdommer
vi i dag ikke har tilfredsstillende behandlingsmu-
ligheter for.

Videre oppfelging

Som en folge av utviklingen pad bioteknologifeltet
vil departementet ogsd se nermere pa de ovrige
delene av bioteknologiloven. Departementet tar
sikte pa 4 begynne arbeidet med en storre revisjon
av loven nar proposisjonen om endringer i forbin-
delse med forskning pé overtallige befruktede egg
og PGD er fremmet for Stortinget.

6.4.6 Beredskap i helse- og sosialsektoren

Helse- og sosialsektoren utgjer en omfattende
beredskapsorganisasjon. Formélet med sektorens
beredskap er & bidra til at befolkningen kan tilbys
nedvendig helsehjelp og sosiale tjenester ved kri-
ser, katastrofer og krig. Krav til beredskap folger
av lov om helsemessig og sosial beredskap og
annen helse- og sosiallovgivning. Lov om helse-
messig og sosial beredskap pélegger kommuner,
fylkeskommuner, regionale helseforetak og staten

4 ha beredskapsplan. Sykehus, vannverk og
naeringsmiddelkontrollen har selvstendig plan-
plikt. Tiltak folges opp i trdd med ansvar, neerhet
og likhetsprinsippet. For & fa helhet og sammen-
heng i tjenestene skal hvert ledd koordinere egne
forberedelser med samarbeidende ledd.

Sykehus og akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus utgjor hovedbasis i helsetjenestens dag-
lige akuttberedskap. Ved ulykker og katastrofer
involveres helsetjenesten pa stedet i krisehandte-
ringen gjennom utrykning fra nedetatene (politi,
brann og helse). Utbrudd av smittsomme sykdom-
mer hindteres som del av den alminnelige smitte-
vernberedskapen. Utbrudd av smittsom sykdom
oppdages normalt ved at de syke oppseker kom-
munale legevakter og fastleger. Nar en krise kre-
ver flere ressurser enn de som er tilgjengelige
lokalt, mobiliseres ressurser ved anmodning om
bistand fra andre kommuner og helseforetak, og
overordnet niva. Krisens art og omfang avgjer
behov for & aktivere krisehandteringsapparatet pa
sentralt myndighetsniva.

Helse- og omsorgsdepartementet har overord-
net strategisk ansvar for sektoren og for samord-
ning av tiltak og informasjon i forhold til andre
departementer. Departementet moter fast i Regje-
ringens kriserad, og kan ved store helserelaterte
krisesituasjoner bli tillagt oppgaven som lederde-
partement i krisehandteringen.

Sosial- og helsedirektoratet skal i all bered-
skapsvirksomhet overfor den samlede helse- og
sosialtjeneste og — forvaltning bidra til helhet, sam-
handling og sammenheng — bade i beredskaps-
planlegging og i en krisesituasjon. I henhold til eta-
blert oppgavefordeling mellom departementet og
Sosial- og helsedirektoratet skal direktoratet, etter
delegasjon fra departementet, ivareta overordnet
koordinering av helse- og sosialsektorens innsats
og om nedvendig iverksette tiltak nar en krisesitu-
asjon truer eller er inntruffet. Nasjonalt folkehel-
seinstitutt er statens smittevernsinstitutt med bl.a.
ansvar for overvaking av smittsomme sykdommer,
og instituttet star sentralt i smitteoppsporingsarbei-
det. Statens helsetilsyn forer tilsyn med at helsetje-
nesten oppfyller lovpéalagte beredskapskrav og Sta-
tens legemiddelverk har ansvar for & godkjenne
legemidler og tilsyn med legemiddelnaeringen.
Mattilsynet forer tilsyn med beredskapsplaner
knyttet til mattrygghet og drikkevann. Statens stra-
levern har ansvar for tverrsektoriell koordinering
av atomberedskapen og leder Kriseutvalget for
atomberedskap. Den nasjonale atomberedskapen
er fastsatt ved Kongelig resolusjon av 17. februar
2006. Beredskapen er bygget opp rundt Kriseutval-
get for atomberedskap som bestar av representan-
ter fra sentrale myndigheter som har et spesielt



2006-2007

St.prp. nr. 1 299

Helse- og omsorgsdepartementet

ansvar i atomberedskapen. Fylkesmannen har
regionalt koordineringsansvar for samfunnssikker-
het, beredskap og regional atomberedskap.

En rekke helseberedskapsutfordringer er av
internasjonal karakter. Norge deltar derfor i
WHOs, FAOs og Det internasjonale atomenergiby-
riets (IAEA) globale samarbeid om overvéking,
analyse, varsling og reaksjonsformer ved utbrudd
av smittsomme sykdommer og stralingsrelaterte
hendelser. Norge samarbeider ogsa med NATO og
EU pa dette omradet, bl.a. ved a delta i EUs nye
senter for forebygging og kontroll av sykdommer
(ECDC) og i EUs Health Security Committee.
Norge deltar ogséa i EUs meldesystemer pa matom-
radet. I Norden er det inngétt en helseberedskaps-
avtale som bl.a. omfatter assistanse og informa-
sjonsutveksling ved kriser og katastrofer.

Lov om helsemessig og sosial beredskap har
sammen med reformen av den sentrale helsefor-
valtningen og sykehusreformen i 2002 bidratt til &
bedre sektorens krisehandteringsevne. Tall fra Sta-
tens helsetilsyn viser at alle regionale helseforetak
og helseforetak og de fleste kommuner har bered-
skapsplaner etter lov om helsemessig- og sosial
beredskap. Videre har alle regionale helseforetak
og kommuner, med et unntak, smittevernplaner.
Statens helsetilsyn og Sosial- og helsedirektoratet
ser likevel behov for 4 bedre kvaliteten pa eksiste-
rende planverk, bl.a. ved & utarbeide risiko- og sar-
barhetsanalyser, prosedyrer for ressursdispone-
ring, planer for forsyningssikkerhet av legemidler
og materiell, og planer for kommunenes sosialtje-
nester.

Utfordringer og satsingsomrader fram mot 2010
Sikre robust beredskap og krisehdndteringsevne

Utvikling av gode rutiner for samhandling og koor-
dinert innsats internt i sektoren og overfor andre
sektorer er permanente utfordringer. Ved ulykker
mé akuttjenestene pad skadested, ambulanse og
akuttmottak pa sykehus operere koordinert. For
de som rammes vil opplevelsen av en sammen-
hengende tjenestekjede ha stor betydning — bade i
akuttfasen og i oppfelgingen der de bor, etter
behandlingen i spesialisthelsetjenesten.

Okt fokus pa terrorvirksomhet og pa faren for
utbrudd av smittsomme sykdommer bidrar til at
oppmerksomheten pa beredskapsarbeidet forster-
kes. Stor medieoppmerksomheten rundt kriser og
katastrofer kan skape en sterkere generell opple-
velse av utrygghet. At Kkrisesituasjoner skjer i
utlandet eller at Norge trues av hendelser i utlan-
det, utenfor myndighetenes kontroll, kan forsterke
utrygghetsfolelsen. Dette forsterker betydningen
av at riktig informasjon gis til riktig tidspunkt.

Videre oppfolging

— kompetansetiltak: evelser, opplaering og tilsyn i
tjenestene og i forvaltningen

— Sosial- og helsedirektoratet og Statens helsetil-
syn folger opp kommunenes beredskapsarbeid
gjennom radgivning og tilsyn. Direktoratet fol-
ger serlig opp flyplass- og havnekommuner
med internasjonal trafikk — planlegging av mot-
tak.

— styrke informasjonsbheredskapen overfor publi-
kum, parerende og media

— videreutvikle informasjonssystemer for res-
sursstyring og beslutningsstette

Sikre robuste forsyningssystemer

Helsetjenesten er en kompleks organisasjon som
er avhengig av tilfersel av en lang rekke innsatsfak-
torer. Utviklingen har gatt i retning av stadig sterre
krav til effektivitet og ekt internasjonalisering i for-
syningskjedene. Dette medferer at lagre av forsy-
ninger bygges ned og at viktige innsatsfaktorer
ikke uten videre finnes i landet.

A styrke robustheten i forsyningene i normale
sa vel som ekstraordinaere situasjoner vil sta sen-
tralt i det videre arbeidet.

Videre oppfolging

— De regionale helseforetakene innarbeider
beredskapshensyn i sine logistikksystemer og
leveranseavtaler slik at helseforetakene
sammen kan ivareta et samlet nasjonalt ansvar
for forsyning av legemidler og materiell og
andre viktige innsatsfaktorer i spesialisthelse-
tjenesten

— Sosial- og helsedirektoratet gjennomgar den
nasjonale forsyningssikkerheten og vurderer
om det er behov for nye tiltak for & sikre nedven-
dig robusthet

Styrke ABC- beredskapen, herunder
smittevernberedskapen

Innenfor beredskapen mot atom-, biologiske og
kjemiske hendelser (ABC-beredskapen) er det en
utfordring & oppna koordinerte tiltak pa tvers av
sektorer, fordi sveert mange akterer er involvert.
Kriseutvalget for atomberedskap, som koordinerer
atomberedskapen, er kommet langt i & utarbeide
koordinerte planer. Departementet vil foreta en
gjennomgang av sektorens beredskap ved biolo-
giske og kjemiske hendelser.

Utbrudd av smittsomme sykdommer har satt
smittevernberedskapen heyt pa dagsordenen. God
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smittevernberedskap krever godt samarbeid om
sykdomsovervéikning og -rapportering, tilstrekke-
lig analysekapasitet og krisehandteringsevne, her-
under legemidler til & behandle utbrudd av smitt-
somme sykdommer. Organisasjonen som skal
folge opp tiltakene fra lokalt til sentralt nivd, ma
vaere ovet og sikre god samhandling innad i helse-
tjenesten og mot andre sektorer som vil bli berort.

Videre oppfolging

— videreutvikle planverk og tiltak for a handtere
en mulig pandemi

— vurdere samarbeid om nordisk produksjon av
vaksine til bruk mot influensapandemi for hjem-
memarkedet som ogsé kan bidra positivt pa ver-
densbasis, herunder ogsa vurdere gkt nasjonal
satsing pa forskning og utvikling av vaksiner

— vurdere tiltak mht sykehusinfeksjoner, labora-
torie- og isolatkapasitet

Styrke deltakelsen i internasjonalt samarbeid pd
helseberedskapsomradet

En rekke helseberedskapsutfordringer er av inter-
nasjonal karakter. Faren for terror, utbrudd av
smittsomme sykdommer og radioaktive eller kje-
miske utslipp stopper ikke ved grensene. Nord-
menn reiser mer til utlandet (arbeids- og fritidsrei-
ser) og har forventninger til helsemyndighetenes
krisehandtering og at helsehjelp og sosiale tjenes-
ter raskt skal veere tilgjengelig, uavhengig hvor kri-
sen inntreffer. Det er derfor viktig med internasjo-
nalt samarbeid og Norge samarbeider i ekende
grad med andre land og internasjonale organisasjo-
ner for & styrke evnen til 4 handtere storre Kkriser.

Videre oppfolging

— utvikle det nordiske samarbeidet: tiltak mot
pandemier og Kkriser i utlandet

— folge opp WHOs internasjonale helsereglemen-
tet {HR 2005) i nasjonalt regelverk og planer

— delta i arbeidet med utvikling av krisehandte-
ringsevnen i EU

6.4.7 Internasjonalt samarbeid innenfor

helse- og sosialomradet

En rekke helseutfordringer er av internasjonal
karakter. Norges internasjonale helsesamarbeid
har til formal 4 mete disse utfordringene ved & utvi-
Kkle ordninger for effektiv forebygging og sykdoms-
bekjempelse og bidra til & bedre helsesituasjonen i
Norges naromrader og andre deler av verden.
Norges internasjonale engasjement skjer forst og

fremst gjennom EU, EGQS, WHO, Nordisk Minis-
terrad, IAEA, EUs Nordlige dimensjon og Barents
helse- og sosialprogram.

Hovedtrekk i EU/E@S samarbeidet

Helse- og omsorgsdepartementet, Mattilsynet, Sta-

tens legemiddelverk, Sosial- og helsedirektoratet

og Nasjonalt folkehelseinstitutt har et omfattende
engasjement i det lepende arbeidet med EU/EQJS-
saker i helse- og mattrygghetsforvaltningen.

Norge deltar i EUs indre marked (jf. EOS-avta-
len), og det gjennomferes hvert ar et omfattende
EU-regelverk i norsk rett pa folgende omrader:
naeringsmidler, drikkevann, tobakk, legemidler,
kosmetikk, medisinsk utstyr, blod/celler/vev. De
fire friheter bererer ogsa rett til dekning av utgifter
til helsehjelp samt gjensidig godkjenning av yrkes-
kvalifikasjoner for helsepersonell. Norske eksper-
ter fra helse- og mattrygghetsforvaltningen har
gjennom EQS-avtalen rett til & delta i arbeidsgrup-
pene som utarbeider forslag til nytt eller revidert
regelverk.

EU-traktatens folkehelseartikkel (art 152) fast-
slar at helsepolitikk (bl.a. nivd pa tjenestetilbud,
organisering og finansiering) er hvert medlems-
lands ansvar. Artikkelen fastslar ogsa at landene
kan innlede frivillig samarbeid om felles utfordrin-
ger pa det helsepolitiske omradet. I EU-kretsen er
det en ekende erkjennelse av sammenhengen mel-
lom folkehelse og ekonomisk utvikling og det er
okt EU-samarbeid pa omradet.

EU-landene legger vekt pa samarbeid om fore-
byggende tiltak som skal bevisstgjore borgerne
om forbruk og livsstil og involvere naeringsliv og
interesseorganisasjoner.

Viktige omrader for samarbeid der norske hel-
semyndigheter deltar, hovedsakelig gjennom
EFTAs etablerte gruppe for folkehelse:

— Folkehelseprogrammet 2003-2008 (viderefores
i 2007-2013 med forbehold om Stortingets sam-
tykke). Norge deltar i prosjekter innenfor omré-
dene helseinformasjon, helsetrusler og fore-
bygging av risikofaktorer

— helseberedskap: EU-landene har etablert et
omfattende samarbeid for a std godt rustet mot
utbrudd av smittsomme sykdommer over lan-
degrensene og eventuelle terrorhandlinger
med bruk av biologiske og kjemiske vépen.

Norge deltar ogsa i et samarbeid vedrerende pasi-
entmobilitet. Det er opprettet en heynivagruppe
med flere arbeidsgrupper for blant annet 4 vurdere
ulike sider ved samarbeid mellom landenes helse-
tjenester og den praktiske betydningen av EF-dom-
stolens avgjerelser om rett til dekning av utgifter til



2006-2007

St.prp. nr. 1 301

Helse- og omsorgsdepartementet

helsetjenester i utlandet. Prinsippet om fri beve-
gelse av tjenester omfatter pasienter som tjeneste-
mottakere.

Stralevern: EURATOM under EUs 6. ramme-
program for forskning (videreferes i 7. rammepro-
gram fra 1. januar 2007).

EU har fagorganer pa flere sentrale samar-
beidsomréder. Innenfor departementets ansvars-
omrade deltar Norge i Byraet for godkjenning av
legemidler (EMEA) i London, Senter for forebyg-
ging og kontroll av sykdommer (ECDC) i Stock-
holm, Europeisk overvakningssenter for narko-
tika og narkotikamisbruk, (EMCDDA) i Lisboa og
Byraet for mattrygghet (EFSA) i Parma (norsk del-
takelse formaliseres fra 2007).

Utviklingstrekk og utfordringer fram mot 2010

Faktorer som er med & drive fram utviklingen av
EU: Nye medlemsland med egne utfordringer,
domsavsigelser i saker som angér de fire frihetene,
framvekst av felles utfordringer der det enkelte
land ser seg tjent med et samarbeid ogsa pa omréa-
der utenfor EUs indre marked, skaper utfordringer
for Norge.

Utfordringer i forholdet mellom norske helse- og
mattrygghetsmyndigheter og EU

EU-landene utvikler i skende grad sitt helsesamar-
beid pad omrader som faller utenfor EJS-avtalen.
Det er derfor viktig for Norge a supplere arbeidet
inn mot EU med et aktivt nordisk samarbeid og
bilateralt samarbeid. Norge har en helsesamar-
beidsavtale med Frankrike og et samarbeid med
Polen og andre nye EU-land gjennom E@S-finan-
sieringsordningen. Norge bidrar gjennom EOS-
finansieringsordningene med naermere 10 mrd.
kroner til de nye EU-landene i perioden 2004—2009.
Formalet er & bidra til landenes skonomiske og
sosiale integrasjon. Helse er én prioritert sektor
(prosjekter: helsesystemutvikling og forebygging,
e-helse, helseregistre, alkohol, narkotika, tobakk
og helsefremmende tiltak). Ordningene ber bidra
til & styrke bilaterale forbindelser og partnerskap i
prosjekter.

Utfordringer for norsk helse- og
mattrygghetsforvaltning

Det er en utfordring & medvirke aktivt i utformin-
gen og oppfelgingen av nytt regelverk pd matt-
rygghetsomradet og om pasientmobilitet mv. Etter
at helsetjenester ble unntatt fra tjenestedirektivets
virkeomrade, er det varslet separat regulering pa
feltet. Det er ogsa viktig & styrke involvering av

interesseorganisasjoner, neringsliv. og andre
berorte pa norsk side — fra start til mal.

Utfordringer for den norske helsetjenesten

Utviklingen i EU nar det gjelder pasientmobilitet
kan fore til at et skende antall nordmenn i fremti-
den vil krysse grensene for & fa helsehjelp i utlan-
det. Over tid vil dette kunne innebaere en utfor-
dring for norsk helsetjeneste (kvalitet, kapasitet,
pasientgrunnlag) fordi tjenesten far konkurranse
fra tjenestene i andre europeiske land. Dette kan
ogsa fore til okt trykk pa norske sykehus i form av
ettersporsel fra pasienter fra andre land.

Videre oppfolging

Med henvisning til St.meld. nr. 23 (2005-2006) Om

gjennomfering av europapolitikken, vil departe-

mentet utarbeide en strategi for EU-E@JS-arbeidet.

Sentrale tiltak vil vaere:

— utvikle interdepartementalt samarbeid og sam-
arbeid innen sentral helse- og mattrygghetsfor-
valtningen

— vurdere tiltak for & ivareta nasjonale interesser
— styrke kvaliteten og tilpasse norsk helsetje-
neste til konkurranse med andre europeiske
lands tjenester

Samarbeidet i Verdens helseorganisasjon
(WHO og andre FN-fora)

Globalt er WHO-samarbeidet var viktigste helsepo-
litiske arena. Samarbeidet er politisk viktig og av
stor betydning i et utviklingsperspektiv. WHO er
en sentral normskapende organisasjon og den vik-
tigste globale helsepolitiske akter. WHO og organi-
sasjonens regionkontorer spiller en aktiv rolle som
bidragsyter og padriver i utviklingen i globale hel-
sesporsmal. Utvikling av nasjonale helsesystemer,
bekjempelse av smittsomme sykdommer og
tobakksforebyggende arbeid har statt seerlig sen-
tralt i Europaregionens arbeid de senere arene.
Verdens helseforsamling vedtok i 2005 en resolu-
sjon om problemer forarsaket av skadelig bruk av
alkohol.

I samarbeid med FNs organisasjon for mat og
landbruk (FAO) er WHO ansvarlig for utvikling av
internasjonale standarder for matkvalitet og matt-
rygghet gjennom Codex Alimentarius. Disse stan-
dardene legges ogsa til grunn for internasjonal
handel gjennom avtalen om saniteere og plantesani-
teere tiltak (SPS) under Verdens handelsorganisa-
sjon.

Pa narkotikasiden er FNs narkotikakommisjon,
hvor Norge for tiden er medlem, sentral.
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Utfordringer fram mot 2010

WHOs unike rolle som verdens arena for helsepoli-
tisk samarbeid utfordres av spesifikke helseutfor-
dringer serlig knyttet til den tredje verden. GAVI
har fokus pé vaksiner, UNAIDS kampen mot hiv/
aids, det globale helsefondet GFATMs mandat er
hiv/aids, tuberkulose og malaria. En rekke pri-
vate/offentlige partnerskap arbeider bla. med
forskning pa sykdommer og helseproblemer som
rammer utviklingslandene. Private stiftelser som
Gates Stiftelsen disponerer mer enn tre ganger
WHOs ressurser. Fragmenteringen stiller krav til
effektiv samordning og rasjonell arbeidsdeling
basert pa akterenes kompetanse. WHO har ogsa
en viktig rolle i a sette fokus pa livsstil og pa ikke-
smittsomme sykdommer, som er et skende pro-
blem ogsa i utviklingsland. Det er viktig at WHOs
rolle som normsetter og helseradgiver for alle ver-
dens land bevares. Ettersporselen etter WHOs
neytrale og kunnskapsbaserte radgivning eker.

Helsesystemer

Utvikling av fullgode nasjonale helsesystemer, her-
under forebygging, er WHOs kanskje viktigste
utfordring i et utviklingsperspektiv. I dag mangler
de fleste utviklingsland bade tilstrekkelig kapasitet
og kompetent helsepersonell. WHOs rolle utfor-
dres ved at Verdensbanken seker & gi vekk fra a
finansiere sykdomsbaserte programmer til fordel
for helsesektorutvikling. Det blir viktig 4 sikre at
WHOs systemkunnskap kobles opp mot Verdens-
bankens finansielle ressurser.

Smittsomme sykdommer / beredskap

WHOs rolle og betydning for landene kommer Kla-
rest fram i forbindelse med utbrudd av globale hel-
setrusler som SARS og pandemisk influensa. Det
internasjonale helsereglementet som trer i kraft
juni 2007, formaliserer WHOs rett til & iverksette
de tiltak som anses nedvendig i tilfelle utbrudd
som kan true global helse. Det er viktig & verne om
og videreutvikle denne rollen.

FN-reformer

FN-organisasjonene er preget av relativt tunge
administrative og finansielle systemer, beslutnings-
mekanismer og arbeidsformer. Disse sikrer ikke
alltid optimal funksjonsevne. Resultatbasert bud-
sjett- og programstyring er en viktig utfordring for

FN. WHOs resultatbaserte programbudsjett er en
modell for hele FN-systemet. WHO skal i storre
grad vektlegge radgivning og faglig stette til lande-
nes egne helseplaner og samordne sin innsats med
andre internasjonale og bilaterale akterer.

Global mobilitet og helsearbeidere

Globaliseringen medferer gkt mobilitet av helsear-
beidskraft. Det er i verden i dag et underskudd péa
fire mill. helsearbeidere. Situasjonen er szrlig
akutt i utviklingsland der kvalifisert helseperso-
nale rekrutteres til bedre betalte stillinger i indus-
triland. Norge spiller en viktig rolle i en ny global
allianse om menneskelige ressurser basert i WHO
der migrasjonsproblematikken inngar som et sen-
tralt tema. Et fundament for at utviklingsland skal
lykkes bedre i & beholde egen kvalifisert arbeids-
kraft innenfor helsesektoren, er at rike land forer
en politikk som ikke temmer fattige land for deres
fa kvalifiserte helsearbeidere. Norge tar sikte pa a
fore en slik politikk. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet vil be Sosial- og helsedirektoratet utrede
hvilke elementer en slik politikk ber baseres pa.
Departementet vil ogsa be Sosial- og helsedirekto-
ratet, i samarbeid med NORAD, utrede hvordan
Norge for gvrig kan bidra til &4 bedre helsearbeider-
situasjonen i utviklingsland.

Matkvalitet og mattrygghet

Markedet for mat utvikles etter hvert fra a vare
lokalt eller regionalt, til i skende grad & vare glo-
balt. Handelen med mat over landegrensene oker.
Dette betyr at det blir stadig viktigere for norske
forbrukere at matkvalitet og mattrygghet holder et
heyt niva i alle deler av verden.

Nordisk samarbeid

Nordisk helse- og sosialsamarbeid er basert pa et
rullerende samarbeidsprogram. Samarbeidspro-
grammet bygger pa verdiene i den nordiske vel-
ferdsmodellen og dekker et vidt felt fra forskning
og utdanning til informasjons- og erfaringsutveks-
ling og samkvem mellom landene gjennom kon-
vensjoner og overenskomster. De mest sentrale
arenaene er Nordisk ministerradsmete og Nordisk
sosialpolitisk embetsmannskomité. 1 tillegg er
kosthold og mattrygghet en del av det nordiske
samarbeidet innenfor fiskeri og havbruk, jordbruk,
naeringsmidler og skogbruk.
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Utviklingstrekk og utfordringer fram mot 2010

Nedbygging av grensehindre mellom de novdiske
landene

De nordiske landene har besluttet & etablere padri-
verordninger i de fagministerradene der grense-
hinderproblemene er mest framtredende. I forste
omgang skal ordningene ga fram til Nordisk Rads
sesjon i 2008. Deretter skal man ta stilling til en
eventuell endring eller videreforing.

Regional samarbeidsarena for europeisk og globalt
samarbeid

Det nordiske nettverket er et godt utgangspunkt
for formelle og uformelle diskusjoner og informa-
sjonsutveksling om aktuelle spersmél i EU-/EQS-
og WHO sammenheng. Et eksempel er rusmiddel-
politiske sporsmal, jf. de nordiske ministrenes initi-
ativ fra 2004 om & styrke tiltakene for & redusere
alkoholrelaterte problemer. WHOs Europaregion
vedtok i 2005 et nytt rammeverk for en alkoholpoli-
tikk. EU-kommisjonen har bebudet framleggelse
av en alkoholpolitisk strategi hasten 2006. En arlig
rapportering til helse og sosialministermetet fram
til 2009 vil danne grunnlag for de dreftelser helse-
og sosialministrene har om den videre oppfelging
av politikken.

Helse- og sosialberedskap

Nordisk helseberedskapsavtale ble undertegnet
juni 2002 og tradte i kraft 30. november 2003. Avta-
lens formal er & oke de nordiske lands samlede evne
til & handtere kriser og katastrofer. Det legges vekt
pa samarbeid om tiltak mot pandemisk influensa.
Videre kartlegges det ni a utvikle nordisk samar-
beid ved storre krisesituasjoner i utlandet.

EUs Senter for smittsomme sykdommer i
Stockholm har styrket smittevernsamarbeidet mel-
lom EUs medlemsland. Norge deltar i senterets
aktiviteter.

Barents helsesamarbeid og bilateralt samarbeid
med Russland

Helse er et omride der myndighetssamarbeidet
med Russland og de baltiske land har kommet
langt. Det pagar prosjekter pa regionalt og lokalt
myndighetsnivd med vekt pa tiltak mot smitt-
somme sykdommer, livsstilsykdommer og sosiale
problemer. De viktigste overbygningene for arbei-
det er Partnerskapet for helse og livskvalitet under
EUs Nordlige Dimensjon, og Barentsradets
arbeidsgruppe for helse og sosiale saker.

Utviklingstrekk og utfordringer fram mot 2010

Grensen mellom Norge og Russland er en markant
skillelinje skonomisk, helsemessig og sosialt. Tall
fra WHO viser at spedbarnsdedeligheten i Russ-
land er 15,5 per 1000 levendefadte. I Norge er den
3,8. Forventet levealder for menn er i Russland 58
ar og i Norge 77 ar. For kvinner er tallene 77 og 82
ar. Mange russiske menn rammes av sykdom og
ded i en alder de kunne vert yrkesaktive og fami-
liefedre.

Alkoholmisbruk og feilernaering er arsak til
mange sykdommer. Ulykker og vold tar flere liv
enn i Norge. Forekomsten av smittsomme syk-
dommer er generelt hey. Situasjonen med hiv/
aids, tuberkulose og multiresistent tuberkulose er
bekymringsfull. Bedring av folkehelsen og levekar
i Russland er viktig for & forebygge spredning av
smittsomme sykdommer og for den skonomiske
og sosiale utviklingen i Russland. I dag pagar det
mange spredte engasjementer. Det er behov for
oversikt og sammenheng i engasjementene.

Videre oppfalging

Satsingen mot tuberkulose i Barentsregionen vide-
refores med sikte pa 4 na maélet om & fa sykdom-
men under kontroll innen 2013. Det er utviklet et
handlingsprogram mot hiv/aids som gjennomfe-
res i Nordvest-Russland under norsk ledelse - i
neert samarbeid med russiske eksperter. Det skal
utvikles en handlingsplan for barn og unge, i tréd
med Barentsriadets erkleering fra 2005. A bedre
helseforhold i fengslene er av stor betydning for &
begrense smittsomme sykdommer. I Partnerska-
pet for helse og livskvalitet under EUs Nordlige
Dimensjon, har Norge et sarlig ansvar for dette
feltet.

Annet bilateralt samarbeid

Norge og Frankrike inngikk i 2003 en bilateral hel-
seavtale som bl.a. omfatter samarbeid pa regional-
niva og sykehussamarbeid. Andre samarbeidsom-
rader er alkohol og hjernehinnebetennelse. Avta-
len med Frankrike fornyes hesten 2006.

Norge og Kina har hatt et helsesamarbeid
siden 1999. Kina er, som et av verdens mest folke-
rike land med sterk skonomisk vekst, et viktig land
i et helseperspektiv. Samarbeidet viderefores for
perioden 2006-2009 med en ny handlingsplan med
folgende hovedprioriteringer: Helsesystem og -tje-
nester, folkehelse og forebygging, omsorg og orga-
nisering, lokale helsetjenester, forebygging og
kontroll med smittsomme sykdommer, og mor-
barn-helse.
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6.4.8 Prehospitale akuttjenester

Befolkningens trygghet for hjelp ved akutt soma-
tisk og psykisk sykdom og skade er et viktig vel-
ferdsgode. Slik trygghet bygger pa visshet og erfa-
ring for rask og kvalifisert hjelp og transport ved
akutt skade eller sykdom. De fleste akutte tilfeller
ivaretas av den kommunale allmennlegetjenesten.
Ved alvorlige ulykker eller alvorlige akutte syk-
domstilstander starter behandlingen pa skade-
sted/stedet for den akutte sykdomssituasjonen, og
viderefores under transport til sykehus. Tiltak og
tjenester som er nedvendig medisinsk hjelp ved
akutt, behandlingstrengende skade eller sykdom,
omtales som den akuttmedisinske kjeden. Den
delen av den akuttmedisinske kjeden som ligger
utenfor sykehus kalles prehospitale tjenester. De
prehospitale tjenester omfatter medisinsk nedmel-
detjeneste, kommunal legevaktordning og ambu-
lansetjenesten.

Omlag 90 pst. av akutte tilstander blir behand-
let av kommunehelsetjenesten, mens omlag 10 pst.
henvises videre til eller sendes direkte til sykehus.
For 1 av 100 pasienter vil behandling veere tidskri-
tiske, og det er da helt avgjerende at den akuttme-
disinske kjeden fungerer tilfredsstillende for a
redde liv og redusere seinskader.

Medisinsk ngdmeldetjeneste

Systemet for medisinsk nedmeldetjeneste bestar
av medisinsk nednummer, akuttmedisinske kom-
munikasjonssentraler (AMK-sentraler) innen spe-
sialisthelsetjenesten, legevaktssentraler (LV-sen-
traler) i kommunehelsetjenesten og et felles, luk-
ket, enhetlig og landsdekkende kommunikasjons-
nett for helsepersonell i vaktberedskap som béde
AMK- og LV-sentraler skal veere tilkoblet.

Forste ledd i den akuttmedisinske kjeden er
oftest pasienten selv, parerende eller publikum, og
er avgjorende for varsling enten til LV-sentralen
eller til nednummer 113 ved alvorlig akutt sykdom
og skade. Helseforetakenes AMK-sentral er motta-
ker av henvendelser pé dette nednummeret. Helse-
personellet pa AMK-sentralen kartlegger tilstan-
den i samarbeid med innringer og serger for at
nedvendige ressurser eventuelt blir sendt stedet
hvor skaden skjedde eller sykdomstilfellet oppsto.
AMK:-sentralen skal ogsd vurdere behovet for
bistand fra den kommunale legevakten, slik at
lokal lege kan komme til pasienten(e) for ambulan-
sen nar fram, samt varsle og formidle anrop til
andre nedetater og eventuelt hovedredningssen-
tralene og eventuelt andre berorte AMK-sentraler.

Nar det er nedvendig skal helsepersonellet pa
AMK:-sentralen kunne gi medisinsk faglige rad og
veiledning, herunder om livreddende forstehjelp.

Ved mindre alvorlige tilfeller vil som regel den
kommunale legevakten bli kontaktet. Kommunen
skal serge for legevaktnummer, og eventuelt i sam-
arbeid med andre kommuner drive en LV-sentral
som skal motta og handtere henvendelser om
akuttmedisinsk bistand, herunder prioritere, iverk-
sette og folge opp henvendelser til lege i vaktbe-
redskap, hjemmesykepleier, jordmor, kriseteam og
andre relevante instanser.

Medisinsk nedmeldetjeneste har gjennomgatt
bade organisatoriske og tekniske endringer de
senere arene. Vi har fatt en reduksjon i antall LV-
sentraler ved at flere kommuner er tilknyttet en fel-
les sentral, og antall AMK-sentraler er redusert.
Hensikten har vaert & fi sentraler med bedre
bemanning, okt kompetanse og bedre utstyr.
AMK-sentralene har fatt elektronisk kartverk og
sakalt flatestyring av ambulansene, slik at vaktha-
vende pa AMK-sentralen til enhver tid «ser» hvilke
ressurser (eksempelvis ambulanser) som er naer-
mest pasienten. Nytt digitalt nednett vil styrke
AMK:-sentralene ytterligere.

Nytt ngdnett

Effektiv og livreddende innsats i alle situasjoner
krever et forutsigbart og moderne kommunika-
sjonssystem med hensiktsmessig funksjonalitet,
dekning og tilstrekkelig kapasitet. Stortinget ved-
tok i forbindelse med behandlingen av statsbud-
sjettet for 2005 at det kan innhentes anbud pa eta-
blering av et felles digitalt radiosamband (nednett)
for ned- og beredskapsetatene (brann, politi og
helse), og at det kan inngas kontrakt om forste
utbyggingsomrade. Dette berorer i forste utbyg-
gingstrinn store deler av Helseregion Ust (Follo,
Romerike, Oslo, Ustfold, Asker og Baerum) og
deler av Helseregion Ser (Sendre Buskerud), 54
kommuner inngér i forste utbyggingstrinn.
Samling av alle virksomheter med beredskaps-
messige oppgaver i et felles nett vil bidra til & effek-
tivisere nedetatenes arbeid bade i daglig virksom-
het og ved storre ulykker, og dermed gi okt trygg-
hetsfolelse uavhengig av hvor man bor. Det nye
nednettet vil bl.a. gi mulighet for dataoverforing av
pasientopplysninger fra skadested/ambulanse til
sykehus og mulighet til overvéiking av pasienter
under transport. En forutsetning for & oppné full
effekt av sd omfattende samfunnsmessig investe-
ring er at aktuelt helsepersonell bade i ambulanse-
tjenesten og leger i vakt, er lett tilgjengelige i nettet.
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Kommunal legevaktordning

Omlag ni av ti tilfeller av all akutt sykdom diagnos-
tiseres og behandles utenom sykehus i en kommu-
nal legevaktordning. Den kommunale legevakten
kan sammen med ambulansetjenesten ogsa ha en
sentral rolle i diagnostisering og stabilisering av
akutt syke for transport til sykehus, sarlig utenfor
de storste byene.

Pa dagtid vil den kommunale legevaktbered-
skapen i de fleste kommuner ivaretas av fastlegene
i deres egen praksis. I sterre kommuner er oye-
blikkelig hjelptilbudet ofte organisert som daglege-
vakt, med egne legevaktlokaler. Pa kveld, natt og i
helger/helligdager, har kommunene organisert
legevakten pa ulik mate. I storre byer er legevak-
ten plassert i egne lokaler. 30 pst. av kommunene
har egen kommunal legevakt. Av disse har om lag
1/3 planer om interkommunalt samarbeid. 70 pst.
av kommunene har et samarbeid med andre kom-
muner i en eller annen form for interkommunal
ordning. Her er variasjonene store. Pa landsbasis
er det etablert dreyt 30 former for interkommunal
legevaktsamarbeid med felles legevaktsentral.
Flertallet av disse er samlokalisert med et lokalsy-
kehus i omrédet. Fordelen med felles legevaktsen-
traler framfor legevakt basert pa at legen «Kjorer»
legevakt, er mange. Det ene er at legevaktsentra-
len som hovedregel er bemannet med bade syke-
pleier og lege hele tiden. Mange henvendelser kan
avklares pa telefon, og de kan oppfordres til & kon-
takte vedkommendes fastlege neste dag. Alterna-
tivt kan pasient/parerende ringe tilbake senere
hvis situasjonen forverres. Hvis situasjonen krever
undersekelse og behandling vil sykepleier og lege
ha tilgjengelig nedvendig utstyr av et annet omfang
enn det som rommes i en doktorveske i forbin-
delse med sykebespgk. Ulempen kan vaere lenger
reiseavstand for en del av befolkningen. Hvis det
interkommunale legevaktdistriktet er stort, er det
aktuelt med bakvakter i utkanten av distriktet. For
kommunene medferer slik organisering ofte okte
kostnader som folge av en betydelig kvalitetshe-
ving av akuttberedskapen. P4 den annen side viser
det seg at organisering av kommunal legevakt i
interkommunale legevaktsentraler er vesentlig for
a kunne rekruttere nyutdannede leger til kommu-
ner i distriktene, sarlig kvinnelige leger. Det inne-
barer ogsé betydelig mindre vaktbelastning til de
etablerte legene. Allmennleger over 55 ar kan be
seg fritatt fra legevakt. I omrader med slikt inter-
kommunalt legevaktsamarbeid deltar allikevel
mange leger over 55 ar ettersom vaktbelastningen
pa den enkelte blir lav.

God tilgjengelighet til fastlegen pa dagtid og en
velorganisert kommunal legevakt skaper trygghet

og sikrer rask behandling og eventuell rask innleg-
gelse i sykehus for de som trenger det.

I hvert fylke skal minst én av de interkommu-
nale legevaktsentralene fungere som mottak for
vold- og voldtektsutsatte. Dette skal veere et lavter-
skeltilbud for alle som har veert utsatt for vold og/
eller overgrep, uavhengig av kjonn, alder, etnisitet
etc.

Helse- og omsorgsdepartementet har etablert
et Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedi-
sin ved Universitetet i Bergen. Senteret skal gjen-
nom forskning og fagutvikling og i samarbeid med
andre fagmiljoer bidra til & bygge opp og formidle
faglig kunnskap innen kommunal legevaktmedisin.

Ambulansetjenesten

I NOU 1998: 9 Hvis det haster...., ble bilambulan-
setjenesten vurdert som det svakeste leddet i den
akuttmedisinske kjeden. Bedre utdanning og
bedre organisering har etter dette gitt tjenesten et
betydelig faglig loft. Alle ambulanser er na to-
mannsbetjente, har bedre utstyr og personalet har
okt kompetanse i bade diagnostikk og behandling
for ankomst til sykehus. Nye kommunikasjonsles-

ninger gjor det mulig for spesialister i sykehus a

stille presise diagnoser (for eksempel ved akutte

hjertelidelser) og starte behandling lenge for pasi-
enten er kommet fram til sykehus. Prehospitale tje-
nester forventes 4 veere ledende i helsetjenesten
nar det gjelder anvendelse og nytte av IKT.

Batambulansen er for mange eysamfunn like
viktig som bilambulansen. Selv om bruken av
ambulansehelikopter har okt tilgjengeligheten, er
det ofte bare ambulansebaten som gér nar vaeret er
darlig. Det vil derfor fortsatt vaere behov for batam-
bulanser flere steder langs kysten, og i de fleste
helseforetakene er den faglige standarden na pa
hoyde med bilambulansetjenesten.

Luftambulansetjenesten er organisert som et
nasjonalt selskap, Luftambulansetjenesten ANS, og
opererer ut fra elleve helikopterbaser og sju ambu-
lanseflybaser. Bruken av luftambulansetjenester er
blitt fordoblet siste ti ar, og arsakene er flere:

— endringer i medisinsk behandling, med storre
krav til sentralisering av tjenester, for eksempel
behandling av akutt hjerteinfarkt og kompli-
serte skader

— okt grad av funksjonsfordeling mellom sykehus
har medfert ekt behov for overflytting mellom
sykehus, ogsa av alvorlig syke pasienter

— press pa intensivavdelingene ved de store syke-
husene medferer gkt behov for tilbaketransport
til lokalsykehusene etter avsluttet behandling
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Luftambulansetjenesten bidrar pd denne maten til
at befolkningen sikres tilgang til likeverdige
behandlingstilbud uavhengig av bosted.

Helsemyndighetene har stilt spesifikke krav til
kompetanse hos personell som bemanner ambu-
lanser. Dagens utdanning av ambulansepersonell
er lagt til den videregdende skole og forer fram til
fagbrev som ambulansearbeider. Det er iverksatt
et arbeid for & vurdere behovet for videreutdan-
ning av ambulansepersonell.

Sammenhengen mellom de prehospitale
tjenestene og sykehusstruktur

Maten de prehospitale tjenestene er organisert og
dimensjonert pa vil pavirkes nar sykehusstruktu-
ren endres. Strukturendringer i og mellom syke-
hus innebzaerer endringer i pasientforlepene innad i
spesialisthelsetjenesten, og det er vesentlig at sam-
menhengen i de faglige tilbudene kvalitetssikres
ved for eksempel funksjonsfordelinger mellom
sykehus. Kvaliteten pa det akuttmedisinske tilbu-
det avhenger av kompetanse og kapasitet i den
samlede akuttmedisinske kjeden. Endring av
strukturen vil fi folger for resten av behandlings-
kjeden, og det er derfor nedvendig a tydeliggjore
hvilke tiltak som skal sikre at akuttberedskapen
opprettholdes.

De prehospitale tjenestene er av avgjerende
betydning i en sammenhengende akuttberedskap,
bade mellom sykehus og mellom kommunehelset-
jenesten og spesialisthelsetjenesten. Dimensjone-
ring av de prehospitale tjenestene er derfor en kon-
sekvens av den medisinske utviklingen og funk-
sjonsfordeling mellom sykehus.

6.5 Sentrale utviklingstiltak
i planperioden

I kap. 6.3 blir helsetjenestens hovedomrader pre-
sentert sammen med en beskrivelse av den gjensi-
dige avhengighet mellom omradene og behovene
for systematisk samhandling.

Kapitel 6.4 omhandler sentrale strategiske
omrader for hele helsetjenesten hvor det ofte er
behov for felles nasjonal innsats for 4 nd overord-
nete mal i helsepolitikken. De samlede tiltak péa
disse omrader skal bidra til likeverdig fordeling av
helsetjenester og god ressursutnyttelse gjennom a
understotte de seks bacrebjelkene i helseplanen:

— helhet og samhandling
— demokrati og legitimitet
— narhet og trygghet

— sterkere brukerrolle

— faglighet og kvalitet

— arbeid og helse

Her gis en oversikt over de sentrale utviklingstiltak
i tilknytning til hver av beerebjelkene.

Helhet og samhandling

Helsetjenesten framstér i for liten grad med hel-

hetstenkning og samhandling for den enkelte pasi-

ent. Det er et paradoks at de enkelte virksomheter
samtidig kan fremsti som vellykkede ut fra tildelte
oppgaver og gjeldende ansvarsdeling. Departe-
mentet vil gjennom Nasjonal helseplan endre dette
slik at samhandling blir en integrert del av oppdrag
til og innhold for den enkelte virksomhet.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:

— hovedstrategiene i folkehelsepolitikken legger
opp til at bade kommunehelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten skal legge mer vekt pa
forebyggende arbeid i sin virksomhet

— der det samlede behandlings- og oppfelgnings-
tilbudet er viktig for pasienten, kan ikke helse-
hjelpen skje isolert innenfor henholdsvis den
kommunalt forankrede helse- og sosialtjenes-
ten og den foretaksorganiserte spesialisthelse-
tjenesten. Det etableres derfor et Nasjonalt rad
for kvalitet og prioritering. Radet vil ha delta-
kelse fra alle ansvarsbarende akterer og skal
bidra til helhetlige og koordinerte forflytninger
av ansvar og kostnader mellom akterene

— palKT-omréadet skal det arbeides for at kommu-
nene far en sterkere rolle i arbeidet med et
nasjonalt helsenett slik at det legges til rette for
bruk av IKT mellom spesialisthelsetjenesten,
de kommunale helse- og sosialtjenestene og
arbeids- og velferdsforvaltningen

— utdanning skal fremdeles vaere forankret i de
enkelte helsefagene, men det skal stilles ster-
kere krav til at utdanningene tar opp i seg sam-
handlingsutfordringer

— utviklingen péa forskningsomradet skal ta opp i
seg samhandlingsutfordringen, blant annet ved
at det skal etableres formelle forsknings-
nettverk pa tvers av institusjonene, tjenestenivé-
ene og fagdisiplinene for de ulike fagomradene

— oppfelging av de pasientnaere samhandlingstil-
tak slik som individuell plan og legenes praksis-
konsulentordning skal styrkes

— arbeidet med & bedre samhandlingen mellom
de kommunale helse- og omsorgstjenestene fol-
ges opp med sikte pa storre faglighet i syke-
hjemmene

— departementet og KS er enige om 4 starte et
arbeid med sikte pd 4 inngd en overordnet
avtale som skal ha fokus pa samhandlingen pa
helse- og omsorgsomradet
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Demokrati og legitimitet

En god helsetjeneste méa ha legitimitet og tillit i
befolkningen. Evalueringer viser at folk flest er for-
neyd med og har tillit til tjenestene. Samtidig eker
forventningene til helsetjenestene mer enn det
man ressursmessig er i stand til & kunne innfri
framover. Departementet vil bygge videre pa at
helsetjenesten skal veere politisk styrt og profesjo-
nelt drevet og vaere preget av dpenhet og medvirk-
ning. Nasjonal helseplan er utarbeidet etter omfat-
tende dialog med mange akterer i heringsproses-
sen. Det er viktig i oppfelgingen av planen &
arbeide for felles forstdelse av status, mél og rele-
vante strategier og virkemidler.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:

— det skal i tilknytning til statsbudsjettet og som
en oppfolging av Nasjonal helseplan, gis en pre-
sentasjon for Stortinget av helsetjenestens situ-
asjon. Denne skal gi et godt grunnlag for den
nasjonale politiske styringen av helsetjenesten

— pasientorganisasjonene og de ulike akterene i
helsetjenesten ma i sterre grad droefte og seke
mot felles forstaelse av de sentrale utfordringene
og lesningsstrategiene for en bedre helsetje-
neste. Det skal hver var gjennomferes prosesser
med dette som formal og der informasjon fra pro-
sessene vil inngd i oppfelgingspresentasjonen
overfor Stortinget av Nasjonal helseplan

— apenhet er et nedvendig grunnlag for helsetje-
nestens og foretakenes legitimitet. Den nye
enheten for pasientsikkerhet skal gi grunnlag
for sterre dpenhet om feil i helsetjenesten. Ogsa
generelt skal storre dpenhet ligge til grunn for
videre utviklingsarbeid, blant annet ved at pasi-
enter og samfunn gjeres kjent med forskjeller i
resultater fra de ulike delene av helsetjenesten

— helsetjenester skal leveres med god kvalitet.
Det er en utfordring for demokrati og legitimitet
at helsetjenestens resultater presenteres lite
systematisk og fragmentert. I helseplanperiode
er det et mal 4 videreutvikle et nasjonalt indika-
torsystem som knyttet til seks internasjonalt
anerkjente indikatorer for kvalitet, gir et syste-
matisk bilde av kvalitetssituasjonen

— mennesker med annen etnisk bakgrunn blir
mer sentrale bade som brukere og medarbei-
dere i helsetjenesten. For at alle skal oppleve
helsetjenesten «som sin» skal det gjennomfoeres
inkluderende prosesser

— det skal legges vekt pa & systematisere arbeidet
med samarbeidsavtaler mellom helseforetakene
og kommunene. Det legges vekt pé at avtalene
synliggjer likeverdighet mellom avtalepartene

— legge vekt pa at ressursbhruken i spesialisthelse-
tjenesten skal veere i trdd med Stortingets
bevilgninger og under skonomisk kontroll

Nzerhet og trygghet

Regjeringens maélsetting er at hele befolkningen skal
ha likeverdig tilgang pa helsetjenester. Behandling
og oppfelging skal fortsatt organiseres etter LEON-
prinsippet (laveste, effektive omsorgsniva). Organi-
sering av tjenestene slik det framgar i kapitlet om
kommunale helse- og sosialtjenester og i omtalen

om lokalsykehus og prehospitale akuttjenester, vil

vaere sentrale for & utvikle naerhet til brukerne. Det

4 ha en god tilgjengelighet til tjenester nar man tren-

ger det mest, er sentralt for & oppleve trygghet.

Effektiv utveksling av informasjon er nedvendig for

en trygg og effektiv helsetjeneste ved akutt sykdom

og for god handtering av kriser. P4 omradene pre-
hospitale tjenester, beredskap, IKT og pasientsik-
kerhet er det behov for gjennomgéende strategier
og koordinerende nasjonal innsats for & ivareta
befolkningens behov for naerhet og trygghet.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:

— evalueringen av fastlegereformen viste at til-
gjengelighet til fastlegen var det omrade som
pasientene var minst forneyd med. Ni av ti pasi-
enter med akutte tilstander blir behandlet i
kommunehelsetjenesten og god tilgjengelighet
hos fastlegen er dermed viktig for & oppné
trygghet til tjenestene. I planperioden vil depar-
tementet vurdere ulike tiltak for 4 oke tilgjenge-
ligheten til fastlegene

— legevaktsordningen fungerer mange steder bra. I
enkelte kommuner har det veert vanskelig 4 fa pa
plass stabile losninger som ivaretar befolkningens
behov for eyeblikkelig hjelp tjenester utenfor ordi-
neer arbeidstid. Departementet vil i samarbeid
med KS og Legeforeningen foreta en vurdering av
hvordan det eventuelt kan utvikles virkemidler
som bidrar til at flere kommuner kan etablere
interkommunalt legevaktssamarbeid (IKL)

— lokalsykehusene skal videreutvikles for & iva-
reta behovet for generelle tjenester og vaere et
bindeledd mellom de kommunale tjenester og
sentraliserte/spesialiserte sykehusfunksjoner.
Departementet vil folge opp Nasjonal helseplan
med et arbeid for a tydeliggjore lokalsykehuse-
nes oppgaver knyttet til akuttfunksjoner og den
samlede behandlingskjede

— distriktspsykiatriske sentra (DPS) skal gi lokalt
og spesialisert tilbud for pasienter med psy-
kiske lidelser

— stimulere til utvikling av de ambulante/mobile
teamene i spesialisthelsetjenesten slik at disse
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kan bistd det kommunale apparatet og sikre
kompetanseoverforing.

— videreutvikle det nye nednettet som et forutsig-
bart og moderne kommunikasjonssystem.

— utvikle robust krisehandtering og beredskap.
Sentralt i arbeidet vil veere 4 gjennomfore ovel-
ser og oppleering og styrke informasjonsbered-
skap overfor publikum

— sikre robuste forsyningssystemer av legemid-
ler, materiell og andre innsatsfaktorer som kan
bli begrensninger i en krisesituasjon

— styrke det internasjonale samarbeid pa helsebe-
redskapsomradet bade i WHO og EU

— effektiv elektronisk samhandling mellom kom-
munene og foretakene fordrer et utviklingsar-
beid for a finne felles systemlosninger. I planpe-
rioden vil departementet i dialog med KS, finne
gode prosesser for arbeidet

— videreutvikle og utvide innholdet i Norsk Helse-
nett

— vurdere a innfore en ordning med nasjonal god-
kjenning av standarder for meldingsutveksling
og elektronisk pasientjournal

— etablere en ny uavhengig enhet for pasientsik-
kerhet som skal ha som mal 4 forebygge uen-
skede hendelser i helsetjenesten

Sterkere brukerrolle

Mange av dagens pasienter er aktive brukere som

onsker a fa god informasjon slik at de selv kan ta

gode beslutninger for & fremme egen helse. God
informasjon, valgfrihet og medvirkning i egen
behandling og i utforming av tjenestene er omré-
der som vil bli vektlagt i planperioden.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:

— okt bruk av brukererfaringer som ledd i kvali-
tetsforbedring. Brukere av helsetjenesten har
en unik kunnskap om hvordan tjenestene er
organisert og oppleves. Dette er en lite utnyttet
ressurs for & bedre kvaliteten i tjenestene. Bru-
kerne vil vaere representert i Nasjonalt rad for
kvalitet og prioritering. Brukerne vil trekkes
systematisk med i arbeidet for & utvikle nasjo-
nale retningslinjer

— pasienterfaringer vil bli systematisk brukt for a
bedre samhandlingen i tjenestene. Det vil, i
samarbeid med brukerorganisasjonene, utvi-
Kles tilbakemeldingssystem for samhandlings-
problematikk

— apenhet og lettere tilgang pa informasjon om
tjenestene. For & sikre pasienter og brukere
mulighet til & medvirke i utvikingen av egen
behandling og tjenestetilbud, er det vesentlig at

det gis god informasjon om sykdom, hjelpetil-
bud og rettigheter. Det & ha god informasjon gir
trygghet for befolkningen, man vet hvordan tje-
nestene er organisert og hva som ytes av tjenes-
ter

— videreutvikle valgmulighetene knyttet til fritt
sykehusvalg og fastlegeordningen slik at pasi-
entene far informasjon de synes er relevant for
4 kunne velge

— okt kunnskap om befolkningen og brukernes
onsker og preferanser. Som ledd i oppfelgingen
av Nasjonal helseplan vil brukerorganisasjoner
vaere sentrale nar det foretas en arlig gjennom-
gang av status pa omradet

— videreutvikling av pasientenes/brukerorgani-
sasjonenes posisjon i forhold til foretak og kom-
muner

Faglighet og kvalitet

Norge har i et internasjonalt perspektiv hey kvali-
tet pa tjenestene. Det er en rask utvikling i kunn-
skap og det utvikles nye metoder for diagnostikk,
behandling og rehabilitering. Utviklingen gir
muligheter for 4 bedre behandling og livskvalitet
for pasienter. Samtidig vil mange av nyvinningene
vaere svart kostbare og det er nedvendig & vur-
dere iverksetting av nye tiltak i lys av alternativ
bruk av ressursene. Personell er den viktigste inn-
satsfaktoren i helse- og omsorgssektoren, og er
sammen med kapital de sentrale innsatsfaktorene.
Den kunnskap, kompetanse, erfaring og ferdighe-
ter utevere har, star for verdiskapningen i tjenes-
ten. Helsetjenestenes raske utvikling er ogsa en
utfordring for personellsammensetning og kompe-
tansestrategier. P4 den ene siden er det en utvik-
ling mot mer spesialisert medisin mens man samti-
dig vil ivareta en trygg, lokalbasert og helhetlig
helsetjeneste. Forskning er viktig i et kvalitets- og
kompetanseperspektiv. Forskning genererer ny
kunnskap som kommer til nytte i direkte pasient-
behandling og vil ogsa veere en del av kunnskaps-
grunnlaget for helsepolitikken. Helsesektoren har

en viktig rolle som faglig bidragsyter og padriver i

lokalt folkehelsearbeid.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:

— etablere Nasjonalt rad for kvalitet og priorite-
ring som skal bidra til en samordnet og helhet-
lig tilnzerming til kvalitet og prioriteringer

— for & bidra til likeverdig tilbud tydeliggjores
Sosial- og helsedirektoratets rolle i det nasjo-
nale retningslinje- og indikatorarbeid. Fagmiljo-
ene vil ha en sentral rolle i utarbeiding av ret-
ningslinjer
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— etablere en ny enhet for pasientsikkerhet som
skal ha som mal 4 forebygge uenskede hendel-
ser i helsetjenesten

— Sosial- og helsedirektoratets kvalitetsstrategi,
Og bedre skal det bli!, og arbeidet med oppfel-
gingen av denne vil vaere sentral i planperioden

— lett tilgjengelig kunnskap er viktig for a yte tje-
nester av god kvalitet. Departementet vil videre-
utvikle Nasjonalt helsebibliotek som kunn-
skapsbase for helsetjenestens medarbeidere

— det skal etableres bedre rutiner for & vurdere
effekter og kostnader for store og nye investe-
ringer, teknologi og innfering av nye Kkost-
nadskrevende behandlingsmetoder

— gjennom eierstyringen av regionale helsefore-
tak i sterkere grad vektlegge nasjonal styring og
samordning pa tvers av regionene, blant annet
péa investeringsomradet, IKT og innen stab-/
stettefunksjoner

— gjennom avtale med KS videreutvikle kvaliteten
i de kommunale helse- og sosialtjenester

— 1 Nasjonal helseplan legges til grunn at det méa
etableres en kultur for kvalitetsutvikling og for-
bedring, det méa legges til rette for faglig utvik-
ling gjennom arbeid med kvalitetsregistre og
lett tilgjengelig oppdatert kunnskap

— vurdere behov for & videreutvikle data- og
beslutningsgrunnlaget for a framskrive behov
for helsepersonell. Departementet vil gjen-
nomga naveerende virkemiddelbruk for forde-
ling av helsepersonell mellom fagomrader, geo-
grafiske omrader og spesialisthelsetjeneste og
kommune med sikte pa a iverksette tiltak for &
motvirke skjevfordeling

— gjennomga dagens rutiner og prosesser for a
sikre at innholdet i utdanningene samsvarer
med behovene

— oppgaver og ansvar for legefordeling vil bli gjen-
nomgatt og nedvendige endringer iverksatt. I
tillegg vil departementet i planperioden, i naer
dialog med akterene, gjennomga spesialistut-
danningen for leger

— Norge har flere konkurransedyktige forsk-
ningsmilje. Norge har videre flere store helse-
registre og befolkningsundersekelser og det vil
veere viktig 4 bruke disse fortrinn i utviklingen
av forskningspolitikk

— panoen omrader er det behov for a styrke saer-
skilte omrader som har lav forskningsaktivitet
slik som pleie- og omsorgsektoren, allmennme-
disin, rehabilitering mv.

— kunnskapsproduksjonen i medisinsk og helse-
faglig forskning er stor internasjonalt, og depar-
tementet vil bidra til & gjere ny kunnskap tilgjen-
gelig slik at den kan bli tatt i bruk av tjenesteut-
overe

Arbeid og helse

Helse- og sosialtjenesten skal bidra til at brukere

av tjenestene i sterst mulig grad mestrer eget liv, at

de selv gjennom deltagelse i arbeid og aktiviteter i

fritiden kan finne en meningsfull hverdag. For

enkelte vil dette handle om & forebygge fraveer ved

a utvikle gode arbeidsmiljg og aktive helsefrem-

mende strategier pa arbeidsplassen, for andre vil

det handle om rehabilitering og tilbakefering til

arbeid.

— arbeide for en folkehelsepolitikk der arbeidsli-
vet er en viktig arena for a forebygge sykefra-
veer og bedre folkehelsen

— initiere strategier for seerlig utsatte grupper
som for eksempel mennesker med psykiske
lidelser for a redusere sykefraveer og bidra til
okt sysselsetting. Strategiene skal understettes
av arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) og
avtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)

— utarbeide en nasjonal strategi for habilitering og
rehabilitering i helse- og sosialtjenesten. Gjen-
nom rehabilitering med arbeid som mal kan en
bidra til at flere kommer tilbake i arbeid. Helse-
og sosialtjenesten skal samarbeide med den nye
arbeids- og velferdsforvaltningen om & n& malet
om & fa flere i arbeid

— arbeid med helse, miljo og sikkerhet skal vekt-
legges og det skal rettes saerskilt oppmerksom-
het til arsakene til at arbeidsmiljebelastningene
oppstar.

6.6 Nasjonal koordinering pa enkelte
fagomrader

I kap. 6.6 omtales utviklingsarbeid for at helsetje-
nestens behandling og oppfelging av den enkelte
pasient skal bli bedre koordinert. Koordineringsut-
fordringene gjor seg ogsé gjeldende pa overordnet
niv4, i forhold til de ulike fagomrader, slik som psy-
kisk helse, rus, rehabilitering mv. P4 overordnet
niva dreier det seg om at innsatsene pa de mange
delomradene i helsetjenesten er godt tilpasset
hverandre. Det gjelder forebygging, helse- og sosi-
altjenestene som er forankret i kommunene, spesi-
alisthelsetjenesten, utdanning, forskning mv. Det
er et sentralt mal med Nasjonal helseplan a bidra til
denne koordineringen. Som sektorpolitisk ansvar-
lig departement vil Helse- og omsorgsdepartemen-
tet ha et ansvar for at styringen av helsetjenestens
ulike enheter best mulig tar opp i seg denne hel-
hetstenkningen. Det legges ogsa opp til samar-
beidsformer med kommunene og kommunalt for-
ankret helse- og omsorgstjenester som understot-
ter dette. Sosial- og helsedirektoratet vil ogsa ha en
sentral rolle i oppfelgingsarbeidet, gjennom &
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iverksette koordineringstiltak og ved & etablere
prosesser og arenaer som kan understotte at helse-
tjenesten pa de ulike fagomradene fungerer mest
mulig koordinert. Brukerorganisasjoner er sen-
trale samarbeidende aktorer i dette arbeidet.

I en del tilfeller vil det veere hensiktsmessig at
det utarbeides sarskilte strategier eller planer for
enkelte fagomrader, bade for & understotte riktig
prioritering og god koordinering. Opptrappingspla-
nen for psykisk helse er et eksempel pa et omrade
der det ble erkjent behov for en ressursmessig og
faglig styrking. Kreftplanen fra 1999 til 2003 er et
eksempel pa en gjennomfoert plan. Slike planer vil
dels veere forankret i saerskilt behandling og ved-
tak fra Stortingets side og dels vare forankret i
departement og forvaltning innenfor rammen av
den helsepolitikk som er trukket opp av Storting
og regjering. Samlet sett kjennetegnes disse av
stor bredde nar det gjelder tema, omfang, varighet
og bruk av virkemidler. For & lykkes i gjennomfo-
ringen er det viktig at de ulike strategiene ses i
sammenheng og koordineres.

I dette kapitlet gis en overordnet omtale av pla-
ner og strategier pa enkelte fagomrader. Dette gjel-
der bade planer som er vedtatt og er under gjen-
nomfoering, samt planer som er under utarbeidelse.

6.6.1 Opptrappingsplanen for psykisk helse

(1999-2008)

Gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse er
det bygd opp et basistilbud som gjer at Norge langt
pa vei kan fremvise en moderne lokalbasert tje-
neste i trdd med WHOs anbefalinger. Det er tilsatt
om lag 6000 nye arsverk til psykisk helsearbeid i
kommuner og helseforetak, det er etablert om lag
3400 omsorgsboliger for mennesker med psykiske
lidelser, om lag 70 distriktspsykiatriske sentre, og
antall som far behandling har ekt betydelig. Malet
om 5 pst. dekningsgrad for barn og ungdom for-
ventes nadd innen planens utlep. Det er iverksatt
tiltak knyttet til arbeidslivet og tiltak for & sikre
mennesker med alvorlige psykiske lidelser sosial
kontakt og tilherighet i eget lokalmilje. Strategier
for okt kunnskap om og endrede holdninger til
psykisk helse og psykisk sykdom, er etablert. De
tradisjonelle sykehusavdelingene er under omstil-
ling og skal ivareta spissfunksjoner.
Spesialisthelsetjenesten preges av «flaskehal-
ser». Pasienttellingen fra Sintef (november 2003)
viser at 40 pst. av samtlige pasienter innlagt pa
degnavdeling, ville veert bedre tjent med oppfel-
ging i kommunene etter behandlernes vurdering.
Undersokelser viser ogsa at flere akuttavdelinger
preges av overbelegg og for tidlige utskrivninger.
En hovedarsak til dette synes & veere manglende

samspill bade innenfor spesialisthelsetjenesten og
mellom forste- og andrelinjetjenesten, men det
handler ogsid om manglende kapasitet og kompe-
tanse i andre deler av tjenesten. Sosial- og helsedi-
rektoratet gjennomferte i lopet av 1. tertial 2006 et
prosjekt i samarbeid med de regionale helseforeta-
kene og Sintef Helse for & kartlegge og vurdere
kapasitet, gjennomstremning, samarbeid og
bemanning ved sykehus og Distriktsmedisinske
sentra (DPS) i forhold til akuttpsykiatriske tjenes-
ter for voksne. Resultatene av kartleggingen viser
at det er store og uforklarlige variasjoner mellom
helseforetakene néar det gjelder beleggsprosent,
dekningsgrad og andel utskrivningsklare pasien-
ter. Kartleggingen gir ingen systematiske sam-
menhenger mellom antall akuttplasser maélt per
100 000 innbyggere, og de andre kvantitative
malene. Dette betyr at de omradene som har det
hoyeste antallet akuttplasser i forhold til
befolkningssterrelse ikke nedvendigvis har lavere
belegg og lengre oppholdstider enn omrader med
et lavt antall akuttplasser i forhold til befolknings-
sterrelse. Dette tyder pa at kapasitetsproblemene
innenfor de akuttpsykiatriske tjenestene ikke ned-
vendigvis skyldes mangel pa plasser ved akuttav-
delingene.

Ved rusreformen i 2004 fikk spesialisthelsetje-
nesten ogsa ansvar for behandling av rusmiddelav-
hengige. Et av hovedformalene ved denne refor-
men var a knytte tjenestene for rusmiddelavhen-
gige naermere sammen med de ovrige deler av
spesialisthelsetjenesten. Samordnede og samtidige
tiltak i tilknytning til personer som bade har rus-
middelproblem og psykisk sykdom representerer
en searskilt utfordring, jf. omtale av opptrappings-
planen for rusfeltet under kap 6.6.2.

Det knytter seg imidlertid til dels betydelige
utfordringer til det kvalitative innholdet i tjenes-
tene. Dette kommer bl.a. til uttrykk ved mangelfull
kompetanse i deler av tjenesten, fortsatt for darlig
tilgjengelighet, for svak samordning av tilbudet
mv. Det kommunale tilbudet er preget av store
variasjoner fra kommune til kommune.

Omrader for saerskilt oppfelging i helseplanperioden

Selv om opptrappingsplanen har bidratt til bade &
bygge ut og restrukturere hjelpetilbudet, vil det
etter at planen utfases i 2008 gjensta flere problem-
stillinger som krever fortsatt fokus fra nasjonale
myndigheter.

I helseplanperioden vil departementet sette
fokus pa kvalitet og innhold i alle deler av behand-
lingsapparatet. Det vil videre bli lagt vekt pa strate-
gier og tiltak som styrker forebyggende arbeid,
bidrar til sosial inkludering i lokalsamfunn og
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arbeidsliv og tiltak rettet mot kunnskap og holdnin-
ger i befolkningen. Utvikling av de kommunale tje-
nestene er et sentralt satsningsomrade, jf. 6.3.2.
Utover dette vil bla. felgende omrader bli gjen-
stand for oppfelging:

Sterkere satsing pd forebyggende arbeid

Forebygging av psykiske helseplager har hittil
veert blant de svakest utviklede sidene av opptrap-
pingsplanen, og er darlig utviklet i kommunene.
Det er derfor behov for & sikre en mer effektiv
gjennomfering av forebyggende tiltak samtidig
som det satses sterkere pa dokumentasjon, kunn-
skapsutvikling og forskning, jf. omtalen i kap. 6.3.1
om forebygging.

Holdninger i samfunnet — stigmatisering

Kampen mot stigmatisering vurderes som sentralt
for & lykkes i tilknytning til 4 etablere et verdig liv
for mennesker med psykiske lidelser. Innenfor
rammen av opptrappingsplanen for psykisk helse
er det iverksatt en omfattende kommunikasjons-
strategi med siktemal & bedre kunnskapene om
psykisk helse og psykisk sykdom i befolkningen.

Brukerperspektivet

A integrere mestrings- og brukerperspektivet i den
faglige tenkningen representerer en seerskilt faglig
utfordring for tjenesteapparatet. Brukerperspekti-
vet forutsetter at det utvikles en samarbeidsrela-
sjon hvor bruker/pasient og behandler bidrar med
hver sin kunnskap. Dette betyr ikke at fagkunnska-
pen er mindre viktig enn for, men at den ma settes
inn i en ny sammenheng. Parerende er som regel
en sentral samarbeidspart, samtidig er det nedven-
dig at de parerende selv far vurdert sin egen situa-
sjon og far tilstrekkelig stotte og avlastning. Bru-
ker, parerende- og mestringsperspektivet vil i sam-
arbeid med tjenesteapparatet og brukerorganisa-
sjonene bli fokusert gjennom helseplanperioden.

Kuvalitet i tjenesten

A heve kvaliteten i den samlede tjenesten vurderes
som den storste utfordringen for hvordan helsetje-
nestetilbudet til personer med psykiske lidelser
framstar. Som et ledd i arbeidet med Nasjonal stra-
tegi for kvalitetsforbedring i helse- og sosialtjenes-
ten, ...og bedre skal det bli!, jf. omtale i kap. 6.4.1
har departementet startet et arbeid med & definere
tydeligere mal som bedre definerer hva kvalitet i
tjenesten innebaerer, og & utvikle indikatorer som
kan belyse utviklingen. Formaélet med dette er

forst og fremst a bidra til kvalitetsforbedring lokalt,
men ogsi 4 kunne folge med i hvordan tjenesten
utvikler seg for alle nivaer i systemet. Dette vil
eksempelvis handle om tilgjenglighet, apningsti-
der, ventetider, mal pa god akuttjeneste, brukertil-
fredshet, mal vedrerende bruk av individuell plan,
effektiv bruk av ressurser mv.

Strategi for implementering og oppfolging

@remerking av driftsmidler med tilherende vilkar,
direkte styring av investeringsmidler, faglige veile-
dere, konferanser, etablering av kompetansesentre,
direkte styringssignaler til de regionale helseforeta-
kene og etablering av radgivningsapparat hos fyl-
kesmennene for oppfelging av kommunene, er sen-
trale virkemidler i opptrappingsplanen. Nér erfarin-
gen at man ved disse virkemidlene etter sju ar ikke
har oppnadd tilstrekkelig kvalitativ utvikling av tje-
nesten, er det behov for 4 vurdere en tettere oppfol-
ging av kommuner og tjenestesteder som ikke fore-
tar tilstrekkelig omstilling eller oppnar tilstrekkelig
gode resultater. Departementet vil ssmmen med KS
og de regionale helseforetakene drefte hvordan en
tettere oppfelging ber finne sted i slike tilfelle.

Barn og unge

Barn, unge og familiers behov for spesialisthelse-
tjenester ma sees i sammenheng med etablering av
en god og effektiv forstelinjetjeneste, fordi etter-
sperselen etter spesialisthelsetjenester i betydelig
grad er avhengig av tilgjengelige tilbud for barn og
unge i kommunehelsetjenesten, og i hvilken grad
kommunehelsetjenesten velger 4 henvise videre til
spesialisthelsetjenesten.

I 2006 ble det markert overfor de regionale
helseforetakene at tjenestetilbudet til barn og unge
med psykiske lidelser og unge rusmiddelavhen-
gige er sarskilt prioritert. Barn med psykisk syke
og/eller rusmiddelavhengige foreldre skal sikres
oppfelging. Videre skal det iverksettes tiltak som
gir bedre tilgjengelighet gjennom ambulante team
og okt apningstid ved poliklinikker. Departementet
vil styrke retten til helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten for disse gruppene ved innfering av en saer-
skilt ventetidsgaranti. Rapport fra en arbeids-
gruppe som har vurdert hvordan en slik ventetids-
garanti kan utformes og etableres, er sendt pa
hering med frist 1. november 2006.

Forebygging av farlige handlinger

Det er sjelden at personer med psykiske lidelser
utferer farlige handlinger overfor annen person, og
det er ikke dokumenterte holdepunkter for at psy-
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kisk sykdom i seg selv forer til farlige handlinger.
Personer med psykiske lidelser er imidlertid sar-
bare og risikoutsatte med hensyn til 4 bega
uhensiktsmessige handlinger i forhold til langvarig
avvisning eller utstetelse fra samfunnet, og i for-
hold til akutt pressede situasjoner som de ikke
mestrer. Kombinasjonen av traumatiske opplevel-
ser og langvarig avvisning fra samfunnet synes &
vaere en serlig kritisk faktor. Mangel pa bolig,
arbeid, sosialt nettverk og trygge rammer, diskri-
minerende holdninger mv. er viktige utstetnings-
mekanismer. I forhold til tjenesteapparatet vil man-
gel pa tilbud, for sen hjelp, manglende oppfelging
og kontinuitet vaere kritiske faktorer. Dette betyr at
de generelle tiltakene i opptrappingsplanen er av
stor betydning for & forebygge farlige handlinger.
Det er i tillegg iverksatt eller planlagt en rekke til-
tak i regi av berorte departementer i tilknytning til
tjenester og tilbud til innvandrere og asylsekere,
og innenfor omradet vold og traumatisk stress
generelt. Den faglige utviklingen innen sikkerhets-
psykiatri, sikkerhetsperspektivet og behovet for
oppfelging etter utskrivning blir vektlagt. Vurde-
ring av selvmordsfare og farlige handlinger i for-
hold til andre vil bli tillagt okt betydning. En del
personer med adferdsavvik har betydelige proble-
mer med 4 leve et vanlig liv i sitt lokalsamfunn,
bade pga. adferd og gjentatt kriminalitet. Mange av
disse vil veere for syke til & sone i fengsel, samtidig
som de ikke tilfredsstiller kravene for tvungent
psykisk helsevern. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Justisdepartementet foretar derfor en
gjennomgang av regelverket og en vurdering av
hvilken type tiltak som er best egnet for denne

gruppen.

Utdanning og rekvuttering

Det méa veere en sammenheng mellom faglig fokus
i grunnutdanninger og spesialistutdanninger og
samfunnsmessige utfordringer, herunder de poli-
tiske signalene i opptrappingsplanen. Blant annet
er det viktig 4 avveie mellom fokusering pa indivi-
duell sykdom og et helhets- og samfunnsperspek-
tiv i utdanningene. Mestrings- og brukerperspektiv
er en del av dette. Disse spersmalene vil bli fulgt
opp i dialog med utdanningsmyndighetene. Med
hensyn til rekruttering og utdanningskapasitet
vises forevrig til omtale i kap. 6.4.2.

Rus og psykisk helse

Undersegkelser har vist at det er en betydelig andel
av de inneliggende pasientene i akuttenhetene
innen psykisk helsevern som ved siden av sine psy-
kiske lidelser ogsa har til dels omfattende rusmid-

delproblemer. Ogsé i andre deler av psykisk helse-
vern meldes det om at pasienter ved siden av sine
psykiske lidelser, ogsa har rusmiddelproblemer.
De fleste av disse pasientene far ikke et tilfredsstil-
lende behandlingstilbud for sine sammensatte
lidelser. Forskning viser at for denne pasientgrup-
pen oppndr man de beste behandlingsresultatene
der det blir tilrettelagt samordnede og helhetlige
behandlingstilbud der behandlingen av de sam-
mensatte lidelsene skjer samtidig. Utvikling av
kompetanse og arbeidsmetoder vil bli fokusert
gjennom helseplanperioden.

Arbeid og psykisk helse

Som et ledd i opptrappingsplanen er en strategi for
arbeid og psykisk helse under utarbeidelse. For-
malet med strategien er at mennesker med psy-
kiske lidelser skal fa en bedre mulighet til & utnytte
egen arbeidsevne. Strategien skal favne hele spek-
teret av mennesker med psykiske lidelser, og
understottes av arbeids- og velferdsforvaltningen
(NAV) og avtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-
avtalen).

Forskning

Det er mangel pa kunnskap om érsaker, omfang og
utbredelse av psykiske lidelser i befolkningen.
Gjennom Nasjonalt folkehelseinstitutt er det iverk-
satt en betydelig opptrapping av innsatsen pa omra-
det. Videre skal Program for psykisk helse (2006—
2010) under Norges forskningsrad bidra til utvik-
ling av relevant kunnskap om psykisk helse med
sikte pa & fremme den psykiske helsen og bidra til
4 redusere rusmiddelproblemer i samfunnet. Det
vil i helseplanperioden bli tatt standpunkt til even-
tuell videreforing av programmet.

6.6.2 Opptrappingsplan for rusfeltet

De konkrete budsjettforslagene og opplegget for
forsterket satsing pa rusfeltet i 2007 omtales foran
under budsjettkapitlene. Det er gitt en samlet pre-
sentasjon av satsingen for 2007 under kapittel 718.

Departementet vil hesten 2006 ferdigstille en
opptrappingsplan for rusfeltet, jf. Soria Moria-
erkleeringen. Det er dette planarbeidet som omta-
les i det folgende.

Rusmiddelavhengige har heyest sykelighet og
dedelighet i vart land. Statens institutt for rusmid-
delforskning anslar at 30 000 mennesker kan ha et
behandlingstrengende alkoholproblem, og at
11 000-15 000 er sproytemisbrukere (nye estima-
ter vil foreligge hesten 2006). Ventetiden til vurde-
ring, avrusning og behandling er for lang. Det star
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om lag 500 pa venteliste til legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) etter langvarig narkotikamis-
bruk, til tross for at kapasiteten for denne behand-
lingsformen er okt betydelig de senere arene. En
stor gruppe mennesker, om lag 20 000, har bade
psykiske problemer og rusmiddelproblemer. Rus-
middelavhengige er den gruppen som er vanske-
ligst stilt pa boligmarkedet. Det er gjort beregnin-
ger som viser at 5500 personer var bostedslese i
2005, mange av disse har rusmiddelproblemer.

Utfordringene pa rusmiddelomréadet er store
og okende. Alkoholforbruket i den norske befolk-
ningen oker selv om nordmenns forbruk fremde-
les er langt lavere enn hos vare europeiske naboer.
Forskning viser at det er en sterk sammenheng
mellom totalforbruket av alkohol og omfanget av
sykdom, skader og ulykker. Verdens helseorgani-
sasjon har rapportert at det er sammenheng mel-
lom alkoholbruk og over 60 ulike diagnoser, her-
under flere krefttyper.

I Norge har det over lang tid veert et politisk
flertall for en restriktiv rusmiddelpolitikk. Dette
har blant annet kommet til uttrykk gjennom
bevisst bruk av virkemidlene pris og tilgjengelig-
het i alkoholpolitikken. Forskning viser sammen-
heng mellom pris og totalkonsum. Den norske
strategien har veert avgjerende for lavere gjennom-
snittlig konsum i vért land og derav feerre alkohol-
relaterte skader og sykdommer. En rapport bestilt
av EU-kommisjonen framhever den type tiltak som
er iverksatt i Norge som blant de mest vellykkede.
En god rusmiddelpolitikk vil vaere bade & videre-
fore tiltak som vi vet virker og & fremme nye tiltak
innen forebygging, behandling og oppfelging.

Departementet ser med bekymring pd bade
dagens status og utviklingen pa omradet og vil
mete utfordringene gjennom opptrapping av aktivi-
tet og virkemidler pé flere omrader gjennom helse-
planperioden.

Fastlegereformen, sykehusreformen, rusrefor-
men og ny arbeids- og velferdsforvaltning har lagt
de organisatoriske rammene for tilbudet til rus-
middelavhengige. Departementet vil gjennom
arbeidet i kommunal sektor og i spesialisthelsetje-
nesten synliggjere at rusmiddelspersmaél er en del
av det integrerte arbeidet i helse- og sosialtjenes-
ten. Et vesentlig forméal med rusreformen var a
legge til rette for at alle deler av helse- og sosialtje-
nesten bedre kunne ivareta sitt ansvar for personer
med rusmiddelproblemer — bade nar det gjelder
behandling knyttet til rusmiddelproblematikk og
tiltak innenfor psykisk helsevern og somatikken.
Utgangspunktet er at det ordinzere tiltaksapparatet
ogsa skal veere tilgjengelig for personer med rus-

middelproblemer. Det skal ikke etableres sacrom-
sorg for rusmiddelavhengige. Reformen skal fol-
ges opp. Tjenestetilbudet til denne gruppen skal
innga som en del av det ordinaere tilbudet enten
det gjelder helsetjenester, bolig eller arbeids- eller
aktivitetsrettete tiltak. Rusmiddelavhengige vil
ogsa vaere en viktig malgruppe for departementets
seerskilte satsninger i fattigdomsarbeidet, arbeid
gjennom strategien Pa vei mot egen bolig og
arbeid gjennom Opptrappingsplanen for psykisk
helse.

Departementet mener likevel at det pa enkelte
omrader vil vaere nedvendig 4 mete behovet pa
forebyggingssiden og rusmiddelavhengiges behov
med serskilte tiltak, jf. Soria Moria-erklaeringen.
Pi denne bakgrunn vil departementet hesten 2006
ferdigstille en opptrappingsplan som skal legge
faglig fundament for et arbeid med sikte péa okt inn-
sats.

Opptrappingsplanen skal ta utgangspunkt i at
departementet vil basere sin rusmiddelpolitikk pa
likeverd for den enkelte rusmiddelavhengige og
solidaritet med parerende og barn som opplever
de negative konsekvensene av rusmidler. Det skal
satses pa forebygging, behandling og oppfelging.
Det skal tilrettelegges for omsorgstiltak for rus-
middelavhengige som har behov for dette. Alle
skal gis mulighet for verdighet i et vanskelig liv.
For departementet er det viktig at alkohol ikke er
eller blir, en ordinzer handelsvare selv om alkohol
er en lovlig vare som det store flertallet av voksne i
befolkningen bruker. For 4 redusere de negative
konsekvensene av alkoholkonsum skal tiltak for a
begrense totalforbruket fortsatt prioriteres. Dette
er en utfordring fordi effektive virkemidler samti-
dig griper inn i den enkeltes handlefrihet.

All narkotika er, og skal fortsatt veere ulovlig.
Bekjempelse av produksjon, innfersel og omset-
ning av narkotika skal derfor veere en sentral del av
departementets rusmiddelpolitikk. Det skal ogséa
legges vekt pa tiltak som reduserer ettersporselen
etter narkotika. Her skal det rettes et seerlig fokus
mot barn og unge. Tjenestene til personer med
rusmiddelproblemer skal vaere preget av respekt,
verdighet og solidaritet. Moralisme herer ikke
hjemme i rusmiddelpolitikken.

Det overordnede maélet for opptrappingsplanen
vil veere 4 redusere negative konsekvenser av rus-
middelbruk for enkeltpersoner og for samfunnet.
For best mulig & ivareta det overordnede malet,
skal departementet i planperioden fere en politikk
med vekt pa fem mal. Disse vil danne grunnlaget
for departementets opptrappingsplan pa rusomra-
det.
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Gi rusmiddelpolitikken et tydeligere
folkehelseperspektiv

@kt forbruk av rusmidler innebeerer at de mest
sarbare for rusmidlenes negative konsekvenser
blir enda mer utsatte. Departementet ensker et
tosidig fokus. Pa den ene siden tiltak som er rettet
mot hele befolkningen, og pa den andre siden til-
tak rettet mot spesielt utsatte grupper. Faktorer
som bidrar til bedre helse skal styrkes, og det skal
arbeides aktivt for 4 svekke faktorer som medforer
helserisiko.

Heve kvaliteten og kompetansen pa rusfeltet

Det er behov for a styrke kvaliteten pa tjenestene
og oke kompetansen blant ansatte i rusfeltet. Til-
budet til personer med rusmiddelproblemer skal
vaere kunnskapsbasert og av god kvalitet. Det er
behov for 4 systematisere arbeidet med forebyg-
ging, utredning, diagnostikk, behandling og opp-
folging av rusmiddelavhengige. Behandlingen og
oppfelgingen ma i langt sterre grad sees i sammen-
heng med andre fagomrader. Organiseringen av
tjenestene innen tverrfaglig spesialisert behand-
ling mé i sterre grad tilpasses organiseringen og
strukturen i den ovrige spesialisthelsetjeneste.
Psykisk helsearbeid i kommunene har mange lik-
hetstrekk med arbeid med rusmiddelavhengige,
og tilrettelegging og tett oppfelging i forhold til
arbeidsliv, aktiviteter, bolig, boevne og sosial fun-
gering er like viktige elementer i arbeidet med rus-
middelavhengige som overfor mennesker med
psykiske lidelser.

Tilgjengelig kunnskap skal benyttes bedre, og
ny kunnskap skal vinnes gjennom kompetansehe-
ving og forskning, blant annet gjennom etablerin-
gen av et nytt rusmiddelforskningsprogram i Nor-
ges forskningsrad.

Bidra til sosial inkludering og mer tilgjengelige
tienester

Personer med rusmiddelproblemer ma fa raskere
hjelp pé alle niva i behandlings- og rehabiliterings-
kjeden. Seerlig viktig er det at kommuner og spesi-
alisthelsetjenesten prioriterer tiltak rettet mot barn
og unge og tiltak for tidlig intervensjon. Tiltak som
sikrer bedre tilgjengelighet i tjenestene og som iva-
retar behovet for sosial inkludering, skal priorite-
res. Personer med rusmiddelproblemer ma fa de
tjenestene de har behov for og krav p4, et godt sted
4 bo og tilpassede hjelpe- og rehabiliteringstiltak.
Det ma utvikles gode og sikre rutiner for utskriv-
ning fra spesialisthelsetjenesten og ved loslatelse
fra fengsel. For de som har behov for dette bor det

alltid veere tiltak pa plass ved utskrivning eller los-
latelse. Ventetiden til vurdering, avrusning og
behandling, herunder legemiddelassistert rehabili-
tering, méa reduseres.

Legge til rette for at de som yter tjienester samhandler
og samordner seg

Mange rusmiddelavhengige har behov for at ulike
tjenesteytere samhandler om et helhetlig tilbud.
Det skal derfor legges storre vekt pa tiltak som er
rettet mot mer forpliktene samhandling, bade pa
systemniva og pa individnivd. Det skal legges
bedre til rette for en best mulig samhandling og
samordning mellom de som yter tjenester til beste
for den enkelte pasient, blant annet gjennom 4 sti-
mulere til at individuell plan tas i bruk i henhold til
lovgivningen, til at kommunale rusmiddelpolitiske
handlingsplaner utarbeides, og gjennom 4 legge til
rette for bruk av formaliserte avtaler mellom helse-
foretak og kommuner.

Sikre brukere innflytelse pd tjenestene de mottar
og pdregrende bedre ivaretakelse

Retten til medvirkning star sentralt i sosial- og hel-
setjenestene. Det er fortsatt et stykke igjen for bru-
ker- og parerendeperspektivet er fullt ut implemen-
tert. Parerende til rusmiddelavhengige skal i
sterre grad ivaretas og synliggjeres i den kommu-
nale sosial- og helsetjenesten og innenfor spesia-
listhelsetjenesten. Det skal settes i gang tiltak for a
oke brukerinnflytelsen i sektoren og for & sikre at
tjenestetilbudet utformes pa en mate som er tilpas-
set den enkeltes individuelle behov.

I henhold til dette vil departementet viderefore
og felge opp arbeidet pa rusfeltet gjennom de
lopende budsjettprosesser, herunder gjennom hel-
hetlige satsinger og prioriteringer i kommunene
og i spesialisthelsetjenesten.

6.6.3 Nasjonal strategi for habilitering
og rehabilitering i helse- og
sosialtjenesten

Soria Moria-erklaeringen sier at regjeringen vil
sikre rehabilitering og opptrening til alle som tren-
ger det. Gjennom en nasjonal strategi for styrking
av helse- og sosialtjenestenes habiliterings- og
rehabiliteringstjenester som ferdigstilles hesten
2006 vil Helse- og omsorgsdepartementet bidra til
at dette malet skal nas.

Habilitering og rehabilitering er et lovpalagt
virksomhetsomrade i kommunene og i spesialist-
helsetjenesten. Forskrift om rehabilitering og habi-
litering med hjemmel i kommunetjenesteloven og
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spesialisthelsetjenesteloven har som mal 4 sikre at
personer som har behov for habilitering og rehabi-
litering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til
stimulering av egen leering, motivasjon, ekt funk-
sjons- og mestringsevne, likeverdighet og delta-
gelse. Et habiliterings- og rehabiliteringstilbud kan
ogsa inkludere andre sektorers tjenester, som sosi-
ale tjenester, arbeid, skole, fritid mv. Tjenestene
skal utformes og gis i samarbeid med brukerne.
Dette er blant annet fulgt opp med en lovfestet rett
til overordnet individuell plan og en forskrift som
tydeliggjor kommunenes og spesialisthelsetjenes-
tens ansvar pa feltet.

Habilitering og rehabilitering synes ikke a ha
hatt tilstrekkelig prioritet, verken i kommunene
eller innenfor spesialisthelsetjenesten. Bade bru-
kerorganisasjoner og fagmiljeer har papekt beho-
vet for a styrke helsetjenestenes rehabiliteringstil-
bud. Dette gjelder spesielt habilitering av barn,
styrking av voksenhabiliteringstilbudet, tilbudet til
personer med alvorlig hodeskade og & bedre reha-
biliteringstilbudet til voksne med synshemning.

Opptreningsinstitusjoner,  helsesportssentre
mv. og lungesykehus yter rehabiliteringsrettede
tjenester innenfor spesialisthelsetjenesten. Fra
2006 er bestilleransvar og finansieringsansvar
overfort til de regionale helseforetakene.

Et overordnet mal for sosialtjenesten og store
deler av pleie- og omsorgstjenesten er & bidra til at
den enkelte far et selvstendig liv og kan delta i fel-
lesskap med andre. Bade kommunale sosiale tje-
nester og pleie- og omsorgstjenestens rolle i re-/
habilitering vil bli omfattet av strategidokumentet.

Helse- og sosialtjenesten skal samarbeide med
den nye arbeids- og velferdsforvaltningen om a na
malet om 4 fa flere i arbeid. Helse- og sosialtjenes-
tenes tiltak innenfor rehabiliteringsfeltet ma derfor
sees i ssmmenheng med statlige arbeidsrettede til-
tak. Dette vurderes seerskilt ssammen med Arbeids-
og inkluderingsdepartementet, og omtales i stor-
tingsmeldingen om arbeid, velferd og inkludering.
Gjennom rehabilitering med arbeid som mal kan
en bidra til at flere kommer tilbake i arbeid. Dette
er et viktig mél for helse- og sosialtjenesten.

Den nasjonale strategiens innhold

Strategien vil gi en omtale av habiliterings og reha-
biliteringsvirksomhet innenfor kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Mal, utfordringer og tiltak
vil veere sentrale temaer i dokumentet.
Strategien vil bl.a. sette fokus pa:
— behovet for habiliterings- og rehabiliteringstje-
nester
— samhandling
— kvalitet i tjenestene

— forskning
— kunnskap og kompetanseheving

Noen av omradene som vil bli omtalt i strategien

er:

— opptreningsinstitusjoner, helsesportssentre mv.
og lungesykehus sin plass i spesialisthelse-
tjenesten framover

— voksenhabiliteringstjenesten. Med bakgrunn i
en gjennomgang av voksenhabiliteringstjenes-
ten i 2005 vil det i strategien skisseres hovedlin-
jer for framtidig utvikling og organisering av
denne tjenesten

— barnehabiliteringstjenesten, herunder 30 ulike
prosjekter som er satt i gang i de regionale hel-
seforetakene for bla. 4 utvikle kompetanse og
bedre tjenestetilbudet

— rehabiliteringstilbudet til personer med alvorlig
hodeskade

— rehabiliteringstilbudet til voksne med synshem-
ning

Med utgangspunkt i et brukerperspektiv vil det i
strategien stilles forventning til tjenesten og til
brukerens deltakelse, bade pa individ- og system-
niva. Strategien vil ha tjenestene som sin primaere
malgruppe.

6.6.4 Nasjonal strategi for kreftomradet
(2006-2009)

Kreftstrategien er en videreforing av satsningen
gjennom nasjonal kreftplan (1999-2003) og en opp-
folging av rapporten Nasjonal strategi for arbeid
innen kreftomsorgen — kvalitet, kompetanse og
kapasitet (juni 2004). Departementet har gjennom
Nasjonal strategi for kreftomradet gitt en overord-
net referanseramme for Sosial- og helsedirektora-
tet, de regionale helseforetakene, kommunene og
andre relevante myndighetsorganer og tjenester.
Nasjonal strategi for kreftomradet 2006-2009 inne-
holder nasjonale malsettinger og tiltak innen fore-
bygging, diagnostikk, behandling, rehabilitering
og forskning.

For & sikre en helhetlig oppfolging av kreftstra-
tegien er Sosial- og helsedirektoratet tildelt en
nasjonal koordinerende rolle. En strategidirektor
for kreftomradet er ansatt for 4 serge for at fokuset
pa omradet blir opprettholdt og at mélsettingene i
strategien blir fulgt opp med konkrete tiltak i tje-
nestene. Selv om kreftstrategien primeert omfatter
helseomradet, vil koordineringsrollen i Sosial- og
helsedirektoratet sikre en helhetlig oppfelging
ogsa mellom helse- og sosialfeltet. Direktoratet har
ogsa ansvar for 4 opprette fora for kontakt med
relevante akterer inkludert frivillig sektor.
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I forebygging av kreft inngar en rekke gene-
relle folkehelsetiltak som bedre kosthold, mer
fysisk aktivitet og reykfrihet. Hovedfokuset vil
vaere & gjore de sunne valgene enklere, tilrette-
legge for lavterskeltiltak i lokalsamfunn og naer-
milje, og a styrke det forebyggende arbeidet i hel-
setjenesten.

Som et ledd i forebygging av kreft er det fore-
slatt en styrking av Statens stralevern til arbeidet
med 4 bistd kommuner og byggebransjen med
informasjon og kompetanseheving om radon, jf.
omtale kap. 715, post 01. Det vil arbeides videre for
a sette i verk kostnadseffektive radonforebyg-
gende tiltak.

Det er etablert screeningprogrammer pa liv-
morshalskreft (Masseundersekelsen mot livmor-
halskreft) og brystkreft (Mammografiprogram-
met). Departementet onsker 4 viderefore satsnin-
gen pa disse screeningprogrammene, herunder a
evaluere om de fungerer etter intensjonene.

Det er et mal at kreftbehandlingen skal veere
likeverdig uavhengig av kjenn, skonomi og bosted.
Et av de viktigste tiltakene i kreftstrategien for a
motvirke ulikheter og forskjeller i utredning og
behandling ligger i dens satsning p& nasjonale
handlingsprogrammer for kreftbehandling. Hand-
lingsprogrammene skal bidra til at det offentlige
tilbudet blir likeverdig over hele landet, og vil inne-
holde retningslinjer for hele behandlingsforlepet
for de ulike kreftformene; fra mistanke om kreft til
utredning, diagnostikk, behandling og medisinsk
rehabilitering. Det skal ogsa utarbeides et forslag
til ordning for kontinuerlig oppdatering av hand-
lingsprogrammene, herunder tidlig varsling av ny
teknologi og metoder.

God samhandling mellom tjenester og forvalt-
ningsnivaer vil bidra til & lefte kvaliteten pa kreft-
omradet. Det understrekes i kreftstrategien at godt
samarbeid, kommunikasjon og kontinuitet er vik-
tig for & skape helhetlige behandlingskjeder bade i
mete mellom behandler og pasient, men ogsa mel-
lom de ulike sektorene i helsetjenesten. Samhand-
ling omfatter ogsd samarbeid med frivillig sektor
der foreningene fungerer som et supplement til det
offentlige tilbudet. Departementet ensker derfor at
frivillig sektor fortsatt skal ha gode vilkar for a yte
ikke-kommersielle tjenester.

To viktige tiltak for & fi bedre kunnskap om
eventuelle ulikheter i behandling og behandlings-
resultater av kreftsykdom er satsingen pa kreft-
forskning og pa etableringen av nasjonale medisin-
ske kvalitetsregistre innenfor kreftomradet. Nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre vil, ssmmen med
tilgjengelig data i Kreftregisteret, kunne si noe om
variasjon i medisinsk praksis og ikke minst resulta-
ter og bivirkninger av behandling.

Det er et mél at det palliative tilbudet skal
bedres. Rehabilitering og smertelindring skal
desentraliseres slik at tilboudene kan ytes naermere
pasientene. Det arbeides med etablering/videreut-
vikling av palliative team.

Det skal utformes korrekt og neytralt informa-
sjonsmateriell om alternativ medisin for kreftpa-
sienter.

En viktig mélsetting i nasjonal kreftstrategi er a
gi kreftpasientene bedre hjelp til 4 kartlegge sine
ikke-medisinske behov, og informasjon om og
hjelp til & ivareta sine rettigheter ogsa pa de ikke-
medisinske omradene.

6.6.5 Nasjonal strategi for diabetesomradet
(2006-2010)

For 4 mete utfordringene pa diabetesomradet pa
en systematisk og offensiv mate, har departemen-
tet utarbeidet en nasjonal strategi for diabetesom-
radet (lagt fram juli 2006) som inneholder en sta-
tusbeskrivelse, samt nasjonale malsettinger og til-
tak innenfor primaerforebygging, diagnostisering,
behandling og sekundarforebygging, rehabilite-
ring, utdanning og forskning.

Sosial- og helsedirektoratet er tillagt en nasjo-
nal koordinerende rolle i den videre oppfelgingen
av diabetesstrategien. Det er ansatt en strategidi-
rektor i direktoratet som skal ha ansvar for denne
funksjonen. Denne rollen skal ikke endre ansvar
som de ulike akterene har, men skal sikre at det
fortlopende er et systematisk og helhetlig blikk pa
gjennomferingen av diabetesstrategien.

Type 1-diabetes kan i dag ikke forebygges fordi
vi ikke vet hvilke faktorer som er med pa & utlese
sykdommen. Endringer i livsstil kan redusere fore-
komsten av type 2-diabetes og forhindre og utsette
senkomplikasjoner bade for type 1- og type 2-diabe-
tes.

Utfordringene for det primerforebyggende
helsearbeidet pa diabetesomradet er i stor grad
sammenfallende med forebygging av andre livsstil-
srelaterte sykdommer. Forebygging av type 2-dia-
betes sees i sammenheng med St.meld. nr. 16
(2002-2003), Resept for sunnere Norge, og Hand-
lingsplanen for fysisk aktivitet, Sammen for fysisk
akti\oritet.

A identifisere personer med hey risiko for a
utvikle type 2-diabetes er viktig. Kommunehelse-
tjenesten, herunder fastlegene er viktig for a iden-
tifisere personer med hey risiko for utvikling av
diabetes type-2, siden de aktuelle personene ofte
vil bli fanget opp her. Det faglige opplegget for
Gronn resept vil ofte kunne brukes ogsa overfor
denne malgruppen. Vektreduksjon vil gjerne sti
sentralt.
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En av de viktigste oppgavene for den nye koor-
dineringsfunksjonen i Sosial- og helsedirektoratet
blir 4 utarbeide en heyrisikostrategi som bade
inkluderer generelle tiltak og tiltak rettet mot indi-
vider.

Tidlig diagnostisering, god behandling og
sekunderforebygging gjor at personer med diabe-
tes far bedre livskvalitet, et lengre liv og feerre sen-
komplikasjoner. De viktigste elementene i behand-
lingen er pasientoppleering, egenkontroll og medi-
kamenter. For a sikre at behandlingen som tilbys
skal vaere likeverdig uavhengig av bosted og eko-
nomi, skal Sosial- og helsedirektoratet utarbeide
faglige retningslinjer for diagnostisering, behand-
ling og oppfelging av denne pasientgruppen i spe-
sialisthelsetjenesten. For kommunehelsetjenesten
onsker departementet 4 understotte videre imple-
mentering av Norsk selskap for allmennmedisinsk
handlingsprogram for diabetes i allmennpraksis.

Departementet onsker & eke kunnskapsgrunn-
laget om utbredelse, forebygging, diagnostikk og
behandling av diabetes. Spesielt ma forekomsten
av diabetes kartlegges slik at antallet personer
med diabetes kan anslas mer presist.

6.6.6 Nasjonal KOLS-strategi

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en av
de nye store folkesykdommene. Pa 1950- og 1960-
tallet var KOLS eller et tilsvarende sykdomsbilde
nesten ukjent i helsetjenesten. I dag har anslagsvis
200 000 personer i Norge KOLS. Dette er en kro-
nisk sykdom med betydelig sykelighet, uferhet og
dedelighet, og arsaken til de fleste tilfellene av
KOLS er tobakksreyking. Eksponering for farlige
stoffer i arbeidslivet og genetiske faktorer har ogsa
betydning for utvikling av sykdommen. En ny
befolkningsundersekelse fra vestlandet indikerer
at om lag halvparten av dem som har KOLS, ikke
er diagnostisert. Dette reduserer mulighetene for
forbyggende og sykdomsbegrensende tiltak.

For & mete disse utfordringene ferdigstilles det
en Nasjonal strategi for KOLS-omradet som omfat-
ter forebygging, oppfelging/rehabilitering, utdan-
ning og forskning. Sosial- og helsedirektoratet og
brukerorganisasjonene har bidratt med faglige inn-
spill i lepet av prosessen. Denne strategien er i trad
med signaler som ble gitt Stortinget i interpella-
sjon den 11. april 2005. Saken er ogsad omtalt i
St.prp. nr. 1 (2005-2006). Tre viktige fokusomra-
der for KOLS-strategien er:

— forebygging av KOLS

— oppsporing og diagnostisering av KOLS-ram-
mede

— oppfelging og rehabilitering av personer som
lever med KOLS

Sosial- og helsedirektoratet har ansvar for den
nasjonale oppfelgingen og koordineringen av stra-
tegien. For & sikre god oppfelging av strategien
skal det opprettes et nasjonalt KOLS-rad bestaende
av representanter for brukerne og fagmiljoene.
Radets viktigste oppgave vil veere 4 gi rad i den
videre konkretiseringen av strategien og serge for
et helhetlig blikk pd KOLS-omradet.

Det er en klar malsetting at nye tilfeller av
KOLS skal forebygges gjennom tiltak rettet inn
mot redusert tobakksbruk. Videre skal det fore-
byggende KOLS-arbeidet bidra til & redusere sosial
ulikhet i helse. Utfordringene innen det forebyg-
gende arbeidet pA KOLS-omradet er i stor grad
sammenfallende med forebygging av andre livsstil-
srelaterte sykdommer, og de samme virkemidlene
ber tas i bruk. Det er derfor viktig 4 se ulike hand-
lingsplaner og strategier pa dette omradet i sam-
menheng.

Personer med KOLS har behov for & bli mett av
en helsetjeneste som tilbyr en sammenhengende
behandlingskjede innad i tjenesten og mellom tje-
nestenivaene, og behandlingen som gis mé vare
individuelt tilpasset. Tidlig diagnostisering og rik-
tig behandling bidrar til 4 redusere komplikasjoner
og forverring av sykdommen.

Disse pasientene trenger god opplaering for &
kunne leve best mulig med sin kroniske sykdom,
og informasjon, opplaering og veiledning blir der-
for sentrale elementer i behandlingen. Etablerin-
gen av Leerings- og mestringssentre (LMS) ved
alle helseforetak er et viktig element i ivaretakel-
sen av dette ansvaret. Per i dag finnes det om lag
40 LMS og flere er under planlegging, men det er
store variasjoner i hvilke tilbud det enkelte LMS
har. Det blir derfor en utfordring & utvikle opplee-
rings- og rehabiliteringstilbud som sikrer tilstrek-
kelig oppleering til denne gruppen.

Hovedformalet med medikamentell behandling
av KOLS er 4 minske symptomene, redusere antall
og alvorlighetsgrad av akutte forverringer, bedre
den generelle helsetilstanden og gi sterre tole-
ranse for anstrengelse. KOLS er en sykdom med et
vidt spekter av symptomer og med store individu-
elle forskjeller. Det er derfor viktig at det medika-
mentelle behandlingstilbudet tilpasses den enkelte
pasient.

Rehabilitering vil kunne ha gunstig effekt i for-
hold til livskvalitet, fysisk form og mestring av syk-
dommen, og ma vare individuelt tilpasset. Malet
er 4 oppna best mulig funksjonsevne og selvsten-
dighet. Brukerorganisasjonene og likemannsarbei-
det er en viktig del av rehabiliteringstilbudet.

Departementet ensker & styrke forskningen pa
kroniske sykdommer, herunder KOLS. Dette gjo-
res i all hovedsak i regi av Norges forskningsrad
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og de regionale helseforetakene. For ytterligere
omtale av forskningssatsingen se kap. 6.4.3.

6.6.7 Kvinnehelsestrategi (2003-2013)

En strategiplan for kvinners helse ble presentert i
St.meld. nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere
Norge. Strategien bygger i hovedsak pa kunnskap
og tilradinger presentert i NOU 1999: 13, Kvinners
helse i Norge. Utredningen viste at vi trenger mer
kunnskap om kvinners helse og sykdom. Samtidig
finnes mye viktig kunnskap som ikke tas i bruk
eller far prege helsepolitiske beslutninger og prak-
sis i helsevesenet.

To tendenser innen helse- og velferdsfeltet er
godt dokumentert. En tendens er at kvinner og
menn behandles likt til tross for at problemer, res-
surser og behov kan vaere ulike. Kunnskapsgrunn-
laget bygger ofte pa studier av menn, slik at
«likebehandlingen» er darligere tilpasset kvinne-
lige pasienter. En annen tendens er at kvinner og
menn behandles ulikt — ikke som svar pa ulike
behov, men som uttrykk for tjenesteyternes man-
glende kunnskaper om betydningen av Kjonn.
Dette innebarer for det forste at innbyggerne ikke
far optimale tjenester, og bryter for det andre med
likestillingsmaél og lovkrav. Fordi kvinner og menn
er forskjellige, vil man i noen tilfeller matte ta i
bruk ulike virkemidler overfor kvinner og menn
for & oppna lik effekt.

Mangel pa kjonnstilpasset behandling innenfor
helsefeltet har slitt seerlig uheldig ut for kvinner.
Béade internasjonalt og nasjonalt er det reist spars-
mal om hvorvidt kunnskapsgrunnlaget om ulikhe-
ter i helse, sykdom og levekér har kjennsbaserte
skjevheter. Det synes ogsd & veaere mangelfull
kunnskap og forstaelse av arsakssammenhenger
og behandling for en del sykdommer og lidelser
som saerlig rammer kvinner.

Oppfoelgingen av kvinnehelsestrategien er kon-
sentrert om to akser. Den ene er & inkludere et
kjennsperspektiv i all virksomhet hvor dette er
relevant. Den andre er & fokusere spesielt pa syk-
dommer som utelukkende kvinner lider av, eller

sykdommer hvor kvinner er i flertall eller har spe-
sielle vansker.

Departementet har bedt de regionale helsefor-
etakene og Sosial- og helsedirektoratet om & legge
vekt pa at helsetjenestene skal utvikles i et kjonns-
perspektiv og at spesielle utfordringer knyttet til
kvinners og menns helse ma motes med tilstrekke-
lig kunnskaper og ressurser. Behov for ivareta-
kelse av kjennsperspektivet og bevisstgjeringen
om kjennsforskjeller i all klinisk forskning er ivare-
tatt gjennom krav til de regionale helseforetakene
og til Norges Forskningsrad. Kravet er ogsa ned-
felt i forskningsradets nye programplaner for hen-
holdsvis Kklinisk praksis og helse- og omsorgstje-
nester. I Helse- og omsorgsdepartementets fors-
kningsstrategi 2006-2012 er forskning pa kvinners
helse vektlagt. Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin (NEM) er gitt et seerskilt
ansvar for a forvalte retningslinjer for inklusjon av
kvinner i medisinsk forskning.

Norges Forskningsrad utarbeidet i 2005 en sta-
tusrapport for forskning pa kvinners helse, hvor
det pekes pa behov for ytterligere forskning pa en
rekke omrader. Forskning pa kvinners helse er
gjennom de siste arene styrket. Midlene har géatt til
osteoporoseforskning, alvorlige spiseforstyrrelser
og sosial ulikhet i kvinners helse (HUNT) i Norges
Forskningsrad, samt psykisk helse og gjennomfo-
ringen av Den norske mor og barn undersekelsen i
regi av Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Helse Ser RHF har i 2006 etablert et nasjonalt
kompetansesenter for kvinnehelse ved Rikshospi-
talet-Radiumhospitalet HE. Senteret vil ha saerskilte
oppgaver innen forskning, kompetanseoppbyg-
ging, radgivning og formidling av kunnskap om
kvinnehelse.

Andre tiltak for a bedre kvinners helse er pre-
sentert gjennom strategier for henholdsvis kreft
og diabetes, handlingsplan for forebygging av uen-
sket svangerskap (2004-2008), faglige retningslin-
jer for forebygging og behandling av osteoporose
og osteoporotiske brudd og opptrappingsplan for
psykisk helse.
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