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Tilrdding fra Helse- og omsorgsdepartementet 1. mars 2024,
godkjent i statsrdd samme dag.
(Regjeringen Store)

1 Var felles helsetjeneste

1.1 Regjeringens overordnede mal

Mailet med regjeringens helse- og omsorgs-
politikk er & skape helsefremmende samfunn,
forebygge sykdom og sikre en desentralisert
helse- og omsorgstjeneste som yter gode, trygge
og likeverdige tjenester i hele landet.

Regjeringen vil ruste var felles helsetjeneste
for framtiden. Uttrykket «var felles helsetjeneste»
favner hele helse- og omsorgstjenesten — bade i
kommunene og i spesialisthelsetjenesten.

En sterk offentlig helsetjeneste, styrt og finan-
siert av fellesskapet, er avgjorende for & redusere
sosiale og geografiske forskjeller og for & hindre
en todeling av helsetjenesten. Den offentlige
helse- og omsorgstjenesten skal sgrge for bered-
skap og tilgang pa helsehjelp av god kvalitet ut fra
pasientens behov. Fagfolkene i helse- og omsorgs-
tjenesten skal bruke tiden og kompetansen sin pa
& gi gode tjenester til pasienter og brukere, og pa
forskning og fagutvikling.

Regjeringens overordnede mal for helse- og
omsorgspolitikken er:

1. God helse og mestring i befolkningen, uavhen-
gig av sosial bakgrunn

2. Gode pasientforlep og rask tilgang til tjenester
i hele landet

3. Helse- og omsorgstjenesten er et attraktivt

arbeidssted i et livslangt karrierelep

Bearekraftig og rettferdig ressursbruk

Helse- og omsorgssektoren er forberedt i

mete med kriser og katastrofer

il

Regjeringens politikk for 4 realisere disse méalene
presenteres gjennom ulike meldinger.
Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga -
Nasjonal strategi for utjiammning av sosiale helse-
forskjellar presenterer den samlede innsatsen for &
fremme bedre helse og livskvalitet i befolkningen.
Meld. St. 5 (2023-2024) En motstandsdyktig helse-
beredskap i en ny tid — Fra pandemi til krig i
Europa gir retningen for framtidens helsebered-
skap slik at helse- og omsorgssektoren er forbe-
redt i mote med kriser og katastrofer. Nasjonal
helse- og samhandlingsplan handler om helse- og
omsorgstjenesten som helhet, og er hovedsakelig
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rettet mot maél to, tre og fire. Samtidig er en sterk
og velfungerende offentlig helse- og omsorgstje-
neste viktig for helsetilstanden i befolkningen og
en forutsetning for god helseberedskap og krise-
handtering.

1.2 Nasjonal helse- og
samhandlingsplan 2024-2027

Regjeringen mener at de sterste utfordringene for
var felles helsetjeneste er tilgang pa nok perso-
nell, for darlig sammenheng mellom tjenestene og
likeverdig tilgang pa helse- og omsorgstjenester.

Tilgang pa nok personell med riktig kompe-
tanse i mote med den demografiske utviklingen er
den storste utfordringen for baerekraften i tje-
nesten, slik det er beskrevet i NOU 2023: 4 Tid for
handling. Personellet i en berekvaftig helse- og
omsorgstjeneste. For at helse- og omsorgstjenesten
skal veere et attraktivt arbeidssted i et livslangt
karrierelop, ma vi legge til rette for at det er nok
folk med rett kompetanse. Det innebarer blant
annet at de som arbeider i tjenesten fir bruke
tiden og kompetansen sin pa de riktige tingene, at
de har gode arbeidsverkteoy, muligheter for kom-
petanse- og karriereutvikling og et godt og trygt
arbeidsmilje.

Det er for mange pasienter og brukere som
opplever at de ulike delene av helse- og omsorgs-
tjenesten ikke henger godt nok sammen. Pasien-
ter med store og sammensatte behov og deres
parerende kan oppleve selv & bli koordinatorer for
helsehjelpen de skal motta. Det mé bli enklere for
kommuner og sykehus & samarbeide om gode,
sammenhengende pasientforlop med utgangs-
punkt i lokale behov og vurderinger. Knapphet pa
personell gjor det helt nedvendig 4 se kompetanse
og kapasitet i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten i sammen-
heng, og a preve ut nye arbeidsformer og organi-
sering.

Alle innbyggerne i Norge har rett pa likever-
dige tjenester etter behov, uavhengig av ekonomi,
sosial status, kjenn, etnisitet, seksuell orientering,
alder og hvor de bor i landet. Var felles helse-
tjeneste skal vaere for alle, og er avgjorende for 4
redusere sosiale helseforskjeller, og for & opprett-
holde et godt tjenestetilbud til folk i hele landet.
@Kkt helsekompetanse i befolkningen og tilstrek-
kelig tilrettelegging i tjenestene er viktig for &
sikre at pasienter og brukere fir hjelpen de tren-
ger pa rett sted til rett tid.

Gjennom Nasjonal helse- og samhandlingsplan
presenterer regjeringen seks hovedgrep:

Rekruttere og beholde personell med riktig kom-
petanse i var felles helsetjeneste gjennom et
fagarbeiderloft, flere LIS1-stillinger, innfering
av offentlig, tjenestenaer spesialistgodkjenning
til flere helsepersonellgrupper, mer vekt pa
breddekompetanse og a strukturere arbeidet
med hensiktsmessig oppgavedeling mellom
personellgrupper. Regjeringen vil ogsad at
arbeidet med arbeidsmiljg og arbeidsvilkar
skal intensiveres.

Endre finansieringsordningene mot mer ram-
mefinansiering av spesialisthelsetjenesten og
bedre rammebetingelser for investeringer i
sykehus. Regjeringen vil sikre forutsigbare
okonomiske rammebetingelser gjennom bevilg-
ninger som tar hensyn til at vi blir flere og
eldre, i tillegg til kompensasjon for lenns- og
prisvekst. I beregning av demografikostnader
legges det na til grunn at marginalkostnaden
utgjer 100 prosent av gjennomsnittskostnaden.
Regjeringen er opptatt av at den faktiske kost-
nadsveksten knyttet til demografisk utvikling
skal dekkes, og vil serge for oppdaterte bereg-
ninger som ivaretar dette. Regjeringen vil gi
insentiver til samarbeid mellom kommuner og
sykehus for & skape gode pasientforlep og
bedre bruk av de samlede ressursene. Regje-
ringen har innfert pasienttilpasset basistil-
skudd for fastlegene, og vil vurdere okt andel
basistilskudd og endringer i aktivitetsbasert
finansiering.

Prove ut og innfore nye ovganiseringsformer for
a4 skape mer sammenhengende tjenester og
bedre bruk av personell, slik som integrerte
psykiske helsetilbud for barn og unge, kombi-
nerte stillinger for jordmedre og mer tematisk
organisering av psykisk helsevern.

Ny strategi for digitalisering av helse- og omsorgs-
tenestene hvor gevinster tas ut underveis, tyde-
liggjering av akterenes ansvar for digitalise-
ring, prioritering av digital samhandling og eta-
blering av en helseteknologiordning. Det skal
stimulere til lokal gjennomfering av tiltak for
en bedre arbeidshverdag for dem som jobber i
tienesten, innfering av personellbesparende
digitale losninger og teknologi, bedre pasient-
forlep og mer effektiv ressursbruk.

Forenkle og tydeliggjore regelverk for 4 gjore det
enklere for fagfolkene a bruke tiden pa a hjelpe
pasientene og brukerne, dele informasjon og
forske. Regjeringen vil blant annet gjennomga
helseforskningsloven, fremme lovforslag om
oppfelging av forslag fra Samtykkeutvalget og
enkelte av forslagene fra Tvangslovutvalget
samt endre dagens varselordning til en melde-
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ordning og fremme et heringsnotat med for-
slag til lovendringer som ledd i oppfolging av
Varselutvalgets rapport. Sistnevnte ligger
innenfor etableringen av et nytt nasjonalt faglig
rammeverk med visjon, mal, virkemidler og
nasjonale innsatsomrader for bedre pasient- og
brukersikkerhet.

— En attraktiv og framtidsrettet allmenn-
legetjeneste med Kkapasitet, kvalitet og bedre
oppfelging av pasienter med sammensatte
behov. Regjeringen vil blant annet legge til
rette for tverrfaglige fastlegekontorer, storre
handlingsrom for kommunene, redusere opp-
gaver og endre kompetansekravene.

Samlet skal disse grepene bidra til en baerekraftig
utvikling slik at var felles helsetjeneste er en
attraktiv arbeidsplass for fagfolk, og pasienter
fortsatt far tjenester i verdensklasse.

1.3 Sammendrag

Nasjonal helse- og samhandlingsplan er delt inn i
ti kapitler.

Kapittel 2 Utviklingstrekk, utfordringer og
muligheter i helse- og omsorgstjenesten presenterer
sentrale utviklingstrekk og utdyper de overord-
nede utfordringene og hovedgrepene i meldin-
gen.

Kapittel 3 En helse- og omsorgstjeneste som
Sfremmer forebygging og mestring presenterer regje-
ringens tiltak for en mer forebyggende helse- og
omsorgstjeneste, tilrettelegging for & mestre egen
helse gjennom videreutvikling av leerings- og
mestringstilbudet og bedre digitale tjenester, vide-
reutvikling av fagomréadene rehabilitering og habi-
litering, og et forsterket samarbeid mellom
arbeids- og velferdssektoren og helsesektoren.

Kapittel 4 Gode pasientforlop og likeverdig til-
gang pa tjenester handler om hvordan regjeringen
vil legge til rette for samarbeid mellom kommuner
og sykehus for & skape gode pasientforlep med
trygge overganger, seerlig for pasienter med store
og sammensatte behov. Regjeringen vil legge til
rette for gode tjenester der folk bor gjennom inter-
kommunalt samarbeid, en framtidsrettet allmenn-
legetjeneste og en desentralisert spesialisthelse-
tjeneste som jobber pa nye mater. Regjeringen vil
etablere et rekrutterings- og samhandlingstil-
skudd, preve ut nye organiseringsformer, evalu-
ere dagens modell for utskrivningsklare pasienter
og starte et arbeid for a forenkle de lovregulerte
koordineringsordningene.

Kapittel 5 God bruk av personell og kompetanse
handler om regjeringens helhetlige innsats innen
omradene i) arbeidsmilje og arbeidsvilkar, ii) opp-
gavedeling og effektiv organisering og iii) rekrut-
tering, kvalifisering og kompetanseutvikling.
Regjeringen vil intensivere det systematiske arbei-
det for 4 fremme hensiktsmessig oppgavedeling.
Det skal blant annet skje gjennom styrking og
utvidelse av Tern-programmet til hele tjenesten,
initiering av et fagarbeiderloft, tilrettelegging for
okt antall LIS1-stillinger, samt breddekompetanse
i ulike personellgrupper, blant annet som en del
av legenes spesialistutdanning, og utrede og eta-
blere spesialistgodkjenning for flere helseperso-
nellgrupper.

Kapittel 6 En kunnskapsbasert og godt ledet tje-
neste med god kvalitet og pasient- og brukersikker-
het presenterer regjeringens nasjonale faglige
rammeverk for arbeidet med pasient- og bruker-
sikkerhet med prioriterte innsatsomrader. Ram-
meverket skal legge til rette for systematisk
leering og forbedring i trdd med Varselutvalgets
rapport «Fra varsel til leering og forbedring».
Malet er feerre pasientskader. De neste fire arene
skal fem innsatsomréader prioriteres: kommunal
helse- og omsorgstjeneste, pasientoverganger, rik-
tig legemiddelbruk, psykisk helsevern og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling og helsetjeneste-
assosierte infeksjoner.

Kapittel 7 En sammenhengende, trygg og helhet-
lig svangerskaps-, fodesels- og barselomsorg presen-
terer regjeringens tiltak for a skape sammenheng-
ende og helhetlige forlep og en god start pa livet.
Regjeringen vil at dagens fedetilbud skal opprett-
holdes innenfor planperioden, gitt forsvarlig til-
bud. Regjeringen vil inkludere kvinner gjennom
svangerskap, fodsel og barseltid som en femte
gruppe som helsefellesskapene skal prioritere,
kartlegge mulighetene og legge til rette for kom-
binerte stillinger mellom sykehus og kommune,
evaluere folgetjenesten, forbedre fode- og barsel-
tilbudet, starte utpreving av digitalt helsekort for
gravide, tydeliggjore retten til & ha andre til stede
nar det gis helse- og omsorgstjenester og videre-
utvikle doula-ordningen.

Kapittel 8 Styring og finansiering av vdr felles
helsetjeneste. Styring og finansieringen av den
offentlige helse- og omsorgstjenesten skal bidra
til at kommuner og sykehus har handlingsrom til
a gi et godt tilbud til innbyggerne — og til nye sam-
arbeidsformer, og slik bidra til at fagfolkene trives
pa jobb og far brukt og utviklet sin kompetanse.
Regjeringen folger opp forslag i NOU 2023: 8 Fel-
lesskapets sykehus — styring, finansiering, samhand-
ling og ledelse blant annet ved & endre finansie-
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ringssystemet i retning av mer rammefinansier-
ing, mer forutsigharhet og bedre rammebe-
tingelser for investeringer i sykehusbygg. Videre
vil regjeringen legge til rette for bedre kommunal
planlegging av helse- og omsorgstjenester.

Kapittel 9 Digitalisering i helse- og omsorgs-
Yenesten — raskerve gjennomforing og realisering av
nytte presenterer regjeringens strategi for digitali-
sering i helse- og omsorgstjenesten. Regjeringen
vil bygge videre pa det vi har, og fullfere igang-
satte tiltak gjennom smidig utvikling hvor nytte
tas ut underveis. De neste fire arene vil regjerin-
gen prioritere digital samhandling for a legge til
rette for gode pasientforlep og en enklere arbeids-
hverdag for fagfolkene. Regjeringen vil stette det
lokale ansvaret for digitalisering gjennom etable-
ringen av en helseteknologiordning.

Kapittel 10 Effekt og gjennomforing inneholder
regjeringens plan for a gjennomfoere tiltak pa tvers
av ulike meldinger og strategier. Sentrale elemen-
ter er god styring av underliggende etater og virk-
sombheter, evaluering og felgeforskning og etable-
ring av indikatorer for 4 kunne feolge med pa
maloppnaielse og gjeore nedvendige endringer
underveis. Jkonomiske og administrative konse-
kvenser inngér i kapittelet.

1.4 Tilgrensende meldinger og
utredninger

Meldinger og proposisjoner til Stortinget

I Nasjonal helse- og samhandlingsplan samles
regjeringens lgsninger for 4 sikre at var felles hel-
setjeneste er rustet for framtiden og at innbyg-
gerne i hele landet har tilgang pa gode tjenester.
Innholdet i denne meldingen mé samtidig leses i
lys av andre meldinger som géar naermere inn pa
enkelte temaer og fagomrader.

Det tverrsektorielle folkehelsearbeidet er
avgjerende for & utjevne sosiale helseforskjeller
og er fundamentet for var felles helsetjeneste.
Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga —
Nasjonal strategi for utiammning av sosiale helse-
forskjellar presenterer den samlede innsatsen for &
fremme bedre helse og livskvalitet i befolkningen.
De nasjonale folkehelsemaélene er viderefert og
operasjonalisert i meldingen. Regjeringen vil
varen 2024 legge fram en stortingsmelding om fol-
kehelse og levekar i samiske omrader.

Meld. St. 5 (2023-2024) En motstandsdyktig
helseberedskap i en ny tid — Fra pandemi til krig i
Europa gir politisk og strategisk retning for den
framtidige helseberedskapen. I meldingen pre-
senterer Regjeringen et oppdatert trusselbilde

som vil danne grunnlag for en felles risiko- og sar-
barhetsforstdelse. Grunnlaget for helseberedska-
pen legges i det vi gjor til daglig ved & bygge
robuste systemer som er fleksible og skalerbare i
en krise. Meldingen bygger blant annet pé erfarin-
ger fra pandemien og presenterer et styrket sys-
tem for helseberedskap.

I Meld. St. 23 (2022-2023) Opptrappingsplan
Jor psykisk helse (2023-2033) presenterer regje-
ringen en helhetlig plan for & bedre den psykiske
helsen i Norge og utvikle det samlede tjenestetil-
budet. Det overordnede mélet er at flere skal opp-
leve god psykisk helse og livskvalitet, og at de
som har behov for psykisk helsehjelp skal fa god
og lett tilgjengelig hjelp. Det er tre innsatsomra-
der i opptrappingsplanen:

— Helsefremmende og forebyggende psykisk
helsearbeid

— Gode tjenester der folk bor

— Tilbudet til personer med langvarige og sam-
mensatte behov

Hovedmalet for Meld. St. 24 (2022-2023) Felles-
skap og meistring. Bu trygt heime er a gjore det
trygt for eldre 4 bo lenger hjemme. Meldingen
presenterer regjeringens tverrsektorielle tilnaer-
ming for & legge til rette for at eldre kan leve
aktive liv i gode lokalsamfunn og planlegge for
egen alderdom, samtidig som eldre og deres pare-
rende skal ha trygghet for at samfunnet stiller opp
nar behovet for helse- og omsorgstjenester opp-
star.

Meldingen er bygd opp rundt fire innsatsom-
rader:
— Levende lokalsamfunn
— Boligtilpasning og -planlegging
— Kompetente og myndiggjorte medarbeidere
— Trygghet for brukere og stette til parorende

Regjeringen vil legge fram en forebyggings- og
behandlingsreform for rusfeltet som skal bidra til
a forebygge og redusere negative konsekvenser
av rusmiddelbruk for enkeltpersoner og for sam-
funnet.

For a bevare kvaliteten og sikre baerekraften i
var felles helsetjeneste i arene framover er vi
avhengige av gode prioriteringer i fordelingen av
fellesskapets begrensede ressurser. Regjeringen
vil fremme en ny melding om prioritering i lopet
av 2025 som blant annet skal adressere utfordrin-
ger knyttet til persontilpasset medisin, og sikre
apenhet og etterpreovbarhet rundt prioriteringer i
helse- og omsorgstjenesten.

Befolkningen skal ha trygghet for at de far for-
svarlig helsehjelp ved akutt sykdom og skade.
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Regjeringen vil legge fram en egen stortingsmel-
ding om de akuttmedisinske tjenestene. Meldin-
gen vil omfatte hele akuttkjeden, fra befolknin-
gens innsats til akuttmottaket, med seerlig opp-
merksomhet pd legevakttjenesten, responstider
og en faglig standard for innholdet i ambulansetje-
nesten.

Regjeringen har lagt fram Meld. St. 27 (2022-
2023) Eit godt liv i heile Noreg — distrikispolitikk for
framtida. Meldingen viser hvordan regjeringen
legger til rette for at folk har tilgang til arbeid,
bolig og gode tjenester neer der de bor.

Helse er en av seks tematiske prioriteringer i
Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for forskning
og hoyere utdanning 2023-2032. Regjeringen vil
blant annet prioritere forskning pa baerekraftige
helsetjenester, forskning pé, i og om den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, desentralisert og
fleksibel utdanning, og profesjonsfag som er vik-
tige for personellutfordringer i helse- og omsorgs-
tjenestene.

Utdanningssektoren er viktig for at var felles
helsetjeneste far tilgang til personell med riktig
kompetanse. Regjeringen tar sikte pa a legge fram
en stortingsmelding om profesjonsutdanningene i
universitets- og heyskolesektoren varen 2024 og
en melding til Stortinget om heyere yrkesfaglig
utdanning varen 2025.

Regjeringen har lagt fram Prop. 36 S (2023-
2024) Opptrappingsplan mot vold og overgrep mot
barn og vold i neere relasjoner (2024-2028). Trygg-
het for alle. Planen inneholder tiltak for & fore-
bygge og avdekke vold og overgrep i sterre grad,
gi bedre oppfelging til voldsutsatte, ske kompe-
tansen, styrke samarbeidet mellom tjenester og
sektorer samt legge til rette for at vold og over-
grep prioriteres hoyere i hele straffesakskjeden.

Regjeringen vil forsterke arbeidet med a redu-
sere egkonomiske og sosiale forskjeller, og vil
legge fram en stortingsmelding om sosial utjev-
ning og mobilitet rettet mot barn og unge og
deres familier i 2025. Meldingen skal blant annet
folge opp ekspertgruppen om barn i fattige fami-
lier og ekspertgruppen som ser pa betydningen
av barnehage, skole og SFO for sosial utjevning
og sosial mobilitet.

Utredninger

NOU 2023: 4 Tid for handling. Personellet i en
beerekraftig helse- og omsorgstjeneste ble levert 2.
februar 2023 og har veert pa hering. Utredningen
tar for seg en helhetlig og kunnskapsbasert vur-
dering av behovene for personell og kompetanse
fram mot 2040. Vurderinger og oppfelging av for-

slag knyttet til universitets- og heyskolesektoren
vil behandles i Profesjonsmeldingen i 2024, opp-
folging knyttet til videreutdanning av fagarbeidere
vil spilles inn til meldingen til Stortinget om heoy-
ere yrkesfaglig utdanning i 2025 og tiltak knyttet
til prioritering felges opp i Prioriteringsmeldin-
gen. For ovrig er grunnlaget for videre oppfelging
lagt til denne meldingen.

NOU 2023: 5 Den store forskjellen. Om kvinners
helse og betydningen av kjonn for helse ble levert 2.
mars 2023 og har veert pa hering. Utredningen gir
en oppdatert kunnskapsoversikt over kvinners
helse og kjennsforskjeller i helse, og de storste
utfordringene gjennom hele livslopet. Utrednin-
gen vil felges opp med en egen strategi for kvinne-
helse i 2024. Tiltak knyttet til svangerskap, fodsel
og barselomsorg folges opp i denne meldingen.

NOU 2023: 8 Fellesskapets sykehus. Styring,
finansiering, samhandling og ledelse ble levert 27.
mars 2023 og har veert pa hering. Regjeringens
oppfolging av utredningen blir behandlet i denne
meldingen.

Ekspertutvalget for allmennlegetjenesten
leverte sin rapport Gjennomgang av allmennlege-
tienesten 18. april 2023. For a4 bedre rekrutterin-
gen, redusere arbeidsbelastningen og gjere ord-
ningen barekraftig, foreslar utvalget blant annet
endringer i organisering og finansiering for mer
tverrfaglighet, oppgavedeling og ledelse, samt
endringer i kompetansekrav, oppgavereduksjon,
legevakt og digitale verktoy. Rapporten har veert
pa hering og vil folges opp i et eget arbeid.

Regjeringen nedsatte Tannhelseutvalget i
august 2022. Utvalget skal blant annet utarbeide
og vurdere forslag som kan sikre at tannhelsetje-
nestene blir likestilt med andre helsetjenester.
Dette innebzerer a4 vurdere en ekning av det
offentlige ansvaret for tannhelsetjenesten. Utval-
get legger fram sin rapport innen utgangen av juni
2024.

Regjeringen nedsatte Varselutvalget i april
2022. Utvalget skulle gjennomgé varselordnin-
gene til Helsetilsynet og Undersegkelseskommisjo-
nen, og leverte sin rapport Fra varsel til leeving og
forbedring 12. april 2023. Rapporten har veert pa
hering. Regjeringen deler vurderingen av at for-
malet med varselordningen i sterre grad enn i dag
skal veere leering og forbedring og vil endre navn
til meldeordning. @vrige forslag vil vurderes neer-
mere i lys av heringsinnspillene.

Andre strategier og planer

Regjeringen la fram Veikart Helsencering hosten
2023. Veikartet er innrettet mot den delen av
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naringslivet som utvikler legemidler, medisinsk
utstyr og digitale verktey som gir fagfolkene en
storre verktoykasse og som bidrar til ekt lenn-
somhet og verdiskaping i helsenaringen. Veikar-
tet viser bredden i regjeringens politikk for &
fremme og styrke helsenzringen i Norge, og set-
ter retningen for helsenzeringen framover.

Regjeringen la fram Strategi for persontilpasset
medisin i januar 2023. Malet er at persontilpasset
medisin skal bli en naturlig del av tjenesteutviklin-
gen.

Regjeringen vil legge fram en helhetlig NCD-
strategi mot 2030 som viser retning og satsings-
omrader innen folkehelsearbeidet og i helse- og
omsorgstjenesten for & redusere ikke-smitt-
somme sykdommer.

Gjeldende kreftstrategi er forlenget til 2024.
Regjeringen vil legge fram en oppdatert strategi i
lopet av 2024 som skal legge grunnlaget for at den
gode kvaliteten i norsk kreftomsorg skal bli enda
bedre.

Nasjonal diabetesplan, som i utgangspunktet
lop fra 2017 til 2021, hadde som maél & forbedre
helse- og omsorgstjenestens arbeid med a folge
opp og behandle pasienter med diabetes. Regje-
ringen bestemte i 2022 at planen skulle forlenges
til 2024. Regjeringen vil legge fram en oppdatert
og revidert diabetesplan i lopet av 2024.

Antimikrobiell resistens er en ekende helse-
trussel. I Norge har vi et godt utgangspunkt for &
héndtere dette, men det er behov for 4 gjere mer.
Regjeringen har derfor satt i gang arbeid med en
ny tverrsektoriell strategi mot antimikrobiell
resistens. For 4 lykkes mé vi tenke helhetlig og ha
tiltak som retter seg mot bade mennesker, dyr og
miljoet.

Norge er et av fa land som har en nasjonal
hjernehelsestrategi. Gjeldende strategi utleper i
2024, og regjeringen vil legge fram en oppdatert
strategi varen 2025. Strategien skal bidra til at
flere kan ivareta egen hjernehelse og forebygge
hjernesykdommer.

Parerende er en viktig ressurs, bade for sine
nermeste og for samfunnet. Regjeringen folger
derfor opp Vi — de parovende. Regjeringens pdaro-
rendestrategi og handlingsplan for perioden 2021-

2025. Helsedirektoratet har fatt i oppdrag & opp-
summere erfaringene og vurdere eventuelle
behov for videre arbeid etter planperioden.

Demensplan 2025 er den tredje nasjonale
demensplanen. Det overordnede malet er & bidra
til et mer demensvennlig samfunn. Helsedirekto-
ratet har fitt i oppdrag 4 oppsummere erfaringene
og vurdere eventuelle behov for videre arbeid
etter planperioden.

1.5 Arbeidet med stortingsmeldingen

Nasjonal helse- og samhandlingsplan handler om
mange store temaer og det har derfor veert viktig
med brede innspillsrunder og et godt kunnskaps-
grunnlag. Flere store utredninger ligger til grunn
for arbeidet, som NOU-er fra Helsepersonellkom-
misjonen, Sykehusutvalget og Kvinnehelseutval-
get, og rapporter fra blant annet Varselutvalget,
Samtykkeutvalget, ekspertutvalget for allmenn-
legetjenesten og ekspertutvalget for tematisk orga-
nisering av psykisk helsevern. Regjeringen invi-
terte til skriftlige innspill til meldingen og fikk over
200 innspill fra kommuner, helseforetak, pasient-,
bruker- og parerendeorganisasjoner, fagforeninger,
akademia, private akterer og andre. I tillegg ble det
gjennomfert innspillsmeter med fagforeninger og
pasient- og brukerorganisasjoner. Pa digitalise-
ringsfeltet ble det gjennomfert to rundebordskon-
feranser, en med akterene i den nasjonale radsmo-
dellen for e-helse og pasient- og brukerrepresen-
tanter, og en med naeringsliv og akademia. Det ble
ogsa invitert til skriftlige innspill. Helse- og
omsorgsministeren etablerte et pasientpanel for a
fa innspill fra personer med egen erfaring som pasi-
ent. Medlemmene i panelet ble foreslatt fra organi-
sasjoner i departementets kontaktforum for bru-
kere av helse- og omsorgstjenesten. Panelet hadde
tre moter med statsrdden hvor det ble diskutert
temaer som pasientforlep, mestring, arbeid og
helse, koordinering og parerendes rolle. Det ble
ogsd avholdt innspillsmeter om utfordringer og
mulige tiltak rettet mot utskrivningsklare pasienter
med representanter fra kommuner, KS, helsefore-
tak og regionale helseforetak.
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2 Utviklingstrekk, utfordringer og muligheter i helse- og
omsorgstjenesten

Med Nasjonal helse- og samhandlingsplan vil
regjeringen serlig lofte fram disse tre store utfor-
dringene: mangel pa personell, for darlig sammen-
heng mellom tjenestene og at tilgangen til helse-
og omsorgstjenester ikke er likeverdig fordelt.
Dette kapittelet gir et overordnet bilde av sentrale
utviklingstrekk, utdyper utfordringene og presen-
terer regjeringens hovedgrep for & mote dem.

2.1 Utviklingstrekki helse- og
omsorgstjenesten

Der andre land er rammet av finansielle kriser og
ikke har hatt ekonomisk evne til & prioritere
helse- og omsorgstjenester over tid!, har Norge
hatt ressurser til & prioritere en offentlig helse- og
omsorgstjeneste av god kvalitet, sammen med
andre velferdstjenester som utdanning og sosiale
stotteordninger. Nordmenn har hey tillit til myn-
dighetene sammenliknet med andre OECD-land.
Det er diskusjoner om prioriteringer i norsk
helse- og omsorgstjeneste, blant annet i forbin-
delse med pasienters tilgang til nye og innovative,
men ogsa svaert kostnadskrevende, legemidler.
Forventningene til helse- og omsorgstjenesten
oker samtidig som ressursene er under stort
press. Selv om Norge er et av de rikeste landene i
verden, er det nedvendig & prioritere ressursene
slik at de utnyttes effektivt.

Den offentlige helse- og omsorgstjenesten er
heyt rangert internasjonalt.”? Nordmenns helsetil-
stand er generelt god sammenliknet med innbyg-
gerne i evrige OECD-land.® Innbyggerne har
grunnleggende pasient- og brukerrettigheter og
har rett til & medvirke bade i hjelpen som gis og i
tjenesteutviklingen.4 Samtidig er det store sosiale

1 World Bank Blogs (2023) Health financing in a time of glo-
bal shocks: Strong advance, early retreat

2 The Commonwealth Fund, Mirror Mirror (2021): Reflec-
ting Poorly

3 Statistisk sentralbyrd (2017): Norge bruker fierde mest pd
helse i OECD

forskjeller som har betydning for helse og leveal-
der.

Norge gér inn i en varig samfunnsendring med
en heyere andel eldre i befolkningen. Gruppen
over 80 ar vil ske med over 250 000 personer mel-
lom 2020 og 2040.° 1 2022 var fem prosent av
befolkningen over 70 ar innvandrere. I 2060 fram-
skriver Statistisk sentralbyra (SSB) at 24 prosent
av befolkningen over 70 ar er innvandrere.”

Parallelt bremses veksten i tilgjengelig
arbeidskraft for den stopper helt opp mot midten
av 2030-tallet.” Arbeidsinnvandring har bidratt til &
dekke behovet for arbeidskraft med viktig kompe-
tanse, okt produksjonskapasitet og verdiskap-
ning.8 Koronapandemien forte til en stor nedgang
i arbeidsinnvandringen til Norge. Hosten 2022
rapporterte SSB at arbeidsinnvandringen er til-
bake pa 2019-niva, dret for pandemien inntraff.
Mange europeiske land opplever en gkende andel
eldre innbyggere. Det er usikkerhet knyttet til
hvordan migrasjonstrendene vil utvikle seg i
drene som kommer.? Men det er sannsynlig at vi i
mindre grad kan basere oss péd arbeidsinnvand-
ring framover.1? Norge har ogsa forpliktet seg til
ikke a rekruttere fra land som har behov for helse-
og omsorgspersonell til egne nasjonale formal 11

Norge er blant OECD-landene som ligger hoy-
est bdde med hensyn til antall leger og sykeplei-
ere per 1000 innbyggere. Andelen av alle syssel-
satte som jobber i helse- og omsorgssektoren er
tredoblet siden 1970-tallet. Figur 2.1 viser at ande-
len av alle sysselsatte som jobber i helse- og sosi-
altjenestene ogkte fra sju prosent i 1970 til dreyt 21
4 Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og bruker-
rettighetsloven
5 Statistisk sentralbyré (2023) Hvor mange bor det i Norge?

6 Statistisk sentralbyra (2022) Innvandring vil sorge for befolk-
ningsvekst

7 SSB statistikkbank tabellene 10211 og 13599

Arbeidsinnvandring - regjeringen.no

9 Fafo @stforum (2022) Arbeidsinnvandring til Norge 2018—
2022

En arbeidslinje for fremtiden - regjeringen.no

11 WHO (2010) Global Code of Practice on the International
Recruitment of Health Personnel

10
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Figur 2.1 Norges befolkning etter aldersgrupper, observert far 2022 og framskrevet deretter. 1846-2060.

Framskrivningene bruker SSBs hovedalternativ for befolkningsutvikling, med middels fruktbarhet, levealder og innvandring
(MMM)
Kilde: SSB statistikkbank tabellene 10211 og 13599
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Figur 2.2 Utvikling i andel av de sysselsatte som jobber i utvalgte naeringer. 1970-2021

Fotnote hentet fra NOU 2023: 4: Sysselsatte personer (lennstakere og selvstendige). Merk at helse- og sosialtjenester inkluderer
sosialtjenestene, herunder barnehager, slik at andelen blir heyere enn nar kun helse- og omsorgstjenester inkluderes. Dette er der-
for vist i en egen linje fra 2008, da mer presise data ble tilgjengelige. En omlegging av sysselsettingsstatistikken mellom 2014 og
2015 gir et brudd i tidsseriene. Det er ogsid metodiske forskjeller mellom nasjonalregnskapets statistikk og SSBs registerbaserte
sysselsettingsstatistikk

Kilde: SSB statistikkbank tabell 09174 fra Nasjonalregnskapet og SSB tabell 13470. NOU 2023: 4 Tid for handling. Personellet i en
beerekraftig helse- og omsorgstjeneste
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prosent i 2021. Andelen er med andre ord tre gan-
ger si hey, men siden antall sysselsatte generelt
har okt i perioden, er antallet mer enn fem ganger
sa heyt i 2021. Disse tallene inkluderer «sosiale
omsorgstjenester uten botilbud», herunder barne-
hager og barnevern.

Fra 2008 ble det imidlertid tilgjengeliggjort tall
for helse- og omsorgstjenestene alene, som holder
disse sosialtjenestene utenfor. Andelen som job-
bet i helse- og omsorgstjenestene, var dreyt 15
prosent i 2021. Det er ikke sikkert hvor stor andel
som jobbet i helse- og omsorgstjenestene i 1970,
men dersom ingen jobbet i barnevern og barne-
hager o.l. i 1970, og alle sju prosentene jobbet
innen helse- og omsorgstjenestene, vil andelen
fortsatt ha ekt med 2,2-gangeren nér andel i helse
og omsorg er 154 prosent i 2021. Andelen som
jobbet i helse- og omsorgstjenestene mé altsi ha
okt med godt over 2,2 ganger i perioden.

Selv om de historiske dataene ikke gir mulig-
het til 4 skille ut sosialtjenester, er det altsd hevet
over tvil at andelen i helse- og omsorgstjenestene
har okt betraktelig i perioden.

Boks 2.1 Ansvar for helse- og
omsorgstjenester

Kommunene har ansvar for den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, og har stor grad
av frihet til & organisere tjenesten med
utgangspunkt i lokale forhold og behov. I
omsorgstjenesten har det over mange ar veert
en tydelig dreining fra institusjonsbaserte tje-
nester til hjemmebaserte tjenester. Fra 2001
har fastlegeordningen gitt alle som er bosatt i
en norsk kommune rett til & ha en fastlege.
Siden 2002 har staten hatt det helhetlige
ansvaret for spesialisthelsetjenesten, som eier
av de regionale helseforetakene, som igjen
eier sykehusene. Det er ogsa staten som fast-
setter helsepolitiske mél og rammer. Det har
over tid veert et mal om en desentralisert syke-
husstruktur som sikrer beredskap og gir alle
innbyggere forsvarlige og tilgjengelige spesia-
listhelsetjenester.  Fylkeskommunen  har
ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten.
Det er med jevne mellomrom diskusjoner om
organiseringen av helse- og omsorgstjenesten,
blant annet av helseforetaksmodellen og fast-
legeordningen, og om disse ordningene er
innrettet pd en hensiktsmessig mate.

Dersom tjenestene skal leveres pa samme
mate som i dag, peker framskrivninger pa et gkt
arsverksbehov i helse- og omsorgstjenesten pa
ytterligere 30 prosent de neste 15 arene. Det er
forventet at ettersporselen etter heldegns
omsorgsplasser vil bli mer enn doblet fra dagens
nivé fram mot 2060.12 Dette er en utvikling som vil
utfordre baerekraften i samfunnet. Norge kan ikke
bemanne seg ut av utfordringene. Det er nedven-
dig 4 intensivere innsatsen innen flere omrader og
bruke et bredt sett av virkemidler for & dempe
ettersperselen etter personell, samtidig som vi iva-
retar kvalitet og tilgjengelighet i var felles helsetje-
neste.

Den medisinske utviklingen har fort til behov
for personell med spisskompetanse. Den gkende
levealderen gjor at flere lever lenger med samti-
dige sykdommer som medferer behov for perso-
nell med bredere medisinsk og helsefaglig kom-
petanse. Behovet for & ivareta den spisse kompe-
tansen mé framover balanseres mot behovet for
generalistkompetanse for a opprettholde et like-
verdig tjenestetilbud til befolkningen over hele
landet. Breddekompetanse er ogsé viktig for a
sikre helhetlig oppfelging og gode pasientforlep
pad tvers av tjenesteniviene. Befolkningens
okende behov for sammensatte tjenester gjor at
samhandling, planlegging og forebygging blir sta-
dig viktigere for 4 kunne levere helhetlige helse-
og omsorgstjenester til pasienter og brukere.

Et annet utviklingstrekk er den raske digitale
utviklingen i samfunnet. I helse- og omsorgstje-
nesten kan digitalisering bidra til mer tid til pasi-
enten, at tjenester kan gis pa nye méter og at pasi-
enter og brukere kan delta og bidra mer i egen
behandling. Digitalisering kan veere personellbe-
sparende og bidra til gkt kvalitet, men det fordrer
riktig implementering og bruk i samarbeid med
fagfolk, pasienter, brukere og parerende. Digitale
losninger og deling av helsedata medferer okt
behov for kompetanseutvikling hos personell og
for handtering av digitale sikkerhetsutfordringer.
Globale hendelser og et skende digitalt trussel-
bilde forsterker dette behovet.

Den demografiske utviklingen vil vaere for-
skjellig i landet. Befolkningen vokser, men vek-
sten er sveert ujevnt fordelt. Byene og omradene
rundt vil oppleve befolkningsvekst i arene fram-
over, mens mange distriktskommuner vil oppleve
en nedgang i folketallet. Okt forventet levealder,
sammen med stor fraflytting av unge personer, vil
bidra til sterk aldring i distriktene.®

12 Meld. St. 24 (2022-2023) Fellesskap og meistring — Bu trygt
heime — reformen
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Samfunnet star overfor store endringer som
pavirker handlingsrommet innenfor alle sektorer.
Feerre personer i yrkesaktiv alder vil merkes spe-
sielt i helse- og omsorgssektoren, som er avhen-
gig av 24/7-beredskap. Samfunnet vil ogsa mote
en gkonomisk virkelighet med reduserte inntek-
ter fra petroleumsindustrien. Klimaendringer og
en endret sikkerhetssituasjon er ogsd omrader
som vil kreve stor oppmerksomhet og en ekt
andel av ressursene framover.l* Samtidig er det
nedvendig fortsatt & prioritere offentlige helse- og
omsorgstjenester. En sterk offentlig helse- og
omsorgstjeneste gir verdiskapning gjennom
arbeidsplasser, mulighet for fortsatt yrkesdelta-
kelse, okt levealder og ikke minst bedre helse og
livskvalitet i befolkningen.

2.2 Hovedutfordringer for helse- og
omsorgstjenesten

St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsrefor-
men. Rett behandling — pa rett sted — til rett tid tok
utgangspunkt i tre hovedutfordringer: 1) pasiente-
nes behov for koordinerte tjenester motes ikke
godt nok, 2) tjenestene preges av for liten innsats
for a4 begrense og forebygge sykdom og 3) demo-
grafisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir
utfordringer som vil kunne true samfunnets baere-
evne. Evalueringer!® viser at de samme utfordrin-
gene i stor grad gjelder fremdeles, til tross for stor
innsats i kommuner og i spesialisthelsetjenesten,
og i samarbeidet dem imellom. I tillegg har nye
utfordringer kommet til og blitt tydeligere. Med
Nasjonal helse- og samhandlingsplan vil regjerin-
gen serlig lofte fram disse tre store utfordrin-
gene: mangel pa personell, for déarlig sammen-
heng mellom tjenestene og at tilgangen til helse-
og omsorgstjenester ikke er likeverdig fordelt.

2.2.1

Helsepersonellkommisjonens utredning NOU
2023: 4 Tid for handling. Personellet i en baerekraf-
tig helse- og omsorgstieneste viser at mangel pa per-
sonell er den sterste utfordringen helse- og
omsorgstjenesten star overfor. Det er i dag stor
konkurranse om arbeidskraft mellom spesialist-

Mangel pa personell

13 Statistisk sentralbyrd (2020) Voksende byer og aldrende byg-
der

14 NOU 2023: 17 Né er det alvor — Rustet for en usikker fremtid

15 Norges Forskningsrad (2016) Sluttrapport fra styringsgrup-
pen for forskningsbasert folgeevaluering av samhandlings-
reformen

helsetjenesten, de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene og privatfinansierte leveranderer av
helse- og omsorgstjenester. Utfordringene med
mangel pa personell vil veere storst i den kommu-
nale omsorgstjenesten. Regjeringen deler Helse-
personellkommisjonens analyse av et stramt
arbeidsmarked for alle sektorer framover, og at
helse- og omsorgstjenestenes andel av samfun-
nets totale arbeidsstyrke ikke vil kunne fortsette a
oke vesentlig. Som felge av den demografiske
utviklingen ma man belage seg pa nye losninger.
Bade i kommunene og sykehusene ma det gjores
systematiske vurderinger av om formell helse-
kompetanse er nedvendig for oppgaveutferelsen,
eller om det kan ivaretas av personell uten slik
kompetanse. Dersom helsefaglig kompetanse er
nedvendig, ma det serges for at oppgavene til
enhver tid ivaretas péa riktig kompetanseniva, sam-
tidig som kravet til forsvarlighet legges til grunn.
Gjennom helsefellesskapene vil regjeringen sti-
mulere til & jobbe videre med optimalisering av
oppgavedeling og samarbeid mellom de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene og spesialisthel-
setjenesten.

Utfordringer knyttet til tilgang pa personell i
helse- og omsorgstjenesten er ikke begrenset til
Norge, men gjor seg gjeldende over hele verden.
WHO Europa har enstemmig vedtatt en resolu-
sjon og handlingsplan for 4 fremme tilgang til
helse- og omsorgspersonell for perioden 2023-
2030.16

Det stramme arbeidsmarkedet vil gi konse-
kvenser for tjenesten som helhet, bade i sykehus
og i kommuner. For at hele befolkningen ogsé i
framtiden skal ha tilgang til likeverdige helse- og
omsorgstjenester, star disse foran et viktig omstil-
lingsarbeid, som ikke kan leses ved ekning i til-
gang pa personell alene. Fra statens side er det
nedvendig med bred virkemiddelbruk for & stette
opp om sykehusenes og kommunenes evne til slik
omstilling.

Utfordringene treffer ikke alle deler av tje-
nesten likt, og ulike tjenesteomrader har ulike for-
utsetninger for & kunne meote okning i behov med
andre losninger enn bemanningsvekst. For tjenes-
ter der tilstrekkelig menneskelig nzerhet og
omsorg er den viktigste innsatsfaktoren, er det i
liten grad mulig & dekke behovsveksten pa annen
maéte enn gjennom bemanning. Framskrivningen
av behov for personell tilsier derfor at den relative

16 Regional Committee for Europe, 73rd session. (2023).
Seventy-third Regional Committee for Europe: Astana, 24—
26 October 2023: framework for action on the health and
care workforce in the WHO European Region 2023-2030.
World Health Organization. Regional Office for Europe
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veksten vil méatte vaere sterst i de kommunale
omsorgstjenestene. For spesialisthelsetjenestens
del er det behov for bade tydeligere prioriteringer
og produktivitetsfremmende tiltak for & viderefore
et barekraftig tjenestetilbud, som investeringer i
bygg, medisinsk-teknisk utstyr og digitale lesnin-
ger. For a lykkes kreves det fortsatt omstilling til
nye maéter 4 yte tjenester pa og investering i bygg
og teknologi som understotter bedre personell-
bruk. Produktivitetsfremmende tiltak vil ogséa
vere nedvendige i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene.

Det er avgjerende med tidlig innsats, opplee-
ring av fagfolk, pasienter og brukere og god opp-
folging i helse- og omsorgstjenesten. Dette gir
god folkehelse, forebygger sykdom og videre syk-
domsutvikling og demper ettersperselen etter
helse- og omsorgstjenester. Dette vil over tid
kunne redusere behovet for personell.

Flere kommuner og sykehus opplever allerede
i dag til dels store utfordringer med & rekruttere
og beholde personell og kompetanse. Den samme
trenden ses internasjonalt. Utfordringene er storst
i distriktene, men er ogsa gjeldende i byer. Blant
annet er tilgang til personell utfordrende flere ste-
der i svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen.
Sterre konkurranse om kvalifisert personell og
feerre fodsler gjor det utfordrende & opprettholde
den desentraliserte strukturen pé tilbudet og gir
behov for tiltak for & utdanne og beholde fagfol-
kene.

Framveksten av privatfinansierte tilbud uten
avtale med det offentlige kan fore til stor og uhel-
dig konkurranse om fagfolk og utfordre tilgang til
gode tjenester for alle. Slik framvekst kan ogsa
bidra til & trekke knappe personellressurser til
helsetjenester som ikke nedvendigvis er faglig pri-
oritert, men som det er stor betalingsvilje for. Den
skonomiske situasjonen og knappheten pé perso-
nell vil kunne skape et forventningsgap mellom
medisinske muligheter, pasientenes forventnin-
ger til offentlige helse- og omsorgstjenester, og
hva som faktisk kan ytes av tjenester og hvor
raskt tjenestene kan leveres. Et slikt forventnings-
gap vil gi krevende prioriteringsutfordringer. Det
ma derfor tenkes nytt om hvordan den offentlige
helse- og omsorgstjenesten samlet skal innrettes
og organiseres framover for 4 unnga mer todeling.
Fagfolk ma oppleve arbeidet som meningsfullt, ha
et godt arbeidsmilje, en balansert arbeidsbelast-
ning og Kkarriereveier gjennom hele yrkeslivet slik
at den offentlige helse- og omsorgstjenesten er en
attraktiv arbeidsplass. P4 samme mate ma pasien-
tene og brukerne oppleve at tilbudet i den offent-

lige helse- og omsorgstjenesten er av god kvalitet
og ikke er déarligere enn hos private kommersielle
akterer. Samlet handler det om tilliten til den
offentlige helse- og omsorgstjenesten slik at fag-
folk velger 4 bli der og befolkningen ikke ser seg
nedt til & betale for helse- og omsorgstjenestene
selv.

2.2.2 For darlig sammenheng mellom
tjenestene

Det er for darlig sammenheng mellom tjenestene,
og pasientenes behov for koordinerte tjenester
metes ikke godt nok. Pasienter med store og sam-
mensatte behov som trenger at tjenestene samar-
beider pa tvers av fagomrader og virksomheter, er
seerlig sarbare for svikt i pasientforlopene.!” Sam-
handlingsutfordringene er bade innad i og mellom
niviene i helse- og omsorgstjenesten. Nar samar-
beidet ikke fungerer godt nok, vil ansvaret for
koordinering ofte havne hos pasienten, brukeren
og de parerende. Dette kan veere belastende og
kan gi utover kvaliteten i behandling og oppfel-
ging. Mangelfull samhandling skaper risiko for
pasientskader og feil ressursbruk.

Spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er ulikt finansiert,
styrt og organisert, og har ulik sammensetning av
personell og kompetanse. Spesialisthelsetjenesten
og deler av den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten er organisert og rettet mot diagnoser og
medisinsk behandling, mens andre deler av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, som for
eksempel hjemme- og institusjonstjenester og lav-
terskeltilbud, i sterre grad er orientert mot
bistandsbehov, mestring og funksjon. Ulikhetene i
disse perspektivene pavirker naturlig nok samar-
beidet. Personell og ledere i kommuner og syke-
hus har ikke alltid god nok innsikt i hverandres
utfordringer og muligheter, de snakker ikke alltid
samme sprak, og dagens digitale losninger under-
stotter ikke samarbeidet godt nok. Mangelfull
planlegging av kommunale helse- og omsorgstje-
nester og for lite helhetlig planlegging av tjenes-
tene pa tvers av kommuner og sykehus skaper
ogsd utfordringer for et helhetlig og sammen-
hengende helse- og omsorgstilbud.!®

17" Helsedirektoratet (rapport IS 2765) Helhet og sammenheng.
Utvikling og variasjon i bruk av helse- og omsorgstjenester
blant pasienter med behov for helhetlige tjenester

18 NOU 2023: 9 Generalisthommunesystemet. Likt ansvar —
ulike forutsetninger
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2.2.3 Likeverdig tilgang til helsetjenester

I Norge er det mindre forskjeller i inntekt og hey-
ere utdanningsnivd enn det man har i de fleste
andre europeiske land. Samtidig er det slik at de
med lengst utdanning i Norge i gjennomsnitt lever
fem-seks ar lenger og har bedre helse enn dem
med kortest utdanning. De 25 prosentene med
hoyest inntekt lever seks-atte ar lenger enn de 25
prosentene med lavest inntekt. Personer med
alvorlig psykisk lidelse og rusmiddel- og avhen-
gighetslidelse har mye Kkortere forventet leve-
alder enn den evrige befolkningen. Undersekelser
viser at denne forskjellen er minst 15 ar.1?

Lav utdanning og lav inntekt henger ogsa
sammen med svak helsekompetanse, som kan
medfore risiko for underbruk av helsetjenester.2
Undersokelser om helsekompetanse i Norge viser
at mange (en av tre) har lav helsekompetanse.?!
Dette bidrar til ekt sykdomsbyrde for pasienten
og darlig utnyttelse av ressursene. Det er ogsé
variasjon i befolkningens digitale ferdigheter, som
er en forutsetning for bruk av teknologi og digi-
tale losninger i helse- og omsorgstjenesten. Stra-
tegi for 4 oke helsekompetansen i befolkningen
(2019-2023) definerer helsekompetanse som per-
soners evne til & forstd, vurdere og anvende helse-
informasjon for & kunne ta kunnskapsbaserte
beslutninger om egen helse. Helsekompetanse
handler om kunnskap om livsstil, sykdomsfore-
byggende tiltak, 4 mestre sykdom og bruk av
helse- og omsorgstjenesten. Pasientrettigheter,
behandlingsvalg, digitalisering og brukermed-
virkning er eksempler pa virkemidler som gir den
enkelte gkt innflytelse over eget helsetilbud, og
samtidig stiller heyere krav til hver og en av oss.

Likeverdig tilgang til helsetjenester har ogsa
en demografisk dimensjon. Data fra Kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR) viser at eldre
mottakere av helse- og omsorgstjenester mottar
feerre timer bistand enn yngre med samme
bistandsbehov. En person mellom 18-49 ar med
omfattende bistandsbehov mottar i snitt 69 timer
helse- og omsorgstjenester i uken, mens en per-

19 Hjorthej, C., Stiirup, A. E., McGrath, J. J., & Nordentoft, M.
(2017). Years of potential life lost and life expectancy in
schizophrenia: a systematic review and meta-analysis. The
Lancet Psychiatry, 4(4), 295-301
Heiberg, I. H., Jacobsen, B. K., Nesvég, R., Bramness, J. G.,
Reichborn-Kjennerud, T., Naess, J., ... & Hoye, A. (2018).
Total and cause-specific standardized mortality ratios in
patients with schizophrenia and/or substance use disorder.
PL0S One, 13(8), 0202028

20 FHI (2022) Sosiale helseforskjeller i Norge

21 H1.S19-rapport_Befolkningens helsekompetanse del I (hel-
sedirektoratet.no)

son mellom 80-89 ar med samme bistandsbehov
mottar 13 timer. Personer med innvandrerbak-
grunn kan oppleve barrierer i tilgangen til helse-
tjenester. Dette kan skyldes manglende tilretteleg-
ging om informasjon om organisering av helse- og
omsorgstjenestene og manglende kunnskap og
kompetanse i tjenestene om vanlige helseutfor-
dringer blant personer med innvandrerbakgrunn.
Andre arsaker kan vaere stigma knyttet til noen
typer sykdommer.

Innbyggerne skal ha likeverdig tilgang til
helse- og omsorgstjenester uavhengig av hvor i
landet de bor. Norge har en desentralisert syke-
husstruktur. Onsket om fysisk naerhet til spesia-
listhelsetjenesten ma sees i sammenheng med for-
utsetninger for a kunne tilby tjenester av god kva-
litet, som blant annet tilgang til personell og til-
strekkelig pasientgrunnlag. Helsepersonellkom-
misjonen har papekt at ekende spesialisering gjor
beredskap i alle deler av landet mer ressurskre-
vende, sarlig i distriktene, og at det blir stadig
vanskeligere & rekruttere og beholde kvalifisert
personell. Det er behov for omstilling og samar-
beid for & opprettholde et faglig forsvarlig og like-
verdig tilbud ogsa i arene framover. Kvinner og
menn benytter seg ulikt av helse- og omsorgstje-
nester. Det er kjent at kvinner, sarlig i fruktbar
alder, gar oftere til fastlegen enn menn i samme
aldersgruppe. Likeverdige helsetjenester innenfor
svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen inne-
berer likeverdighet ut fra behov og uavhengig av
bosted. Det er en utfordring at tjenester som skal
né sarbare familier, gravide kvinner og nyfedte
barn ikke er like tilgjengelige for alle.

Sosial ulikhet i helse er et folkehelseproblem
og en samfunnsutfordring som ma lgses gjennom
den helhetlige samfunnsutviklingen, men ogsa
gjennom malrettet innsats i helse- og omsorgssek-
toren. Det handler om forebyggende tiltak rettet
béade mot hele befolkningen og mot individer med
hey risiko for sykdom. En offensiv folkehelsepoli-
tikk og okt oppmerksomhet pa forebygging er en
forutsetning for tjenestens baerekraft i framtiden.

2.3 Regjeringens hovedgrep for en
framtidsrettet helse- og
omsorgstjeneste

Til tross for utfordringene som samfunnet og
helse- og omsorgstjenesten star overfor, er det
fortsatt mulig & videreutvikle gode tjenester i trad
med framtidens rammevilkir. Dette forutsetter
kunnskapsbaserte valg, innovative losninger,
tydelige prioriteringer, planlegging og samhand-
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ling og at ressursene settes inn der de gjor mest
nytte. Parerende og frivillige organisasjoner yter
ogséd en uvurderlig innsats, som det blir viktig &
legge til rette for a opprettholde og utvikle. For &
mete utfordringene og na maélet om en felles hel-
setjeneste som er en attraktiv arbeidsplass for fag-
folk, der pasienter fortsatt far tilgang til behand-
ling i verdensklasse, vil regjeringen ta folgende
seks hovedgrep:

2.3.1

Norge har et godt utgangspunkt for & lykkes med
omstilling, blant annet fordi utdanningsnivéiet og
kompetansenivaet blant fagfolkene er hoyt. Regje-
ringen legger til grunn at dreftingene om samlet
ressurstilgang og nye tiltak skal omfatte en hel-
hetlig vurdering av hva slags kompetanse og per-
sonellbehov den enkelte del av helse- og omsorgs-
tjenesten vil ha framover.

Regjeringen vil gjennomfere en tillitsreform.
Formaélet med den er bedre offentlige tjenester og
at fagfolkene skal ha en arbeidsdag hvor Kkjerne-
oppgavene prioriteres. Innholdet i reformen eta-
bleres i samspill med bruker- og parerendeorgani-
sasjoner, ansatte, tillitsvalgte og ledere i offentlige
virksomheter. Det skal legges til rette for
nytenkning, utpreving av nye losninger og nye
mater & jobbe pa.

For at den offentlige helse- og omsorgstje-
nesten skal vaere en attraktiv arbeidsplass fram-
over, mé innsatsen intensiveres innen 1) arbeids-
milje og arbeidsvilkar, 2) oppgavedeling mellom
personellgrupper og effektiv organisering av
arbeidsprosesser og 3) rekruttering, kvalifisering
og kompetanseutvikling.

Hele tjenesten meter utfordringen med perso-
nellknapphet. Det er behov for 4 ta i bruk en
rekke virkemidler innen eksempelvis oppgavede-
ling og organisering av arbeidsprosesser, priorite-
ring, utdanning og kompetanseutvikling, digitali-
sering og arbeidsmiljge samt bedre kommunal
planlegging.?2%3 T arbeidet framover ma det tas
utgangspunkt i den samlede tilgangen til ressur-
ser. Sykehus og kommuner ma i sterre grad gjore
felles vurderinger av hvilke kompetanse- og per-
sonellbehov de enkelte delene av tjenesten vil ha
framover.

Det er stor bredde i faggrupper og kompe-
tanse hos fagfolkene i helse- og omsorgstje-

Rekruttere og beholde personell

22 Riksrevisjonen (2018) Dokument 3:5 Riksrevisjonens under-
sokelse av tilgjengelighet og kvalitet i eldveomsorgen

2 NOU 2023: 9 Generalistkommunesystemet. Likt ansvar —
ulike forutsetninger

nestene, fra breddekompetanse til heyspesiali-
sert spisskompetanse. Det er ogsd en stor andel
personell uten formell helse- eller sosialfaglig
utdanning. Framover er det behov for forsterket
innsats for a kvalifisere, rekruttere og ikke minst
for 4 beholde kvalifisert personell i helse- og
omsorgstjenesten i hele landet. Den helhetlige
innsatsen for 4 beholde og utvikle fagfolk gjen-
nom hele yrkeskarrieren skal gjores blant annet
gjennom et fagarbeiderloft, flere LIS1-stillinger,
stotte til arbeidet for 4 fremme hensiktsmessig
oppgavedeling og god organisering av arbeidspro-
sesser, rammeverk for pasient- og brukersikker-
het, strukturert kompetanseutvikling og ved a
innfere spesialistgodkjenning for flere yrkesgrup-
per.

Partssamarbeidet er innarbeidet og har sikret
gode losninger til beste for arbeidstakere, arbeids-
givere og samfunnet ellers. Ivaretakelse av et godt
partssamarbeid vil veere avgjorende for & lykkes
med de utfordringene en star overfor. Statistikk-
grunnlaget som bergrer personellomradet ber
ogsd videreutvikles. Et godt kunnskapsgrunnlag
er nodvendig for god planlegging, styring og treff-
sikker bruk av tilgjengelige virkemidler som skal
bidra til & rekruttere, utvikle og beholde perso-
nell.

2.3.2 Endring av finansieringsordningene

I denne stortingsmeldingen foreslir regjeringen
fire viktige endringer i sykehusekonomien, og at
sykehus og kommuner i sterre grad ser sine sam-
lede ressurser i ssmmenheng og skaper god sam-
menheng i tjenestene.

Regjeringen vil sikre forutsighare skonomiske
rammebetingelser gjennom bevilgninger som tar
hensyn til at vi blir flere og eldre, i tillegg til kom-
pensasjon for lenns- og prisvekst. Regjeringen vil
né legge til grunn at sykehusene skal fa dekket en
marginalkostnad pa 100 prosent av gjennomsnitts-
kostnaden ved okt aktivitet som felge av at vi blir
flere og eldre. Regjeringen er opptatt av at den
faktiske kostnadsveksten knyttet til demografisk
utvikling skal dekkes, og vil serge for oppdaterte
beregninger som ivaretar dette. Marginalkostna-
den har i 15 ar veert satt til 80 prosent, en anta-
gelse som blant annet ble vurdert gjennom en
analyse i 2011. Slik situasjonen er né, etter mange
ar med marginalfinansiering pa 80 prosent, er det
riktig & na oke denne til 100 prosent.

Regjeringen mener at kravet til egenkapital pa
30 prosent for 4 gi i gang med sterre investerin-
ger er for hoyt og foreslar derfor & redusere egen-
kapitalkravet til ti prosent gjennom & legge til
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grunn at laneandelen i nye prosjekter kan utgjore
inntil 90 prosent av styringsrammen.

Regjeringen vil endre rentemodellen tilbake til
modellen som ble brukt fer 2018 for alle 14n. Dette
vil gi betydelig lavere rentekostnader og sikre
likebehandling av alle sykehusutbygginger.

Regjeringen vil redusere andelen innsatsstyrt
finansiering fra dagens 40 prosent til 30 prosent.
Finansieringsmodellen endres for bedre a stotte
opp om ensket faglig utvikling, kvalitet og kost-
nadseffektiv bruk av ressurser. En heyere andel
basisfinansiering kan bidra til okt strategisk hand-
lingsrom for de regionale helseforetakene, seerlig
knyttet til sammenhengende pasientforlep og
samarbeid med den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Det er behov for mer utbredt og varig sam-
handling mellom den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Regjeringen vil derfor innfere et rekrutterings- og
samhandlingstilskudd. Midlene skal brukes etter
enighet mellom helseforetak og aktuelle kommu-
ner. I tildeling av midler skal det legges vekt pa at
midlene skal tilrettelegge for lokale lesninger i
opptaksomradet til de minste sykehusene (akutt-
sykehus og sykehus uten akuttfunksjoner).

For a gjore allmennlegetjenesten framtidsret-
tet og beerekraftig, har regjeringen i Prop. 1S
(2023-2024) varslet at det pa sikt er behov for
sterre endringer i fastlegeordningen. Regjeringen
vil blant annet vurdere endringer i finansierings-
modellen for fastlegeordningen for a legge til rette
for tverrfaglighet, tjenesteinnovasjon, samhand-
ling og medisinskfaglig prioritering.

2.3.3 Utpreving og innfgring av nye
organiseringsformer

Nye organiseringsformer hvor kompetanse og
ressurser i sterre grad ses i ssmmenheng pa tvers
av kommuner og sykehus kan bidra til bedre bruk
av knappe personellressurser og mer sammen-
hengende tjenester. Teambaserte tjenester, kom-
binerte stillinger og andre organiseringsformer
skaper ogsa anledning for 4 bygge samarbeidskul-
tur og 4 utveksle kompetanse.

Potensialet for 4 etablere en mer hensiktsmes-
sig oppgavedeling i var felles helsetjeneste og god
organisering av arbeidsprosesser er stort. God
oppgavedeling innebzerer a vaere bevisst pd hvil-
ken kompetanse som er nedvendig for & ivareta
den enkelte oppgave og det enkelte gjoremal.
Arbeidsgiver mé ha en systematisk tilnaerming til
dette arbeidet. Hensiktsmessig oppgavedeling

skal gjeres med utgangspunkt i fagarbeiderkom-
petanse.

Nye organiseringsformer vil veere aktuelt for
flere fagomrader, men regjeringen vil seerlig fram-
heve psykisk helse og svangerskap, fodsels- og
barselomsorg. Svangerskap, fadsels- og barselom-
sorg er et av fagomradene hvor regjeringen mener
det er et saerlig potensial for 4 benytte kombinerte
stillinger. Slike modeller kan bidra til 4 f4 vaktsys-
temet til & gd bedre rundt, at flere jobber heltid og
leering pa tvers av sykehus og kommuner.

Regjeringen varslet i Meld. St. 23 (2022-2023)
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033) en
utpreving av et integrert tilbud pa ett niva til barn
og unge med behov for psykisk helsehjelp og/
eller rusmiddelproblematikk.

2.3.4 Ny strategifor digitalisering av helse-
og omsorgstjenestene

Regjeringen presenterer i Nasjonal helse- og sam-
handlingsplan en ny strategi for digitalisering i
helse- og omsorgstjenesten. Regjeringens strategi
for digitalisering skal understotte arbeidet med en
helhetlig innsats, der kommuner, sykehus og
andre offentlige og private akterer i helse- og
omsorgstjenesten kan samarbeide om gode og
sammenhengende pasientforlep. Okt bruk av digi-
tale losninger ma bidra til & frigjere tid for perso-
nell.

For & lose nasjonale behov vil regjeringen ha
raskere overgang fra planlegging til utpreving av
digitale lesninger for 4 teste lasningskonsept tid-
lig, leere og justere kurs underveis i samarbeid
med sektoren. Strategien skal stotte akterenes
overordnede ansvar for i yte gode, beerekraftige
og likeverdige helse- og omsorgstjenester, samti-
dig som den stimulerer og bidrar til digital trans-
formasjon i virksomhetene.

Regjeringen har fra 1. januar 2024 samlet myn-
dighetsarbeidet med digitalisering og informa-
sjonsforvaltning i Helsedirektoratet. Det er ogsa
etablert en helseteknologiordning som stetter det
lokale ansvaret for innfering av teknologi i helse-
og omsorgstjenesten. Det skal legges storre vekt
pa arbeidet med standardisering, normering og
veiledning for & gi leveranderene forutsigbarhet
og bedre evne til 4 levere gode losninger, og bidra
til at kommunene kan anskaffe og innfere helse-
teknologi og gode journalsystemer som ogsa har
bedre evne til digital samhandling.

Enklere tilgang til helsedata av god kvalitet
skal bidra til bedre helse og bedre helse- og
omsorgstjenester. De fleste lovbestemte nasjonale
helseregistrene og Helsedataservice er samlet i
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Folkehelseinstituttet fra 2024 for a styrke utvik-
ling av registrene og bidra til enklere tilgang til
helsedata. Det skal legges til rette for bruk av hel-
sedata i helseforskning, styrke grunnlaget for
kunnskapsbaserte helse- og omsorgstjenester og
stimulere til innovasjon og neeringsutvikling. Mer
datadrevne beslutninger skal bidra til bedre res-
sursutnyttelse, okt kvalitet, helseovervaking og
bedre folkehelse. Det vil ogsd gjere helse- og
omsorgssektoren bedre forberedt i mete med kri-
ser.

2.3.5 Forenkle og tydeliggjore regelverket
for a understatte var felles
helsetjeneste

Regjeringen har som malsetting at regelverket pa
helse- og omsorgsfeltet pd en enkel og klar méte
skal bidra til at var felles helsetjeneste yter gode,
trygge og likeverdige tjenester i hele landet.

Det nasjonale faglige rammeverket for pasient-
og brukersikkerhet som presenteres i kapittel 6,
har som mal at det skal bli faerre pasientskader,
mer systematisk leering og forbedring og at det
skal vaere trygt & melde. Dette er ogsa sentralt i
Varselutvalgets rapport Fra varsel til leering og for-
bedring, som var pa hering fram til september
2023. Regjeringen vil i trdd med Varselutvalgets
forslag endre navnet pa dagens varselordninger til
meldeordning. Regjeringen vil ogsd utrede de
ovrige forslagene til Varselutvalget, og tar sikte pa
a4 fremme et heringsnotat med forslag til lov-
endringer ilopet av 2024.

Lover og regler skal vaere enklest mulig utfor-
met samtidig som de gir nedvendige og tilstrekke-
lige rettslige garantier. De skal bidra til & gi pasi-
enter og brukere likeverdige, samordnede og hel-
hetlige helse- og omsorgstjenester av god kvalitet
til rett tid. Samtidig, og i trdd med tillitsreformen,
skal lover og regler understotte fagfolkenes
arbeid med 4 yte tjenester av hoy kvalitet og ikke
fore til unedvendig merarbeid eller veere til hinder
for hensiktsmessig utevelse eller god planlegging
og organisering av helse- og omsorgstjenestene.
Fagfolkene skal ikke bli detaljstyrt av krav med
mindre det er strengt nedvendig. Lover og regler
skal veere oppdaterte og i trdd med den faglige og
teknologiske utviklingen.

Regjeringen vil ta disse overordnede malset-
ningene inn i kommende regelverksarbeid pa
helse- og omsorgsfeltet. I denne meldingen vars-
les det saerskilt at regjeringen vil:

— gjennomga helseforskningsloven og annet
regelverk som regulerer helseforskning, for &

serge for at det er i trad med den faglige og tek-
nologiske utviklingen

— gjennomgé bestemmelsene om taushetsplikt i
helsepersonelloven og pasientjournalloven
med tanke pa effektiv og sikker tilgjengeliggijo-
ring av informasjon til bruk i helsehjelpen, digi-
taliseringsvennlighet og tydelighet

- gjennomgé bestemmelsene i spesialisthelsetje-
nesteloven som beskriver virksomhetenes plik-
ter, slik at ansvaret er tydelig nok definert og i
trad med den faktiske situasjonen

— vurdere om endringer i lov og forskrift kan
bidra til bedre innretning pa, og nedvendig for-
enkling og klargjering av, de lovregulerte koor-
dineringsordningene

— fremme lovforslag om oppfelging av forslag fra
Samtykkeutvalget og enkelte av forslagene fra
Tvangslovutvalget. Det er sentralt i arbeidet &
sikre faglig gode forlep for den enkelte pasient
og ivareta parerende

— endre dagens varselordning til en meldeord-
ning og fremme et heringsnotat med forslag til
lovendringer som ledd i oppfelging av Varselut-
valgets rapport

— presentere de samlede lgsningene for allmenn-
legetjenesten i en lovproposisjon med mel-
dingsdel varen 2025

— utrede om det er behov for endringer i spesia-
listhelsetjenesteloven og helse- og omsorgstje-
nesteloven som kan bidra til bedre gjensidig
involvering i planleggings- og beslutningspro-
sesser for bade helseforetak og kommuner

— endre regelverket for 4 inkludere aktivitet fra
privatfinansierte  spesialisthelsetjenester i
Norsk pasientregister (NPR) og privatfinansi-
erte helse- og omsorgstjenester i kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR)

— utrede en ny godkjenningsordning for helpri-
vate helsetjenestetilbud

— revidere rundskriv I-4/2019 — Rett til nedven-
dig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og
forholdet til forsvarlighetskravet mv.

— vurdere & oppnevne et offentlig utvalg for &
gjennomga pasient- og brukerrettighetsloven
med sikte pa & forenkle og gjere loven mer til-
gjengelig for pasienter, brukere, parerende og
helsepersonell

2.3.6 En attraktiv og framtidsrettet
allmennlegetjeneste

En attraktiv og framtidsrettet allmennlegetjeneste
er en del av grunnmuren for en baerekraftig helse-
og omsorgstjeneste. Innbyggerne skal oppleve
trygghet for kvalitet og tilgjengelighet i tjenestetil-
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budet. Allmennlegetjenestene skal veere en attrak-
tiv arbeidsplass med faglige fellesskap og trivsel
for legene. Samtidig méa allmennlegetjenestene
bidra til at en sterre del av helsehjelpen gis i kom-
munene ner der folk bor og innsatsen styrkes for
pasienter med store og sammensatte behov, og til
a4 forebygge sykdomsutvikling, sykdomsforver-
ring og funksjonsfall.

Regjeringen mener det er nedvendig med ytter-
ligere strukturelle endringer i fastlegeordningen
for 4 né regjeringens malbilde for tjenestene og
skape barekraft. Regjeringen vil legge til rette for
tverrfaglige fastlegekontor med tydelig ledelse og
et bredere faglig tilbud, hvor flere personellgrup-
per bidrar med sin kompetanse til det beste for inn-
byggerne. Regjeringen vil utvikle tverrfaglige fast-
legekontor for a4 fremme kvalitet, effektivitet,
arbeidsdeling, rett bruk av kompetanse og innova-

sjon i tjenesteytingen og for & gi kommunene okt
handlingsrom for hvordan de organiserer sin fast-
legetjeneste. Sentrale endringer som vurderes for a
oppna dette, er okt mulighet for delegasjon, profe-
sjonsneytrale takster, endringer i forholdet mellom
basistilskudd og takster og regulering av fastlege-
virksomheter.

Sterre medisinsk kompleksitet og flere eldre
oker behovet for kompetanse og kapasitet i alders-
og sykehjemsmedisin i kommunene. Det er ogsa
fortsatt behov for & eke kapasiteten i og rekrutte-
ringen til fastlegetjenesten. Regjeringen vil derfor
sende pa hering forslag om endringer i kompe-
tansekrav for leger i kommunale helse- og
omsorgstjenester og i spesialistutdanningen i all-
mennmedisin. Regjeringen vil ogsa dpne opp for
at kommuner og helseforetak kan opprette LIS1-
stillinger og redusere fastlegenes oppgaver.
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3 En helse- og omsorgstjeneste som fremmer forebygging

og mestring

Boks 3.1 Regjeringen vil

Regjeringen vil forsterke den forebyggende inn-
satsen i helse- og omsorgstjenesten gjennom &

be Helsedirektoratet utrede hvordan omstil-
ling til en mer forebyggende helse- og
omsorgstjeneste systematisk kan stottes og
evalueres

be Helsedirektoratet gjore en avgrenset vur-
dering av om finansieringsordningene i til-
strekkelig grad understotter en forebyg-
gende helse- og omsorgstjeneste

sikre at kunnskap og kompetanse om helse-
fremming og forebygging er ivaretatt i til-
strekkelig grad i relevante oppleeringslep
innenfor helse- og oppvekstfag i viderega-
ende skole og i utdanningene som gir offent-
lig spesialistgodkjenning

utarbeide faglige rdd for & opprettholde
fysisk, psykisk og sosial funksjon og fore-
bygge funksjonsfall og skrepelighet hos
eldre

oppdatere og prioritere anbefalinger om fore-
byggende tiltak i helse- og omsorgssektoren
pa bakgrunn av en vurdering av kostnads- og
personelleffektivitet

Regjeringen vil legge til rette for at den enkelte
kan ivareta egen helse gjennom &

legge fram en ny strategi om helsekompe-
tanse

utrede hvordan leerings- og mestringvirk-
somhet i kommunene kan videreutvikles,
herunder om det er behov for lovendringer
gjore det enklere & komme i kontakt med
frisklivs-, laerings- og mestringstilbud

utrede hvordan vi kan fi bedre data om
frisklivs-, laerings- og mestringsvirksomhet
utrede ulike mater 4 folge opp ordningen
med grenn resept pa

vektlegge forebygging, mestring, habilite-
ring og rehabilitering i videreutviklingen av
helsefellesskapene

utrede hvordan flere rehabiliteringstjenester
kan digitaliseres

Regjeringen vil inkludere flere med helseutfor-
dringer i arbeid, styrke arbeidsrettet rehabilite-
ring og bidra til et bedre arbeidsmilje gjennom

et forsterket samarbeid mellom helsesekto-
ren og arbeids- og velferdssektoren

satsing pa effektive samhandlingsmodeller
og utpreving av nye modeller for tjeneste-
samhandling

at arbeidsinkludering i sterre grad inklude-
res som behandlings- og/eller rehabilite-
ringsmal i helse- og omsorgstjenesten

a styrke og samordne kompetanse og kvalitet
innen arbeid og helse

a styrke det strategiske samarbeidet mellom
arbeidsmilje- og helsemyndighetene

Regjeringen vil fremme kvinners helse gjennom a

ivareta hensyn til kjennsperspektiver i videre-
utvikling av helsetjenestene

legge fram en egen strategi for kvinnehelse i
2024

sette ned et offentlig utvalg som skal utrede
kvinners arbeidshelse

styrke forebygging, tidlig oppdagelse, tidlig
intervensjon og behandling av spiseforstyr-
relser

gjennomfere tiltak for a4 forebygge og
bekjempe negativ sosial kontroll, seresrela-
tert vold, tvangsekteskap og kjennslemles-
telse i sammenheng med opptrappingsplan
mot vold og overgrep mot barn og vold i naere
relasjoner

gi bedre behandlingstilbud til kvinner med
endometriose og adenomyose gjennom fag-
lige anbefalinger til tjenesteutevere og etable-
ring av en nasjonal kompetansetjeneste i
2024
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Det skal veere enklere a mestre livet med syk-
dom eller funksjonsnedsettelse, og alle som kan
og vil jobbe skal f4 mulighet til det. For a lykkes
med dette vil regjeringen forsterke innsatsen for a
oke helsekompetansen i befolkningen. Vi skal ha
en gjennomgadende forebyggende helse- og
omsorgstjeneste, ha gkt oppmerksomhet pa reha-
bilitering og videreutvikle leerings- og mestrings-
virksomhet. I dette kapittelet presenteres ogsa til-
tak for bedre kvinnehelse og plan for den kom-
mende strategien for kvinners helse.

3.1 Enforebyggende helse- og
omsorgstjeneste

Til tross for samhandlingsreformen! og andre
meldingers ambisjoner om a styrke forebygging
og tidlig intervensjon, er flere av disse bare delvis
innfridd. De siste ti arene har sykdomsbyrden géatt
ned for mange av tilstandene som medferer tapte
levear, som hjerte- og karsykdom, kreft og kols.
Utviklingen gar imidlertid feil vei for flere tilstan-
der som potensielt kan forebygges, som fedme,
psykisk uhelse, muskel- og skjelettlidelser og ska-
delig rusmiddelbruk. Omtrent 87 prosent av syk-
domsbyrden i befolkningen bestar av ikke-smitt-
somme sykdommer.2 Gjennom brede folkehelse-
tiltak og innsats i helse- og omsorgstjenesten kan
mange ikke-smittsomme sykdommer reverseres,
utsettes eller konsekvensene av dem reduseres.
Kosthold, fysisk aktivitet og alkohol er felles pavir-
kningsfaktorer for de ikke-smittsomme sykdom-
mene og hvor helse- og omsorgstjenesten kan
bidra for a redusere sykdomsbyrde og ulikhet i
helse.

Framskrivinger mot 2050 viser at 90 prosent
av gkningen i forventet sykdomsbyrde i befolknin-
gen vil skje i aldersgruppene over 65 ar, og hoved-
sakelig blant dem over 80 ar.3 Det er knyttet store
individuelle og samfunnsekonomiske konsekven-
ser til utvikling av funksjonsfall og skrepelighet,
og i mange tilfeller betyr det ogsa en stor byrde
for naere og parerende. Begrepet «skropelighet»
er en norsk oversettelse av det engelske ordet
«frailty» og viser til en tilstand som kjennetegnes
av redusert muskelstyrke, utilsiktet vekttap og
redusert motstandskraft mot sykdom.* Andre

1 Stmeld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen Rett
behandling — pa rett sted — til rett tid

2 Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga — Nasjonal
strategi for utjiamning av sosiale helseforskjeller

Kunnskapsgrunnlag til Bo trygt hjemme — FHI (2022)
Definisjon av skrepelige eldre — Helsedirektoratet

Boks 3.2 Forebyggingi helse- og
omsorgstjenesten

Forebygging i helse- og omsorgstjenesten

omfatter innsats for a

— fremme god helse og livskvalitet gjennom
livslepet, forhindre utvikling av risikofakto-
rer for sykdom og funksjonssvikt, gke hel-
sekompetansen og bidra inn i det tverrsek-
torielle planarbeidet (primeerforebygging)

— identifisere risikofaktorer og helseutfor-
dringer tidlig, iverksette tiltak for & mot-
virke sykdomsutvikling og funksjonssvikt
(sekundaerforebygging)

— bremse eller reversere sykdomsutvikling,
funksjonsfall og ekt behov for helse- og
omsorgstjenester og a styrke egenmest-
ring hos innbyggeren (tertierforebyg-
ging)

— forebygge skader som folge av behandling
eller manglende behandling

indikasjoner kan vaere at man beveger seg lang-
somt, har redusert kognitiv funksjon og ekt behov
for 4 hvile.

Sannsynligheten for skrepelighet oker med
alderen, men utviklingen kan forebygges, utsettes
og i noen grad reverseres. Det er god dokumenta-
sjon pa at fysisk aktivitet, bedre erneering, sosialt
nettverk og feerre legemidler blant eldre bidrar til
bedre funksjonsevne og livskvalitet, redusert for-
bruk av helse- og omsorgstjenester og har sam-
funnsekonomiske gevinster.” Eldre med skrope-
lighet omtales naermere i avsnitt 4.4.4.

Regjeringens innsats for a4 fremme helse og
prioritere tidlig innsats og forebygging i og uten-
for helse- og omsorgssektoren er nedvendige sat-
singer for & dempe veksten i behov for helse- og
omsorgstjenester og i sikre en baerekraftig helse-
og omsorgstjeneste i hele landet. Dette vil ogsa
bidra til & dempe sykdomsbyrden for den enkelte
og oke mulighetene for 4 leve selvstendig lenger.
Gjennom tiltak i dette kapittelet vil regjeringen
dreie oppmerksomheten i helse- og omsorgstje-
nesten til 4 bistd personer med livsstilsendringer,
tidlig innsats mot risikofaktorer, opprettholde
funksjon og & bremse sykdomsutvikling.

> Allmennlegenesrolle-i-helsefremming-og-forebygging-
endelig-nett.pdf (ks.no)



2023-2024

Meld. St. 9 25

Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027

3.1.1 Hva hindrer tjenestenei a jobbe

forebyggende?

Akuttbehandling, oppgaver som er rettighetsfes-
tede og oppgaver som gir synlige resultater, blir
ofte prioritert framfor tjenester som fremmer
helse, tidlig oppdagelse og oppfelging av kronisk
syke.6 " Dette er oppgaver der gevinstene gjerne
synes over tid og heller ikke alltid kan maéles.

Mange kommuner opplever utfordringer med
& mote de okte kravene til hva helse- og omsorgs-
tienesten skal kunne tilby sine innbyggerne. Kom-
munene har behov for stette knyttet til kunn-
skapsutvikling, kompetanseheving, utdanning,
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet slik at de
kan prioritere riktig.3

Spesialisering og diagnosespesifikke faglige
retningslinjer kan bidra til darligere oppfelging av
personer med komplekse tilstander og okt risiko
for overmedisinering og overbehandling av
enkeltdiagnoser fordi diagnosene ikke sees i sam-
menheng.” Legemiddelbehandling velges ofte
forst, selv om ikke-medikamentelle tiltak i noen til-
feller kan ha like god eller bedre effekt. Det kan
veere vanskelig for fagfolk 4 vite hvordan de kan
mete pasienters utfordringer med levevaner. Okt
kunnskap om forebyggende tiltak vil sannsynlig-

Boks 3.3 Tannpleieri kommunen

Tannpleiere er nekkelpersoner i det forebyg-
gende tannhelsearbeidet. Hosten 2023 ble det
igangsatt en pilot i tre kommuner i Nordland
der tannpleiere star for opplaering og veiled-
ning av personell i kommunen. Hensikten er &
legge til rette for bedre samhandling mellom
helsetjenester for noen grupper pasienter som
har rett til behandling i den offentlige tannhel-
setjenesten. Tannpleier i kommunen skal
blant annet bidra i oppfelging av enkeltbru-
kere, etablere rutiner for samarbeid og serge
for kompetanseheving innen tann- og munn-
helse i de kommunale tjenestene.

Oppdatert utfordringsbilde med vekt pa samhandling (Hel-
sedirektoratet 2022)

Samhandlingsreformen i helsevesenet: Statlige insentiver
og kommunale virkninger (2019)

Oppdatert utfordringsbilde med vekt pa samhandling (Hel-
sedirektoratet 2022)
Allmennlegenes-rolle-i-helsefremming-og-forebygging-
endelig-nett.pdf (ks.no)

vis fere til at disse tiltakene blir en mer naturlig
del av et pasientforlep.

Utover den nylig innferte taksten for livsstil-
sintervensjon for pasienter med, eller som har
risiko for, hjerte- og karsykdom, diabetes type 2
eller overvekt, yter Folketrygden bare stenad der-
som lege har blitt oppsekt for sykdom, skade eller
lyte og ikke for primeerforebygging.

3.1.2 Tiltak for en mer forebyggende helse-
og omsorgstjeneste

For 4 dempe et okende behov for helse- og
omsorgstjenester er det avgjerende at tilstrekke-
lige tiltak som forebygger sykdom, funksjonssvikt
og forverring av tilstander iverksettes i tjenes-
tene. Rammene for forebyggende innsats mé sik-
res gjennom flere ulike virkemidler, herunder
knyttet til etablering og formidling av kunnskap,
og utdanning av personell.

Omistilling til en mer forebyggende helse- og
omsorgstjeneste

Regjeringen vil be Helsedirektoratet utrede hvor-
dan omstilling til en mer forebyggende helse- og
omsorgstjeneste systematisk kan stottes og evalu-
eres. For 4 fremme omstilling til en mer forebyg-
gende helse- og omsorgstjeneste er det nedvendig
med en systematisk, koordinert og helhetlig inn-
sats nasjonalt, regionalt og lokalt. Det méa veere
eksplisitte forventninger om og forstdelse for
hvilke tiltak som ber inngé i ulike pasientforlep.
Samtidig er det nedvendig a sikre felles priorite-
ringer, tilstrekkelig gjennomferingskraft og 4
folge med pé at malene nas. Det krever forankring
og koordinering pa tvers av tjenesteniviene.

Finansieringsordninger som understgatter
en helsefremmende og forebyggende helse-
0g omsorgstjeneste

Regjeringen vil be Helsedirektoratet gjore en
avgrenset vurdering av om finansieringsordnin-
gene i tilstrekkelig grad understotter en helse-
fremmende og forebyggende helse- og omsorgs-
tjeneste. Det har lenge veere pekt pa at finansier-
ingssystemet ikke i tilstrekkelig grad understotter
helsefremmende og forebyggende innsats, og er
til hinder for & prioritere dette i tjenestene. I
avsnitt 4.3.3 beskrives innfering av ekonomiske
insentiver til samhandling og i kapittel 8 beskrives
endringer i finansiering av sykehusene. Basistil-
skuddet til fastlegene er gjort pasienttilpasset og
styrket, blant annet for at leger som har pasienter
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med sammensatte og store behov skal ha mer tid
til den enkelte pasient. Regjeringen vurderer
ekspertutvalget for allmennlegetjenestens forslag
til endringer i finansiering for 4 understotte en
framtidsrettet allmennlegetjeneste, se avsnitt
4.1.1. Samlet vil disse endringene kunne legge til
rette for gkt prioritering av forebyggende og hel-
sefremmende tiltak.

Helsefremming og forebygging som en del av
utdanningslapet

Regjeringen vil sikre at kunnskap, ferdigheter og
kompetanse om helsefremming og forebygging er
ivaretatt i tilstrekkelig grad i relevante opplee-
ringslep i helse- og oppvekstfag i videregdende
skole, og i utdanningene som gir offentlig spesia-
listgodkjenning. Helse- og omsorgsdepartementet
vil ga i dialog med Kunnskapsdepartementet med
tanke pa hvordan man kan arbeide for & ivareta
helsefremming og forebygging ogsa i de heyere
utdanningene. Utdanningene er viktige bade for
kunnskap om forebygging og «den kulturelle dan-
nelsen» av personell. Det er stor variasjon mellom
utdanningene i hvor mye undervisning studen-
tene far om betydningen av helsefremmende og
forebyggende innsats.

@kt forskningsinnsats for kommunale helse- og
omsorgstjenester og sykdommer med stor
sykdomsbyrde som kan forebygges

Regjeringen vil ta initiativ til at en sterre del av
forskningsinnsatsen innrettes for og involverer
kommunale helse- og omsorgstjenester og syk-
dommer med stor sykdomsbyrde som kan fore-
bygges. Mengden forskning i og for den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten samsvarer ikke
med kunnskaps- og samhandlingsbehovet i stadig
mer komplekse kommunale tjenester.1 Utviklin-
gen av de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene ma basere seg pa tilgjengelig kunnskap
slik at de riktige tiltakene iverksettes og bidrar til
4 fremme helse, mestring og forebygger syk-
domsutvikling og tjenestebehov. Se naermere
omtale av forskning og kunnskapsutvikling i kom-
munen i kapittel 6. Regjeringen varslet i Meld. St.
15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga — Nasjonal
strategi for utiamning av sosiale helseforskjellar at

10 Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for forskning og ho
yere utdanning 2023-2032

det skal settes ned et offentlig utvalg som skal gi
rad om prioritering av folkehelsetiltak.

Nasjonale faglige rad om funksjonsfall og
skrapelighet hos eldre

Regjeringen vil be Helsedirektoratet utarbeide
nasjonale faglige rad til bruk i helse- og omsorgstje-
nesten for & opprettholde fysisk, psykisk og sosial
funksjon og forebygge funksjonsfall og skrepelig-
het hos eldre. @kningen i antall eldre som vil leve
med kroniske sykdommer gjor det nedvendig med
okt innsats for at den enkelte skal kunne opprett-
holde fysisk funksjon si lenge som mulig, og mes-
tre egen helse og sykdom i hverdagen. Kommuner
og helseforetak har i varierende grad iverksatt til-
tak for & forebygge skropelighet og funksjonsfall.
Helsedirektoratet skal utvikle og foresld hvordan
tiltak kan gjennomferes.

Tiltak for & redusere sykdomsbyrden og bedre
folkehelsen

Som varslet i Folkehelsemeldinga vil regjeringen
legge fram en helhetlig strategi for ikke-smitt-
somme sykdommer!! mot 2030, som viser retnin-
gen og satsingsomréadene innen folkehelsearbei-
det og i helse- og omsorgstjenesten. Psykiske pla-
ger og lidelser star for en betydelig andel av syk-
domsbyrden. I de senere drene har det veert en
okning i henvendelser til kommunene og henviste
til spesialisthelsetjenesten for psykiske plager og
lidelser. Regjeringen vil be Helsedirektoratet opp-
datere og prioritere anbefalinger om forebyg-
gende tiltak i helse- og omsorgstjenesten.? Vur-
deringen skal ta utgangspunkt i en vurdering av
kostnader og personelleffektivitet og ber belyse
hvordan tiltak for levevaner kan inkluderes i rele-
vante pakke- og behandlingsforlep.

Digitale lesninger skal styrke pasienter og
parerendes mulighet til & ta gode helsevalg og
aktivt ta del i behandlingsopplegg. Helsedirekto-
ratet reviderer og digitaliserer aktivitetshandbo-
ken'® som handler om rad om fysisk aktivitet i
forebygging og behandling. Det er viktig at disse
radene gjores kjent og tas i bruk i tjenestene.

11 NCD: non communicable diseases

12 Helsedirektoratet (2018) Ti tiltak for a redusere sykdomsbyr-
den og bedre folkehelsen

13 Helsedirektoratet (2009) Aktivitetshandboken - Jysisk aktivi-
tet i forebyggig og behanding
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3.2 Stette pasienter, brukere og
parorende til a ivareta egen helse

Flere kommer til & leve lenger med én eller flere
sykdommer eller funksjonsnedsettelser. Okt hel-
sekompetanse og & sette folk i stand til & ivareta
egen helse er viktig for den enkelte og er god
samfunnsekonomi ved at befolkningen bedre
mestrer sykdom og opprettholder funksjon, far
okt livskvalitet og mindre behov for helse- og
omsorgstjenester.

3.2.1

Helsekompetanse er viktig for den enkeltes mulig-
het til 4 finne, forstd og bruke helseinformasjon,
men ogsa 4 finne fram i og bruke helsetjenesten.
Helsekompetanse ma ses i lys av omgivelsene og
situasjonen som man befinner seg i. Arbeid med
helsekompetanse handler bide om hvordan den
enkeltes helsekompetanse kan bedres gjennom
kampanjer, informasjon og lignende, men det méa
ogsé vaere oppmerksomhet om hvordan helse- og
omsorgstjenesten skaper god helsekompetanse.
Helse- og omsorgstjenesten ma tilby informa-
sjon og tjenester som ivaretar en mangfoldig

Oke helsekompetansen i befolkningen

Boks 3.4 Helsekompetanse i Helse Sor-
@sts regionale utviklingsplan

Helse Ser-Ost RHF har & styrke pasienter og

parorendes helsekompetanse og involvering som

et nytt satsingsomrade i regional utviklings-

plan for 2040.! Dette vurderes som en forut-

setning for & lykkes med de andre satsingene i

planen. Helse Ser-@st vil prioritere:

— aktiv pasient- og parerendemedvirkning

— styrke kvalitet og redusere uensket varia-
sjon i pasient- og parerendeoppleering

— styrke kvalitet og omfang av samvalg med
pasienter og parerende i alle aldre

— styrke helsepersonells kompetanse i helse-
kommunikasjon

— heve helsepersonells kompetanse i samisk
sprak og kulturforstaelse

— oke kvaliteten i helsehjelp til personer med
innvandrerbakgrunn

— tilpasset informasjon til pasienter og pare-
rende i alle aldre der de er, nir de trenger
det

1 Regional utviklingsplan 2040 — Helse Ser-Ost RHF
(helse-sorost.no)

befolkning med ulik grad av helsekompetanse,
sprakkompetanse og digitale ferdigheter.

Helsedirektoratet har de siste arene fulgt opp
Strategi for d oke helsekompetansen i befolkningen
2019-2023, hvor ett av de sentrale malene er &
sprge for at helsekompetanse er integrert i plan-
legging, utvikling, implementering og evaluering
av helse- og omsorgstjenestene. Dette handler
blant annet om hvordan tjenestene kan serge for
at brukere enkelt skal klare & finne fram til riktig
tilbud og hvordan helse- og omsorgstjenesten kan
utforme informasjon som er tilpasset pasienters
og brukeres evne til 4 tilegne seg og dra nytte av
den.'* Som del av dette arbeidet har det blitt gjen-
nomfert en pilot av et kartleggingsverktoy for &
kunne male helsekompetanse i helse- og omsorgs-
tjenesten.15 I NOU 2023: 5 Den store forskjellen.
Om kvinners helse og betydningen av kjonn for helse
foreslar utvalget & oke helsekompetansen til ulike
befolkningsgrupper.

Regjeringen vil fortsette arbeidet for & oke hel-
sekompetansen i befolkningen og vil utarbeide en
ny strategi. Denne vil blant annet bygge pé evalue-
ring og erfaringer fra Strategi for a oke helsekompe-
tansen i befolkningen 2019-2023. Betydningen av
helse- og omsorgstjenestens innsats for 4 eke hel-
sekompetansen i befolkningen vil veere viktig i det
videre arbeidet. Innevaerende strategi forlenges
inntil videre.

3.2.2 Leering og mestring for a ivareta egen
helse

I Nasjonal helse- og sykehusplani® ble det pekt pa
at det har skjedd mye siden leerings- og mestrings-
sentrene ble etablert, og at det var behov for a vur-
dere om laerings- og mestringstjenestene kan til-
bys pa mater som bedre ivaretar brukernes
behov, og fore til mer hensiktsmessig oppgavede-
ling mellom spesialisthelsetjenesten og den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Det er stor
variasjon i tilgjengelighet, organisering, malgrup-
per, innhold og kvalitet av tilbud i helseforetak og
kommuner.!” Lering og mestring er heller ikke
tilstrekkelig integrert i arbeidet med pasientfor-
lop, det er svake krav til dokumentasjon, og arbei-

14 Helse- og omsorgsdepartementet (2019) Strategi for a oke
helsekompetansen i befolkningen 2019-2023

15 Brage INN: Helsekompetansevennlige helsetjenester: Pilo-
tering av et kartleggingsvektoy for organisatorisk helse-
kompetanse ved fem helseinstitusjoner i Norge

16 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023

17 Leering- og mestring i helse- og omsorgstjenestene — rap-
port.pdf (helsedirektoratet.no)
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Leerings- og mestringsvirksomhet i helse- og
omsorgstjenesten omfatter individuell og gruppe-
basert informasjon, veiledning, opplering,
undervisning, ferdighetstrening og erfaringsde-
ling og foregir bade i den lopende kontakten
brukere, pasienter og parerende har med helse-
personell, og gjennom egne tilbud og likeper-
sonsarbeid. Virksomheten er tverrfaglig, skal
vere kunnskapsbasert, rette oppmerksomhet
mot den enkeltes ressurser og understotte bru-
kerens egen leeringsprosess. Dette pedagogiske
arbeidet har betydning for pasientsikkerheten
og skal inngd i alle helse- og omsorgstjenester
av god kvalitet.!

Formalet med lerings- og mestringsvirk-
somheten er at brukere, pasienter og parerende
skal fA okt kompetanse om helse og helsetje-
nester som gjor dem i stand til &:

— fremme helse og livskvalitet (fysisk, psykisk,
sosialt og eksistensielt)

Boks 3.5 Hva er lzering og mestring?

— forebygge, hindre eller bremse utvikling av
sykdom og funksjonsnedsettelse
opprettholde og/eller endre levevaner
mestre egen helse, hverdag og livssituasjon

Leaerings- og mestringsvirksomhet er sentralt i
sosial, psykososial og medisinsk habilitering og
rehabilitering, og krever bade helsefaglig og
pedagogisk kompetanse. Tilbudet i kommunale
frisklivssentraler er en del av leerings- og mest-
ringsvirksomheten i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Laerings- og mestringsvirk-
somhet foregar ogsé i regi av frivillige organisa-
sjoner.

1 Leering og mestring skal inng3 i alle helse- og omsorgstje-

nester av god kvalitet jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-8
nr. 4 og helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 3-2.

det har svak lederforankring. Tilrettelegging av
leerings- og mestringstilbud til den samiske
befolkningen og til befolkningen med innvandrer-
bakgrunn er ogsa mangelfull.

Videreutvikling og forbedring av lzerings- og
mestringsvirksomhet

Det er en viktig oppgave for alle helse- og
omsorgstjenester a bista pasienter og brukere til &
handtere egen sykdom og mestre egen helse.

Helsedirektoratet arbeider med & videreutvi-
kle en veileder for leering og mestring i helse- og
omsorgstjenesten pa oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Denne vil blant annet
omtale oppgavedeling og samarbeid mellom kom-
muner og helseforetak.

Det er et krav om at de lovpalagte samarbeids-
avtalene mellom helseforetak og kommuner skal
omfatte retningslinjer for samarbeid om laerings-
og mestringstilbud. Se omtale under kapittel 4.3.1.
om vektlegging av mestring i helsefellesskapenes
arbeid.

I spesialisthelsetjenesten skjer laerings- og
mestringsaktiviteter i hovedsak i individuelle
meter som er integrert i gvrig behandling. Alle
sykehus har etablert leerings- og mestringsvirk-
somhet, enten organisert med utgangspunkt i et
leerings- og mestringssenter eller som en tjeneste

som bistér avdelingene. Det er ogsé etablert regi-
onale funksjoner som stetter opp under leerings-
og mestringsvirksomhet pa helseforetaksniva.

Det er et mal at alle kommuner skal tilby hjelp
til 4 endre levevaner og & mestre livet med sykdom
og funksjonsnedsettelser. Dette er ikke avgrenset
til enkelte tilbud, men ma ogsé skje som del av det
ordinzere tilbudet i helse- og omsorgstjenesten, for
eksempel i oppfelging pa fastlegekontoret eller i
hjemmesykepleien og som del av et rehabiliterings-
forlop. Helsedirektoratets evaluering av forseket
med primarhelseteam hvor fastleger, helsesekre-
teerer og sykepleiere samarbeider, viser blant annet
at pasientene som mottok tjenester fra teamet opp-
levde 4 fa god oppleering og oppfelging og okt evne
til & mestre egen sykdom. Dette er erfaringer regje-
ringen vil bygge videre pa i arbeidet med 4 utvikle
framtidens allmennlegetjeneste. Videre er det vik-
tig at det er et godt samarbeid mellom legekonto-
rene og de gvre helsetjenestene i kommunen, her-
under frisklivssentraler.

Kommunenes plikt til 4 yte laerings- og mest-
ringsvirksomhet framkommer av flere bestemmel-
ser i helse- og omsorgstienesteloven.!® Tjenestene
kommunen er pélagt 4 ha knytter seg i hovedsak til
pasienter og brukere som allerede har sykdom og

18 Helse- og omsorgstjenesteloven (§§ 1-1 nr. 1 og nr. 5, 3-1 og
3-2 nr. 1, samt nr. 6 bokstav b for enkelte grupper)
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helseutfordringer, og som derfor trenger tjenester
fra kommunen. Kommunen er i liten grad pélagt &
ha tjenester som spesifikt retter seg til voksne perso-
ner med gkt risiko for sykdom, men som ikke alle-
rede, eller i liten grad, har behov for andre helse- og
omsorgstjenester. Dette er personer som kan ha stor
helsegevinst av livsstilsenderinger og oppleering
som setter dem i stand til & mestre helseutfordringer
og egen livssituasjon. Regjeringen vil utrede hvor-
dan leerings- og mestringsvirksomhet i kommunene
kan videreutvikles, herunder om det er behov for
lovendringer. Jkonomiske og administrative konse-
kvenser, inkludert personellbehov, vurderes som del
av utredningsarbeidet.

I mange kommuner er laerings- og mestrings-
virksomhet en del av frisklivssentralens arbeid,
som hjelper personer til 4 endre levevaner og mes-
tre egen helse. Omtrent 86 prosent av befolknin-
gen bor i en kommune med frisklivssentral. Antal-
let kommuner med frisklivssentral har veert stabilt
de siste arene. Samtidig har mange steder fatt okt
bemanning og et bredere tilbud enn for. Enkelte
har ogsa digitale tilbud. Samtidig er dette en tje-
neste med begrenset bemanning mange steder.
Enkelte kommuner har frisklivssentraler som Hel-
sedirektoratet betegner som utviklingssentraler.1?
Disse skal bidra med erfaringsutveksling, nett-
verks- og kompetansebygging, kvalitets- og vide-
reutvikling av kommunale frisklivs-, leerings- og
mestringstilbud regionalt og nasjonalt. Regjerin-
gen vil fortsette & stimulere til videreutvikling av
frisklivs-, leerings- og mestringstilbudene i kom-
munen og antallet utviklingssentraler er ekt i
2023. Ved behandlingen av Meld. St. 15 (2022—
2023) Folkehelsemeldinga — Nasjonal strategi for
utiamning av sosiale helseforskjellar vedtok Stor-
tinget at regjeringen skal legge til rette for okt
bruk av grenn resept og ba regjeringen utrede
nye oppfelgingsmodeller for dette, for eksempel
med mer veiledet fysisk aktivitet og kosthold.
Regjeringen folger opp Stortingets vedtak gjen-
nom oppdrag til Helsedirektoratet om & evaluere
frisklivs-, leerings- og mestringstilbud og utrede
ulike mater 4 folge opp ordningen med grenn
resept pa.

For mange er det a treffe personer i samme
situasjon eller som har lignende erfaring som dem
selv en sveert viktig del av mestringsarbeidet. Det
er viktig 4 ta i bruk ressursene og kompetansen
som finnes innen frivilligheten og finne tiltak som
fremmer et samarbeid mellom dem og helse- og
omsorgstjenesten.

19 Helsedirektoratet (2011) Veileder for kommunale frisklivs-
sentraler. Etablering, organisering og tilbud. IS 1896

Boks 3.6 Frisklivssentral Bydel Frogner

Enhet for Mestring og Rehabilitering i bydel
Frogner i Oslo tester ut digital hjemmeoppfel-
ging som en kommunikasjonsplattform for
personer ved Frisklivssentralen i bydelen.
Malgruppen er personer med sykdom eller
okt risiko for sykdom, og som trenger stotte til
4 endre levevaner og mestre helseutfordrin-
ger. Personer med livsstilssykdommer kan ta i
bruk digital hjemmeoppfelging for a fi tettere
oppfelging, og enkelt fa tak i sin frisklivsveile-
der nar de har spersmal og trenger motiva-
sjon. Tilbudet skal bidra til & motivere bru-
kerne, og samtidig gi okt tilgjengelighet til tje-
nesten.!

1 Frogner frisklivssentral — Frisklivssentraler — Oslo
kommune

Dagens journalsystemer er i liten grad tilpas-
set arbeid innen frisklivs-, leerings- og mestrings-
virksomhet og dokumentasjonen fra tjenestene er
mangelfull, bade i spesialisthelsetjenesten og i
kommunene. Regjeringen vil derfor starte utred-
ningsarbeid for & undersegke hvordan data fra slike
tjenester kan bedres.

Det er viktig at leerings- og mestringsvirksom-
het er forankret lokalt og at det finnes regionale
fagmiljger som kan bidra til videreutvikling av
kompetanse bade i kommunene og i de regionale
helseforetakene. Regionale fagmiljoer innen feltet
ber derfor videreutvikles for a bidra til fagutvik-
ling og kompetanseforbedring i trdd med nasjo-
nale foringer og veiledere.

3.2.3 Gjore det enklere a veere pasient,
bruker og pargrende gjennom digitale
Igsninger

De fleste pasienter og brukere, og deres péro-
rende, ensker 4 kunne medvirke i oppfelgingen av
egen helse og behandling.

Helsenorge er hovedinngangen til offentlige
helse- og omsorgstjenester digitalt. Her finnes kva-
litetssikret og oppdatert informasjon om helse, livs-
stil, sykdom, behandling og rettigheter. Innbyg-
gerne har tilgang til forskjellige selvhjelpslesninger
og selvbetjeningslesninger og har innsyn i egne
helseopplysninger, journaldokumenter og timebe-
stillinger. For mange benyttes ogsa helsenorge til
dialogtjenester som brukes i forbindelse med kon-
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sultasjoner og behandling. Det finnes ogsa kvali-
tetssikrede helseverktoy som kan motivere og
bidra til egenmestring. Blant verktoyene er det
nettkurs, apper og videoer innenfor psykisk og
fysisk helse og levevaner. Som del av opptrappings-
plan for psykisk helse vil regjeringen legge til rette
for at digitale selvhjelpsverktoy videreutvikles og
tas i bruk, og styrket tilskuddet til dette i 2023.
Helsedirektoratet lanserte i 2023 fire psykisk helse-
apper for barn og unge. Det er viktig at digitalise-
ring av tjenester gjennomferes pi en mate som
fremmer likeverdig tilgang til helse- og omsorgstje-
nester. Regjeringen lai 2023 fram Handlingsplan for
auka inkludering i eit digitalt samfunn (2023-
2026), som folges opp av Digitaliserings- og for-
valtningsdepartementet. Malet med handlingspla-
nen er a motvirke digitalt utenforskap og legge til
rette for at alle blir inkludert i samfunnet.

Per i dag er oversikten over, og informasjon
om, frisklivs-, leerings- og mestringstilbud frag-
mentert og mangelfull. Tilbudene er ofte ikke
kjent for verken brukere/pasienter eller ansatte i
helse- og omsorgstjenesten. Mange far dermed
ikke den oppfelgingen de trenger, selv om det fin-
nes tilgjengelige tilbud. Informasjonen mé bli mer
tilgjengelig og oppdatert. Helsedirektoratet har
fatt i oppdrag a starte et utredningsarbeid hvor
malet er en trinnvis utvikling av helsenorge slik at
siden inneholder samlet og oppdatert informasjon
om frisklivs-, leerings- og mestringstilbud, selv-
hjelpsverktoy og pasient- og parerendetilbud.

Alle helseregionene tilbyr i dag videotimer,
innkallingsbrev og status pa henvisning via helse-
norge. I tillegg tilbyr en eller flere regioner innsyn
i journaldokumenter, timeadministrasjon og doku-
mentbaserte provesvar. Gjennom det nasjonale
prosjektet pasientens provesvar vil alle innbyggere
fa innsyn i sine prevesvar, uavhengig av hvem
som har rekvirert preven og uavhengig av hvilken
region de bor i.

En stor andel av fastlegene tilbyr i dag admini-
strasjon og dialogtjenester pa helsenorge, for eksem-
pel videotimer og timeavtaler. P4 helsenorge kan
innbyggere ogsd kommunisere med andre deler av
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Digi-
Helsestasjon gir innbyggere mulighet til 4 bruke hel-
senorge for 4 komunisere med helsestasjon og
skolehelsetjenesten, inkludert helsestasjon for ung-
dom. Gjennom DigiHelse kan brukere av hjem-
metjenester og deres parerende med fullmakt, ha
dialog med helsetjenestene via helsenorge.

Barn og unge skal tilbys, og skal enkelt kunne
finne kvalitetssikret informasjon, hjelp og veiled-
ning som utvikler deres handlingskompetanse og
gjor dem i stand til & ta gode valg og mestre eget liv.

Regjeringen besluttet i 2022 at ung.no skal vaere
statens primeere tverrsektorielle kanal for digital
informasjon, dialog og digitale tjenester til barn og
unge. Dette skjer blant annet gjennom realisering
av samarbeid gjennom DigiUng. Ung.no skal vaere
en brukervennlig inngangsport til kvalitetssikret
informasjon og hjelpetjenester drevet av det offent-
lige pé tvers av sektorer og tjenestenivaer.

3.3 Habilitering og rehabilitering

Definisjon av habilitering og rehabilitering folger
av forskrift for habilitering, rehabilitering, indivi-
duell plan og koordinator.? Habilitering handler
om planer og tiltak for barn og voksne som er fodt
med funksjonsnedsettelser, eller som fikk sykdom
eller skade som barn. Mange trenger oppfelging
og stette hele livet. Rehabilitering innebaerer a
trene opp funksjon etter sykdom eller skader som
har oppstatt senere i livet. Bdde innen habilitering
og rehabilitering skal det legges planer og settes
mal i samarbeid med pasient og bruker. For
mange pasienter og brukere inngar leerings- og
mestringstilbud som del av tjenesteforlopet.
Forskning og innovasjon bidrar til stadig
bedre méater & diagnostisere, behandle og sam-
handle om tilstander som gir nedsatt funksjon.
Evalueringen av Opptrappingsplan for habilitering
og rehabilitering (2017 - 2019)*, innspill til arbei-
det med Nasjonal helse- og samhandlingsplan og
Riksrevisjonens rapport om rehabilitering i helse-
og omsorgstjenesten (2024) viser samtidig at det
fremdeles er utfordringer knyttet til fagomradene.
Utfordringene dreier seg blant annet om at det
er geografiske forskjeller i tilgang til kompetanse og
tienestenes kapasitet. Det er fortsatt ogsa et man-
gelfullt datagrunnlag for 4 ha tilstrekkelig kunnskap
om innhold og virkning av de ulike tjenestene.
Evalueringen viste at flere kommuner ikke
hadde planer for sin habiliterings- og rehabilite-
ringsvirksomhet og at ansvarsdelingen mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og omsorgstjenesten kan gjeres tydeligere. Inn-
spill til meldingen viser til mangelfull oppfelging,
tjenester som ikke samarbeider godt nok, og for
lang ventetid. Rehabiliteringsbehov etter for
eksempel hjertesykdom, lungesykdom og mus-
kel- og skjelettlidelser er de fleste kommuner vant

20 Forskrift om habilitering, rehabilitering og koordinator
(FOR-2011-12-16-1256)

21 KPMG (2020) Evaluering av opptrappingsplan for habilite-
ring og rehabilitering (2017-2019). Helsedirektoratet. Ende-
lig rapport. Helsedirektoratet 1S-2975
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til & handtere. For mindre vanlige sykdommer,
som Parkinsons sykdom og MS, eller pasienter
med behov for rehabilitering etter sansetap, kan
kommunene mangle erfaring og kompetanse. Det
er behov for veiledning og ambulante tjenester fra
spesialisthelsetjenesten, kompetansenettverk som
NevroNet, ParkinsonNet og samarbeid mellom
kommuner. Det kan ogsa veere vanskelig & finne
informasjon om hvilke tilbud som er tilgjengelige,
og pasient eller parerende opplever & matte koor-
dinere tjenestetilbudene selv.

Fagpersoner i kommuner, sykehus og Nav
hjelpemiddelsentraler ber samarbeide planmessig
og godt nar de skal felge opp personer med funk-
sjonsnedsettelse og som har behov for hjelpemid-
ler. Helsedirektoratet anbefaler at behovet for hjel-
pemidler og/eller tilrettelegging ma innga som en
del av den helhetlige utredningen av behovet for
habilitering og rehabilitering.?? For mange kan
hjelpemiddel veere viktig for & bidra til egenmest-
ring av sykdom. Kommunenes ansvar for nedven-
dige og ergonomiske tiltak folger av Forskrift for
habilitering, rehabilitering og koordinator §9.
Sykehusene har ansvar for 4 gi den kommunale
helse- og omsorgstjenesten rad, veiledning og
opplysninger om forhold som er nedvendige for at
kommunene skal kunne lgse sine oppgaver. Nav
samarbeider med kommunene om hjelpemidler
og tilrettelegging. Helsedirektoratets Nasjonale
faglige rad om ALS (amyotrofisk lateral sklerose)
er et eksempel pa hvordan et slikt samarbeid mel-
lom sykehus, kommuner og hjelpemiddelsentral
kan organiseres. For eksempel bor koordinator i
sykehuset og kommunal koordinator i samarbeid
sikre en tydelig avklaring og fordeling av ansvar
og oppgaver som folger planene for tilretteleg-
ging, hjelpemidler og statteordninger.23

Mange av utfordringene innen habiliterings-
og rehabiliteringsfeltet gjelder ogsa for andre fag-
omrader. Tiltak som presenteres i andre deler av
meldingen skal bidra til forbedring i fagomradene
habilitering og rehabilitering.

3.3.1 Organisering av habilitering og

rehabilitering

Det er et mél at habiliterings- og rehabiliteringstil-
bud i sterst mulig grad skal gis i kommunen eller i
samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Sentralt

22 Helsedirektoratet (2015) Veileder om rehabilitering, habili-
tering, individuell plan og koordinator [nettdokument] (siste
faglige endring 15. desember 2023)

3 ALS (amyotrofisk lateral sklerose) — Helsedirektoratet

Boks 3.7 Rehabiliteringsteam i Stavanger:

Interkommunalt ambulant rehabili-
teringsteam (IKART) er et tverrfaglig rehabi-
literingsteam i Ser-Rogaland som bistar fag-
personer i en gruppe kommuner med & opp-
rettholde hey intensitet og god faglig kvalitet
péa rehabiliteringstilbudet, uavhengig av kom-
munetilherighet. Rehabiliteringsteamet skal
veere et bindeledd mellom Stavanger universi-
tetssykehus og de tolv kommunene som inn-
gar 1 samarbeidet: Stavanger, Kvitsey, Sand-
nes, Sola, Strand, Ha, Eigersund, Gjesdal,
Klepp, Time, Hjelmeland og Bjerkreim.
Teamet arbeider bade direkte med pasienter
med omfattende rehabiliteringsbehov etter at
de er utskrevet fra sykehus, og med veiled-
ning og stette til fagpersoner i kommunene.!

1 Interkommunalt ambulant rehabiliteringsteam -
IKART | Helsehuset (stavanger.kommune.no)

for videreutvikling av tjenestetilbudene er at de er
personsentrerte, og sikrer at pasienter og bru-
kere far tilstrekkelig kunnskap og myndighet til &
medvirke til 4 sette mél, og beslutte hvilke tiltak
som skal innga i forlepene.

Det har veert en nedgang i rehabiliteringstilbud i
sykehus og en svak gkning ved de private og ideelle
rehabiliteringsinstitusjonene i perioden 2017-2022.
De private og ideelle rehabiliteringsinstitusjonene
som har avtale med de regionale helseforetakene,
star for en stor andel av rehabiliteringstilbudet i spe-
sialisthelsetjenesten. Enkelte behandlingstilbud er
landsdekkende, slik som Nasjonal behandlingstje-
neste for sansetap og psykisk helse som skal sikre at
hersels- og synshemmede far et like godt psykisk
helsetilbud som resten av befolkningen.

Antallet som mottok habilitering og rehabilite-
ring i kommunene i samme tidsperiode ser ut til &
vaere stabilt, men datagrunnlaget er noe usikkert.
Det jobbes for et bedre kunnskapsgrunnlag, se
avsnitt 3.3.3. Fysioterapeuter med driftsavtale
med kommunen og kommunale frisklivstilbud er
ikke en del av datagrunnlaget for rehabilitering i
Kommunalt pasient- og brukerregister, men ber
veere med i totalvurderingen av det kommunale
rehabiliteringstilbudet.

Rehabilitering i kommunene foregar pa ulike
steder, blant annet i private hjem, barnehage,
skole, pa arbeidsplassen, sykehjem og rehabilite-
ringssentre. Kommunene organiserer tjenestene
sine ulikt. Mange har etablert tilbud om hverdags-
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rehabilitering til sine eldre innbyggere, og inngéatt
avtaler om interkommunalt samarbeid om rehabi-
litering. Noen kommuner samarbeider neert med
helseforetakene og har etablert rehabiliterings-
team med personell fra bade spesialisthelsetje-
nesten og én eller flere kommuner.

3.3.2 Ansvar og oppgavedeling

Helsedirektoratet fikk i 2023 i oppdrag & vurdere
behovet for endringer i ansvar og oppgavefordelin-
gen mellom kommune og spesialisthelsetjenesten.
For a oppfylle sitt ansvar for & serge for at per-
soner som oppholder seg i kommunen tilbys ned-
vendige helse- og omsorgstjenester skal kommu-
nen blant annet tilby sosial, psykososial og medi-
sinsk habilitering og rehabilitering.2* De regio-
nale helseforetakene skal serge for at personer
med fast bopel eller oppholdssted innen helseregi-
onen tilbys spesialisthelsetjenester i og utenfor
institusjon.?’ Dette omfatter et ansvar for habilite-
ring og rehabilitering. Kommunens og spesialist-
helsetjenestens ansvar for habilitering og rehabili-
tering er naermere regulert i forskrift om habilite-
ring, rehabilitering og koordinator. Helsedirekto-
ratets veileder for habilitering, rehabilitering, indi-
viduell plan og koordinator omtaler ansvaret som
er lagt til kommuner og sykehus. De lovpélagte

Boks 3.8 Namdal Rehabilitering IKS

Namdal Rehabilitering IKS er et interkommu-
nalt selskap som eies av alle ti namdalskom-
munene, samt Osen kommune. Namdal reha-
bilitering har ogsi avtale med Helse Midt-
Norge RHF om drift av spesialisert rehabilite-
ring. Det interkommunale selskapet utgjor et
rehabiliteringsfaglig knutepunkt. Eierkommu-
nene kan gjennom ordningen tilby sine inn-
byggere bade enkel, og tverrfaglig og spesiali-
sert rehabilitering. Ordningen har vist kost-
nadseffektiv drift og tilstrekkelig kompetanse
i tilbudene. Namdal Rehabilitering gir tilbud
béde til nye skader og sykdom, kroniske til-
stander, samt tilbud for rus og psykiatri. Det
rettes seerlig fokus pa leering og mestring, og
tiltak som har overferingsverdi til hjem og
arbeidsliv.

24 Helse- og omsorgstjenesteloven (LOV-2011-06-24-30) §§ 3-1
forste ledd og 3-2 forste ledd nr. 5

25 Spesialisthelsetjenesteloven (LOV-1999-07-02-61) § 2-1a forste
ledd

samarbeidsavtalene mellom kommuner og helse-
foretak skal dessuten blant annet omfatte ret-
ningslinjer for samarbeid i tilknytning til habilite-
ring og rehabilitering, for & sikre helhetlige og
sammenhengende helse- og omsorgstjenester til
pasienter med behov for koordinerte tjenester.2

Selv om det er behov for bedre samhandling for
4 gi pasientene et sammenhengende rehabilite-
ringsforlep, mener Helsedirektoratet at ansvarsfor-
delingen slik den er beskrevet i nasjonal veileder
ber viderefores. Regjeringen viser til regjerings-
plattformens punkt om a utrede en tydeligere orga-
nisering og ledelse av rehabiliteringstilbudet.
Regjeringen slutter seg til direktoratets vurdering
og at den nasjonale veilederen skal synliggjere og
beskrive hvordan kommuner og sykehus kan
styrke sitt arbeid for at brukerne skal fi gode reha-
biliteringstjenester, blant annet gjennom felles plan-
legging og avklaring av ansvar pa tvers av nivaer.

Regjeringen mener at habilitering og rehabili-
tering, sammen med mestring og forebygging,
ber vektlegges i samarbeidet kommuner og syke-
hus har gjennom helsefellesskapene. Dette vil
styrke kvaliteten i pasientforlep og bedre res-
sursbruken. Innspill til meldingen stotter dette.
Denne tilnzermingen innebarer ikke en ny priori-
tert pasientgruppe for helsefellesskapene, men at
forebygging, mestring, rehabilitering og habilite-
ring ber vektlegges i samarbeidet om de allerede
prioriterte pasientgruppene. Regjeringen vil gjen-
nom ny samarbeidsavtale med KS understotte hel-
sefellesskapenes innsats pa feltet. Utover dette, er
det lokale behov som skal avgjere hva kommuner
og helseforetak skal prioritere i helsefellesska-
pene og pa hvilken mate de vil innrette sitt arbeid.
Boks 3.9 viser hvordan Helsefellesskapet i More
og Romsdal har etablert samarbeid om fagomra-
dene habilitering og rehabilitering.

En stor del av rehabiliteringstilbudet i spesia-
listhelsetjenesten utferes i private og ideelle reha-
biliteringsinstitusjoner som har avtale med de
regionale helseforetakene. Regjeringen vil videre-
utvikle det desentraliserte spesialisthelsetjeneste-
tilbudet gjennom samarbeid mellom store og smé
sykehus og mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene, og ved bruk av digitale losninger.
Dette vil ogsa gradvis og over tid veere en riktig
faglig dreining for tilbudene innen arbeidsrettet
rehabilitering. Et desentralisert tjenestetilbud
skal ogsé ivaretas i de regionale helseforetakenes
kjop av private og ideelle tjenestetilbud, og

26 Helse- og omsorgstjenesteloven (LOV-2011-06-24-30) §§ 6-1
og 6-2 forste ledd nr. 2 og Spesialisthelsetjenesteloven
(LOV-1999-07-02-61) § 2-1 e fjerde ledd
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Boks 3.9 Faglig samarbeidsutvalg om
rehabilitering og voksenhabilitering

Helsefellesskapet i Mere og Romsdal har eta-
blert faglige samarbeidsutvalg for rehabilite-
ring og voksenhabilitering.! Handlingsplaner
fastsetter mal og tiltak for tjenestene i bade
helseforetak og kommuner. Samarbeidsutval-
get har ansvar for at informasjon nar ut til
kommuner og sykehus, og a se til at vedtatte
tiltak blir gjennomfert.

Rehabiliteringsplanen inneholder ansvars-
og oppgavefordeling med felles retningslinjer.
Handlingsplan for rehabilitering skal sikre at
samarbeidet skjer etter planen, drive kompe-
tanseheving og forbedre samhandlingen mel-
lom sykehus og kommuner.

1 https://www.helse-mr.no

anbudsprosessene ma innrettes slik at desentrali-
serte tilbud ivaretas.

De private og ideelle rehabiliteringsinstitusjo-
nene inngér ikke i helsefellesskapene. De ber inklu-
deres pa en hensiktsmessig mate i den faglige plan-
leggingen for & skape gode rehabiliteringsforlep.

Helsedirektoratet vil som en del av sitt arbeid
med 4 stotte helsefellesskapene, bli bedt om a
vektlegge tiltak som bidrar til god planlegging av
habiliterings- og rehabiliteringstjenester.

3.3.3 Videreutvikling av habilitering og
rehabilitering

Syns- og hgrselstap

Sansetap oppstar i alle aldre med varierende alvor-
lighet og samtidige sykdommer. Nar det blir flere
eldre, oker andelen i befolkningen med nedsatt
syn og hersel. I dag er det inntil 540 000 personer
med synsnedsettelse?” og inntil 1 000 000 perso-
ner med horselsnedsettelse.?

Helsedirektoratet har utredet rehabiliterings-
tjenester til personer med alvorlig syesykdom, og
tilbud til herselshemmede. Direktoratet har utar-
beidet informasjon pa helsenorge.no om diagno-

27" Oslo Economics (2021) Kunnskapsgrunnlag om synshem-

mede i Norge: Pasientgrupper, akterer og muligheter for 4
styrke tjenestetilbudet [utredning for Helsedirektoratet]

28 Helsedirektoratet (2020) Utredning av tilbud til horselshem-
mede [rapport]

ser, tjenester og tilbud til herselshemmede og vil i
2024 lage tilsvarende informasjon om synshem-
ming. Videre skal direktoratet kartlegge behovet
befolkningen generelt, herselshemmede, pare-
rende og helsetjenestene har for informasjons- og
veiledningsmateriell. Basert pa dette skal Helsedi-
rektoratet vurdere hva som ferst skal prioriteres
og i hvilke kanaler denne informasjonen ber bli til-
gjengelig. Slik informasjon kan inneholde juri-
diske rammer for tjenestene som tilbys, finansier-
ing av tilbudene og hensiktsmessige pasient- og
brukerforlep. Arbeidet folges opp i neert samar-
beid med brukerorganisasjoner, fag- og tjenestetil-
bydere for en mer helhetlig tilnaerming til perso-
ner med sansetapsutfordringer. Mange personer
med hjerneslag far synsproblemer.2? Helsedirek-
toratet skal revidere retningslinjen for behandling
av hjerneslag, og vurdere andre forbedringer i
oppfelgingen av synsvansker.

Tidlig og systematisk vurdering av rehabiliterings-
behov

Rehabilitering ber planlegges og innga som del av
det ordinaere pasientforlepet. I pakkeforlep hjer-
neslag er det for eksempel utarbeidet et tverrfag-
lig vurderingsskjema som beskriver kriterier for
forventet nytte av tidlig rehabilitering. Vurderin-
gen gjores i slagenhetene og skal ligge til grunn
for videre oppfelging etter oppholdet i slagenhet.

Helsedirektoratet anbefaler at bade sykehus
og kommuner utreder behov for rehabilitering for
det settes inn tiltak som kompenserer for tap av
pasientens funksjonsevne.?? Dette har forankring
i rundskriv I-5/2017 om utredning av behov og
potensial for rehabilitering. Nér helsepersonell
vurderer behov for rehabilitering, kan en struktu-
rert kartlegging av brukerens funksjon ligge til
grunn. Helsedirektoratet arbeider med & innfere
systematisk funksjonskartlegging bade i kommu-
ner og i helseforetakene. En langsiktig malsetting
er at disse dataene kan inngd i rapportering til
Nasjonalt pasientregister (NPR) og Kommunalt
pasientregister (KPR).

Habiliterings- og rehabiliteringstiltak som blir
satt inn pé et tidlig tidspunkt kan forebygge eller
redusere behovet for pleie- og omsorgstjenester.

29 Falkenberg, H. K., Mathisen, T. S., Ormstad, H., & Eilert-
sen, G. (2020) «Invisible» visual impairments. A qualitative
study of stroke survivors experience of vision symptoms, health
services and impact of visual impairments. BMC Health Ser-
vices Research, 20(1), 1-12

30 Helsedirektoratet (2015) Veileder om rehabilitering, habili-
tering, individuell plan og koordinator [nettdokument] (siste
faglige endring 15. desember 2023)
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Boks 3.10 Tverrfaglig vurderingsteam
i Indre @stfold (TVT)

Indre Ostfold kommune har opprettet et tverr-
faglig vurderingsteam som folger opp pasien-
ter som skrives ut fra sykehus og hjemmebo-
ende personer som kommunen selv melder
inn til teamet. Erfaringer viser at teamet
bidrar til rask avklaring av behov for rehabili-
tering og tidlig oppstart av tiltak. I teamet job-
ber sykepleier, ergo- og fysioterapeut. Ved
behov suppleres teamet blant annet med
logoped, jobbspesialist fra Nav, ernaeringsfy-
siolog og kompetanse innen psykisk helse og
rus. Fastleger kobles pa digitalt ved behov.
Teamet benytter teknologiske verktey som
understotter rehabiliteringsprosessen, som
spillteknologi i behandling, digital hjemme-
oppfelging og samhandlingsteknologi.

Satsing pa disse feltene kan derfor veere viktige
bidrag for bedret barekraft gjennom ekt omsorg-
skapasitet i helse- og omsorgstjenestene.31

Teknologi

Helsedirektoratet viser til at utvikling av digitale
rehabiliteringstilbud vil kunne bidra til okt

Boks 3.11 Prehabilitering - opptrening og
veiledning for behandling

Akershus universitetssykehus har siden 2020
hatt tilbud om prehabilitering til pasienter
med tykk- og endetarmskreft som skal opere-
res. Tilbudet omfatter opptrening og forbere-
delse, bade mentalt og fysisk, i tiden fra diag-
nose og fram til kirugisk behandling. Fer opp-
start av behandling, tilbys pasienten systema-
tisk treningsveiledning, ernaeringsveiledning
og pasient- og parerendeoppleering. Kommu-
nene blir koblet pa tidlig i prosessen. Pasien-
ter som far dette tilbudet, blir skrevet raskere
ut fra sykehuset og Klarer seg bedre etter ope-
rasjonen. Ogsd andre pasientgrupper kan ha
nytte av en slik tilnseerming.

31 NOU 2023: 4 Tid for handling - Personellet i en beerekraftig
helse- og omsorgstjeneste

Boks 3.12 ParkinsonNet og NevroNet

ParkinsonNet er en organisering av tjenestene
i kommuner og sykehus der malet er at pasi-
enter med Parkinsons sykdom og deres péro-
rende skal oppleve godt samarbeid og unnga
avbrudd i rehabiliteringsforlopet. Fagperso-
ner er samlet i et tverrfaglig nettverk av fysio-
terapeuter, ergoterapeuter, logopeder og syke-
pleiere, noe som gir kompetanseflyt pa tvers
av profesjoner og mellom tjenestenivaene.
Fordi ParkinsonNet-modellen ivaretar fore-
byggingsperspektivet som kommunene ofte
etterlyser, kan ParkinsonNet veere en eksem-
pelmodell for helsefellesskapene.

Med erfaring fra ParkinsonNet er det satt i
gang et pilot- og samhandlingsprosjekt, Nev-
roNet, som ledes av fagpersoner ved Nevrolo-
gisk avdeling ved Oslo universitetssykehus i
samarbeid med bydelene Sagene og Ustensjo i
Oslo kommune. NevroNetprosjektet er
utviklet som en samhandlingsmodell for flere
nevrologiske tilstander (multippel sklerose,
dystoni og arvelige nevromuskulaere tilstan-
der), og har som overordnet mal & heve kom-
petansen om oppfelgingen av nevrologiske til-
stander og bedre samhandlingen mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten vedre-
rende disse tilstandene.

behandlingskapasitet, slik at flere kan fi hjelp og
oppifolging. Det er et potensial i bruk av veiledet
egenbehandling og digitale losninger. Tjenestene
selv har ansvaret for anskaffelse og innfering av
digitale tjenester. Regjeringen har etablert en hel-
seteknologiordning som skal stette det lokale
ansvaret for 4 anskaffe og innfere digitale lasnin-
ger. Ordningen bestér av et bredt sett virkemidler
som skal forenkle og intensivere akterenes arbeid
med digitaliseringen. Helseteknologiordningen
omtales naermere i kapittel 9. Regjeringen har gitt
Helsedirektoratet i oppdrag a utrede hvordan
flere rehabiliteringstilbud kan digitaliseres.

Mer og bedre data om tjenestene

Bedre styringsinformasjon fra habiliterings- og
rehabiliteringstjenestene anses som vesentlig for
utviklingsarbeid pa fagomradene. Folkehelseinsti-
tuttet jobber derfor med & videreutvikle datainn-
hold og forbedre datakvaliteten som del av lang-
siktig utvikling av Nasjonalt pasientregister
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(NPR) og Kommunalt pasientregister (KPR). Hel-
sedirektoratet utreder blant annet kvalitetsindika-
torer for feltet og benytter forlepsanalyser for bru-
kergrupper som mottar habilitering og rehabilite-
ring. Helseregionene videreutvikler styringsinfor-
masjon for fysikalsk medisin og rehabilitering.
Losningen vil gi helseforetakene bedre mulighet
til 4 folge opp og vurdere aktiviteten innen de spe-
sialiserte tjenestene. Helsedirektoratet har i 2023
publisert statistikk om habiliteringstjenester i spe-
sialisthelsetjenesten i et dashbord pa sine nettsi-
der. Det er lagt opp til en arlig oppdatering for a
folge med pé utviklingen og se om uensket varia-
sjon basert pa geografi blir mindre.

Helsedirektoratet samarbeider med fagmiljo-
ene om et rehabiliteringsregister som skal danne
grunnlag for kvalitetsforbedringstiltak i helsefore-
takene og ved de private og ideelle rehabilite-
ringsinstitusjonene. Dataene skal gi innsikt i
betydningen av rehabilitering over tid, og bidra til
utvikling av relevante kvalitetsindikatorer for nyt-
tige og effektive rehabiliteringstjenester. Registe-
ret kvalifiserer til 4 inngd i systemet med nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre.

3.3.4 Habiliteringstjenestene

Pasienter som mottar habilitering har ofte behov
for tjenester hele livet. Mange har ikke ressurser
til selv & ivareta rettighetene sine. Et system for &
ivareta retten til gode, koordinerte helse- og
omsorgstjenester er av spesielt stor betydning.
Videreutvikling av koordinatorordningene omta-
les naermere i avsnitt 4.2.4.

Sektorovergripende arbeidsformer med tiltak i
barnehage, skole og veiledning i hjemmet er blitt
mer vanlig. Flere pasienter, sarlig barn, fikk til-
bud om habilitering i spesialisthelsetjenesten i
2021 enn for koronapandemien. Bade barn og
voksne far i skende grad tilbud om ambulante og
digitale tilbud.

Overgang fra barn- til voksenhabilitering kan
veere en sarbar fase som gjerne sammenfaller
med andre store endringer i livet, som & flytte i
egen bolig. Derfor er det viktig med god planleg-
ging og tett dialog pa tvers av sykehus og kommu-
ner.

Riksrevisjonen péapekte i 2020 at det var uen-
sket variasjon i kompetanse og kapasitet i syke-
husenes barnehabiliteringstjeneste.3? Helseregio-

32 Riksrevisjonen (2021) Undersokelse av helse- og omsorgstje-
nester til barn med funksjonsnedsettelser. Dokument 3:15
(2020-2021)

Boks 3.13 Retningslinje for oppfelging og
overgang for ungdom med kronisk eller
langvarig sykdom/tilstand ved Sykehuset
Telemark

Sykehuset Telemark har en retningslinje for
oppfelging og overgang for ungdom med kro-
nisk eller langvarig sykdom/tilstand fra de er i
alderen 12 ar og fram til de er 18 ar. Retnings-
linjen skal bidra til at alle ungdommer med
langvarige helseutfordringer skal ha en helse-
fremmende, planlagt og gradvis overgang fra
barnehabilitering- til voksenhabiliteringhelse-
tjeneste. Planleggingen er delt i faser og star-
ter allerede rundt 12-ars alderen. For noen
avsluttes den forst ved 25-ars alder. Planen
omhandler temaer som taushetsplikt, rettig-
heter, journalinnsyn og informasjon om over-
foring, informasjon om sykdommen og tilstan-
den tilpasset alder og kognitivt funksjonsniva,
skole og utdanning, hjemmesituasjon og sam-
arbeid med foresatte, seksualitet, prevensjon,
alkohol og rusmidler, psykisk helse, kosthold
og aktivitet, informasjon om fastlege og helse-
sykepleier og genetisk veiledning hvis dette er
aktuelt. Det utnevnes en koordinator som pasi-
enten og familien kan forholde seg til. Behand-
ler bade i barne- og voksentjenesten er med,
og det arrangeres et fellesmote der ogsé fast-
lege deltar.

nene fikk i 2022 i oppdrag «& vurdere behov for
okte ressurser for a sikre faglig kvalitet, kompe-
tanse, likeverdige tjenestetilbud og samhandling i
habiliteringstjenestene, i samsvar med Helsedi-
rektoratets veileder». Dette har helseforetakene
fulgt opp. Helse Ser-Ost RHF vedtok for eksempel
hesten 2023 Fagplan for habilitering 2023-2025,
med seks prioriterte satsingsomrader. De andre
regionale helseforetakene arbeider ogsd med a
styrke fagomréadet habilitering.

Mange personer med utviklingshemming og/
eller nevroutviklingsforstyrrelser har behov for
habilitering. Som oppfelging av NOU 2020: Tjenes-
ter til personer med autismespekterforstyrrelser og
til personer med Tourettes syndrom skal Helsedi-
rektoratet utarbeide retningslinjer eller andre
anbefalinger om de to diagnosegruppene. Mal-
gruppen er ansatte i helse- og omsorgstjenestene
og befolkningen.
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3.4 Kvinnehelse

Regjeringen vil fremme likestilling mellom kjon-
nene og motvirke kjennsdiskriminering.

NOU 2023: 5 Den store forskjellen. Om kvinners
helse og betydningen av kjonn for helse er et viktig
kunnskapsgrunnlag for regjeringens arbeid med
kvinnehelse. Kvinnehelseutvalget slar fast at
kjonn har betydning for helsen vér. Kvinner og
menn har ulik biologi, de lever ulike liv og de ram-
mes ulikt av sykdom. Utvalget konkluderer med
at det ikke har blitt tatt tilstrekkelig hensyn til
ulikhetene mellom kjennene i helse- og omsorgs-
tjenestene, i helsepolitikken og i medisinsk
forskning og utdanning. Videre mener utvalget at
kvinners helse har hatt for lav status, at mangelfull
samordning av helsetjenestene rammer kvinner,
at ny kunnskap i for liten grad nar ut til tjenestene
og at kvinners stemmer far for lite gjennomslag.

Regjeringen vil gjennomgé anbefalingene i
NOU 2023: 5 og heringsuttalelsene, og utarbeide
en egen strategi for kvinnehelse, men har ogsa
lagt utredningen til grunn for arbeidet med denne
meldingen, se ogsé kapittel 7.

Regjeringen er enig med utvalget i at sosial
ulikhet og andre forskjellskapende dimensjoner
som seksuell orientering, kjennsidentitet, alder,
etnisk bakgrunn og funksjonsevne, pavirker hel-
sen var. Regjeringen slutter seg ogsa til kvinnehel-
seutvalgets maélsetning: Alle i Norge, uavhengig
av kjenn, skal ha likeverdige muligheter til god
helse og livskvalitet.

3.4.1

Regjeringen prioriterer kvinnehelse for 4 sikre
likeverdig tilgang til helsetjenester. Pa flere omréa-
der er tiltak for bedre kvinnehelse allerede i gang.
Flere av tiltakene er ogsa sammenfallende med
kvinnehelseutvalgets forslag. Dette er en styrke
for arbeidet med kvinnehelse i stort.

Kvinnehelseutvalgets forslag til tiltak som gjel-
der organisering av var felles helsetjeneste, styrket
samhandling og finansiering er vurdert som grunn-
lag for denne stortingsmeldingen. Ett eksempel er
forslaget om & endre finansieringen av spesialist-
helsetjenesten gjennom 4 ytterligere redusere ISF-
andelen, se kapittel 8. I tillegg har Helsedirektora-
tet foretatt justeringer av DRG-systemet innen fod-
selsomsorgen. Se videre omtale i kapittel 7. Kvinne-
helseutvalget foreslo ogsa & utrede en ny finansie-
ringsordning for samhandling. Regjeringen viser
her til forslaget om et statlig samhandlingstilskudd,
se omtale i kapittel 4.

Likeverdig tilgang til helsetjenester

Kvinnehelseutvalget péapeker at det er
forskning som viser at en betydelig andel innvan-
drerkvinner ikke forstar informasjon som blir gitt,
eller ikke far dekket behov for tolk i svan-
gerskaps- og fodselsomsorgen. Forstaelse av
informasjon mener utvalget er en forutsetning for
brukermedvirkning i mete med helse- og
omsorgstjenesten, og er et perspektiv som ma lof-
tes betydelig for a4 utforme likeverdige og gode
helsetjenester for hele befolkningen. Se ogsa
avsnitt 3.2.1 om hvordan regjeringen vil arbeide
for & ke befolkningens helsekompetanse.

Kvinnehelseutvalget la fram forslag om &
styrke helsestasjon for ungdom og skolehelsetje-
nesten. Regjeringen har styrket helsestasjons- og
skolehelsetjenesten gjennom ekning av tilskudd
og gjennom etablering av et kompetansemiljo for
tjenesten ved FHI. En helhetlig opptrapping av tje-
nesten inngar i Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehel-
semeldinga — Nasjonal strategi for utjamning av
sosiale helseforskjellar og Meld. St. 23 (2022-2023)
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033)
og denne meldingen.

Kvinnehelseutvalget har foreslatt tiltak innen-
for samiske kvinners helse og samisk helse gene-
relt. Flere forslag vil tas videre i stortingsmeldin-
gen om folkehelse og levekar i samiske omrader
som legges fram i 2024, og i det egvrige arbeidet
Helse- og omsorgsdepartementet har satt i gang
tiltak for & sikre samisk sprak- og kulturkompe-
tanse i helse- og omsorgstjenestene.

3.4.2 Kvinners psykiske helse

En rekke undersekelser har vist en betydelig
okning over tid i selvrapporterte psykiske plager
blant bade barn, unge, og unge voksne. Jkningen
har skjedd gradvis siden 1990-tallet og serlig
blant jenter. Bare siden 2011 har selvrapporterte
psykiske plager okt med omkring
30 prosent i undersekelser av Ungdata. For jenter
har det okt med 44 prosent, for gutter 14 prosent.
Kvinnehelseutvalgets forslag som gjelder psykisk
helse og bedre systemer for kunnskapsbasert
praksis i psykisk helsevern felges opp innenfor
rammen av Meld. St. 23 (2022-2023) Opptrap-
pingsplan for psykisk helse (2022-2023). Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse folger ogsa opp
behovet for a styrke forebygging og behandling
av spiseforstyrrelser som kvinnehelseutvalget tar
opp. De siste arene har det veert en gkning i hen-
visninger til spesialisthelsetjenesten og antall i
behandling for spiseforstyrrelser. Regjeringen vil
styrke forebygging, tidlig oppdagelse, tidlig inter-
vensjon og behandling av spiseforstyrrelser gjen-
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nom & utvikle program for styrket kunnskap og
kompetanse og modeller for kommunale tilbud og
samhandlingstiltak, og & vurdere organisering av
tilbudet i spesialisthelsetjenesten. Dette skal bidra
til innsiktsarbeid som belyser utfordringene, og
som er grunnlag for tiltak, inkludert kunnskaps-
oppsummering om forebyggende tiltak, utvikle
program for styrket kunnskap og kompetanse, og
utvikle modeller for kommunale tilbud og sam-
handlingstiltak. Utredningen om tematisk organi-
sering av psykisk helsevern, Forenkle og forbedre,
peker ogsd pa pasienter med spiseforstyrrelse
som én av fire grupper som kan ha nytte av et mer
spesialisert tilbud innen psykisk helsevern.3

3.4.3 Tiltak motvold og overgrep

Vold og overgrep rammer en betydelig del av
befolkningen i Norge. Kvinner utsettes i sterre
grad enn menn for vold som ofte regnes som seer-
lig alvorlig: den gjentatte volden, vold i naere rela-
sjoner og seksuelle overgrep som voldtekt og digi-
tale seksuelle krenkelser. De helsemessige konse-
kvensene av vold kan veere omfattende, langva-
rige og potensielt livstruende. Regjeringen har
lagt fram Prop. 36 S (2023-2024) Opptrappings-
plan mot vold og overgrep mot barn i neere relasjo-
ner (2024-2028). Trygghet for alle. Opptrappings-
planen skal bidra til 4 forebygge og avdekke vold
og overgrep i sterre grad, gi bedre oppfelging til
voldsutsatte, oke kompetansen, styrke samarbei-
det mellom tjenester og sektorer samt legge til
rette for at vold og overgrep prioriteres hoyere i
hele straffesakskjeden. Planen har ogsi en egen
del om vold og overgrep i samiske samfunn. Til-
tak for 4 bekjempe negativ sosial kontroll, aeresre-
latert vold, tvangsekteskap og kjennslemlestelse
inngéar i planen. Regjeringen vil blant annet gjen-
nomfere tiltak for & forebygge og videreutvikle
behandlingstilbudet til jenter og kvinner som har
veert utsatt for kjennslemlestelse. Det nasjonale,
tverretatlige kompetanseteamet mot negativ
sosial kontroll og aresrelatert vold (Kompetanse-
teamet) gir rad og veiledning til tjenesteapparatet,
frivillige organisasjoner og enkeltpersoner som
tar kontakt. Teamet har en stor ekning i antall
saker og regjeringen vil styrke teamet innenfor
rammene av opptrappingsplanen mot vold og
overgrep.

33 Forenkle og forbedre. Rapport om tematisk organisering
av psykisk helsevern, 2023

3.4.4 Kvinnershelseidag

Kvinnehelseutvalget viser til at de fleste kvinner i
Norge har god helse. Norge har i internasjonal
sammenheng hey arbeidsdeltakelse for kvinner
og det er et Kklart flertall av kvinner som uteksami-
neres fra universitet og hegskoler. Kvinnehelseut-
valget trekker samtidig fram at kvinner i Norge
generelt har lavere deltakelse i arbeidslivet enn
menn, at de har heyere sykefraveer og oftere er
uferetrygdede.

Kvinner tar ofte hovedansvaret for omsorgen
for sine parerende, som helserelaterte oppgaver
og annen praktisk stotte. Omsorg som ytes av de
parerende omtales ofte som uformelt omsorgsar-
beid, et arbeid som er estimert til & omfatte nesten
samme storrelsesorden som utferes av de kom-
munale omsorgstjenestene malt i antall arsverk i
Norge. Samfunnets omsorgstilbud ville trolig
bryte sammen om den uformelle omsorgen for-
svant eller ble kraftig redusert. Helsepersonell-
kommisjonen viser ogsa til at andelen sysselsatte
innen helse- og omsorgstjenester pavirkes av
omfanget av uformell omsorg, som igjen henger
sammen med kvinners arbeidsmarkedsdelta-
kelse.34

A bazre hovedansvaret for & gi pareren-
deomsorg kan gi negative utslag pa kvinners egen
helse. Kvinners parerendearbeid er relevant gjen-
nom et helt livslep, og kvinners ulike liv er med pa
4 forme forutsetningene for 4 gi omsorg til sine
narmeste og samtidig ta vare pa seg selv og a
delta i arbeidslivet. Regjeringen har allerede satt
fokus péa parerende gjennom en egen parerende-
strategi og ved at parerende er eget innsatsom-
rade i Meld. St. 24 (2022-2023) Bu trygt heime —
Fellesskap og meistring.

Regjeringen er opptatt av at kvinner skal ha
likeverdige muligheter til god helse og livskvali-
tet. Derfor har regjeringen over tid hatt oppmerk-
somhet pid sykdommer som endometriose og
adenomyose. Dette er sykdommer ogsd Kvinne-
helseutvalget trekker fram i sin utredning.

Endometriose og adenomyose rammer rundt
ti prosent av kvinner som er under utdanning eller
i arbeid, og kan fore til sykemelding eller frafall
fra arbeidslivet. En del kvinner far ikke rask nok
utredning, og det er forskjeller i tilgang til tjenes-
ter. Utsatt diagnostisering og behandling gir ned-
satt livskvalitet og reduserte muligheter til & delta
i arbeidsliv og aktiviteter og kan gi nedsatt frukt-
barhet. Regjeringen vil gi bedre behandlingstil-

34 NOU 2023: 4 Tid for handling. Personellet i en barekraftig
helse- og omsorgstjeneste
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bud til kvinner med endometriose og adenomyose
gjennom faglige anbefalinger til tjenesteutevere
og etablering av en nasjonal kompetansetjeneste i
2024. Formalet med kompetansetjenesten er a
heve kunnskapsnivéet blant personell og spesialis-
ter for 4 unngé uenskede kvalitetsforskjeller i pasi-
entbehandlingen. I tillegg skal helseregionene
opprette regionale tverrfaglige endometriose-
team. Ung.no oppdateres ogsa med informasjon
om endometriose og adenomyose for a bidra til at
jenter og unge kvinner far kvalitetssikret informa-
sjon om sykdommen. Regjeringen har, i trdd med
Kvinnehelseutvalgets anbefaling, besluttet 4 ned-
sette et utvalg som skal utrede kvinners vilkar for
deltakelse i arbeidslivet, arbeidshelse og sykefra-
veer, se ogsa kapittel 5.

Det er en utfordring at det for kvinnespesi-
fikke sykdommer, som lymfadem og lipedem, har
veert for lite bevissthet blant personell. I 2020 fikk
Helse- og omsorgsdepartementet en utredning
som viste manglende kunnskap og ulikhet i
behandlingstilbud.?® En behandlingsstudie pagar
under ledelse av Haraldsplass diakonale sykehus
og i samarbeid med de fire helseregionene for &
finne ut hvilke pasienter som ber opereres og
hvilke som ber ha annen type behandling. Dette
er forskning som vil komme en pasientgruppe til
gode som i lang tid ikke har blitt mett pa en god
nok mate i helse- og omsorgstjenesten.

3.4.5 Behov for et helhetlig Ioft for
kvinnehelse

Kvinnehelseutvalget peker pa behovet for et kunn-
skapsleft pa kvinnehelse. I regjeringens langtids-
plan for forskning og heyere utdanning for perio-
den 2023 til 2032 er helse en egen prioritering der
behovet for forskning pa kvinnehelse loftes saer-
skilt. Gjennom Forskningsriadet sremerkes arlig
midler spesifikt rettet mot kvinners helse og
kjennsperspektivet over Helse- og omsorgsdepar-
tementets budsjett. Dette kommer i tillegg til de
midlene som ikke er spesifikt gremerket til tema-
tikken, men som ogsa har prosjekter som dekker
feltet. Arlig eremerkes ogsé forskningsmidler til
helseregionene og til Nasjonalt senter for kvinne-
helseforskning ved Oslo universitetssykehus. Se
ogséd omtale over av den nye kompetansetjenesten
for endometriose og adenomyose.
Forskningsradet har kartlagt kvinnehelsepro-
siekter innenfor egen portefelie i perioden 2018
2021. Gjennomgangen inkluderer sykdommer som

35 240220-Etablering-av-offentlig-kiurgisk-tilbud-for-lipgdem.
docx-004.pdf (nllf.no)

Boks 3.14 Strategi for kvinners helse og
kjgnnsperspektiv i helse

I kvinnehelsestrategien vil regjeringen ta tak i
omrader hvor det er nedvendig 4 sette langsik-
tige mél og hvor det for eksempel er behov for
et tverrsektorielt samarbeid, herunder samar-
beid med brukere og fagmilje. Strategien vil
ha varighet til 2030. Hovedomréadene i strate-
gien vil veere innenfor forskning/innovasjon
og kompetanse, herunder & sikre kunnskaps-
broen og behov for systematisk innlemming
av kjenns- og kvinneperspektivet i styringen
og utviklingen av vér felles helsetjeneste.
Sosial ulikhet i helse vil veere et gjennomgé-
ende perspektiv for strategien.

Kvinnehelseutvalgets rapport vil veere et
viktig kunnskapsgrunnlag for politikkutfor-
mingen.

kun rammer kvinner og sykdommer som stort sett
rammer kvinner. Kartleggingen viser, ifelge
Forskningsradet, at Norge har faglig sterke
forskningsmiljeer innenfor kvinnehelse ved at de
oppndr finansiering pa tematisk dpne nasjonale kon-
kurransearenaer. Seerlig gjelder dette forskning pa
forplantning, fodsel og kreft. Omradene det pekes
pa med et seerlig stort behov for gkt innsats inklude-
rer barn, ungdom, yngre og eldre kvinners helse,
samt innenfor temaene hjerte- og karsykdommer
og omradene som knyttes til stoffskifte og hormo-
ner.

Som det framgar er det allerede i gang en
rekke tiltak som skal bidra til & bedre kvinners
helse, men regjeringen er enig med kvinnehelse-
utvalget i at det er behov for et helhetlig loft for &
sikre at helse- og omsorgstjenesten fiar bedre
kunnskap om og bedre utredning, behandling og
oppfolging av kvinnehelse. Derfor vil regjeringen
legge fram en strategi for kvinners helse og kjenn-
sperspektiv i helse i 2024.

3.5 Arbeid og helse

Regjeringen vil at alle som kan og vil jobbe skal fi
mulighet til det. Deltakelse i arbeidslivet handler
om fellesskap med andre, personlig utvikling og
okonomisk trygghet. Det kan gi en opplevelse av &
veere til nytte og skaper struktur i hverdagen. Det
er godt dokumentert at arbeid i mange tilfeller er
helsefremmende.3® Motsatt er det en sterk sam-
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menheng mellom arbeidsledighet og dérlig helse i
form av heyere dedelighet, darligere psykisk og
fysisk helse og hyppigere innleggelser i institu-
sjon.3” Svak eller manglende tilknytning til arbeids-
livet er en framtredende érsak til fattigdom og lav
inntekt. For samfunnet bidrar arbeidsdeltakelse til
okt verdiskaping og reduserte trygdeytelser. Sam-
tidig er en tredjedel av sykefraveeret forarsaket av
forhold eller hendelser pé arbeidsplassen. Arbeids-
livet og arbeidsplassen er dermed en viktig arena
for arbeid med forebygging av helseplager.

Det er potensial for tettere samarbeid mellom
helse- og arbeidssektoren, bade for & inkludere og
tilbakefore flere i arbeid eller annen meningsfylt
aktivitet og for 4 bidra til bedre arbeidsmilje. Regje-
ringen vil styrke det strategiske samarbeidet mel-
lom arbeidsmiljo- og helsemyndighetene om fore-
bygging av arbeidslivs- og arbeidsmiljeutfordrin-
ger, om beredskaps- og Kkrisesituasjoner og om
kunnskapsutvikling. Dette er neermere omtalt i Fol-
kehelsemeldinga. Sektordepartementene vil vur-
dere hvordan samarbeidet mellom arbeidsmiljo- og
helsemyndighetene kan styrkes. Regjeringen vil
ogsa styrke samarbeidet for & legge til rette for at
flere med helseproblemer kan delta i arbeidslivet.

3.5.1 Inkludere flerei arbeid

Arbeidslivet ber i sterre grad ha plass til og inklu-
dere ogsd dem med helseutfordringer. Tidligere
har tilnsermingen veert at folk forst méa fa behand-
ling eller rehabilitering og bli friske, for de kan
prove seg ijobb. N& er det god dokumentasjon for
at samtidige tilbud om behandling og/eller reha-
bilitering og arbeidsstette, kan gi bedre resulta-
ter.3® De aller fleste kan og vil delta og bidra i
arbeid eller annen aktivitet. Og det er et potensial
for at flere med helseutfordringer kan delta i
arbeid og med den arbeidsevnen de har. Et reha-
biliteringsforlep, bade i kommunene og i spesia-
listhelsetjenesten, kan veere en god ramme for at
den enkelte bruker eller pasient bade kan fa
bistand med sine helseutfordringer og til &

36 Cullen, K. L., Irvin, E., Collie, A., Clay, F., Gensby, U., Jen-
nings, P. A.,, Amick, B. C, 3rd. (2018). Effectiveness of
Workplace Interventions in Return-to-Work for Musculos-
keletal, Pain-Related and Mental Health Conditions: An
Update of the Evidence and Messages for Practitioners. J
Occup Rehabil, 28(1), 1-15. doi:10.1007/s10926-016-9690-x

37 Tang Fang, Mehlum Lars, Mehlum Ingrid S., and Quin
Ping «Physical illness leading to absence from work and
the risk of subsequent suicide: a national register-based
study.» European journal of public health 29.6 (2019): 1073-
1078.

Arbeids- og inkluderingsdepartementet Prop. 1S (2022-
2023), kap 6.4.4.
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komme i eller tilbake til arbeid. Nasjonal kompe-
tansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering defi-
nerer arbeidsrettet rehabilitering som tidsavgren-
sede, planlagte prosesser med klare mél og virke-
midler som skal bidra til at personer med helse-
problemer kommer tilbake til arbeid. Tiltak for a
bedre helse og arbeidsinkludering har serlig
veert rettet mot personer med muskel- og skjelett-
lidelser og psykiske lidelser, som er de domine-
rende helseplagene blant personer som mottar
helserelaterte ytelser.

I spesialisthelsetjenesten har det vert et syste-
matisk arbeid med & utvikle behandlingstilbud
som bade er helsefremmende og som stetter
arbeidsinkludering. Gjennom Raskere tilbake-ord-
ningen>? ble det gitt behandlingstilbud med vekt
pa tilbakeforing til arbeid i helseforetak/sykehus,
men ogsi gjennom avtaler med private og ideelle
tilbydere. De regionale helseforetakene anbefalte
videreforing av tverrfaglige, kunnskapsbaserte og
arbeidsrettede behandlingstilbud for personer
med angst og depresjon og for personer med mus-
kel- og skjelettlidelser, da tilskuddsmidler fra 2018
til formaélet ble overfort til de regionale helsefore-
takenes ordinzere budsjettrammer.0 Selv om det
har veert mer uklart i hvilken grad tilbudene i ord-
ningen bidro til redusert sykefrveer, s viste evalu-
eringer sveart forneyde brukere og gode behand-
lingsresultater av ulike helsetilbud. Evalueringer
av tilbud innen arbeidsrettet rehabilitering har
vist gkt tilbakegang til arbeid fra for behandling til
3-15 maéneder etter behanding samt positive
endringer i subjektiv helse, livskvalitet og fysisk
aktivitet. En evaluering fra Sintef*! viser at helse-
regionene har viderefort slike tiltak med god
effekt etter at de sremerkede midlene i Raskere
tilbake-ordningen ble lagt til ordinaer drift. Dette
har igjen bidratt til friskere og mer forneyde pasi-
enter. Det har blitt et mer likeverdig, tverrfaglig
og tilgjengelig arbeid-helse-tilbud, og samarbeidet
mellom Arbeids- og velferdsetaten og helsetje-
nesten er betydelig styrket. Samtidig peker evalu-

39 Raskere tilbake-ordningen med oremerkede tilskudd til
helse- og rehabiliteringstjenester for sykmeldte, ble oppret-
tet etter enighet mellom partene i IA-avtalen for & bidra til
at sykemeldte raskere kom tilbake til arbeidslivet. Ordnin-
gen ble avviklet fra 2018 blant annet grunnet manglende
effekt pa sykefravaer og manglende samsvar med priorite-
ringskriteriene pa helsesiden.

40 Helse Ser-@st RHF, Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge
RHF, Helse Vest RHF (2017): Anbefaling til Helse- og
omsorgsdepartementet fra de regionale helseforetakene
om Raskere tilbake-ordningen i spesialisthelsetjenesten.

SINTEF (2022): «Felgeevaluering av omleggingen fra pro-
sjekt «Raskere tilbake» til drift av Helse og arbeid-tilbud i
spesialisthelsetjenesten, Sluttrapport.
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eringen pa utfordringer knyttet til tverrfaglighet,
samarbeid, ulike kulturer og behov for ekt samar-
beid med kommunehelsetjenesten, herunder fast-
legene. Disse utfordringene bekreftes ogsa i
«Strategi for fagfeltet Arbeid og Helse».*2 Her
framgar det at arbeid-helse-tilbud sjeldnere tilbys i
kommunale tjenester, sammenliknet med spesia-
listhelsetjenesten.

Regjeringen vil styrke kommunal arbeidsrettet
rehabilitering. Tiltak og modeller der helsetje-
nesten og Arbeids- og velferdsetaten samarbeider
om felles tilbud som Individuell jobbstette (IPS)
og HelselArbeid, er omtalt i Meld. St. 23 (2022—
2023) Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-
2033). Enkelte kommuner har fatt et bedre sam-
arbeid mellom Nav-kontor og fastlege. Utproving
av samarbeid og samhandlingsmodeller skal sti-
mulere til gode arbeidsrettede rehabiliteringsfor-
lep. I Opptrappingsplanen for psykisk helse vars-
les ogsa utpreving av en tjenestesamhandlingsmo-
dell fra 2024 med personellressurser fra Arbeids-
og velferdsetaten i Rask psykisk helsehjelp, og en
modell for samarbeid mellom personellressurser
fra Arbeids- og velferdsetaten og fastlegekontor. I
statsbudsjettet for 2024 ble det foreslatt 18,7 milli-
oner kroner til utpreving av nye modeller for tje-
nestesamhandling som en samfinansiering mel-
lom Helse- og omsorgsdepartementet og Arbeids-
og inkluderingsdepartementet. Modeller for et
slikt samarbeid mellom Arbeids- og velferdsetaten
og helsetjenesten vil bli rettet mot personer med
milde til moderate psykiske helseplager og/eller
rusproblemer, eventuelt ogsad muskel- og skjelett-
plager. Det skal ogsé iverksettes et oppdrag om
folgeforskning av modellene i piloteringsfasen.
Sektorovergripende samarbeid og oppgavedeling
vil ogsé veaere et godt tiltak for & mete utfordringer
med tilgang pa personell i framtiden, slik Helse-
personellkommisjonen har papekt. Tettere samar-
beid og bruk av sektorvise ressurser inn mot fel-
les pasient- og brukergrupper vil bidra til arbeids-
inkludering og samtidig ivareta den enkeltes
behov for helsetjenester.

Alle vil ikke trenge et tett integrert tilbud om
samtidig bistand med helse og arbeid. Samtidig er
det viktig at bade helse- og omsorgstjenesten og
Arbeids- og velferdsetaten har nedvendig hand-
lingsrom for & vektlegge bistand til bade helse og
arbeid. Arbeidsretting er ikke et primeermal i hel-
setjenesten, og potensialet for & komme tilbake i
arbeid ber i utgangspunktet ikke tillegges vekt

42 Arbeids- og velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet
(2021): Strategi for fagfeltet arbeid og helse. 1S-3023.

ved prioriteringsbeslutninger. Likevel kan det &
vektlegge bistand med 4 komme i arbeid vaere hel-
sefremmende og bidra til raskere bedring. Derfor
ber arbeidsinkludering og jobbmestring i sterre
grad inkluderes som behandlings- og/eller reha-
biliteringsmal i ordinzere helse- og omsorgstje-
nester og i ulike pasientforlep. Veiledende doku-
menter beor i sterre grad tydeliggjore handlings-
rommet som helse- og omsorgstjenesten og
Arbeids- og velferdsetaten har for forsterket sam-
arbeid og prioritering av arbeidsrettede interven-
sjoner og samtidige helse- og arbeidstilbud. Hel-
sedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirektoratet
skal sammen utarbeide faglige anbefalinger til tje-
nesteutevere innen arbeid og helse i lapet av 2024.
Malet er at veiledning og radd om betydningen av
arbeidsinkludering ogséa innarbeides i andre nor-
merende dokumenter.

3.5.2 Styrke og samordne kompetanse og
kvalitet

Det er behov for kunnskapsbaserte rad til tje-
nesteutovere i helse- og omsorgstjenesten og Nav
for & bidra til ekt arbeidsinkludering og bedre
helse. Bide Sintefs evaluering av Raskere tilbake
og direktoratenes felles strategi for arbeid og
helse har pekt pa behovet for ekt kunnskap, kom-
petansebygging og erfaringsspredning. Strate-
gien viser ogsa til nettverksbygging og en form
for kompetansemodell mellom eksisterende res-
surs- og kompetansemiljger pd arbeid- og helse-
feltet. Bade innen arbeids- og velferdssektoren og
helsesektoren er det miljger som driver med kom-
petansespredning. Radgivning og kompetan-
sespredning om arbeid ivaretas forst og fremst av
Arbeids- og velferdsdirektoratet. Pa helsesiden
finnes det enkelte kompetansetjenester og sentre
som béade har arbeidsretting og helse som formal.

Helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdi-
rektoratet mener at det er behov for a styrke og
samordne kompetanse og kvalitet innen arbeid-
og helsefeltet pa lokalt, regionalt og nasjonalt
niva. Dette utredes nad neermere av direktoratene.
Malet er & etablere en kompetansemodell med en
struktur der det samles kunnskap og drives god
formidling til fagfolk i begge sektorer. En slik
kompetansemodell vil bidra til & samle fagfeltet,
formidle forskning, utvikle fagfeltet og stette
implementering av tiltak som har god effekt. En
eventuell etablering av et slikt milje ma ogsa ses i
sammenheng med den pagdende utredningen om
en mer samlet organisering av kompetansesen-
trene utenfor spesialisthelsetjenesten.
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4 Gode pasientforlgp og likeverdig tilgang pa tjenester

Pasienter og brukere i hele landet skal ha tilgang
til trygge og gode helse- og omsorgstjenester til
rett tid og pa rett sted. Helse- og omsorgstje-
nestene skal oppleves som helhetlige og sammen-
hengende i trdd med den enkeltes behov — uav-
hengig av om det er kommune eller sykehus som

tilbyr tjenestene. Regjeringen vil styrke og videre-
utvikle det desentraliserte spesialisthelsetjeneste-
tilbudet ved hjelp av samhandling og bruk av digi-
tale losninger. Regjeringen vil videreutvikle all-
mennlegetjenesten og legge til rette for utvikling
av kommunalt og interkommunalt samarbeid om

Regjeringen vil:

— legge til rette for en framtidsrettet og beere-
kraftig allmennlegetjeneste gjennom & endre
kompetanse- og spesialistutdanningskrav,
redusere fastlegenes oppgaver og & fremme
en lovproposisjon med meldingsdel varen
2025 med regjeringens samlede losninger for
allmennlegetjenestene

— legge til rette for mer veiledning og informa-
sjon om kommunalt og interkommunalt sam-
arbeid om helse- og omsorgstjenester

— utvikle og styrke det desentraliserte syke-
hustilbudet i Norge, flytte mer av den elek-
tive virksomheten ut til lokalsykehus, og
styrke den lokale akuttberedskapen

— at hver helseregion skal ha et sterkt regions-
sykehus for & sikre kvalitet og effektiv bruk
av de samlede ressursene i regionen

— legge til rette for likeverdige og tilgjengelige
spesialisthelsetjenester gjennom samarbeid
mellom kommuner og sykehus, videreutvik-
ling av avtalespesialistordningen, bruk av
digitale losninger og samarbeid mellom store
og smé sykehus

— gjere endringer i reglene om egenandeler og
rettighetsvurderinger mv. slik at pasientene
stilles overfor de samme rammebetingelsene
uavhengig av om helsehjelpen ytes av en avta-
lespesialist eller en poliklinikk i sykehus og gi
de regionale helseforetakene et helhetlig
ansvar for avtalespesialistordningen

— opprette et varig rekrutterings- og samhand-
lingstilskudd. Tilskuddsmidlene skal under-
stotte tjenesteutvikling og gode pasientforlep

Boks 4.1 Regjeringen vil

gjennom & styrke samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Midlene skal
brukes etter enighet mellom helseforetak og
aktuelle kommuner

— evaluere dagens modell for utskrivningsklare

pasienter, herunder forskrift om kommunal
betaling for utskrivningsklare pasienter og
kostnadsdekning for sykehusene, i dialog
med kommunesektoren for 4 sikre gode pasi-
entforlep med trygge overganger og effektiv
ressurshruk

— be Helsedirektoratet utarbeide en felles méate

a vurdere og beskrive funksjonsniva pa

— starte et arbeid for & forenkle de lovregulerte

koordineringsordningene slik at de er til
nytte for bade pasienter, parerende og perso-
nell

— inngd en ny samarbeidsavtale med KS om

videreutvikling av helsefellesskap for a skape
gode tjenester for de prioriterte pasientgrup-
pene og se de samlede ressursene, serlig
personell, i sammenheng mellom kommuner
og sykehus

— folge opp de regionale helseforetakenes plan

for sikkerhetspsykiatri

— folge opp rapporten Forenkle og forbedre for a

legge til rette for mer tematisk organisering
av psykisk helsevern

— vurdere a oppnevne et offentlig utvalg for a

gjennomga pasient- og brukerrettighetslo-
ven med sikte pa a forenkle og gjore loven
mer tilgjengelig for pasienter, brukere, paro-
rende og helsepersonell
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helse- og omsorgstjenester gjennom veiledning
og informasjon. Helsefellesskapene som er eta-
blert mellom kommuner og sykehus, skal veere en
drivkraft for samarbeid om tjenesteutvikling og
felles planlegging. Samarbeidet skal saerlig kon-
sentrere seg om barn og unge, personer med
alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer, eldre
med skropelighet, personer med flere kroniske
lidelser og kvinner gjennom svangerskap, fodsel
og barseltid. I var felles helsetjeneste mé vi se
kompetanse og kapasitet i ssmmenheng pé tvers
av kommuner og sykehus, og preve ut mer inte-
grerte tjenestemodeller. Nasjonale virkemidler
skal understotte dette.

4.1 Gode tjenester der folk bor

411

Allmennlegen er befolkningens forste kontakt-
punkt ved behov for medisinsk diagnostikk,
behandling og oppfelging og de fleste henvendel-
ser handteres her. Allmennlegenes generalist-
kompetanse er fundamentet for at flere og mer
avanserte oppgaver kan leses neer der folk bor,
god oppgavedeling og samhandling, behandling
pa riktig niva, en trygg akuttmedisinsk kjede og &
motvirke vekst i helprivate tjenester. Derfor er
regjeringens arbeid med en framtidsrettet all-
mennlegetjeneste et av de viktigste grepene for en
barekraftig helse- og omsorgstjeneste.

Over tid har allmennlegetjenestene! hatt store
og okende utfordringer med svikt i rekruttering
og stabilitet. Tiltakene som ble satt i verk med
handlingsplanen som ble lagt fram i 2018 har ikke
hatt tilstrekkelig effekt. Utfordringene med &
rekruttere og beholde fastleger spredte seg fra
distriktene til sterre byer. Fra januar 2019 til
januar 2023 ekte antall listeinnbyggere uten fast
lege fra 55 176 (1 prosent) til 218 222 (4 prosent)
og antall lister uten fast lege fra 101 (2,1 prosent)
til 318 (5,9 prosent). Mange innbyggere har ikke
mulighet til & bytte fastlege, eller fa fastlege om de
flytter. Andelen innbyggere pa lister uten fast lege
er langt hoyere i mange distriktskommuner enn i
byene. Tre av fire kommuner oppga i 2021 at de
har utgifter til fastlegeordningen som gar utover
basistilskuddet.

En framtidsrettet allmennlegetjeneste

1 Fastlegeordningen, legetjenester i sykehjem og andre

kommunale institusjoner, helsestasjons- og skolehelsetje-
neste, legevakt og fengselshelsetjenesten

Ipsos og Samfunnsekonomisk analyse (2022). Variasjoner i
finansiering av fastlegeordningen

Evalueringen av fastlegeordningen fra 2019
fant at brukere med kronisk sykdom, brukere
med omfattende behov og brukere med utfordrin-
ger innenfor rus og psykiatri er minst forneyd
med fastlegene.3 Takstsystemet stimulerer legene
til & ha hey aktivitet og mange konsultasjoner.
Dette gir ikke alltid riktige medisinske prioriterin-
ger eller gode tjenester til pasienter med behov
for sammensatte og koordinerte tjenester. Utfor-
dringen har vert kjent siden forste evaluering av
fastlegeordningen.

Utfordringene i allmennlegetjenestene gar
utover kvaliteten og tilbudet til pasientene og ram-
mer de sarbare pasientene mest. Over tid gir en
slik utvikling sterre sosial ulikhet i helse, mindre
individrettet forebyggende arbeid, mer sykdom,
overdiagnostikk, fragmenterte tjenester og en
todelt helsetjeneste. En sviktende fastlegeordning
vil fore til okt belastning for spesialisthelsetje-
nesten, gkte kostnader og mer ressursbruk for
samfunnet.® °

Regjeringen tok derfor tydelige og raske grep.
Det er gjennomfert en historisk satsing pa godt
over en milliard kroner over to budsjettar. Basistil-
skuddet til fastlegene er styrket med 730 mill. kro-
ner for & bedre kapasitet og tilgjengelighet i ord-
ningen. Tilskuddet er gjort pasienttilpasset slik at
pasienter med antatt sterre behov gir heyere
basistilskudd til legene. Dette skal legge til rette
for bedre tjenester til pasientene og bedre
arbeidsforhold for legene. Grunnlaget for en god,
fleksibel og trygg spesialistutdanning er bedret
ved at den nasjonale ALIS-ordningen (allmennle-
ger i spesialisering) er styrket med 376 mill. kro-
ner i denne regjeringsperioden. For distriktskom-
muner med sarlige rekrutteringsutfordringer har
regjeringen etablert et legevakttilskudd som i
2024 er pa 70 mill. kroner. Allmennmedisinsk
forskning er styrket med 10 mill. kroner gjennom
tildelinger til PraksisNett.

Tiltakene begynner & gi effekt, se boks 4.2.
Gjennom 2023 har flere innbyggere fatt fastlege
og rekrutteringen viser noe bedring. Likevel
bestar hovedutfordringene. Dagens organisering
og finansering oppleves ikke som attraktiv nok av
unge leger og innebarer at innbyggere med
storst behov far for lite tjenester, at legene er for
lite integrert i evrige tjenester, manglende hand-

EY og Vista Analyse (2019). Evaluering av fastlegeordnin-

gen

4 OECD (2020). Realising the Potential of Primary Health
Care

5> NTNU (2020). Allmennlegenes rolle i helsefremming og

forebygging
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Boks 4.2 Status allmennlegetjenesten per
januar 2024

Jkningen i antall lister og innbygger uten fast
lege nadde toppen sommeren 2023. Utover
hesten 2023 har det veert en positiv utvikling. I
lopet av 2023 har det blitt 237 flere fastleger og
78 394 flere innbyggere har fatt fastlege. Sam-
tidig har 203 864 innbyggere fremdeles ikke
fastlege. Andelen innbyggere uten fast lege
har i 2023 falt fra 4,0 til 3,7 prosent og andel
lister uten fast lege har falt fra 5,9 prosent til
5,4 prosent Antall ledige plasser pa liste med
fast lege per 1000 listeinnbyggere har falt fra
15 til 13, men med en ekning fra bunnen i juli
med 10. Antall lister med fastlenn har ekt fra
1 088 (20 prosent) til 1 249 (22 prosent). Gjen-
nomsnittlig listelengde har falt fra 1011 til 984.

Kilde: Méanedsrapport allmennlegetjenesten, Helsedirek-
toratet januar 2024

lingsrom for kommunene, lav tjenesteinnovasjon
og lite tverrfaglighet.

Regjeringen vil skape en attraktiv og framtids-
rettet allmennlegetjeneste som grunnmur for
barekraft i helse- og omsorgstjenesten i hele lan-
det. Regjeringen mener at det er nedvendig med
ytterligere strukturelle endringer i fastlegeordnin-
gen for 4 oppné dette og vil presentere sine sam-
lede losninger for allmennlegetjenesten i en lov-
proposisjon med meldingsdel varen 2025. Det skal
vaere bredde og kvalitet i allmennlegetjenestetil-
budet, tilstrekkelige kapasitet og faglige felles-
skap som tilrettelegger for gode tjenester og triv-
sel. Allmennlegetjenestene ma organiseres og
finansieres pa en mate som fremmer kvalitet,
effektivitet, rett bruk av kompetanse, arbeidsde-
ling og innovasjon. Regjeringen ensker derfor &
utvikle tverrfaglige fastlegekontor med tydelig
ledelse. Sentrale endringer som vurderes for &
oppna dette er gkt mulighet for delegasjon, profe-
sjonsneytrale takster, endringer i forholdet mel-
lom basistilskudd og takster, regulering av fastle-
gevirksomheter og av praksisoverdragelser og
reduksjon av fastlegenes oppgaver. Regjeringen
vil ogsé sende pa hering forslag om endrede kom-
petansekrav for leger i kommunale helse- og
omsorgstjenester og endringer i spesialistutdan-
ningen i allmennmedisin og mulighet for kommu-
ner og helseforetak til & opprette LIS1-stillinger.
Regjeringen mener at kompetansen i alders- og

sykehjemsmedisin ber styrkes. Helsedirektoratet
er derfor gitt i oppdrag & utrede dette, se neer-
mere omtale i kap. 5.

For & kunne ta kunnskapsbaserte valg for a
videreutvikle allmennlegetjenestene satte regje-
ringen i 2022 ned Ekspertutvalget for gjennom-
gang av allmennlegetjenesten. For 4 bedre rekrut-
teringen, redusere arbeidsbelastningen og gjere
ordningen barekraftig, foreslo utvalget en rekke
tiltak. Blant de mest sentrale var endringer i orga-
nisering og finansiering for a oppné mer tverrfag-
lighet, oppgavedeling og innovasjon, med tiltak
som ekt mulighet for delegasjon, profesjonsnoy-
trale takster, okt andel basisfinansiering og mulig-
het for 4 etablere fastlegeselskaper eid av leger,
kommuner eller ideelle organisasjoner. Tiltak for
tverrfaglighet og oppgavedeling mener utvalget
forutsetter tydeligere ledelse av legekontoret. I til-
legg foreslo utvalget endringer i kompetansekrav
for leger, tiltak for oppgavereduksjon, endringer i
legevakt og utvikling av digitale verktey. Horingen
av rapporten viser bred stotte til gkt handlings-
rom for kommunene og for & utvikle tverrfaglig
fastlegekontor med styrket ledelse. Det er mer
spenn nér det gjelder virkemidler for 4 under-
stotte malbildet.

Helsedirektoratet mener at arbeidsbelastnin-
gen til fastlegene ma reduseres gjennom andre til-
tak enn reduksjon i listelengde og at tverrfaglig-
het er en hensiktsmessig méte & mete utfordrin-
gene pa.% Forsok med tverrfaglige fastlegekonto-
rer viser at flertallet av pasientene opplever trygg-
het for at de blir ivaretatt pa en god maéte, bedre
egenmestring og at de samlet sett fir en bedre
oppfolging av egen helse.” Teamorganisering kan
veere samfunnsekonomisk lennsomt, men en vik-
tig forutsetning er 4 utvikle teamarbeidet slik at
den tverrfaglige tilnaeermingen kommer bade pasi-
entene og medarbeiderne til gode.®

Framtidens allmennlegetjenester skal gi inn-
byggerne trygghet for kvalitet og tilgjengelighet i
tjenestetilbudet. Fastlegens rolle beskrives av Hel-
sepersonellkommisjonen som kritisk for en baere-
kraftig helse- og omsorgstjeneste og viktig for god
ressursutnyttelse med riktig oppgavedeling og
gode arbeidsprosesser i helse- og omsorgstje-
nesten.” En mer attraktiv allmennlegetjeneste

6 Helsedirektoratet (2023). Statusrapport Allmennlegetje-
nesten hesten 2023

7 Helsedirektoratet (2023). Statusrapport V — Evaluering av
primarhelseteam

8 Helsedirektoratet (2022) Statusrapport IV — Evaluering av
primarhelseteam

9 NOU 2023: 4 Tid for handling. Personellet i en barekraftig
helse- og omsorgstjeneste
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med kapasitet og tilgjengelighet er viktig for a
motvirke vekst i helprivate tjenester, redusere
sosial ulikhet i helse og sikre en likeverdig og
barekraftig bruk av samfunnets ressurser. Fram-
over ma allmennlegetjenestene bidra til at en
sterre del av helsehjelpen gis i kommunene naer
der folk bor. Innsatsen mé styrkes for pasienter
med store og sammensatte behov, og til & fore-
bygge sykdomsutvikling, sykdomsforverring og
funksjonsfall. Regjeringen vil legge til rette for
tverrfaglige legekontor med bredere faglig tilbud,
hvor flere personellgrupper kan bidra med sin
kompetanse til det beste for innbyggerne og gi
kommunene ekt handlingsrom for hvordan de
organiserer fastlegetjenesten.

Regjeringen gjor aktive grep for & redusere
oppgavemengden i fastlegekontoret. Et viktig
potensial ligger i en tverrfaglig utvikling og bedre
oppgavedeling. Regjeringen gjennomgar ogsa
hvilke oppgaver som kan tas bort fra fastlegekon-
toret. Regjeringen vil arbeide aktivt for & forenkle
prosesser for hvordan informasjon innrapporte-
res. Direktoratet for e-helse leverte hosten 2023
en rapport om forbedret informasjonsutveksling
mellom helsepersonell og myndigheter.l? Helse-
direktoratet har i 2024 fatt i oppdrag & felge opp
rapporten. Det pagar ogsid et samarbeid med
Arbeids- og inkluderingsdepartementet for & se pa
informasjonsutveksling mellom Nav og helse.!!

Fastlegene gjor et betydelig arbeid i sykefra-
vaersoppfoelgingen. For deler av korttidsfraveeret
er det usikkert om legene gjennom selve atteste-
ringen bidrar til 4 redusere sykefraveer. Ekspertut-
valget for allmennlegetjenesten foreslo i sin rap-
port utvidet rett til bruk av egenmeldinger. Regje-
ringen har lyst ut et oppdrag for & fa mer kunn-
skap om bruken og effektene av utvidet rett til
egenmelding innenfor gjeldende regelverk.

Sterre medisinsk kompleksitet og flere eldre
oker behovet for kompetanse og kapasitet i alders-
og sykehjemsmedisin i kommunene. Hjemmebo-
ende far legetjenester av sin fastlege og i de fleste
kommunene er det fastleger med bistilling som
utferer allmennlegetjenester i sykehjem. I arene
framover vil det bli viktigere med kompetanse i
alders- og sykehjemsmedisin. I dag er legetje-
nesten i sykehjem mange steder preget av lav
kontinuitet og at stadig flere leger uten LIS1 fun-
gerer som vikarer. Pasientsikkerheten kan utfor-
dres nar de sykeste beboerne, som har flere til-
stander samtidig og bruker mange legemidler,

10 Rapport fra Portaloppdraget med anbefalinger

11 N& snakker vi! Utredning om forbedret informasjonsut-
veksling mellom NAV og helse- og omsorgstjenesten

metes av leger med minst erfaring. Samtidig blir
det flere fast ansatte sykehjemsleger i sterre stil-
linger. Det kan gi et bedre grunnlag for heyere
kvalitet i tjenesten. Med de store demografiske
endringene samfunnet stir ovenfor, mener regje-
ringen at kompetansen i alders- og sykehjemsme-
disin ber styrkes. Regjeringen vil utrede kompe-
tansekravene for leger som jobber i kommunale
helse- og omsorgstjenester. Dette omtales neer-
mere i kap. 5.

Fastlegeordningen og legevakt er tjenester
som er gjensidig avhengige av hverandre. Spesielt
i distriktene medferer legevakt hey vaktbelast-
ning for mange fastleger. Ekspertutvalget frem-
met flere tiltak for legevakt, blant annet 4 etablere
ytre rammer for arbeidstid i legevakt og mer bruk
av fastlenn. Heringssvarene gir stotte til de fleste
av tiltakene. Regjeringen vil folge opp ekspertut-
valgets forslag for legevakt i stortingsmelding om
akuttmedisinske tjenester.

4.1.2 Interkommunalt samarbeid om helse-

0og omsorgstjenester

I Norge er samarbeid mellom kommuner vanlig.
Omfanget av samarbeid og hva kommunene sam-
arbeider om varierer, men alle kommuner i Norge
samarbeider med en eller flere kommuner. Inter-
kommunalt samarbeid er dermed en sveert viktig
del av kommunenes virksomhet. Innenfor helse
og omsorg er det i mindre grad interkommunalt

Boks 4.3 Interkommunalt samarbeid i Sgr-
Gudbrandsdalen om psykisk helse og rus

Lillehammer kommune er vertskommune for
det interkommunale samarbeidet i Ser-Gud-
brandsdalen om psykisk helse og rus.
Sammen med kommunene Oyer, Gausdal,
Ringebu, Ser-Fron og Nord-Fron, utgjer kom-
munen det interkommunale samarbeidet om
psykisk helse- og rustjenester i Ser-Gud-
brandsdalen. Samarbeidet omfatter tilbud som
kurs i depresjonsmestring (KID), kurs i
belastningsmestring (KIB), implementering
av tilbakemeldingsverktoyet Feedback infor-
merte tjenester (FIT), FACT-team, bruker-
medvirkning og en satsing pa kompetansede-
ling mellom kommunene. Det foreligger en
egen handlingsplan for arbeidet som revideres
arlig, og godkjennes av styret i helseregionen
Ser-Gudbrandsdal.
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Listersamarbeidet er en samlebetegnelse for alt
interkommunalt samarbeid i Listerregionen.

Etter hvert som kommunene de siste arene
har fatt et stadig sterre ansvar for 4 ha et likever-
dig og standardisert tjenestetilbud, har behovet
for & seke hjelp hos hverandre okt. Ved a knytte
fagkompetanse tettere sammen i et regionsam-
arbeid og ved & utvikle felles strategier for inno-
vasjon og tjenester, har man sikret at innbyg-
gerne fir et si godt tjenestetilbud som mulig.
For naeringslivet er det ogsé viktig med en god
interkommunal samhandling. Det er ogsa et
trekk at bade fylkeskommunen, fylkesmannen
og Serlandets sykehus i langt sterre grad enn
tidligere legger opp sin samhandling med kom-
munene gjennom regionsamarbeidene. Dette er
hovedgrunnen til at Listersamarbeidet i 2018
reviderte sine vedtekter og sin samarbeidsstra-
tegi.

Listersamarbeidet bestir av ulike akterer
som er delt opp i et interkommunalt politisk rad,
kommunedirekterutvalget, nettverk og tjeneste-
samarbeid.

Nettverk:

For a knytte sammen sektorer i regionen er det
satt sammen fagnettverk. Det er etablert helse-

Boks 4.4 Listersamarbeidet - interkommunalt samarbeid i Listerregionen

nettverk, plan- og naeringsnettverk, barnehage-
og skolenettverk, gkonominettverk og personal-
nettverk. Lederne i fagnettverkene metes i
ledernettverket.

Tjenestesamarbeid:

Tjenestesamarbeidene arbeider med spesifikke
tjenester i samfunnet. Tjenestene omfatter alt fra
kompetanseheving og utdanning, neeringsutvik-
ling, oppvekst, friluftsliv og renovasjon til tra-
fikksikkerhet. Flere tjenestesamarbeid er orga-
nisert inn i nettverk. Rad, nettverk og tjeneste-
samarbeid er knyttet sammen for & sikre kom-
munikasjon mellom nivaene.

Listersamarbeidets mal:

Hovedsiktemélet med samarbeidet er 4 legge til
rette for ny kunnskap som kan gi grunnlag for
bedre tjenester, okt kommunal fagkompetanse,
samordnet politisk pavirkningsarbeid og en
arena for koordinering mellom kommunene og
fylkeskommunen, Statsforvalter og sentrale
myndigheter. Visjonen er en attraktiv region
anerkjent for godt faglig og politisk samarbeid.
Lister interkommunale politiske rad har
koordineringsansvar for Listersamarbeidet.

samarbeid enn i andre sektorer. Det er derfor et
potensial til mer samarbeid der det er hensikts-
messig. Se kap. 8 for omtale av styring og planleg-
ging av den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. I 2023 utga Kommunal- og distriktsdepar-
tementet en veileder for interkommunalt samar-
beid.}2 Veilederen omhandler blant annet regel-
verket for organiseringen av interkommunal
virksomhet og reglene for interkommunalt samar-
beid som felger av kommuneloven, som gir ram-
mene for samarbeidet. Regjeringen vil legge til
rette for mer veiledning og informasjon om inter-
kommunalt samarbeid om helse- og omsorgstje-
nester.

Det er behov for a utvikle det tverrfaglige
interkommunale samarbeidet i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, mellom ulike deltje-

12" Kommunal- og distriktsdepartementet (2023). Veileder om
interkommunalt samarbeid etter reglene i kommuneloven

nester og tilbud rettet mot ulike pasient-, bruker-
og parerendegrupper. Mindre kommuner er i
mange tilfeller avhengige av interkommunalt sam-
arbeid pa flere omrader for 4 fa lost helse- og
omsorgsoppgaver pa en tilfredsstillende maéte.
Smé kommuner kan ha utfordringer med 4 ha et
tjenestetilbud som er tilpasset innbyggernes
behov, tilstrekkelig kapasitet i tjenestene og &
rekruttere og beholde personell med nedvendig
kompetanse.!® Dette utfordrer hensiktsmessig
samhandling mellom riktige instanser og stiller
store krav til kunnskap om tjenestene, ledelse og
strategisk planlegging i kommunenes sentrale
ledelse og i de operative tjenestene. Interkommu-
nalt samarbeid kan veere en viktig losning for & fa
tilgang pa nedvendig personell og utvikle fagmil-
joer som Kkrever spesialisert og tverrfaglig kompe-

13 NOU 2023: 9 Generalistkommunesystemet — Likt ansvar —
ulike forutsetninger
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tanse. Sterre kommuner har gjerne sterre fagmi-
ljo, og ogséa et mer omfattende og komplekst tje-
nestetilbud, som kan gjere det mer krevende 4 fa
til hensiktsmessig samhandling med rette instan-
ser. Se omtale av ledelse i kap. 6.

4.1.3 Desentraliserte og utadvendte
spesialisthelsetjenester

For innbyggerne er det viktig & veere trygg pa at
man blir ivaretatt dersom en akuttsituasjon skulle
oppstd. For pasienter som er ofte til behandling,
kan lang reisevei gjore at sykdommen tar storre
plass i hverdagen enn nedvendig, og for noen kan
forflytning ha negativ effekt pa tilstanden. Onsket
om sykehus neer der folk bor mé sees i sammen-
heng med forutsetninger for & kunne tilby tjenes-
ter av god kvalitet. Viktige forutsetninger er &
kunne rekruttere kvalifisert personell, ha tilstrek-
kelig pasientgrunnlag og ekonomiske rammebe-
tingelser.

Prinsippet om & desentralisere det vi kan og
sentralisere det vi mé av hensyn til kvalitet, skal
fortsatt gjelde. Regjeringen vil sikre et fortsatt
desentralisert spesialisthelsetjenestetilbud av god
kvalitet. Det vil imidlertid vaere nedvendig med
endringer og utviklingsarbeid for & kunne ivareta
dette ogsd i arene framover. Regjeringen vil
arbeide for & sikre innbyggerne tilgjengelige spe-
sialisthelsetjenester av god kvalitet gjennom sam-
arbeid mellom store og smé sykehus, ambulante
tjenester, hjemmesykehus, samarbeid med kom-
munene og ved bruk av digitale lesninger. I tillegg
onsker regjeringen tettere integrering av avtale-
spesialistene, som er viktige akterer i et desentralt

tilbud.

Desentralisere det vi kan, sentralisere det vi ma

Norge har en desentralisert sykehusstruktur. Det
ytes spesialisthelsetjenester ved mange geo-
grafiske lokasjoner: Ved sykehus, distriktspsykia-
triske- og distriktsmedisinske sentre, ved lokal-
medisinske sentre og andre kommunale arenaer
og ved bruk av avtalespesialister.
Helsepersonellkommisjonen har pekt pa at
den medisinske utviklingen forer til gkt spesialise-
ring, og er en sterk drivkraft for sentralisering.
Samtidig blir det stadig vanskeligere & rekruttere
og beholde kvalifisert personell. Kommisjonen
viste til at okt grad av spesialisering gjor bered-
skap i alle deler av landet mer ressurskrevende.
Sykehus som tidligere kunne bemanne akutt-
tjenester med et begrenset antall spesialister pa
vakt, trenger mange ganger flere spesialister i

degnkontinuerlige tjenester nar det er krav om
flere parallelle vaktlag av spesialister. Med
begrenset tilgang pa personell blir bemanning av
degnfunksjoner krevende. Det kan oppsta situa-
sjoner hvor det er vanskelig 4 forene lovverk og
avtaler, uten samtidig & belaste personellet s mye
at det gar utover utvikling, trivsel og muligheter til
4 skape stimulerende og gode fag- og arbeids-
milje. Helsepersonellkommisjonen har pa denne
bakgrunn foreslatt at det ber gjennomferes en
utredning av en framtidig beerekraftig sykehus-
struktur som kan gjere det mulig & fortsatt tilby
helse- og omsorgstjenester av god kvalitet i hele
landet. Regjeringen ser utfordringene som Helse-
personellkommisjonen beskriver, men er ikke
enig i at det er behov for en utredning av framtidig
sykehusstruktur pa nasjonalt niva. Regjeringen er
samtidig opptatt av at det blir tatt nedvendige grep
som sikrer at den offentlige helse- og omsorgstje-
nesten er rustet for 4 handtere utfordringene vi
star overfor.

Helse Nord RHF er i en krevende situasjon
med tanke pa bade skonomi og tilgang pé perso-
nell og kompetanse. Sykehusene i Helse Nord har
mange ubesatte stillinger som dekkes opp gjen-
nom innleie og overtid. Samtidig benytter syke-
husene i Helse Nord store ressurser pd vaktbe-
redskap. Atte av 11 somatiske sykehus har i gjen-
nomsnitt feerre enn tre kirurgiske akuttinnleggel-
ser per degn. Styret i Helse Nord vurderte i 2022
at de ekonomiske utfordringene var sa omfat-
tende at forutsetningene for & sette i verk nye,
storre investeringer ikke var til stede. I november
2022 ga helse- og omsorgsministeren Helse Nord
i oppdrag a vurdere behovet for endringer i funk-
sjons- og oppgavedeling som bidrar til at Helse
Nord kan ivareta sitt sorge-for-ansvar pa lang sikt.
Helse Nord har fitt et oppdatert oppdrag, med
frist til utgangen av juni 2024. I det oppdaterte
oppdraget ble det understreket at det skal legges
til grunn at dagens fodetilbud skal opprettholdes i
planperioden for Nasjonal helse- og samhand-
lingsplan, gitt forsvarlig drift. Helse Nord er bedt
om a beregne kostnadene ved & opprettholde
akuttilbudet ved Nordlandssykehuset HF Lofoten
og Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Nar-
vik slik at regjeringen kan komme tilbake til dette
i revidert nasjonalbudsjett. Det vil si at akuttilbu-
det i Narvik og Lofoten ikke skal svekkes, gitt at
tilbudet er forsvarlig.

Mindre sykehus kan ha saerskilte utfordringer
og behov, blant annet knyttet til rekruttering,
utdanning og spesialisering, oppgavefordeling og
innhold i tjenestetilbud, organisering og ledelse
og samhandling. Ledere i disse sykehusene kan
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ha nytte av & utveksle erfaringer. Helse- og
omsorgsdepartementet vil derfor be de regionale
helseforetakene om & legge til rette for slik erfa-
ringsutveksling for ledere i mindre sykehus. Med
mindre sykehus menes akuttsykehus og sykehus
uten akuttfunksjoner slik det er definert i Meld.
St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan
(2016-2019).

Det er et mél i regjeringens politiske plattform
& utvikle og styrke det desentraliserte sykehustil-
budet i Norge, flytte mer av den elektive virksom-
heten ut til lokalsykehus, og styrke den lokale
akuttberedskapen. Den lokale akuttberedskapen
blir omtalt i stortingsmelding om akuttmedisinske
tjenester, jf. avsnitt 4.1.5. De regionale helseforeta-
kene fikk derfor i 2022 i oppdrag & vurdere hvil-
ken elektiv aktivitet som helt eller delvis kan flyt-
tes fra sterre til mindre sykehus. Alle regionene
jobber aktivt med & legge til rette for desentrali-
sert pasientbehandling. Medisinsk og teknologisk
utvikling kan fore til forenklinger i behandling,
mindre komplikasjoner og kortere postoperativ
liggetid. Det kan gjore det mulig & tilby tjenester
pa mindre sykehus, for eksempel som dagbehand-
ling. Utviklingen skaper ogsa nye muligheter for &
yte tjenester naermere pasienten, for eksempel i
form av en dialysesatellitt pad et lokalmedisinsk
senter, eller ved hjelp av digitale lasninger.

Ukt elektiv aktivitet kan styrke grunnlaget for
& opprettholde akuttfunksjoner ved at helseperso-
nellet gir planlagt behandling ved siden av & iva-
reta beredskap for akutte situasjoner. Nar man
vurderer 4 flytte elektiv aktivitet til mindre syke-
hus eller ytterligere desentralisere behand-
lingsenheter, er det en rekke forhold som maé
inngé i vurderingen. Det mé blant annet veere til-
strekkelige beredskapsfunksjoner og tverrfaglig
kompetanse ved det enkelte sykehuset. Pasient-
grunnlaget mé veere tilstrekkelig til at helseperso-
nell far nok erfaring med de aktuelle prosedyrene,
ettersom volum og erfaring er forbundet med kva-
litet. Det ma ogsé veere en hensiktsmessig forde-
ling mellom sykehus slik at det er tilstrekkelig
operative prosedyrer for & ivareta spesialist- og
videreutdanning. Flytting av elektiv aktivitet mé
ikke bidra til & opprettholde aktivitet innenfor
behandlinger som anses som & ha lav nytte og der-
med ber fases ut. Pasientenes rett til & velge
behandlingssted kan begrense helseforetakenes
mulighet til & pavirke pasientstremmene. Geo-
grafi, ventetider og preferanser hos den som hen-
viser har ogsa betydning. Regjeringen vil be de
regionale helseforetakene om regelmessig a vur-
dere muligheter for a flytte aktivitet til mindre

Boks 4.5 Eksempler pa flytting av elektiv
aktivitet til mindre sykehus

— Serlandet sykehus HF har etablert rota-
sjonsordninger for ortopeder og opera-
sjonssykepleiere for i sterre grad kunne
utnytte den samlede kapasiteten i sykehus-
omradet.

— I Sykehuset Telemark HF er en del plas-
tikk-kirurgiske inngrep og hofteproteser
flyttet fra Skien til Notodden.

— I Akershus universitetssykehus HF er
enkelte inngrep innen elektiv kirurgi, saer-
lig ortopedi og gastrokirurgi, flyttet fra
Nordbyhagen til Kongsvinger sykehus.
Kvinneklinikken planlegger et felles hen-
visningsmottak med Kongsvinger sykehus
for 4 ke bruken av poliklinikk ved Kongs-
vinger sykehus for pasienter som bor i
omradet.

— I Helse Forde HF har sykehusene pa Nord-
fiordeid og i Leerdal fatt oppgraderte og
utvidede funksjoner for sterre pasientgrup-
per som trenger et tilbud lokalt, som for
eksempel innen dialyse og ulike grupper
som trenger infusjoner.

— I Helse Fonna HF er sevn og smertepolikli-
nikk lagt til Odda sjukehus, og Stord sjuke-
hus tilbyr spesialisert rehabilitering.

sykehus og pa andre maéter sikre likeverdig til-
gang til spesialisthelsetjenester.

Det legges til grunn at det skal veere ett regi-
onsykehus i hver helseregion. Det er fire region-
sykehus, som ogsa er universitetssykehus: Uni-
versitetssykehuset i Nord-Norge, St. Olavs hospi-
tal, Haukeland universitetssykehus og Oslo uni-
versitetssykehus. Regionsykehuset er det syke-
huset helseregionen har utpekt som sitt
hovedsykehus. Universitets- og regionsyke-
husene har det storste tilbudet av hoyspesialiserte
regionfunksjoner og nasjonale behandlingstje-
nester i sin helseregion, og vil ogsa kunne bidra
med koordinering og faglig radgivning til de
andre sykehusene i regionen, og blir ofte brukt
ved behov for fornyet vurdering («second opi-
nion»).

Det er nedvendig & samordne, og mange gan-
ger samlokalisere, hoyspesialiserte funksjoner for
4 skape robuste fagmiljger og sikre kvalitet og
effektiv bruk av ressursene. Med den forventede
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utviklingen av nye og innovative metoder vil regi-
onfunksjonen bli enda viktigere i framtiden.

Universitetssykehusene har for eksempel regi-
onfunksjoner innen flere avanserte kreftbehand-
lingsformer, i behandling av ekstremt premature
barn og innen nevrokirurgi. Under koronapande-
mien koordinerte Oslo universitetssykehus inten-
sivkapasiteten i regionen.

Tilgjengelige tjenester gjennom samarbeid med
kommunen, mellom sykehus og bruk av digitale
lasninger

Ulike former for samarbeid mellom kommuner og
spesialisthelsetjeneste, som ambulante team, sam-
lokalisering, kombinerte stillinger og samkonsul-
tasjoner, er sentralt for a sikre tilgang pa spesia-
listhelsetjenester i hele landet. Bedre muligheter
for & dele informasjon vil understotte ulike samar-
beidsformer. Regjeringen prioriterer derfor arbei-
det med digital samhandling.

Funksjonsfordeling mellom sykehus er ned-
vendig for 4 kunne opprettholde en desentralisert
sykehusstruktur med tjenester av god kvalitet.
Samarbeid mellom sykehus, innad i et helsefore-
tak, i en region eller nasjonalt, gjor det mulig &
utnytte kompetanse og kapasitet til det beste for
pasientene samtidig som tjenestene kan tilbys
neermere der de bor. I Helse Fonna har for eksem-
pel spesialister innen ere-nese-hals og urologi
operasjonsdager bade pd Stord og i Haugesund.
Noen pasientforlep kan ogsa deles mellom syke-
hus, for eksempel ved at deler av det som gjores
for eller etter en behandling ved et storre sykehus
kan gjeres ved et mindre sykehus nsermere der
pasienten bor. Ved noen kreftformer vil kirurgiske
inngrep utferes pa et universitetssykehus, mens
diagnostisering, straleterapi, cellegiftbehandling
og videre oppfolging etter kirurgi skjer ved lokal-
sykehuset. Medisinsk og teknologisk utvikling gir
nye muligheter for 4 tilby spesialisthelsetjenester
hjemme hos pasienten, for eksempel intravenes
antibiotikabehandling, se boks 4.6.

Omfanget av video- og telefonkonsultasjoner
okte betydelig under koronapandemien. Video og
telefon reduserer i mindre grad tidsbruken for
personell, men pasienter og parerende sparer rei-
setid og det frigjor ressurser brukt pa reisekostna-
der for helseforetaket. Bruk av video gir ogsa
bedre muligheter for samarbeid og veiledning
mellom helse- og omsorgstjenesten i kommunen
og spesialisthelsetjenesten, til det beste for pasi-
entene.

Boks 4.6 Intravengs
antibiotikabehandling hjemme

Kristiansund sjukehus tilbyr hjemmesykehus
for utvalgte pasienter som har behov for intra-
venes antibiotikabehandling. Sykehuslegen
har behandlingsansvaret for pasientene i
hjemmesykehus. Sykehusapoteket forbere-
der medisiner og kommunehelsetjenesten tar
hand om oppfelging av pasientene og leve-
ranse av medisiner. Regionalt responssenter
tar hand om beredskap med alarmsentral.
Underveis i utviklingen har SINTEF bidratt
med tjenestedesign og forskning, og Helseinn-
ovasjonssenteret har veert en padriver for for-
skings- og innovasjonsarbeidet og for sam-
handling. Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester har bidratt med oppleering
og markedsforing til kommunene. Tjenesten
gikk fra prosjekt til ordineer drift i juni 2022.
For pasientene inneberer dette at behandling
som for matte gis pa sykehus, og som kunne
innebzere lange sykehusopphold, na kan gis
hjemme.

Kilde:  https://helse-mr.no/om-oss/nyheiter/nyheiter-
2023/heimesjukehus-i-kristiansund-tildelt-nasjonal-utmer-
king

Med digital hjemmeoppfelging basert pé pasi-
entrapporterte opplysninger, kan pasientene fol-
ges opp basert pa den enkeltes behov, istedenfor
en sykehus- og kalenderstyrt oppfelging med
faste tidsintervall. Denne maéten a yte tjenester pa
er tydelig reflektert i de regionale utviklingspla-
nene i spesialisthelsetjenesten, og en viktig del av
svaret pa hvordan spesialisthelsetjenesten kan
opprettholde kvaliteten i tjenesten pa en barekraf-
tig mate. Vestre Viken HF har for eksempel eta-
blert et virtuelt sykehus hvor de har samlet digi-
tale tjenester som brukerstyrt poliklinikk med
hjemmeoppfelging av pasienter med epilepsi,
osteoporose, inflammatorisk tarmsykdom og kols,
hjemmedialyse, og videokonsultasjoner med
AMK. Flere behandlingstilbud er under utvikling,
ogsé i samarbeid med kommuner.

Bedre bruk av avtalespesialistene

Avtalespesialister er lege- og psykologspesialister
som inngar driftsavtale med et regionalt helsefore-
tak, og er en del av den offentlige helsetjenesten.
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Boks 4.7 Nettbasert behandling i Helse
Bergen HF

Helse Bergen har utarbeidet et behandlings-
program (eMeistring) for sosial angst, depre-
sjon og panikklidelser som har vist gode resul-
tater pa bade behandlingseffekt og bruk av
personellressurser. Beslutningsforum for nye
metoder besluttet i 2019 at terapeutveiledet
internettbehandling ved psykiske lidelser kan
tas i bruk nar det er hensiktsmessig. eMeist-
ring breddes na ut til alle helseregionene og til
nye pasientgrupper, som personer med spise-
forstyrrelser og alkohollidelser. Helse Bergen
HF har ogsd utviklet en nettbasert mage-
tarmskole for pasienter diagnostisert med irri-
tabel tarm-syndrom. Evalueringer viser redu-
serte symptomer og mindre helsebekymrin-
ger og nedstemthet, og ekt aktivitetsniva.

Kilde: https://helse-bergen.no/nasjonal-kompetansetje-
neste-for-funksjonelle-mage-tarmsykdommer-nkfm/mage-
tarmskolen-pa-internett

Spesielt innen fadselshjelp og kvinnesykdommer,
hudsykdommer, ere-nese-halssykdommer, oye-
sykdommer og klinisk psykologi og psykiatri er
eksempler pa omrader med mange avtaler og hoy
aktivitet. Per 2023 har helseregionene inngétt
driftsavtaler tilsvarende om lag 1250 spesialistars-
verk.

Avtalespesialistene utreder, vurderer og
behandler tilstander som ikke krever sykehusinn-
leggelse, pd samme mate som sykehusenes poli-
klinikker, og de star for en stor del av den polikli-
niske aktiviteten i spesialisthelsetjenesten. Avtale-
spesialister kan etablere seg andre steder enn ved
sykehusenes poliklinikker. Dermed bidrar de til at
spesialisthelsetjenesten blir mer tilgjengelig og
desentralisert. Avtalespesialistenes desentrali-
serte lokalisering kan veere en fordel i samhand-
lingen mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
munene. Likevel er det slik at en avtalepraksis vil
kreve et visst pasientgrunnlag, noe som kan legge
noen begrensninger pa geografisk spredning og
lokalisering.

Spesialistutdanningen av leger og psykologer
skjer forst og fremst i den offentlige helse-
tjenesten, hvor det investeres i veiledning, super-
visjon og kompetanseokning. Det er viktig &
beholde denne kompetansen ogsé etter endt spe-
sialisering. Bedre integrering av avtalespesialister

i spesialisthelsetjenesten kan bidra til at flere lege-
og psykologspesialister forblir en del av den
offentlige helsetjenesten. Samtidig gir avtalespesi-
alistmodellen muligheter for individuell tilpas-
ning, i og med at avtalespesialistene er selvstendig
naeringsdrivende.

De regionale helseforetakene mé ha virkemid-
ler som serger for at avtalespesialistene kan
benyttes pd en god mate slik at helseregionene
kan ivareta sitt serge-for-ansvar og bidra til et
godt, desentralisert spesialisthelsetjenestetilbud.
Endringer i styring og finansiering for & under-
stotte bedre bruk av avtalespesialistene er omtalt i
kap. 8.

4.1.4 Samlokalisering av helse- og
omsorgstjenestetilbud

Samlokalisering av ulike helse- og omsorgstje-
nestetilbud, ogséa pa tvers av kommuner og syke-
hus, er utbredt og kommer i ulike former. Det er
over tid etablert en rekke distriktsmedisinske
(DMS) og lokalmedisinske (LMS) sentre og hel-
sehus i hele landet. Det varierer hvilke tjenester
som tilbys ved dem, men felles er at de samler
ulike tjenestetilbud pa ett sted, se eksempel i boks

Boks 4.8 Samarbeidsavtale mellom
avtalespesialister i fadselshjelp og
kvinnesykdommer og Kvinneklinikken ved
Oslo universitetssykehus HF

Kvinneklinikken pa Oslo universitetssykehus
opplevde for ti ar siden kapasitetsutfordringer
pa poliklinikken. Sykehuset tok initiativ til
samarbeid med privatpraktiserende avtalespe-
sialister og fastleger om retningslinjer for
undersgkelser som ber vaere utfort for henvis-
ning til spesialist, undersekelser og behand-
ling som kan utferes utenfor sykehus, samt
mal for innholdet i henvisninger og oppga-
vefordeling. Avtalespesialistene tar for eksem-
pel ansvar for biopsi av celleforandringer i liv-
morhalsen. Behovet for disse undersgkelsene
har okt betydelig etter at det 1. juli 2023 ble
innfert testing av livmorhalsceller hos kvinner
mellom 25 og 69 ar for HPV-viruset, som forar-
saker nesten alle tilfellene av livmorhalskreft.

Sykehuset har beregnet at samarbeidet om
oppgavefordeling har redusert behovet for
polikliniske konsultasjoner med om lag 15 pro-
sent.
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4.9. Samlokalisering av tjenester fra bade sykehus
og kommuner gir innbyggerne neerhet til tjenes-
ter. Eksempler pa dette er tilbud om dialyse pa
lokalmedisinske sentre eller avtalespesialister
lokalisert i helsehus. Dette gir storre sosiale fel-
lesskap ogsa for personell som er selvstendig
neeringsdrivende, og skaper nye arenaer for sam-
arbeid. I Egersund, Ha og Sandnes er for eksem-
pel legevakter og ambulansesentralene lokalisert i
samme bygg. Dette gir lettere tilgang til lege fra
legevakt ved ambulanseoppdrag. Samlokalisering
kan ogsé legge til rette for tverrsektorielt samar-
beid og én der inn. P& Voss helsehus er for eksem-
pel barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk fra
Helse Bergen HF samlokalisert med barnevernet,
PPT, helsestasjon, kommunepsykologene, inte-
greringstjeneste og Nav. Regjeringen mener at
samlokalisering av tjenester fra kommuner og
sykehus er en framtidsrettet utvikling som bidrar
til at innbyggerne far tilgang pa gode tjenester
ner der de bor. Endringene i finansieringen av
spesialisthelsetjenesten, innfering av et rekrutte-
rings- og samhandlingstilskudd, bedre forutset-

Boks 4.9 Region Nordhordland helsehus

Region Nordhordland helsehus er en samlo-
kalisering av kommunale- og fylkeskommu-
nale tjenester og spesialiserte helsetjenester
fra Helse Bergen HF og Haraldsplass Diako-
nale Sykehus. I helsehuset er det legevakt,
tannklinikk, barnevernstjeneste, helsestasjon
og jordmortjenester, dialyse, medisinsk og
ortopedisk poliklinikk og psykologspesialist.
Malet er i storre grad & kunne tilby tett og for-
svarlig utredning og behandling for, istedenfor
og etter sykehusopphold, tidlig innsats og
bedre tverrfaglig samarbeid og samhandling.
Bygget er utformet slik at det legger til rette
for tverrfaglig utvikling, leering og oppbygging
av sterkere fagmilje, og danner et godt grunn-
lag for a rekruttere av nedvendig kompetanse
og mete framtidens tjenestebehov. Det er ogsa
etablert et kunnskapssenter. Kunnskapssente-
ret er en arena for 4 videreutvikle meteplasser
og strukturer for & dele, utvikle og ta i bruk
kunnskap, samt synliggjere aktuell forskning.

Helsehuset drives av det interkommunale
selskapet Region Nordhordland helsehus IKS.
Kommunene Alver, Austrheim, Fedje, Gulen,
Masfjorden, Modalen og Osteroy eier selska-
pet.

ninger for digital informasjonsutveksling og vide-
reutvikling av avtalespesialistordningen er viktige
grep for & understotte en ensket utvikling med
mer samlokaliserte tjenester.

Kommunene har siden samhandlingsrefor-
men bygget opp sengekapasitet for 4 kunne iva-
reta plikten til & kunne gi tilbud om degnopphold
for pasienter og brukere med behov for syeblik-
kelig hjelp. Kapasiteten benyttes likevel ikke pa
en mate og i et omfang som er i trdd med intensjo-
nen. Bruk av slike tilbud forutsetter tilstrekkelig
kompetanse og at tilbudet er kjent hos fastleger
og legevaktleger. Samlokalisering med legevakt
er vist & redusere innleggelser i sykehus.!* Kom-
munenes oyeblikkelig hjelp-tilbud vil inngé i den
kommende stortingsmeldingen om akuttmedisin-
ske tjenester.

4.1.5 Ensammenhengende akuttmedisinsk
kjede

Demografisk utvikling vil treffe de ulike delene av
landet ulikt, og vil forsterke de utfordringene som
allerede finnes med tilgjengelighet til akuttmedi-
sinske tjenester. Mange av pasientene er eldre
med skropelighet og trenger tilsyn som folge av
raskt funksjonsfall, helst uten a forflyttes. Denne
utviklingen betyr at det er nedvendig a tenke nytt
om hvordan man kan sikre gode akuttmedisinske
tjenester i alle deler av landet. Se boks 4.10 for
eksempler pa innovative organiseringsformer for
a sikre baerekraftige akuttmedisinske tjenester av
god kvalitet. Fra juli 2023 er det innfert en ny takst
for 4 honorere legevaktlegens arbeid med beslut-
ningsstette til ambulansetjenesten. Sammen med
a legge til rette for videolesninger, vil dette vaere
med pa a gjere legekompetanse tilgjengelig der
hvor pasienten befinner seg og kunne gi bedre
pasientforlep.

Da den forrige stortingsmeldingen om akutt-
medisinske tjenester ble lagt fram for 20 ar siden,
var verken fastlegeordningen eller helseforetaks-
modellen innfert, og fylkeskommunen hadde
ansvaret for ambulansetjenesten. Siden da har det
veert betydelig utvikling innenfor bade medisin og
teknologi med betydning for hvordan tjenestene
kan tilbys. Regjeringen vil derfor legge fram en
stortingsmelding om akuttmedisinske tjenester.
Meldingen vil omhandle alle leddene i akuttkje-
den utenfor sykehus: medisinsk nedmeldetje-

14 Swanson, J., Alexandersen, N. & Hagen, T. P. (2016) Forte
opprettelsen av kommunale akutte degnenheter til faerre
innleggelser ved somatiske sykehus? Working paper
2016:1. UiO.



2023-2024

Meld. St. 9 o1

Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027

Boks 4.10 Nye mater a yte
akuttmedisinske tjenester pa

— St. Olavs hospital HF og Reros kommune
har siden 2018 samarbeidet om Rerospro-
sjektet som har géatt over i ordinaer drift.
Samarbeidet innebaerer at ambulanseper-
sonell i beredskap, som ikke er ute pa opp-
drag, kan utfere oppgaver pa vegne av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Den ene ambulansen pé Reros er erstattet
med en helsevaktbil som er fullt utrustet
som ambulanse, men uten bére. Helsevakt-
bilen er bemannet med én ambulansearbei-
der som ogsa utferer oppgaver innen kom-
munehelsetjenesten. Resultatet er like god
eller bedre akuttberedskap, bedre bruk av
ressurser, okt trygghet for personell i
akuttsituasjoner og mer kompetanseover-
foring.

— Lillehammer kommune har etablert en
legevaktbil som er bemannet med lege og
annet personell og utstyrt som et legevakt-
kontor. Legevaktbilen kan dra pa sykebe-
sek hos innbyggere som ber spares for
ordineert legevaktbesgk. Bilen kan ogsa
besoke sykehjem og omsorgsboliger,

— I prosjektet Pilot legevakt ble legevakttilbu-
det organisert med en sentral interkommu-
nal legevakt og legevaktsatellitter beman-
net av sykepleier stottet av lege pa video.
Piloten ble gjennomfert i Ferde- og i Mol-
deomradet. Begge pilotdistriktene har
valgt 4 sette modellen i ordinaer drift.

Kilder: lillehammer.kommune.no, Helsedirektoratet.no,
Prop. 1 s (2023-2024) Helse- og omsorgsdepartementet

neste, ambulansetjeneste og legevakt, gyeblikelig
hjelp degntilbud og annen degnkontinuerlig
beredskap, herunder hjemmesykepleie. I tillegg
vil akuttmottak i sykehus, andre nedetater, frivil-
lige organisasjoner og befolkningens kunnskap
om ferstehjelp innga.

4.2 Sammenhengende tjenester

Alle pasienter og brukere skal oppleve sammen-
hengende og godt koordinerte helse- og omsorgs-
tjenester. Overganger — bade innad i og mellom
tjenesteniviene — er saerlig sarbare for svikt.

Regjeringen vil legge til rette for nye former for
organisering hvor kapasitet og kompetanse blir
sett i sammenheng pé tvers av sykehus og kom-
muner, og som gir gode pasientforlep med trygge
overganger og koordinerte tjenester for dem med
store og sammensatte behov.

4.2.1 Nye organiseringsformer for bedre

sammenheng i tjenestene

Mange innspill til arbeidet med Nasjonal helse- og
samhandlingsplan har pekt pa at dagens organise-
ring av helse- og omsorgstjenester, hvor ansvaret
er delt mellom kommunal sektor og de regionale
helseforetakene, bidrar til at pasientforlep ofte
kan oppleves som usammenhengende. Helseper-
sonellkommisjonen har i NOU 2023: 4 foreslatt at
det ber settes ned et utvalg for & utrede en mer
helhetlig organisering enn i dag, eventuelt samlet
pa ett felles forvaltningsnivid. Regjeringen aner-
kjenner at forskjeller i styring, organisering og
finansiering mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunal helse- og omsorgstjeneste kan vaere en
utfordring for samarbeidet. Regjeringen vil imid-
lertid ikke utrede nevnte forslag. Regjeringen vil
derimot legge til rette for mer integrerte tjenester
hvor kompetanse og kapasitet i sterre grad sees i
sammenheng — bade mellom kommuner og syke-
hus og innad i tjenestenivaene.

Innfering av et rekrutterings- og samhand-
lingstilskudd vil gi kommuner og sykehus storre
insentiver til 4 etablere lokale samarbeid om gode
tjenester, seerlig for de prioriterte pasientgrup-
pene for helsefellesskapene. Redusert ISF-andel
for spesialisthelsetjenesten gir sykehusene storre
strategisk handlingsrom, og kan legge bedre til
rette for samhandling. Se neermere omtale i kap.
8. I tillegg utvider regjeringen Torn-programmet,
som blant annet skal stette opp under forsek med
nye arbeids- og organisasjonsformer, til & ogsa
gjelde for spesialisthelsetjenesten. Se neermere
omtale i avsnitt 5.3.1. Videre prioriterer regjerin-
gen tiltak som skal gi personell bedre mulighet til
a utveksle informasjon digitalt, blant annet innen-
for legemiddelomradet, og ved & etablere en hel-
seteknologiordning. Se narmere omtale i kap. 9.
Regjeringen vil ogsa legge til rette for a styrke
planlegging av kommunale helse- og omsorgstje-
nester gjennom kompetanse- og informasjonstil-
tak. Samlet sett skaper dette bedre forutsetninger
for nye organiseringsformer med mer integrerte
tjenester innenfor ulike fagomrader, og bedre
bruk av samlede ressurser i var felles helsetje-
neste.
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I trad med opptrappingsplan for psykisk helse
er det behov for 4 styrke tilbudet til barn og unge
med psykiske plager og lidelser. Serlig er det vik-
tig med tidlig innsats og helhetlig oppfelging. Som
ledd i arbeidet med dette skal de regionale helse-
foretakene i 2024 legge til rette for utpreving av
samarbeid mellom helseforetak og kommuner.
Helsdirektoratet skal pa sin side utrede og kon-
kretisere hvordan et integrert tilbud for barn og
unge kan innrettes, piloteres og evalueres. Utpro-
ving av en integrert ungdomstjeneste pa ett niva
til barn og unge med behov for psykisk helsehjelp
og/eller rusmiddelproblematikk ble varslet i
Meld. St. 23 (2022-2023) Opptrappingsplan psykisk
helse (2023-2033).

Regjeringen vil styrke arbeidet med sambruk
av personell og kombinerte stillinger, bade mel-
lom kommuner og spesialisthelsetjeneste, og
innad i tjenesteniviene, se naermere omtale i
avsnitt 5.3.3. Svangerskap, fodsel og barselom-
sorg er et av fagomrddene hvor regjeringen
mener det er seerlig potensial for & benytte kombi-
nerte stillinger. Det er allerede eksempler fra alle
fire helseregioner pa at jordmedre arbeider bade i
en kommune og i et sykehus. Slike modeller kan
bidra til bedre vaktsystemer, at flere arbeider hel-
tid og leering pa tvers av sykehus og kommuner.

Regjeringen vil ogsa preve ut tverrsektorielle
tjenestesamhandlingsmodeller mellom Arbeids-
og velferdsetaten og kommunehelsetjenesten.
Formalet er & inkludere flere i arbeidslivet. Slike
modeller vil rette seg mot personer med lettere
psykiske helseplager og/eller rusmiddelproble-
mer og ev. ogsa muskel- og skjelettplager. Regje-
ringen har satt av penger til dette formaélet i stats-
budsjettet for 2024. Se nzermere omtale i avsnitt
3.5.

Flere oppgir at de trenger helsehjelp for sine
psykiske plager og lidelser og det er behov for &
vurdere hvordan vi kan organisere helsehjelpen
bedre. Ekspertutvalget for tematisk organisering
av psykisk helsevern har i sin rapport Forenkle og
forbedre foreslatt tiltak innenfor fire omrader:
kommunale tilbud og samhandling, inntak og
utredning i psykisk helsevern, prinsipper for
tematisk organisering av behandlingstilbudet og
system for kunnskap og kvalitet. Ett sentralt grep
er i etablere spesialiserte fagteam. Utvalget peker
pa at lokale forutsetninger ber legge foringer for
valg av organiseringsmodell, men har formulert
noen prinsipper og konkrete eksempler pa hvor-
dan dette kan gjores i praksis. Tilgang pa fagkom-
petanse ber sikres i nettverk pa tvers av enheter
eller som tyngdepunkt i organisasjonen. For mer
sjeldne tilstander vil regionale og nasjonale tjenes-

ter kunne bidra med nedvendig kompetanse.
Utvalget mener ogsd at en tydeligere tematisk
organisering av psykisk helsevern, der pasientene
far et mer spesialisert tilbud, vil bidra til at fag-
kompetanse sikres mer helhetlig i hvert helse-
foretak, slik at alle pasienter far tilgang til riktig
behandling for sine psykiske plager. En mer faglig
tematisk organisering kan ogsa gi bedre forutset-
ninger for personell til & oppdatere og fordype seg
og for tjenestene til 4 ta i bruk ny kunnskap. I sum
vil dette bade oke kvaliteten i behandlingen og
gjore psykisk helsevern til et attraktivt arbeids-
sted for fagfolk. Rapporten har vert pa hering og
vil bli fulgt opp i 2024.

4.2.2 Gode pasientforlop med trygge
overganger

Gode pasientforlep sikrer pasienter helsehjelp av
god kvalitet til rett tid og kjennetegnes ved at de
er pasientsentrerte, ssmmenhengende uten unge-
dig ventetid og samordnede og helhetlige, pa
tvers av de aktuelle tjenestene. I gode pasientfor-
lep opplever pasienten:

— 4 motta trygg og virksom helsehjelp,

— at helsehjelpen er samordnet,

— afa innflytelse og mulighet til & medvirke med
bruk av kompetanse om egen helse og livssitu-
asjon og

— 4 fa god informasjon og a oppleve forutsigbar-
het.

Nasjonale pasientforlep og pakkeforlop er standar-
diserte, kunnskapsbaserte pasientforlep som
beskriver organisering av utredning og behand-
ling, kommunikasjon med pasient og parerende,
ansvarsplassering og konkrete forlepstider. For-
malet er 4 sikre likeverdige tilbud, god informasjon
og okt brukermedvirkning og 4 unngé unedige for-
sinkelser i utredning, diagnostikk, behandling og
rehabilitering. De nasjonale pasientforlepene gir
ytre rammer, mens nasjonale faglige retningslinjer
gir feringer for organisering og faglig innhold i
utredning og behandling av den enkelte tilstand.
Regjeringen besluttet 4 endre begrepsbruk fra
2022. Begrepet pakkeforlop skal etter dette brukes
om pasientforlep innen hjerneslag samt utred-
ning, behandling og oppfelging av kreft. Nasjonale
pasientforlop skal brukes om pasientforlep pa
andre omrader. Helsedirektoratet videreutvikler
de nasjonale pasientforlepene for psykisk helse og
rus. Forlepene skal forenkles og rapporteringen
skal reduseres. Malet er enklere og mer fleksible
forlep som vil gi behandlere mer tid med pasien-
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ten. De reviderte pasientforlepene vil vere pa
hering varen 2024.

KS og Folkehelseinstituttet har i perioden
2014-2023 samarbeidet om laeringsnettverk for
gode pasientforlep. Formalet har veert & stotte
kommuner og helseforetak i & bedre overgangene
i pasientforlepet, bade internt i kommuner og
sykehus, og pa tvers av nivdene, og & sikre bru-
kernes behov for & mete helhetlige, trygge og
koordinerte tjenester. Arbeidet bygger pa Helhet-
lig pasientforlep i hjemmet (HPH) som er et ram-
meverk med strukturert oppfelging ved hjelp av
sjekkKlister. Prosjektet ble avsluttet i 2023, men det
er i 2024 bevilget fem mill. kroner til & videreutvi-
kle og drifte en nettside med tilgjengelig og opp-
datert veiledningsmateriale, og til veiledning til
helsefellesskapene. Metodikken i «Gode pasient-
forlep» kan veere et praktisk verktey som helsefel-
lesskapene kan benytte i utviklingen av samarbeid
om pasientgruppene som de skal prioritere &
utvikle bedre tjenester for.

Gode pasientforlep forutsetter at riktig og ned-
vendig informasjon felger pasientene ved henvis-
ninger, innleggelser og utskriving. Kommuner og
helseforetak arbeider med & modernisere digitale
journal- og fagsystemer. Regjeringen vil prioritere
arbeid med nasjonale digitale samhandlingsles-
ninger som Kkjernejournal og pasientens legemid-
delliste. Dette er naermere omtalt i kap. 9.

I 2023 har Stortinget vedtatt endringer i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven som innebarer at
skillet mellom fastsettelse av tidspunkt for opp-
start av utredning og oppstart av behandling i spe-
sialisthelsetjenesten oppherer. Formalet med end-
ringen er blant annet & gjore det enklere a fa en
mer enhetlig praksis knyttet til oppstarten av hel-
sehjelpen, & gjore det enklere for pasienter og per-
sonell & forsta hva rettighetene knyttet til oppstart
av helsehjelpen i spesialisthelsetjenesten inne-
barer og a redusere unedvendig merarbeid for
personellet.

Det er fra flere hold blitt padpekt at maten pasi-
ent- og brukerrettighetene er regulert pa gjor at
de er vanskelige & forsta for pasienter, brukere,
parerende og personell. Enklere og klarere regu-
lering vil gjore det enklere for pasienter, brukere
og parerende & forsta hvilke rettigheter de har, og
enklere for personell & ivareta rettighetene pa en
god og likeverdig méte. Regjeringen vurderer der-
for & oppnevne et offentlig utvalg for 4 gjennomgé
pasient- og brukerrettighetsloven med sikte pa a
forenkle og gjere loven mer tilgjengelig for pasi-
enter, brukere, parerende og helsepersonell.
Eventuelle endringer i loven skal legge til rette for
god bruk av personell og kompetanse, og ikke

innebare utvidede plikter for kommuner og hel-
seforetak.

For & bidra til sterre klarhet i hva som ligger i
den enkeltes pasients rett til nedvendig helse-
hjelp, utarbeidet Helse- og omsorgsdepartemen-
tet 1 2019 Rundskriv I-4/2019 - Rett til nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og forhol-
det til forsvarlighetskravet mm. P4 tross av utgi-
velsen av rundskrivet, erfarer Helse- og omsorgs-
departementet at det fortsatt foreligger usikker-
het om hvordan regelverket knyttet til pasienters
rett til nedvendig helsehjelp er & forstd, spesielt
nar det gjelder hva innholdet i helsehjelpen skal
vaere. Dette gjelder seerlig forholdet mellom prio-
riteringsbeslutninger som er tatt pd gruppeniva,
og pasienters rettskrav til behandlingsmetoder pa
individniva. Helse- og omsorgsdepartementet har
derfor satt i gang et arbeid med & revidere rund-
skrivet. Forholdet mellom prioriteringsbeslutnin-
ger som er tatt pd gruppenivid og pasienters til-
gang til behandlingsmetoder pa individniva blir
ogsa tema i Prioriteringsmeldingen.

De regionale helseforetakene arbeider med a
etablere felles henvisningsmottak i psykisk helse-
vern. Dette inneberer at ordningen med direkte
henvisning fra fastleger/henviser til avtalespesia-
lister innen psykisk helsevern avvikles. Alle pasi-
enter som har behov for utredning og behandling
innen psykisk helsevern for voksne vil bli henvist
til ett sted i helseforetaket. Der blir henvisningen
vurdert, og pasienter som har rett til helsehjelp vil
fa dette hos en avtalespesialist eller ved et dis-
triktspsykiatrisk senter (DPS). Den nye ordnin-
gen vil sikre pasientene like rettigheter — enten de
blir henvist til en avtalespesialist eller et DPS.
Ogsa innenfor somatiske fagomrader skal det
utarbeides ordninger som sikrer pasientene like
rettigheter.

Et maél for opptrappingsplan psykisk helse er
at barn og unge som blir henvist til psykisk helse-
vern barn og unge som hovedregel ikke skal gis
avslag kun basert pa skriftlig henvisning, men fa
tilbud om en vurderingssamtale for a avklare
videre oppfelging i spesialisthelsetjenesten eller i
kommunen. Helsedirektoratet anbefaler at kom-
munene og spesialisthelsetjenesten ber etablere
lokale samarbeidsmodeller for henvisning av barn
og unge med psykiske lidelser og/eller rusmid-
delproblemer.!® Videre presiserer de behovet for
helhetlig og koordinert kartlegging for henvis-
ning. Dette kan bidra til bedre og mer malrettede
henvisninger til spesialisthelsetjenesten, bedre

15 Helsedirektoratet (2023). Nasjonal veileder for psykisk hel-
searbeid barn og unge
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prioriteringer og oppgavefordeling slik at barn og
unge raskere fir god hjelp og behandling pé riktig
nivd. En viktig forutsetning er at barnets hjem-
kommune kan gi et tilbud dersom spesialisthelse-
tjenesten etter vurderingssamtalen vurderer at
det ikke er behov for videre oppfelging i der, men
at det er behov for annen type hjelp. I trad med
Hurdalsplattformen og Opptrappingsplanen for
psykisk helse vil regjeringen at alle pa sikt skal fa
tilbud om vurderingssamtale, og vurdere innfe-
ring av vurderingssamtale for psykisk helsevern
voksne. Det vil ses hen til anbefalinger fra
ekspertutvalg for tematisk organisering av psy-
kisk helsevern og erfaringer med bruk av vurde-
ringssamtaler i psykisk helsevern for barn og
unge.

4.2.3 Utskrivningsprosessen

Regjeringen er opptatt av at pasienter skal fa riktig
behandling pa rett sted til rett tid. For pasientene
er det som oftest best & komme hjem eller naer
eget hjem etter at behandling pa sykehuset er fer-
dig. Dette forutsetter godt samarbeid mellom
sykehus og kommune om utskrivningsprosessen,
slik at pasienten far nedvendig og riktig oppfel-
ging 1 kommunen etter utskriving. I forbindelse
med samhandlingsreformen ble det fra 2012 inn-
fort kommunal betalingsplikt for utskrivnings-

Boks 4.11 Fakta om utskrivningsklare
pasienter

Utskrivningsklare pasienter er pasienter som er
vurdert som ferdighehandlet i spesialisthelse-
tjenesten, men som har behov for et tilbud i
kommunen etter utskriving.! Forskrift om
kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare
pasienter har som formal & bidra til bedre
arbeidsdeling, gode pasientforlop og Kkost-
nadseffektive losninger. Forskriften angir vil-
kér som ma veere til stede for at en pasient kan
defineres som utskrivningsklar. Dersom kom-
munen ikke er i stand til & ta imot pasienten
innen 24 timer etter at vedkommende er meldt
utskrivningsklar, inntreffer det en betalings-
plikt for hvert overliggerdegn. Degnsatsen var
4000 kroner ved innfering og prisjusteres
arlig. 1 2024 er belopet 5745 kroner.

1 Myrli, T. R, Mortensen, S. M. & Aufles, B. (2019). Ut-
vikling og variasjon i opphold, liggetid og andel reinn-
leggelser for utskrivningsklare pasienter 2011-2018.
SAMDATA kommune IS-2813. Helsedirektoratet.

klare somatiske pasienter. Ordningen skulle gi
kommunene insentiver til 4 etablere egne tilbud
for & kunne ta imot pasientene. Etter innferingen
av betalingsplikt ekte antallet pasienter som ble
meldt utskrivningsklare til kommunen, tiden for
en pasient ble meldt utskrivningsklar ble redusert
og antall liggedegn etter at pasienten var meldt
utskrivningsklar ble redusert betydelig. Fra 2019
ble ordningen utvidet til &4 ogséa gjelde for pasien-
ter innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling. Antall overliggerdegn og
andel overliggerdegn per 1000 innbyggere er noe
redusert etter innferingen.

De fleste kommuner og sykehus handterer
utskrivningsklare pasienter pd en god maéte. I 2022
ble om lag 90 prosent av pasienter som ble meldt
utskrivningsklare til en kommune registrert som
utskrevet innen 24 timer. Det er imidlertid noen
kommuner som har mange overliggerdegn. I 2022
sto 17 av kommunene for om lag halvparten av
alle overliggerdegn i somatikken. Samtidig hadde
om lag halvparten av kommunene under 30 ligge-
degn for utskrivningsklare pasienter. Med ett unn-
tak gjaldt dette kommuner med faerre enn 20 000
innbyggere. Blant kommunene med flest overlig-
gerdegn finner man flere av de sterste kommu-
nene i landet og enkelte vertskommuner for syke-
hus.

Sykehusutvalget konstaterte at det var betyde-
lig geografisk variasjon i hvor mange pasienter
som ma oppholde seg pa sykehus etter at de er
meldt utskrivningsklare, og hvor lange opphol-
dene er. Utvalget viste til at ved Oslo universitets-
sykehus hadde pasienter om lag 900 oppholds-
degn som utskrivningsklare pasienter i 2021,
mens tilsvarende tall ved St. Olavs hospital og Uni-
versitetssykehuset i Nord- Norge var henholdsvis
7 900 og 8 900 degn.

Moreforskning og Hegskolen i Molde har pa
oppdrag for KS funnet at det gjennomgéende er
avstand mellom sykehus og kommune nar det
gjelder forstielsen av situasjonen rundt utskriv-
ningsklare pasienter. Kommuner opplever at syke-
husets definisjonsmakt skaper ubalanse i samar-
beidsrelasjonen, at pasientene skrives ut raskere
og med mer komplekse behov enn tidligere, og at
det finnes eksempler pa at sykehuset skaper for-
ventninger hos pasienten om oppfelgingstilbud i
kommunen som er vanskelige 4 innfri. Helsefore-
takene melder at utskrivningsklare pasienter som
blir liggende pa sykehuset gjor at de ma bruke
knappe ressurser pa disse pasientene, i tillegg til 4
behandle pasienter som har behov for spesialist-
helsetjenester. Det presser kapasiteten pa syke-
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Figur 4.1 Variasjon i overliggerdagn, 2022.

Kartet viser variasjon, basert pa kjonn- og aldersstandardiserte
rater, i antall overliggerdegn for somatikk, psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling samlet. Fargene i kar-
tet er fordelt pa bakgrunn av en rangering av den laveste til den
heyeste raten i det til enhver tid gjeldende utvalget. Hoy verdi
innebarer at kommunen har relativt sett mange overlig-
gerdegn per 1000 innbyggere. Grd kommuner hadde ingen re-
gistrerte overliggerdogn i 2022

Kilde: Helsedirektoratet

husene, utgjer en risiko for pasientsikkerheten og
gar utover beredskapsevnen. Det er ogsd utfor-
dringer med at informasjon om pasienten ikke all-
tid kommer i tide og ikke nedvendigvis oppleves
som relevant.

Personer med alvorlige psykiske lidelser og/
eller rusmiddelproblemer og eldre personer med
flere sykdommer og/eller skrepelighet utgjer en
stor andel av pasientene som blir liggende pa
sykehus i pavente av et tilbud i kommunen. Dette
er ogsa pasientgrupper som kommuner og syke-
hus skal prioritere & samarbeide om i helsefelles-
skapene. Regjeringen fremmer i Nasjonal helse-
og samhandlingsplan flere tiltak som skal skape
bedre forutsetninger for samarbeidet, slik som
styrket samarbeid gjennom helsefellesskapene og
innfering av et rekrutterings- og samhandlingstil-
skudd, tilrettelegging for bedre informasjonsut-
veksling gjennom digitale samhandlingslesninger
og utarbeidelse av en felles mate & beskrive og
vurdere pasientens funksjonsniva pa.

Viktige forutsetninger for at kommunene skal
kunne ta imot pasienter til rett tid er tilgang pa til-
strekkelig personell med riktig kompetanse, til-
strekkelig kapasitet og tilpassede tilbud, kunn-
skapsbhaserte tjenester og styrket innsats pa plan-
legging. For & understotte dette har regjeringen
lagt fram Opptrappingsplan for heltid og god
bemanning i omsorgstjenesten og lanserer et eldre-
boligprogram med en tydelig innsats for & styrke
kommunal bostedsplanlegging. Regjeringen vil
bidra til & eke kapasiteten pd heldegns omsorgs-
plasser i sykehjem og omsorgsboliger gjennom
investeringstilskuddet til heldegns omsorgsplas-
ser. I stortingsmelding om akuttmedisinske tje-
nester vil bruk og innretning av kommunale degn-
senger for oyeblikkelig hjelp innga. Regjeringen
oker ogsé innsatsen for forskning og kunnskaps-
stette rettet mot kommunene, jf. omtale i kap. 6.

Kommuner og sykehus oppfatter samarbeidet
om utskrivningsprosessen ulikt. I tillegg til & for-
bedre forutsetningene for samarbeid mellom
kommuner og spesialisthelsetjenesten mener
regjeringen derfor at det er behov for 4 evaluere
om prosesskravene i forskriften om utskriv-
ningsklare pasienter understotter at pasienter
kommer ut av sykehuset til rett tid, om nivaet pa
og innretningen av degnprisen er hensiktsmessig
og identifisere kjennetegn ved kommuner og hel-
seforetak som lykkes godt med samarbeidet om
pasientene. Dette skal skje i dialog med kommu-
nesektoren. Evalueringen skal gi regjeringen et
kunnskapsgrunnlag for & gjere eventuelle
endringer i statlige virkemidler for & redusere
utfordringene med utskrivningsklare pasienter
som blir liggende pa sykehus, sikre trygge over-
ganger og effektiv ressursbruk.

4.2.4 Koordineringsordninger

Regjeringen vil at alle pasienter og brukere skal
oppleve et forutsighart og godt koordinert helse-
tilbud. Behovet for koordinering varierer betyde-
lig mellom pasienter avhengig av funksjonsniva,
diagnoser, helsekompetanse og andre forhold. De
aller fleste innbyggere som er i kontakt med
helse- og omsorgstjenesten bade kan og ensker a
veere med 4 administrere sin egen helsehjelp. For
disse pasientene vil det ha stor verdi & videreutvi-
Kkle digitale losninger som gjor det enklere 4 holde
oversikt over og endre og bestille timeavtaler, ha
oversikt over legemidler, kunne sende digitale
meldinger og sé videre. For noen pasientgrupper
finnes det nasjonale standardiserte kunnskaps-
baserte pasientforlep og pakkeforlep som ivaretar
nedvendig koordinering og forutsigbarhet.
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For andre pasienter med behov for komplekse
og/eller langvarige koordinerte helse- og
omsorgstjenester kan det veere behov for mer
individuell koordinering. Det er over tid innfert
flere lovregulerte ordninger i kommuner og syke-
hus som skal bidra til godt koordinerte helse- og
omsorgstjenester for disse pasientene (se boks
4.12). Det er ogsa innfert andre ordninger som
forlepskoordinator i pakkeforlep kreft og nasjo-
nale pasientforlep innenfor psykisk helse og rus,
demenskoordinator i kommunen, ansvarsgrup-
per og case-koordinator i tverrfaglige team. Alle

ordningene er godt begrunnet, men det kan vaere
utfordrende, for pasienter, parerende og tjenes-
tene selv, 4 fi oversikt over omfanget av og innhol-
det i ordningene og forholdet mellom dem.
Innspill til departementet tyder pa at det er
utfordrende & se helheten i regelverket, formalet
med enkelte ordninger oppleves til dels overlap-
pende, det kan veere vanskelig 4 identifisere
hvilke pasienter som har rett pa hvilke ordninger
og det er krevende & forstd sammenhengen mel-
lom de lovregulerte koordineringsordningene og
andre ordninger. I tillegg mangler det gode digi-

Koordineringsordninger i kommunen

—  Koordinator — for pasienter og brukere med
behov for langvarige og koordinerte tjenester
etter helse- og omsorgstjenesteloven. Koordina-
toren skal serge for nedvendig oppfelging av
den enkelte pasienten eller brukeren og
sikre samordning av tjenestetilbudet og fram-
drift i arbeidet med individuell plan (IP).
Kommunen har plikt til & tilby koordinator,
helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2. Pasien-
ten og brukeren har rett til koordinator, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5 b.

— Barnekoordinator — for familier som har eller
venter barn med alvorlig sykdom, skade eller
nedsatt funksjonsevne. Ndar de vil ha behov for
langvarige og sammensatte eller koordinerte
helse- og omsorgstjienester og andre velferds-
tenester. Barnekoordinatoren skal serge for
koordinering av samlet tjenestetilbud, & ha
oversikt over og bidra aktivt til 4 ivareta kom-
munens ansvar for nedvendig oppfelging og
tilrettelegging, nedvendig informasjon og
helhetlig veiledning om helse- og omsorgstje-
nestetilbudet og andre velferdstjenester og
relevante pasient- og brukerorganisasjoner
m.m. og serge for framdrift i arbeidet med IP.
Kommunen har plikt til & oppnevne barneko-
ordinator nar familien ensker det, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-2 a. Familien har
rett til barnekoordinator, jf. pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-5 c.

— Fastlege — medisinskfaglig koordineringsrolle
og medvirkningsrolle nar pasienter har behov
for langvarige og koordinerte tienester. Der-
som pasienten har behov for langvarige og

Boks 4.12 Lovregulerte koordineringsordninger

koordinerte tjenester, har fastlegen plikt til &
informere om og medvirke til at det blir utar-
beidet en individuell plan og at det blir opp-
nevnt en koordinator. Kommunen har ansvar
for fastlegeordningen, jf. helse- og omsorgs-
tjienesteloven § 3-2. Pasienten har rett til & sta
pa liste hos fastlege, jf. pasient- og brukerret-
tighetsloven § 2-1 c.

—  Individuell plan (IP) - for pasienter og brukere

med behov for langvarige og koordinerte tjenes-
ter etter helse- og omsorgstjenesteloven. Kom-
munen har plikt til 4 utarbeide en IP og sam-
arbeide med andre tjenesteytere om planen
for 4 bidra til et helhetlig tilbud for den
enkelte, nar pasienten eller brukeren har
behov for langvarige og koordinerte tjenes-
ter. Kommunen har plikt til 4 serge for at det
blir utarbeidet en IP, og at planarbeidet koor-
dineres nar pasienten eller brukeren har
behov for tilbud bade etter helse- og omsorgs-
tjienesteloven og spesialisthelsetjenesteloven
eller psykisk helsevernloven jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-1. Pasienten og
brukeren har rett til 4 f utarbeidet IP, jf. pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 2-5.

—  Koordinerende enhet skal bidra til & sikre hel-

hetlige og koordinerte tilbud til pasienter og
brukere med behov for tjenester fra flere fag-
omrader, nivaer og sektorer. Enheten skal ha
et koordinerende ansvar for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten og et overordnet
ansvar for arbeidet med IP og for oppnevning,
oppleering og veiledning av koordinator og
barnekoordinator. Kommunen har plikt til &
ha en koordinerende enhet, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-3.
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Boks 4.12 forts.

Koordineringsordninger i spesialisthelsetjenesten

—  Koordinator — for pasienter med behov for kom-
plekse eller langvarige og koordinerte tjenester
etter spesialisthelsetjenesteloven. Koordinato-
ren skal serge for nedvendig oppfelging av
den enkelte pasienten, sikre samordning av
tienestetilbudet i forbindelse med institu-
sjonsopphold, sikre samordning overfor
andre tjenesteytere, sikre framdrift i arbeidet
med IP og samarbeide med barnekoordina-
tor der det er oppnevnt. Spesialisthelsetje-
nesten har plikt til & oppnevne koordinator, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a. Pasien-
ten har rett til koordinator, jf. pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-5b.

—  Kontaktlege — for pasienter som har alvorlig syk-
dom, skade eller lidelse, og som har behov for
behandling eller oppfolging av spesialisthelsetje-
nesten av en viss varighet. Kontaktlegen skal
veaere involvert i behandlingen eller oppfelgin-
gen av pasienten og veere pasientens faste
medisinskfaglige kontakt. Helseinstitusjoner
som omfattes av spesialisthelsetjenesteloven,
har plikt til & oppnevne kontaktlege, jf. spesia-
listhelsetjenesteloven §2-5 c. Pasienten har

rett til 4 f4 oppnevnt kontaktlege, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-5 a.

—  Individuell plan (IP) - for pasienter med behov

for langvarige og koordinerte tilbud. Helse-
foretakene har plikt til 4 utarbeide en IP. Der-
som pasienten ogsa har behov for kommu-
nale helse- og omsorgstjenester er det kom-
munen som skal serge for at det startes et
arbeid med IP mens helseforetaket skal bidra
i arbeidet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-
5. Pasienten har en rett til 4 f utarbeidet IP, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5.

—  Koordinerende enhet skal ha et overordnet

ansvar for IP og oppnevning, opplaring og
veiledning av koordinatorer som ikke er
avgrenset til rehabilitering og habilitering.
Koordinerende enhet skal videre ha generell
oversikt over habiliterings- og rehabili-
teringstiltak i helseregionen, oversikt over,
og nedvendig kontakt med habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomhet i kommunen og
bidra til & sikre helhetlig tilbud til pasienter
med behov for sosial, psykososial eller medi-
sinsk habilitering og rehabilitering. Helse-
foretaket har plikt til & ha koordinerende
enhet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 b.

tale verktey for & samarbeide om blant annet indi-
viduell plan. Tilbakemeldinger peker blant annet
pa at det er behov for a tydeliggjore at koordina-
torordningene i kommunen og spesialisthelsetje-
nesten ikke er avgrenset til fagomréadene rehabili-
tering og habilitering. Tilbakemeldinger fra spesi-
alisthelsetjenesten peker pé at det er utfordrende
& veere koordinator og kontaktlege i en hektisk
hverdag med veksling mellom vaktarbeid, senge-
post og poliklinikk, samt undervisning, forskning,
mv.

Bruk av riktig innrettede koordineringsord-
ninger vil bidra til gode, sammenhengende tjenes-
ter. Samtidig vil det kunne vaere ressursbespa-
rende, ved & bidra til riktig behandling pé rett sted
til rett tid, og ved & redusere behovet for framti-
dige tjenester. Regjeringen vil derfor gjennomgé
dagens lovregulerte koordineringsordninger for &
se pd hvordan de kan bli bedre innrettet. Regjerin-
gen vil blant annet vurdere om endringer i lov og
forskrift kan bidra til 4 forenkle og klargjore slik at
det blir enklere & fa oversikt over hva koordine-

ringsordningene omfatter, hvem de omfatter,
hvordan forholdet er mellom dem og hvordan tje-
nestene kan innrette seg for & oppfylle krav om
koordineringsordninger. Eventuelle endringer i
lov og forskrift skal legge til rette for god bruk av
personell og kompetanse, og ikke innebzere utvi-
dede plikter for kommuner og helseforetak.

Organisatorisk plassering av koordinerende
enhet har betydning for hvordan enhetene blir
brukt, se eksempel i boks 4.13 om Kinn kom-
mune. Helsedirektoratet anbefaler at koordine-
rende enhet blir forankret heyt oppe i kommune-
nes organisering. I 2020 hadde i overkant av halv-
parten av kommunene fulgt denne anbefalingen
(kostra-tall).

4.2.5 En helhetlig plan for barnepalliasjon

I trdd med Stortingets vedtak i forbindelse med
behandlingen av dok. 8:256 (2021-2022), jf. Innst.
36S (2022-2023), redegjores det her for en hel-
hetlig plan for barnepalliasjon. Barnepalliasjon,
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Boks 4.13 Strukturert tverrfaglig
oppfelgingsteam i Kinn kommune

Kinn kommune i Vestland fylke har siden 2018
veert en del av Pilot tverrfaglig strukturert
oppfelgingsteam. Strukturert tverrfaglig opp-
folgingsteam er en arbeidsform som med
utgangspunkt i brukers behov skal bidra til
malrettet og koordinert innsats slik at nytten
av helse- og velferdstjenester bedres. Et av
suksesskriteriene er at koordinerende enhet
er sentralt plassert i avdeling for fag og utvik-
ling i radmannens stab og med tydelig dele-
gert myndighet til 4 sikre koordinert oppfel-
ging. Det gjor at koordinerende enhet har
myndighet til & plassere ansvar, herunder til-
dele koordinatorer/barnekoordinatorer, for
koordinering innenfor helse, velferd, oppvekst
og utdanning. Koordinerende enhet er tverr-
faglig sammensatt og bestar av flere ansatte i
mindre stillinger som har hovedstillingen sin i
de deltagende enhetene. Dette gir tjeneste-
kunnskap inn i koordinerende enhet, og sam-
handlingskunnskap ut i avdelingene. For pasi-
enter med store og sammensatte behov, uav-
hengig av fagomréide eller om det er barn,
unge, voksne eller eldre, bestar oppfolgingste-
amet av dem som yter tjenester til personen,
pa tvers av tjenester og sektorer.

Erfaringene er at utviklingsarbeid pa tvers
av tjenester og sektorer krever systematikk,
felles forstaelse og god forankring i kommu-
nens toppledelse. Det er tydelige foringer for
oppfelgingsteam som arbeidsform i kommu-
nens planverk.

eller lindrende behandling og omsorg til barn, er
aktiv behandling, pleie og omsorg for barn med
uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid, og
til deres familie. Barnepalliasjon inneberer hel-
hetlig stotte til barnets og familiens fysiske, psy-
kiske, sosiale og eksistensielle behov. Det starter
ved diagnosetidspunktet og varer livet ut, med
etterfolgende oppfelging for familie. Barnepallia-
sjon omfatter barn fra 0-18 ar, men omfatter ogsa
barn som er diagnostisert i barndommen og som
lever utover denne alder. Disse barna og deres
familier har store og sammensatte behov som kre-
ver godt samarbeid pa tvers av ulike velferds-
tjenester, og mellom sykehus og kommunens
helse- og omsorgstjenester.

Regjeringen vil at barn og ungdom i palliasjon
og deres familier skal kunne leve sa normale liv
som mulig. Barn og unges sykdomsforlep kan
vaere preget av framskritt og tilbakefall om hver-
andre, noe som gjor det vanskelig a forutse forlo-
pet i sluttfasen. Mange har behov for tjenester fra
bade spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. For 4 ivareta barn,
unge og familien gjennom et varierende forlep er
det behov for et naert og fleksibelt samarbeid mel-
lom spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, inkludert fastlegen.
Slik kan tjenestene legge til rette for at barn og
unge skal kunne veere mest mulig hjemme, eller i
den institusjonen hvor de bor, og ha et hverdags-
liv innenfor kjente rammer.

Mange generelle tiltak i Nasjonal helse- og
samhandlingsplan skal bidra til mer helhetlige og
sammenhengende tjenester for alle pasienter, og
vil ogsd komme barn og unge med behov for palli-
asjon til gode. Eksempler pa dette er videreutvik-
lingen av helsefellesskapene, innfering av nasjo-
nale digitale samhandlingslesninger for bedre
informasjonsdeling, videreutvikling av allmennle-
getjenesten og systematisk arbeid med kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet. Regjeringen fol-
ger ogsa opp Meld. St. 24 (2019-2020) Lindrende
behandling og omsorg — Vi skal alle do en dag. Men
alle andre dager skal vi leve, der barnepalliasjon er
en viktig del. Samlet utgjor dette en helhetlig plan
for & bidra til at barn og unge som har behov for
palliasjon, sikres et godt offentlig tilbud der de
bor:

o Forlopsmodell for barn med behov for et lin-
drende behandlings- og omsorgstilbud og deres
familier. I Nasjonal faglig retningslinje for palli-
asjon til barn og unge er det utarbeidet en for-
lopsmodell for barn med behov for et lindrende
behandlings- og omsorgstilbud og deres fami-
lier. I de ulike forlepsfasene er det beskrevet
nermere hvordan samarbeid mellom hjem,
behandlere og barnehage/skole kan etableres.
Bruk av individuell plan, forlepsmodellen og
den tverrfaglige kompetansen i de barnepallia-
tive teamene i spesialisthelsetjenesten, vil
legge til rette for at disse barna far en helhetlig
plan for sitt palliative forlep.

o Etablering av regionale barnepalliative team.
De regionale helseforetakene har fatti oppdrag
4 etablere regionale barnepalliative team og
serge for et mer tilrettelagt tilbud om lindrende
behandling og omsorg i spesialisthelsetje-
nesten for de aller sykeste barna og deres fami-
lier. Sykehusene er i gang med dette. Det er et
mal 4 etablere barnepalliative team ved alle lan-
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dets barne- og ungdomsklinikker i trad med
Helsedirektoratets nasjonale faglig retnings-
linje for palliasjon til barn og unge. Det ble
bevilget 30 mill. kroner til barnepalliative team
i2023.

o Barnekoordinator for familier som har eller
venter barn med alvorlig sykdom, skade eller
nedsatt funksjonsevne ble en rettighet i 2022.
Se nzermere omtale under 4.2.4 og 4.4.1.

o Tilskudd til lindrende enheter. For & styrke tilbu-
det til barn og unge som trenger palliativ
behandling, er det etablert tilskudd til lin-
drende enheter. Formalet med tilskuddet er &
styrke mangfoldet av tilbudet til dem som tren-
ger lindrende behandling og omsorg, serlig
barn og unge. Dette skal skje gjennom frivillige
organisasjoners og stiftelsers etablering og
drift av lindrende enheter som drives etter
hospicefilosofien.

o Utdanning i barnepalliasjon. Det er etablert en
tverrfaglig videreutdanning i barnepalliasjon
ved OsloMet. Utdanningen har som mal 4 kva-
lifisere helsepersonell til 4 veere ressursperso-
ner for barnepalliative team. Malet er & gi stu-
dentene kompetanse til 4 lede, drifte og bidra
med faglig kompetanse i regionale eller lokale
barnepalliative team. Helsedirektoratet utar-
beider en spesialisering for leger i palliasjon
som del av oppfelgingen av palliasjonsmeldin-
gen (Meld. St. 24 (2019-2020)).

o Avansert hjemmesykehus. Nasjonal faglig ret-
ningslinje for palliasjon til barn og unge anbefa-
ler at spesialisthelsetjenesten i hele landet til-
byr avansert hjemmesykehus til barn, i samar-
beid med palliative team for barn og unge og
med kommunal helse- og omsorgstjeneste.
Avansert hjemmesykehus er en helsetjeneste
pa barns premisser. Barn og ungdom slipper
eller far forkortet opphold pé sykehuset, og
kan beholde storre grad av normalitet, forut-
sigbarhet og trygghet i eget hjem. I metet med
barnet/ungdommen og familien hjemme, er
familien og de profesjonelle likeverdige parter.

o Kompetansenettverk. Barnesykepleierforbun-
det og Barnelegeforeningens interessegruppe
for barnepalliasjon har opprettet et kompetan-
senettverk for barnepalliasjon som skal driftes
av de regionale barnepalliative teamene.

4.3 Helsefellesskap - fra ord til
handling

Regjeringen vil styrke helsefellesskapene som
arena for samarbeid, felles tjenesteutvikling og

Boks 4.14 Helsefellesskap

Det er etablert 19 helsefellesskap med
utgangspunkt i de geografiske opptaksomréa-
dene for helseforetakene. Regjeringen Sol-
berg inngikk i 2019 en samarbeidsavtale med
KS om innfering av helsefellesskap mellom
kommuner og sykehus. Mélet var 4 skape mer
sammenhengende og baerekraftige helse- og
omsorgstjenester. Avtalen ble viderefert av
Regjeringen Store. I helsefellesskapene motes
representanter fra kommuner og sykehus,
brukere og lokale fastleger for & planlegge og
utvikle tjenester sammen. Helsefellesskapene
er ikke en juridisk enhet, men en arena for
samhandling pa ulike nivier. Samarbeidet mel-
lom kommuner og helseforetak er forankret i
den lovpalagte samarbeidsavtalen.

planlegging mellom kommuner og helseforetak.
Koronapandemien og flyktningkrisen har krevd
mye av kommuner og sykehus de siste arene, og
det har tatt tid &4 fa det formelle pa plass i helse-
fellesskapene. Na er tiden inne for & bruke helse-
fellesskapene til & skape verdi for pasienter, pare-
rende og fagfolk. Med de utfordringene helse- og
omsorgstjenesten star overfor, er det nedvendig &
se de samlede ressursene, sarlig kompetanse og
personell, i ssmmenheng pa tvers av sykehus og
kommuner.

Per 2023 er alle helsefellesskapene formelt
etablert, men det varierer hvor langt samarbeidet
har kommet. Flere av helsefellesskapene, blant
annet Helsefellesskapet Lofoten, Vesterdlen, Sal-
ten, Helsefellesskapet i Nordre Trondelag, og Hel-
sefellesskapet Agder, har utarbeidet handlingspla-
ner eller strategier. 11 av 19 helsefellesskap har
sekt om tilskudd til kommunal sekretariatsfunk-
sjon i 2023. I innspill til departementet er det flere
som papeker at denne funksjonen er et suk-
sesskriterium for 4 bidra til kommunal samord-
ning, gode beslutningsprosesser og likeverdighet
i samarbeidet mellom kommuner og helseforetak.

Helsedirektoratet fasiliterer et nettverk for hel-
sefellesskapene for & legge til rette for erfaringsut-
veksling, og et nyhetsbrev hvor nasjonale helse-
myndigheter, helseregionene, KS og helsefelles-
skapene kan dele informasjon. Helsedirektoratet
utarbeider ogsa styringsinformasjon om pasient-
gruppene som helsefellesskapene skal prioritere
og de publiserer gode eksempler pa tjeneste-
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modeller og faglige rad. Dette arbeidet skal fort-
sette.

Helsefellesskapene er en arena for samarbeid
mellom kommuner og helseforetak. Ansattes
organisasjoner vil involveres i relevante beslut-
ningsprosesser i de respektive virksomhetene pé
ordinaer mate. Lokale fastleger skal delta i helse-
fellesskapene som representanter for fastlegetje-
nesten i kommunene og faglig radgiver. Legefore-
ningen og KS har laget en veileder som gir anbefa-
linger om oppnevning, rolle og honorering av fast-
leger. KS skal etablere et nettverk for kommunale
ledere og fastlegerepresentanter.

Helse- og omsorgsministeren vil ta initiativ til
et arlig innspillsmete for & sikre god dialog om
utvikling av helse- og omsorgstjenestene, hvor
aktuelle saker fra blant annet helsefellesskapene
kan loftes fram. Se naermere omtale i avsnitt 8.3.2.

4.3.1 Ny samarbeidsavtale mellom

regjeringen og KS om helsefellesskap

Sykehusutvalget har anbefalt at regjeringen og KS
inngar en ny avtale om viderefering av helsefelles-
skapene etter at avtalen utleper i 2023, eller pa
annen egnet mate sikrer at helsefellesskapene blir
viderefort. Regjeringen ensker & innga en ny sam-
arbeidsavtale med KS for 4 sikre at helsefellesska-
pene blir en drivkraft for lokalt samarbeid om
planlegging og tjenesteutvikling. Med de store
utfordringene vér felles helsetjeneste star overfor,
mener regjeringen at det er behov for at kommu-
ner og sykehus i storre grad ser i de samlede res-
sursene, serlig personell, i sammenheng. Knapp-
het pa personell skaper behov for 4 tenke nytt og
preve ut nye organiseringsformer, arbeidsformer
og tienestemodeller som sikrer gode pasientforlep
og hensiktsmessig ressursbruk.

Regjeringen og KS er enige om mélet om sam-
menhengende og Dbeerekraftige helse- og
omsorgstjenester og behovet for bedre felles plan-
legging. De fire pasientgruppene med store og
sammensatte behov, barn og unge, personer med
flere kroniske tilstander, personer med alvorlige
psykiske lidelser og rusmiddelproblemer og eldre
med skropelighet, skal fortsatt veere prioritert i
arbeidet med felles planlegging og tjenesteutvik-
ling. Regjeringen vil ogsé lofte fram kvinner gjen-
nom svangerskap, fodsel og barseltid som en
femte gruppe. Gruppen er avhengig av godt sam-
arbeid pé tvers av kommuner og sykehus, og det
kan vaere et sarlig behov for samarbeid om kom-
petanse og personell.

En sentral forutsetning for & sikre barekraftig
utvikling av den samlede helse- og omsorgstje-

nesten er a legge vekt pa mestring, forebygging
og rehabilitering og habilitering i arbeidet med
felles tjenesteutvikling til de prioriterte gruppene
jf. omtale i kap. 3. I det faglige arbeidet med &
planlegge og utvikle tjenester til enkelte pasient-
grupper kan det veere relevant a trekke inn akte-
rer som ikke er representert i helsefellesskapene,
som Nav og barnevernet. Tilsvarende bor ideelle
akterer involveres der det er relevant, for eksem-
pel i planlegging av tilbud av tjenester som i stor
grad ytes av ideelle akterer pa vegne av det offent-
lige. Ideelle sykehus med lokalsykehusfunksjon,
som Haraldsplass diakonale sykehus, Lovisen-
berg diakonale sykehus og Diakonhjemmet syke-
hus, inngér i de respektive helsefellesskapene.
Helsedirektoratet vil fortsatt ha en sentral
rolle i & understotte samarbeidet mellom kommu-
ner og sykehus i helsefellesskapene og legge til
rette for erfaringsutveksling og leering pa tvers.

4.3.2 Finansiering som understgtter gode
pasientforlgp

Det foregar mye godt samarbeid og samhandling
pa tvers av nivaene i helse- og omsorgstjenesten.
Samtidig har det veert et gjennomgaende innspill
til arbeidet med Nasjonal helse- og samhandlings-
plan at finansieringen av tjenestene oppleves som
en barriere for samarbeid og gode pasientforlep.
Dette gjelder for eksempel i tilfeller der tiltak ikke
blir gjennomfert fordi kostnaden kommer pa et
niva i tjenesten, mens gevinsten tilfaller det andre
nivéet. I andre tilfeller avsluttes gode tiltak finansi-
ert med tilskuddsmidler nar perioden med til-
skudd avsluttes.

For & gi bedre insentiver til forpliktende sam-
handling foreslo Sykehusutvalget & innfore et
nasjonalt samhandlingsbudsjett for kommuner og
helseforetak som utformes slik at helsefellesska-
pene disponerer en eremerket ekonomisk
ramme. Siden helsefellesskapene ikke er egne
rettssubjekter, foreslo utvalget at midlene avsettes
pa en post under de regionale helseforetakene.
Utvalget mente at det var mest hensiktsmessig at
helseforetaket og kommunene i helsefellesskapet
inngar avtale om bruk av samhandlingsbudsjettet.
Utvalget mente helsefellesskapene kunne myndig-
gjores ved at de som representerer helseforetaket
og kommunene fir nedvendige fullmakter til 4 bli
enige om utkast til avtale, som i neste omgang
behandles i helseforetakets styre og kommune-
nes besluttende organer. Utvalget mente at sam-
handlingsbudsjettet burde benyttes til tiltak som
understotter behandling og oppfelging av de fire
prioriterte pasientgruppene, men ogsa andre til-
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tak som sikrer gode og helhetlige pasientforlep.

Sykehusutvalget la to premisser til grunn:

» Samhandlingsbudsjettene ma legge til rette for
en varig finansiering av samhandlingstiltak.

« Samhandlingsbudsjettene skal kun utleses
som felge av at kommuner og helseforetak i fel-
lesskap har identifisert omrader hvor sam-
handling vil gi bedre og mer helhetlige pasient-
forlep og besluttet a allokere ressurser dit.

Utvalget foreslo at staten skulle definere at en
andel av de respektive bevilgningene til kommu-
ner og helseforetak legges inn i et samhandlings-
budsjett. Midlene kunne bare bli utbetalt pa bak-
grunn av planer og prosesser i helsefellesska-
pene. En slik mekanisme var ment 4 gi kommuner
og helseforetak sterkere insentiver til 8 komme til
enighet om tiltak. Utvalget pekte pa behov for
narmere utredning av flere forhold fer en eventu-
ell innfering, og foreslo pilotprosjekter for a vinne
erfaring. Horingssvarene fra kommuner og helse-
foretak til Sykehusutvalgets forslag tyder pa at
akterene stort sett er positive til sremerkede mid-
ler til samhandlingstiltak, gitt at det er snakk om
friske midler og ikke uttrekk fra deres rammer. I
flere svar uttrykkes et behov for pilotering for noe
breddes ut, og en del akterer er usikre pad om de
vil klare 4 komme til enighet.

Regjeringen deler Sykehusutvalgets vurdering
av at det er behov for et gkonomisk virkemiddel
for ytterligere a stimulere til forpliktende sam-
handling mellom kommuner og helseforetak om
tjenesteutvikling og gode pasientforlep. Regjerin-
gen mener at lokale behov og frivillighet mé ligge
til grunn for samarbeidet og at det er behov for &
tilneerme seg losningen med samhandlingsbud-
sjetter i et tempo som sikrer godt samarbeid.

I saldert budsjett for 2024 ble det bevilget
40 mill. kroner til et felles rekrutterings- og sam-
handlingstilskudd til kommuner og helseforetak i
opptaksomradet til Helse Nord RHF. Midlene kan
brukes etter enighet mellom helseforetak og aktu-
elle kommuner i regionen. I 2024 vil Helse Nord
RHF forvalte tilskuddet. Tilskuddet skal blant
annet understotte tiltak som bedrer samhandlin-
gen mellom spesialisthelsetjenesten og den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten om tjenesteut-
vikling og gode pasientforlep i helseregionen
basert pa lokale behov. Tilskuddet skal ogséa
understotte tiltak som fremmer rekruttering og
god bruk av personell i helseregionen pé tvers av
nivdene, herunder utpreving og etablering av
kombinerte stillinger.

Regjeringen foreslar & innfere et varig rekrut-
terings- og samhandlingstilskudd. Rekrutterings-

og samhandlingstilskuddet til helseregionen i
nord er starten pa et slikt nasjonalt rekrutterings-
og samhandlingstilskudd péd tvers av nivaene i
helse- og omsorgstjenesten. Det nasjonale rekrut-
terings- og samhandlingstilskuddet skal under-
stotte tjenesteutvikling og gode pasientforlep
gjennom & styrke samhandlingen mellom spesia-
listhelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Tilskuddsmidlene vil bevilges
som en del av rammen for de regionale helsefore-
takene. Midlene skal brukes etter enighet mellom
helseforetak og aktuelle kommuner. Det legges til
grunn for tildeling av midler at helseforetaket og
kommunene gjennom avtale tydeliggjor hvordan
tiltaket stotter opp om formalet med tilskuddsord-
ningen, og hvordan partenes ressursinnsats i
gjennomfering av tiltaket balanseres mot framti-
dige besparelser. Avtalene vil kunne veere et resul-
tat av samarbeid gjennom helsefellesskapene. Det
kan for eksempel finne sted ved at representan-
tene for helseforetaket og kommunene i helsefel-
lesskapene fir nedvendige fullmakter til & bli
enige om utkast til avtale, som i neste omgang
behandles i helseforetakets styre og kommune-
nes besluttende organer. I tildeling av midler skal
det legges vekt pa at midlene skal tilrettelegge for
lokale lgsninger i opptaksomradet til de minste
sykehusene (akuttsykehus og sykehus uten akutt-
funksjoner).

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet er
ment & gjore det enklere for kommuner og syke-
hus & samarbeide om felles planlegging, tjeneste-
utvikling og gode pasientforlep for de fem priori-
terte pasientgruppene gjennom helsefellesska-
pene. Tilskuddet skal stimulere til samarbeid om
gode tjenester der folk bor og felles rekruttering.
Lokale behov og prioriteringer skal veere forende.
Belopet som mottas i tilskudd vil som hovedregel
veere en delfinansiering som supplerer partenes
egen ressursinnsats. For omrader med rekrutte-
ringsutfordringer kan det vaere behov for 4 preve
ut nye organiseringsformer hvor man i sterre
grad ser personell i sammenheng pa tvers av kom-
muner og sykehus. Et eksempel pé dette som til-
skuddet vil kunne stotte opp om, er tettere samar-
beid om tilbudet til kvinner gjennom svangerskap,
fodsel og barsel, gjennom kombinerte stillinger
pa tvers av kommuner og sykehus.

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet vil
bli innfert i planperioden og evaluert som ett av
flere tiltak i planen. Regjeringen vil komme tilbake
til innretning og sterrelse pa det nasjonale rekrut-
terings- og samhandlingstilskuddet i de ordinzere
budsjettprosessene. Helsedirektoratet vil som en
del av sitt arbeid med 4 stette helsefellesskapene,
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bli bedt om & dele faglige rad, konkrete modeller
0g pa annet vis stette opp om implementering.

4.3.3 Bedre felles planlegging

Helsefellesskapene skal bidra til bedre felles plan-
legging mellom kommuner og helseforetak.
Endringer i tjenestetilbudet i en kommune, for
eksempel nedlegging av sykehjemsplasser, kan fa
betydning for sykehusene. Tilsvarende kan
endringer i ambulansestrukturen pavirke gyeblik-
kelig hjelp-tilbudet i kommunene. Fraveer av felles
planlegging og helhetstenkning skaper risiko for
at det samlede helse- og omsorgstilbudet ikke
meter innbyggernes behov. Et nytt krav til den
lovpélagte samarbeidsavtalen mellom kommuner
og helseforetak tradte i kraft i august 2022. Kravet
innebarer at helseforetak og kommuner skal
avtale helt konkret hvordan de skal gjennomfere
felles planlegging av tjenester til pasienter med
behov fra begge tjenestenivaer og hvordan de skal
involvere hverandre i eget planarbeid som har
betydning for den andre. Helsedirektoratet har i
2023 publisert en revidert veileder til samarbeids-
avtalen.

Sykehusutvalget papekte i NOU 2023: 8 Felles-
skapets sykehus. Styring, finansiering, samhand-
ling og ledelse at det er viktig at helseforetak har
regelmessig og mer strukturert dialog med politi-
kere i kommuner og fylkeskommuner om forhold
av felles interesse. Utvalget foreslo at det enkelte
helseforetak ber fi en lovpalagt plikt til 4 innga
avtale med kommuner og fylkeskommuner i opp-
taksomradet om i hvilke saker disse skal hores for
styret i helseforetaket fatter beslutninger. Regje-
ringens vurderinger er omtalt i avsnitt 8.3.2.

4.4 Prioriterte pasientgrupper for
samarbeid i helsefellesskapene

Regjeringen ensker & viderefere de fire prioriterte
pasientgruppene fra Meld. St. 7 (2019-2020)
Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023. Dette
er pasientgrupper med store og sammensatte
behov hvor godt samarbeid mellom kommuner og
sykehus er en forutsetning for & kunne yte gode
tjenester med best mulig bruk av de samlede res-
sursene. Regjeringen vil i tillegg framheve kvin-
ner gjennom svangerskap, fodsel og barseltid som
en gruppe helsefellesskapene ber prioritere &
utvikle gode tjenester til. Kvinner og deres fami-
lier skal fole seg trygge pa at de far god behand-
ling og oppfelging gjennom forlepet, uavhengig av
hvor de bor. Det krever god bruk av nedvendig

kompetanse pa tvers av niviene. Utfordringer,
muligheter og regjeringens tiltak for denne grup-
pen er naermere omtalt i kap. 7.

4.4.1

De aller fleste barn og unge i Norge har god
helse, men noen har store og sammensatte behov.
Denne gruppen inkluderer barn med medfedte til-
stander, funksjonsnedsettelser, kronisk sykdom,
alvorlig sykdom, psykiske lidelser eller andre
store helseutfordringer og som har behov for
omfattende og/eller langvarige tjenester. Helsedi-
rektoratet har definert gruppen og Kkartlagt
omfanget basert pé registerdata.!® Basert pa tall
fra 2019 fant de at 7,7 prosent av barn og unge i
alderen 0-20 ar har behov for omfattende og/eller
langvarige helse- og omsorgstjenester. Omfanget
varierer mellom helsefellesskapene. Det er ogsa
variasjon i bruken av kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester mel-
lom helsefellesskapene. Dette kan skyldes avstan-
der og reisetid, men ogsa behandlingspraksis og
uensket variasjon.

Flere helsefellesskap har valgt & etablere egne
faglige samarbeidsutvalg, og det er flere lokale til-
tak for & sikre bedre tjenester til barn og unge i
denne gruppen. Helsefellesskapet Nordre Tren-
delag har for eksempel «God samhandling mel-
lom tjenestene for & gi barn og unge i Nordre
Trendelag rett hjelp pa rett sted til rett tid»> som et
av fem prosjekter i handlingsplanen sin. Flere hel-
sefellesskap samarbeider om FACT ung-team,
som er tverrfaglig sammensatte team som gir
integrert og oppsekende hjelp til ungdom med
store og sammensatte behov. Det er i dag rundt
20 team som er i drift eller under planlegging.

I 2021 vedtok Stortinget endringer i 14 ulike
lover som regulerer velferdstjenester for a sikre
bedre tjenester til barn og unge med behov for
sammensatte tjenester eller tjenester fra flere sek-
torer og instanser.l” Som en del av dette ble det
innfert et krav om at de lovpalagte samarbeidsav-
talene mellom kommuner og helseforetak skal
omfatte samarbeid om ytelse av helse- og
omsorgstjenester til barn og unge med sammen-
satte vansker og lidelser. Det ble ogsa innfert en
lovfestet rett til barnekoordinator for familier som

Barn og unge

16 Helsedirektoratet (2021). Styringsinformasjon til helsefel-
lesskapene. Del 2: Barn og unge med langvarige og/eller
omfattende behov for helse- og omsorgstjenester. Rapport
1S-3045.

17 Prop. 100 L (2020-2021) Endringer i velferdstjenestelovgiv-
ningen (samarbeid, samordning og barnekoordinator).
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Boks 4.15 Samhandlingsforlop

Helse Fonna HF og de samarbeidende kom-
munene har utarbeidet syv samhandlingsfor-
lop for de vanligste psykiske helseplagene for
barn og unge. Forlepene tydeliggjor for bade
behandlere, pasienter og parerende hvem
som har ansvar for hva, for de ulike tilstan-
dene. Resultatet har veert redusert ventetid og
feerre avslag pa barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk (BUP). Helse Fonna har sammen
med Innomed utviklet en implementerings-
guide for lokale samhandlingsprosjekt som
onsker a ta i bruk metodikken. Samhandlings-
forlepene innfores na flere steder i landet.

har eller venter barn med alvorlig sykdom, skade
eller nedsatt funksjonsevne, og som vil ha behov
for langvarige og sammensatte eller koordinerte
helse- og omsorgstjenester og andre velferds-
tjenester. Rettigheten gjelder barn under 18 ar.
Lovendringene skal evalueres, bade med hensyn
til iverksettingen i tjenesteapparatet og resulta-
tene for malgruppen og deres familier. Evaluerin-
gen skal forega fra 2022 til 31. mars 2027 og blir
gjennomfert av NTNU Samfunnsforskning.

Barn i barnevernet har flere helseplager enn
andre barn. Helsesatsingen i barnevernet skal
derfor videreferes, fornyes og styrkes slik at barn
i barnevernet far helhetlige og sammenhengende
tilbud. Nasjonalt forlep for barnevern — kartleg-
ging og utredning av psykisk, somatisk og seksu-
ell helse, tannhelse og rus ble lansert i februar
2023. Forlepet skal vaere grunnmuren i satsingen
for bedre helsehjelp for barn i barnevernet og
skal sikre helhetlig ivaretakelse av barnets helse
fra barneverntjenesten og helse- og omsorgstje-
nesten. De regionale helseforetakene har i 2024
fatt i oppdrag & planlegge for at alle barneverns-
institusjoner er tilknyttet et ambulant spesialist-
helsetjenesteteam forankret i psykisk helsevern
barn og unge. Etablering av slike team er et av for-
slagene til Barnevernsinstitusjonsutvalget, jf.
NOU 2023:4 Med Barnet hele vegen og skal bidra
til at barn i barnevernsinstitusjoner far vurdert
sine behov og far tilgang til nedvendig helsehjelp.

Helse- og omsorgsdepartementet koordinerer
det tverrsektorielle prosjektet Alvorlig sykt barn.
Dette er en av syv prioriterte livshendelser i stra-

tegien for digitalisering av offentlig sektor. Begre-
pet «alvorlig sykt barn» er utvidet til & omhandle
barn og unge med behov for sammenhengende
og koordinerte tjenester (mer enn én tjeneste) pa
tvers av ulike sektorer i det offentlige. Mélet er &
gi barn og unge med sammensatte behov og
deres foresatte et persontilpasset og forutsigbart
tilbud. Undersokelser gjennomfert av prosjektet
viser at en familie i malgruppen i gjennomsnitt
bruker om lag 19 timer i uken pa 4 lete etter rele-
vant informasjon og koordinere tjenester til bar-
net.18 Enklere tilgang til informasjon er derfor en
prioritert del av arbeidet.

4.4.2 Personer med flere kroniske tilstander

Personer med flere kroniske lidelser er en stor og
sammensatt gruppe med ulike behov for tjenester
og koordinering. Forskning og faglige retningslin-
jer er hovedsakelig tilpasset behandling av enkelt-
diagnoser, mens personer med flere kroniske
lidelser kan ha behov som ikke blir dekket gjen-
nom standardiserte pasientforlep.

Definisjonen av denne gruppen tar utgang-
punkt i begrepet kompleks multimorbiditet. Multi-
morbiditet innebzrer at man har flere tilstander
samtidig, mens kompleksiteten vil variere avhen-
gig av kombinasjonen av tilstander. Personer med
flere kroniske lidelser er definert som voksne per-
soner med tre eller flere kroniske sykdommer i
ulike organsystemer. Basert pa diagnosekoder fra
spesialisthelsetjenesten var det i 2019 rundt
72 000 mennesker i gruppen med kompleks multi-
morbiditet. Samlet er denne pasientgruppen seks
ganger oftere innlagt for eyeblikkelig hjelp og har
seks ganger oftere behov for sykebesek i hjem-
met, sammenliknet med pasienter uten kroniske
sykdommer. Pasientene utgjor fire prosent av
voksne pasienter ved somatiske sykehus, men
star for 25 prosent av ressursbruken og 34 pro-
sent av liggedegnene. Over halvparten (57 pro-
sent) mottar én eller flere kommunale helse- og
omsorgstjenester.

Flere helsefellesskap har etablert faglige sam-
arbeidsutvalg for personer med flere kroniske
lidelser. Malet er at pasientene og brukerne skal
oppleve helhetlige og sammenhengende tjenester.

18 Undersokelse gjennomfort i regi av Helsedirektoratet
sammen med Utdanningsdirektoratet, Statped, NAV, Direk-
toratet for e-helse, Flekkefjord komune og KS i forbindelse
med Livshendelsen Alvorlig sykt barn,
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4.4.3 Personer med alvorlige psykiske
lidelser og rusmiddelproblemer

Alvorlige psykiske lidelser rammer en liten andel
av befolkningen, men utvikles ofte tidlig. Sykdom-
mens innvirkning pa liv og funksjon varierer bade
mellom personene og gjennom livet, men kan
medfere langvarig funksjonsnedsettelse. Personer
med alvorlig psykisk lidelse har ekt risiko for
somatisk sykdom og rusmiddelproblemer og har
betydelig kortere forventet levetid enn befolknin-
gen for ovrig.

Definisjonen av gruppen omfatter mennesker
med alvorlige psykiske lidelser som schizofreni,
bipolar lidelse, depresjon og personlighetsforstyr-
relser.1? Utvalget utgjor 1,6 prosent av den voksne
befolkningen og omfattet i 2019 i underkant av
69 000 pasienter i spesialisthelsetjenesten. I til-
legg kommer tilstander som rusmiddelavhengig-
het og andre alvorlige psykiske lidelser. Det er
variasjon mellom helsefellesskapene i bruk av
degnbehandling, reinnleggelser og helsetje-
nester i kommunene. Forlep etter utskriving viser
at de fleste far oppfelging bade av spesialisthelse-
tienesten og kommunen med noe variasjon mel-
lom helsefellesskapene, og at kontakt med lege-
vakt etter utskriving var mest utbredt blant pasi-
enter med personlighetsforstyrrelser og ruslidel-
ser. Helsefellesskapene ber ha serlig oppmerk-
somhet pa personer med samtidige ruslidelse og
psykisk lidelse, og som ogsa ofte har somatiske
sykdommer.

Mange helsefellesskap samarbeider om etable-
ring og drift av ACT-team (Assertive Community
Treatment) og FACT-team (Flexible Assertive
Community Treatment). Dette er tverrfaglige,
ambulante team som gir tjenester til mennesker
med alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddel-
problemer. Evaluering av modellene i Norge kon-
kluderer med at teamene gir et bedre tilbud til per-
soner i malgruppen sammenlignet med tilbudet de
hadde tidligere. Pasienter og pérerende er mer for-
neoyd, og det er betydelig reduksjon i liggedegn i
spesialisthelsetjenesten og i bruk av tvang. Dette er
et viktig skritt pd veien for 4 gi mer helhetlige og
sammenhengende tjenester. Forpliktende sam-
arbeid mellom kommune og spesialisthelsetjeneste
er avgjerende for a lykkes.

I Opptrappingsplanen for psykisk helse (2023-
2033) omtales regjeringens innsats for & legge til

19 Helsedirektoratet (2022). Styringsinformasjon til helsefel-
lesskapene. Del 3: pasienter med alvorlige psykiske lidel-
ser. Rapport IS-3047.

Boks 4.16 Digitale FACT-team

Finnmarkssykehuset og kommunene har eta-
blert tre digitale FACT-team: Ost-Finnmark,
Alta og Sami Klinihkka. Store geografiske
avstander og knapphet pa personell gjor fysisk
oppmete fra spesialister lite effektivt. Ved a
bruke egnede plattformer, kan teamet meotes
digitalt helt uavhengig av tjeneste- eller kom-
munegrenser. I motene drefter hele teamet
problemstillinger knyttet til pasientene, og
teamet kan diskutere eventuelle endringer i
symptomtrykk, bekymringer eller behov for
bistand fra andre fagfelt. «Case managere» har
den daglige og fysiske oppfelgingen av pasien-
tene, mens spesialistene og det gvrige teamet
er tilgjengelig digitalt ved behov.

Kilde: https://rop.no/aktuelt/fact-team-med-spesialis-
tene-i-lomma/%20

rette for ssmmenhengende tjenester og forlep og
bedre tjenester til voksne med langvarige og sam-
mensatte behov. I Opptrappingsplanen har regje-
ringen satt som resultatmél at mennesker med
alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddelpro-
blemer far okt levealder, og at forskjellen i leveal-
der mellom denne pasientgruppen og den evrige
befolkningen blir redusert. Tiltakene omfatter
blant annet & utarbeide en helhetlig plan for &
heve levealderen hos mennesker med psykiske
lidelser og/eller rusmiddelproblemer, & videre-
fore og videreutvikle oppsekende tjenester som
ACT/FACT, bidra til & implementere nasjonale
faglige rad for a forebygge bruk av tvang i psykisk
helsevern for voksne, og & utvikle et bedre bo- og
tjenestetilbud til mennesker med langvarige og
sammensatte behov. Det omfatter ogsa a legge til
rette for at de regionale helseforetakene kan
styrke behandlingskjeden for mennesker med
langvarige og sammensatte behov som omfatter
béade poliklinisk oppfelging ved DPS og degnbe-
handling.

Rapporter og tilsyn viser at bidde kommunene
og spesialisthelsetjenesten har betydelige utfor-
dringer med & sikre gode og koordinerte tilbud til
personer med sikkerhetsrisiko, og samtidig iva-
reta samfunnsvernet. Det er utfordringer med
kapasitet, kompetanse, botilboud og samarbeid
mellom politi og helsetjenestene. P4 oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet har de regio-
nale helseforetakene laget en overordnet plan for
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det sikkerhetspsykiatriske tjenestetilbudet og
oppfelging av personer med dom pa overforing til
tvungent psykisk helsevern. De har identifisert
fem innsatsomrader for det sikkerhetspsykia-
triske tjenestetilbudet og personer med dom péa
overforing til tvungent psykisk helsevern. Felles
for innsatsomradene er at de bererer flere deler
og nivaer av det psykiske helsevernet, og involve-
rer akterer ogsa utenfor spesialisthelsetjenesten:

1. Etablere et helhetlig sikkerhetspsykiatrisk
pasientforlop 1 spesialisthelsetjenesten, og
mellom spesialisthelsetjenesten og kommu-
nene, med mal om god behandling av den psy-
kiske lidelsen og ivareta samfunnsvernet.

2. Styrke samarbeidet mellom spesialisthelsetje-
nesten og kommunene, gjennom & utarbeide
felles rutiner og avtaler som regulerer sam-
handling rundt den aktuelle pasientgruppen.

3. Dimensjonere degntilbudet i det psykiske
helsevernet generelt og antall degnplasser for
det sikkerhetspsykiatriske tjenestetilbudet
spesielt, for & mete behovet. Kapasitetsbeho-
vet i revidert framskrivningsmodell legges til
grunn.

4. Sikre kompetanse og hey faglig standard i
behandling i det sikkerhetspsykiatriske tjenes-
tetilbudet.

5. Redusere uensket variasjon og sikre et likever-
dig tjenestetilbud i hele landet.

Manglende samtykkekompetanse som vilkar for
vedtak om tvungen observasjon, tvungent psykisk
helsevern og tvangsbehandling ble innfert i psy-
kisk helsevernloven i 2017. Formalet var & bidra
til okt selvbestemmelse og styrke rettssikkerhe-
ten for pasienter i psykisk helsevern, herunder
bidra til riktigere bruk av tvang. I ettertid kom det
bekymringer om at lovendringen kan ha fert til
okt tvangsbruk totalt sett, at de aktuelle pasien-
tene blir sykere for de kommer til behandling, og
at politiet i skende grad ma bistd helsevesenet
med & handtere personer med alvorlige psykiske
lidelser. Regjeringen oppnevnte derfor et ekspert-
utvalg som skulle evaluere vilkdret om manglende
samtykkekompetanse for bruk av tvang i psykisk
helsevern. Utvalget leverte sin rapport i juni 2023.
Utvalget anbefalte & viderefere vilkaret, men la til
grunn fem sentrale forutsetninger: brukermed-
virkning og beslutningsstette, parerendeinvolve-
ring, kompetansevurderinger av god kvalitet, hel-
sehjelp til personer med forheyet voldspotensial,
og samhandling og frivillige behandlingsalternati-
ver. Utvalget foreslo blant annet lovendringer for &
imetekomme helsepersonells behov for tydeligere
feringer for hva de skal vurdere og hvor sikre de

ma vere for det avgjer om pasienten mangler
samtykkekompetanse. Utvalgets rapport har vert
pad hering. Regjeringen vil vurdere behovet for
endringer av reglene om bruk av tvang i lys av
Samtykkeutvalgets utredning med sikte pa &
fremme en lovproposisjon. Sentralt i arbeidet vil
vaere 4 sikre faglig gode forlop for den enkelte
pasient og hensynet til parerende. Regjeringen vil
samtidig vurdere om ogsa enkelte forslag fra
Tvangslovutvalget ber folges opp.

Mange innsatte eller personer som er demt til
tvungent psykisk helsevern eller tvungen omsorg,
har komplekse og sammensatte psykiske lidelser
eller utviklingshemming som stiller krav til tilret-
telagte soningsforhold og oppfelging av helseut-
fordringer. Regjeringen har derfor nedsatt et
utvalg som skal utrede hvordan innsatte med
alvorlige psykiske lidelser eller utviklingshem-
ming best kan ivaretas under varetekt, straffegjen-
nomfering og tilbakefering til samfunnet, samt
evaluere reaksjonene forvaring, dom til tvungent
psykisk helsevern og tvungen omsorg. Utvalget
skal levere sin rapport innen 1. september 2024.

Tjenestetilbudet til personer med rusmiddel-
problemer og psykiske lidelser vil inngéd i stor-
tingsmeldingen om regjeringens forebyggings- og
behandlingsreform for rusfeltet som legges fram i
2024.

4.4.4 Eldre med skrgpelighet

Sannsynligheten for skrepelighet gker med alde-
ren. Helsedirektoratet har analysert registerdata
fra spesialisthelsetjenesten og kommunal helse-
og omsorgstjeneste for a identifisere omfanget av
eldre med skropelighet. De fant at i 2021 var det
om lag 140 000 personer med skropelighet i alde-
ren 75 ar og eldre. Dette tilsvarer 31 prosent av
denne aldersgruppen.

Utvikling av skrepelighet hos eldre har store
personlige og ressursmessige konsekvenser for
den enkelte og ogsa samfunnsekonomiske konse-
kvenser. Eldre med skropelighet er en gruppe
med stort behov for tjenester og som bruker bety-
delige ressurser i bade kommuner og sykehus. I
tillegg yter parerende mye omsorg. Ifelge Helse-
direktoratet var om lag tre av fire av de med sveert
darlig funksjonsniva pa langtidsopphold i institu-
sjon i 2021, og 69 prosent av eldre med skropelig-
het var i kontakt med somatiske sykehus. Eldre
med skreopelighet skiller seg fra andre pasienter i
samme aldersgruppe ved at en heyere andel av
degnoppholdene er eyeblikkelig hjelp-innleggel-
ser, andelen reinnleggelser er hoyere, oppholdsti-
den i sykehus er lenger og de har flere degn som
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— Vitality — integrerte helsetjenester for skvope-
lige eldre i Vestfold. Sykehuset i Vestfold og
Larvik kommune utvikler sammen inte-
grerte helsetjenester for eldre pasienter og
innbyggere. Hensikten er a4 gjennomfere en
kartlegging av skrepelighet for 4 tilpasse
behandling og oppfelging av pasienter og inn-
byggere. Pasientene rekrutteres etter innleg-
gelse pa sykehus (forsterket utskrivning) og
blant innbyggere som sgker om trygghetsa-
larm og rullator (helsestasjon for eldre). De
integrerte helsetjenestene bestar av et tverr-
faglig team hvor Sykehuset i Vestfold har
ansatt en eldrehelsekoordinator (sykepleier
med geriatrisk videreutdanning), geriater,
farmaseyt og helsesekretaer og Larvik kom-
mune har ansatt eldrehelsekoordinator
(sykepleier), fysioterapeut og ergoterapeut.
Sykehuset og kommunen lenner sine ansatte
i teamet. Fastleger, hjemmetjeneste og fore-
byggende helsetjenester blir ogsé involvert.

Boks 4.17 Eksempler pa gode tjenester rettet mot eldre med skrgpelighet

— Prosjekt behandlingslinje eldre med brudd er et
samarbeid mellom Diakonhjemmet sykehus
og bydelene Ullern, Frogner og Vestre Aker.
Det overordnede malet er at riktig pasient
sikres riktig omsorgsniva til rett tid. Syke-
huset og bydelene skal innfore et felles kart-
leggingsverktey, Clinical Frailty Scale for a
vurdere pasientenes niva av skrepelighet. Et
annet mal for prosjektet er 4 utvikle en felles
retningslinje for tildeling av kommunale tje-
nester ved utskriving fra sykehuset for eldre
pasienter med brudd. Som en del av prosjek-
tet hospiterer ansatte i bydelene ved Diakon-
hjemmet sykehus for & fa innsikt i arbeidspro-
sesser og for a bli bedre kjent.

— Modellen Pasientsentrert helsetjenesteteam er
rettet mot eldre med skrepelighet og mul-
tisykdom og er utarbeidet ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge og samarbeidende
kommuner. Tjenesteformen preves ut og inn-
fores i flere deler av landet.

utskrivningsklar. Bedre samarbeid om gode pasi-
entforlep med forebygging av sykdomsforverring
og en bedre utskrivingsprosess vil kunne fore til
bedre pasientforlep, feerre usenskede reinnleggel-
ser og riktigere ressursbruk. Se boks 4.17 for
eksempler.

Multisykdom er en av flere risikofaktorer for
skropelighet og har neer sammenheng med skro-
pelighet. Skropelighet mé likevel forstds som et
eget konsept. I medisinske termer snakker man
gjerne om grader av generell multiorgansvikt som
folge av alderdom, og som kan komme til uttrykk
pa ulike mater.2® Dersom helsepersonell ikke vur-
derer muligheter for begynnende eller underlig-
gende skropelighet, er det en risiko for & legge
opp til omfattende behandling i trdd med ulike
diagnosespesifikke retningslinjer. Konsekvensen
kan vaere at pasienten fir darligere eller feil

20 Grimsmo A. (2022). Samarbeid om skropelig eldre i helse-
foretak. Oppsummerende refleksjonsnotat

behandling, for eksempel i form av overmedisine-
ring. Ved 4 identifisere skropelighet blant eldre
kan man sette inn nedvendige tiltak og slik fore-
bygge utilsiktede hendelser, innleggelser og mor-
talitet, samtidig som man kan eke funksjonsevne
og livskvalitet. Regjeringen vil derfor be Helsedi-
rektoratet om a utarbeide faglige rad, inkludert
eksempler pa virksomme tiltak og tjenestemodel-
ler, for forebygging av funksjonsfall og skrepelig-
het hos eldre, se omtale i avsnitt 3.1.

Kartlegging av funksjonsniva og identifisering
av skrepelighet kan gjores pa ulike stadier i et for-
lop, og det finnes mange ulike méater & méle pa.
Forskjeller i mélinger og ulik begrepsbruk kan
vaere et hinder for godt samarbeid om disse pasi-
entene. Regjeringen vil derfor be Helsedirektora-
tet om & utrede en felles metode for & vurdere og
beskrive funksjonsniva og skrepelighet pa for &
legge til rette for bedre samarbeid. Relevante
akterer i helse- og omsorgstjenesten skal involve-
res i arbeidet.
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5 God bruk av personell og kompetanse

Regjeringen vil bidra til & rekruttere og beholde
fagfolk med riktig kompetanse i var felles helsetje-
neste. Det handler blant annet om & gjennomfoere
et fagarbeiderloft, dpne for at tjenesten kan opp-
rette flere LIS1-stillinger, innfere offentlig spesia-
listgodkjenning for flere helsepersonellgrupper,
mer vekt pa breddekompetanse og a strukturere
arbeidet med hensiktsmessig oppgavedeling mel-
lom personellgrupper. Regjeringen vil ogsa at
arbeidet med trygt arbeidsmilje, heltidskultur,
faste stillinger og gode arbeidsvilkar skal intensi-
veres, og at arbeidet skal sees i sammenheng med
pasient- og brukersikkerhet.

Grep i dette kapitlet, og evrige kapitler, skal
bidra til & understotte regjeringens tillitsreform.
Den har som formal & bedre offentlige tjenester
og bidra til at fagfolkene har en arbeidsdag hvor
kjerneoppgavene prioriteres. Innholdet i refor-
men etableres i samspill med bruker- og pareren-
deorganisasjoner, ansatte, tillitsvalgte og ledere i
offentlige virksomheter. Det skal legges til rette
for nytenkning, utpreving av nye lgsninger og nye
mater a jobbe pa.

FAGFOLK

Arbeidsmilje og
arbeidsvilkar

Rekruttering,

kvalifisering og
kompetanseutvikling

Oppgavedeling og
effektiv organisering

- J

Figur 5.1 Fagfolk og innsatsomrader

Regjeringen vil fortsette arbeidet for a sikre
nok fagfolk til den offentlige helse- og omsorgstje-
nesten gjennom tre innsatsomrader:

— understotte arbeidet med & fremme godt
arbeidsmilje og gode arbeidsvilkar

— hensiktsmessig oppgavedeling og kompetanse-
utvikling for & fremme en effektiv organisering
av arbeidsprosesser

— understotte arbeidet med & sikre tilgang til rik-
tig kompetanse gjennom rekruttering, kvalifi-
sering og kompetanseheving

Status og utfordringer

Norge géir inn i en varig samfunnsendring med en
hoyere andel eldre i befolkningen. Gruppen over
80 ar vil ke med over 250 000 personer mellom
2020 og 2040.! Parallelt bremses veksten i tilgjen-
gelig arbeidskraft for den stopper mot midten av
2030-tallet.? En eldre befolkning gir storre syk-
domsbyrde. Det medferer behov for personell med
bredere medisinsk og helsefaglig kompetanse.
Helsepersonellkommisjonens utredning NOU
2023: 4 Tid for handling. Personellet i en baerekraf-
tig helse- og omsorgstjeneste viser at mangel pa per-
sonell er den sterste utfordringen helse- og
omsorgstjenesten star overfor. Det er i dag sterk
konkurranse om arbeidskraft mellom spesialist-
helsetjenesten, de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene og privatfinansierte leveranderer av
helse- og omsorgstjenester. Utfordringene med
mangel pa personell vil veere storst i den kommu-
nale omsorgstjenesten. Regjeringen deler Helse-
personellkommisjonens analyse av et stramt
arbeidsmarked for alle sektorer framover, og at
helse- og omsorgstjenestenes andel av samfun-
nets totale arbeidsstyrke ikke vil kunne fortsette a
oke vesentlig. Som folge av den demografiske
utviklingen ma man belage seg pé nye losninger.
Bade i kommunene og sykehusene ma det gjores
systematiske vurderinger av om formell helse-

1 Fakta om befolkningen — hvor mange bor det i Norge?

(ssb.no)
2 SSB statistikkbank tabellene 10211 og 13599, se ogsa kapit-
tel 2.
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kompetanse er nedvendig for oppgaveutforelsen,
eller om den kan ivaretas av personell uten slik
kompetanse. Dersom helsefaglig kompetanse er
nedvendig, ma det sorges for at oppgavene til
enhver tid ivaretas pa riktig kompetanseniva, sam-
tidig som kravet til forsvarlighet legges til grunn.
Gjennom helsefellesskapene vil regjeringen sti-
mulere til & arbeide videre med & optimalisere
funksjonsfordelingen mellom de kommunale
helse- og omsorgstjenestene og spesialisthelsetje-
nesten.

Det stramme arbeidsmarkedet vil gi konse-
kvenser for tjenesten som helhet, bade i sykehus
og i kommuner. For at hele befolkningen ogsé i
framtiden skal ha tilgang til likeverdige helse- og
omsorgstjenester, stir tjenesten foran et viktig
omstillingsarbeid som ikke kan lgses ved gkning i
tilgang pa personell alene. Fra statens side er det
nedvendig med bred virkemiddelbruk for & stette

opp om sykehusenes og kommunenes evne til slik
omstilling.

I var felles helsetjeneste er fagfolkene den vik-
tigste ressursen. Hurdalsplattformen slar fast at
de som arbeider neermest pasienter og brukere
skal f4 mer tillit og ansvar. Det mé legges til rette
for at fagfolkene bruker tiden pé pasienter og bru-
kere, at de far tilgang til oppdatert teknologi og
mulighet til kompetanseutvikling. Arbeidet for
gode arbeidsvilkar, 4 beholde, utvikle og kvalifi-
sere i tillegg til & rekruttere fagfolk, ma prioriteres
i alle deler av helse- og omsorgstjenestene.

A utvikle og opprettholde gode og trygge
arbeidsmiljger er en av de viktigste jobbene fram-
over. Det ma ogsd arbeides for god og stabil
rekruttering. Arbeidet for 4 beholde fagfolk ma
intensiveres og fagfolkene méa fa bruke tiden og
kompetansen pa hensiktsmessige maéter.

Regjeringen vil understotte arbeidet pa perso-
nellomradet og legge til rette for 4 fremme et
godt og trygt fysisk og psykisk arbeidsmilje og
gode arbeidsvilkar gjennom felgende tiltak:

— Stille krav om at personellkonsekvenser skal
utredes som del av beslutningsgrunnlaget for
alle tiltak innenfor Helse- og omsorgs-
departementets sektoransvar

— Rette hovedvekten av innsatsen inn mot &
rekruttere, utvikle og beholde personellet i
helse- og omsorgstjenestene

— Oppfordre partene til & fortsette arbeidet for
gode arbeidsvilkar for ansatte gjennom hele
yrkeslivet, blant annet gjennom innsatsen for
heltidsstillinger, i arbeidet mot sykefraver og
livslepstilpasninger

— Gi de regionale helseforetakene i oppdrag a
vurdere egnede omrader for utpreving av

Boks 5.1 Regjeringen vil

alternative arbeidstidsordninger, og sette i
verk tidsavgrensede utprevinger med sikte
pa a vinne erfaringer. Arbeidet ma skje i naert
samarbeid med partene lokalt

— Likestille offentlige og privatfinansierte helse-

og omsorgstjenester med hensyn til rapport-
eringskrav til offentlige helseregistre

— Sette ned et utvalg som skal utrede kvinners

vilkar for deltakelse i arbeidslivet, arbeids-
helse og sykefravaer

— Bidra til analyser av framtidige personell- og

kompetansebehov

— Arbeide for at innfering av ny teknologi for-

trinnsvis skal veere personellbesparende og
bidra til redusert vekst i personellbehov

— Fortsette arbeidet for & fremme sammen-

hengen mellom pasientsikkerhet, kvalitet og
arbeidsmiljo
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Boks 5.1 forts.

Regjeringen vil bidra til & fremme hensiktsmes-
sig oppgavedeling, kompetanseutvikling, effek-
tiv organisering av arbeidsprosesser og riktig
prioritering av personellressurser gjennom fal-
gende tiltak:

Understotte helse- og omsorgstjenestenes
arbeid for hensiktsmessig oppgavedeling og
god organisering av arbeidsprosesser
Viderefore, utvide og styrke Tern-program-
met. Det skal legges til rette for partssamar-
beid og medarbeiderinvolvering pa alle
nivaer i programmet
Starte et arbeid med gjennomgang og revide-
ring av nasjonale veiledere med formal a vur-
dere nedvendigheten av profesjonsspesifikke
krav og anbefalinger, samt anbefalinger om
bemanningsnormer i veilederne
Viderefore arbeidet med et fagarbeiderloft i
helse- og omsorgstjenestene ved a:
— vurdere tiltak for & rekruttere og beholde
leerlinger i kommunene
— anmode kommunene om 4 rekruttere
leerlinger innen fag som er relevante for
helse- og omsorgstjenesten
— arbeide for & bedre kvaliteten i yrkesfag-
lig fordypning
— utrede hvordan det kan legges til rette for
systematisk, standardisert og dokumen-
terbar kompetanseutvikling.
Gi de regionale helseforetakene i oppdrag a
serge for at arbeidet med hensiktsmessig
oppgavedeling skal ha en systematisk tilnaer-
ming, paga kontinuerlig og gi bedre organise-
ring av arbeidsprosesser. Det skal legges til
rette for partssamarbeid og medarbeiderin-
volvering pa alle nivaer i arbeidet
Gi de regionale helseforetakene i oppdrag a
kartlegge mulighetene for kombinerte stillin-
ger i samarbeid mellom helseforetak og kom-
muner, saerlig innen svangerskaps-, fode- og
barselomsorgen og psykisk helse
Gi feringer om at kompetansenettverket
InnoMed fra 2024 skal legge til rette for per-
sonellbesparende innovasjoner og stette imple-
mentering av innovasjoner som er effektive
I storre grad ta heyde for nedvendig fleksibi-
litet, omstilling, omdisponering og eving for
bruk av tilgjengelige ressurser i beredskaps-
planleggingen i den samlede helse- og
omsorgstjenesten

Regjeringen vil sikre stabil tilgang til personell
med riktig kompetanse gjennom rekruttering,
kvalifisering og kompetanseheving gjennom fol-
gende tiltak:

Oppfordre til at arbeidsgivere innferer en
strategisk tilnseerming til livslang laering og til
kompetanseutviklingsarbeidet i helse- og
omsorgstjenestene

Styrke generalistkompetansen i helse- og
omsorgstjenestene, blant annet i legespesiali-
seringen

Vurdere endringer i helsepersonelloven om
innretningen pé framtidige beslutninger om
hvilke grupper som skal omfattes av autorisa-
sjonsordningen for & understotte forutsigbar-
het og likebehandling av seknader om autori-
sasjon

Etablere vurderingskriterier for offentlig spe-
sialistgodkjenning og etablering av nye spesi-
aliteter

Oke kapasiteten i LIS1-utdanningen ved &
apne for at tjenesten kan opprette egne stillin-
ger i tillegg til de som er nasjonalt fastsatt
Utrede egen legespesialitet i alders- og syke-
hjemsmedisin

Gi de regionale helseforetakene i oppdrag a
etablere et samarbeid for & identifisere og
utvikle spesialutdanninger for fagarbeidere
som dekker nasjonale behov

Utarbeide en retningslinje for en ny master-
utdanning i allmennfysioterapi

Bidra til 4 redusere kostnadene for helseperso-
nell med utdanning fra land utenfor EU/E@S, i
forbindelse med seknad om autorisasjon
Starte et arbeid med sikte pad a etablere
offentlig spesialistgodkjenning for anestesi-,
barne-, intensiv-, operasjon- og kreftsykeplei-
ere (ABIOK), jordmedre, helsesykepleiere
og sykepleiere innen psykisk helse, rus og
avhengighet

Utrede offentlig spesialistgodkjenning for
psykologer

Vurdere om det skal utredes offentlig spesia-
listgodkjenning for fysioterapeuter
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5.1 Behovsanalyser og utredning av
konsekvenser for personellbehov

Regjeringen vil stille krav om at personell-
konsekvenser skal utredes som del av beslut-
ningsgrunnlaget for tiltak innenfor Helse- og
omsorgsdepartementets sektoransvar. Konse-
kvenser for personellbehov og bemanningseffek-
ter er en viktig del av vurderingene av forslag til
tiltak, reguleringer og andre forhold som berorer
helse- og omsorgstjenestene. Det er behov for en
gjennomgéende vurdering av hvilke personellkon-
sekvenser foreslatte tiltak vil fi. Vurderingen ber
inneholde konsekvenser for personellbehov, kon-
sekvenser for forbruk av og tilbud om andre typer
helsetjenester, samt effekter for utdanningskapa-
siteten. Tiltaket folges opp overfor etater og virk-
somheter innen departementets sektoransvar og
formidles til KS i konsultasjonsordningen.

Det er behov for fortlepende analyser av beho-
vet for personell, kompetansebehov, samt stati-
stikk om personellsituasjonen. Det framtidige
behovet for personell henger sammen med bru-
ken av helse- og omsorgstjenester og den demo-
grafiske utviklingen. Framskrivninger av tilbud og
ettersporsel er nedvendig for & kunne vurdere
behovene framover. Behovsanalyser ber ogsa
beregne virkninger av andre faktorer som péavir-
ker bruken av helsepersonell, blant annet kompe-
tanseutvikling, oppgavedeling, organisering, per-
sonellbesparende innovasjoner, omfang av deltids-
arbeid og sykdomsutvikling med mer. Slike fakto-
rer ber innarbeides i analysene for a4 kunne vur-
dere hvordan denne typen forbedringer endrer
personellbehovene. Gode behovsanalyser er dess-
uten ogséa viktig for 4 dimensjonere utdanningene
for helsepersonell.

Det er behov for bedre oversikt over ubesatte
stillinger, turnover og frafall, og over helse-
personell som jobber i privatfinansierte helse- og
omsorgstjenester, bemanningsbyrier og utenfor
helse- og omsorgstjenestene. Statistikkgrunnlaget
bor derfor videreutvikles. Regjeringen vil inklu-
dere aktivitet fra privatfinansierte spesialisthelse-
tjenester i Norsk pasientregister (NPR) og privat-
finansierte helse- og omsorgstjenester i Kommu-
nalt pasient- og brukerregister (KPR). Var felles
helsetjeneste har som maél 4 sikre at gode offentlig
finansierte helse- og omsorgstjenester er tilgjen-
gelige nar man trenger det. For a sikre dette, er
det nedvendig 4 ha oversikt over alle helse- og
omsorgstjenester som tilbys og brukes, bade
offentlige og privatfinansierte. Uten oversikt over
aktivitet i privatfinansiert helse- og omsorgs-
tjeneste er det vanskelig & treffe gode valg om

hvordan arbeidsdelingen mellom offentlige og
privatfinansierte tjenester bor veere.

5.2 Den offentlige helse- og
omsorgstjenesten skal vaere et
attraktivt arbeidssted

Rekrutteringsutfordringene i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene og i spesialisthelse-
tjenesten ble forsterket under koronapandemien.
Utfordringene gjor seg gjeldende bade i sentrale
strok og i distriktene. Den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, og sarlig omsorgstjenesten, er
personellintensiv. Det gjor at mangelen pa helse-
personell er spesielt utfordrende. I Opptrappings-
blan for heltid og god bemanning i omsorgstjenesten
har regjeringen derfor varslet at det skal vurderes
nye nasjonale tiltak for rekruttering av sykeplei-
ere, sarlig til distriktskommuner som har beman-
ningsutfordringer.

Gode ansettelsesforhold, arbeidsvilkar og et
godt og trygt arbeidsmilje er grunnleggende for
jobbtilfredshet og for a4 beholde fagfolk. Det er
ogsa viktig & ivareta personellets psykiske og
fysiske helse, samt de ansattes trygghet pa
arbeidsplassen. Med andre ord er det viktig for a
understotte arbeidet med & fa fagfolk til & velge
helse- og omsorgstjenestene som arbeidssted og
for 4 fa dem til 4 enske 4 bli vaerende. Arbeidsvil-
kér reguleres forst og fremst i lov- og avtaleverk
og ivaretas i det etablerte partssamarbeidet. Sta-
ten skal stette opp under, og veere en padriver for
arbeidet som pagér i kommuner, helseforetak og i
samarbeidet med arbeidstakernes organisasjoner.

Béde sykehus og kommunale omsorgstjenester
er en del av bransjeprogrammet under intensjons-
avtalen om et inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen).
IA-samarbeidets mal er 4 skape et arbeidsliv med
plass til alle, gjennom a forebygge sykefraveer og
frafall fra arbeidslivet. Det er egne bransjeprogram
for sykehus og sykehjem.

Sykefraveeret ser ut til 4 ha festet seg pa et uro-
vekkende heyt niva etter pandemien. Det er
behov for forsterket innsats og ekt oppmerksom-
het for 4 redusere sykefravaeret, hvilket ogsa er av
betydning for bemanningssituasjonen og innleie-
behov. De regionale helseforetakene er bedt om a
forsterke arbeidet med sykefravaersinnsats og
-oppfelging med sikte pa reduksjon i sykefraveer
sammenholdt med 2023. De regionale helseforeta-
kene skal samarbeide og utveksle erfaringer pa
tvers av helseregionene om vellykkede tiltak som
bidrar til forebygging og sykefraveersreduksjon.
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5.2.1

Jobbtilfredshet er viktig for & rekruttere og
beholde fagfolk. Samtidig mé arbeidsgivers behov
for 4 kunne bemanne med rett kompetanse til rik-
tig tid ivaretas for & imetekomme forsvarlig-
hetskravet i helselovgivningen.

Utfordringer om arbeidstidsspersmal leses
best i samarbeid mellom partene. Regjeringen
anerkjenner utfordringen med arbeidsgivers
behov for & kunne bemanne slik at forsvarlig-
hetskravet ivaretas, men vil oppfordre partene i
sektoren til 4 finne losninger knyttet til arbeids-
livsspersmal som stotter opp under prinsippene
om virksomhetens ansvar og myndighet. Parts-
samarbeidet er innarbeidet og har bidratt til los-

Arbeidstidsbestemmelser

Boks 5.2 Magnet-studien ved Lovisenberg
Diakonale Sykehus

I USA er det vitenskapelig dokumentert at
sykehus som er sertifisert etter den sakalte
Magnet-modellen har bedre pasientresultater,
lavere turnover og heyere trivsel blant syke-
pleierne enn andre sykehus. Na prever Lovi-
senberg Diakonale Sykehus sammen med 64
andre europeiske sykehus ut Magnet-prinsip-
per som ledd i intervensjonsstudien Magnet4-
Europe.

Pa Lovisenberg har det siden studiestart i
2021 blitt satti verk en rekke tiltak fra Magnet-
modellens fem hovedomrader: i) transforme-
rende lederskap, ii) involvering og myndiggjo-
ring av ansatte, iii) eksemplarisk pasientbe-
handling, vi) ny kunnskap, innovasjon og for-
bedring og v) empiriske malinger. Systema-
tisk forbedringsarbeid, kompetanseutvikling,
involvering av ansatte og etablering av nye
leeringsarenaer pa tvers av enheter, klinikker
og profesjoner har stitt sentralt i arbeidet. Et
mentorprogram synes a redusere hey turno-
ver blant sykepleiere pa medisinske sengepos-
ter, og det er observert positive effekter ogsa
pa en rekke andre omrader.

Prosjektet er forankret i sykehusledelsen,
og det er lagt vekt pd at nye og endrede
arbeidsformer skal innlemmes i eksisterende
strukturer, slik at sykehuset videreutvikler
seg som et laerende sykehus ogsa etter at stu-
dien avsluttes i 2024. Det har veert bred invol-
vering i arbeidet.

Kilde: Prosjektet Magnet4 Europe ved Lovisenberg sykehus

ninger til beste for arbeidstakere, arbeidsgivere
og samfunnet ellers. Regjeringen ber derfor om at
partene sammen vurderer muligheten for & innga
avtaler om gjennomsnittsberegning av arbeidstid i
de sentrale tariffavtalene, pa linje med det som er
gjort i andre sektorer. Regjeringen understreker
samtidig at det ikke er aktuelt i denne regjerings-
perioden 4 sette i verk en gjennomgang av
arbeidsmiljglovens arbeidstidsbestemmelser som
en subsidieer lesning hvis partssamarbeidet ikke
lykkes.

Okt fleksibilitet i arbeidstidsordninger kan
vaere et gode bade for arbeidstakere og arbeidsgi-
vere, gitt at dette er basert pad frivillighet for
arbeidstakersiden og forankret i partssamarbeidet.
Det er onskelig & vurdere alternative arbeidstids-
ordninger som kan bedre den samlede ressursbru-
ken og styrke heltid. De regionale helseforetakene
er oppfordret til 4 vurdere omrader som kan veere
aktuelle for & prove ut nye lgsninger lokalt, som
f.eks. langvakter. Det vises til rammeverk og avtale
som er inngétt i Vestre Viken HF med lokale parter.
De regionale helseforetakene har fétt i oppdrag a
vurdere egnede omréder for utpreving av alterna-
tive arbeidstidsordninger, og sette i verk tidsav-
grensede utprevinger med sikte pa & vinne erfarin-
ger. Arbeidet mé skje i neert samarbeid med par-
tene lokalt.

5.2.2 Arbeidsmiljoet

Gode arbeidsvilkdr og et trygt arbeidsmilje skal
prege arbeidsmiljeene i var felles helsetjeneste.
De ansatte i helse- og omsorgstjenestene opplever
ofte et hoyt arbeidspress og heye krav til kvalitet i
arbeidsutforelsen. Arbeidsmiljgarbeidet mé ta hen-
syn til dette. Arbeidsgivere mé ogsa arbeide for &
etablere en apen tilbakemeldingskultur og det ma
veere trygt og positivt 4 dele erfaringer.

Et godt og kunnskapsbasert arbeid for &
fremme arbeidsmiljoet er avhengig av at det er
etablert omforente systemer og ordninger for
hvordan arbeidet organiseres, planlegges og gjen-
nomferes. Slik kan det ogsa legges rammer for &
ivareta behov for tilrettelegging av arbeidssitua-
sjonen for den enkelte arbeidstaker. LO papeker i
sin heringsuttalelse til Helsepersonellkommisjo-
nens NOU at:

«Et godt arbeidsmilje er avhengig av flere for-
hold som grad av selvbestemmelse, betydning
av hvile, bevaring av faglig integritet, rolle-
forstielse, rollekonflikt, balanse mellom krav
og kontroll, emosjonell belastning, kompetan-
seutvikling, systematisk avviksbehandling, tid
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Boks 5.3 Prosjekt for a fremme legers
helse

Vestre Viken HF har i samarbeid med Villa
Sana pad Modum Bad satt i gang et prosjekt for
leger som er i spesialistutdanning. De invite-
rer sine LISJeger til gruppeveiledning hvor
temaene bl.a. er legehelse og hvordan ta vare
pa seg selv. Helseforetaket har jobbet med
ulike tiltak for & styrke LIS-utdanningen med
vekt pa felles kompetansemal og ikke minst
legers helse, trivsel i arbeidshverdagen og
psykologisk trygghet pa arbeidsplassen.

Kilde: Dagens Medisin, 05.10.24

til ledelse, stedlig ledelse, ytringstrygghet og
vold og trusler.»?

Et systematisk arbeid for arbeidsmiljeet er grunn-
leggende for trivsel, begrense turnover, ivareta de
ansattes helse, forebygge sykefraveer og &
beholde ansatte i var felles helsetjeneste gjennom
yrkeslivet.

En stor del av arbeidet i tjenestene utferes av
personell under utdanning. Det méa skapes trygg-
het for at disse far nedvendig stette, veiledning og
supervisjon, noe som er viktig tidlig i yrkeslivet.
Det kan bidra til 4 hindre frafall fra utdanning og a
begrense frafall fra yrket for nyutdannede.

Kvinnearbeidshelseutvalget

Et stort flertall av de sysselsatte i helse- og
omsorgstjenestene er kvinner. Kvinners arbeids-
deltakelse er viktig for Norges ekonomi, velferd
og for kvinnene selv. I NOU 2023: 5 Den store for-
skjellen. Om kvinners helse og betydningen av kjonn
for helse, framkommer det at en lavere andel kvin-
ner er sysselsatte og at flere er i deltidsarbeid. Det
framkommer ogsa at:

«Kvinner har ogsa heyere deltakelse i lavsta-
tusyrker, heyere sykefraveersprosent og er
oftere uferetrygdede. Kvinner og menn har
ulik biologi og helse, og velger yrker som gir
ulik belastning. HMS-arbeid har likevel tradi-
sjonelt veert rettet mot utfordringer pd manns-

3 LO Norge: Hering - Helsepersonellkommisjonens NOU

2023: 4 Tid for handling — Personellet i en beerekraftig helse-
og omsorgstjeneste, 15.05.2023.

dominerte arbeidsplasser. Det er ogsa fremde-
les slik at kvinner tar mer ansvar i familien,
béde i hjemmet og for andre omsorgsoppgaver.
Alt dette er med pa & gi kvinner og menn ulike
forutsetninger i arbeidslivet.»*

Kjonn har ogsd betydning for belastninger som
kan pavirke arbeidsdeltakelse. Kvinnehelseutval-
get papeker at det er for lite kunnskap om hvor-
dan disse forholdene pévirker kjennsforskjeller i
arbeidslivet, hva det betyr for folkehelse og leve-
kar.> Regjeringen har besluttet 4 sette ned et
utvalg som skal utrede kvinners vilkar for delta-
kelse i arbeidslivet, arbeidshelse og sykefraveer.

Trygge arbeidsplasser

Det skal veere nulltoleranse mot vold som uteves
mot personell i helse- og omsorgstjenestene og det
er okt oppmerksomhet om dette. En kartlegging
fra Helsedirektoratet viser at det var en ekning i
antall rapporterte tilfeller av vold og trusler i
kommunene og helseforetakene i perioden 2012—
2016.% Det er viktig med gode rutiner for & fore-
bygge, handtere og felge opp vold og trusler mot
personell. Det er stilt krav til de regionale helse-
foretakene om a ha ekt innsats og oppmerksomhet
pa omradet, slik at helsetjenestens arbeidsgivere
ivaretar bade forebygging og beredskap for & hand-
tere vold og trusler. Arbeidsmiljeloven stiller ogsa
krav til at arbeidstakere, sa langt det er mulig, skal
beskyttes mot vold, trusler og uheldige belastnin-
ger som folge av kontakt med andre.” Ved arbeid
som kan medfore risiko for 4 bli utsatt for vold eller
trusler om vold, skal ansatte fi nedvendig opplae-
ring og evelse i forebygging og handtering av vold-
og trusselsituasjoner.?

Minoritetsansatte

Helse- og omsorgstjenestene er sveert mangfoldige
arbeidsplasser hvor minoritetsansatte er en stor
ressurs. I 2021 var andelen personell med innvand-
ringsbakgrunn og ikke-bosatte i kommunale helse-
og omsorgstjenester omtrent 19 prosent, og i Oslo

4 NOU 2023: 5 Den store Sorskjellen — Om kvinners helse og
betydningen av kjonn for helse

5 NOU 2023: 5 Den store Sorskjellen — Om kvinners helse og
betydningen av kjonn for helse

6 Helsedirektoratet (2017): Kartlegging av vold mot helse-
personell og medpasienter

7 Jf. arbeidsmiljeloven § 4-3 (4).

Jf. Forskrift om utferelse av arbeid, bruk av arbeidsutstyr

og tilherende tekniske krav (forskrift om utferelse av
arbeid), § 23A-2
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Boks 5.4 Mgte med
aggresjonsproblematikk (MAP)

Mote med aggresjonsproblematikk (MAP) er
et helhetlig oppleringsprogram for 4 fore-
bygge og héandtere aggresjons- og voldspro-
blematikk i helse- og sosialsektoren. Program-
met er utarbeidet i et samarbeid mellom de
fire regionale helseforetakene. Hensikten er a
tilby standardisert, kunnskapsbasert og kvali-
tetssikret opplaering av medarbeidere i 4 fore-
bygge og handtere aggresjon og vold.

Kilde: MAP - Sifer

alene var andelen pa 38 prosent.? I spesialisthelse-
tienesten er andelen pd omtrent 13 prosent.1?
Minoriteter kan oppleve hverdagsrasisme pa
arbeidsplassen. I mete med pasienter og brukere
kan enkelte minoritetsansatte oppleve & bli utsatt
for bade fordommer og trakassering fra bl.a. pasi-

9 SSB (2022). Statistikk om personell i kommunale helse- og
omsorgstjenester bestilt av Helsedirektoratet til Kompetan-
seloft 2025. Siterti NOU 2023: 4.

10 gSB-statistikk innhentet av Helsepersonellkommisjonen
(NOU 2023: 4). Per 2021.

enter, brukere og parerende. Ansatte med minori-
tetsbakgrunn har krav pa et godt psykososialt
arbeidsmilje. Det er viktig at ledere forebygger tra-
kassering ved & ta pasienters, brukeres og pareren-
des rasisme péa alvor. Nulltoleransen mot vold ma
ogsa innbefatte nulltoleranse mot rasisme og dis-
kriminering som uteves mot personell i helse- og
omsorgstjenestene. Minoritetsansatte som er invol-
vert i uonskete hendelser som innebaerer rasisme
eller diskriminering, mé ivaretas pa en god mate.
Dette gjelder ogsi situasjoner der pasienten kan ha
kognitive lidelser som gjor det vanskelig & forholde
seg til hendelser som métte oppsta.

Heltidsstillinger

Mange ansatte, bade i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene og spesialisthelsetjenesten, job-
ber deltid. De fleste personellgrupper har imidler-
tid en gjennomsnittlig stillingsandel p4 mer enn 90
prosent for personell under 62 ar, ifelge SSB. Grup-
per som har lavere gjennomsnittlig stillingsandel,
er sykepleiere (89 prosent), jordmedre (88 pro-
sent), helsesekreteerer (85 prosent) og helsefagar-
beidere (inkludert hjelpepleiere) (79 prosent).11

11 Tia, Zhiyang, Tom Kornstad, Nils Martin Stelen og Geir
Hjemas (2023). Arbeidsmarkedet for helsepersonell fram mot
2040. SSB-rapporter 2023/2. Tall per 2019.
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Figur 5.2 Figur. Andelen sysselsatte med ulik stillingsstarrelse blant utvalgte yrkesgrupper i kommunale

helse- og omsorgstjenester

Kilde: Helsedirektoratet (2022). Arsrapport for Kompetanseloft 2025. Vedlegg 1: Tabeller og figurer.
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Selv om de samlede stillingsandelene er heye,
er det mange som jobber deltid. Deltidsandelen
for jordmedre er f.eks. 50 prosent i spesialisthel-
setjenesten!? og 46 prosent i kommunene.!® Selv
om mange jobber deltid, har mange samtidig heye
stillingsandeler og det er ogsa helsepersonell som
har flere ansettelsesforhold. F.eks. er gjennom-
snittlig stillingsandel for jordmedre under 62 ar 88
prosent.14

Figur 5.2 viser andelen sysselsatte med ulike
stillingssterrelser blant utvalgte yrkesgrupper i
de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
Andelen som jobber heltid, har ekt for alle yrkes-
gruppene i figuren. Andelene som har deltidsstil-
linger er fortsatt heye for noen yrkesgrupper, seer-
lig helsefagarbeidere. Sméa stillingsandeler kan
medfore at f.eks. helsefagarbeidere ma ha flere
stillinger.

Heltidsarbeid gir god bruk av tid og kompe-
tanse, bidrar til stabil bemanning og er positivt for
rekrutteringen, noe som er til fordel for pasienter
og brukere. Det gir arbeidstakerne medvirkning,
trygghet og forutsigbarhet, bade i ansettelsesfor-
holdet og for den enkeltes livssituasjon. Det er et

12 Tall fra Spekter, per 2021. Referert i NOU 2021: 4 Tid for
handling. Personellet i en barekraftig helse- og omsorgs-
tjeneste.

13 Helsedirektoratet (2022). Arsrapport for Kompetanseloft
2025. Vedlegg 1: Tabeller og figurer.

14 Jia, Zhiyang, Tom Kornstad, Nils Martin Stelen og Geir
Hjemas (2023). Arbeidsmarkedet for helsepersonell fram
mot 2040, SSB rapport 2023/2.

stort omfang av deltidsstillinger i norske kommu-
ner generelt, og den er sarlig stor i omsorgstje-
nestene. Det er stilt krav til helseforetakene om &
utvikle heltidskultur og redusere deltid i spesia-
listhelsetjenesten. Dette er et langsiktig arbeid. I
kommunene jobbes det ogsad med a fi ned deltids-
andelen, og utviklingen har géitt i retning av mer
heltidsarbeid, men deltidsarbeid er fortsatt
utbredt i kommunene og serlig i omsorgstje-
nestene. Nar mélsetningen er hele, faste stillinger,
er andelen som jobber deltid for hey. Mye deltids-
arbeid kan gjere yrker mindre attraktive. Regje-
ringen vil derfor oppfordre kommunene til &
intensivere sitt arbeid for & gi flere ansatte hele og
faste stillinger.

Hoyt sykefraveer og hey turnover bidrar til
mer vikarbruk og innleie av personell. Innsatsen
mot sykefraveer ma styrkes. Sykefraveer er en
sammensatt problemstilling. Det stabilt heye
sykefraveeret i helse- og omsorgstjenestene viser
at det er krevende 4 redusere det. Tett oppfolging
av sykemeldte og tilrettelegging i jobben kan
bidra til reduksjon i sykefraveeret. Det samme kan
et godt og trygt arbeidsmiljo, flere heltidsstillin-
ger, handterbare arbeidstidsordninger og arbeids-
planer og et godt psykososialt arbeid bidra til.

5.2.3 Tillit til fagfolkene og reduksjon
i ungdvendig rapportering

Formalet med tillitsreformen er bedre offentlige
tjenester og at fagfolkene skal ha en arbeidsdag

Regjeringen har satt i gang en ftillitsreform i
offentlig sektor. Formaélet er & gi bedre offent-
lige tjenester og 4 bidra til at fagfolkene har en
arbeidsdag hvor kjerneoppgavene prioriteres,
samt 4 gi brukerne og innbyggerne bedre vel-
ferd og bedre tjenester til rett tid. Innholdet i
reformen etableres i samspill med bruker- og
parerendeorganisasjoner, ansatte, tillitsvalgte og
ledere i offentlige virksomheter. Det skal legges
til rette for nytenkning, utpreving av nye lgsnin-
ger og nye mater a jobbe pa. I denne meldingen
bidrar blant annet folgende til tillitsreformen:

— Det er viktig a felge med pa at helse- og
omsorgstjenesten nar sine mal og at det er
god og riktig styringsinformasjon pa alle
nivaer. Samtidig rapporterer mange fagper-
soner om tidspress og at rapporteringsomfa-

Boks 5.5 Nasjonal helse- og samhandlingsplan og tillitsreformen

get kan ta tid fra kjerneoppgavene, slik som

pasientkontakt og ledelsesarbeid

— regjeringen vil be alle de relevante akto-
rene om regelmessig 4 gjore en Kritisk
gjennomgang av indikatorer og rapporte-
ring, med sikte pa & redusere den sam-
lede rapporteringen i helse- og omsorgs-
tjenesten

— Helsedirektoratet videreutvikler de nasjo-
nale pasientforlepene for psykisk helse og
rus. Forlepene for psykisk helse og rus
skal forenkles og rapporteringen skal
reduseres. Malet er enklere og mer fleksi-
ble forlep som vil gi behandlere mer tid
med pasienten. De reviderte pasientforle-
pene vil veere pa hering varen 2024
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Boks 5.5 forts.

Lover og regler skal vare enklest mulig
utformet samtidig som de gir nedvendige og
tilstrekkelige rettslige garantier. De skal
bidra til & gi pasienter og brukere likever-
dige, samordnede og helhetlige helse- og
omsorgstjenester av god kvalitet til rett tid.
Samtidig, og i trdd med tillitsreformen, skal
lover og regler understotte fagfolkenes
arbeid med 4 yte tjenester av hoy kvalitet og
ikke fore til unedvendig merarbeid eller vaere
til hinder for hensiktsmessig utevelse eller
god planlegging og organisering av helse- og
omsorgstjenestene. Av lovarbeid regjeringen
varsler i denne meldingen vil serlig felgende
bidra til tillitsreformen:

— gjennomgang av helseforskningsloven og
annet regelverk som regulerer helsefors-
kning, for & serge for at det er i trad med
den faglige og teknologiske utviklingen

— gjennomgang av bestemmelsene om taus-
hetsplikt i helsepersonelloven og pasien-
tjournalloven med tanke pa effektiv og
sikker tilgjengeliggjoring av informasjon
til bruk i helsehjelpen, digitaliserings-
vennlighet og tydelighet

— vurdering av om endringer i lov og for-
skrift kan bidra til bedre innretning pa, og
nedvendig forenkling og klargjering av,
de lovregulerte koordineringsordnin-
gene

— fremme lovforslag om oppfelging av for-
slag fra Samtykkeutvalget og enkelte av
forslagene fra Tvangslovutvalget

— eventuell oppnevning av et offentlig
utvalg for & gjennomga pasient- og bru-
kerrettighetsloven med sikte pa & foren-
kle og gjore loven mer tilgjengelig for
pasienter, brukere, parerende og helse-
personell

Regjeringen vil understotte arbeidet for &
sikre god bruk av personellets tid og kompe-
tanse gjennom a:

— stille krav om at personellkonsekvenser
skal utredes som del av beslutnings-
grunnlaget for alle tiltak innenfor Helse-
og omsorgsdepartementets sektoransvar

— oppfordre partene til & fortsette arbeidet
for gode arbeidsvilkdr for ansatte gjen-
nom hele yrkeslivet blant annet gjennom
innsatsen for heltidsstillinger, i arbeidet
mot sykefravaer og livslepstilpasninger

— understotte helse- og omsorgstjenestenes
arbeid for hensiktsmessig kompetanseut-
vikling og god organisering av arbeids-
prosesser

— viderefore, utvide og styrke Tern-pro-
grammet. Det skal legges til rette for
partssamarbeid og medarbeiderinvolve-
ring pa alle nivaer i programmet

— starte et lopende arbeid med gjennom-
gang og revidering av nasjonale veiledere
med det primeere formal & vurdere ned-
vendigheten av profesjonsspesifikke krav
og anbefalinger, samt anbefalinger om
bemanningsnormer i veilederne

— oke kapasiteten i LIS1-utdanningen ved a
apne for at tjenesten kan opprette egne
stillinger i tillegg til de som er nasjonalt
fastsatt

— stotte helse- og omsorgstjenestens arbeid
med utvikling og innfering av digitale
verkteoy som gjor det lettere a bruke tiden
riktig

Gjennom videreutviklingen av helsefellesska-

pene og etablering av et rekrutterings- og sam-

handlingstilskudd legger regjeringen til rette
for at kommuner og sykehus sammen kan eta-
blere tjenester til beste for pasientene med
utgangspunkt i lokale behov og forutsetninger
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— En helse- og omsorgstjeneste av god kvalitet
fordrer kunnskapsbasert praksis og systema-
tisk arbeid med kvalitetsforbedring. Regjerin-
gen vil derfor etablere et tjenesteneert kunn-
skapssystem for kommunale helse- og
omsorgstjenester og for fagfolkene som skal
bidra til gode, trygge og kunnskapsbaserte
tienester. En mer hensiktsmessig organise-
ring av kompetansesentrene i kommunene vil,
sammen med nasjonale kompetansetjenester
og kompetansenettverk i spesialisthelsetje-
nesten, veere viktige for & bygge opp, spre og
implementere kunnskap og kompetanse

— Sterre handlingsrom for kommuner og mer
faglig frihet for forstelinjen pa lokalt niva, kan
gi mer velferd og bedre tjenester til innbyg-
gerne. Tillitsreformen dreier seg blant annet
om hvordan offentlig sektor kan lese opp-
gavene pa nye mater. [ 2023 inviterte regjerin-
gen kommunene til & delta i en nasjonal for-
seksordning. Alle kommuner kan lepende
soke om forsek med fritak fra regelverk i trad
med forsekslovens bestemmelser, ogsa
innenfor helse- og omsorgssektoren. Omré-
der for forsek kan veere:

— samhandling mellom de kommunale
helse- og omsorgstjenestene og spesia-
listhelsetjenesten for & bidra til bedre
bruk av de samlede personellressursene

— samhandling mellom kommunale tjenester
og lokale frivillige akterer for & mete utfor-

dringene i helse- og omsorgssektoren, kan
ogsa veere et aktuelt omrade for forsek
— Sterre handlingsrom krever god ledelse som

er avgjorende for & lykkes i arbeidet med en

god, trygg og kunnskapsbasert helse- og

omsorgstjeneste

— ledelsen har ansvaret for 4 organisere og
planlegge virksomheten slik at fagfolkene
blir i stand til &4 overholde sine lovpélagte
plikter. Dette krever at ledere har nedven-
dig kompetanse

— regjeringen vil styrke den formelle leder-
kompetansen i seerlig den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og tilgjenge-
liggjore verktoy for ledere

— Det skal vaere trygt & melde om skader og

uenskede hendelser, slik at tjenestene og fag-

folkene kan bidra til at pasienter og bruker er

trygge

— regjeringen vil trdd med Varselutvalgets
rapport «Fra varsel til leering og forbe-
dring» endre navnet pa dagens varsels-
ordninger til meldeordning. Formalet
med ordningen skal i sterre grad enn i
dag veere leering og forbedring

— regjeringen gnsker at det skal vektlegges
et storre virksomhetsperspektiv ved
oppfelging av uenskede hendelser

hvor kjerneoppgavene prioriteres. Innholdet i
reformen etableres i samspill med bruker- og
parerendeorganisasjoner, ansatte, tillitsvalgte og
ledere i offentlige virksomheter. Det skal legges
til rette for nytenkning, utpreving av nye lgsninger
og nye mater a jobbe pa. I helse- og omsorgstje-
nestene kan tillitsbasert styring og ledelse bidra
til & redusere tidkrevende rapportering, unedige
krav til kontroll og detaljstyring i arbeidsutferel-
sen.

5.2.4 Ledelse

Regjeringen vil ha en barekraftig, faglig sterk og
trygg helse- og omsorgstjeneste med tilstrekkelig
og god bemanning. Dette krever at ledere far
kapasitet, rammevilkdr og nedvendig kompe-
tanse for 4 kunne jobbe systematisk og strategisk

med planlegging, prioritering, organisering av
arbeidet, rutiner, prosedyrer, kvalitet og pasient-
sikkerhet. Ledere har ogsa et serlig ansvar for &
rette oppmerksomhet mot tjenester og omrader
der det er behov for forsterket innsats. God
ledelse er nedvendig for & ivareta oppgavene i tje-
nestene, arbeidsmiljoet og arbeidsvilkar, kompe-
tanse- og utviklingsmuligheter. Ledere har ogsa
ansvar for trygge arbeidsmiljoer.

Ledere i var felles helsetjeneste har ofte perso-
nalansvar for mange ansatte, noe som kan vere
krevende for utevelse av dette ansvaret. Syke-
husene er komplekse virksomheter som kjenne-
tegnes av hoyt spesialisert personell og et stort
antall profesjoner. Ledelse i og av sykehus preges
av dette.’® De fleste helseforetak bestir av flere
sykehus og annen spesialisthelsetjeneste som ofte
er spredt pa ulike geografiske steder. Organiserin-
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Boks 5.6 Lederutdanning

Nasjonal lederutdanning for primeerhelsetje-
nesten ble etablert i 2015 og tilbys ved Han-
delsheyskolen BI. Malgruppen er bl.a. fast-
leger og mellomledere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og den fylkeskom-
munale tannhelsetjenesten. Det er ogsa utviklet
en kortere digital lederutdanning rettet mot
ledere av primaerhelseteam, gruppepraksiser
og for gvrige fastleger. Handelsheyskolen BI
har oppdraget med a4 gjennomfere utdannin-
gen. Grunnprinsippene for utdanningen er de
samme som i Nasjonal lederutdanning for pri-
maerhelsetjenesten.

Det er ogsé utviklet et felles topplederpro-
gram for ledere i spesialisthelsetjenesten og
kommunale helse- og omsorgstjenester. Topp-
lederprogrammet skal blant annet gi delta-
kerne mulighet til & videreutvikle kompetan-
sen innenfor strategisk ledelse, ledelse pa
tvers av profesjoner og tjenesteomrader, iden-
titet og kultur, innovasjon og omstilling, pasi-
ent- og brukermedvirkning, helseskonomi og
finansieringssystemer.

gen av den kliniske virksomheten i sykehusene
folger som oftest de medisinske spesialitetene,
men inneholder ogsa en del tverrgdende funksjo-
ner og tjenester. Sykehusutvalget har pekt pa at
helseforetakene bar ha et betydelig handlingsrom
for a fa pa plass gode strukturer for lokal ledelse.
Det viktige er at det er gode lokale beslutnings-
prosesser om delegering av oppgaver og at det er
tydelige fullmaktstrukturer. Elementer som trek-
kes fram er enhetlig, helhetlig og stedlig ledelse,
ikke for stort lederspenn, samt mer teamledelse.
Regjeringen vil framheve viktigheten av at en
tydelig stedlig ledelse med ansvar for drift og eko-
nomi skal veere hovedregelen ved norske syke-
hus.

Utfordringsbildet i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene er omfattende og kompleks,
og det krever kompetente ledere til 4 gjennomfore
nedvendige tiltak og endringer. Lederspennet er
ofte stort og ikke alle ledere har formell leder-
kompetanse. God ledelse av den enkelte fastlege-
praksis og allmennlegetjenesten i stort er en for-
utsetning for en allmennlegetjeneste som er godt
integrert med evrig kommunal helse- og omsorgs-

15 NOU 2023: 8 Fi ellesskapets sykehus — Styring og finansiering.

tjeneste, og hvor innbyggerne opplever at tjenes-
tene henger sammen. Kommuneoverlegene er
sentrale i folkehelsearbeidet i kommunene, og i
planlegging, utvikling og evaluering av helse- og
omsorgstjenestene. Dette slas fast i Meld. St. 15
(2022-2023) Folkehelsemeldinga — Nasjonal stra-
tegi for utiamming av sosiale helseforskjellar og
regjeringen gnsker 4 tydeliggjore og styrke kom-
muneoverlegenes rolle, slik at kompetansen blir
brukt hensiktsmessig.

5.2.5 Gode digitale lasninger og
infrastruktur

For & mete beaerekraftsutfordringer méa det utvikles
og tas i bruk digitale losninger som frigjer tid og
arbeidskraft og ivaretar kvalitet og pasientsikker-
het. Det skal arbeides for at innfering av ny tekno-
logi fortrinnsvis skal vaere personellbesparende
og bidra til redusert vekst i personellbehov for &
imetekomme framtidens barekraftsutfordringer.
Digitalisering skal ogsé bidra til ekt kvalitet, men
det fordrer riktig implementering og bruk i sam-
arbeid med fagfolk, pasienter, brukere og pare-
rende.

Bygg, eiendom og evrig infrastruktur kan
ogsa ha stor betydning for effektiv drift av helse-
tjenester, sa vel som for medarbeideres trivsel og
arbeidsmilje. Av retningslinjene for investerings-
tilskudd til heldegns omsorgsplasser i sykehjem
og omsorgsboliger folger det at prosjektene ma
vaere funksjonelle og av god standard. Ved beslut-
ninger om investeringer i nybygg og andre inves-
teringer, skal det foretas vurderinger av konse-
kvenser for personellets produktivitet og arbeids-
milje. Det er nedvendig for at omsorgsplassene
bade blir et godt sted & bo og en god arbeidsplass.
Det er ogsa et krav i ordningen at omsorgsbhygg
som finansieres med investeringstilskudd, skal til-
fredsstille kravene i arbeidsmiljeloven.

5.3 Hensiktsmessig oppgavedeling
mellom fagfolk

Det er et stort potensial for 4 etablere en mer hen-
siktsmessig oppgavedeling og god organisering
av arbeidsprosesser i var felles helsetjeneste. Hen-
siktsmessig oppgavedeling innebarer 4 vere
bevisst pa hvilken kompetanse som er nedvendig
for & ivareta den enkelte oppgave og gjeremal.
Arbeidsgiver ma ha systematisk tilneerming til
dette arbeidet. Hensiktsmessig oppgavedeling
skal gjores med utgangspunkt i fagarbeiderkom-
petanse. Det ma kontinuerlig vurderes om opp-
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Tilrettelagt
egenomsorg

Pargrende

Heyspesialisert personell

Spesialisert personell

Personell med generell helse-
og sosialfaglig kompetanse

Personell med
fagarbeiderkompetanse

Assistenter

Frivillige, likepersoner,
erfaringskonsulenter

b
b

Forebygging og
folkehelsearbeid

Figur 5.3 Skjematisk framstilling av oppgavedeling, bygd nedenfra

Kilde: NOU 2023: 4 Tid for handling. Personellet i en beerekraftig helse- og omsorgstjeneste

gaver kan loses pa helt andre og personellbespa-
rende méter, f.eks. ved bruk av kunstig intelli-
gens, ved 4 automatisere arbeidsoppgaver og
endre arbeidsprosesser som tidligere ble gjort
manuelt.

5.3.1 Oppgavedeling og a bygge

kompetanse nedenfra

Bruk av nye arbeidsformer og hensiktsmessig
oppgavedeling er nodvendig for & serge for bare-
kraftig bruk av personell. Ofte er tilrettelagt kom-
petanseutvikling nedvendig for & lykkes med hen-
siktsmessig oppgavedeling. Slik henger oppga-
vedeling og kompetanseutvikling neye sammen.
Forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet i tje-
nestene skal alltid legges til grunn ved endret opp-
gavedeling.

I denne meldingen vektlegges oppgavedeling
med utgangspunkt i fagarbeiderkompetanse.
Kompetanse og bruk av personell skal bygges
nedenfra og oppgavene skal loses pa lavest mulige
kompetansenivd, samtidig som kravet til forsvar-
lige helse- og omsorgstjenester skal ivaretas. God

og effektiv bruk av personellets tid og kompe-
tanse handler om 4 legge til rette for hensiktsmes-
sig bruk av ansattes tid og kompetanse, ikke at
personellet skal jobbe mer.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten
er personell uten formell helsefagutdanning en
stor yrkesgruppe.16 De ivaretar oppgaver som er
viktige for tjenestetilbudet. Det er viktig 4 veere
bevisst pa hva disse kan og ber ivareta. Stavanger
kommune har for eksempel ansatt husassistenter
pa sykehjemmene. De har blant annet ansvar for
maltider, renhold og a tilrettelegge for samlinger
for beboerne og a bistd med andre aktiviteter.

Det er arbeidsgiver som har ansvar for a jobbe
systematisk med hensiktsmessig oppgavedeling.
Arbeidet ber omfatte kartlegging av oppgavenes
omfang, innhold og ansvarsforhold. Det ma ogsa
vurderes om formell helsekompetanse er nedven-
dig for & ivareta oppgaven, eller om annet perso-
nell kan gjere det. Hvis helsefaglig kompetanse er
nedvendig ma det kartlegges hva slags kompe-

16 Helsedirektoratet 2021: Utfordringshildet og mulighets-
rommet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
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tanse som trengs for & ivareta oppgavene. Arbeids-
giver bor ha oversikt over de ansattes formelle og
reelle kompetanse, og bemanningen ma organise-
res med basis i vurderte kompetansebehov.” Det
ma ogsa vurderes om oppgaver kan automatiseres
eller ivaretas av teknologiske lesninger i samar-
beid med bruker, pasient og parerende der det er
forsvarlig og formalstjenlig.

Som ledd i arbeidet for 4 fremme hensiktsmes-
sig oppgavedeling, skal Helsedirektoratet starte et
arbeid med gjennomgang og revidering av nasjo-
nale veiledere. Formalet skal primeert veere a vur-
dere nedvendigheten av profesjonsspesifikke krav
og anbefalinger, samt anbefalinger om beman-
ningsnormer i veilederne. Det skal vurderes hvor-
dan man i veilederne kan vri anbefalingene mot
vektlegging av kompetanse, ivaretakelse av for-
svarlighet og kvalitet, samt hensiktsmessig bruk
av personell og kompetanse. Dette arbeidet mé
sees i sammenheng med foringen om at personell-
konsekvenser skal utredes som del av beslut-
ningsgrunnlaget for tiltak innenfor Helse- og
omsorgsdepartementets sektoransvar.

Tern-programmet

For a stette opp under arbeidet om effektiv organi-
sering av arbeidsprosesser og hensiktsmessig
oppgavedeling, er Torn-prosjektet blitt utvidet fra
et prosjekt som har veert drevet av KS i kommu-
nene til et program for hele helse- og omsorgstje-
nesten. Programmet skal stotte opp om forsek
med nye arbeids- og organisasjonsformer, forsek
for & fremme riktig oppgavedeling pa tvers og
innenfor flere tjenesteomrader, nivaer og virksom-
heter i helse- og omsorgstjenesten, bruk av kom-
binerte stillinger, hensiktsmessig oppgavedeling,
alternative arbeidstids- eller turnusordninger og
samlokalisering av tjenester. For 2024 er bevilg-
ningen til Tern-programmet utvidet med om lag
58 mill. kroner for & understette og forsterke dette
arbeidet. KS, de regionale helseforetakene og Hel-
sedirektoratet folger opp Tern-programmet. Det
skal legges til rette for partssamarbeid og medar-
beiderinvolvering pa alle nivaer i programmet.

De regionale helseforetakene fikk i revidert
oppdragsdokument 2023 i oppdrag a sette i gang
regionalt strukturerte arbeider for a fremme hen-
siktsmessig oppgavedeling mellom personell og
effektiv organisering. For 2024 har de fatt i opp-
drag a fortsette arbeidet ved a serge for at arbei-
det skal ha en systematisk tilnaerming, pdga konti-

17 NOU 2023: 4 Tid for handling. Personellet i en berekrafiig
helse- og omsorgstjeneste

nuerlig og gi bedre organisering av arbeidspro-
sesser. Det skal legges til rette for partssamarbeid
og medarbeiderinvolvering pa alle niver i arbei-
det. Helsedirektoratets arbeid med gjennomgang
og revidering av nasjonale veiledere vil kunne gi
viktige bidrag til arbeidet for hensiktsmessig opp-
gavedeling bade i spesialisthelsetjenesten og i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten ved at
profesjonsspesifikke krav og anbefalinger, samt
anbefalinger om bemanningsnormer, vurderes.

5.3.2 Fagarbeiderlgftet

Regjeringen har lansert et fagarbeiderloft. Det er
stor ettersporsel etter fagarbeidere over hele lan-
det. En forsterket satsing pa utdanning av fagar-
beidere i helse- og omsorgstjenestene er et felles
ansvar for helseforetak, kommuner og fylkeskom-
muner. Stortinget har vedtatt a4 opprette 500 nye
studieplasser til fagskolene i 2023 og 2024. I forde-
lingen av de nye studieplassene i 2024 prioriteres
helse- og velferdsfag, tekniske fag og fag som er
seerlig viktige for det grenne skiftet i trdd med sig-
nalene gitt i Meld. St. 14 (2022-2023) Utsyn over
kompetansebehovet i Norge.

A oke tilgangen til fagarbeidere er en forutset-
ning for & opprettholde et godt kommunalt tjenes-
tetilbud til befolkningen. Fagarbeidere har ogsa
kompetanse som er nedvendig for a lykkes med
hensiktsmessig oppgavedeling mellom personell-
grupper. Helsesekretaerer har f.eks. en kompe-
tanse som bidrar til god produktivitet i tjeneste-
ytingen. I de senere ar har imidlertid deres arbeids-
oppgaver flere steder blitt overfort til andre fag-
grupper som leger og sykepleiere. Dette er ikke
hensiktsmessig bruk av personellets tid og kompe-
tanse. Slik utvikling ber snus fordi riktig bruk av
personell og kompetanse er viktig for & lose utfor-
dringene med mangel pa personell.

Fagarbeidere er sentrale i helse- og omsorgs-
tjenesten

Rundt en fierdedel av alle elever pa yrkesfag Vgl i
skoleéret 2023/24 gar pa Helse- og oppvekstfag.
Helsearbeiderfag er et eget programomréade pa
Vg2 med rundt 3800 elever, nesten halvparten av
alle elever pa Vg2 helse og oppvekstfag. Helsefag-
arbeider er et av de storste laerefagene, med 4170
lopende kontrakter i 2023, 8,6 prosent av alle leere-
kontrakter i videregdende opplering.18

Fra og med 2015 var det kraftig vekst i bade
antall sekere og antall elever pa Vg1 helse og opp-

18 Utdanningsdirektoratets statistikkbank. Leerekontrakter
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vekstfag. I 2019 flatet bade antall sekere og antall
elever ut for det gikk kraftig ned under pande-
mien og det pafelgende aret. Antall sekere gikk
ned med 1000 fra 2020 til 2022, som tilsvarer litt
under 10 prosent nedgang.!® Antall sekere er na
tilbake til 2015-niva. Det er ogsa en sterk tendens
til at elever pa Vg2 i helsearbeiderfaget gar over til
Vg3 pabygg til generell studiekompetanse. 50 pro-
sent av elevene som gikk pa Vg2 helsearbeiderfag
i 2022, var pa pabygg aret etter.20

Det finnes flere méater & bli helsefagarbeider
pa. Ungdom felger hovedmodellen som er 2 ar i
skole og 2 ar i bedrift. Voksne har flere veier til
fagbrev som hovedmodellen 2+2, praksiskandida-
tordningen som er en ordning for personer som
kan dokumentere lang og allsidig yrkespraksis og
Fagbrev pa jobb. Fagbrev pa jobb ble etablert hos-
ten 2018 og er en relativt ny ordning for voksne
som er i et arbeidsforhold og som ensker a kvalifi-
sere seg. Voksne far her mulighet til 4 tilegne seg
et fag- eller svennebrev pa grunnlag av allsidig
praksis, realkompetansevurdering og oppleering
kombinert med veiledet praksis i vanlig arbeid.

Et mal for regjeringen er at flere voksne enn i
dag skal fullfere videregaende oppleering med et
fag- eller svennebrev eller studiekompetanse.
Dette er ogsa bakgrunnen for at Stortinget sluttet
seg til tiltakene i Fullferingsreformen hvor ett av
tiltakene var at modulstrukturert oppleering skal
veere hovedmodell for oppleering for voksne fra
august 2024. I ferste omgang omfatter dette opp-
leering péa grunnskolens niva og i de 13 laerefagene
som er med i det pagdende forseket, hvor helsear-
beiderfaget er et av disse.?!

Hensikten med modulstrukturert oppleering
er 4 gi tilpasset opplaering til voksne som kan til-
bys pd mange ulike arenaer. Modulstrukturert
oppleering skal ogsa bidra til bedre samordning
mellom utdanningssystemets tilbud, ordningene i
introduksjonsloven og arbeidsmarkedstiltak i
Arbeids- og velferdsetaten.

Modulstrukturert oppleering er ikke en ny vei
til fagbrev, men en mer fleksibel mate & organi-
sere opplaeringen pa. Det innebarer at de ordi-
neere laereplanene ligger til grunn og det stilles de
samme kravene til kompetanse i faget og til gjen-
nomfering av fagpreven som for lerlinger. For at

19 Utdanningsdirektoratets statistikkbank. Sekere til videre-
gdende opplering. Sekere til videregdende opplaering —
utdanningsprogram | udir.no

20 Utdanningsdirektoratets statistikkbank. Overganger i videre-
gdende skole. Overganger i videregdende skole — utdan-
ningsprogram | udir.no

21 Direktoratet for heyere utdanning og kompetanse (2023):
Modulforseket 2017-2024

oppleeringen skal kunne gjennomferes pa mest
mulig tilpasset mate, md det ogsd utvikles et
bedre system for realkompetanse enn vi har i dag.
Dette arbeidet er i gang i et tett samarbeid mellom
Direktoratet for hoyere utdanning og kompetanse
og Utdanningsdirektoratet.

Et annet arbeidsrettet tiltak er Menn i helse.
Prosjektet ledes av KS og er et samarbeid med
kommuner, fylkeskommuner og NAV. Menn i
helse bidrar til ekt rekruttering og kvalifisering av
menn til helse- og omsorgstjenester gjennom a gi
deltakere en kort erfaring med a jobbe i sektoren,
og et tilbud om komprimert utdanningslep fram til
fagbrev som helsefagarbeidere.

Praksis, laereplasser og opplaeringskontor for
fagarbeidere

Hovedmodellen for helsearbeiderfaget i viderega-
ende oppleering er to ar i skole og to &r som leer-
ling i bedrift, den sikalte to+to-modellen og er til-
gjengelig over hele landet. Det gir muligheter for
god rekruttering til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og sykehus. A bidra til opplee-
ring av fagarbeidere, blant annet med & bidra til
leereplasser, er et felles ansvar for kommuner og
helseforetak.

Alle elever som gar pa et yrkesfag, skal ha
yrkesfaglig fordypning (YFF) hvor elevene ogsa
far yrkespraksis. Det er et obligatorisk fag pa Vgl
og Vg2 som gir elevene mulighet til 4 prove seg i
det aktuelle leerefaget de ensker. Det er viktig at
denne praksisen har et innhold og forleper pa en
mate som bidrar til & beholde elevene i oppleerin-
gen. Dette forutsetter et godt samarbeid mellom
skole og arbeidsliv. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Kunnskapsdepartementet vil jobbe
videre for & bedre kvaliteten i yrkesfaglig fordyp-
ning i oppleeringens to forste ar.

De regionale helseforetakene arbeider for a
rekruttere flere fagarbeidere og har tidligere fatt i
oppdrag a eke antall leerlinger i relevante laerefag,
opprette opplaeringskontor for lerlinger i rele-
vante leerefag og & opprette et regionalt kompetan-
sedelingsprosjekt for a felge opp maélet om flere
leerlinger. De regionale helseforetakene skal fort-
sette dette arbeidet. Det omfatter ogsa & vurdere
mulighetene for at spesialisthelsetjenesten og de
kommunale helse- og omsorgstjenestene kan
samarbeide om opplaering av fagarbeidere.

I kommunene jobbes det ogsa aktivt med a
oke antall leereplasser innen helsearbeiderfaget
blant annet gjennom oppfelgingen av Samfunns-
kontrakt for flere leereplasser 2022-2026 mellom
myndighetene, KS, Spekter og andre parter i
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Boks 5.7 Med ABC til fagbrev

Nasjonal kompetansetjenestene for aldring og
helse har utviklet en kurspakke med formal a
gi oppleering til assistenter uten formell helse-
faglig kompetanse slik at de kvalifiserer for
fagbrev, autorisasjon som helsefagarbeidere
eller kompetansebevis for deler av opplerin-
gen de har gjennomfert. Malgruppen er
ansatte i omsorgstjenesten uten relevant
helse- og sosialfagligutdanning, for eksempel
ansatte med fremmedspréklig bakgrunn.

Kilde: Opptrappingsplan for heltid og god bemanning i
omsorgstjenesten (2022)

arbeidslivet. Den har som mal at alle som er kvali-
fiserte sekere til en laereplass skal fa tilbud om
det, blant annet ved & utvikle det lokale og regio-
nale arbeidet for 4 skaffe flere laereplasser, og at
partene forplikter seg til & sette i gang tiltak pa
eget initiativ.

Det er likevel rom for & intensivere arbeidet
for & fa flere leereplasser ogsa i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Departementene vil
derfor anmode kommunene om & rekruttere laer-
linger i fag som er relevante for helse- og
omsorgstjenesten. Videre vil Helse- og omsorgs-
departementet i samarbeid med Kunnskapsdepar-
tementet se naermere pa tiltak for & rekruttere og
beholde leerlinger i kommunene.

Kvalifisere personell uten helse- og sosialfaglig
utdanning

Personell uten helse- og sosialfaglig utdanning
utgjer en betydelig andel av dem som jobber i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene, serlig i
omsorgstjenesten. I 2021 var det om lag 67 700
personer uten helse- eller sosialfaglig utdanning
som utferte rundt 37 400 arsverk i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, utenom servicefunk-
sjoner og administrativt personell.?2 I denne grup-
pen er det et stort potensial for faglig kvalifisering
og dermed ogsa for & eke tilgangen til personell
med formell helsefaglig kompetanse. I eldrerefor-
men (Meld. St. 24 (2022-2023) Felleskap og meist-
ring — Bu trygt heime) har regjeringen varslet at
det skal legges til rette for oppleering uten formell

22 Helsedirektoratet (2022). Arsrapport for Kompetanseloft
2025. Vedlegg 1: Tabeller og figurer

helsefaglig kompetanse blant annet gjennom
regjeringens kompetanse- og tjenesteutviklingstil-
skudd og de statlige ABC-opplaeringstilbudene.
Dette kommer i tillegg til tiltakene Fagbrev pa jobb
og modulstrukturert oppleering.

Spesielt tilrettelagt utdanning - Y-vei

Y-vei er en ordning som kan gi opptak til heyere
utdanning uten studiekompetanse, pad bakgrunn
av relevante faghrev, svennebrev eller yrkeskom-
petanse fra videregaende skole. Studiene er tilret-
telagt for personer med yrkesfaglig bakgrunn. Y-
veisordningen har vist gode erfaringer innenfor
ingeniorfag, og med riktig organisering ber det
veere mulig & oppna tilsvarende gode resultater
innen helsefag. Krav i Yrkeskvalifikasjonsdirekti-
vet gjor at de som skal ta en sykepleierutdanning,
ma ha generell studiekompetanse for de kan fa vit-
nemdl fra sykepleierutdanning. Studenter som tas
opp pa spesielt tilrettelagt sykepleierutdanning,
ma derfor oppna generell studiekompetanse sam-
tidig som de gjennomferer sykepleierutdanning.
Y-veien kan bidra til en karrierevei for helse-
personell med videregdende opplering og vil
kunne bidra til bade rekruttering og 4 beholde
personell i tjenesten. Det ber vurderes om det
skal settes i gang nye forsek med Y-vei eller trese-
mesterordning for helsefagutdanninger. Dette vil
bli vurdert i arbeidet med den kommende stor-
tingsmeldingen om profesjonsutdanningene.

Utvikle og beholde fagarbeidere

Det er et mal at fagarbeideryrket skal veere en
karrierevei i et helt yrkesliv. Skolering og fagut-
vikling pa arbeidsplassen er viktig for & bygge
kompetanse, for trivsel og for & beholde fagfolk.
Kompetanseutvikling gjennom heyere yrkesfaglig
utdanning eller fagskolen er et sentralt virkemid-
del.

Det er et potensial i & utvikle samarbeidet mel-
lom fagskolene og helse- og omsorgstjenestene,
blant annet for & etablere studietilbud med tydeli-
gere arbeidsrelevans som kan inngd i et struktu-
rert karrierelop for fagarbeidere. Det vises ogsa
til omtale i avsnitt 5.4.9. Kunnskapsdepartementet
tar sikte pa 4 legge fram en egen stortingsmelding
om heyere yrkesfaglig utdanning i lepet av 2025.

Kompetanseutvikling og videreutdanning for
fagarbeidere skal ivareta nasjonale, regionale og
lokale behov. Helsedirektoratet har derfor fatt i
oppdrag & utrede hvordan det kan legges til rette
for systematisk, standardisert og dokumenterbar
kompetanseutvikling for fagarbeidere. Uavhengig
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av hvordan kompetanse tilegnes, skal det vektleg-
ges at kompetanseutviklingen har arbeidsrele-
vans, foregar tjenestenaert og hovedsakelig inngar
som del av et arbeidsforhold. En helhetlig og
generell tilneerming til hvordan kompetanseutvik-
ling for fagarbeidere kan ivaretas, vil omfatte spe-
sialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og
omsorgstjenestenes behov for & ivareta god kom-
petanseutvikling for fagarbeidere pa en méate som
bidrar til at kommunenes og sykehusenes egne
behov for slik kompetanse kan dekkes.

5.3.3 Sambruk av personell og kombinerte
stillinger

Malsettingen om en desentralisert helse- og
omsorgstjeneste og likeverdige tjenester til
befolkningen i hele landet fordrer gode lgsninger
for bruk av de samlede personellressursene. Sam-
bruk av personell og kombinerte stillinger vil
kunne bidra til bedre bruk av de samlede ressur-
sene og fremme kvaliteten i tjenesteytingen.

Sambruk av personell innebzrer at den
ansatte har ett arbeidsforhold, men jobber pa
ulike steder. Kombinerte stillinger innebaerer at
ansatte har flere, oftest to, koordinerte arbeidsfor-
hold og arbeider péa flere arbeidssteder i det som
samlet utgjer en full stilling. Slike ansettelsesfor-
hold ber forankres i partssamarbeidet. God tilret-
telegging, koordinering og ivaretakelse av anset-
telsesforhold ma tillegges vekt, slik at disse stillin-
gene blir en attraktiv ansettelsesform bade for
arbeidstaker og arbeidsgiver.

Meld. St. 27 (2022-2023) Eit godt liv i heile
Noveg — distrikispolitikk for framtida framhever
sambruk av personell som et tiltak som kan med-
virke til kompetansedeling og bedre bruk av helse-
personellressursene. Sterre og mer dynamiske
faglige fellesskap er viktig for & rekruttere og
holde péa personell, noe som er serlig viktig i
omrader med sméa fagmiljo.? Regjeringen vil
styrke arbeidet for sambruk av personell i spesia-
listhelsetjenesten, og mellom kommunene og spe-
sialisthelsetjenesten. I mete med utfordringene
framover, ber kommuner og sykehus i sterre grad
se de samlede ressursene i ssmmenheng.

De regionale helseforetakene skal intensivere
sitt pagaende arbeid for sambruk av personell. De
har fatt i oppdrag 4 kartlegge muligheter og legge
til rette for kombinerte stillinger i samarbeid mel-
lom helseforetak og kommuner. Det skal arbeides

2 Meld. St. 27 (2022-2023) Eit godt liv i heile Noreg — dis-
triktspolitikk for framtida

systematisk for 4 identifisere og adressere eventu-
elle regulatoriske og andre hindringer. Kommu-
nene oppfordres til & vektlegge interkommunalt
samarbeid og arbeide for sambruk av personell
der det er formalstjenlig.

Sambruk av personell og kombinerte stillinger
kan brukes i samarbeid mellom kommuner og
helseforetak, mellom og internt i kommuner og
mellom og internt i helseforetak. Personellet ma
fa nedvendig opplering, slik at overgangen og
vekslingen mellom stillingssteder blir trygg og
hensiktsmessig bade for arbeidstaker, kolleger og
arbeidsgiver. Samarbeid om personell pé tvers av
enheter kan gi andre positive utfall, slik som felles
rutiner, storre fleksibilitet og leering pa tvers av
enhetene. Slike stillinger bidrar ogsa til ekt kom-
petanse.

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet er
ment & gjore det enklere for kommuner og syke-
hus & samarbeide om felles planlegging, tjeneste-
utvikling og gode pasientforlep for de fem priori-
terte pasientgruppene gjennom helsefellesska-
pene, jf. kapittel 4. Midlene skal understotte tje-
nesteutvikling og gode pasientforlep gjennom a
styrke samhandlingen mellom spesialisthelsetje-
nesten og den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. Midlene skal brukes etter enighet mellom
helseforetak og aktuelle kommuner. I tildeling av
midler skal det legges vekt pa at midlene skal til-
rettelegge for lokale losninger i opptaksomréadet
til de minste sykehusene (akuttsykehus og syke-
hus uten akuttfunksjoner). Midlene vil kunne bru-
kes til samarbeid om tjenesteutvikling innenfor
ulike fagomrader. For omriader med rekrutte-
ringsutfordringer kan det veere behov for & preve
ut nye organiseringsformer hvor man i sterre
grad ser personell i sammenheng pé tvers av kom-
muner og sykehus. Et eksempel pa dette er tet-
tere samarbeid om tilbudet til kvinner gjennom
svangerskap, fodsel og barsel, gjennom kombi-
nerte stillinger pé tvers av kommuner og sykehus.

Helse Nord RHF ble tildelt 200 mill. kroner for
2024 til & beholde og rekruttere personell. Til-
skuddet har som formal & stabilisere personell-
situasjonen i eksisterende helse- og sykehustil-
bud. Midlene skal legge til rette for & ivareta
varige behov gjennom faste stillinger og &
begrense bruken av innleid personell. Behovene
innen psykisk helsevern, akuttfunksjoner og fode-
og barselomsorgen skal vektlegges. Midlene kan
ogsd benyttes til 4 opprette utdanningsstillinger
for leger og annet spesialisert personell som jord-
medre, intensivsykepleiere og psykologspesialis-
ter.
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5.3.4 Fleksibilitet i kapasitet

Ifolge Meld. St. 5 (2023-2024) En motstandsdyktig
helseberedskap — Fra pandemi til krig i Europa skal
beredskapsplanleggingen i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og i spesialisthelsetjenesten
som hovedregel baseres péa personell som har et
ansettelsesforhold eller annen tilknytning til
helse- og omsorgstjenesten gjennom avtale. Var
felles helsetjeneste er kjernen i en motstandsdyk-
tig helseberedskap. Helse- og omsorgstjenestene
er Norges storste beredskapsressurs og sysselset-
ter omtrent 430 000 personer.2* En velfungerende
helseberedskap forutsetter tilgang til tilstrekkelig
personell med riktig kompetanse, organisatorisk
fleksibilitet, prioriteringer og omstilling, god sam-
handling pé tvers av tjenestenivier og mulighet
for & mobilisere reservepersonell. Helse- og
omsorgstjenestene skal legge til rette for gode tje-
nester i alle deler av krisespekteret, og er avgjo-
rende for samfunnets samlede motstandsdyktig-
het. Helse- og omsorgstjenestene skal i ytterste
konsekvens kunne mete en krigssituasjon. Det vil
kreve ekstraordineer innsats og prioritering i
helse- og omsorgstjenesten.

Videre er en sterk kommunal helse- og
omsorgstjeneste som ivaretar kjerneoppgavene,
vesentlig for god helseberedskap — og avgjerende
for 4 redusere konsekvenser av kriser. De kom-
munale helse- og omsorgstjenestene ma bli mer
motstandsdyktige. Det mé legges til rette for hele
og faste stillinger, fleksibel bruk av personell, rik-
tig bruk av personellets kompetanse, godt inte-
grerte tjenester i kommunen og god samhandling
pa tvers av tjenestenivéaer. I tillegg er det nedven-
dig med systemer for 4 identifisere og né ut til sar-
bare grupper i befolkningen.

For spesialisthelsetjenesten er det avgjerende
& ha beredskapsplaner som dekker ulike scenari-
oer og som oppdateres regelmessig. Ukt bruk av
simulering og andre typer ovelser gir verdifull
erfaring og grunnlag for forbedringer. Bered-
skapsplanene ma inkludere systemer for fleksibili-
tet for ulike scenarioer knyttet til blant annet
behov for omdisponering og ekning av antall sen-
ger, personell og arealer, fleksibel bruk av perso-
nell, kompetanse og arealer, samt medisinske
mottiltak, hjemmeoppfelging og samarbeid pa
tvers mellom helseforetak og helseregioner.?

24 8B statistikkbank tabell 13470. Sysselsatte per 4. kvartal
2022 etter neering (SN 2007)

25 Meld. St. 5 (2023-2024) En motstandsdyktig helseberedskap
— Fra pandemi til krig i Europa

For en samlet omtale av helseberedskap vises
det ellers til Meld. St. 5 (2023-2024) En motstands-
dyktig helseberedskap — Fra pandemi til krig i
Europa.

5.3.5 Personellbesparende innovasjoner

Innovasjon kan vere et viktig virkemiddel ogsa
for 4 handtere knapphet pa personell, og i mete
med tjenestenes omstillingsbehov. Tiltak som leg-
ger til rette for best mulig bruk av personellets tid
og kompetanse blir avgjerende framover, ifelge
Helsepersonellkommisjonen. Det er behov for
innovative losninger innenfor organisering, arbeids-
prosesser og tjenesteytelse. Tydelige politiske for-
ventninger til innovasjon pavirker hvor mye og
hvordan statlige virksomheter jobber med innova-
sjon.26

En nasjonal arbeidsgruppe ledet av Helse- og
omsorgsdepartementet, med deltakelse fra de
regionale helseforetakene, helseforetakene, NIFU
og Forskningsradet vil i 2024 vurdere justeringer i
nasjonal indikator for innovasjon. Indikatoren skal
stimulere til okt oversikt, implementering og
spredning av innovative lesninger i spesialisthelse-
tjienesten. Pkt behov for personellbesparende inn-
ovasjoner vil vaere et sentralt hensyn i arbeidet.

Det nasjonale kompetansenettverket InnoMed
skal spre kompetanse om tjenesteinnovasjon pa
tvers av primaer- og spesialisthelsetjenesten. Inno-
Med eies og styres av de fire regionale helsefore-
takene i samarbeid med KS. Helse Midt-Norge
RHF leder styringsgruppen og ressursgruppen,
og er ansvarlig for gjennomfering av en anbuds-
konkurranse for valg av ny tjenesteleverander fra
2024. 1 Prop. 1S (2023-2024) har Helse- og
omsorgsdepartementet gitt feringer om at nett-
verket fra 2024 ogsa skal legge til rette for perso-
nellbesparende innovasjoner og stette implemen-
tering av innovasjoner som har vist seg effektive.

5.4 Fagfolk med rett kompetanse

Rekruttering og mulighet for kompetanseutvik-
ling er viktig for & beholde fagfolk i var felles hel-
setjeneste. Myndighetene har ansvar for & sette
rammer slik at kompetansebehovene helse- og
omsorgstjenesten ivaretas i grunn-, videre-, og
etterutdanninger, i forskning og i fagutvikling.
Tjenestene trenger personell med opplaering og
utdanning fra blant annet videregdende opplee-

26 Digitaliseringsdirektoratet (2021): Innovasjonsbarometeret
i staten
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ring, heyere utdanning, spesial- og spesialistut-
danning. Alle personellgrupper har behov for for-
mell og uformell kompetanseutvikling gjennom
hele yrkeskarrieren, slik at tilgang til relevant
spiss-, bredde- og generalistkompetanse sikres.
Det er ogsa et stort behov for kompetanseutvik-
ling og kvalifisering av personell som ikke har for-
mell helsefaglig kompetanse.

Utdanning og kompetanseutvikling skjer enten
i utdanningssektoren, i samarbeid mellom utdan-
ningssektoren og helse- og omsorgstjenestene
eller internt i helse- og omsorgstjenestene. Et
godt nasjonalt, regionalt og lokalt samarbeid mel-
lom sektorene er viktig for & sikre stabil tilgang til
nok personell med riktig kompetanse. Dette sam-
arbeidet ber utvikles og ta utgangspunkt i at
utdanningssektoren har ansvar for studiepoenggi-
vende og gradsgivende utdanning, mens helse- og
omsorgstjenestene har ansvar for etterutdanning
og spesialisering som ikke er studiepoeng- og/
eller gradsgivende.2’

Regjeringen er opptatt av kvalitet og kapasitet i
utdanningene som retter seg mot helse- og
omsorgstjenestene, og at utdanningene skal
speile utviklingen i faglige behov. Pasienter skri-
ves tidligere ut fra spesialisthelsetjenesten for
videre behandling og oppfelging i kommunen.
Mange sykdommer og kirurgiske inngrep som
tidligere krevde lang liggetid pa sykehus, folges
na opp i poliklinikk. Pasienter med behov for tje-
nester er dermed under kommunenes ansvar i en
storre del av tiden. Denne utviklingen stiller krav
til at personell bade har heyere kompetanse, mer
breddekompetanse og annen kompetanse enn i
dag.

For & bidra til en beerekraftig omsorgstjeneste
med nok arsverk hvor de ansatte har relevant
utdanning, har regjeringen lagt fram Opptrap-
pingsplan for heltid og god bemanning i omsorgstje-
nesten. Malet med opptrappingsplanen er a bista
kommunene i arbeidet med & lose personellutfor-
dringene i tjenesten. Et viktig tiltak er regjerin-
gens kompetanse- og tjenesteutviklingstilskudd
som skal bidra til & redusere mangelen pa perso-
nell med relevant fagutdanning i omsorgstje-
nesten.?® Opptrappingsplanen skal folges opp
gjennom Kompetanselaft 2025 og skal ses i sam-
menheng med oppfelging av Meld. St. 24 (2022—
2023) Felleskap og meistring — Bu Trygt heime.
Regjeringen har ogsi som del av sistnevnte stor-

27 NOU 2023: 4 Tid for handling — Personellet i en barekraftig
helse- og omsorgstjeneste

28 Opptrappingsplan for heltid og god bemanning i omsorgs-
tjenesten, regjeringen.no

tingsmelding varslet at det skal jobbes fram og
spres modeller som stimulerer til okt grunnbe-
manning og mindre vikarbruk, som tiltak for &
styrke rekruttering og redusere sykefraveeret i
omsorgstjenesten.2?

Profesjonsutdanningene er viktige for at tje-
nestene skal fi stabil tilgang til arbeidskraft og for
at studentene fir en kompetanse som meter tje-
nestenes behov. Regjeringen vil legge fram en
melding til Stortinget om profesjonsutdanningene
i 2024. Regjeringen vil ogsa legge fram en melding
til Stortinget om heyere yrkesfaglig utdanning i
fagskolene i 2025. Det vises primeert til disse kom-
mende stortingsmeldingene for omtale av utdan-
ningstilbud innen heyere utdanning og heyere
yrkesfaglig utdanning.

5.4.1 Desentrale utdanningstilbud og

dimensjonering

Utdanning skal veare tilgjengelig for alle. Den
demografiske utviklingen tilsier at det i sterre
grad ma legges til rette for at voksne kan ta utdan-
ning, enten i videregaende oppleering eller pd uni-
versiteter og heyskoler. Det innebeerer at det ber
veere tilgang til desentraliserte og fleksible utdan-
ningstilbud. Regjeringen vil satse pa slike utdan-
ningstilbud blant annet gjennom Opptrappings-
plan for heltid og god bemanning i omsorgstjenesten
og den segknadsbaserte ordningen for studiesen-
tre som blir forvaltet av Direktoratet for heyere
utdanning og kompetanse. I 2024 er rammebevilg-
ningen til universiteter og heyskoler ekt med
200 mill. kroner for & gjore utdanning tilgjengelig
for flere gjennom & styrke det desentraliserte og
fleksible tilbudet. Tiltaket er en del av flytting av
midler fra seknadsbaserte ordninger i Direktora-
tet for heyere utdanning og kompetanse til ram-
mebevilgningen til universiteter og heyskoler,
hvor universitetene og heyskolene selv far midler
direkte knyttet til oppgaver de har ansvaret for.

I heyere utdanning har universiteter, heysko-
ler og myndighetene et delt ansvar for 4 dimensjo-
nere utdanningene. Myndighetene har ansvar for
den samlede utdanningskapasiteten, mens sty-
rene ved utdanningsinstitusjonene har ansvar for
a4 dimensjonere studieportefeljen i trdd med
sekernes ensker og arbeidslivets og samfunnets
behov. I Meld. St. 14 (2022-2023) Utsyn over
kompetansebehovet i Norge signaliserte regjerin-
gen at det forventes at utdanningsinstitusjonene

29 Meld. St. 24 (2022-2023) Felleskap og meistring — Bu trygt
heime
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Boks 5.8 Jobbvinner

Formalet med det nasjonale prosjektet Jobb-

vinner er a rekruttere og beholde sykepleiere

og helsefagarbeidere i kommunale helse- og
omsorgstjenester. En god praksisperiode kan

bidra til at sykepleierstudenter fortsetter a

jobbe i kommunen. Praksismodellen Trippel-P

innebaerer:

— Praksis i par: Studenter gar sammen i
«tospann» og bruker hverandre som leerings-
partnere

—  Profesjonsrettet fordypning: Fag- og fordyp-
ningstid som et ukentlig fast metepunkt for
studentgruppen péa praksisstedet

— Pedagogisk moteplass: Veiledning, erfa-
ringsdeling og informasjonsutveksling i
samlinger for veiledere pa praksisstedet og
for praksisleerer

Ordningen er styrket i statsbudsjettet for
2024. Kommunen skal vare en attraktiv
arbeidsplass og en god laeringsarena for helse-
personell, studenter og leerlinger.

Kilde: KS, Helsedirekoratet (2021): Jobbvinner — Helse-
direktoratet

prioriterer helsefag i sin dimensjonering av studie-
tilbudet.>

5.4.2 Bedre tilgang pa praksisplasser

Tilgang til praksisplasser i hoyere utdanning er en
utfordring i helse- og sosialfagutdanningene, og
mangel pa dette begrenser kapasiteten i flere hel-
sefagutdanninger. Kvalitet og tilgang til praksis-
plasser vil vaere tema for den kommende stor-
tingsmeldingen om profesjonsutdanningene.
Regjeringen har inngétt avtale med KS om
kvalitets- og kapasitetsekning i praksis for helse-
og sosialfagstudenter for perioden 2022-2025.
Regjeringen og KS skal i fellesskap bidra til 4 eke
kvaliteten og kapasiteten i praksis over hele landet
for helse- og sosialfagstudenter, i samarbeid med
universiteter, hoyskoler og kommuner. I 2022 ble
det bevilget 50 mill. kroner til dekning av bo- og
reiseutgifter for helse- og sosialfagstudenter som
er i praksis langt unna campus. I 2023 ble det

30 Meld. St. 14 (2022-2023) Utsyn over kompetansebehovet i
Norge

bevilget 20 mill. kroner og fra 2024 er det bevilget
31,9 mill. kroner som en arlig bevilgning. Tiltaket
omfatter mer enn 3500 studenter, og sa langt har
tiltaket bidratt til at en god del kommuner som tid-
ligere ikke ble benyttet i praksis na blir det.

5.4.3 Kompetanseutviklingi var felles
helsetjeneste

Muligheter for kompetanseutvikling er et av de
viktigste virkemidlene for & beholde fagfolk, og
for 4 tilby hele befolkningen likeverdige helse- og
omsorgstjenester. Personell moter ogsa pasienter
og brukere med ulike behov hver dag. Det gjor at
god helsekompetanse, kulturforstielse, sprakfor-
staelse og god tilgang til tolketjenester er sentralt
for 4 tilby pasienter og brukere et godt tjenestetil-
bud.

For den samiske delen av befolkningen er det
behov for personell som har samisk sprak- og kul-
turkompetanse. Slik kompetanse er viktig for &
kunne tilby den samiske delen av befolkningen
likeverdige helse- og omsorgstjenester. Det er
ogsa viktig at det finnes gode og tilgjengelige tol-
ketjenester.

Strategisk tilnaerming til kompetanseutvikling

Fagfolk trenger oppdatert kompetanse om fagut-
vikling, nye teknologiske lgsninger, bruk av digi-
tale verktoy og nye arbeidsformer. Arbeidsgiver
ma jobbe systematisk med kompetanseutvikling
og livslang leering for sine ansatte. Kompetanse-
utviklingsarbeidet gir ogsd et nedvendig kunn-
skapsgrunnlag for dimensjonering av behov for
personell, til hensiktsmessig oppgavedeling og
det vil ogsa kunne bidra til & dempe ettersperselen
etter personell.

Lederne er de narmeste til & kartlegge kom-
petansebehov pa gruppe- og individniva. Derfor
ma ledere ha god kompetanse i & planlegge og
organisere arbeidsprosessene som skal ivaretas.
Arbeidsgiver ma kartlegge og veere kjent med de
ansattes kompetanse for 4 kunne identifisere
behov for kompetanseutvikling og rekruttering.

De regionale helseforetakene har blant annet
ansvar for & legge til rette for at helseforetak eta-
blerer gode systemer for kompetanseutvikling og
kompetanseplanlegging. Kartleggingene ber ogsa
kunne brukes pé tvers av de regionale helsefore-
takene og gi et bedre sammenliknbart kunnskaps-
grunnlag. De regionale helseforetakene skal ogsa
utarbeide en felles arlig rapport om personell,
kompetanseutvikling og utdanning.
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Kompetanseutvikling skal ogsa bidra til kvali-
tet og pasientsikkerhet i tjenesteytingen. Det gir
effekter i form av muligheter for bedre organise-
ring og samarbeid i tjenestene, hensiktsmessig
oppgavedeling, innovasjon, bedre arbeidsmiljo,
faglig utvikling, motivasjon og trivsel pa arbeids-
plassen. Slik sett er kompetanseutvikling et virke-
middel for & rekruttere og beholde ansatte. Det er
dessuten etablert en regional koordinatorrolle
hos statsforvalterne for 4 gi stotte og veiledning til
kommuner i deres arbeid med strategisk kompe-
tanseutvikling.

Forskning, praksis og implementering av kunnskap

God kobling mellom forskning og praksis er vik-
tig for & styrke personellets kompetanse om Kkli-
nisk forskning og kliniske studier. Forskning er
viktig for kunnskapsbaserte og oppdaterte helse-
og omsorgstjenester og raskere implementering
av nye metoder. Ansatte som deltar i forskningsar-
beid far hevet sin kunnskap og kompetanse, noe
som ogsé gir okt trivsel.

En forutsetning for mer og bedre Kklinisk
forskning er okt kompetanse om kliniske studier
blant personell. Det gjelder blant annet kunnskap
om metodikk, organisering av kliniske studier og
krav i regelverket. Okt kompleksitet i studiene
stiller okte krav til kompetanse. Regjeringen fol-
ger opp nasjonal handlingsplan for Kkliniske stu-
dier, der ett innsatsomrade handler om gkt kunn-
skap og kompetanse om Kkliniske studier. Studie-
personell har en sentral rolle i gjennomferingen
av kliniske studier. Det er utviklet kurs og studie-
tilbud for helsepersonell som ensker & heve sin
kompetanse i 4 gjennomfere kliniske studier, bade
i regi av den nasjonale infrastrukturen for kliniske
studier i Norge, NorCrin, og ved OsloMet.

Verdien av Kklinisk forskning eker dersom
resultatene fra klinisk forskning tas i bruk i prak-
sis. Implementeringsforskning kan bidra til 4 oke
innsikten om hvilke forhold som fremmer og
hemmer opptak av evidensbaserte tiltak i tjenes-
tene.

5.4.4 Helsepersonell med utdanning fra
utlandet

Helsepersonell med utdanning fra land utenfor
EU/EQS er en viktig ressurs for helse- og
omsorgstjenestene. Hoye gebyrkostnader for a
seke om autorisasjon er utfordrende blant annet
fordi denne gruppen allerede har relativt heye
utgifter for 4 gjennomfere nedvendige tilleggs-
krav. Tilleggskravene er spriakprove og kurs i

nasjonale fag som alle ma besti, samt fagprever
for enkelte grupper. Stortinget har vedtatt &
bevilge 20 mill. kroner til & redusere gebyrer og
kostnader forbundet med gjennomfering av til-
leggskrav og seknader om autorisasjon og spesia-
listgodkjenning for helsepersonell med utdan-
ning fra utlandet.

Det er ogsa grunnlag for & vurdere forbedrin-
ger av prosessene som legges til grunn for god-
kjenning av personell med utdanning fra EU/EQS
og de som er utdannet utenfor dette omradet, og
hvordan behovet best kan lgses i samarbeid med
universitets- og heyskolesektoren. Helsedirekto-
ratet har fatt i oppdrag & vurdere forbedringer av
prosessene som ligger til grunn for godkjenning
av utenlandsk utdannet helsepersonell.

5.4.5 Personell med generalistkompetanse
og breddekompetanse

Utviklingen i behandlingsformer og metoder har
bidratt til at graden og omfanget av spesialisering
av personell eker. Samtidig trenger helse- og
omsorgstjenestene personell med generalistkom-
petanse og breddekompetanse. Fagfolk ma ha til-
strekkelig kompetanse til 4 mete pasientenes,
brukernes og parerendes behov. Det omfatter
ogsé de parerendes snsker om medvirkning, del-
takelse, avlastning og trygghet. I Opptrappings-
plan for heltid og god bemanning i omsorgstjenesten
har regjeringen varslet at tverrfagligheten i
omsorgstjenesten ma styrkes.

Boks 5.9 Ny spesialitet i multidisiplinaer
odontologi

Multidisiplineer odontologi (MDO) er vedtatt
som ny tannlegespesialitet. Spesialiteten gir
en breddekompetanse som er viktig for pasi-
enter med serlige behov og for pasienter med
lang reisevei til andre tannlegespesialister.
Spesialistkompetansen er samtidig vurdert
nyttig ved tilbud om orale helsetjenester i
tverrfaglig milje pa sykehus og ved tannhelse-
tilbud til tortur- og overgrepsutsatte og perso-
ner med odontofobi. Ettersperselen etter spe-
sialister i MDO vil trolig veere storst i lands-
deler som har lav dekning av tannlegespesia-
lister. Spesialiteten vil ogsa kunne bidra til 4
bedre den geografiske fordelingen av tann-
legespesialister.
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Personell med generell medisinsk, sykepleie-
faglig og annen fagkompetanse er viktige for tje-
nestetilbudet i kommunene. Det gjelder i sma og
store kommuner, bade i distriktene og sentrale
strok av landet. I spesialisthelsetjenesten er gene-
ralistene viktige for at sykehus i distriktene skal
kunne opprettholdes. Det gjelder serlig leger
med spesialitet i generell indremedisin og kirurgi.
Derfor er det viktig a rekruttere til LIS-stillinger i
disse breddespesialitetene ved disse sykehusene.
Denne kompetansen, sammen med annen helse-
faglig breddekompetanse, er i skende grad ogsa
viktig for sterre sykehus pa grunn av den demo-
grafiske utviklingen med flere eldre og pasienter
med sammensatte behov. Personell med genera-
listkompetanse er ogsé viktige for samarbeid og
samhandling mellom kommunene og helseforeta-
kene.

5.4.6 Fysioterapeuteri den kommunale
helse- og omsorgstjenesten

Det eksisterer i dag flere ulike master- og videre-
utdanninger for fysioterapeuter som til dels er
spisset mot sarskilte malgrupper, eller rettet mot
spesifikke diagnoser eller tilstander. Det er imid-
lertid behov for a styrke generalistkompetansen
ogsé innen fysioterapi. Helsedirektoratet utredet
dette i 2018.31 I rapporten anbefales det at det utvi-
kles en masterutdanning i klinisk avansert fysiote-
rapi med kompetanse spesielt for 4 arbeide med
pasienter med store og sammensatte behov.
Helse- og omsorgsdepartementet og Kunnskaps-
departementet vil starte et arbeid med sikte pa &
utarbeide en retningslinje for en ny masterutdan-
ning i allmennfysioterapi som inkluderes i RET-
HOS. Utdanningen skal vare rettet mot behovene
i kommunale helse- og omsorgstjenester. Det tas
sikte pd at utdanningen, inkludert praksisstu-
diene, skal gjennomferes innen rammene av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

5.4.7 Oppfoelging avanmodningsvedtak om
autorisasjon og spesialistgodkjenning
av helsepersonell mv.

I Stortingets behandling av lovendringer for auto-
risasjon av naprapater, osteopater og paramedisi-
nere, ble folgende anmodningsvedtak fattet, jf.
Prop. 236 L (2020-2021), Innst. 170 L (2021-
2022), Lovvedtak 47 (2021-2022), Vedtak 417:

31 Helsedirektoratet 2018: Videreutdanning for fysioterapeu-

ter. Behov for ny bred klinisk masterutdanning?

«Stortinget ber regjeringen avklare hvilke av
tienestetilbyderne som er registrert i Registe-
ret for utevere av alternativ behandling, som
kan anses & yte helsehjelp, og komme tilbake
til Stortinget med en helhetlig gjennomgang av
ordningene for autorisasjon, lisens og spesia-
listgodkjenning av helsepersonell, herunder
en vurdering av hvilke grupper som skal omfat-
tes av disse ordningene og fa fritak fra merver-
diavgiftsloven, s& snart som mulig.»

Registeret for utevere av alternativ behandling er
ikke uttemmende med oversikt over alle alterna-
tive utevere. Helse- og omsorgsdepartementet
vurderer at registeret ikke er et hensiktsmessig
utgangspunkt for 4 vurdere aktuelle tjenestetilby-
dere for autorisasjon og spesialistgodkjenning og
som derfor kan gi fritak fra merverdiavgiftsloven.
Departementet vurderer at gjennomgangen av
alternative utevere heller ber inngé i en helhetlig
gjennomgang av godkjenningsordningene, autori-
sasjon og spesialistgodkjenning. Som ledd i opp-
folgingen av anmodningsvedtaket, vil regjeringen
sette i gang et arbeid for & vurdere endringer i hel-
sepersonelloven. Departementet vil i dette arbei-
det vurdere om det er nedvendig med en tydelig-
gjoring av formaélet med autorisasjonsordningen
og offentlig spesialistgodkjenning, og om andre
kriterier skal legges til grunn nér nye seknader
om autorisasjon og regulering av beslutningsmyn-
dighet skal vurderes.

Vurderingskriterier for autorisasjon av helse-
personellgrupper

Formalet med autorisasjon og lisens er forst og
fremst 4 ivareta hensynet til kvalitet og pasientsik-
kerhet, tillit til helsepersonell og til helse- og
omsorgstjenesten i tjenesteytingen. Tildeling av
autorisasjon og lisens skal vaere en sikkerhet for
at helsepersonell med en bestemt tittel har en
bestemt type kompetanse. Autorisasjon og lisens
er serlig regulert i helsepersonelloven kapittel 9,
10 og 11.

Som ledd i oppfelgingen av anmodningsvedta-
ket, vil regjeringen sette i gang et arbeid for & vur-
dere endringer i helsepersonelloven om innretnin-
gen pa framtidige beslutninger om hvilke grupper
som skal omfattes av autorisasjonsordningen for
helsepersonell. Arbeidet omfatter en vurdering av
om formalet med autorisasjonsordningen og over-
ordnede Kkriterier som setter rammer for hvilke
grupper som i framtiden skal kunne omfattes av
autorisasjonsordningen, ber komme fram av hel-
sepersonelloven. Arbeidet omfatter ogsa en vurde-
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ring av om helsepersonelloven ber endres slik at
det er Helse- og omsorgsdepartementet som ved
forskriftsregulering, beslutter hvilke konkrete
grupper som skal omfattes av autorisasjonsord-
ningen. Slike beslutninger vil vaere basert pa fag-
lige vurderinger fra Helsedirektoratet. Formalet
med arbeidet vil veere 4 bidra til at reguleringen
understatter forutsigbarhet og likebehandling av
seknader om autorisasjon, at hensynene til pasi-
entsikkerhet og kvalitet skal fortsette & veere
forende for framtidige beslutninger om hvilke
grupper som skal omfattes av autorisasjonsord-
ningen, og at det fortsatt skal vaere faglig begrun-
nede beslutninger som legges til grunn for avgje-
relsene.

Unntak fra merverdiavgift for helsetjenester

Unntaket fra merverdiavgift for helsetjenester i
merverdiavgiftsloven er betinget av en samlet vur-
dering av om tjenesten som ytes gis med basis i
helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetje-
nesteloven, tannhelsetjenesteloven og om tje-
nesten ytes av yrkesgrupper med autorisasjon
eller lisens etter helsepersonelloven.

Godkjenningsordningene for helsepersonell
har som formal & ivareta kvalitet og pasientsikker-
het og omfatter autorisasjon, lisens og spesialist-
godkjenning. Ordningene skal vaere en sikkerhet
for at helsepersonell med en bestemt tittel har en
bestemt type kompetanse. Rettsvirkningen av
offentlig godkjenning er at innehaveren far rett til
& benytte en beskyttet tittel. Hvis godkjent helse-
personell begar pliktbrudd kan det reageres med
faglig palegg eller tilbakekall eller suspensjon av
autorisasjon, lisens, og/eller spesialistgodkjen-
ning.

Koblingen mellom autorisasjon/lisens og fri-
tak fra merverdiavgift kan gi utilsiktede konse-
kvenser i form av et press mot godkjenningsord-
ningen for 4 oppné fritak fra merverdiavgift. Det
foreligger imidlertid ingen planer om & endre
merverdiavgiftslovgivningen.

Vurderingskriterier for offentlig spesialist-
godkjenning av helsepersonell

Med ekningen av eldre oker behovet for spesialis-
ter med breddekompetanse. Dette blir ferende for
innretting av det videre arbeidet med spesialistut-
danningene. Fagutviklingen gir mulighet for bedre
behandling og omsorg, ofte med mindre belas-
tende behandling for pasientene og mindre res-
sursbruk, noe som gjelder bade for de spisse og
brede fagomradene.

Spesialistutdanning bidrar til kompetanse- og
karriereutvikling og gir et faglig loft til fagomra-
det. A utdanne egne fagfolk virker rekrutterende
og bidrar til & beholde personell. Spesialisering
har imidlertid ogsé uenskede sidevirkninger ved
at det kan virke konserverende, bidra til fragmen-
tering innad i og mellom personellgrupper og
redusere mulighetene for 4 bygge nedvendig
generalistkompetanse. Nye spesialiteter kan ogsa
utlese behov for mer personell, serlig ved degn-
kontinuerlige vaktordninger, og ekte kostnader
for tjenestene. Administrasjon av ordningene er
ogsé ressurskrevende.

Det er nedvendig med tydelige kriterier nar
offentlig spesialistgodkjenning for nye grupper og
etablering av nye spesialiteter i etablerte ordnin-
ger skal vurderes. Blant annet bor offentlig spesia-
listgodkjenning vurderes pd bakgrunn av beho-
vene for spesialisert kompetanse, herunder behov
som folge av medisinsk-faglig utvikling, behov
som falge av sykdomsutvikling og demografi, pri-
oriteringer, og barekraft i bruk av begrensede
personellressurser. Videre er det et landsomfat-
tende behov for & utdanne spesialister og et til-
strekkelig stort fagmilje. Det ber ogsa veere en
tydelig avgrensing til andre helsepersonellgrup-
per og spesialiteter, bade pa tvers av profesjoner
og innad i profesjonsgruppene, for 4 unngé stor
overlapp i kompetanse. Nytten av en spesialist-
godkjenning ma dessuten veies opp mot ulemper,
okte kostnader og effekter pa personellbehovet.
Det skal vurderes om andre lgsninger er mer hen-
siktsmessige for formalet. Det mé tas hensyn til
EQSregelverket. Spesialistgodkjenninger ber
vaere et knapphetsgode, som ma maélrettes mot de
sentrale behovene i tjenesten. Etablering av nye
ordninger og nye spesialiteter skal vurderes hel-
hetlig mot disse kriteriene.

5.4.8 Legers spesialisering

Forskning og fagutvikling gir behov for endringer
i legespesialiseringen og -spesialitetene framover
nar det gjelder spesialisert spiss- og breddekom-
petanse. Sykehus i distriktene og i skende grad
ogsd sykehus i sentrale omrader har behov for
spesialisert breddekompetanse saerlig pd grunn
av flere eldre med sammensatte tilstander. Fag-
prestisjen og rekrutteringen til breddespesialite-
tene i generell medisin og generell kirurgi er ogsa
knyttet til om leger utdannes i disse spesialitetene
ved de store sykehusene. De regionale helsefore-
takene har fatt i oppdrag i 2024 4 vurdere saerskilt
behovet for & opprette LIS-stillinger for disse spe-
sialitetene. Regjeringen vil ogsé ta initiativ til en
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gjennomgang av leeringsmalene i relevante lege-
spesialiteter, og vurdere endringer i sammenset-
ning av legespesialitetene for 4 legge bedre til
rette for mer breddekompetanse i spesialistutdan-
ningen.

Regjeringen er opptatt av a legge til rette for
bedre rekruttering til fastlegeordningen gjennom
en god, fleksibel og trygg spesialistutdanning i all-
mennmedisin, der Ekspertutvalget for allmenn-
legetjenesten har kommet med en rekke forslag til
endringer. Regjeringen har allerede lagt til rette
for at flere leger starter opp med og gjennomferer
spesialistutdanningen i allmennmedisin gjennom
tilskuddsordningen Nasjonal ALIS og veiledning.
ALIS-tilskuddet skal bidra til & fa flere leger til &
starte opp med og fullfere spesialisering i all-
mennmedisin. Tilskuddsordningen skal bidra til
forutsigbarhet og trygghet i tiden spesialistutdan-
ningen pagar. Tilskuddsordningen skal bidra til &
dekke kommunenes merkostnader ved inngéelse
av ALIS-avtale. Ordningen dekker ogsd kommu-
nenes utgifter til forskriftsfestet veiledning til
leger som er under spesialisering i allmennmedi-
sin, og som ikke velger & inngd en ALIS-avtale.
Det er opprettet seks ALIS-kontorer som skal
bidra til rekruttering og tilrettelegging for spesia-
lisering i allmennmedisin og samfunnsmedisin.
Malet er gode, forutsighbare og enhetlige utdan-
ningslep samt 4 redusere terskelen for & starte i
spesialisering.

Det er utfordringer med & sikre tilstrekkelige
og gode legetjenester til hjemmeboende med
store behov og beboere i kommunale institusjo-
ner, jf. kapittel 4. Legetjenestene til disse ivaretas
av fastleger, vikarer uten LIS1 og i sterre kommu-
ner av egne fast ansatte leger i sykehjem. Flere av
dagens spesialiteter har innhold som kan ivareta
deler av behovet til disse pasientgruppene, men
med de store demografiske endringene samfun-
net star overfor, mener regjeringen at kompetan-
sen i alders- og sykehjemsmedisin ber styrkes.
Regjeringen vil utrede om dette kan dekkes gjen-
nom en egen legespesialitet i alders- og syke-
hjemsmedisin, enten med en tredeling av dagens
spesialistutdanning i allmennmedisin, der det eta-
bleres en egen del 3 for spesialisering i alders- og
sykehjemsmedisin, eller en med et helt eget spesi-
aliseringslop (bare del 3).

Forste del i legers spesialistutdanning — LIS1

LIS1 er en obligatorisk forste del av legenes spesi-
alistutdanning. Den skal gi grunnleggende ferdig-
heter innen medisin, kirurgi, psykiatri (ikke obli-
gatorisk) og allmennmedisin. Det foreslas a iva-

reta LIS1 i store trekk som i dag og opprettholde
utdanningens lengde pa 1,5 ar, bade fordi det iva-
retar behovet for breddekompetanse og bidrar til
legedekningen i hele landet.

Kapasiteten i ordningen er en utfordring og
mange leger far ikke LIS1-stilling. Det reduserer
tilgangen pa leger til videre spesialisering, her-
under for allmennmedisin. I statsbudsjettet for
2024 okte regjeringen derfor kapasiteten med 66
nye LIS1-stillinger. Det gir samlet 1185 arlige
LIS1-stillinger, og hvor de siste drenes nye stillin-
ger skal innrettes pa videre spesialisering i all-
mennmedisin og psykiatri. Regjeringen foreslar
ogsa at sykehus og kommuner i samarbeid skal
kunne opprette egne LIS1-stillinger innenfor gjel-
dende budsjettrammer. Disse stillingene kommer
i tillegg til stillingene med sremerket finansiering
over statsbudsjettet. Dette vil kunne bidra til &
bedre rekruttering av leger over hele landet. Opp-
rettelse av slike LIS1-stillinger skal monitoreres
for 4 bidra til en god regional fordeling.

Det er behov for mer fleksibilitet i LIS1-ordnin-
gen. Ved & benytte kommunenes leeringsarenaer
bedre kan leger med erfaring og opparbeidet
kompetanse f.eks. fi bedre tilrettelagte utdan-
ningslep, og tilrettelegging for a fi godkjent prak-
sis og leeringsmal fra andre arbeidssteder. Det er
0gsa behov for 4 gi rom for forsek for 4 oppné kon-
krete mal, blant annet for 4 bedre rekrutteringen i
distriktene ved a legge til rette for mer desentrali-
sert utdanning.

Stortinget fattet folgende vedtak (nr. 561) i
Helse- og omsorgskomiteen den 12. mai 2022:

«Stortinget ber regjeringen sa raskt som mulig
utrede 4 endre spesialistforskriften § 18 forste
ledd for & apne for at leger som har gjennom-
fort praktisk tjeneste i et annet EU-/E@JS-1land,
etter seknad og konkret vurdering av leerings-
mal kan fi godkjent hele eller deler av den
praktiske tjenesten som LIS1-tjeneste, samtidig
som LISl-ordningen sikres og opprettholdes.
Regjeringen bes komme tilbake til Stortinget
pa egnet mate innen utgangen av 2022.»

Pa bakgrunn av vedtaket har Helse- og omsorgs-
departementet gjort en gjennomgang, og foreslar
endringene over for & sikre og opprettholde LIS1-
ordningen. Mange av forslagene, bade for LIS1 og
i legespesialiseringen ellers, vil kreve endringer i
spesialistforskriften. Regjeringen vil gjennomga
denne forskriften for & legge opp til en storre flek-
sibilitet i LIS1-ordningen. Det vil bidra til at leger
med mye kompetanse og praksis kan fa bedre til-
rettelagte utdanningslep og muligheter for a fa
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godkjent spesialistutdanning fra andre praksisare-
naer. Det folger allerede av dagens spesialist-
forskift at leger som har gjennomfoert deler av spe-
sialistutdanning i et annet EU/E@S-1and kan seke
om 4 fa godkjent oppfylte leeringsmal fra spesialis-
tutdanningen. Dette gjelder laeringsmal knyttet
opp mot bade LIS1 og LIS2/3. Regjeringen vil,
som del av en gjennomgang av spesialistforskrif-
ten, ogsa vurdere forskriftens § 18, for & se pa om
det er behov for 4 foreta endringer i den.

5.4.9 Spesialutdanning og mulig offentlig
spesialistgodkjenning av nye grupper

Fagfolkene i helse- og omsorgstjenestene ma vare
forberedt pé & veere i en kontinuerlig kompetanse-
utviklingsprosess, enten det gjelder tilegnelse av
bredde- eller spisskompetanse. Slik kompetanse
kan blant annet dokumenteres bade som spesial-
kompetanse og som en offentlig spesialistgodkjen-
ning. Slike lop skal hovedsakelig veere tjeneste-
neere, det vil si at de skal skje i et ansettelsesforhold
i helse- og omsorgstjenestene.

Spesialutdanning innebarer at arbeidstakere
gar gjennom strukturerte leop for kompetanseut-
vikling og kompetanseheving som kvalifiserer
dem til & gjennomfere spesialoppgaver. Slik kom-
petanse bor dokumenteres enten ved at det gir
studiepoeng, eller av arbeidsgiver som gjennom-
fort internopplaering.

Offentlig spesialistgodkjenning innebarer at
myndighetene fastsetter krav til faglig utbytte i
spesialistutdanningen og gir impliserte akterer
innflytelse over ordningen, bidrar til kompetanse-
og karriereutvikling og gir et faglig loft til et fag-
omréde. Spesialisering som skjer i et utdannings-
forhold i helse- og omsorgstjenestene gir ogsa et
konkurransefortrinn for de offentlige tjenestene
som har lovpalagte oppgaver om utdanning og
forskning. A utdanne egne fagfolk er viktig for &
rekruttere og beholde personell. Samlet vurderes
dette som gode grunner for a utvide offentlig spe-
sialistgodkjenning til flere grupper.

Spesialutdanning for fagarbeidere

Det er viktig & eke mulighetene for fagarbeidere
til & tilegne seg spesialkompetanse for & lykkes
med arbeidet for hensiktsmessig oppgavedeling
og god organisering av arbeidsprosesser. Behovet
for fagarbeidere med spesialkompetanse har okt,
og bade kommuner og sykehus melder om
okende mangel pa denne personellgruppen. Man-
gel pa fagarbeidere med spesialkompetanse kan

gi store konsekvenser for arbeidet med hensikts-
messig oppgavedeling og god organisering av
arbeidsprosesser i en samlet helse- og omsorgstje-
neste. Slik kompetanseutvikling ber spisses inn
mot nasjonale behov, i tillegg til regionale og
lokale behov.

Kompetanseutvikling kan gjeres gjennom hoy-
ere yrkesfaglig utdanning i fagskolen, som
internopplaering pa arbeidsplassen, eller i en kom-
binasjon mellom disse. Uavhengig av hvordan
kompetanse tilegnes, er det viktig at kompetanse-
utviklingen har arbeidsrelevans, foregar tjenes-
tenert og hovedsakelig inngar som del av et
arbeidsforhold.

Det er behov for & vurdere naermere hvordan
det kan legges til rette for systematisk og doku-
menterbar kompetanseutvikling for fagarbeidere.
Relevante videreutdanninger er etablert for leger
og sykepleiere, innholdet i dem er kjent og de kan
oftest dokumenteres. Det er behov for at ogsa
videreutdanninger for fagarbeidere kan standardi-
seres og dokumenteres slik at kompetansen i
videreutdanningene er Kkjent for arbeidsgivere,
uavhengig av utdannings- og arbeidssted.

Etablering av spesialutdanninger for fagarbei-
dere vil kunne veare et virkemiddel for 4 under-
stotte arbeidet for hensiktsmessig oppgavedeling
mellom personell og god organisering av arbeids-
prosesser. Som omtalt i avsnitt 5.3.2 vil regjerin-
gen folge opp hvordan det kan legges til rette for
systematisk og dokumenterbar kompetanseutvik-
ling for fagarbeidere gjennom gode utdannings-
og kompetanseutviklingslop. En del av dette
arbeidet omhandler tjenestenzere spesialutdan-
ningslep for fagarbeidere som dekker nasjonale
kompetansebehov. De regionale helseforetakene
vil f4 i oppdrag a etablere et samarbeid med for-
mal 4 identifisere og utvikle spesialutdanninger
for fagarbeidere som dekker nasjonale behov.
Etter planen skal oppdraget gis i revidert opp-
dragsdokument for 2024.

Samarbeidet skal bla. identifisere kompe-
tanse- og utdanningsomrader som er aktuelle for
nasjonale utdanningslep, utvikle god bestillerkom-
petanse til fagskolene og andre relevante samar-
beidspartnere med mer. Det skal legges vekt pa
kunnskapsoverfering som kan bidra til 4 dekke
behov for slike utdanninger i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Partssamarbeidet
skal vektlegges i arbeidet. Fagskolen vil vaere en
viktig samarbeidspartner for helse- og omsorgs-
tjenestene i utvikling, gjennomfering og spred-
ning av slike spesialutdanninger som dekker
nasjonale behov.
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Spesialistgodkjenning for sentrale sykepleier-
grupper

Helsetjenesten trenger flere anestesi-, barne-,
intensiv-, operasjon- og kreftsykepleiere (ABIOK-
sykepleiere), jordmedre, helsesykepleiere og
sykepleiere innen psykisk helse, rus og avhengig-
het. Tilgang til disse personellgruppene og deres
kompetanse har veert utfordrende over lang tid. I
2022 ble det derfor bevilget til sammen 64 mill.
kroner til opprettelse av utdanningsstillinger for
jordmedre og ABIOK-sykepleiere i sykehus. Sat-
singen fortsatte i 2023 med bevilgninger til opp-
start av 200 nye stillinger. Samlet ble det bevilget
224 mill. kroner til formalet i 2023, som er videre-
fort i 2024.

Offentlig spesialistgodkjenning kan veere et
viktig virkemiddel for & rekruttere, utvikle og
beholde nevnte sykepleiergrupper i var felles hel-
setjeneste. Spesialistutdanningene som skal lede
fram til spesialistgodkjenning skal ivareta behovet
for arbeidsrelevans, hovedsakelig forega tjenes-
teneert og innga som en del av et arbeidsforhold.
Regjeringen vil starte et arbeid med sikte pa 4 eta-
blere offentlig spesialistgodkjenning for disse
gruppene. Helsedirektoratet har utredet ulike
modeller som kan fore til spesialistgodkjenning av
nevnte sykepleiergrupper. Det blir tatt utgangs-
punkt i direktoratets utredning i det forestiende
arbeidet med & etablere spesialistgodkjenning for
de nevnte sykepleiergruppene, med tilherende
modell for spesialistutdanningen.?® Relevante
akterer skal involveres i arbeidet.

Offentlig spesialistgodkjenning for psykologer

Regjeringen har varslet at det skal settes i gang et
arbeid for & utrede en offentlig spesialistgodkjen-
ning for utvalgte grupper av Kkliniske psykolo-
ger.33 Spesialistutdanningen for psykologer ivare-
tas i dag av Norsk psykologforening, og psykolog-
spesialister oppnar ikke offentlig spesialistgod-
kjenning siden leeringsmalene i spesialiseringen
ikke er fastsatt av myndighetene. Relevante akto-
rer skal involveres i arbeidet, herunder Psykolog-
foreningen.

Offentlig spesialistgodkjenning for fysioterapeuter

Fysioterapi er en landsdekkende tjeneste i spesia-
listhelsetjenesten og i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Det er etablert 14 spesialistut-
danninger for fysioterapeuter som ivaretas av
Norsk fysioterapeutforbund. I tillegg har manuell-
terapeuter dobbel autorisasjon som fysioterapeut
og manuellterapeut. Regjeringen vil vurdere om
det skal utredes offentlig spesialistgodkjenning
for utvalgte grupper fysioterapeuter. Relevante
akterer skal involveres i arbeidet.

32 Helsedirektoratet (2023): Modeller for spesialistgodkjen-
ning av sykepleiergrupper

33 Meld. St. 23 (2022-2023) Opptrappingsplan for psykisk helse
(2023-2033)
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6 En kunnskapsbasert og godt ledet tjeneste med god kvalitet
og pasient- og brukersikkerhet

Regjeringen vil legge til rette for gode og trygge
tjenester gjennom god ledelse av var felles helse-
tjeneste og et systematisk og kunnskapsbasert
arbeid med kvalitet og pasient- og brukersikker-
het. Som en del av dette arbeidet vil regjeringen i
trdd med Varselutvalgets rapport «Fra varsel til
leering og forbedring» endre navnet pa dagens
varselsordninger til meldeordning. Formaélet med
ordningen skal i storre grad enn i dag veere leering

og forbedring. Det skal veere trygt & melde, slik at
tjenestene og fagfolkene kan bidra til at pasienter
og brukere er trygge. Regjeringen ensker at det
skal vektlegges et storre virksomhetsperspektiv
ved oppfelging av uenskede hendelser. Arbeidet
ligger innenfor etableringen av et nytt nasjonalt
faglig rammeverk med visjon, mal, virkemidler og
nasjonale innsatsomréder for bedre pasient- og
brukersikkerhet.

Regjeringen vil styrke det nasjonale arbeidet for
bedre kvalitet og pasient- og brukersikkerhet
for & redusere og forebygge omfanget av skader
gjennom felgende tiltak:

— Endre dagens varselordning til en meldeord-
ning og fremme et heringsnotat med forslag
til lovendringer som ledd i oppfelging av Var-
selutvalgets rapport

— Etablere et felles nasjonalt faglig rammeverk
for bedre pasient- og brukersikkerhet

— Etablere et formalisert samarbeidsorgan
med relevante akterer under ledelse av Hel-
sedirektoratet, for nasjonal samordning av
arbeidet med pasient- og brukersikkerhet

— Utarbeide arlig statusrapport for pasient- og
brukersikkerhet

— Utarbeide, folge opp og koordinere en gjen-
nomferingsplan for riktig legemiddelbruk
med status, mal og prioriterte tiltak

— Oppdatere nasjonal strategi mot antibiotika-
resistens og handlingsplan for et bedre smit-
tevern

— Gjennomfere systematiske brukererfarings-
undersgkelser og utrede modeller for 4 folge
opp bruker- og parerendeundersokelser

Regjeringen vil styrke formell lederkompetanse
og gjore verktey for ledere tilgjengelige gjen-
nom foelgende tiltak:

Boks 6.1 Regjeringen vil

— Utvikle en kort nettbasert lederutdanning for
ledere i kommunale helse- og omsorgstje-
nester

— Utarbeide nettbasert oversikt over ulike
verktey og kompetansetiltak for ledere i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten

— Revidere veileder til forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring slik at den i sterre grad
understotter ledere i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten, og er tilpasset allmenn-
legetjenesten

— Bederegionale helseforetakene om systema-
tisk a4 styrke kompetanse i pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring hos ledere

Regjeringen vil fremme kunnskapsbasert prak-

sis og kvalitetsforbedring gjennom felgende til-

tak:

— Videreutvikle kunnskapssystem for kommu-
nale helse- og omsorgstjenester

— Bedre bruk av nasjonale
tjenester, -sentre og -nettverk

— Legge til rette for okt omfang av implemente-
ringsforskning gjennom Norges forsknings-
rad

— Prioritere forskning i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene gjennom Norges
forskningsrad

— Bidra til etableringen av Kommunenes strate-
giske forskningsorgan (KSF)

kompetanse-
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En helse- og omsorgstjeneste av god kvalitet
fordrer kunnskapsbasert praksis og systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring. Regjeringen vil
derfor etablere et tjenestenzert kunnskapssystem
for kommunale helse- og omsorgstjenester og for
fagfolkene som skal bidra til gode, trygge og
kunnskapsbaserte tjenester. En mer hensiktsmes-
sig organisering av kompetansesentrene i kom-
munene vil, sammen med nasjonale kompetanse-
tjenester og kompetansenettverk i spesialisthelse-
tjenesten, veere viktige for 4 bygge opp, spre og
implementere kunnskap og kompetanse. Imple-
mentering av forskningsbasert kunnskap er en kjent
utfordring, og regjeringen vil stimulere til mer
implementeringsforskning gjennom Forsknings-
radet. Regjeringen har varslet i Prop. 1S (2023~
2024) at den vil bidra til 4 etablere Kommunenes
strategiske forskningsorgan (KSF) og satsing i
Forskningsradet pa forsknings- og utviklingspro-
sjekter rettet mot kommunale helse- og omsorgs-
tjenester.

God ledelse er avgjerende for & lykkes i arbei-
det med en god, trygg og kunnskapsbasert helse-
og omsorgstjeneste. Ledelsen har ansvaret for a
organisere og planlegge virksomheten slik at fag-
folkene blir i stand til & overholde sine lovpélagte
plikter. Dette krever at ledere har nedvendig kom-
petanse. Regjeringen vil styrke den formelle leder-
kompetansen i sarlig den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og tilgjengeliggjore verktoy for
ledere.

Boks 6.2 Mal og indikatorer

Mal én: Trygt 4 melde

Mal to: Faerre pasientskader

Indikatorer: Melding av uenskede hendelser,
kartlegging av pasientskader gjennom journal-
granskninger (som Global Trigger Tool (GTT))
samt kvalitetsindikatorer er viktige for 4 kunne
si noe om status og sette mal knyttet til ulike
forhold av betydning for pasientsikkerhet
(infeksjoner, legemidler osv.). Nasjonale medi-
sinske kvalitetsregistre kan vise resultat og
komplikasjonsrate pa utvalgte behandlingsma-
ter som kan felges opp. Det finnes validerte
skjema for kartlegging av pasientsikkerhetskul-
tur i helse- og omsorgstjenesten som kan fun-
gere som grunnlag for indikatorer for mélene. I
spesialisthelsetjenesten kartlegges arbeidsmiljo
og pasientsikkerhetskultur arlig gjennom under-
sekelsen ForBedring.

6.1 Oppfelging av Varselutvalget

Regjeringen oppnevnte i april 2022 Varselutvalget
for & vurdere varselordningene til Statens helsetil-
syn og Statens undersegkelseskommisjon i helse-
og omsorgstjenesten (Ukom). Utvalget har
enstemmig foreslatt at det man i dag kjenner som
varselordningene, endrer navn til meldeordning.
Utvalget mener at dagens varselordninger ikke i
tilstrekkelig grad bidrar til bedre kvalitet og pasi-
ent- og brukersikkerhet i hele helse- og omsorgs-
tjenesten, og at formélet med en meldeordning i
storre grad enn i dag mé veere & bidra til leering og
forbedring. Regjeringen stotter dette og mener
derfor at navnet ber endres fra varselordning til
meldeordning. Regjeringen vil utrede de evrige
forslagene til Varselsutvalget og tar sikte pa &
sende et horingsnotat med forslag til lovendringer
pa hering i lepet av 2024.

6.2 Hva er god kvalitet og pasient- og
brukersikkerhet?

Tjenester av god kvalitet er virkningsfulle, trygge
og sikre og gir pasienter og brukere innflytelse.
De er samordnet og preget av kontinuitet, utnyt-
ter ressursene pa en god mate og er tilgjengelige
og rettferdig fordelt, jf. veileder til forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring. Kjennetegnene er
ikke gjensidig utelukkende, men pavirker hver-
andre. For at pasienter og bruker skal fa best
mulig hjelp, ma tjenestene veere kunnskaps-
baserte. Kunnskapsbasert praksis innebarer 4 ta
faglige avgjerelser basert pa forskningsbasert og
erfaringsbasert kunnskap og pasientens- og bru-
kerens egen kunnskap. For a sikre virkningsfulle
tiltak er det behov for ny forskning, systematiske
oversikter over eksisterende forskning, og imple-
mentering av resultater i praksis. At tjenestene
skal veaere virkningsfulle betyr ogsd at eksis-
terende tilbud der det er tvil om nytte og effekt,
ma revurderes og eventuelt utfases.

God kvalitet er ogsd 4 utnytte ressursene i
helse- og omsorgstjenesten pa en slik méate at pasi-
enten, brukeren og samfunnet far sterst mulig
helsegevinst. God ressursutnyttelse innebarer
planlegging, slik at det kan tilbys gode, trygge og
riktige tjenester til riktig tid og pa riktig sted. Det
ma derfor rettes oppmerksomhet bade pa over- og
underforbruk, spesielt med tanke pa perso-
nellknapphet og sterre andel eldre i befolkningen
med et okt behov for helse- og omsorgstjenester.
Involvering er sentralt bade for & fa virkningsfulle
tjenester, god samhandling og & forebygge skader.
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Involvering av pasienter, brukere og parerende
omfatter blant annet helsekompetanse, samvalg,
brukermedvirkning og brukeropplevelse. Pasient-
og brukersikkerhet handler bade om & forbedre
egen praksis gjennom 4 ta i bruk eksisterende
kunnskap, men ogsa om & leere av uenskede hen-
delser og det som gér bra gjennom hendelsesana-
lyser og systematisk kvalitetsforbedring. Forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten stir sentralt i det systematiske
arbeidet med kvalitetsforbedring og pasientsik-
kerhet.

6.3 Visjon og mal for bedre pasient-og
brukersikkerhet

Pasient- og brukersikkerhet defineres som «vern
mot unedig skade som folge av helse- og omsorgs-
tienestenes tjenester eller mangel pa ytelser».!
Pasientskader som kunne veart forebygget er
kostbart for tjenestene, samfunnet, pasienter,
parerende og personell i form av penger, tillit og
belastning.

I heyinntektsland anslar OECD at om lag ti pro-
sent av pasienter i sykehus skades. Andel pasient-
skader i somatisk degnbehandling i Norge har
veert relativt stabilt mellom 12-14 prosent pa nasjo-
nalt niva fra 2012 til 2022.2 Omfanget er omtrent
pa samme niva som i Sverige, som i likhet med
Norge har nasjonal kartlegging av pasientskader
med utgangspunkt i journalgranskningsmetoden
Global Trigger Tool (GTT). GTT skiller ikke mel-
lom skader som kunne veart unngitt eller ikke,
men det antas at om lag halvparten kunne veert
unngétt. Tall fra OECD viser at den direkte kost-
naden ved pasientskader utgjer 13 prosent av
OECD-landenes helseutgifter, hvorav 8,7 prosent
av helseutgiftene anslas & veere relatert til skader
som kunne veert forebygget og unngatt. I tillegg
kommer de indirekte skonomiske og sosiale kost-
nadene for samfunnet og den enkelte.> Norge er
pa tredjeplass i oversikten over OECD-land som
har pé plass sentrale elementer for bedre pasient-
sikkerhet?, men ligger pd OECD-gjennomsnittet i
internasjonale kvalitetsindikatorer pa pasientsik-
kerhet.> Mye av arbeidet med pasientsikkerhet

1 Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring. For-

mal og virkeomrade, Helsedirektoratet
2 Pasientskader i Norge 2022 — Malt med Global Trigger
Tool, Helsedirektoratet
The economics of patient safety — From analysis to action,
OECD Health Working Paper No. 145
System governance towards improved patient safety,
OECD Health Working Paper No. 120

béade internasjonalt og i Norge har sitt utspring i
spesialisthelsetjenesten, til tross for at internasjo-
nale studier viser at 25-50 prosent av pasientska-
dene oppstar i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten.6

Regjeringen lanserer i denne meldingen en ny
visjon for pasient- og brukersikkerhet med tre til-
horende mal. Helse- og omsorgstjenestene er
komplekse, og det er ikke mulig & eliminere all
tenkelig risiko som kan fore til skade. Samtidig er
det en kjensgjerning at mange skader skjer til
tross for at det foreligger kunnskap om hvordan
skadene kan forebygges og unngas. I tillegg kan
nye skader unngds ved tidlig 4 fange opp risiko-
faktorer og laere av tidligere hendelser. Visjonen
er derfor at «Helse- og omsorgstjenesten forhin-
drer pasientskader som kan forebygges og fanger
tidlig opp nye risikofaktorer». Visjonen er ambi-
sigs fordi en skal unngd kjente pasientskader og
risikofaktorer hvor det foreligger kunnskap om
hvordan de kan unngés. Samtidig tar den inn over
seg at pasientsikkerhet er et systematisk og dyna-
misk arbeid som aldri tar slutt. A avdekke risiko-
faktorer tidlig er viktig i alle faser av et pasientfor-
lop, ikke minst for & forebygge framtidige hendel-
ser. Endringer i behandling, organisering og bruk
av ny teknologi kan bidra til & eliminere skader,
men kan ogsd skape nye risikoomriader som kan
fore til pasientskader. Visjonen skal motvirke
bruk av paregnelig risiko og komplikasjon som
begrunnelse for ikke 4 lete etter forbedringspunk-
ter i hendelser som har eller kunne ha fort til
skade pé en pasient eller bruker.

Regjeringen lanserer tre mal for arbeidet med
pasient- og brukersikkerhet:

1. Feerre pasientskader

2. Systematisk leering og forbedring — helse- og
omsorgstjenestene har gode systemer for opp-
folging og leering av uenskede hendelser og av
god praksis

3. Trygt 4 melde — det oppleves trygt for ansatte i
helse- og omsorgstjenesten 4 melde om bade
uenskede hendelser og forbedringspunkter

For & na malet om feerre pasientskader er det sen-
tralt at ledere péa ulike niva har oversikt over uen-
skede hendelser og risikoomréder, og at hendel-
sene folges opp pa en systematisk mate som resul-
terer i at pasientsikkerheten faktisk forbedres.
For & fa ensket oversikt er det avgjerende med
apenhet og trygghet hos fagfolkene for a4 melde.

5 Meld. St. 11 (2020-2021) Kvalitet og pasientsikkerhet 2019
6 Karina Aase Pasientsikkerhet, Universitetsforlaget 2022
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Det handler ogsd om & bygge sakalte resiliente
systemer og organisasjoner som handterer risiko-
faktorer, og leerer av det som gér bra.” Malene er
overordnede og ma felges opp med konkrete del-
mal pa ulike fagomrader og risikoomrader med
utgangspunkt i utvalgte indikatorer og kartleggin-
ger. Disse kan utformes nasjonalt, regionalt og

7 Alere av det som gér bra kalles for pasientsikkerhet 2, og
supplerer pasientsikkerhet 1 som omhandler 4 laere av uen-

lokalt, tilpasses spesialisthelsetjenesten, kommu-
nal helse- og omsorgstjeneste og endres over tid.

6.4 Nasjonalt faglig rammeverk for
bedre pasient- og brukersikkerhet

Regjeringen vil fremme systematisk arbeid med
pasient- og brukersikkerhet med utgangspunkt i
det faglige rammeverket i figur 6.1. Rammeverket

skede hendelser som har eller kunne fort til pasientskade.

VISJON
Helse- og omsorgstjenesten unngar pasientskader som kan
forebygges og fanger tidlig opp nye risikofaktorer
MAL
Trygt @ melde Systematisk lzering og forbedring Feerre pasientskader
VIRKEMIDLER
Ledelse
Psykologisk trygghet, kultur og arbeidsmilje

()]
2 £
S . - . ) o
= Pasient-, bruker- og pargrendeinvolvering 2
g 5
= €
Z 2
s Implementeringsforskning og forbedringskompetanse =
2 <

Maling og digitalisering
PRIORITERTE NASJONALE INNSATSOMRADER 202412027
Kommunal helse- PsyKiskhelsevern Pasient- leFlg Helsetje'neste-
0g omsorgs- 0a TSB overaanger legemiddel- assosierte
tjeneste 9 9ang bruk infeksjoner

Figur 6.1 Nasjonalt faglig rammeverk for bedre pasient- og brukersikkerhet
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Boks 6.3 «Global Patient Safety Action
Plan 2021-2030»

Pasientsikkerhet er en global utfordring. Norge
har sluttet seg til World Health Assembly
(WHA?72) sin resolusjon om WHOs globale
handlingsplan for pasientsikkerhet (Global
action on patient safety), og den globale hand-
lingsplanen WHO har utarbeidet som oppfal-
ging av resolusjonen. Planen utgjer et ramme-
verk for nasjonale planer. Den bestér av sju stra-
tegiske omrader med totalt 35 innsatsomrader
med tilherende forslag til tiltak for nasjonale
myndigheter, helsetjenesten og evrige aktorer.

Kilde: WHO (2021)

angir visjon, mal, virkemidler og nasjonale inn-
satsomrader og gir hovedlinjer for arbeidet med
pasient- og brukersikkerhet i helse- og omsorgs-
tjenestene, forvaltningen og hos evrige relevante
akterer. Ved a ha et faglig rammeverk pa nasjonalt
niva kan oppmerksomheten rettes mot oppfelging
og implementering.

Visjon og mal i rammeverket er utledet fra
krav i lov og forskrift. Tjenestene har et selvstendig
ansvar for 4 prioritere tiltak innenfor virkemidlene
og innsatsomradene i rammeverket som under-
stotter méloppnéelsen.

Rammeverket erstatter Nasjonal handlings-
plan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
(2019-2023), men videreferer sentrale innsats-
omrader fra planen. Rammeverket bygger ogsé pa
WHOs globale handlingsplan for pasientsikkerhet
som Norge har forpliktet seg til.

Helsedirektoratet far hovedansvaret for nasjo-
nal koordinering og oppfelging av rammeverket, i
samarbeid med evrig helseforvaltning gjennom et
formalisert samarbeidsorgan. Samarbeidsorga-
net skal pd egnet mate inkludere tjenesten og
ovrige relevante interessenter og akterer som
pasient-, bruker- og parerendeorganisasjoner, for-
skere, personell m.fl. Alle akterer har medansvar
for 4 implementere rammeverket. Helsedirektora-
tet skal, ssmmen med samarbeidsorganet, utar-
beide en éarlig statusrapport med nasjonale nek-
keltall og kvalitetsindikatorer, korte omtaler av
eksempler pd dokumentert virkning pa praksis,
samt forslag til videre innsats for & realisere
malene i rammeverket.

6.4.1 Virkemidler

Virkemidlene i rammeverket er ledelse, psykolo-
gisk trygghet, kultur og arbeidsmiljs, pasient-,
bruker- og péarerendeinvolvering, implemente-
ringsforskning,  forbedringskompetanse og
maling og digitalisering. Virkemidlene er kjent fra
arbeidet med pasient- og brukersikkerhet og kva-
litetsforbedring. Videreutvikling og godt samvirke
mellom virkemidlene fra lokalt til nasjonalt niva er
viktig for a forebygge og redusere andel skader.

Ledelse

Ledelse er en av faktorene som tydeligst viser
sammenhengen mellom hvordan pasientsikker-
hetsarbeid prioriteres og hvilken struktur og kul-
tur som finnes for dette arbeidet i en organisa-
sjon.8 I WHOs strategiske mal om & utvikle virk-
somheter som forutser, forebygger og handterer
uenskede hendelser loftes tiltak knyttet til ledelse
og kultur. Ledelse som fremmer pasientsikker-
hetskultur og gode systemer for oppfolging,
leering og forbedring er avgjerende for & oppna
bedre pasient- og brukersikkerhet. Ledelse er
ogsa sentralt for & bidra til at oppdatert kunnskap
implementeres i praksis og ferer til faktisk kvali-
tetsforbedring. Se ogsa omtale i kapittel 5.

For & fa til kvalitetsforbedring i praksis er det
nedvendig med kompetanse og kunnskap om
prinsipper innen pasientsikkerhet og kvalitetsfor-
bedring hos ledere. Mange ledere mangler for-
mell lederkompetanse og stetteverktoy for 4 uteve
god ledelse. Helsedirektoratet har ftt i oppdrag a
utvikle en kort nettbasert lederutdanning etter
modell av nettbasert lederutdanning for fastleger.
Malgruppen er ledere i kommunale helse- og
omsorgstjenester. I tillegg skal Helsedirektoratet,
i samarbeid med KS og andre relevante akterer,
utarbeide en nettbasert oversikt over verktey og
kompetansetiltak for ledere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten.

I spesialisthelsetjenesten er det bygget opp
mye kompetanse om pasientsikkerhet og kvali-
tetsforbedring, men det varierer hvordan denne
kompetansen treffer ledere. Det er derfor ogsa
viktig at ledere er oppmerksomme pa pasient- og
brukersikkerhet i spesialisthelsetjenesten. De
regionale helseforetakene vil fa i oppdrag & styrke
kompetansen i pasientsikkerhet og kvalitetsforbe-
dring hos ledere. Dette kan for eksempel gjores
ved & integrere opplaering om pasientsikkerhet og

8 Karina Aase Pasientsikkerhet, Universitetsforlaget 2022.
Kap. 6
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kvalitetsforbedring i etablerte lederoppleerings-
program i helseforetakene slik at alle ledere har et
godt grunnlag og forstielse for kvalitetsforbe-
dringsarbeidet lokalt.

Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder til
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring som
handler om hvordan ledere i helse- og omsorgstje-
nesten kan forstd og etterleve kravene i forskrif-
ten. Dagens veileder fra 2016 skal revideres i 2024
i trdd med endringer i lov- og regelverk og oppda-
tert kunnskap om ledelse, kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet. Veilederen skal blant
annet tydeliggjore kommunens ansvar for all-
mennlegetjenesten,  allmennlegers  virksom-
hetsansvar og hvordan fastleger og evrige all-
mennleger kan jobbe systematisk med kvalitet og
pasientsikkerhet.

Psykologisk trygghet, kultur og arbeidsmilja

God pasient- og brukersikkerhet er avhengig av at
fagfolkene foler seg trygge, bade pa egen kompe-
tanse og i det fysiske og psykiske arbeidsmiljoet.
Psykologisk trygghet handler i denne sammen-
hengen om et arbeidsmiljg med dpenhet og trygg-
het for & ytre seg og melde om risiko, uenskede
hendelser og forbedringspunkter som grunnlag
for leering og forbedring. Inkludert i dette ligger
ogsa dpenhet om det som er bra. I oppfelgingen av
uenskede hendelser som har eller kunne fort til
pasientskade, er det viktig at ogsa fagfolkene blir
godt ivaretatt fra ledelsens side, og med god kolle-
gastotte. Dette kan forhindre at fagfolk star igjen
med vonde og ubearbeidede folelser som kan fore
til utrygghet, som igjen kan pavirke pasientsikker-
heten. God oppfelging av personell har ogsi vist
seg a vaere viktig for 4 forebygge utbrenthet.
Melde- og varselordninger gir innblikk i risiko-
omrader og omfang av pasientskader, som grunn-
lag for leering og forbedring. Effekten av pasient-
sikkerhetstiltakene avhenger imidlertid av at hen-
delser faktisk blir meldt og hvordan de blir fulgt
opp. Det er en kjent underrapportering av uen-
skede hendelser? og det er mange faktorer som
pavirker dette.1? Virksomhetens tilbakemeldings-
kultur mellom ledelse og ansatte er avgjerende for
muligheten til & utvikle en god sikkerhetskultur
som fremmer apenhet og leering, samt arbeids-
milje og trivsel hos dem som jobber i tjenestene.
Det handler ogsd om & veere dpen overfor pasien-

9 NPE (2023) Helsepersonell varslet om fire av ti feilbehand-
linger pa sykehus.

10 UKOM (2023) Meldekultur og leering av uenskede hendel-
ser.

Boks 6.4 Gjor kloke valg

I 2018 tok Legeforeningen initiativ til 4 starte
kampanjen Gjor kloke valg, basert pa den inter-
nasjonale kampanjen Choosing Wisely. Hensik-
ten er & redusere overbehandling og overdiag-
nostikk i helse- og omsorgstjenesten. Mange
undersgkelser og behandlinger er ikke bare
unedvendige, men kan ogsa veere skadelige
for pasientene. Senere har flere fag- og profe-
sjonsorganisasjoner inngétt samarbeid med
kampanjen. Fagfolk kommer fram til anbefa-
linger om prosedyrer og behandling som,
basert pa fagkunnskap, ber unngas. Dette kan
andre fagfolk kan bruke i sin kliniske hverdag.
Pa hjemmesiden til Gjor kloke valg finnes
anbefalinger til personell om prosedyrer og
behandling som ber unngés, og rad til pasien-
ter om prover, tester, prosedyrer og undersg-
kelser som ikke alltid er nedvendige, og om
plager som ikke alltid skal behandles.

ter og parerende, og & ivareta ansatte som er
involvert i uenskede hendelser eller utsatt for vold
og trusler.

Boks 6.5 #Rabra

#Rabra er et eksempel pa tiltak som er satt i
gang for 4 fa fram og leere av det som er bra
for kvalitet og pasientsikkerhet. #Rdbra er et
avvikssystem med positivt fortegn, som gar ut
pa & samle inn tilbakemeldinger om godt
arbeid og godt medarbeiderskap for sa & syste-
matisere og analysere disse for & leere og bli
inspirert. #Rabra kan bidra positivt i kultur-
bygging gjennom & lefte fram alle de gode
hendelsene som skjer i helsetjenesten hver
dag. Ved & laere av det som gar bra, kan
#Rabra bidra til ekt motstandsdyktighet mot
uonskede hendelser. #Rabra startet opp ved
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
etter inspirasjon fra Learning From Excel-
lence, med et lignende prosjekt som hadde
oppstart i Birmingham i England.




98 Meld. St. 9

2023-2024

Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027

Boks 6.6 Resiliens i helsetjenesten

Resiliens i helsetjenesten handler om a laere
av det som gar godt. Denne tilnaermingen byg-
ger pa tanken om at en pa tross av stadige
utfordringer og endringer som ekt arbeidsbe-
lastning, tidspress, okt pasientvolum, statlige
reformer osv. veldig ofte klarer & opprettholde
tjenester av hey kvalitet. Dette fordi tjenesten
har evne til 4 tilpasse seg de omstendighetene
en er i, og dermed ofte unngar uenskede hen-
delser. SHARE - senter for kvalitet og sikker-
het i helsetjenesten har utarbeidet et forsk-
ningsbasert laeringsverktey for a fremme resi-
liens i helsetjenesten (RiH). RiH-huskelisten
bestar av tre enkle spersmal som kan brukes i
arbeidshverdagen til 4 reflektere over hva som
gikk bra og hvorfor.

Kilde: https://rih.uis.no/

Pasient-, bruker- og pargrendeinvolvering

WHO lefter samarbeid med pasienter, brukere og
parerende som det kanskje mest kraftfulle virke-
middelet for & gjore tjenestene sikre og trygge.
Norge har ulike strukturer og arenaer pa ulike
nivaer for brukermedvirkning. Bade tjenester og
myndighetsorganer mottar og samler erfaringer
med helse- og omsorgstjenesten og meldinger og
varsler om uenskede hendelser. Samtidig ber
pasient-, bruker- og parerendeinvolvering og bruk
av deres erfaringer styrkes bade lokalt, regionalt
og nasjonalt i arbeidet med bedre pasient- og bru-
kersikkerhet.

Pirorende og brukerundersokelser gir verdi-
full kunnskap om hvordan det oppleves & vare
parerende, pasient og bruker, hvilke behov og
utfordringer de har og hvordan de opplever & bli
mett av helse- og omsorgstjenestene. Undersokel-
sene ma vere representative og favne alle grup-
per av befolkningen, inkludert de med lav helse-
kompetanse. Det er behov for flere systematiske
undersokelser med systematisk oppfelging av
resultatene, seerlig i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Regjeringen vil derfor legge til
rette for bade 4 gjennomfere systematiske bruke-
rerfaringsundersekelser i kommunale helse- og
omsorgstjenester og 4 utrede ut modeller for sys-
tematisk oppfelging av lokale og nasjonale bruker-
og parerendeundersokelser. Arbeidet blir sett i
sammenheng med og inngér i utviklingen av nye
kvalitetsindikatorer.

Implementeringsforskning og forbedrings-
kompetanse

Implementering handler om & sette i verk eller
integrere ny praksis i en konkret situasjon. Forbe-
dringskompetanse handler om 3 identifisere svikt
eller forbedringsomrader, teste ut og justere inntil
et tiltak blir som ensket og forbedringen vedvarer.
Erfaring viser at bade implementering og forbe-
dring er krevende. Det kan gi utslag i at nasjonale
faglige retningslinjer ikke brukes og at det tar
lang tid fra kunnskapen dannes til den tas i bruk.
Mange pasientskader skjer til tross for at det fore-
ligger kunnskap om hvordan de kan forebygges
og unngés. Ifelge flere studier som ble lagt fram
pa Global Ministerial Patient Safety Summit 2023
er tilpasning av for eksempel sjekklister og stan-
darder til den lokale konteksten avgjorende for a
fa til faktisk implementering og forbedring, og at
det er behov for et sett av tiltak.1! I tillegg er det
avgjorende for en vellykket implementering og
videre spredning av et tiltak & dokumentere og
evaluere om tiltakene gir den enskede kvalitets-
forbedringen, og om forbedringen vedvarer.

Implementeringsforskning er en relativ ny,
men aktuell tilnserming i arbeidet med pasientsik-
kerhet og kvalitetsforbedring. Virkemiddelet inn-
gér i rammeverket fordi det kan bidra til ekt for-
staelse av betydningen av lokale forhold og barrie-
rer for arbeidet med 4 omsette gode tiltak innen-
for pasientsikkerhet til ny og forbedret praksis.
Det er behov for gkt kunnskap om systematisk
opptak av resultater fra klinisk forskning og annen
evidensbasert praksis pa dette feltet, men ogsa i et
bredere perspektiv. Implementeringsforskning er
ogsa relevant for arbeid med kvalitetsforbedring
og kunnskapsbasert praksis utover pasient- og
brukersikkerhet og er nsermere omtalt i avsnitt
6.5.3.

Maling og digitalisering

Kunnskap om status pa kvalitet og pasientsikker-
het og avdekking av risikoomrader er avgjerende
for & vite hvor det er behov for forbedringstiltak,
og for 4 kunne vite om tiltak faktisk ferer til forbe-
dring. WHO lefter betydningen av ordninger som
sikrer at uenskede hendelser meldes, og at kunn-
skap fra ulike kilder sammenstilles for 4 fore-
bygge skader som kan unngés. Digitale verktey
og losninger er virkemidler som skal bidra til at

11 The 5th Global Ministerial Summit on Patient Safety,
https://pss2023.ch/outcome/
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kvantitative data raskt og enkelt kan bli tilgjenge-
lige for beslutningstakere og fagfolk.

Norge har en rekke kilder til informasjon om
kvalitet og status pa pasient- og brukersikkerhet
béade nasjonalt og lokalt. Det omfatter blant annet
melde- og varselordninger, kvalitetsindikatorer,
kartlegginger, tilsynsrapporter, undersegkelser
gjennomfert av Statens undersekelseskommisjon,
erfaringer fra pasient- og brukerombudene og
erstatningssaker i Norsk pasientskadeerstatning.
Dette utgjor likevel ikke et godt nok kunnskaps-
grunnlag for & vurdere omfanget av pasientskader
pa mange omrader. Det er ogsa utfordringer med
a tilgjengeliggjore og sammenstille tilgjengelig
kunnskap.

Det er et stort behov lokalt og nasjonalt for &
utvikle, sammenstille og utnytte kunnskapen til
faktisk forbedring og leering pa tvers av tjenester.
Det er behov for & samordne og utvikle mél og
indikatorer pd pasientsikkerhetsomradet, samt
bedre tilgang til relevante data lokalt, regionalt og
nasjonalt. Oppfelging av Varselutvalgets forslag
om ny meldeordning, bedre nasjonal samordning
og arlig statusrapport for pasient- og brukersik-
kerhet kan bidra til & sette nasjonale mal, videreut-
vikle og utnytte potensialet i ulike kilder til leering
og forbedring av pasientsikkerheten. Samtidig er
det viktig & sette konkrete delmal lokalt for a for-
bedre pasientsikkerheten pé kjente risikoomréader
og/eller med utgangspunkt i nasjonale, regionale
og lokale kvalitetsindikatorer.

6.4.2 Prioriterte nasjonale innsatsomrader
2024-2028

Rammeverket har fem prioriterte nasjonale inn-
satsomrader. To av disse, kommunal helse- og
omsorgstjeneste og psykisk helsevern/tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB), er rettet mot
spesifikke omrader av tjenesten hvor det er seerlig
behov for 4 styrke det systematiske arbeidet med
pasient- og brukersikkerhet og kvalitetsforbe-

Boks 6.7 PaRIS

OECD har tatt initiativ til en omfattende
undersekelse om pasientrapporterte indikato-
rer kalt PaRIS. En rekke OECD-land, inklu-
dert Norge, samarbeider om & utvikle og
implementere indikatorer som skal male
resultat av og erfaringer med bruk av helsetje-
nester.

Boks 6.8 Melding av ugnskede hendelser

Det foreligger flere melde- og varselordninger
for uenskede hendelser i bade spesialisthelse-
tjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Lokale meldeordninger er
forankret i forskrift om ledelse og kvalitetsfor-
bedring, og er en viktig kilde til 4 avdekke og
héandtere risikoomrader. Norsk kodeverk for
uenskede pasienthendelser (NOKUP) brukes
i spesialisthelsetjenesten for & Klassifisere
meldte hendelser i helseforetakene. Helse- og
omsorgstjenesten har flere lovpalagte melde-
og varselplikter til eksterne akterer om ulike
typer uenskede hendelser. Det er etablert en
felles meldeportal pa melde.no til & melde slike
hendelser. Pasienter og parerende kan melde
hendelser via helsenorge.

dring. Innsatsomréadene stotter blant annet opp
under Bo trygt hjemme-reformen, arbeidet pa all-
mennlegefeltet, Opptrappingsplan psykisk helse
og den kommende forebygging- og behandlings-
reformen pa rusfeltet. Tre av de nasjonale innsats-
omradene er rettet mot omrader med kjent hoy
risiko for skader, nemlig legemiddelbruk, helse-
tjenesteassosierte infeksjoner (HAI) og pasient-
overganger. Valg av innsatsomrader er ikke gjen-
sidig utelukkende, og for tjenestene gjelder det
uansett & konsentrere innsatsen der det er avdek-
ket risiko og forbedringsbehov. Dette vil variere
lokalt.

Pasient- og brukersikkerhet i kommunal helse- og
omsorgstjeneste

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten har samme lovkrav om &
arbeide systematisk med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet. Trygge kommunale helse- og
omsorgstjenester er nedvendige for tilliten og
barekraften i tjenesten. Den kommunale helse-
og omsorgstjenesten ma derfor vies storre plass i
pasientsikkerhetsarbeidet. Béde undersekelser
og medieoppslag viser at det er stort rom for for-
bedring i tjenestene. Det er mangel pa data, verk-
tay, prosedyrer, tid, kunnskap og kompetanse for
og om arbeid med pasient- og brukersikkerhet.
Kommunene star overfor en situasjon med blant
annet personellmangel og endret kompetanse-
behov og flere pasienter og brukere med storre
og mer sammensatte behov. For & lykkes med a
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handtere disse utfordringene kreves det blant
annet at kommunene jobber systematisk med
pasient- og brukersikkerhet. Blant annet viser
evalueringen av fastlegeordningen fra 2019 at det
drives lite systematisk kvalitetsarbeid ved lege-
kontorene. Det er behov for systematisk kunn-
skapsstette til kommunene og mer forskning i, pa
og om kommunale helse- og omsorgstjenester,
inkludert forskningsinfrastruktur. For & rekrut-
tere og beholde personell er det ogsa viktig at
kommunene kan tilby arbeidssteder der det sat-
ses pa faglig kvalitet og kompetanse. Bade kom-
munene og sentrale helsemyndigheter har lite
kunnskap om kvaliteten pad kommunale tjenester,
og det finnes for fa kvalitetsindikatorer. Det ma
derfor legges til rette for 4 innhente data og &
utvikle kvalitetsindikatorer. For a bidra til kvali-
tetsforbedring i omsorgstjenestene skal blant
annet Trygghetsstandard-verktoyet videreutvi-
Kles til ogsa & kunne brukes i hjemmetjenesten, i
tillegg til sykehjem. Verktoyet skal fortsatt imple-
menteres slik at flest mulig kommuner tar det i
bruk.

Pasientsikkerhet i psykisk helsevern og tverrfaglig,
spesialisert rusbehandling (TSB)

Det foregar mye godt arbeid for a styrke kvalitet
og pasientsikkerhet ogsa innen psykisk helsevern
og TSB, men det er behov for forbedring. Psykisk
helsevern og TSB er i tillegg omréder hvor det er
utfordrende & rekruttere fagfolk, og der noen
ansatte kan veaere ekstra utsatt for vold og trusler.
Helsetilsynet og pasient- og brukerombudene har
avdekket svikt i oppfelging og behandling av pasi-
enter innenfor psykisk helsevern og TSB, der de
med samtidig rusmiddellidelse og psykisk og/
eller somatisk lidelse er sarlig utsatt for mangel
pa helsehjelp.

Ekspertutvalget for tematisk organisering av
psykisk helsevern har pekt pd behov for et mer
sammenhengende system for & sikre kontinuerlig
kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet, fagutvik-
ling og innovasjon i psykisk helsevern.

Oppfelgingen av innsatsomradet i rammever-
ket skal sees i sammenheng med oppfelging av
Opptrappingsplan for psykisk helse, rapport om
tematisk organisering av psykisk helsevern og
den kommende forebyggings- og behandlings-
reformen péa rusfeltet. Psykisk helse og rus i kom-
munen dekkes gjennom innsatsomradet kommu-
nale helse- og omsorgstjenester.

Riktig bruk av legemidler

Helsedirektoratet skal utarbeide, felge opp og
koordinere en gjennomferingsplan for riktig lege-
middelbruk med status, mal og prioriterte tiltak
for 4 fa feerre legemiddelrelaterte pasientskader.
Legemiddelrelaterte pasientskader er den hyppig-
ste arsaken til skader i norske sykehus til tross for
at det pagar en rekke tiltak for a4 fremme riktig
legemiddelbruk. Omfanget av legemiddelrela-
terte skader i den kommune helse- og omsorgstje-
nesten er ikke kjent, men forskning viser at fem til
ti prosent av alle sykehusinnleggelser er forarsa-
ket av uhensiktsmessig legemiddelbruk.!? Uhen-
siktsmessig og feil legemiddelbruk skjer i alle
ledd i prosessen fra forskrivning, tilrettelegging,
utdeling og faktisk bruk, bade i spesialisthelsetje-
nesten og i kommunale helse- og omsorgstje-
nester.

Det er behov for en mer samordnet og malret-
tet innsats for 4 fremme riktig legemiddelbruk.
Digitalisering er et viktig virkemiddel for & bidra
til trygg og effektiv bruk av legemidler, men mé
sees i sammenheng med evrige tiltak og virkemid-
ler pa pasientsikkerhetsomradet. Sentrale digitali-
seringstiltak som pasientens legemiddelliste,
strukturert legemiddelinformasjon (FEST og
SAFEST), elektronisk legemiddelkurve, legemid-
delregister m.fl. har alle bedre pasientsikkerhet
som ett av sine formal.

Helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI)

Regjeringen vil oppdatere bade nasjonal strategi
mot antibiotikaresistens og handlingsplan for et
bedre smittevern med mal & redusere helsetje-
nesteassosierte infeksjoner (HAI). Dette er en vik-
tig del av arbeid for bedre pasientsikkerhet og inn-
gar derfor i rammeverket. De fleste infeksjoner
forarsaket av antibiotikaresistente bakterier som
er behandlet i Norge, er assosiert med kontakt
med helse- og omsorgstjenesten. Forebygging av
HAI kan bade redusere byrden av infeksjoner
generelt, men ogsd antimikrobiell resistens
(AMR) og dermed redusere belastningen pa
helse- og omsorgstjenesten.

Pasientoverganger

Pasientoverganger er overganger innad i virksom-
heter og mellom tjenestenivaer. Det handler bade

12 Nymoen, L.D., Bjork, M., Flatebe, T.E. et al. Drug-related
emergency department visits: prevalence and risk factors.
Intern Emerg Med 17, 1453-1462 (2022).
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om fysisk forflytting av pasienter, overfering av
informasjon og samhandling. Pasientoverganger
er et sarbart punkt i pasientforlep, og ble identifi-
sert som en gjennomgdende utfordring for pasi-
entsikkerheten i de éarlige statusmeldingene til
Stortinget om kvalitet og pasientsikkerhet. Bade
nasjonal og internasjonal forskning bekrefter
dette og risikoen oker med antall overganger.l®
Manglende planlegging, kommunikasjon, svikt i
informasjonsflyt, mangler i legemiddellister og
uklart oppfelgingsansvar er velkjente risikofakto-
rer. Utskrivningsprosessen fra sykehus er et risi-
koomrade, spesielt for pasienter som skal folges
videre opp i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og hvor det eventuelt ogsd bes om kon-
trolltime hos fastlege innen kort tid. Det er viktig
at epikrise sendes ut raskt da kort epikrisetid eker
muligheten til & f4 kontinuitet i behandlingen.
Godt innhold i epikrisen kan bidra til god veiled-
ning i det videre forlepet.

Pasienter og brukere med store og sammen-
satte behov og/eller manglende evne til & folge
opp egne behov mottar tjenester fra mange ulike
deler av helse- og omsorgstjenesten og er seerlig
avhengige av helhetlig og koordinert helsehjelp.
Hvis koordineringen og samhandlingen svikter,
vil ansvaret for oppfelgingen ofte havne hos pasi-
enten eller brukeren selv, eller hos pérerende.
Dette gir en tilleggsbelastning, og kan bade fore
til lavere kvalitet pd behandlingen og forverring
av tilstander som kunne veert forebygget eller
behandlet.

Mange overganger eker risikoen for at viktig
informasjon ikke kommer fram og til fragmente-
ring av helsehjelpen. Utvikling og bruk av
flytskjema, sjekklister og prosedyrer samt skrift-
lige avtaler og rutiner er viktige verktey for &
skape trygge pasientoverganger og a redusere
risikoen for uenskede hendelser og nestenhendel-
ser i overgangene. «Felles sprak» i form av funk-
sjonsvurderinger som brukes og forstas av begge
tjenestenivdene kan vaere en mulighet. Det vises
ogsa til kapittel 4, som blant annet omhandler
gode pasientforlep, koordineringsordninger og
trygge overganger i helhetlige pasientforlep.

6.5 Kunnskapsstotte

Beslutningene som tas i helse- og omsorgstje-
nesten méa veere kunnskapsbaserte, slik at de rik-
tige tiltakene og initiativene tas i bruk, og mindre

13 Karina Aase. Pasientsikkerhet. Universitetsforlaget 2022.
Kap. 9 Samhandling.

effektive metoder fases ut. Praksisnaer forskning,
implementeringsforskning, kunnskapsutvikling
og innovasjon er helt nedvendig for a utvikle
barekraftige og forsvarlige tjenester.

Det er over tid utviklet et kunnskapssystem for
sykehusene. I dette inngér at sykehusene har
forskning som en lovpalagt oppgave, samt
systemer for & dokumentere og spre informasjon
om aktiviteten. Videre inngar et sremerket, statlig
tilskudd, som fungerer som et gkonomisk bidrag
til og insentiv for forskningen og det er etablert
infrastrukturer, samarbeidsarenaer og nettverk,
samt stottefunksjoner og lokale strukturer for tje-
neste- og pasientnaer forskning.

Det har veert en positiv utvikling i forskning
rettet mot de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Mengden forskning i, om og med de
kommunale helse- og omsorgstjenestene star like-
vel ikke i forhold til kunnskapsbehovet i stadig
mer komplekse kommunale tjenester. Det man-
gler ogsa et helhetlig system for kunnskap, og det
er utfordringer med 4 spre og implementere
kunnskapen som utvikles, i alle deler av tjenes-
tene.

6.5.1 Kunnskap om, i og med kommunale

helse- og omsorgstjenester

Et sterkere kunnskapsgrunnlag vil bidra til bedre
kommunal planlegging og utvikling, riktigere pri-
oritering og at nye og gode lgsninger i helse- og
omsorgstjenesten tas i bruk og vil ikke minst
vaere til stotte for fagfolkene i tjenestene. Okt
omfang av god forskning som treffer kommune-
nes behov, vil styrke kvaliteten og beerekraften.
Det er behov for et system for kunnskapsutvik-
ling, innovasjon og forskning som er tettere koplet
pa praksis. Et tjenestenaert kunnskapssystem
bestar av ulike komponenter som inngéar i kunn-
skapsproduksjon og -anvendelse. Slike kompo-
nenter kan veere 4 identifisere kunnskapsbehov,
utvikle kunnskap i samarbeid med tjenester, fag-
folk og brukere og ha nedvendig infrastruktur for
gjennomfering av studier.!* Det m4 legges til rette
for virkemidler for & finansiere og evaluere
forskning, tilgang til forskningsstette og for syste-
matisk & gjennomgéa og oppsummere kunnskapen
som finnes for & legge til rette for gode overgan-
ger til implementering i tjenestene.!® Gjenkjenne-
lige forskningsresultater kan enklere tas i bruk og
spres, ved 4 legge til rette for implementering som
er tilpasset den lokale konteksten. Dette vil ogsa

14 Bt eksempel p4 slik infrastruktur er PraksisNett.
15 Se ogsa avsnitt 6.6.3 om implementeringsforsking
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styrke de lokale fagmiljgene og er avgjerende for
& skape attraktive arbeidsplasser, noe som er vik-
tig for kvalitet i tjenestene. En viktig komponent i
et slikt system er gode strukturer for strategisk
samarbeid om forskningsbehov. Regjeringen har
varslet i Prop. 1 S (2023-2024) at den vil bidra til &
etablere Kommunenes strategiske forskningsor-
gan (KSF). KSF skal bidra til 4 strukturere kom-
munens samarbeid om 3 identifisere forsknings-
og kunnskapsbehov knyttet til de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, samt bidra til spred-
ning av forskningsresultater slik at de kan tas i
bruk.

I Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for
forskning og hoyere utdanning 2023-2032 og
Meld. St. 25 (2022-2023) Fellesskap og meistring
Bu Trygt heime varsles det at regjeringen serlig
vil prioritere forskning pa, i og om den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten. Regjeringen
foreslar derfor en satsing i Forskningsriadet pa
forskning i, om og med kommunale helse- og
omsorgstjenester.

I Prop. 1S (2023-2024) ble det bevilget midler
for 4 videreutvikle et kunnskapsstettesystem for
kommunale helse- og omsorgstjenester, slik at
kunnskapen som utvikles kan settes i system,
spres og implementeres. Forslaget er en oppfel-
ging av Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for
Jorskning og heyere utdanning 2023-2032 der det
varsles at regjeringen vil fortsette utviklingen av
en forskningsinfrastruktur for kommunale helse-
og omsorgstjenester.

Mye av forskningen i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene har forankring i universitets-
og heyskolesektoren, mens stottefunksjoner for
Kliniske studier ligger i spesialisthelsetjenesten.
Nasjonal handlingsplan for kliniske studier omta-
ler manglende tilgang til forskningsstette som et
strukturelt problem og et hinder for a4 gjennom-
fore slike studier i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Regjeringen har i oppdrags-
dokumentene for 2024 gitt de regionale helsefore-
takene i oppdrag, i samarbeid med kommunene
og Folkehelseinstituttet, & vurdere behov for en
ordning hvor forskningsstettetjenesten i spesia-
listhelsetjenesten kan gjeres tilgjengelig for Kli-
niske studier i de kommunale helse- og omsorgs-
tienestene gjennom brukerbetaling.

6.5.2 Bedre bruk av kompetansesentre,
kompetansetjenester og nettverk

Det finnes i dag en rekke nasjonale og regionale
kompetansesentre  utenfor  spesialisthelsetje-
nesten. Regjeringen er, som oppfelging av arbei-

det med gjennomgang av sentral helseforvaltning,
i gang med & utrede en mer samlet organisering
av kompetansesentrene for kommunale helse- og
omsorgstjenester.!® En desentralisert struktur
med kompetansemilje neer tjenestene skal legges
til grunn for arbeidet. Sykehusutvalgets forslag
om et nasjonalt kompetansemilje for samhandling
vil bli vurdert i etterkant av dette arbeidet.

Kommunene mangler strukturer som kan
understotte strategisk innfering av kunnskapsba-
serte tiltak og som kan bidra til & sikre kvaliteten i
kommunale helse- og omsorgstjenester. Det er
videre mange kommuner som melder at det er
krevende & navigere i det store antallet av nasjo-
nale veiledere og retningslinjer som er utviklet for
helse- og omsorgstjenesten. Mélet er at kompe-
tansesentrene, gjennom en mer samlet organise-
ring, i sterre grad enn i dag skal bidra som strate-
gisk stettespiller inn mot kommunal sektor, blant
annet gjennom 4 bidra til implementering av
kunnskap og faglige retningslinjer. I spesialisthel-
setjenesten har nasjonale kompetansetjenester
som hovedformal 4 bygge opp og spre kompe-
tanse innenfor sitt spesifiserte fagomrade til en
definert malgruppe i spesialisthelsetjenesten i en
tidsavgrenset periode. Mélet er & sikre likeverdig
tilgang til kompetanseoppbygging og at kompe-
tansen tas i bruk i hele landet. Selv om tjenestene
og nettverkene er forankret i spesialisthelsetje-
nesten, skal de arbeide ut fra et helhetlig pasient-
forlep. Det er derfor aktuelt & samarbeide med
sentre rettet mot kommunene.

Nasjonale kompetansetjenester i spesialisthel-
setjenesten er en del av systemet for nasjonale tje-
nester og er forankret i egen forskrift om nasjo-
nale tjenester, med tilherende veileder.l” Helse-
og omsorgsdepartementet vil fra 2024 godkjenne
nasjonale tjenester etter sgknad fra de regionale
helseforetakene som har ansvar for etablering og
drift av nasjonale kompetansetjenester. En nasjo-
nal kompetansetjeneste i spesialisthelsetjenesten
etableres for en tidsavgrenset periode pa fem ar
(funksjon oppleering) eller ti ar (funksjon kompe-
tanseoppbygging). Tidsavgrensning er forskrifts-
festet for a sikre et dynamisk system som legger
til rette for & etablere nye kompetansetjenester pa
omrader hvor det er behov for kompetanse nasjo-

16 S Mandat for gjennomfering av endringer i den sentrale
helseforvaltningen — regjeringen.no. for en opplisting av
sentrene som er omfattet av utredningen av en mer samlet
organisering av kompetansesentrene utenfor spesialisthel-
setjenesten

Nasjonale tjenester — regjeringen.no (https://www.regje-

ringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/sykehus/nasjonale-
tjenester/id614574/)

17
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nalt. For & viderefore kompetansen nasjonalt og
motvirke uensket variasjon kan en kompetansetje-
neste etter endt funksjonstid omorganiseres til et
nasjonalt kvalitet- og kompetansenettverk eller
annen form i regi av de regionale helseforetakene.

6.5.3

Regjeringen vil at klinisk forskning skal veere en
integrert del av all pasientbehandling og praksis,
og at forskningsbasert kunnskap i sterre grad gjo-
res tilgjengelig og tas i bruk.1® I Hurdalsplattfor-
men er det et mal om & styrke grunnlaget for
kunnskapsbasert praksis i helse- og omsorgstje-
nestene. Helsepersonellkommisjonen anbefaler &
legge til rette for tettere koblinger mellom
forskning og praksis, og anbefaler et systematisk
arbeid for & dele og implementere kunnskap og
kompetanse. Betydningen av a4 implementere
effektive tiltak innenfor folkehelseomradet er
omtalt i Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemel-
dinga — Nasjonal strategi for utiamning av sosiale
helseforskjellar. Det har vert pekt pa at det kan
veere utfordrende 4 implementere forskning og
kunnskapsbasert praksis i kommunale helse- og
omsorgstjenester, blant annet som felge av man-
glende implementeringskompetanse og tilstrek-
kelig kapasitet. Avstanden mellom forskning og
praksis skyldes ulike forhold. For & mete denne
utfordringen rettes det nd ekt oppmerksomhet
nasjonalt og internasjonalt pa implementerings-
forskning.?

Implementeringsforskning studerer hva som
fremmer og hemmer overforing av resultater fra
klinisk forskning og annen evidensbasert praksis
til praktiske bruksomrader. Verdien av praksis-
neer forskning reduseres uten en systematisk til-
nerming til implementering og overfering av
kunnskapen til praksis og system (se figur 6.2).

En forutsetning for implementering av et tiltak
i bred skala er at det er utviklet nok kunnskap om
nytteverdien av tiltaket gjennom blant annet kunn-
skapsoppsummeringer. Implementering er kre-
vende, og det er ofte behov for endringer av atferd
pa individ-, organisatorisk- og systemniva. Imple-
menteringsforskning studerer ulike faktorer som
kan pavirke systematisk opptak av resultater fra
Kklinisk forskning og annen evidensbasert praksis,

Implementeringsforskning

18 Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for forskning og hoyere
utdanning 2023-2032; Nasjonal handlingsplan for kliniske
studier 2021-2025

19 For eks. WHOs 5th Global Ministerial Patient Safety Sum-
mit 2023 og innspillsmete om behov for endringer i helse-
forskningsloven.

Grunnforskning

!

Pre-klinisk forskning

!

Klinisk forskning

VA YAVAVAVAVAVAVEVAN

Implementeringsforskning

VA YAVAVAVAVAVAVEVAN

Bedret helse

Figur 6.2 Brudd i kunnskapsbroene mellom
forskning og praksis

med mal om & bedre kvaliteten pa tjenestene. Det
kan innebare studier av hva som péavirker perso-
nellets og organisasjonens atferd, av hvordan
effektive tiltak kan skaleres opp og spres, eller
hvordan implementering kan sikres effektivt over
tid. Tiltak som implementeres bredt ber vere
kunnskapsbaserte, for 4 sikre effektiv bruk av res-
surser og god kvalitet.

Boks 6.9 Nasjonalt nettverk for
implementeringsforskning

Nasjonalt nettverk for implementeringsfors-
kning (NIMP) ble etablert i 2019. Nettverket
har som mal 4 samle forskere, praktikere,
beslutningstakere og andre interesserte og
dele forskningsbasert implementeringskunn-
skap. Gjennom tre delmal vil nettverket jobbe
for & synliggjore behovet for implementerings-
forskning og bruk av forskningsbasert imple-
menteringskunnskap, dele kunnskap, samt
skape meteplasser om forskningsbasert
implementeringskunnskap og legge til rette
for nasjonalt og internasjonalt samarbeid.

Kilde: nimp.no
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For a lykkes med implementering kreves ofte
et sett av tiltak, og et nokkelbegrep er strategier.2
Dette inkluderer strategier for & spre resultater,
prosessrelaterte strategier, strategier for a inte-
grere kunnskap i praksis, strategier for & bygge
kapasitet og for & skalere opp. Hva som fungerer i
en sammenheng, fungerer ikke nedvendigvis i en
annen. Derfor mé tiltakene skreddersys ved at det
utvikles en tiltakspakke basert pa en analyse av
hvilke faktorer som bidrar til 4 fremme eller
hemme endringer. Tiltak vil veere mer effektive
dersom de rettes mot viktige pavirkningsfaktorer
for praksis. Et annet nekkelbegrep er derfor lokal
tilpasning. En slik lokal tilpasning ber ikke inne-
bare unedig ressursbruk.

I norsk sammenheng har feltet utviklet seg
som felge av interessen for kunnskapsbasert
praksis, der Norge har lange tradisjoner. Fagmil-

20 For eksempel definerer National Institute of Health imple-
menteringsforskning som «the study of strategies to integrate
evidence-based interventions into specific practices».

joet for implementeringsforskning er imidlertid
lite og fragmentert.

For & forbedre praksis og fremme iverkset-
telse av kunnskapsbaserte anbefalinger, er det et
behov for & samle kompetanse om implemente-
ringsforskning i Norge, og 4 utvikle og overfore
metoder til tjenesten og helseforvaltningen. Eta-
blerte nettverk ber inkludere relevante akterer og
miljeer. I tillegg er det viktig at resultater fra
forskning registreres og publiseres, ogsa negative
funn. Gode overganger til metodevurderinger og
utfasing av metoder som ikke har tilstrekkelig
effekt, vil vaere sentralt. @kt forstielse og kompe-
tanse om praksisneer forskning gir bedre forutset-
ninger for overfering av forskningsresultater til
praksis. Regjeringen ensker at det legges til rette
for lokal tilpasning og effektevaluering ved imple-
mentering og spredning av nye tiltak gjennom
systematisk bruk av virkelighetsdata og imple-
menteringsforskning. For 4 stimulere til flere stu-
dier innenfor implementeringsforskning vil regje-
ringen styrke formalet gjennom Forskningsradet.
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7 En sammenhengende, trygg og helhetlig svangerskaps-,
fadsels- og barselomsorg

En god svangerskaps-, foedsels- og barselomsorg
er viktig for kvinners helse, for familien og for & gi
barn en god start pa livet. Svangerskaps-, fode- og
barseltilbudet skal gi den enkelte kvinne god opp-
folging, en trygg fodsel og et godt fodetilbud.
Regjeringen vil viderefore et differensiert fodetil-
bud og vil styrke det desentraliserte tilbudet gjen-
nom samarbeid mellom kommuner og sykehus.
Regjeringen vil fore en politikk som bidrar til et
godt og trygt fade- og barseltilbud i hele Norge.
Regjeringen legger med dette fram sin politikk for
et sammenhengende og helhetlig svangerskaps-,
fode- og barseltilbud, som blant annet omfatter
bemanning, foelgetjeneste, heltidsstillinger og
finansiering av fedselsomsorgen. Kapittelet pre-
senterer regjeringens tre mal for svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorgen:
— Kuvinner skal oppleve et sammenhengende,
trygt og helhetlig tilbud gjennom svangerskap,
fodsel og barseltiden.

— Etbedre tilbud til gravide med behov for ekstra
stette og oppfelging.
— God bruk av personell og kompetanse.

Et sammenhengende og helhetlig tilbud inne-
beerer blant annet god arbeidsdeling mellom hel-
sestasjon, fastlege og spesialisthelsetjeneste. Like-
verdige tjenester i svangerskaps-, fedsels- og bar-
selomsorgen innebarer likeverdighet ut fra
behov og uavhengig av bosted og sosiale forhold.
Det skal rettes oppmerksomhet pa gravide med
behov for ekstra stotte og oppfelging, som gravide
med avhengighetsproblematikk, gravide som er
utsatt eller star i fare for 4 bli utsatt for vold, gra-
vide med psykiske plager og lidelser og gravide
med innvandrerbakgrunn. God bruk av personell
og deres kompetanse innebaerer samarbeid mel-
lom kommuner og mellom kommuner og syke-
hus, heltidsstillinger og mulighet for kombinerte
stillinger mellom helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten og sykehus. Boks 7.1 gir oversikt over mal
og tiltak.

Kvinner skal oppleve et ssmmenhengende, trygt og
helhetlig tilbud gjennom svangerskap, fodsel og
barselstiden gjennom falgende tiltak:

— Opprettholde dagens fodetilbud innenfor plan-
perioden, gitt forsvarlig drift.

— Kvinner i svangerskaps-, fodsels- og barselom-
sorgen inngar som en femte prioritert pasient-
gruppe i helsefellesskapene.

— Opprette et varig rekrutterings- og samhand-
lingstilskudd. Tilskuddsmidlene skal understotte
tjenesteutvikling og gode pasientforlop gjennom
a styrke samhandlingen mellom spesialisthelse-
tjenesten og den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Midlene skal brukes etter enighet mel-
lom helseforetak og aktuelle kommuner.

— Innfere en finansieringsordning for fodsels-
omsorgen som legger til rette for faglig kvalitet,
gjennom 4 redusere ISF-andelen.

— De regionale helseforetakene skal rapportere pa
hvordan ny retningslinje for fedselsomsorgen er

Boks 7.1 Regjeringen vil

satt i verk, spesielt hvordan helseforetakene har

fulgt opp anbefalingen om tilstedevaerende jord-

mor i aktiv fase av fadselen.

De regionale helseforetakene skal etablere ruti-

ner for at mor kan henvende seg til barselavde-

lingen uten henvisning, den ferste uken etter
utskriving.

— De regionale helseforetakene skal foresla tiltak
for hvordan de mindre fodestedene kan utvikles
og hvordan de ansatte kan f4 mengdetrening hvis
det er fa fodsler ved institusjonen.

— Etablere et digitalt helsekort for gravide.

— Evaluere og forbedre folgetjenesten for gravide.

— Tydeliggjore retten til & ha andre til stede nar
det gis helse- omsorgstjenester, inkludert under
konsultasjoner i svangerskap, under fodsel og i
barseltiden.

— Gjennomfere undersekelse om brukererfar-
inger i svangerskaps-, fodsels- og barselomsor-
gen.
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Boks 7.1 forts.

Likeverdige tjenester og et bedre tilbud til gravide

med behov for ekstra stotte og oppfelging:

— ke forskningen om gravide med minoritets-
bakgrunn gjennom Nasjonalt forskningssenter
for kvinnehelse.

— Videreutvikle doulaordningen for gravide med
innvandrerbakgrunn.

God bruk av personell og kompetanse gjennom fol-

gende tiltak:

— De regionale helseforetakene far i oppdrag &
kartlegge muligheter og legge til rette for kom-
binerte stillinger i samarbeid mellom sykehus
og kommuner.

Den offentlige helse- og omsorgstjenesten
skal veaere et attraktivt arbeidssted, ogséd for dem
som arbeider i svangerskaps-, foedsel- og barsel-
omsorgen. Tilgang til tilstrekkelig med fagfolk
med relevant kompetanse innenfor svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorgen er en utfordring flere
steder, bade i distriktene og i sentrale strek. Opp-
byggingen av jordmorarsverk i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten har fort til et bedre tilbud i
kommunene, men forer til ekt press pa jordmor-
ressursene.

Regjeringen vil prioritere kvinnehelse som en
del av arbeidet med 3 tilby befolkningen gode og
likeverdige helse- og omsorgstjenester, og vil
legge fram en egen strategi for kvinnehelse.
Regjeringen vil ogsa legge fram en stortingsmel-
ding om sosial utjevning og sosial mobilitet
(SUM), hvor blant annet foreldrestotte og barnets
forste 1000 dager inngar. Betydningen av god psy-
kisk helse under svangerskap og etter fadsel vil
omtales i meldingen. Foreldrestotte er tema i
Meld. St. 23 (2022-2023) Opptrappingsplan for psy-
kisk helse (2023-2033) og i Prop. 36 S (2023-
2024) Opptrappingsplan mot vold og overgrep mot
barn og vold i neere relasjoner (2024-2028).

7.1 Status og utfordringer

Svangerskaps-, fodsels- og barseltilbudet i Norge
gir gode resultater for mor og barn. Registrerte
fodselsskader er redusert og det er trygt & fode.
Resultatene skyldes i stor grad innsatsen til enga-
sjerte og dyktige fagfolk. Disse gode resultatene
mé viderefores. Helsedirektoratet har publisert
veiledere og retningslinjer for bade fedselsomsor-
gen, barseltilbudet og for helsestasjons- og skole-
helsetjenesten i tillegg til nasjonale kvalitetsindi-
katorer for fedselsomsorgen.

Noen forhold er endret de siste arene. Kvin-
nene som foder er eldre, en storre andel av
fodende er fodt utenfor Norge og flere har kro-

niske sykdommer som f.eks. hjertesykdom eller
fedme. Slike endringer medvirker til at flere fods-
ler blir satt i gang, og at en skende andel kvinner
forleses ved keisersnitt. Helsedirektoratet angir at
disse forholdene er med pa & forklare okt arbeids-
press pa fodeavdelingene, selv om fodselstallene
gar ned. Okt kunnskap blant de gravide og vel-
standsutviklingen generelt, gir heyere forventnin-
ger til fodetilbudet og tjenesten som ytes.

God svangerskapsomsorg bidrar til god psy-
kisk og somatisk helse. Men noen opplever fod-
selsangst, barseldepresjon og andre psykiske hel-
seutfordringer. Andre er psykisk sarbare for gravi-
ditet og hos noen kan sarbarheten veere knyttet til
at de har veert utsatt for vold og overgrep. Noen
har utfordringer med rusmiddelbruk. Enkelte har
problemer med a bli gravide eller opplever spon-
tanaborter, og trenger oppfelging. Flere opplever
ogsa sykdom som blodpropp, svangerskapsforgift-
ning, diabetes, svangerskapskvalme eller helse-
plager som folge av fodselsrifter.

De siste tre arene er det gjennomfert
endringer som péavirker fodetilbudet. Etter at det
ble vedtatt endringer i bioteknologiloven, far alle
gravide tilbud om tidlig ultralyd i 11.-13. svan-
gerskapsuke. Undersokelsen er frivillig og gratis.
Blodpreven NIPT (non invasiv prenatal test) tilbys
gravide over 35 ar og gravide med ekt risiko for 4
ha foster med kromosomavvik. Tidlig ultralyd til
alle og NIPT til gravide med okt risiko er viktige
reformer i svangerskapsomsorgen. Gravide far
tidlig informasjon om en del alvorlige tilstander og
utviklingsavvik hos fosteret. Eggdonasjon er na
tillatt. Det samme er tilbudet om testing for syk-
dom i befruktede egg (PGT). PGT er et tilbud til
kvinner eller par som har risiko for & fa et barn
med en alvorlig sykdom eller tilstand.

I svangerskapet og barseltiden er ansvaret for
oppfelging delt mellom sykehus, helsestasjon og
fastlege. Tall fra Medisinsk fodselsregister viser at
gjennomsnittlig liggetid pa sykehus etter fodsel er
noe redusert fra 2,8 dager i 2012 til 2,7 dager i
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2022. Under koronapandemien var liggetiden 2,6
dager. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten i
kommunene er styrket. I perioden 2015-2022 okte
antall arsverk totalt med om lag 2380 i helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten, ifelge tall fra Statis-
tisk sentralbyra. Dette inkluderer en ekning pa
om lag 800 arsverk for helsesykepleiere og 290
arsverk for jordmedre!, og har bidratt til en
onsket okning i hjemmebesgk av jordmor og av
helsesykepleier etter fodsel.

Utfordringer

Det ble fodt 61 800 barn i Norge i 2009. Dette ga
et samlet fruktbarhetstall (SFT) for kvinner pa
1,98, noe som var blant de heyeste i Europa.
Fruktbarheten har gétt ned de siste arene. I 2022
ble det fodt 51 500 barn i Norge. SFT ble malt til
1,41 barn per kvinne i 2022. Dette er det laveste
som noen gang er malt. Store demografiske
endringer de naermeste arene forer til behov for
tiltak og riktige prioriteringer for a opprettholde
hoy faglig kvalitet i fodetilbudet i hele landet. Det
blir flere gamle og feerre unge, og storre konkur-
ranse om kvalifiserte fagpersoner i helse- og
omsorgstjenesten. Det er konkurranse med privat
helsetjeneste, og en del jordmedre har gatt fra
fodeavdeling til arbeid pa helsestasjon. Endret
fruktbarhet, endret bosetting og demografi gir
feerre fodsler, serlig i distriktene. Dette er utfor-
drende for & opprettholde den desentraliserte
strukturen pa fedetilbudet og gir behov for tiltak i
hele landet for & utdanne, utvikle og beholde til-
strekkelig med jordmedre, helsesykepleiere, fag-
arbeidere med relevant kompetanse, blant annet
helsefagarbeidere, barnepleiere og leger.

Brukerorganisasjonene etterlyser helhet og
kontinuitet. Brukerne ensker bedre oppfelging i
barseltiden, plass til partner og ivaretakelse av
psykisk helse. Dette krever bedre samarbeid mel-
lom kommuner og sykehus.

7.2 Etsammenhengende, trygt og
helhetlig tilbud gjennom
svangerskap, fodsel og barseltiden

Regjeringens hovedmal er at kvinner skal oppleve
et sammenhengende, trygt og helhetlig tilbud
gjennom svangerskap, fodsel og barselstiden. Vik-
tige innsatsomrader er god arbeidsdeling mellom
helsestasjon, fastlege og spesialisthelsetjeneste,

L Andre sykepleiere, leger, fysioterapeuter, stottepersonell

mv. utgjor resterende arsverk.

en god folgetjeneste, et desentralisert og trygt
fadetilbud og en god barselomsorg.

7.2.1

Regjeringen ensker a4 bygge videre pd dagens
organisering av svangerskapsomsorgen med mal
om et mer helhetlig og sammenhengende tilbud i
alle faser for den gravide og familien. En kunn-
skapsbasert svangerskapsomsorg har som mal a
bidra til en helsefremmende livsstil og a redusere
sykelighet og barne- og medrededelighet. De
fleste gravide kvinner vil oppleve et svangerskap
uten storre helseplager og bare fram et friskt
barn. Svangerskapsomsorgen omfatter bade det
forebyggende og det behandlende helsetjeneste-
tilbudet. Det er en faglig anbefaling at gravide
med et normalt svangerskap ber fi tilbud om et
basisprogram med ni konsultasjoner inkludert
fosterdiagnostikk. Ved behov ber den gravide fa
tilbud om ekstra oppfelging utover basisprogram-
met.

Fastleger ved legekontor og jordmedre ved
helsestasjoner utgjoer Kkjernepersonellet i oppfel-
gingen. Gravide kan velge om de ensker konsulta-
sjoner ved fastlegekontor eller pa helsestasjon hos
jordmor eller en kombinasjon. I mange tilfeller
samarbeider jordmor og fastlege, og eventuelt
annet personell om oppfelgingen. For & legge til
rette for en god og helhetlig oppfelging, er det
nedvendig med god samhandling og samarbeid
mellom fastlege, jordmor, sykehus og andre som
folger opp den gravide.

De fleste gravide har ogsa oppfelging i spesia-
listhelsetjenesten i form av f.eks. ultralydunderse-
kelse og eventuelt NIPT som en del av basispro-
grammet. I noen tilfeller vil det veere forhold hos
mor eller barn som krever ytterligere oppfelging.

God informasjon og dialog om fadsel og bar-
selstid inngar som en del av svangerskapsomsor-
gen. Gravide skal fa kunnskapsbasert informasjon
og kunne pavirke oppfelgingen i svangerskapet.
Informasjonsbehovet kan vere ulikt og informa-
sjonen skal derfor tilrettelegges individuelt for &
imetekomme den gravide og familiens behov. Hel-
sekort for gravide og retningslinje for svan-
gerskapsomsorgen utfyller hverandre og bidrar til
en helhetlig og sammenhengende svangerskap-
somsorg.

En helhetlig svangerskapsoppfelging

Digitalt helsekort for gravide

Helsekortet er et sentralt verktey for informa-
sjonsflyt og kommunikasjon mellom den gravide
og helsepersonell og mellom ulike deler av helse-
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tjenesten. I dag méa gravide gi med et papirskjema
gjennom svangerskapet som de skal ta med til
jordmor, legebesek og pa sykehuset. Med et digi-
talt helsekort vil informasjonen samles og deles
pa en sikker mate. Et digitalt helsekort for gravide
vil forbedre oppfelgingen av den gravide og oke
pasientsikkerheten. Digital registering kan gi
bedre kunnskapsgrunnlag og bedre datakvalitet
som grunnlag for forskning. Forskningen kan
frambringe ny kunnskap som kan gi enda bedre
oppfelging og behandling i graviditet og fadsel.
Gjennom Helseplattformens innbyggerportal,
HelsaMi, tilbys innbyggere i Midt-Norge i dag et
digitalt helsekort for gravide. Lesningen i Helse
Midt-Norge vil imidlertid ikke bli tilgjengelig for
resten av landet. Regjeringen vil i 2024 starte
utpreving av et digitalt helsekort for gravide.
Arbeidet skal gjennomferes trinnvis, bygge pa
allerede eksisterende losninger som kjernejour-
nal og Helsenorge og erfaringene med digitalt
helsekort for gravide i HelsaMi. I forste omgang
skal det etableres en losning som kan testes uti et
geografisk avgrenset omrade. Dette vil gi erfa-
ring, for & forbedre og utvikle lgsning i neert sam-
arbeid med tjenesten.

Helsefremmende og forebyggende arbeid

Et sentralt mal for regjeringen er a styrke det hel-
sefremmende og forebyggende arbeidet for barn,
unge og deres familier. Regjeringen har varslet en
opptrappingsplan for helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten i Hurdalsplattformen. Opptrappingspla-
nen inngar som del av regjeringens helhetlige
arbeid péa feltet. Regjeringen har styrket helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten béade faglig og eko-
nomisk gjennom ekning av bevilgninger til tje-
nesten i bade 2023 og 2024. Det ble i 2023 etablert
et kompetansemilje for helsestasjons- og skolehel-
setjenesten ved Folkehelseinstituttet (FHI) for a
styrke kompetansen i og om tjenesten. Kompetan-
semiljoet er lokalisert i Levanger.

Regjeringen vil vurdere tiltak for foreldrestotte
under og etter svangerskap, jf. Meld. St. 23 (2022-
2023) Opptrappingsplan for psykisk helse 2023-
2033. Betegnelsen «1000 dager» brukes pd den
viktige perioden fra unnfangelse til barnet er to ar,
og omfatter blant annet psykisk helse hos mor
under svangerskapet og det forste dret etter fod-
sel. Det er satt i gang arbeid for a legge til rette for
en best mulig start i livet for alle barn, gjennom
god ivaretakelse av bade kommende og nybakte
foreldre og deres barn. Det finnes en rekke ulike
foreldrestottende tiltak i kommunene. Tilbudet
varierer ut fra behov og kompetanse i den enkelte

Boks 7.2 Veiledningsmateriell om
forebygging og avdekking av vold og
overgrep

«Stine Sofie foreldrepakke» skal hjelpe fagper-
soner pa sykehus og helsestasjoner til &
snakke med foreldre om folelser mange hol-
der for seg selv. Malet er at programmet skal
styrke foreldrene, gi stotte og verktey til &
handtere det som er krevende, og forebygge
situasjoner som er utrygge og farlige for bar-
net.

« trygge hender» er Landsgruppen av hel-
sesykepleiere i Norsk sykepleierforbunds
materiell som kan brukes pa helsestasjon for a
forebygge, avdekke og avverge vold. Materia-
let bestdr av en animasjonsfilm og et veiled-
ningshefte.

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress har utarbeidet en veileder
om helse- og omsorgstjenestenes arbeid med
vold i naere relasjoner, der tegn pa vold mot
gravide omtales.

kommune. Helsestasjonen kan tilby universelle
og individrettede foreldreveiledningsprogram-
mer. Hensikten er 4 fremme barnets utvikling og
forebygge psykiske vansker hos barnet, gjennom
a styrke foreldrenes mestring av omsorgsrollen.

Foreldrehverdag.no er en nettside driftet av
Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir)
som skal gi foreldre lett tilgang til radgiving, hjelp
og stette. Bufdir forvalter ogsa et spesialisert pro-
gram sarlig rettet mot ferstegangsgravide.
Sammen pa vei — Nurse Family Partnership (tidli-
gere Familie for forste gang), er et spesialisert til-
bud for sarbare familier i en vanskelig livssitua-
sjon. Programmet er under utpreving fram til
2027, og malet er bl.a. 4 bedre helsen og utviklin-
gen til barnet, styrke omsorgsevnen til foreldrene
og forebygge omsorgsovertakelser, bidra til eko-
nomisk selvstendighet og bidra til ekt tillit til og
kontakt med hjelpetjenesten.

Tematikken «1000 dager» inngar i Meld. St. 15
(2022-2023) Folkehelsemeldinga — Nasjonal strategi
Jor utiamning av sosiale helseforskjellar, denne mel-
dingen og i den kommende stortingsmeldingen
om sosial mobilitet og utjevning, som til sammen
vil vise regjeringens arbeid pa omradet.

Det er viktig at tjenestene sorger for samarbeid
og kontinuitet i tjenestetilbudet til de som har seer-
skilte behov eller gkt risiko for komplikasjoner
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eller uheldige utfall. Dette kan vaere somatiske
utfordringer eller psykisk uhelse, rusmiddelbruk,
vold, funksjonsnedsettelser, sprakutfordringer eller
sosiale utfordringer. Helsestasjon, fastleger og spe-
sialisthelsetjenesten ber fange opp slike behov tid-
lig for & tilpasse tilbudet, f.eks. med tett oppfelging
og hjemmebesek. Helse- og omsorgstjenestene har
ogsd en viktig rolle i & forebygge, avdekke og
avverge vold, overgrep og omsorgssvikt slik det
framgéar av formalet til helsestasjons- og skolehel-
setjenesten og i helse- og omsorgstjenesteloven,
spesialisthelsetjenesteloven og tannhelsetjenestelo-
ven. Nasjonal faglig retningslinje for svangerskap-
somsorgen har anbefalinger om & avdekke vold i
neere relasjoner og kjennslemlestelse hos gravide,
jf. avsnitt 7.3.1

Reduksjon av sosial ulikhet i helse er et uttalt
mal for regjeringen, og i mange tilfeller innebaerer
dette tverrsektoriell involvering og samarbeid,
f.eks. av familievernkontoret, barneverntje-
nesten, NAV og helsetjenesten. Regjeringen har
lagt fram en opptrappingsplan mot vold og over-
grep mot barn og vold i nare relasjoner. Regjerin-
gen vil ogsd legge fram en forebyggings- og
behandlingsreform innen rusfeltet.

Regjeringen har styrket og vil videreutvikle
fastlegeordningen. Maélet er en beerekraftig all-
mennlegetjeneste som er godt innlemmet i ovrig
helse- og omsorgstjeneste. Tjenesten skal legge til
rette for tverrfaglighet med riktig bruk av kompe-
tanse og oppgavedeling, kvalitet, innovasjon og
som bidrar til mestring. Kontinuitet i relasjonen
mellom fastlege og den gravide, fastlegens ofte
inngdende kjennskap til den gravides sykehisto-
rikk og livssituasjon, og en fastlegeordning som
samhandler godt med ovrig kommunal helse- og
omsorgstjeneste, bidrar til et trygt svangerskaps-
forlep. Pasienttilpasset basistilskudd til fastlegene,
som ble innfert 1. mai 2023, gir heyere betaling
for innbyggere med ekt forventet bruk av fastle-
getjenester, blant annet kvinner i fertil alder.

7.2.2 Folgetjeneste for gravide

En god folgetjeneste kan gi trygghet for gravide
og fedende med lang reisevei til fodested. Regio-
nale helseforetak har siden 2010 hatt ansvaret for
folgetjenesten. Kravene til folgetjenesten er angitt
i Helsedirektoratets retningslinje for fadsel-
somsorgen. Folgetjeneste omfatter degnkontinu-
erlig vaktberedskap av jordmor eller lege og folge
til fodeinstitusjon. Det utferes en kvalifisert faglig
vurdering av om den gravide er i aktiv fodsel eller
av andre arsaker har behov for folge. Det er lagt til
grunn et behov for en degnkontinuerlig vaktbe-

redskap og folgetjeneste der det er 90 minutters
reisevei til fodestedet. Grensen baseres pa reell
reisetid og er avhengig av reiseavstand, kommuni-
kasjonsforhold, veer og fereforhold og hvor langt
fodselen er kommet.

Folgetjenesten er organisert i et samarbeid
mellom helseforetak og kommune. Den praktiske
gjennomferingen av tjenesten skjer enten ved at
jordmedre ansatt i helseforetaket dekker tje-
nesten eller at helseforetakene kjoper tjenesten av
kommunene. Prehospitale tjenester er ogsa invol-
vert i tilbudet. Transport til fedested med prehos-
pitale tjenester og folge av jordmor benyttes av
om lag 25 prosent av fedende som er omfattet av
tilbudet.? Det varierer hvordan folgetjenesten er
organisert i regionene. Noen har metetjeneste,
noen har kombinasjonsstillinger i sykehus og
kommuner, mens andre har felgetjeneste som en
del av arbeidet sitt i kommunehelsetjenesten.®
samarbeidsavtalen om jordmortjenester omtales
felles ansvar for tjenester i skjaeringspunktet mel-
lom sykehus og kommuner. I veileder for samar-
beidsavtaler mellom kommuner og helseforetak
framgér det at samarbeidsavtalen ber beskrive fol-
getjenesten og vaktberedskap for gravide.

Utfordringene i folgetjenesten handler om at
samarbeidet mellom kommuner og helseforetak
noen steder ikke fungerer godt nok og at det er
begrenset tilgang pa jordmedre. Det er utfor-
drende & rekruttere til sma stillinger i kommuner
med fa fodsler. Begrenset jordmortilgang forer til
at flere helseforetak har problemer med a rekrut-
tere fast ansatte til fodeinstitusjoner og det er
utfordrende & avse jordmedre til folgetjeneste.
Det er vanskelig & beregne behovet for folgetje-
neste og det finnes liten oversikt over hvordan
beredskapen brukes og hvor ofte folgetjenesten
benyttes.*

Helsedirektoratet har utredet konsekvensene
ved a endre rett til folgetjeneste fra 90 minutter til
60 minutters reisevei fra hjemmet til fodeinstitu-
sjon. Direktoratets vurdering er at det ikke er
grunnlag for 4 endre grensen til 60 minutter. Bak-
grunnen for dette er manglende dokumentasjon
pa om endringen reduserer uheldige utfall for mor
og barn, et anslatt behov for 49 flere jordmorar-
sverk og ekte kostnader pa anslagsvis 60 mill. kro-
ner. Tall fra Medisinsk fodselsregister viser at

2 Menon Economics (2023). Folgetjeneste for fodende. Vur-

dering av betydning for ressursbruk og personell ved
endret tidsbruk.

Helsedirektoratet (2023). Konsekvensene av en anbefaling
om foelgetjeneste ved over en times reisevei.
Helsedirektoratet (2023). Konsekvensene av en anbefaling
om felgetjeneste ved over en times reisevei.
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andelen ikke-planlagte foedsler utenfor institusjon
har veert stabil pa om lag 0,6 prosent. siden 1999.
Den storste andelen av de som foder for ankomst
er de som bor narmest, stort sett definert som
reisevei under 30 minutter.” Helsedirektoratet
anbefaler pa denne bakgrunn at den navarende
grensen pa 90 minutter opprettholdes, og at det
heller settes i verk tiltak for 4 forbedre den eksis-
terende tjenesten. Det handler bl.a. om bedre
samarbeid mellom helseforetak og kommuner,
styrke kompetansen til andre yrkesgrupper og
vurdere alternative lgsninger for kommuner med
fa gravide. Folgetjenesten for gravide er ikke blitt
evaluert etter omleggingen av tjenesten i 2010.
Helsedirektoratet anbefaler at det gjennomferes
en nasjonal evaluering av folgetjenestetilbudet,
der kvalitet, nytteeffekt og ressursbruk vurderes.
Helseregionene har fatt i oppdrag & gjennomfore
en slik evaluering og forbedre kvaliteten i folgetje-
nesten.

5 Helsedirektoratet (2023). Konsekvensene av en anbefaling

om folgetjeneste ved over en times reisevei.

7.2.3 Etfaglig forsvarlig og desentralisert
fodetilbud

Fodetilbudet er delt inn i tre nivier: fodestuer,
fedeavdeling og kvinneklinikk. De nasjonale kvali-
tetskravene til tjenesten er angitt i Helsedirektora-
tets retningslinje om fodselsomsorgen. Retnings-
linjen om fodselsomsorgen er revidert pa bak-
grunn av endringer i fadepopulasjonen og et nytt
kunnskapsgrunnlag. De regionale helseforeta-
kene har fatt i oppdrag & rapportere pa hvordan
revidert retningslinje for fadselsomsorgen er satt i
verk, herunder hvordan helseforetakene har fulgt
opp anbefalingen om tilstedeveerende jordmor i
aktiv fase av fodsel.

Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og
sykehusplan 2016-2019 slo fast at regionale helse-
foretak og helseforetak skal sikre naerhet til fode-
tilbudet og en trygg tjeneste for fadende i regio-
nen. Norge har et desentralisert fadetilbud, men
synkende fodselstall og mangel pa kvalifisert per-
sonell har fort til uro rundt fedetilbudet. De siste
15 arene har det vert en liten nedgang i fedeinsti-
tusjoner. Det er serlig mindre fedeinstitusjoner

Boks 7.3 Om faglig forsvarlighet

Helse- og omsorgstjenester som tilbys skal veere
forsvarlige. I dette ligger det at kvaliteten pa tje-
nestene skal ligge pa et visst niva. Forsvarlig-
hetskravet gjelder pa alle nivder i helse- og
omsorgstjenesten, bade i offentlig og privat virk-
somhet. Kravet til forsvarlighet som rettes mot
virksomheter omfatter en plikt til & tilrettelegge
tjenestene slik at personell som utferer tjenes-
tene, blir i stand til & overholde sine lovpalagte
plikter, og slik at den enkelte pasient eller bru-
ker gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud.

Forsvarlighetskravet folger av spesialisthel-
setjenesteloven §2-2: «Helsetjenester som tilbys
eller ytes i henhold til denne loven, skal vere
forsvarlige». Bestemmelsen om at helsetje-
nesten skal veere forsvarlig er en rettslig stan-
dard som beskriver hvilke krav tjenesten og det
enkelte helsepersonell mé oppfylle ut fra de gitte
forutsetninger og hva som kan anses a veere
gjeldende praksis. Det konkrete innholdet i for-
svarlighetskravet fastsettes pa bakgrunn av
omstendighetene i det enkelte tilfellet og eksis-
terende normer, f.eks. Helsedirektoratets fag-
lige retningslinje om fodselsomsorgen, tilsyns-
myndigheters avgjorelser mv. Kravet om for-

svarlighet innebaerer ogséa forsvarlig organise-
ring av virksomheten. Det folger av helseperso-
nelloven §16: «Virksomhet som yter helsehjelp,
skal organiseres slik at helsepersonellet blir i
stand til & overholde sine lovpalagte plikter».
Bestemmelsene om enkelte helsepersonells
individuelle ansvar er beskrevet i helsepersonel-
loven § 4. Ledelsen har ansvaret for at driften er
organisert pa en mate som gjor det mulig for
helsepersonellet & oppfylle plikten til forsvarlig
yrkesutovelse. Personalet ma ha riktig kompe-
tanse, ansvarsforhold méa vare avklart og for-
statt, og forsvarlige vaktordninger ma veere eta-
blert.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten skal bidra til faglig
forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitets-
forbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at
pvrige krav i helse- og omsorgslovgivningen
etterleves.

Kilde: Prop. 112 L (2020-2021) Endringer i helsepersonelloven
og pasientjournalloven og Helsedirektoratet (2017). Veileder
til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgtjenesten. 1S-2620
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som er nedlagt, oftest pd grunn av lavt antall feds-
ler. Ved enkelte sykehus der fodeavdelingen er
lagt ned, er det i stedet opprettet God start-enhe-
ter som omfatter oppfelging av gravide og barsel-
tilbud etter fodsel. Det finnes God start-enheter
ved Nordfjord sjukehus og Laerdal sykehus. Dette
er et tilbud til mor og barn som ikke trenger medi-
sinsk oppfelging.

Regjeringen vil at dagens fedetilbud opprett-
holdes innenfor planperioden, gitt forsvarlig drift.
Samtidig er de foedende eldre, har flere helseutfor-
dringer, og dette krever storre beredskap for a
kunne gi en god og forsvarlig fedselsomsorg. Fa
fodsler gir utfordringer med & gi jordmedre og
annet personell tilstrekkelig mengdetrening. For
de mindre fodestedene kan det derfor veere nyttig
at personellet hospiterer pa fedeavdelinger med
flere fodsler. Det méa legges til rette for hospite-
ringsordninger der det er mulig. De regionale hel-
seforetakene har fatt i oppdrag & foreslad hvordan
de mindre fodestedene kan utvikles og hvordan
de ansatte kan fi mengdetrening hvis det er fa
fadsler ved institusjonen.

Det er sesongvariasjoner nar det gjelder fods-
ler og mange fodsler skjer om sommeren. Som-
meravvikling forutsetter god bemanningsplanleg-

Boks 7.4 Min jordmor - samarbeid mellom
Drammen kommune og Drammen sykehus

I prosjektet har den gravide samme jordmor
under svangerskapet, fedselen og tiden
etterpd. Modellen er internasjonalt kjent som
Caseload midwifery, hvor den personlige rela-
sjonen og kontinuitet mellom jordmor og den
gravide er viktig. Erfaring og forskning viser
at denne kontinuiteten vil gi en okt trygghet
for kvinnene. Et team pé fire jordmedre vil ha
ansvar for om lag 150 gravide gjennom svan-
gerskap, fodsel og barseltid. De vil jobbe i en
fire ukers turnus med beredskapsvakter
hjemme og folger kvinnene inn pd sykehuset
nar de skal fode. Hovedmal:
- A tilby gravide en sammenhengende svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorg
— Ha et attraktivt fadetilbud for kvinner
— Beholde og rekruttere jordmedre til Dram-
men sykehus
— Okt samarbeid mellom spesialist- og pri-
meerhelsetjenesten

Kilde: https://innomed.no/prosjekt/min-jordmor-vestre-
viken-hd-drammen-sykehus

ging. Enkelte steder er det nedvendig & stenge en
fodeinstitusjon i perioder om sommeren slik at det
er tilfredsstillende bemanning pa resten. Helse-
foretakene ma serge for god informasjon til den
gravide om hvordan de skal forholde seg nar fod-
selen neermer seg. Endringer i fodetilbudet, f.eks.
ved midlertidig stengning om sommeren, inne-
beerer lengre reise for noen gravide. Det forutset-
ter et godt samarbeid med prehospitale tjenester
og en velfungerende folgetjeneste som skaper
trygghet.

Planlagt hjemmefodsel har ikke veert en del av
det offentlige tilbudet, men er tilbudt av privat-
praktiserende jordmedre. Helsedirektoratet har i
den nasjonale retningslinjen for fodselsomsorgen
en anbefaling om at helseforetak kan gi tilbud om
hjemmefodsel der forholdene ligger til rette for
det. Det er ingen pasientrettighet a fa tilbud om
hjemmefodsel.

Tydeliggjere retten til & ha andre til stede nar det gis
helse- og omsorgstjenester

Under koronapandemien métte fode- og barselav-
delingene innfere strenge smitteverntiltak. Mulig-
heten for & ha ledsager til stede under kontroller
og fedsel var begrenset. Mange opplevde dette
som utfordrende. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet vil derfor tydeliggjore hvilke rettigheter kvin-
ner som skal fode har til & ha med selvvalgt stotte-
person. Departementet vil sende pa hering et lov-
forslag om & foresld endringer i pasient- og bru-
kerrettighetsloven, for & tydeliggjore retten til &
ha andre til stede nar det gis helse- og omsorgstje-
nester, inkludert under konsultasjoner i svanger-
skap, under fodsel og i barseltiden. Forslaget fol-
ger ogsa opp anmodningsvedtak hvor Stortinget
ber regjeringen fremme forslag om & lovfeste ret-
ten til 4 ha med en stetteperson som mor velger,
under svangerskap og i fedsel og i barsel.

7.2.4 Finansiering av fodselsomsorgen

Regjeringens mal er en finansieringsordning som
understotter gode tjenester i fodselsomsorgen.
Den spesialiserte fodselsomsorgen omfattes av de
ordinzere finansieringsordningene fra staten til de
regionale helseforetakene, dvs. en aktivitetsav-
hengig finansiering (ISF) og en basisbevilgning.
Prehospitale tjenester (relevant for beredskap,
transport og felgetjeneste av jordmor) er i helhet
finansiert gjennom basisbevilgningene.

Det har veert stor oppmerksomhet om finansi-
eringen av fedselsomsorgen. Bakgrunnen for det
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Boks 7.5 Finansiering av fodselsomsorgen

Finansiering av spesialisthelsetjenesten, her-
under fodselsomsorgen, er todelt og bestar av
en aktivitetsavhengig del (ISF) og en basisbe-
vilgning. Fordelingen av basisbevilgningen
mellom regionene avhenger blant annet av
befolkningsstorrelse- og sammensetning,
helse og sosiale kriterier, mens ISF er avhen-
gig av hvor mange og hva slags pasienter som
far behandling. Refusjonene gjennom ISF
reflekterer hva helsehjelpen koster, ikke hvor-
dan den verdsettes. Fodsler med keisersnitt
krever f.eks. mer ressurser enn en vaginal fod-
sel, og refusjonen sykehusene far for en fodsel
med keisersnitt er derfor hoyere.

er at fodselstallene har gatt ned samtidig som
kompleksiteten i fedepopulasjonen har ekt. Innfe-
ring av tidlig ultralyd og NIPT har ogsé fert til
behov for gkte ressurser gjennom flere kontroller
og tettere oppfelging. I NOU 2023: 5 Den store for-
skjellen er det pekt pa at den forebyggende innsat-
sen ikke belgnnes tilstrekkelig i dagens finansier-
ingssystem.

Helsedirektoratet har justert og utviklet ISF
innen fodselsomradet for at ordningen skal gi et
riktigere bilde av kompleksitet og ressursbruk for
ulike typer fodsler og behandlingsforlep. Bl.a. er
det innfert nye DRG-er (diagnose-relaterte grup-
per) for fedende med svangerskapsforgiftning,
hvor det ofte er lengre liggetid og mer kompli-
serte forlep. Helsedirektoratet jobber ogsa med &
vurdere forlepsfinansiering av den spesialiserte
fodselsomsorgen, inkludert barseltiden. Den akti-
vitetsbaserte finansieringen vil da veere knyttet til
pasientforlep, ikke konkrete enkeltaktiviteter
innad i forlepene. Dette vil kunne gi bedre over-
sikt over fodselsforlopene samlet sett.

De regionale helseforetakene og helseforeta-
kene har ansvaret for at interne prioriteringer er
innenfor de samlede rammene og i trdd med
onsket utvikling og krav til tjenestene. Det ma vur-
deres opp mot andre behov i sykehusene. De regi-
onale helseforetakene fikk i 2023 i oppdrag a gjen-
nomga finansieringen av fodselsomsorgen i egne
helseforetak, og vurdere og sette i verk tiltak for &
sikre at inntekts- og budsjettmodeller understet-
ter tjenesten pa ensket méate. Helseregionenes til-
bakemelding er at inntekts- og budsjettproses-
sene understotter fodselsomsorgen pa en hen-
siktsmessig mate, og at det ma veere det enkelte

helseforetak som vurderer hvordan inntektene
skal fordeles internt, blant annet pa grunn av ulik
organisering og handtering av felleskostnader.

Fra 2023 ble andelen ISF redusert fra 50 til 40
prosent. Regjeringen vil redusere ISF-andelen
ytterligere, til 30 prosent, fra 2025. Redusert ISF-
andel er serlig blitt etterspurt innen fedsel-
somsorgen. Det vil legge til rette for ekt faglig
kvalitet i fadselsomsorgen.

7.2.5 Engod og sammenhengende
barselomsorg

Regjeringen ensker en god og sammenhengende
barselomsorg. Barselomsorgen er et samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten. Det omfatter
sykehus, helsestasjon, fastlege og eventuelt andre
helse- og sosialfaglige tjenester. Barselperioden er
definert som de forste seks uker etter fodsel.®
Grunnlaget for en god barseltid, legges allerede i
svangerskapet med kontinuitet i oppfelgingen og
tidlig avdekking og avklaring av behov.

Gjennomsnittlig liggetid pa sykehus etter fod-
sel er noe redusert fra 2012 og fram til i dag. Ligge-
tiden varierer mellom sykehusene. I Helse-
direktoratets nasjonale retningslinje for barselom-
sorgen er det anbefalt at sykehusopphold tilpas-
ses kvinnen og den nyfedtes behov. Det er ikke
satt en grense for hvor lenge barselomsorgen er
spesialisthelsetjenestens ansvar. For medre som
onsker og kan amme barnet sitt, kan kort liggetid
innebaere at kvinner reiser hjem for ammingen er
kommet i gang. Mor kan derfor fortsatt ha behov
for oppfelging etter utskriving fra sykehus. De
regionale helseforetakene har fatt i oppdrag a eta-
blere rutiner for at mor kan henvende seg til bar-
selavdelingen uten henvisning, den forste uken
etter utskriving.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og spesialisthelsetjenesten har et felles ansvar for
organiseringen av et ssmmenhengende og helhet-
lig tilbud i svangerskaps-, fodsels- og barselomsor-
gen. Overordnet avklares ansvaret og rollene i
samarbeidsavtaler. Oppfelgingen i barselperioden
vil pA kommunalt nivd primeert foregi via helses-
tasjon, ved helsesykepleier eller jordmor, eller hos
fastlege. Helsestasjonen er sentral i & bidra til at
kvinner fir gjennomfert medisinsk undersokelse
hos fastlege eller gynekolog etter fodsel.

6 Helsedirektoratet (2014). Nytt liv og trygg barseltid for
familien. Nasjonal faglig retningslinje for barselomsorgen.
1S-2057
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Boks 7.6 Sykehuset Vestfold - virtuelt
hjemmesykehus for barn

For tidlig fedte barn og deres familier kan opp-
leve det belastende 4 bo pa en nyfedtinten-
sivavdeling, spesielt de som har et langt syke-
husopphold. Det kan ogsé veere utfordrende
med tanke pa familie- og dagliglivet. Ved hjem-
reise opplever mange foreldretilvaerelsen som
utrygg fordi veiledningen som de har veert
vant til pa sykehuset ikke lenger gis. For noen
familier vil hyppige polikliniske kontroller
vaere belastende. Gjennom tjenesteinnova-
sjonsprosjektet virtuelt hjemmesykehus for
barn vil premature og syke nyfedte barn
kunne reise hjem tidlig og fortsatt veere under
oppfelging av sykehuset via digital kommuni-
kasjon. Formélet er at premature barn og
nyfedte skal kunne overvikes og folges opp
fra familiens Kkjente tilveerelse, i hjemmet. Nye
digitale lesninger kan trygge hjemmesituasjon
gjennom tettere og mer tilgjengelig oppfelging
fra sykehuset.

Kilde: Virtuelt hjemmesykehus for barn — Sykehuset i
Vestfold HF (siv.no)

Fastlegeordningen og helsestasjons- og skole-
helsetjenesten er ikke dimensjonert for a tilby et
tilbud pa kveld, natt og helg. Det vil innebare et
betydelig okt behov for helsepersonell og vil
kunne palegge kommunene store gkonomiske
belastninger ved & skalere opp de kommunale tje-
nestene. En marginal helsegevinst vil sannsynlig-
vis ikke forsvare en betydelig utvidelse av tjenes-
tetilbudet. Ved behov utenfor ordineer dpningstid
ma foreldre kontakte legevakt eller utskrivende
sykehus. Regjeringen vil derfor videreutvikle bar-
selomsorgen innenfor dagens organisering.

Bedre samhandling og oppfelging i barselperioden

Selv om mange far god hjelp og oppfelging i bar-
selperioden, er det ogsa utfordringer. Kortere lig-
getid i sykehus overlater et storre ansvar til kom-
munene. Kvinner opplever at de ikke alltid far nok
veiledning pa sykehus og tilstrekkelig oppfelging i
kommunene. Det er mangelfull informasjonsover-
foring mellom tjenesteniviene og innad i kommu-
nene. Resultater fra brukerunderseokelser som er
publisert pad Helsedirektoratet.no, viser at kvinner
er mindre forneyde med barselomsorgen enn fod-

Boks 7.7 Ammehjelpen

Ammehjelpen er en frivillig landsdekkende
humanitaer organisasjon med om lag 200 frivil-
lige ammehjelpere. Disse gir medre gratis
informasjon, veiledning og stette ved spersmal
om amming og morsmelk, med utgangspunkt
i kunnskapsbasert praksis. De hjelper ogsa
medre via telefon, e-post og sosiale medier og
drifter ammehjelpen.no som er en nettside
med informasjon om amming og morsmelk.
Ammehjelpen underviser pa fedselsforbere-
dende kurs, arrangerer ammekaféer, og hol-
der kurs om amming for medre og helseperso-
nell. I tillegg jobber de for & kunne pévirke
rammebetingelser, holdninger og kunnskap
om amming nasjonalt og internasjonalt.
Ammehjelpen samarbeider tett med Enhet for
amming (se boks 7.8). Ammehjelpen mottar i
2024 fire mill. kroner over statsbudsjettet.

Kilde: Ammehjelpen.no

selsomsorgen. I NOU 2023: 5 Den store forskjellen
framgér det at det foreligger lite kunnskap om
hvilke helsemessige konsekvenser den forkor-
tede liggetiden har for nye modre og barn.

God dialog og tilpasset informasjon allerede i
svangerskapet legger grunnlaget for opplevelse
av mestring og trygghet i barselperioden. Bedre
samhandling og informasjonsutveksling ved
utskrivelse, vil kunne legge til rette for de forel-
drene eller nyfedte som trenger oppfelging etter
hjemreise. Dette er spesielt viktig for sarbare
familier og medre som har behov for sarskilt opp-
folging i barselperioden, f.eks. pd grunn av psy-
kiske plager eller lidelser, eller problemer med
amming.

Regjeringen ensker at kvinner i svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorgen inngar som en priori-
tert gruppe i helsefellesskapene. Det vil under-
stotte utviklingen av bedre forlep og god res-
sursbruk. Helseatlas’ tall fra 2015-2017 viser stor
geografisk variasjon i bruk av spesialisthelsetje-
nesten i barseltiden etter hjemreise fra sykehus.
Helsedirektoratet angir at det kan tyde pa ulikhe-
ter i helsetjenestetilbud eller helsetjenestebruk,
og at ansvarsfordelingen mellom spesialist- og
den kommunale helsetjenesten ikke er tydelig.
Manglende oppfelging av samhandlingsavtalen
om jordmortjenester, utilstrekkelig informasjon
mellom sykehus og kommune og utfordringer
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med 4 rekruttere helsepersonell kan veere arsaker
til at tilbudet ikke framstar som helhetlig. Helse-
felleskapene er derfor en viktig arena for sam-
handling og kan bidra til at samarbeidsavtalene
blir fulgt opp.

Hjemmebesgk etter fadsel

Hjemmebesgk av jordmor etter fodsel er viktig for
ivaretakelsen av det nyfedte barnet og familien.
Tall fra Statistisk sentralbyra viser at om lag 65
prosent fikk hjemmebesgk av jordmor innen tre
degn etter hjemkomst i 2022. I overkant av 85 pro-
sent av alle nybakte foreldre fikk hjemmebesek av
helsesykepleier fra helsestasjonen innen to uker
etter hjemkomst samme ar. Dette viser at en
okende andel fir hjemmebesegk, og indikerer
generelt god oppfelging av familier og nyfedte
etter hjemkomst. Hiemmebesgk er relativt ressurs-
krevende. Stortinget har bedt regjeringen rettig-
hetsfeste hjemmebesek av jordmor innen en uke
etter fodsel. Hvis hjemmebeseok rettighetsfestes,
vil det kunne medfere at hjemmebesok ma priori-
teres framfor andre viktige oppgaver for jordmor i
svangerskapsomsorgen, og da sarlig muligheten
for & gi et utvidet tilbud til familier med et saerskilt
behov. Manglende hjemmebesgk betyr imidlertid
ikke manglende oppfelging. Oppfolgingen av
nyfedte og foreldrene skal sikres ved behov og
alle helsestasjoner skal ha rutiner for & folge opp
de som ikke meter til kontroller. Regjeringen vur-
derer at intensjonen i Stortingets vedtak er opp-

fylt.

Undersokelse om brukererfaringer i svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorgen

Det er behov for & ke kunnskapen om opplevel-
sen av svangerskaps-, fodsels- og barselsomsor-
gen blant medre og familiene. Regjeringen ensker
derfor at det skal gjennomferes en undersegkelse
om brukererfaringer i svangerskaps-, fodsel- og
barselomsorgen. Dette vil kunne gi verdifull kunn-
skap om kontinuiteten i tjenestetilbudet og beho-
vet for forbedringer. Underseokelsen skal omfatte
tilbudet som gis i sykehus og i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten.

Fedselsdepresjoner

Fodselsdepresjon rammer mellom sju og 13 pro-
sent av gravide kvinner.” Det er gjort flere grep

7 Helsedirektoratet (2023). Oppdrag om fodselsdepresjon,

kartlegging av dagens situasjon.

Boks 7.8 Enhet for amming

Helsedirektoratet, tidligere enhet for amming
i Folkehelseinstituttet, arbeider for & fremme
og stotte amming i trdd med nasjonale og
internasjonale forpliktelser. Fagmiljget lan-
serte i 2022 en e-leringsplattform (AmmE-
leering) for opplaering av studenter og helse-
personell som skal jobbe med medre og sped-
barn. AmmE-laering gir lik tilgang til oppdatert
informasjon og kunnskap om amming og
morsmelk. I 2022 ble enhetens mor-barn-venn-
lige program <«Ammekyndig helsestasjon»
karakterisert som en «Best Practice» av EU-
kommisjonen. Det innebaerer at programmet
er gjennomfort i helsetjenesten, er evaluert og
har en dokumentert effekt. Fagmiljoet skal
gjennom «EUs joint action for prevention of
cancer and non-communicable diseases»,
bidra til at <xAmmekyndig helsestasjon» settes
i verk iflere land.

Kilde: Folkehelseinstituttet. Arsrapport for 2022

for & avdekke om kommende eller nybakte for-
eldre har psykiske helseutfordringer. I nasjonal
faglig retningslinje for svangerskapsomsorgen er
det en anbefaling at jordmor og/eller fastlege bor
identifisere gravide med risiko for angst, depre-
sjon og psykiske helseproblemer. I nasjonal faglig
retningslinje for helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten er det en sterk faglig anbefaling om at for-
eldres psykiske helse og trivsel ber tematiseres i
konsultasjonene i helsestasjonsprogrammet.

Kvinner og familier under oppfelging i svan-
gerskap og etter fodsel bor gjores kjent med at det
finnes en rekke ressurser som er utviklet for & gi
mer kunnskap som kan vere til hjelp for den
enkelte og parerende. Det finnes kunnskap om
hva som fremmer god mental helse, hva som kjen-
netegner fodselsdepresjon og tips og rad om hva
kvinner og familier selv kan gjore for 4 fremme
god helse og mestring. Informasjon finnes bade
pa helsenorge.no og pa Folkehelseinstituttets
nettsider. «Mamma Mia» er et universalforebyg-
gende selvhjelpsprogram rettet mot gravide og
nybakte medre. Formalet er a stotte kvinnen pa
veien til & bli mor, og vere en stotte og hjelp i de
forste viktige manedene etter fodsel.

Stortinget har bedt regjeringen utrede beho-
vet for behandlingsenter hvor mor kan veere
sammen med barnet ved alvorlig fedselsdepre-



2023-2024

Meld. St. 9 115

Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027

sjon. Helsedirektoratet har kartlagt tilbudene til
gravide med fodselsdepresjon. Kartleggingen
viser at det finnes universelle tilbud som helsesta-
sjonsprogrammet for gravide, ulike forebyggings-
og lavterskeltilbud i kommunene, og tjenestetil-
bud i kommunene og behandlingstilbud i spesia-
listhelsetjenesten. Det er en utfordring at tilbu-
dene ikke er godt nok Kkjent, det er ulik kompe-
tanse og uklare ansvarsforhold mellom de kom-
munale tilbudene og mellom de kommunale og
spesialiserte tjenestene.

Antallet kvinner med alvorlig fedselsdepresjon
som krever sykehusinnleggelse er lavt, ifelge Hel-
sedirektoratet. Direktoratet anbefaler ikke at det
etableres egne behandlingssentre, men at:

— Utredning og behandling gis innenfor tilbu-
dene som allerede er bygget opp i kommuner
og i spesialisthelsetjenesten.

— Kommuner seorger for tilstrekkelig tilgang pa
psykisk helsetjenester til kvinner med fodsels-
depresjon.

— Helsepersonell har oversikt over det helhetlige
tilbudet og at kunnskapen om fadselsdepresjon
blant helsepersonell heves.

— Samarbeidsavtalen mellom sykehus og kom-
muner om jordmortjenester omfatter svan-
gerskapsomsorg, fodselshjelp og barselom-
sorg. Avtalene ber bl.a. omfatte samhandling
om oppgaver, inklusive risikoutsatte kvinner,
familier og barn og samarbeidstiltak for kom-
petanseoverforing.

7.3 Etbedre tilbud til gravide med
behov for ekstra oppfelging

Regjeringen vil arbeide for at gravide med ekstra
behov for oppfelging far et godt og tilpasset tilbud.
For 4 utjevne helseforskjeller og bedre kvinne- og
barnehelse, er det nedvendig med mer kunnskap,
okt kompetanse og tilpassede tilbud i svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorgen. En offent-
lig styrt og finansiert helsetjeneste er avgjerende i
kampen mot gkte sosiale og geografiske forskjel-
ler i helse. Innvandrerfamilier utgjer en sterre
andel familier med vedvarende lavinntekt.

Gravide med avhengighetsproblematikk, gravide
som er utsatt for vold, gravide med psykiske plager
og lidelser

Helsedirektoratet peker pa at det kan gi stor hel-
segevinst med god oppfelging av blant annet gra-
vide som bruker rusmidler, gravide som er utsatt
for vold og gravide med alvorlige psykiske lidel-

ser. Selv om nasjonale faglige retningslinjer og
nasjonale faglige veiledere gir Klare faglige forin-
ger, papeker Helsedirektoratet at det er uensket
variasjon i tilgjengelighet til tjenester som skal na
sarbare gravide, deres familier og nyfedte. Det er
behov for tettere samarbeid mellom kommunale
helse- og omsorgstjenester og sykehus og tverr-
sektorielt samarbeid i kommunen. «Nasjonalt
pasientforlep gravide og rusmidler» skal bidra til
god oppfelging av gravide som bruker rusmidler.
Noen kommuner benytter tiltak for sarbare grup-
per som kan identifiseres i svangerskapet, f.eks.
programmer som «Tidlig inn», «Sammen pa vei»
og «Nye familier». Noen sykehus har tjenester ret-
tet mot gravide med psykiske helseutfordringer
eller rusmiddelproblemer, som f.eks. «Ulleval-
team» ved Oslo universitetssykehus som i 40 ar
har hatt tilbud til sarbare gravide, og «Barne-
blikk», som er et tilbud til gravide og smébarnsfa-
milier med rusmiddelproblemer eller psykiske
vansker i samarbeid mellom sykehus og kommu-
ner i More og Romsdal.

Det er behov for 4 gjere veiledere og retnings-
linjer bedre kjent, vektlegge sarbare gravide i hel-
seutdanningene og oke kompetansen i helse- og
omsorgstjenesten om kvinner og familier med
seerskilte behov. Se naermere omtale av imple-
mentering av kunnskap i tjenesten i kapittel 6.

7.3.1 Likeverdige helsetjenester til gravide

med minoritetsbakgrunn

Andelen fodsler med medre som har innvandret
til Norge okte fra 19,9 prosent i 2008 til 28 prosent
i 2021.%8 Kvinner med innvandrerbakgrunn har
oftere lavere inntekt og utdanning og darligere
levekar enn kvinner i majoritetsbefolkningen.
Levekarsforskjellene, kultur og sprak kan med-
fore okt forekomst av fedselskomplikasjoner og
okt risiko knyttet til fodsel og dedfedsel. Et godt
tilbud til innvandrerkvinner som skal foede kan
bidra til utjevning av forskjeller i helse og bedre
kvinne- og barnehelse. Gravide med minoritets-
bakgrunn er en spesielt sarbar gruppe i fedsel-
somsorgen. Utfordringene handler ifelge Folke-
helseinstituttet blant annet om at:

— Innvandrerkvinner har generelt gkt forekomst
av fodselskomplikasjoner og perinatal dedelig-
het (dedsfall i perioden fra 22. svangerskap-
suke fram til og med forste uke etter fedsel) er

8 Statistisk sentralbyra. Statistikkbanken: 12481samlet frukt
barhetstall og antall levendefedte for innvandrerkvinner,
etter morens landbakgrunn. https://www.ssb.no/stat-
bank/table/12481/tableViewLayoutl/
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hoyere for barn fedt av medre fra enkelte afri-
kanske og asiatiske land enn for kvinner fedt i
Norge.

— Det er ulik forekomst av svangerskapskompli-
kasjoner mellom ulike innvandrergrupper.

— Mange kvinner med innvandrerbakgrunn har
begrenset helsekompetanse og trenger tilrette-
lagt kommunikasjon.

Innvandrerkvinner har ekt risiko for en rekke
negative svangerskaps- og fedselsutfall, og kan ha
nytte av et bedre tilpasset helsetilbud.? Et bedre
tilpasset helsetilbud kan bidra til likeverdige hel-
setjenester og redusere graden av fodselskompli-
kasjoner som f.eks. alvorlige fodselsrifter, svan-
gerskapsdepresjon og okt perinatal dedelighet.
Nasjonalt forskningssenter for kvinnehelse har
flere forskningsprosjekter om fadselshjelp og inn-
vandrerkvinners helse. Regjeringen ensker a oke
forskningen om gravide med minoritetshakgrunn
gjennom Nasjonalt forskningssenter for kvinne-
helse.

Kjonnslemlestelse er forbudt i Norge. Det er
anslatt at det per 2013 var om lag 17 300 jenter og
kvinner i Norge som har blitt utsatt for kjennslem-
lestelse.l? Kjonnslemlestelse kan ha store fysiske
og psykiske konsekvenser for den som blir utsatt
for det, og kan fere til infeksjoner, kroniske smer-
ter, psykiske traumer, seksuelle problemer, fodsel-
skomplikasjoner og ekt fare for dedfedsler. Gra-
vide som kan ha vert utsatt for kjennslemlestelse,
ber fi samtale og informasjon om hvilken hjelp de
kan fa for & forebygge komplikasjoner som kan
oppsté ved fedsel. Kvinnene kan henvises til gyne-
kologisk poliklinikk for vurdering og eventuell
apnende inngrep i god tid for fodsel.

I regjeringens opptrappingsplan mot vold og
overgrep mot barn og vold i naere relasjoner inn-
gér tiltak for & forebygge og videreutvikle behand-
lingstilbudet til jenter og kvinner som har veert
utsatt for kjennslemlestelse.

7.3.2 Helsekompetanse og kommunikasjon

Helsestasjoner, fastleger og sykehus ber forbedre
kompetansen innen helsekommunikasjon og kul-
turforstaelse for 4 ivareta gravide med minoritets-
bakgrunn. Arbeid for et tilpasset helsetilbud kan
omfatte kursing av helsepersonell og befolknin-
gen.

9 Helse blant personer med innvandrerbakgrunn — FHI

10 hitps://www.nkvts.no/content/uploads/2015/08/utbre-
delse-av-kjonnslemlestelse-i-norge.pdf

Hvis ikke bruk av fysisk tolk er mulig ved
sprakbarrierer, kan helsepersonell vurdere andre
tiltak for 4 lette kommunikasjonen f.eks. tolk via
app, skjermtolk eller telefontolk. Det finnes ogsa
programmer som gir god undervisning til den
gravide i forkant av fedsel. Helsedirektoratet har
laget nettsiden zanzu.no som gir sprak- og kultur-
tilpasset informasjon om seksuell helse, graviditet
og fadsel, inkl. amming.

Det er gode erfaringer med flerkulturell doula
som et tiltak for trygghet. En flerkulturell doulas
oppgave er a gi den gravide hjelp til & finne fram til
tilbudene i helsetjenesten og veere til stede under
fodselen for & gi trygghet, stotte og bidra til mest-
ring. Tilbudet er rettet til nyankomne kvinner i en
sarbar livssituasjon. Det ble bevilget to mill. kro-
ner til doulatilbudet i 2023. Midlene er viderefort i
2024. Regjeringen er opptatt av likeverdige og til-
rettelagte helsetjenester for minoritetskvinner, og
onsker 4 videreutvikle doulaordningen ved at ord-
ningen etableres i flere helseforetak hvor det er
mange kvinner med innvandrerbakgrunn.

Helsekompetanse og digitale ferdigheter er
viktig. Digitale ferdigheter inngar i Kultur- og like-
stillingsdepartementets handlingsplan for okt
inkludering i et digitalt samfunn. Godt integrerte
innvandrere har lav risiko for digitalt utenforskap.
Lite integrerte utenlandske kvinner har ifelge
handlingsplanen heyere risiko for ikke & fa tilgang
til offentlige tjenester. De regionale helseforeta-
kene arbeider med 4 styrke helsepersonells kom-
petanse i helsekommunikasjon og eke kvaliteten i
helsehjelp til personer med innvandrerbakgrunn.

Fodselsforberedende filmer pa ulike sprik er
utviklet i samarbeid mellom Sanitetskvinnene,
Akershus universitetssykehus og Oslo universi-
tetssykehus. Filmene er tilgjengelige pa helse-
norge slik at de kan benyttes av alle helsestasjo-
ner, fastlegekontorer og fodeavdelinger ved syke-
hus.

7.4 Bedre bruk av ressurser og
personell

Regjeringens maél er god bruk av ressurser og per-
sonell. Tilgang til fagfolk er en av de storste utfor-
dringene framover i svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorgen. Bedre bruk av ressurser og per-
sonell handler om & utvikle og opprettholde gode
arbeidsmiljeer hvor medarbeidere kan oppleve
jobbtilfredshet. Det handler videre om 4 utdanne
og rekruttere flere, bruke fagfolkene bedre gjen-
nom samarbeid mellom kommuner og sykehus og
om heltidsstillinger. Det handler ogsa om kompe-
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tanseutvikling og hensiktsmessig oppgavedeling.
Arbeidet for 4 beholde personell ma intensiveres.
Den brede tilnaermingen til personell og kompe-
tanse omtales i kapittel 5 og omtalen der gjelder
ogsé for personell i svangerskaps-, fadsels- og bar-
selomsorgen.

7.4.1

Arbeidet for 4 utdanne flere spesialsykepleiere,
inkludert jordmedre, er i gang. Det ble gjennom
behandlingen av statsbudsjettet for 2022 bevilget
midler til 300 nye studieplasser til sykepleierut-
danning og videreutdanning i sykepleie. I tilde-
lingsbrevet for 2022 ba Kunnskapsdepartementet
universiteter og heyskoler med sykepleierutdan-
ning om 4 eke opptaket med 200 studieplasser til
sykepleierutdanning innenfor uendret rammebe-
vilgning. Det er utviklet en ny forskrift om nasjo-
nale retningslinjer for jordmorutdanningen som
definerer sluttkompetansen for kandidater som
har fullfert jordmorutdanningen. Alle universite-
ter og heyskoler som tilbyr jordmorutdanning fel-
ger denne fra august 2023. Det er tildelt midler til
mer enn 3 200 nye studieplasser i hoyere yrkes-
faglig utdanning siden 2018, og fylkeskommunene
har i stor grad prioritert helse- og velferdsfag i for-
delingen av studieplassmidlene til fagskolene.
Regjeringen vil legge fram en egen melding til
Stortinget om profesjonsutdanningene i 2024, og
en egen melding til Stortinget om heyere yrkes-
faglig utdanning i 2025.

Pi oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartemen-
tet pagar det et arbeid i helseforetakene for &
utdanne flere fagarbeidere som kan arbeide i
helse- og omsorgssektoren.

Helse- og omsorgstjenestene er store akterer
for & fremme kompetanseutvikling for egne
ansatte, blant annet som ansvarlige for gjennomfo-
ring av legers spesialistutdanning. Det er et
arbeidsgiveransvar a arbeide systematisk for a
kartlegge og identifisere kompetansebehov, og a
planlegge for hvordan behovene kan dekkes.

12022 ble det bevilget til sammen 64 mill. kro-
ner til opprettelse av utdanningsstillinger for jord-
madre og ABIOK-sykepleierel! i sykehus. Satsin-
gen fortsatte i 2023 med bevilgninger til oppstart
av 200 nye stillinger. Samlet ble det bevilget
224 mill. kroner til formalet i 2023, som er videre-
fort 1 2024.

Utdanning og kompetanseutvikling

11 ABIOK-sykepleiere omfatter anestesisykepleiere, barnesy-
kepleiere, intensivsykepleiere, operasjonssykepleiere og
kreftsykepleiere.

7.4.2 Jordmgadre, helsesykepleiere, leger og
spesialistgodkjenning

Gjennom eremerket tilskudd og rammetilskudd
til helsestasjons- og skolehelsetjenesten, er antall
arsverk i denne tjenesten betydelig styrket. Det er
likevel rekrutteringsutfordringer, seerlig for helse-
sykepleiere. Samtidig med ekning i jordmorar-
sverk i kommunene, har sykehusene fitt storre
utfordringer med & rekruttere jordmedre. Fra
2024 er et kriterium i tilskuddsregelverket at kom-
muner med jordmedre med delte stillinger mel-
lom helsestasjons- og skolehelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten skal prioriteres ved eremer-
ket tilskudd til helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten.

Helsedirektoratet har i samarbeid med rele-
vante aktorer utredet ulike modeller som kan fore
til offentlig spesialistgodkjenning av bl.a. jordme-
dre og helsesykepleiere. Offentlig spesialistgod-
kjenning kan veere et viktig virkemiddel for &
rekruttere, utvikle og beholde jordmedre og hel-
sesykepleiere i den offentlige helse- og omsorgs-
tjenesten. Regjeringen vil starte arbeidet med a
etablere offentlig spesialistgodkjenning for bl.a.
jordmedre, helsesykepleiere og evrige sentrale
sykepleiergrupper.

Fastleger og leger med spesialitet i fodsels-
hjelp og kvinnesykdommer er sentrale i svan-
gerskaps-, fodsels- og barselomsorgen. De regio-
nale helseforetakene vurderer at spesialister
innen fodselshjelp og kvinnesykdommer er blant
spesialistgruppene hvor det er behov for strate-
gisk oppmerksomhet. Bakgrunnen er bl.a. hey
alder blant overleger, utfordringer med & finne
kvalifiserte sekere, utdanning av for fa spesialister
sett opp mot behovet og hoy turnover.12 Situasjo-
nen kan vaere ulik mellom regioner og helsefore-
tak. Det er den gjeldende situasjon som skal leg-
ges til grunn ved vurderinger av opprettelse av
blant annet stillinger for leger i spesialisering.
Fastlegene er omtalt i avsnitt 7.2.1.

7.4.3 Heltid, bemanning og arbeidsmiljg

Det er mange som jobber deltid bade i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene og spesialisthel-
setjenesten, ogsa innen svangerskaps-, fodsels- og
barselomsorgen. Andelen deltid for jordmedre i
spesialisthelsetjenesten er 50 prosent'® og 46 pro-
sent i kommunene.!* Selv om mange jobber del-

12 Helsedirektoratet (2020). Leger i kommunene og spesia-
listhelsetjenesten

13 Tall fra Spekter, per 2021. Refererti NOU 2021: 4
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tid, har samtidig mange heye stillingsandeler og
det er ogsa helsepersonell som har flere ansettel-
sesforhold. Gjennomsnittlig stillingsandel for jord-
medre under 62 &r er 88 prosent.!® Heltid er viktig
for & gi arbeidstakerne medvirkning, trygghet og
forutsigbarhet. Okt omfang av heltidsstillinger gir
arsverksvekst og er positivt for rekruttering. Det
er over flere ar blitt stilt krav om & utvikle heltids-
kultur og redusere deltid i spesialisthelsetje-
nesten.

Regjeringen er opptatt av et godt og trygt
arbeidsliv. Det er stilt krav til helseforetakene om
4 arbeide systematisk med god ivaretakelse av
medarbeidere, og planer for 4 rekruttere, beholde
og utvikle personell. Pd en fedeavdeling er
arbeidsbelastningen mer uforutsighar enn i de
fleste andre sykehusavdelinger. Det ma vere
beredskap 24 timer i degnet. Dette gir en hey
belastning, ofte med natt- og helgearbeid gjennom
hele yrkeskarrieren, og er forhold som ma vekt-
legges i det systematiske arbeidsmiljearbeidet.
Det er grunnleggende for & bidra til trivsel, hindre
store turnover, ivareta de ansattes helse, fore-
bygge sykefraveer og & beholde ansatte i arbeid i
helse- og omsorgstjenestene gjennom yrkeslivet.

Selv om Norge er et av de tryggeste landene i
verden & fade i, er fodselsomsorgen et fagomrade
hvor faglige avgjorelser og svikt kan fa store kon-
sekvenser, bade for medre som i utgangspunktet
er friske og for barnet. Et godt arbeidsmilje er en
forutsetning for god pasientsikkerhet, sammen
med et systematisk kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeid.

7.4.4 Godoppgavedeling mellom personell

Det er nedvendig a styrke arbeidet med hensikts-
messig oppgavedeling i svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen. Arbeidsgiver har ansvar for &
serge for at personellgrupper far brukt tiden og
kompetansen pa en god og effektiv mate. Ifelge
Helsepersonellkommisjonen gjor knapphet pa
personell det nedvendig & kartlegge oppgavenes
omfang, innhold og ansvarsforhold, de ansattes
kompetanse, hvilke kompetansebehov virksomhe-
ten har, og bemanne i henhold til behovet. Det vil
ogsé veere nedvendig & vurdere om personell uten
formell helsekompetanse kan bidra i sterkere
grad til 4 utfere oppgavene.

14 Helsedirektoratet (2022). Arsrapport for Kompetanseloft
2025

15 Jja, Zhiyang, Tom Kornstad, Nils Martin Stelen og Geir
Hjemas (2023). Arbeidsmarkedet for helsepersonell fram
mot 2040, SSB rapport 2023/2

Regjeringen er i gang med et fagarbeiderloft
som en del av omstillingsprosessen helse- og
omsorgstjenestene ma gjennom. For 4 serge for at
oppgavene ivaretas pa riktig kompetanseniva, ma
kompetanse bygges nedenfra. I svangerskaps-,
fodsels- og barselomsorgen har barnepleiere en
fagarbeiderkompetanse som supplerer andre per-
sonellgruppers kompetanse, slik at de samlet dek-
ker kompetansebehovet som er nedvendig for 4 gi
gode og trygge tjenester.

Fagskoleutdanning i barsel- og barnepleie er
en hoyere yrkesfaglig utdanning som bygger pa
fagoppleering fra videregdende skole. Tidligere
var barnepleiere vanlig bade pa fedeavdelinger og
pa helsestasjoner, men antallet har gatt ned. Disse
har imidlertid hey kompetanse med observasjon
og oppfelging av nyfedte barn og kan bidra til hen-
siktsmessig oppgavedeling og en helhetlig kom-
petansesammensetning i barselomsorgen bade i
sykehus og i kommune. Utdanningen kan ogsi
tas som videreutdanning for sykepleiere og verne-
pleiere.

De regionale helseforetakene fikk i revidert
oppdragsdokument for 2023 i oppdrag a arbeide
for & fremme riktig oppgavedeling og vurdere og
systematisere kompetansebehovet i ulike arbeids-
prosesser. Regjeringen vil legge til rette for arbei-
det med oppgavedeling. Tern er et program for a
fremme forsek med nye arbeids- og organisa-
sjonsformer som skal bidra til bedre bruk av hel-
sepersonellets kompetanse og tid. Tern er ogsa
viktig i arbeidet for & fremme heltidsstillinger,
ansatte med formell helsefaglig kompetanse og
stotte opp om arbeidet for god oppgavedeling, jf.
kapittel 5.

7.4.5 Utprevingavnye modellerfor sambruk
av personell

Regjeringen vil styrke arbeidet med sambruk av
personell i spesialisthelsetjenesten, og mellom
kommunene og spesialisthelsetjenesten. Sam-
bruk av personell er en variant av det Helseperso-
nellkommisjonen betegner som «hus og hytte»,
eller kombinerte stillinger. Ansettelsesformen
innebarer at ansatte har en kombinert stilling
med flere arbeidssteder. Det kan bidra til 4 fa vakt-
systemet til & gd bedre rundt og at flere jobber
heltid. God tilrettelegging, koordinering og ivare-
takelse av ansettelsesforhold ma tillegges vekt,
slik at bruk av kombinerte stillinger blir attraktivt
bade for arbeidstaker og arbeidsgiver. Det mé
ogsa legges til rette for forankring av slike stillin-
ger i partssamarbeidet.
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Boks 7.9 Sambruk av personell

I helseregionene er det utbredt erfaring med
sambruk av jordmedre mellom helseforetak
og kommuner:

— IHelse Vest gjennomferer Helse Bergen en
pilot med Bergen kommune der jordmor er
ansatt i 100 prosent stilling i helseforetaket
og har 50 prosent tjeneste ved fodeavdeling
pa sykehus og 50 prosent tjeneste i Bergen
kommune.

— I Helse Nord er det erfaring med sambruk
av personell gjennom kombinerte stillin-
ger, salg av jordmortjenester til kommuner,
drift av fedestuer og samarbeid om folgetje-
neste for gravide.

— I Helse Ser-Ost har Sykehuset Innlandet,
Tynset og omkringliggende kommuner
samarbeidet i flere ar og det kommunale til-
budet er i sin helhet organisert med jord-
medre som er ansatt i helseforetaket.

— I Helse Midt-Norge har Helse More og
Romsdal erfaring med jordmedre som job-
ber bade i svangerskapsomsorgen i kom-
munen og ved fede- og barselavdelingen
ved sykehuset. Disse har ansettelsesfor-
hold bade i kommuner og sykehus.

Sambruk av personell og kombinerte stillinger
kan brukes i samarbeid mellom kommuner og
helseforetak og mellom og internt i henholdsvis
kommuner og helseforetak. Personellet ma gis
nedvendig oppleering, slik at overgangen mellom
stillingssteder blir trygg og hensiktsmessig bade
for arbeidstaker, kolleger og arbeidsgiver. Samar-
beid om personell pd tvers av enheter kan gi
andre positive effekter — som felles rutiner, storre
fleksibilitet og leering pé tvers av enhetene. Slike
stillinger kan ogsd bidra til kompetanseoverfo-
ring, kompetanseutvikling og kompetanseheving.
Det vises til avsnitt 7.4.2 for omtale av tilskuddsre-
gelverk til helsestasjons- og skolehelsetjenesten,
hvor det fra 2024 er et kriterium at jordmedre
med delte stillinger skal prioriteres ved eremerket
tilskudd.

Rekrutterings- og samhandlingstilskuddet er
ment & gjore det enklere for kommuner og syke-
hus & samarbeide om felles planlegging, tjeneste-

utvikling og gode pasientforlep for de fem priori-
terte pasientgruppene gjennom helsefellesska-
pene, jf. kapittel 4. Midlene skal understotte tje-
nesteutvikling og gode pasientforlep gjennom a
styrke samhandlingen mellom spesialisthelsetje-
nesten og den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. Midlene skal brukes etter enighet mellom
helseforetak og aktuelle kommuner. I tildeling av
midler skal det legges vekt pa at midlene skal til-
rettelegge for lokale losninger i opptaksomréadet
til de minste sykehusene (akuttsykehus og syke-
hus uten akuttfunksjoner). Midlene vil kunne bru-
kes til samarbeid om tjenesteutvikling innenfor
ulike fagomrader. For omrader med rekrutte-
ringsutfordringer kan det vaere behov for 4 preve
ut nye organiseringsformer hvor man i sterre
grad ser personell i sammenheng pa tvers av kom-
muner og sykehus. Et eksempel pa dette er tet-
tere samarbeid om tilbudet til kvinner gjennom
svangerskap, fodsel og barsel, gjennom kombi-
nerte stillinger pé tvers av kommuner og sykehus.

Helse Nord RHF ble tildelt 200 mill. kroner for
2024 til & beholde og rekruttere personell, jf. Stor-
tingets behandling av Prop. 1 S (2023-2024). Til-
skuddet har som formal 4 stabilisere personellsi-
tuasjonen i eksisterende helse- og sykehustilbud.
Midlene skal legge til rette for a ivareta varige
behov gjennom faste stillinger og & begrense bru-
ken av innleid personell. Behovene innen psykisk
helsevern, akuttfunksjoner og fede- og barselom-
sorgen skal vektlegges. Midlene kan ogsa benyt-
tes til 4 opprette utdanningsstillinger for legespe-
sialister og annet spesialisert personell som jord-
medre, intensivsykepleiere og psykologspesialis-
ter.

De regionale helseforetakene skal intensivere
sitt pagaende arbeid for sambruk av personell.
Modeller for sambruk av personell er szrlig rele-
vant for helsefellesskapenes arbeid for 4 skape
mer helhetlige og sammenhengende tjenester til
kvinner gjennom svangerskap, fodsel og barsel.
De regionale helseforetakene har fitt i oppdrag a
kartlegge muligheter for kombinerte stillinger, i
samarbeid med sykehus og kommuner. Det skal
arbeides systematisk for a identifisere og endre
eventuelle regulatoriske og andre hindringer.
Erfaringene skal tilgjengeliggjores pa egnet méte.
Kommunene anmodes om & vektlegge interkom-
munalt samarbeid og arbeide for 4 fremme sam-
bruk av personell der det er formaélstjenlig.
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8 Styring og finansiering av var felles helsetjeneste

Styring og finansiering av den offentlige helse- og
omsorgstjenesten skal bidra til at de samlede res-
sursene i tjenesten brukes riktig. Kommuner og
sykehus skal ha handlingsrom til 4 gi et godt til-
bud til innbyggerne — og til nye samarbeidsfor-
mer, og slik bidra til at fagfolkene trives pa jobb og
far brukt og utviklet sin kompetanse i hele yrkesli-
vet. Regjeringen vil forbedre finansieringsordnin-
gene for fastlegeordningen og spesialisthelsetje-

nesten, og gi sykehusene bedre vilkar for & gjen-
nomfere nedvendige investeringer. Regjeringen
vil ogsd bidra til & styrke kompetansen om og
legge til rette for bruk av planleggingsverktoy til
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og
utrede om det er behov for lovendringer som kan
bidra til bedre samarbeid om planlegging og invol-
vering i beslutningsprosesser mellom helsefore-
tak og kommuner.

— sikre kommunene gode rammevilkir gjen-
nom 4 styrke frie inntekter og serge for at
inntektssystemet gjor det mulig & ha likever-
dige tjenestetilbud i hele landet

— vurdere endringer i finansieringsmodellen
for fastlegeordningen for 4 legge til rette for
tverrfaglighet, tjenesteinnovasjon, samhand-
ling og medisinskfaglig prioritering

— gjennomfore tillitsreformen

— styrke kompetansen om planlegging i kom-
munene og forbedre planleggingsverktoy, til-
rettelagt for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

— sikre forutsighare ekonomiske rammebe-
tingelser for spesialisthelsetjenesten gjen-
nom bevilgninger som tar hensyn til de fak-
tiske kostnadene ved at vi blir flere og eldre,
i tillegg til kompensasjon for lenns- og pris-
vekst

— redusere andelen innsatsstyrt finansiering til
30 prosent fra 2025 for blant annet & gi okt
strategisk handlingsrom, unngé overbehand-
ling og overdiagnostikk, stette opp om sam-
handling og faglige vurderinger, oppna likere
finansiering av somatikk, psykisk helsevern
og rusbehandling, samt for & redusere uen-
sket gkonomifokus

— Dbedre rammebetingelsene i spesialisthelse-
tienesten for 4 kunne gjennomfere nedven-
dige investeringer i sykehusbygg med redu-

Boks 8.1 Regjeringen vil

sert egenkapitalkrav og en mer gunstig ren-
temodell for helseforetakene

— innfere en finansieringslesning med bered-

skapsfinansiering for & dekke Forsvarets
behov for helseberedskap

— utrede om det er behov for endringer i spesi-

alisthelsetjenesteloven og helse- og omsorgs-
tjenesteloven som kan bidra til bedre gjensi-
dig involvering i planleggings- og beslut-
ningsprosesser for béde helseforetak og
kommuner

— endre navnene til de regionale helseforetak-

ene og helseforetakene for pd den maten a
knytte begrepsbruken tettere mot verdi-
grunnlaget for spesialisthelsetjenesten

— at det regelmessig blir gjort en kritisk gjen-

nomgang av indikatorer og rapportering,
med sikte pa & redusere den samlede rappor-
teringen i helse- og omsorgstjenesten

— gjennomfere en utredning for & vurdere behov

for tiltak slik at statens forpliktelser overfor
den samiske befolkningen blir ivaretatt

— etablere et teknisk beregningsutvalg for spe-

sialisthelsetjenesten

— palegge helprivate tilbydere & rapportere pa

lik linje med offentlig akterer og utrede om
en ny godkjenningsordning for helprivate til-
bud kan veere egnet for 4 bidra til malet om en
sterk felles helse- og omsorgstjeneste
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8.1 Den gkonomiske situasjonen
i kommuner og regionale
helseforetak

Kommuner er selvstendige, folkevalgte forvalt-
ningsniviaer som ivaretar oppgaver som tjeneste-
ytere, samfunnsutviklere, myndighetsutevere og
demokratiske arenaer for innbyggerne. Kommu-
nene har blant annet ansvaret for barnehage,
grunnskole, barnevern, helse-, omsorgs- og sosi-
altjenester, tekniske tjenester og kulturoppgaver.
Som folge av det omfattende ansvaret, forvalter
kommunesektoren en betydelig del av landets
okonomiske ressurser, og stér for en vesentlig del
av landets ekonomiske aktivitet. Kommunesekto-
rens samlede inntekter utgjer i underkant av 20
prosent av BNP for fastlands-Norge. Kommune-
sektoren finansieres i hovedsak gjennom skatte-
inntekter, rammeoverferinger og eremerkede til-
skudd fra staten, samt brukerbetalinger og geby-
rer fra innbyggerne. Rammeoverferingene fra sta-
ten er frie inntekter som kommunene kan dispo-
nere fritt innenfor lovens krav om hvilke tjenester
kommunene skal tilby. De frie inntektene (skatt
og rammetilskudd) utgjer i overkant av 70 prosent
av de samlede inntektene.

Over tid har en stadig sterre andel av budsjet-
tene gatt med til & dekke helse- og omsorgstje-
nester. Fra 2015 til 2022 okte andelen fra 34,4 pro-
sent til 39,2 prosent Dette er naturlig sett i lys av
den demografiske utviklingen. De senere arene
har en betydelig merskattevekst bidratt til at kom-
munesektoren har hatt gode driftsresultater og
kunnet bygge opp betydelige disposisjonsfond.

Fastlegeordningen finansieres gjennom en
kombinasjon av basistilskudd fra kommunen (fra
2023 persontilpasset per capita-tilskudd) finansi-
ert gjennom rammetilskudd til kommunene, refu-
sjoner fra Folketrygden (takster) og egenbetaling
fra innbyggerne (egenandeler). Utgiftene til ord-
ningen ble pavirket av pandemien og refusjonsut-
betalingene var saerlig heye i 2021, men den
underliggende utviklingen siden 2020 har veert
styrking av fastlegeordningen generelt og basistil-
skuddet spesielt. Regjeringen har gjennomfert et
taktskifte i satsingen pé fastlegeordningen. Basis-
tilskuddet ble styrket (og endret) fra 1. mai 2023,
med en helarsvirkning pa 730 mill. kroner. Ytterli-
gere endringer i finansiering av allmennlegetje-
nesten blir utredet (se avsnitt 8.2.3).

Bevilgningene til spesialisthelsetjenesten utgjor
om lag fem prosent av BNP for fastlands-Norge og
om lag 11 prosent av utgiftene pa statsbudsjettet.
De regionale helseforetakene har i likhet med
kommunene ansvar for 4 se drift og investeringer

i ssmmenheng, innenfor tilgjengelige ekonomiske
rammer. Tilgangen pa likviditet styres av staten
gjennom den statlige laneordningen for investe-
ringer over 500 mill. kroner. Styrene i de regio-
nale helseforetakene har ansvar for at virksomhe-
ten drives innenfor de skonomiske rammene som
Stortinget stiller til disposisjon pa en maite som
bade ivaretar daglig drift og behovet for langsiktig
utvikling, inkludert investeringer. God kontroll
med ekonomien er en forutsetning for riktige pri-
oriteringer og legger grunnlaget for baerekraftig
utvikling av spesialisthelsetjenesten.

Sykehusene har gjennomgéende utfordringer
med & stabilisere driften etter pandemien, samti-
dig som de arbeider med 4 ta igjen utredning og
behandling som har veert utsatt. Jkt sykefraveer,
ekstraordineer kostnadsvekst og endringer i de
okonomiske rammebetingelsene har gjort styrin-
gen i sektoren utfordrende de siste arene. Beho-
vet for nye investeringer i sektoren er fortsatt
stort. Kontroll pd ekonomien i trdd med tidligere
planer er en forutsetning for 4 gjennomfere inves-
teringer i nedvendig omfang framover. Utviklin-
gen framover vil blant annet avhenge av utviklin-
gen i de skonomiske rammebetingelsene og fort-
satt god styring og kontroll med skonomien. Uten
tilleggsbevilgningene i nysalderingen 2022 og i
forbindelse med revidert nasjonalbudsjett for
2023, som er viderefert, ville investeringsevnen
framover blitt betydelig svekket gjennom redu-
serte driftsresultater. I 2022 investerte helsefore-
takene for 20,2 mrd. kroner i bygg, utstyr og
immaterielle verdier.

8.2 Styringogfinansieringav helse-og
omsorgstjenester i kommune-
sektoren

De kommunale helse- og omsorgstjenestene er i
kontinuerlig utvikling. Det ytes stadig mer kom-
plekse helse- og omsorgstjenester i kommuner og
fylkeskommuner. Det er ogsé store forskjeller i
hvilke utfordringer den enkelte kommune og fyl-
keskommune stir overfor. Det kommunale selv-
styret gir grunnlag for lesninger som er tilpasset
det enkelte lokalsamfunn. Grunnlaget for regjerin-
gens politikk er at kommuner og fylkeskommuner
ma sikres ressurser og handlefrihet til & lose opp-
gavene pa best mulig mate for sine innbyggere.
Tjenester neer folk i hele landet er et grunnleg-
gende maél for regjeringen. Kommunesektoren har
ansvar for mange av de viktigste velferdsopp-
gavene og bidrar til 4 sikre gode levekar og tilgang
til grunnleggende helse- og omsorgstjenester for
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sine innbyggere. Regjeringen er opptatt av a gi
kommuner og fylkeskommuner handlingsrom til &
lose oppgavene lokalt og sikre ekonomiske ram-
mer til & lose de viktige oppgavene kommunene
har. Det er et mél & sikre at forholdet mellom inn-
tekter og faktiske oppgaver samsvarer bedre.

Regjeringen vil serge for at det kommunale
inntektssystemet bidrar til 4 sette kommunene i
stand til & tilby likeverdige tjenester i hele landet.
Inntektssystemutvalget la fram sin utredning av
inntektssystemet for kommunene hesten 2022.
Regjeringen er i gang med a vurdere inntektssys-
temutvalgets anbefalinger, og tar sikte pa & foreta
en helhetlig gjennomgang av inntektssystemet for
kommunene i en egen melding til Stortinget
varen 2024.

Regjeringen har satt i gang en tillitsreform i
offentlig sektor. Malet med tillitsreformen er & gi
brukerne og innbyggerne bedre velferd og bedre
tjenester til rett tid. Sterre handlingsrom for kom-
muner og mer faglig frihet for forstelinja pé lokalt
niva, kan gi mer velferd og bedre tjenester til inn-
byggerne. Reformen dreier seg blant annet om
hvordan offentlig sektor kan lase oppgavene pa
nye maéter. Alle kommuner kan lepende seke for-
sok med fritak fra regelverk i trdd med forsekslo-
vens bestemmelser, ogsa innenfor helse- og
omsorgssektoren. Omrader for forsek kan for
eksempel vaere samhandling mellom de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene og spesialisthel-
setjenesten for & bidra til bedre bruk av de sam-
lede personellressursene. Samhandling mellom
kommunale tjenester og lokale frivillige akterer
for & mete utfordringene i helse- og omsorgssek-
toren, kan ogsa veere et aktuelt omrade for forsek
med fritak fra regelverk.

8.2.1 Prinsipper for styring og finansiering
av helse- og omsorgstjenester i

kommunesektoren

Kommuner og fylkeskommuner er selvstendige,
folkevalgte og selvstyrte organer. Hvis nasjonale
myndigheter vil styre, instruere eller overprove
kommunene eller fylkeskommunene, kreves det
hjemmel i lov eller forskrift. Staten kan ogsa
pavirke kommunesektoren ved ekonomiske
insentiver og veiledning.

Kommunale helse- og omsorgstjenester og fyl-
keskommunale tannhelsetjenester finansieres i
hovedsak gjennom kommunenes frie inntekter.
De bestar av rammetilskudd fra staten og skatte-
inntekter. Noe finansiering kommer ogsa gjen-
nom gremerkede tilskudd fra staten. Oremerkede
tilskudd innferes gjerne i forbindelse med seer-

skilte satsninger pa tjenesteomrader. Oremerkede
tilskudd skal helst veere tidsavgrenset og kan ev.
inkluderes i rammetilskuddet nar de avvikles. For
en del tjenester blir det betalt egenandeler som
inngdr i finansieringen.

Kommuner og fylkeskommuner kan innga
avtaler med private akterer for & yte tjenester de
har ansvar for. Eksempler her er fastleger og
fysioterapeuter. Finansieringen av tjenestene
disse yter, bestar av tilskudd fra kommunene,
refusjoner fra folketrygden og egenandeler fra
brukerne.

8.2.2 Planlegging i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten

Kommuneplanens samfunnsdel skal gi retning til
utviklingen av lokalsamfunnet og bidra til at nasjo-
nale og regionale mal tilpasses lokale forhold.
God lokal samfunnsplanlegging er en forutsetning
for & lykkes med & utvikle trygge og gode lokal-
samfunn. En viktig del av dette er a legge til rette
for gode og tilpassede helse- og omsorgstjenester.
For a tilpasse og utvikle helse- og omsorgstje-
nester lokalt er god planlegging viktig. Komplek-
siteten i de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene er stor. Planlegging innad i og mellom
ulike sektorer er en viktig forutsetning for &
kunne fordele og bruke kommunale ressurser pa
best mulig mate, ogsa slik at innbyggerne far de
helse- og omsorgstjenestene de til enhver tid har
behov for. Det er derfor viktig at planlegging av
helse- og omsorgstjenestene ogsé blir en viktig
del av kommunens totale samfunnsplanlegging.

Mangel pé planer i den kommunale helse- og
omsorgssektoren kan i mange tilfeller utfordre
politisk og administrativ styring. I tillegg kan det
g4 ut over kvaliteten og ressursbruken i tjenesten.
Derfor er systematisk planarbeid av hey kvalitet
en forutsetning for at kommunene skal kunne
levere gode og likeverdige tjenester. Kommunal
plankompetanse har ogsa betydning for samarbei-
det med spesialisthelsetjenesten og i helsefelles-
skapene.

Til tross for at helse- og omsorgstjenesten er
den sterste sektoren i kommunen, og at krav og
forventninger om planlegging er nedfelt i flere
lover, stortingsmeldinger og handlingsplaner, er
det fortsatt mange kommuner som ikke har satt
helse- og omsorgsutfordringer pa dagsorden i sin
kommuneplanlegging.1 Det er flere grunner til

1 Krav og virkemidler for kommunal helse- og omsorgsplan-

legging — kompetanse og personell i sma kommuner. Anbe-
faling om nye virkemidler. Helsedirektoratet, 2020
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det, blant annet at mange kommuner ikke har til-
strekkelig kapasitet og kompetanse innen sam-
funnsplanlegging. Planoppgaver blir nedprioritert
til fordel for lopende driftsoppgaver. Denne utfor-
dringen kommer spesielt til uttrykk i sma kom-
muner med begrensede ressurser. Flere statsfor-
valterembeter har ogsd problematisert smé kom-
muners evne til 4 bruke planer som politiske sty-
ringsdokumenter.2 NOU 2020: 15 Det handler om
Norge papeker at dette gjelder spesielt i kommu-
ner med under 5 000 innbyggere, som i gjennom-
snitt har mindre enn ett arsverk til samfunnsplan-
legging.

Sterre kommuner har ofte flere ansatte med
planfaglig kompetanse som utgjer et storre fag-
miljo. Likevel er det verdt & merke seg at mindre
kommuner ogsa har satt planarbeid pa dagsorden
og flere jobber med & fi dette pa plass. Det virker
blant annet a4 veere utfordrende for sma og usen-
trale kommuner & sikre og beholde kompetanse,
grunnet rekrutteringsutfordringer, hyppig utskift-
ning av personell og lav kontinuitet. For kommu-
ner med fa innbyggere er det krevende 4 etablere
et fagmilje, og kommuner som ikke Klarer & tilby
fulle stillinger, har ofte vanskeligheter med & fa
kvalifiserte sokere. Noen sma kommuner har
imidlertid god erfaring med 4 dele pa planlegger-
stillinger. Andre arsaker til at planlegging av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten ikke set-
tes pd dagsorden, kan vaere mangelfull forankring
hos politisk og administrativ ledelse og svake
medvirkningsprosesser. Videre kan mengden av
nasjonale forventninger og palegg gjore det van-
skelig & holde oversikt over forventninger knyttet
til planlegging. Helse- og omsorgstjenesten er en
stor og kompleks sektor med behov for strategisk
arbeid blant annet for & gjennomfere nedvendige
endringer. Til dette kreves kompetente ledere
som kan veere kunnskapsbarere til den overord-
nede planleggingen i kommunen. Lederspennet i
helse- og omsorgssektoren er ofte svert stort, og
kan veere til hinder for strategisk arbeid opp mot
kommuneplanen og kommunens handlings- og
okonomiplan. Se narmere omtale av ledelse i
kapittel 5 og 6.

Statsforvalteren i Mere og Romsdal, Mere og
Romsdal fylkeskommune og Distriktssenteret —
kompetansesenter for distriktsutvikling® har

2 NOU 2023: 9 Generalistkommunesystemet — Likt ansvar —

ulike forutsetninger

Distriktssentret er et nasjonalt kompetansesenter, under
Kommunal- og distriktsdepartementet, som jobber for a
styrke kommuner og regioner sin evne til 4 utvikle attrak-
tive og vekstkraftige lokalsamfunn. https://distriktssente-
ret.no/

3

sammen utarbeidet et fagprogram for politikere
om samfunnsplanlegging. Utvalgte distriktskom-
muner i fylket far tiloud om opplaering og oppfel-
ging tilpasset kommunen gjennom hele valgperio-
den. Milet er a bevisstgjore de folkevalgte om
deres rolle som samfunnsutvikler og eke kunn-
skapen om strategisk planlegging. Kommune-
direkterene og kommunalsjefene skal ogsa delta.
Helse- og omsorgsdepartementet vil, i samarbeid
med Kommunal- og distriktsdepartementet og
Distriktssenteret, vurdere muligheten for &
utvikle en tilleggsmodul gjennom en pilot for a
finne ut hvordan planlegging i helse- og omsorgs-
sektoren kan inngd i den helhetlige planleggin-
gen.

Enkelplanlegging.no er en veileder som skal
bidra til at sma kommuner gjor gode valg og har
gode prosesser for egen kommuneplanlegging ut
fra egne behov og ressurser. Veilederen skal gi en
innfering i minimumskravene til kommunalt plan-
arbeid, og gi innspill til gode arbeidsmater, kunn-
skapskilder og stottespillere. Veilederen er
utviklet av Distriktssenteret og samfinansiert med
Kommunal- og distriktsdepartementet.

Kommunen skal i henhold til helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-5 ha en eller flere kom-
muneoverleger. Kommuneoverlegen har en sen-
tral funksjon som medisinskfaglig radgiver for
hele kommunen. Det innebaerer bade & gi rad
knyttet til kommunal planlegging, styring og eva-
luering av helse- og omsorgstjenesten i kommu-
nen, og i folkehelsearbeidet og i den gvrige sam-
funnsutvikling i kommunen, jf. Folkehelseloven.
Regjeringen varslet i Meld. St. 15 (2022-2023)
Folkehelsemeldinga — Nasjonal strategi for utjam-
ning av sosiale helseforskjellar at kapasiteten til
kommuneoverlegefunksjonen skal klargjores og
at det skal utvikles en nasjonal veileder for de
samfunnsmedisinske oppgavene til kommunene
og for oppgavene og funksjonen til kommuneover-
legen. Se kapittel 5 for naeermere omtale av kom-
muneoverlegefunksjonen.

Regjeringen vil stotte kommunenes arbeid for
god og kunnskapsbasert planlegging av helse- og
omsorgstjenesten. Regjeringen vil derfor initiere
flere tiltak som skal bidra til dette. Statsforvalter
vil vaere sentral i arbeidet og de skal tilby alle
kommuner bistand til planlegging av helse- og
omsorgstjenestene over en fem til ti ars periode,
fra 2025 og framover. Kommuner med storst
behov for bistand skal prioriteres. Tilbudet skal
utvikles og gjennomferes i samarbeid med rele-
vante akterer som fylkeskommunen, som er plan-
faglig veileder for den helhetlige kommunale plan-
leggingen og har planoppgaver i folkehelsearbei-
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Ulstein kommune har et internt planforum der
alle sektorene er representert. Forumet metes
regelmessig, med samfunnsplanlegging som
overbyggende tema. Dette gir en tverrfaglig til-
naerming til planleggingen. De ulike planene
skal henge sammen béade pa overordnet nivé, i
okonomiske planer og pa virksomhetsniva. For-
umet jobber godt med koblingen mellom helse-
og omsorgssektoren og plan. De har gode opp-
daterte planer og et godt samarbeid med organi-
sasjoner, nearingsliv og regionale og statlige
akterer. Samarbeidet har lagt til rette for utvik-
ling av «300-metersbyen», der omsorgsinstitu-
sjonene er integrert i resten av samfunnet, og
interntransporten i omsorgssektoren er redu-
sert.

Aure kommune er en av atte kommuner i et
plansamarbeid pa Nordmere der samfunnsplan-
legging star pa dagsorden. Aure har prioritert &
oppdatere kommuneplanen med levekar som ett
av fire satsingsomrader i samfunnsdelen. Kom-

Boks 8.2 Planarbeid i Ulstein kommune og Aure kommune

munen har gjort aktive grep i egen organisasjon
for 4 legge til rette for 4 utvikle helse- og
omsorgssektoren med tiltak innen kompetanse-
utvikling, rekruttering, digitalisering, samarbeid
og deling. Kommunen prioriterer ogsa ledelse
og utviklingsarbeid. Aure kommune har en stra-
tegisk kompetanseplan som er forankret hos
den administrative ledelsen. Denne planen vil
ogsa bli forankret politisk. Rekruttering og kom-
petanseplanlegging er en del av kommunedel-
plan for helse- og omsorg som ogsid ma ses i
sammenheng med kommuneplanens samfunns-
del. Kommunen gjennomferer oppleering i konti-
nuerlig forbedringsarbeid og pasientsikkerhet
til sine ansatte. Aure kommune deler sine erfa-
ringer med de andre kommunene gjennom
ledernettverket for kommunalsjefer pa helse,
omsorg og velferd. Statsforvalteren har hatt
kommunen med i fagdager der de har delt sine
erfaringer.

det. For & bidra til & styrke kompetansen om og
legge til rette for bruk av planleggingsverktey til
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, vil
Helse- og omsorgsdepartementet og Kommunal-
og distriktsdepartementet ogsd samarbeide for a
legge til rette for gode planprosesser regionalt og
lokalt. Det er videre bevilget midler til statsforval-
ter for 4 gi stette og veiledning til kommuner i
deres arbeid med strategisk kompetanseutvikling.
Dette er viktig for & sikre kommunene nedvendig
kompetanse for & utvikle tjenestene, seerlig i dis-
triktskommunene.

8.2.3 Finansiering av allmennlegetjenesten

Et ekspertutvalg nedsatt av Helse- og omsorgsde-
partementet for & gjennomgé allmennlegetjenesten
har blant annet sett pa finansiering av fastlegeord-
ningen. Flertallet i utvalget har foreslatt 4 oke ande-
len basisfinansiering da dette kan bidra til at legen
oker antall innbyggere pa sin liste og gi mer tid til
kvalitetsutvikling, innovasjon, samhandling og
bedre medisinskfaglige vurderinger. Rapporten
har vert pd hering. Heringssvarene viste bred
stette for a legge til rette for mer tverrfaglige fastle-
gekontorer, men med sterre spenn i hvilke virke-
midler som best understotter mélbildet. Finansier-
ing av legevakt henger tett sammen med finansier-

ing av fastlegetjenesten. Utvalget har blant annet
pekt pa en mulighet for mer fast lenn i legevakt og
heringssvarene stotter i hovedsak dette. Dersom
andel aktivitetsbasert finansiering i fastlegeordnin-
gen reduseres, pavirkes finansieringen av legevakt
som derfor ma vurderes. Regjeringen vil legge til
rette for okt tverrfaglighet, tjenesteinnovasjon,
samhandling og medisinskfaglig prioritering gjen-
nom 4 vurdere endringer i finansieringsordningen
for fastlegene. Regjeringen vil presentere sine sam-
lede losninger for allmennlegetjenesten i en lovpro-
posisjon med meldingsdel varen 2025.

8.3 Styring og ansvarsforhold
i spesialisthelsetjenesten

Regjeringen vil at staten fortsatt skal eie spesialist-
helsetjenesten, og ha regional styring av ressur-
sene. Regjeringen vil imidlertid styrke den lokal-
og regionalpolitiske involveringen i styringen av
spesialisthelsetjenesten.

8.3.1 NOU 2023: 8 Fellesskapets sykehus -

Sykehusutvalget

Sykehusutvalget ble oppnevnt 4. februar 2022
med mandat om a utrede endringer i styringen av
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sykehusene og helseforetaksmodellen. Sykehus-
utvalget overleverte sin utredning NOU 2023: 8
Fellesskapets sykehus — Styring, finansiering, sam-
handling og ledelse i mars 2023.

Sykehusutvalgets overordnede vurdering var at
spesialisthelsetjenestene holder god kvalitet og at
utviklingen de siste fem til ti &rene har veert positiv.
Norge ligger pd mange omrider godt an i forhold
til andre OECD-land, men det er fortsatt variasjon
bade i kvalitet og aktivitet pa noen omrader. Det er
ogsa fortsatt potensial for bedre utnyttelse av kapa-
sitet og kompetanse mellom sykehusene. For &
sikre den offentlige helse- og omsorgstjenestens
barekraft ogsa i lys av utfordringene framover,
pekte utvalget pa at felgende forhold er seerlig vik-
tige: Stabile ekonomiske rammebetingelser, at
planlegging og utvikling av tjenesten er basert pa
oppdatert kunnskap og forventet utvikling i
behandlingsformer og teknologi, og at organiserin-
gen understotter samhandling om pasienter og
samarbeid om bruk av kompetanse.

8.3.2 Styring, ansvar og roller

Eierskapet til spesialisthelsetjenesten er organi-
sert ved at staten eier fire regionale helseforetak,
som eier helseforetakene i egen helseregion. Det
er til sammen 20 helseforetak som driver pasient-
behandling. De regionale helseforetakene har
ogsé egne helseforetak for sykehusapotekene og
egne foretak eller selskaper for IKT-omréadet. De
regionale helseforetakene eier fem helseforetak i
fellesskap som har nasjonalt virkeomrade: Helse-
tjenestenes driftsorganisasjon for nednett HF, Luf-
tambulansetjenesten HF, Pasientreiser HF, Syke-
husbygg HF og Sykehusinnkjep HF. Formaélet er &
sikre standardisert, samordnet og effektiv oppga-
velesning innenfor disse omradene.

Stortinget, regjeringen og departementet

Staten har det overordnede ansvaret for at befolk-
ningen gis nedvendig spesialisthelsetjeneste? og
skal sette de regionale helseforetakene i stand til &
oppfylle sine plikter og fastsette overordnede hel-
sepolitiske mal. Stortinget vedtar reglene i helse-
lovgivingen og andre lover, vedtar overordnede
mal og feringer gjennom behandling av meldinger
og representantforslag mv. Staten har ansvaret for
4 finansiere spesialisthelsetjenesten og fastlegger
med dette de overordnede ressursrammene. Stor-
tinget styrer dermed ved 4 stille vilkar i forbin-
delse med bevilgningene i statsbudsjettet.

4 Jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1

Helse- og omsorgsdepartementet tildeler bud-
sjettbevilgningen og fastsetter vilkir gjennom de
arlige oppdragsdokumentene til de regionale hel-
seforetakene (den helsepolitiske bestillingen).
Departementet avholder arlig foretaksmeter i de
regionale helseforetakene for & fastsette skono-
miske og organisatoriske krav og rammer for virk-
somhetene og for 4 godkjenne arsregnskap og
arlig melding. Det er ogsa skriftlig rapportering
og rapporteringsmeter gjennom aret. Helse- og
omsorgsministeren utever eierstyring gjennom
styreoppnevning, fastsetting av vedtekter og ved-
tak i foretaksmeter i de regionale helseforeta-
kene. Helseforetaksloven § 30 angir saker som
skal vedtas av statsraden i foretaksmete. Foretaks-
motet kan ellers fatte vedtak, instruere styret og
omgjere beslutninger i alle saker. Statsraden har
dermed stort handlingsrom til aktivt 4 ta stilling til
og sikre nasjonal politisk forankring av saker og
vedtak som omhandler spesialisthelsetjenesten.
Statsrdden er underlagt det parlamentariske
ansvaret overfor Stortinget, og skal serge for at
vedtak er i trdd med feringer og rammer som Stor-
tinget har vedtatt.

Regjeringen legger til grunn at gjeldende lov-
giving formelt sett gir adgang til 4 sikre demokra-
tisk, regional og politisk innflytelse ved alle for-

Boks 8.3 Saker som skal vedtas av
foretaksmotet

Det er fastsatt i helseforetaksloven § 30 at en

del saker ikke kan avgjeres av styret for de

regionale helseforetakene, men skal behand-

les politisk og derfor besluttes av statsraden i

foretaksmate. Dette gjelder saker som antas a

veere av vesentlig betydning for foretakets

virksomhet, av vesentlig betydning for lesnin-

gen av fastsatte malsettinger eller oppgaver,

saker som antas & ha prinsipielle sider av

betydning og saker som antas & kunne ha

vesentlige samfunnsmessige virkninger, som:

— vedtak som kan endre virksomhetens
karakter

— vedtak om nedleggelse av sykehus

— omfattende endringer i sykehusstrukturen
i helseregionen

— omfattende endringer i tjenestetilbudet

— vedtak om endringer i antallet helseforetak
i helseregionen

— vedtak om vesentlige endringer i opptaks-
omradet for helseforetak
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hold som gjelder utforming og drift av den offent-
lige spesialisthelsetjenesten, men at det ligger
ytterligere muligheter i modellen til 4 sikre innfly-
telse, som ikke blir benyttet fullt ut. Dette er i trad
med Sykehusutvalgets vurderinger og regjerin-
gen vurderer at det ikke er behov for 4 gjere
endringer i loven eller vedtekter pa dette omradet.
For & sikre god dialog og forankring om utvikling
av helse- og omsorgspolitikken, vil helse- og
omsorgsministeren ta initiativ til et arlig inn-
spillmete der aktuelle saker fra helsefellesska-
pene kan loftes fram. Dette vil kunne organiseres
som et digitalt mete der kommuner, fylkeskom-
muner (som regional planmyndighet), helsefore-
tak og regionale helseforetak kan delta i tillegg til
statsridden og departementet. Helsefelleskapene
vil kunne lofte saker til det arlige innspillmetet.

De regionale helseforetakene og helseforetakene

De regionale helseforetakene er regjeringens vik-
tigste verktoy for a iverksette den nasjonale helse-
politikken i spesialisthelsetjenesten. De skal serge
for at pasientenes rett til eyeblikkelig hjelp og
nedvendig helsehjelp blir finansiert og oppfylt. De
regionale helseforetakene kan oppfylle serge-for-
ansvaret gjennom & gi oppdrag til egne helsefore-
tak, eller ved & Kkjope tjenester fra private tjeneste-
ytere, private institusjoner og privatpraktiserende
spesialister.

Helseforetakene har ansvaret for den daglige
driften av de offentlige sykehusene og evrige
institusjoner i spesialisthelsetjenesten. Helsefore-
takene skal yte spesialisthelsetjenester, forskning,
undervisning og tjenester som stér i naturlig sam-
menheng med disse oppgavene, eller som er
palagt i lov eller pa oppdrag fra det regionale hel-
seforetaket. Helseforetakene bidrar derfor til at
de regionale helseforetakene kan oppfylle sorge-
for-ansvaret. Helseforetakene har som egne retts-
subjekter selvstendig ansvar for at det tilbudet de
gir oppfyller kravene til forsvarlighet, pasient- og
brukerrettigheter mv. innenfor tildelte ekono-
miske rammer.

Foretaksmetet i helseforetaket er helseforeta-
kets overste styringsorgan. Som eier og overord-
net helseforetakene, kan det regionale helsefore-
taket i foretaksmete beslutte begrensninger i
myndigheten som skal tilligge helseforetakets
overste ledelse, og hvilke saker som skal bringes
opp til beslutning i regionalt helseforetak. Saker
som er omfattet av § 30 i helseforetaksloven skal
alltid besluttes i foretaksmeote i helseforetak. De
regionale helseforetakene styrer ogsa ved a for-
dele tildelte bevilgninger mellom helseforetakene

Boks 8.4 Oppgaver knyttet til deregionale
helseforetakenes sgrge-for-ansvar

De regionale helseforetakene er ved lov palagt

ansvaret for 4 serge for nedvendige spesialist-

helsetjenester til befolkningen i helseregio-

nen. Dette innebaerer blant annet at felgende

prosesser og beslutninger ikke kan flyttes til

det enkelte helseforetak:

— planlegging og styring i et regionalt per-
spektiv

— prioritering av investeringer

— oppgave- og funksjonsfordelinger

— fordele driftsbevilgning og stille vilkéar til
denne i oppdragsdokument

— forvalte eierskapet til helseforetakene gjen-
nom eierstyring

— oppfelging og kontroll avom maélene nas og
myndighetskrav folges

— strategisk ansvar for kjop av helsetjenester
fra private

— koordinering av forskning og undervis-
ning

og setter vilkar for disse, pd samme maéate som
departementet gjor i det arlige oppdragsdoku-
mentet overfor de regionale helseforetakene.

De regionale helseforetakene har ansvar for
styring og samordning mellom helseforetakene
innad i regionene. De regionale helseforetakene
ma4, for 4 ivareta serge-for-ansvaret, sikre at helse-
foretakene oppfyller forventningene om behand-
lingskapasitet og aktivitet slik at befolkningen far
nedvendige spesialisthelsetjenester. Fordeling av
inntekter mellom helseforetakene og oppfelging
av aktivitet, kvalitet og ekonomi, er sentralt for a
sikre dette. De regionale helseforetakene ivaretar
ogsd samordningsansvaret gjennom fordeling av
spesialistfunksjoner, prioritering av investeringer i
sykehusbygg, medisinsk-teknisk utstyr og digitale
losninger. Dette omfatter ogsid organisering av
sykehus i nettverk med felles opplerings- og
utviklingstiltak, utnyttelse av kapasitet mellom
helseforetak, samarbeid om pasienter og pasient-
forlep, kvalitet og pasientsikkerhet, riktig bruk av
personell og utvikling av fagmilje og tjenestetilbud
pa tvers.

Regjeringen stotter Sykehusutvalgets vektleg-
ging av at helseforetakene i sterst mulig grad ber
ha ansvar for egen virksomhet og ha anledning til
4 beslutte saker som angar helseforetaket alene.



2023-2024

Meld. St. 9 127

Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027

Helseforetakene har en sentral rolle med & ivareta
lokal- og regionalpolitisk medvirkning. Hensynet
til helseforetakenes autonomi ma imidlertid balan-
seres opp mot behovet for samordning og over-
ordnet styring.

Sett i lys av utfordringen med a skape en baere-
kraftig helse- og omsorgstjeneste for framtida,
mener regjeringen det er viktig fortsatt 4 ha en
klar styringslinje fra det regionale helseforetaket
til helseforetakene i regionen. Dette er viktig for &
iverksette den nasjonale helsepolitikken, og for at
det regionale helseforetaket skal kunne gripe inn
dersom et helseforetak ikke oppnar enskede
resultater. Det er ogsa viktig for at nedvendig
samordning mellom helseforetakene blir ivaretatt.
Det vil fortsatt vaere stort behov for samordning
mellom helseforetakene innad i regionene — og
mellom regioner.

Styrenes rolle

Styrene i de regionale helseforetakene og helse-
foretakene har ansvar for at virksomheten drives i
samsvar med den nasjonale helsepolitikken og for
at foretakets samlede ressurser brukes pd best
mulig mate. Sammensetningen av styrene skal
sikre bade nedvendig kompetanse og en rimelig
balanse mellom geografisk representasjon og
kjonn.

Politisk valgte organer pa lokalt og regionalt
niva kan ha god kunnskap om aktuelle kandidater
i helseforetakenes opptaksomrade som besitter
viktig forvaltnings- og samfunnskompetanse.
Regjeringen vil derfor at fylkestingene og Same-
tinget skal fa anledning til & foresla kandidater til
styrene for de regionale helseforetakene. Regje-
ringen vil ogsa stille krav til de regionale helse-
foretakene i foretaksmete, om & be kommunene
og fylkeskommunene i opptaksomréadet om for-
slag til kandidater til styrene i helseforetakene.

Styremedlemmene har et selvstendig og per-
sonlig ansvar for 4 ivareta foretakets interesser.
Av hensyn til mulige rollekonflikter ber de derfor
verken formelt eller reelt sett representere andre
interesser i rollen som styremedlem. Det er eiers
ansvar a4 oppnevne styremedlemmer. Det er der-
for eier — departementet for styrene i de regionale
helseforetakene, og styrene i de regionale helse-
foretakene for styrene i helseforetakene — som ma
gjore den endelige vurderingen og sammenset-
ning av styrene ut fra hensynet til samlet kompe-
tanse, kjonnsfordeling og geografiske forhold.
Regjeringen vil viderefore etablert praksis med
hensyn til valg av ansattrepresentanter og med-
virkning fra brukere i styrene. Sykehusutvalget

foreslo at én til to representanter for de ansatte i
helseforetakene skal fi observaterstatus med tale
og forslagsrett i styrene for de felleseide helse-
foretakene. De regionale helseforetakene har ved-
tatt videre utvikling av eierstyringen i de felles-
eide helseforetakene i felles styresak august 2022.
Dette omfattet ogsa tiltak for & sikre bedre invol-
vering fra de ansattes representanter i helseforeta-
kene. Regjeringen vil derfor ikke gjore endringer
pa dette omradet na, men senere vurdere om det
er behov for a felge opp utvalgets forslag.

Sykehusutvalget mente at noe av kritikken av
helseforetaksmodellen om at det er for sterk sam-
ling av makt pd noen personer, kan knyttes til at
det er noen styremedlemmer som ogsa har leder-
roller i andre helseforetak eller regioner. Utvalget
pekte samtidig pa at denne praksisen ogsa bidrar
til viktig erfaringsoverfering pa tvers. De regio-
nale helseforetakene og flere helseforetak
papekte i heringen at det er viktig med personer i
styrene som har kompetanse pa drift av sykehus
og god sektorkunnskap. Dette er ogsa viktig for
styrenes evne til 4 vaere korrektiv til administre-
rende direktor. De mente at 4 avgrense mulighe-
ten for at personer med lederroller i helseforetak
og regioner skal kunne ha styreverv, vil bety tap
av viktig kompetanse og erfaringsoverforing. Sett
i lys av de utfordringene spesialisthelsetjenesten
star overfor, mener regjeringen at det kan veere
viktig 4 sikre erfaringsoverforing mellom helse-
foretakene og med styremedlemmer som har
ledererfaring fra tilsvarende virksomheter. Regje-
ringen vil derfor ikke ytterligere begrense adgan-
gen for ledere og ansatte i regionale helseforetak
og administrerende direkterer i helseforetak til a
ha styreverv.

Kompetente styrer med god innsikt i roller og
ansvar vil veere et viktig virkemiddel for regjerin-
gen framover. Regjeringen vil derfor serge for at
det opprettes et felles program for opplaering av
styremedlemmer i regionale helseforetak og hel-
seforetak.

Lokal- og regionalpolitisk medvirkningi planlegging
og utvikling av tjenestene

Spesialisthelsetjenesten er en viktig grunnpilar i
velferdssamfunnet og i var felles helsetjeneste.
Det er avgjerende at beslutningsprosessene om
planlegging, utvikling og endringer i tilbudene er
kjennetegnet av &penhet, demokratisk med-
virkning og innflytelse fra folkevalgte i kommuner
og fylkeskommuner, innenfor de formelle ram-
mene som folger av det statlige eierskapet. Beslut-
ningstakere ma ogsa kunne stilles til ansvar for
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beslutningene som er fattet og beslutningsproses-
sene ma ivareta dpenhet, medvirkning og innfly-
telse pa en hensiktsmessig maéte.

De regionale helseforetakene og helseforeta-
kene som ivaretar pasientbehandling, skal ha
utviklingsplaner. Planene er helseforetakenes
overste strategiske dokument og skal legges fram
hvert fjerde ar. De skal vise hvordan befolkningen
i helseregionene og innenfor helseforetakenes
opptaksomrader skal sikres tilbud av nedvendige
spesialisthelsetjenester. Utviklingsplanene skal
bygge pa framskrivinger etter felles nasjonal
metodikk og nasjonale og regionale foringer. De
regionale helseforetakene og helseforetakene er
palagt & samarbeide med og involvere kommuner
og andre samarbeidsakterer i plan- og utviklings-
arbeid (jf. helseforetaksloven § 41 og spesialisthel-
setjenesteloven § 2-1 €). Det er ogsa tydelige forin-
ger for involvering av andre relevante akterer i
arbeidet med utviklingsplanene.

Sykehusutvalget foreslo & gi det enkelte helse-
foretak en lovpalagt plikt til & innga avtale med
kommuner og fylkeskommuner i opptaksomradet
om i hvilke saker disse skal heres for styret i hel-
seforetaket fatter beslutninger. Avtalene kan utar-
beides og revideres ved drefting i helsefellesska-
pene. I slike saker skal det framga av saksutred-
ningen til styrene hvordan lokale og regionale
politiske myndigheter og andre relevante akterer
har veert involvert, og hvilke synspunkter og vur-
deringer som er kommet fram.

For & ivareta tillit og legitimitet, er det ogsa
behov for regelmessig og mer strukturert dialog
om utfordringer, strategier og saker pa et tidlig
stadium mellom ledelsen i helseforetakene og
politisk ledelse i kommunene og fylkeskommu-
nene. Det ogsa viktig at kommunene involverer
spesialisthelsetjenesten ved planlegging og utvik-
ling av de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene for 4 sike sammenhengende og gode
helse- og omsorgstjenester. Regjeringen vil derfor
utrede om det er behov for endringer i spesialist-
helsetjenesteloven og helse- og omsorgstjeneste-
loven som kan bidra til bedre gjensidig involve-
ring i planleggings- og beslutningsprosesser for
bade helseforetak og kommuner.

Navn og begrepsbruk

Da helseforetaksmodellen ble innfert i 2002, var
det et viktig poeng a understreke at de organisato-
riske endringene innebar omdanning av syke-
husene til selvstendige foretak. Dette ble avspeilet
i navnet bade for de regionale helseforetakene og
for helseforetakene. Sprak og begreper kan bidra

til fremmedgjering og signalisere et verdigrunn-
lag mange ikke kjenner seg igjen i.

Regjeringen vil endre navnene til de regionale
helseforetakene for pd den maten a4 knytte
begrepsbruken tettere mot verdigrunnlaget for
spesialisthelsetjenesten. Det innebzerer at de regi-
onale helseforetakene fir samme navn som det
geografiske omradet de har serge-for-ansvaret for.
De nye navnene vil da veere Helseregion Ser-Ost,
Helseregion Vest, Helseregion Midt-Norge og
Helseregion Nord. Regjeringen vil ogsé at helse-
foretakene som driver pasientbehandling navngis
og omtales som sykehus og ikke helseforetak.
Noen helseforetak har allerede i dag sykehus i
navnet sitt og mange helseforetak bestér av flere
underliggende sykehus. Helseforetakene ber
navngis slik at sykehus inngar i navnet og samti-
dig avspeiler om det er ett eller flere sykehus som
inngéar i organisasjonen.

Helse- og omsorgsdepartementet vil ha dialog
med de regionale helseforetakene om hvordan
man kan gjennomfere en slik navneendring uten
omfattende skonomiske og administrative konse-
kvenser. Dette skal ikke rokke ved organisasjons-
form eller etablerte ansvarsforhold med foretak
pa to nivaer, men benevnelsene i daglig bruk og
kommunikasjon med pasienter og offentligheten
ber gjeres mer tjeneste- og stedsnaere. Helse- og
omsorgsdepartementet vil ogsd gjennomga
bestemmelsene i spesialisthelsetjenesteloven som
beskriver virksomhetens plikter. Dette innebeerer
a klargjore hvilke plikter som er pélagt regionale
helseforetak, helseforetak, helseinstitusjoner og
sykehus, slik at pliktsubjektenes ansvar er tydelig
nok og i trad med den faktiske situasjonen.

Mal- og resultatstyring

Den offentlig finansierte helse- og omsorgstje-
nesten utgjer en betydelig andel av de samlede
utgiftene pa statsbudsjettet. Det er avgjerende for
legitimiteten til den offentlige helsetjenesten at
samfunnet har mulighet til 4 folge med pa i hvil-
ken grad den nar sine mal; om ressursene brukes
effektivt, kvaliteten pa og prioriteringene i tjenes-
tene. Det er ogsa viktig 4 ha god og riktig sty-
ringsinformasjon pa alle niviaer. Samtidig er det
eksisterende omfanget av tilgjengelige indikato-
rer, statistikk og annen styringsinformasjon om
spesialisthelsetjenesten stort og av varierende
kvalitet.

Det skaper frustrasjon nar personellet opple-
ver at rapportering og dokumentasjon unedig tar
tid fra andre verdifulle arbeidsoppgaver, slik som
pasientkontakt og ledelsesarbeid. Misneye som
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uttrykkes fra Kklinikere om maél- og resultatstyrin-
gens plass kan ogsa handle om funksjonaliteten i
IKT-lesninger. Kapittel 9 redegjor for regjeringens
strategi for digitalisering i helse- og omsorgstje-
nesten.

De regionale helseforetakene fikk i 2023 i opp-
drag 4 gjennomgé rapporteringskravene i psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling og komme med forslag til endringer i rappor-
teringskrav og tiltak som kan bidra til effektivise-
ring av rapporteringen. Malet er mindre rapporte-
ring for behandlere og Klinikere, og at rapporte-
ringen skal oppleves som nyttig for arbeidet med
pasientsikkerhet, forskning og kvalitet- og tje-
nesteutvikling.

Regjeringen vil be de relevante akterene om
regelmessig & gjore en kritisk gjennomgang av
indikatorer og rapportering, med sikte pa & redu-
sere den samlede rapporteringen i helse- og
omsorgstjenesten.

8.3.3 lvaretakelse av medbestemmelse til

den samiske befolkningen

Norge er gjennom folkeretten forpliktet til & tilby
likeverdige helsetjenester til den samiske befolk-
ningen, og a serge for at det samiske perspektivet
blir ivaretatt i helsepolitiske satsinger, nasjonale
planer og strategier. Helse Nord RHF har fatt et
overordnet strategisk ansvar for a felge opp de
nasjonale mélene for helse som er knyttet til den
samiske urbefolkningen. Helse Nord RHF og
Sametinget inngikk en ny samarbeidsavtale i 2022
som skal styrke medvirkningen i arbeidet med a
videreutvikle tilbudet til den samiske befolknin-
gen. Helse Nord RHF har, i neert samarbeid med
Sametinget og de tre andre regionale helseforeta-
kene, utarbeidet strategidokumentet Spesialisthel-
setjenester til den samiske befolkningen (2020)
etterfulgt av interregional rapport 2023-2027 med
handlingsplaner for hver region (2022). Sami kli-
nihkka som er organisert i Finnmarkssykehuset
HF, har et seerskilt ansvar for & tilby og utvikle
likeverdige spesialisthelsetjenester til  den
samiske befolkningen. Klinikken har integrerte
tjenester innen somatikk, rusbehandling og psy-
kisk helse. I tillegg omfatter klinikken nasjonale
kompetansetjenester SANAG/SANKS, larings-
og mestringstjenester, geriatri og tolketjenester.

Sametinget har ved flere anledninger pekt pa
at samisk selv- og medbestemmelse i planlegging,
utforming og organisering av helsetjenester til
samiske pasienter ikke blir ivaretatt i tilstrekkelig
grad.

Regjeringen vil gjennomfere en utredning for
4 vurdere behov for tiltak som sikrer at statens
forpliktelser overfor den samiske befolkningen
blir ivaretatt; rett til medbestemmelse, deltakelse
og samarbeid om planlegging, utforming og sty-
ring av spesialisthelsetjenester. Det vil inngd i
mandatet 3 ta stilling til om dagens organisering
av Sami klinihkka er hensiktsmessig og hvordan
SANAG/SANKS sine nasjonale funksjoner kan
utvikles, samt & vurdere hvordan man kan rekrut-
tere og sikre stabil tilgang til bemanning av perso-
nell med denne kompetansen i forvaltningsomré-
det for samiske sprak, og ved SANAG/SANKS og
Sami klinihkka. Helse- og omsorgsdepartementet
vil konsultere Sametinget om mandatet for utred-
ningen og sammensetningen av utvalget som skal
foreta utredningen.

8.4 Finansiering av spesialist-
helsetjenesten

Regjeringen vil sikre sykehusene stabile og forut-
sighare budsjettrammer, videreutvikle finansier-
ingsmodellen for spesialisthelsetjenesten og gi
sykehusene bedre vilkar for & gjennomfere ned-
vendige investeringer.

8.4.1

De siste arene har pandemien og den ekstraordi-
nare kostnadsveksten pavirket driften av syke-
husene i betydelig grad. Som folge av skonomiske
utfordringer har helseforetakene mattet skyve pa
planlagte investeringer. Regjeringen har mett
denne situasjonen med varige okte bevilgninger
for 4 bedre grunnlaget for investeringer framover.

Helse Nord RHF har en serlig utfordrende
situasjon med betydelige avvik fra budsjett og
rekrutteringsutfordringer over flere &r. Helse
Nord RHF har derfor fatt et eget oppdrag, som
blant annet innebzerer & vurdere behovet for
endringer i funksjons- og oppgavedeling som
bidrar til at det regionale helseforetaket kan iva-
reta sitt serge for-ansvar pa lang sikt. Ogsa andre
steder i landet er det rekrutteringsutfordringer
innenfor grupper av sykehuspersonell. For & sikre
fortsatt gode og likeverdige helsetjenester er det
derfor nedvendig 4 omstille og videreutvikle tje-
nesten.

Sykehusutvalget vektla i NOU 2023: 8 at det
mé veare forutsigbarhet i helseforetakenes oko-
nomi og at sykehusene i storst mulig grad ma
skjermes fra konjunktursvingninger og sikres sta-

Stabile skonomiske rammer
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bile og forutsigbare budsjettrammer som minst
tar heyde for endringene i demografi.

Regjeringen vil sikre forutsighare skonomiske
rammebetingelser gjennom bevilgninger som tar
hensyn til at vi blir flere og eldre, i tillegg til kom-
pensasjon for lenns- og prisvekst. Selv om det fort-
satt er rom for & heve produktiviteten i var felles
helsetjeneste, mener regjeringen at dette ma
bygge pa et oppdatert kunnskapsgrunnlag — slik
at det ikke legges til grunn urealistiske forvent-
ninger til hvor mye som kan effektiviseres, gitt
den faglige utviklingen, pasientenes forventninger
til tilbudet og malet om en desentralisert tjeneste.
I statens finansiering av de regionale helseforeta-
kene har det siden 2008 blitt lagt til grunn at ekt
aktivitet kan realiseres til 80 prosent av gjennom-
snittskostnaden. Det vil si at det gjores en anta-
kelse om at marginalkostnaden i spesialisthelse-
tjenesten er 80 prosent av gjennomsnittskostna-
den, en antagelse som blant annet ble vurdert
gjennom en analyse i 2011. Slik situasjonen er na,
etter mange ar med marginalfinansiering pa 80
prosent, er det ni riktig & eke til 100 prosent.
Regjeringen er opptatt av at den faktiske kostnads-
veksten knyttet til demografisk utvikling skal dek-
kes, og vil serge for oppdaterte beregninger som
ivaretar dette. Det vil legge til rette for at investe-
ringer kan gjennomferes og pasientbehandlingen

okes, uten at det legges unedig press pa den
lopende driften.

Teknisk beregningsutvalg for spesialist-
helsetjenesten

De regionale helseforetakene forvalter om lag
215 mrd. kroner eller om lag 11 prosent av stats-
budsjettets utgifter i 2024. For kommunesektoren
er det etablert et teknisk partssammensatt bereg-
ningsutvalg. Utvalgets mandat er 4 gi en samlet og
omforent forstaelse av den ekonomiske situasjo-
nen i kommunesektoren. Som en del av dette
arbeidet vurderer utvalget effekter av den demo-
grafiske utviklingen pa utgiftsbehovet, anslag for
lenns- og prisvekst og realvekstberegninger.
Utvalget har ogsid mandat til 4 ta opp seerskilte
problemstillinger. Regjeringen mener det er
behov for et tilsvarende utvalg for spesialisthelse-
tjenesten og vil derfor etablere et teknisk bereg-
ningsutvalg for spesialisthelsetjenesten.

8.4.2 Forholdet mellom rammefinansiering
og aktivitetsbasert finansiering

Sykehusutvalget ble bedt om & vurdere tiltak for &
redusere markedstenkningens plass innen styrin-
gen av helseforetakene. Utvalget understreket i

Finansieringen av spesialisthelsetjenesten er i
hovedsak todelt. Den bestar av en aktivitets-
uavhengig del og en del som bestemmes av hvor
mange og hva slags pasienter som behandles —
innsatsstyrt finansiering (ISF). Det viktigste
unntaket fra denne hovedregelen er at degnbe-
handling innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) er rammefi-
nansiert, og inngar som del av den aktivitets-
uavhengige basisbevilgningen.
Driftsbevilgningene til de regionale helse-
foretakene er pa om lag 198 mrd. kroner i bud-
sjettet for 2024. Av dette utgjorde bevilgningen
til ISF om lag 39 mrd. kroner, eller om lag 20
prosent av den samlede driftsbevilgningen.
Andelen innsatsstyrt finansiering for somatiske
tjenester er 40 prosent, som betyr at refusjonene
gjennom ISF er ment & dekke 40 prosent av
kostnadene ved pasientbehandling, i gjennom-
snitt. Andelen ble redusert fra 50 til 40 prosent i
2023. Innen poliklinisk psykisk helsevern og

Boks 8.5 Finansiering av spesialisthelsetjenesten

TSB er ISF-andelen lavere (anslatt til om lag 25
prosent).

Basisbevilgningen til helseregionene forde-
les etter en inntektsfordelingsmodell. Prinsippet
for modellen er at fordeling av basisbevilgnin-
gen mellom de fire helseregionene skal avspeile
ulike behov for spesialisthelsetjenester og ulike
kostnader ved a levere disse tjenestene. Dette er
den samme prinsipielle tilnzermingen som lig-
ger til grunn for fordeling av inntektsrammen til
kommunene.

Om lag 650 mill. kroner av helseregionenes
budsjett fordeles som resultatbasert finansier-
ing. Ordningen innebarer at en andel av bud-
sjettet til helseregionene gjores avhengig av
maloppndelse pa utvalgte indikatorer. I 2024 inn-
gér ni indikatorer. Tilsvarende er det et gremer-
ket og delvis resultatbasert tilskudd til forskning
og nasjonale kompetansetjenester i helseforeta-
kene, pa om lag 1,5 mrd. kroner i 2024.




2023-2024

Meld. St. 9 131

Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024-2027

sin utredning at det er uheldige utslag av marked-
stenkning man ber seke & redusere. De har serlig
knyttet sine vurderinger og forslag pa dette omra-
det til bruken av innsatsstyrt finansiering (ISF).
Utvalget pekte pa at det er bade fordeler og ulem-
per med ISF, men at forskningslitteraturen ikke
konkluderer entydig pé effektene av aktivitetsha-
sert finansiering pa tilgjengelighet og kvalitet.
Samtidig mente utvalget at ISF kan bidra til for
stor oppmerksomhet pd ekonomi og inntekter i
sykehusene, pa bekostning av fag og kvalitet.

Sykehusutvalget foreslo en modell hvor
dagens ordning med 40 prosent ISF «fra forste
pasient» blir avviklet og erstattet med rammefi-
nansiering som hovedmodell, kombinert med en
aktivitetsbasert toppfinansiering. Utvalget mente
at denne modellen vil gi mindre uensket oppmerk-
somhet i sykehusene om hvilke typer aktiviteter
som gir inntekter. Malet er at endringen skal gi
okt oppmerksomhet om fag, kvalitet og kostnads-
effektiv bruk av ressurser. Videre er forslaget
ment & redusere okonomiske insentiver til
behandling med lav eller ingen dokumentert
effekt. Utvalget pekte pa at finansieringssystemet
for spesialisthelsetjenesten fortsatt ber ivareta
usikkerhet om aktivitets- og kostnadsniva, og fore-
slo derfor en aktivitetsbasert toppfinansiering
over et gitt aktivitetsniva.

I heringen av NOU 2023: 8 fikk Sykehusutvalget
generelt stotte for vurderingene av at det er usikre
effekter av ISF pa aktivitet og effektivitet, og at
ISF kan bidra til uheldige prioriteringsvridninger
og for hey oppmerksomhet om hvilke aktiviteter i
sykehusene som genererer inntekter. Forslaget
om rammefinansiering kombinert med toppfinan-
siering fikk blandet mottakelse blant regionale
helseforetak og helseforetak. Mange av disse mente
at forslaget méa utredes neermere, og at effekter pa
aktivitetsutvikling, kvalitet og prioritering er usikre.
De var ogsd bekymret for omfordelingseffekter
og for redusert kvalitet pd registreringen av
behandlingsaktiviteten i sykehusene. Arbeidstaker-
organisasjonene var i hovedsak positive til forsla-
get. Blant de ovrige heringsinstansene var det
varierende stotte til forslaget.

Regjeringen stotter intensjonen i forslaget fra
Sykehusutvalget. Finansieringssystemet i spesia-
listhelsetjenesten skal stotte opp om ensket faglig
utvikling, kvalitet og kostnadseffektiv bruk av res-
surser. Hovedmalene som presenteres i denne
stortingsmeldingen innebzerer blant annet at
sykehus og kommuner i storre grad ma se sine
samlede ressurser i sammenheng. A redusere inn-
slaget av aktivitetsbasert finansiering i den sam-
lede finansieringen av spesialisthelsetjenesten

kan bidra til ekt strategisk handlingsrom for de
regionale helseforetakene, serlig knyttet til sam-
menhengende pasientforlep og samarbeid med
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Regjeringens vurdering er at det vil vaere store
administrative utfordringer med modellen som er
foreslatt av Sykehusutvalget nar det gjelder & fast-
sette niviet pad aktiviteten som skal toppfinansi-
eres, og fordelingen av de samme midlene til hel-
seforetakene. Videre vil ogsd denne modellen
kunne gi uensket oppmerksomhet om hvilke akti-
viteter som gir inntekter.

Regjeringen mener en reduksjon i ISF-andelen
fra dagens 40 prosent til 30 prosent vil kunne iva-
reta mange av hensynene som Sykehusutvalget
har trukket fram i sin utredning. I tillegg vil dette
legge til rette for en likere finansiering av hhv.
somatikk, poliklinisk psykisk helsevern og TSB.
Reduksjon i andelen innsatsstyrt finansiering og
tilsvarende okning i andelen rammefinansiering
er endringer som ogsa vil ivareta viktige intensjo-
ner i kvinnehelseutvalgets innstilling.

En lavere ISF-andel vil skjerpe behovet for god
styringsinformasjon, som kan brukes til ressurs-
styring i trdd med behovene i befolkningen. Regje-
ringen vil viderefere og videreutvikle arbeidet
med styringsinformasjon, slik som DRG-systemet
og kostnadsberegninger, som grunnlag for sty-
ring og finansiering bade lokalt i sykehusene og
nasjonalt. Regjeringen vil ogsa videreutvikle akti-
vitetsmal for psykisk helsevern og TSB, slik at vi
far en felles mate 4 male behandlingsaktivitet pa,
pa tvers av somatikk, psykisk helsevern og TSB.
Det legger til rette for at tjenesteomradene i
storre grad kan ses i sammenheng, og at vi kan
sammenligne utviklingen over tid.

Andelen ISF ble redusert fra 50 til 40 prosent i
statsbudsjettet for 2023. En videre reduksjon i
andelen til 30 prosent vil kunne skje fra 2025.
Regjeringen vil lepende folge utviklingen og erfa-
ringene med redusert ISF-andel og ekt grunnfi-
nansiering.

Sivilt-militeert helsesamarbeid og beredskaps-
finansiering

I Meld. St. 5 (2023-2024) En motstandsdyktig helse-
beredskap ble det lagt til grunn at regjeringen vil
videreutvikle det sivil-militeere helsesamarbeidet
som ledd i en styrket helseberedskap og vurdere
Forsvarets behov for kapasitet i helse- og
omsorgstjenesten. Regjeringen vil starte med vur-
deringer i Helseregion Nord og etablere en bered-
skapsfinansiering for 4 dekke Forsvarets behov.
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8.4.3 Finansiering og planlegging av
sykehusbygg

I 2022 investerte helseforetakene for 20,2 mrd.
kroner i bygg, utstyr og immaterielle verdier.
Investeringsnivéet i helseforetakene har okt over
tid og jevnt over veaert heyere enn de arlige
avskrivningene. Dette har vaert mulig som folge
av positive driftsresultater. I 2024 er det 16 paga-
ende sykehusutbygginger med lanebevilgning pa
statsbudsjettet. Det har veert en ekning i helse-
foretakenes realkapital. Avskrivningenes andel av
totale kostnader har imidlertid veert synkende.
Dette skyldes at en sterre andel av inntekts-
veksten er brukt til & dekke ekte kostnader til
blant annet arbeidskraft og medikamenter. Det er
omfattende investeringsplaner i sykehusene ogsa
framover, jf. oversikt i tabellen nedenfor. Tids-
punkt for gjennomfering vil avhenge av de ekono-
miske rammebetingelsene framover.

Helhetlige investeringsplaner

De regionale helseforetakene utarbeider ekono-
miske langtidsplaner. De regionale helseforeta-
kene legger gjennom sine langtidsplaner til rette
for at helseforetakene kan nd maélene for pasient-
behandlingen. Langtidsplanene tar hensyn til
hvordan befolkningsutvikling, sykdomsutvikling,
utvikling innen medisinsk teknologi og forvent-
ningene til helsetjenestene vil pavirke behov og
ettersporsel etter helsetjenester. Videre gjores det
prioriteringer knyttet til personell og kompetanse,
bygg og utstyr, IKT og annen viktig infrastruktur.

De okonomiske langtidsplanene har et firears-per-
spektiv. Langtidsplanene rulleres hvert ar og ved-
tas vanligvis av styret i det regionale helseforeta-
ket i juni. Dette danner grunnlaget for prioritering
av investeringsprosjekter og lanesegknad til depar-
tementet mot slutten av aret. Staten bevilger
investeringslin gjennom statsbudsjettet etter sok-
nad fra de regionale helseforetakene. I Prop. 1S
er det en oppdatert oversikt over igangsatte og
planlagte investeringsprosjekter i helseforetakene
i regionene.

Regjeringen vil sikre at regionale beslutninger
om a seke om lan til sterre investeringer i det
enkelte helseforetak skjer pa bakgrunn av en hel-
hetlig regional prioritering. Regjeringen vil stille
krav om at de regionale helseforetakene vedleg-
ger siste vedtatte ekonomiske langtidsplan for
regionen som grunnlag for seknader om lan til
enkeltprosjekter. Dette skal sikre at samlet inves-
teringsbehov og ekonomisk bzereevne er vurdert
i lanesoknaden. Regjeringen vil i tillegg vurdere
om det skal settes spesifikke krav til innhold og
utforming av de ekonomiske langtidsplanene for
eksempel utvikling i tilstandsgrad pa bygg og leve-
tid pd medisinsk-teknisk utstyr ved det enkelte
helseforetak — for & synliggjere samlet investe-
rings- og oppgraderingsbehov.

Finansiering av sykehusbygg

Sykehusutvalget ble bedt om & vurdere ordningen
for finansiering av sykehusbygg. Utvalget mente at
det er serlig to forhold ved dagens modell for
finansiering av investeringer i spesialisthelsetje-

Tabell 8.1 Investeringsprosjekter under planlegging over 500 mill. kroner

Helseregion Prosjekt

Helse Ser-Ost Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF (Mjessykehuset)
Helse Ser-Ost Stréle- og somatikkbygg ved Akershus universitetssykehus HF
Helse Ser-Ost Akuttbygg ved Serlandet sykehus HF

Helse Ser-Ost Nytt strale- og somatikkbygg pa Kalnes Sykehuset Gstfold HF
Helse Vest Videreutvikling av Helse Bergen HF

Helse Vest Forste del av byggefase 2 ved Stavanger universitetssjukehus HF
Helse Midt-Norge Senter for psykisk helse ved St. Olavs hospital HF

Helse Midt-Norge Nybygg Helse Nord-Trendelag HF

Helse Nord Nye Helgelandssykehuset

Helse Nord Nybygg psykisk helsevern og rus Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Kilde: De regionale helseforetakenes skonomiske langtidsplaner
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nesten som kan gi uheldige utslag: det er fare for at
nedvendige og barekraftige prosjekter blir iverk-
satt for sent og at nye sykehus bygges for smé.

Sykehusutvalgets tilrddning var at helseforeta-
kene fortsatt skal ha samlet ansvar for drift og
investeringer. Utvalget mente at dette legger best
til rette for effektiv ressursbruk og regional priori-
tering av investeringsprosjekter. Utvalget foreslo
a forbedre tilgangen pa likviditet ved at egenkapi-
talkravet reduseres fra 30 prosent til 10 prosent,
bedre rentebetingelser ved at rentemodellen for
alle 1an endres tilbake til slik den var for 2018, og
at helseforetakene kompenseres for 75 prosent av
faktiske avskrivningskostnader. Videre la utval-
get vekt pa stabile skonomiske rammebetingelser,
jf. omtale over.

Horingen viste bred tilslutning til forslagene
om bedre rentebetingelser, redusert egenkapital-
krav og mer stabile og forutsighbare budsjettram-
mer. Mange av heringsinstansene var bekymret
for at forslaget om kompensasjon av faktiske
avskrivningskostnader vil gi en uheldig og uforut-
sighar kobling mellom investeringer i sykehus-
bygg i én helseregion og inntektsutviklingen i
andre helseregioner. Innenfor en gitt budsjet-
tramme vil forskjeller i investeringstakt gi omfor-
delingseffekter og mindre forutsighare ekono-
miske rammebetingelser enn i dagens modell.
Regjeringen onsker & gi helseregionene mer gko-
nomisk forutsigbarhet og vil derfor ikke gé videre
med dette forslaget.

Regjeringen vil gi sykehusene bedre vilkar for
4 gjennomfore nedvendige investeringer. Helse-
personellkommisjonens rapport viser til at ny poli-
tikk ma ha som hovedmalsetting & redusere
arbeidskraftsbehovene. Det fordrer en eokning i
produktivitet. Det kan oppnés gjennom investerin-
ger i bygg, medisinsk-teknisk utstyr og bruker-
vennlige digitale losninger, samt bedre oppga-
vedeling og organisering.

Regjeringen vil gé over til en mer gunstig ren-
temodell for helseforetakene og redusere egenka-
pitalkravet for investeringer i sykehusbygg. Dette
innebarer at laneandelen ekes fra 70 prosent av
P85 (tilsvarende om lag 80 prosent av P50), til 90
prosent av P50.° Reduksjon av egenkapitalkravet
vil legge til rette for at nedvendige investeringer
vil kunne gjennomferes noe raskere, men vil ikke
gi bedre barekraft og ma derfor ses i sammen-
heng med forslaget om mer gunstige rentebe-
tingelser og forutsighare skonomiske rammebe-
tingelser.

Bedre vilkar for a gjennomfere nedvendige
investeringer rokker ikke ved den etablerte
ansvarsdelingen mellom staten og de regionale
helseforetakene. Likviditet vil fortsatt veere en

> p50 kalles prosjektets styringsramme og betegner at det

vurderes som 50 prosent sannsynlig at det ikke blir kost-
nadsoverskridelser. Prosjektets kostnadsramme kalles p85
og betegner at det er 85 prosent sannsynlig at det ikke blir
kostnadsoverskridelser. Differansen mellom p85 og p50 er
prosjektets usikkerhetsavsetning

Stortinget bevilger et samlet arlig belep som
skal dekke kostnader til arbeidskraft, bygninger,
utstyr, medikamenter og andre forbruksvarer i
spesialisthelsetjenesten. De regionale helsefore-
takene prioriterer, planlegger og beslutter inves-
teringer, blant annet i sykehusbygg, innenfor
dette belopet. For investeringsprosjekter over
500 mill. kroner kan de regionale helseforeta-
kene fa tilfert likviditet i form av investeringslan
fra staten i tillegg. Investeringslanene blir bevil-
get og utbetalt over de arlige statsbudsjettene i
takt med framdriften i prosjektene.
Avskrivninger pa helseforetakenes kapital (i
all hovedsak bygninger og utstyr) belastes de
arlige regnskapene og utgjer en likviditet som
sammen med positive skonomiske resultater gir
handlingsrom for nye investeringer. De regio-
nale helseforetakene kan ogsa tilfere likviditet til

Boks 8.6 Modellen for finansiering av sykehusbygg i spesialisthelsetjenesten

helseforetakene i form av interne 1lan som kom-
mer i tillegg til investeringslan fra staten. De
regionale helseforetakene praktiserer ordninger
med interne ldn pa ulike maéter. Interne lan
belastes med renter og det beregnes renter pa
innskudd for helseforetak som avgir likviditet.
Interne 1an gjor det mulig & skaffe til veie egen-
kapital raskere enn om hvert enkelt helsefore-
tak selv matte spare opp egenkapital av egen
inntektsramme i forkant.

Avskrivninger representerer kostnaden ved
bruk av kapital og gjenspeiler kostnaden pa
investeringstidspunktet. Over tid har investe-
ringsnivaet veert heyere enn avskrivningene og
innebarer at helseforetakene har ekt verdien pa
kapitalen. Dette har veert mulig som folge av
positive driftsresultater over tid.
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begrensende faktor, og ekte kostnader som folge
av investeringsbeslutninger ma dekkes av helse-
foretakene innenfor tilgjengelige framtidige oko-
nomiske rammer. Slik legges det til rette for effek-
tiv ressursbruk og regional prioritering av investe-
ringsprosjekter i trad med lokale behov.

Modellen for beregning av framtidig kapasi-
tetsbehov som blant annet brukes til & dimensjo-
nere nye sykehusbygg, er kritisert fra ulike hold.
Regjeringen vil at det i det framtidige arbeidet
med utvikling og vedlikehold av framskrivnings-
modellen for nye sykehusbygg skal legges til rette
for gode prosesser for involvering av de kliniske
fagmiljeene i sykehus, samt kommunene.

8.5 Samspill med private aktgrer

Biade kommunesektoren og spesialisthelsetje-
nesten samarbeider med private akterer om leve-
ring av helsetjenester. Dette skjer hovedsakelig
enten gjennom avtaler om & levere tjenester pa det
offentliges vegne eller gjennom at aktiviteten hos
den private akteren finansieres gjennom takster.

8.5.1

Fra 2017 ble ordningen med neytral merverdiav-
gift innfert i helseforetakene. Bakgrunnen var at
merverdiavgiften ikke skulle vaere utslagsgivende
for helseforetakenes valg for organisering av drif-
ten. Det ble i heringsnotatet i forkant av innferin-
gen vurdert at det i hovedsak er stottetjenester
(dvs. ikke-medisinske tjenester) hvor merverdiav-
giften ga sterst insentiver til & produsere i egen-
regi hos helseforetakene framfor & kjope fra pri-
vate akterer. En kartlegging gjennomfert av
Helse- og omsorgsdepartementet i 2022 gir ikke
grunnlag for & hevde at innferingen av ordningen
med neytral merverdiavgift har endret maten hel-
seforetakene organiserer sin drift av stotte-
tjenester. Omfanget av kjop av stettetjenester hos
private er i hovedsak uendret fra for innferingen.
Regjeringen har i Hurdalsplattformen slatt fast at
den vil «avvikle ordningen med neytral merver-
diavgift i helseforetakene og sette en stopper for
outsourcing av renholdstjenester og andre kri-
tiske driftsfunksjoner». Et knapt flertall i Sykehus-
utvalget mente ogsa at ordningen ber avvikles.
Regjeringen arbeider med & utrede hvordan inten-
sjonene i Hurdalsplattformen kan oppfylles og
hvordan konsekvensene av & avvikle ordningen
kan handteres.

Ngytral merverdiavgift

8.5.2 Avtalespesialister

En avtalespesialist er en lege- eller psykologspesi-
alist som har inngétt driftsavtale med et regionalt
helseforetak, og som sddan inngér i den offentlige
helsetjenesten. Det er inngatt driftsavtaler tilsva-
rende om lag 1250 spesialistirsverk. Selv om
avtalespesialistene inngér i den offentlige helsetje-
nesten, er det likevel slik at de er regulert og
finansiert pa annen mate enn sykehusene. Avtale-
spesialistordningen ble etablert for helseforetaks-
reformen og er ikke fullt ut endret i trdd med de
etablerte ansvarsforholdene i spesialisthelsetje-
nesten. Pasienter henvist til avtalespesialister
innen somatiske fagomrader blir ikke rettighets-
vurdert. Egenandeler og andre pasientbetalinger
er til dels ulike pa sykehuspoliklinikk og hos avta-
lespesialister.

Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023: 4)
pekte pa at avtalespesialistene er en verdifull res-
surs, men viste samtidig til at mange av avtalespe-
sialistene arbeider sapass selvstendig at det er
vanskelig for sykehusene a ha oversikt over
beslutning knyttet til behandling og oppfelging av
pasientene. Kommisjonen viste til at departemen-
tet i foretaksmete i 2022 ga de regionale helsefore-
takene i oppdrag & utarbeide en vurdering av
hvordan avtalespesialistordningen kan anvendes i
tjenesten pa best mulig méate, og mente dette kan
danne grunnlaget for en opplyst diskusjon om
hvordan avtalespesialistene best mulig kan bidra
til en helhetlig og rettferdig spesialisthelsetje-
neste

Sykehusutvalget (NOU 2023: 8) anbefalte at
man i arbeidet med finansieringsmodellen for
avtalespesialister, tilstreber at finansieringen av
aktiviteten hos avtalespesialistene skal inngd som
en del av finansieringen av de regionale helsefore-
takene pad samme méate som ovrig poliklinisk akti-
vitet. Dette vil etter utvalgets mening, bidra til &
integrere avtalespesialistene bedre med de ogvrige
tjenestene slik at den totale kapasiteten blir utnyt-
tet bedre.

Regjeringen vil utvikle avtalespesialistordnin-
gen og gi de regionale helseforetakene et helhet-
lig ansvar for ordningen. (Se omtale i avsnitt
4.2.3.) Dette kan innebzere 3 flytte finansieringsan-
svaret i sin helhet til de regionale helseforetakene
og oppheve folketrygdens takster til pasientbe-
handling hos avtalespesialister. Videre aktivitets-
basert finansiering fra statens side méa da ses i
sammenheng med utviklingen av sykehusfinansi-
eringen, jf. oppfelgingen av Sykehusutvalget.
Eksisterende driftsavtaler vil bli viderefort. Det vil
bli gjennomfert en god prosess med avtalespesia-
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listenes organisasjoner for det blir gjennomfert
eventuelle endringer.

Pasientene skal oppleve samme egenandeler
og rettighetsvurderinger hos avtalespesialist og
sykehusets poliklinikk. Regjeringen vil derfor
samordne reglene for pasientbetaling. Videre mé
det arbeides for at avtalespesialistenes helsehjelp
pa somatiske fagomrader skal skje etter forutga-
ende rettighetsvurdering. Dette er allerede eta-
blert gjennom felles henvisningsmottak for psy-
kisk helsevern.

8.5.3 Ideelle virksomheter

Regjeringen vil stotte opp om ideell sektor og ide-
elle tilbydere i helse- og omsorgssektoren. Frivil-
lige og ideelle tilbydere pa helse- og omsorgsfeltet
ma sikres gode rammevilkar og forutsigbar drift.
Regjeringen ensker en sterk, offentlig helsetje-
neste i alle landets kommuner og samarbeid med
gode ideelle akterer som bygger péa langsiktige
avtaler. Som oppfelging av Meld. St. 24 (2022—
2023) Fellesskap og meistring — Bu trygt heime, skal
regjeringen sette ned et utvalg som skal utrede
nye muligheter og modeller for a4 skape velferd
sammen med innbyggerne, de ansatte, frivillighe-
ten, bruker- og parerendeorganisasjoner, ideelle
leveranderer og neringslivet.

Ideelle akterer er et viktig supplement til det
offentlige, og kan bidra til ekt mangfold og innova-
sjon i tjenestene. Velferdstjenesteutvalget viste i
NOU 2020: 13 til at ideelle virksomheter har vokst
fram gjennom & avdekke udekkede behov i sam-
funnet, og finne lesninger pd disse. De ideelle
akterene har gjerne utviklet nye tjenester som de
har veert padrivere for at det offentlige skal ta en
sterre del av ansvaret for.

Regjeringen vil videreutvikle det gode samar-
beidet med ideelle akterer i spesialisthelsetje-
nesten. De siste drene er det stilt flere krav til de
regionale helseforetakene som skal medvirke til &
ta vare pa rollen til de ideelle akterene i spesialist-
helsetjenesten og ta i bruk handlingsrommet
innenfor gjeldende rett til 4 kjope tjenester fra ide-
elle leveranderer. Disse kravene gjelder fortsatt.

Regjeringen har satt ned et offentlig utvalg
som skal vurdere alternativer til kommersiell drift
for de skattefinansierte velferdstjenestene som
blir levert av private, kommersielle aktorer
(Avkommersialiseringsutvalget). Formalet med
utvalget er 4 utrede hvordan kommersiell drift
kan fases ut i ulike skattefinansierte velferds-
tjenester, og legge fram en egen nullprofittmodell
for hver sektor. Utvalget skal ogsd se pa hand-
lingsrommet for 4 erstatte anbudsprosesser med

for eksempel tilsagn gjennom tilskudd. Utvalget
leverte i februar 2024 en delutredning med forslag
til en juridisk definisjon for ideelle driftsformer og
registrering av ideelle akterer i offentlig finansi-
erte velferdstjenester.

Den overveiende delen av de kommunale
helse- og omsorgstjenestene leveres av kommu-
nene selv. Enkelte tjenester er organisert slik at
kommunene inngar avtaler med private akterer
som leverer tjenestene pa kommunens vegne, slik
som for eksempel fysioterapi eller fastlegeord-
ning. Ogsa disse tjenestene er offentlig finansiert
og det er kommunene som har ansvaret for a
serge for tilbudet.

8.5.4 Private tilbydere uten avtale med det
offentlige

Regjeringen vil forhindre at privatfinansierte tilby-
dere uten avtale med det offentlige (helprivate til-
bud) vokser pa bekostning av det offentlige, og pa
den maéten utfordrer prinsippet om likeverdig til-
gang til gode tjenester for alle. Samarbeidet med
private ma skje pa fellesskapets premisser. Til-
gang til fagfolk i var felles helsetjeneste er, og vil
fortsette a veere, en utfordring, jf. kapittel 5. Regje-
ringen er bekymret for at framveksten av seerlig
helprivate tilbud kan fore til en sterk og uheldig
konkurranse om fagfolk. Regjeringen ensker at
var felles helsetjeneste skal vaere forstevalget for
fagfolk. Det vil regjeringen bidra til ved blant
annet flere heltidsstillinger, gode arbeidsmilje og
muligheter for faglig utvikling gjennom hele
yrkeskarrieren, slik at fagfolk fir brukt kompetan-
sen og tiden sin godt. Regjeringen vil ogsa utrede
om en ny godkjenningsordning for helprivate til-
bud kan veere egnet for & bidra til malet om en
sterk felles helse- og omsorgstjeneste.

Det er behov for mer kunnskap om omfang,
innhold og utvikling i det helprivate tilbudet, hvor-
dan dette péavirker den offentlige helse- og
omsorgstjenesten og konsekvenser av 4 stramme
inn for helprivate tilbud. Innrapportering av aktivi-
tetsdata fra helprivate helsetjenester i de sentrale
helseregistrene, vil bidra til 4 gi kunnskap og
oversikt over befolkningens faktiske forbruk og
ettersporsel etter helse- og omsorgstjenester. Slik
kunnskap vil gjere det lettere a treffe gode valg
om hvordan arbeidsdelingen mellom offentlige og
private helsetjenester ber veere. Det vil ogsa gi et
mer komplett bilde av befolkningens helse, og
bedre grunnlag for planlegging, styring, finansier-
ing og evaluering av tjenestene. I tillegg vil det
bidra til gode helseanalyser, kvalitetsforbedrings-
arbeid og forskning. Regjeringen vil derfor
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arbeide med & fi plass nedvendige regelverk- Norsk pasientregister (NPR) og Kommunalt pasi-
sendringer som skal sikre at helprivate tjenestetil- ent- og brukerregister (KPR). Departementet
bydere rapporterer om aktivitet og personellinn-  arbeider med sikte pa 4 sende et forslag pa hering
sats. varen 2024.

Departementet utreder & inkludere registre-
ring av aktivitet fra helprivate tjenestetilbydere i
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9 Digitalisering i helse- og omsorgstjenesten
- raskere gjennomfgring og realisering av nytte

Digitalisering gir store muligheter for & utvikle
var felles helsetjeneste til det beste for alle. Regje-
ringen vil legge til rette for at digitale lesninger
understotter en helhetlig samhandling mellom
personell. De skal ogsé styrke mulighetene pasi-
enter, brukere og befolkningen for evrig har til &
ta aktivt deli spersmal om egen helse.

Det er elleve ar siden Meld. St. 9 (2012-2013)
En innbygger — én journal ble presentert. Erfarin-
gene med store digitaliseringsprosjekter etter
dette, sammen med den teknologiske utviklingen,
tilsier at vi méa tenke nytt om hvordan ulike akto-
rer innenfor helse- og omsorgstjenesten skal
arbeide sammen om digitalisering. I dette kapitlet
presenteres regjeringens nye strategi for digitali-
sering i helse- og omsorgstjenesten, som erstatter
strategien fra Meld. St. 9 (2012-2013).

Regjeringen vil tydeliggjore akterenes roller
og ansvar for digitalisering i helse- og omsorgs-
sektoren. Dette skal bidra til at de samlede ressur-
sene benyttes pd en god mate. Regjeringen vil
understotte det lokale ansvaret for 4 anskaffe og

innfere digitale losninger gjennom den nyeta-
blerte helseteknologiordningen. Ordningen skal
stotte kommunene i & ta i bruk journallesninger
og velferdsteknologi, og bidra til bedre samhand-
ling. Regjeringen vil legge til rette for at nedven-
dig og relevant informasjon kan deles pa tvers av
virksomheter, ved a bygge videre pa de nasjonale
e-helselosningene og fullfere igangsatte tiltak for
digital samhandling. For & mete nye nasjonale
behov, skal det vaere raskere overgang fra planleg-
ging til utpreving og innfering av digitale lasnin-
ger. Forslag til lesninger skal testes tidlig, slik at
kursen kan justeres underveis, og lesningene kan
tas raskere i bruk.

Det ma utvikles og tas i bruk digitale lgsninger
for & frigjere tid til pasientbehandling, forskning,
utdanning og pasientopplaering, uten at det gar ut
over kvalitet og pasientsikkerhet. Regjeringen leg-
ger til grunn at digitale losninger og innfering av
ny teknologi fortrinnsvis skal vaere personell-
besparende og bidra til redusert vekst i personell-
behov.

— understotte det lokale ansvaret for 4 anskaffe
og innfere digitale losninger gjennom helse-
teknologiordningen. Ordningen skal stotte
kommunene i 4 ta i bruk journallesninger og
velferdsteknologi og bidra til bedre samhand-
ling

— prioritere samhandlingstiltak som pasientens
legemiddelliste, pasientens prevesvar, pasi-
entens journaldokumenter, pasientens Kkri-
tiske informasjon og pasientens maledata

— bidratil bedre og enklere tilgang til helsedata
og bruk av kunstig intelligens for videreutvik-
ling av var felles helsetjeneste, forskning og
neeringsutvikling

Boks 9.1 Regjeringen vil

— gjennomga bestemmelsene om taushetsplikt
i helsepersonelloven og pasientjournalloven,
med tanke pa effektiv og sikker tilgjengelig-
gjoring av informasjon til bruk i helsehjelpen,
digitaliseringsvennlighet og tydelighet

— gjennomgé helseforskningsloven og annet
regelverk som regulerer helseforskning

— legge til rette for finansieringsmodeller som
bidrar til en baerekraftig forvaltning og drift
av de nasjonale e-helselesningene, og forut-
sigbar videreutvikling som gir sterst mulig
nytte og insentiver til 4 ta ut gevinster
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9.1 En ny strategi for digitalisering
i helse- og omsorgstjenesten

Regjeringens overordnede mal for helse- og
omsorgspolitikken er beskrevet i kapittel 1 i
denne meldingen. Digitalisering skal stette opp
under de helsepolitiske mélene, bidra til at hoved-
malene i planperioden nas og legge til rette for en
barekraftig utvikling.

Altfor mange pasienter, brukere og parerende
opplever at de ma gjenta egen sykdomshistorie,
samtidig som behandlerne opplever for darlig til-
gang til nedvendig informasjon. Dette kan ha kon-
sekvenser for pasientene og brukernes sikkerhet
og bidra til darlig bruk av de samlede ressursene i
helse- og omsorgstjenesten. Utfordringsbildet i
helse- og omsorgstjenesten er naermere beskrevet
i kapittel 2.

Det er et mal at innbyggere og personell skal
ha sikker tilgang til relevant helseinformasjon nar
de trenger det. Teknologi og digitale samhand-
lingslesninger skal bidra til & opprettholde eller
bedre kvaliteten i behandlingen av pasienter og
brukere, og legge til rette for medvirkning.
Enklere tilgang til helsedata av god kvalitet skal
bidra til bedre helse og bedre helse- og omsorgs-
tjenester, blant annet gjennom forskning og
neeringsutvikling.

For & realisere malene ma journal- og fagsys-
temene som virksomhetene har anskaffet videre-
utvikles. Samtidig ma det ogsad anskaffes nye
systemer. Det betyr at det ogsa framover vil veere
flere systemer i bruk i helse- og omsorgstje-
nesten. For & realisere gevinster som folge av & ta
i bruk digitale lesninger, er det ogsd nedvendig
med endring av arbeidsprosesser og oppgavefor-
deling. Digital transformasjon handler grunnleg-
gende sett om organisasjonsutvikling. Det er
viktig at vér felles helsetjeneste er fleksibel og
omstillingsdyktig. I tillegg er det viktig a fa til bru-
kervennlige losninger for bade innbygger og per-
sonell.

Hovedansvaret for digitalisering ligger hos
akterene i helse- og omsorgssektoren. Det inne-
barer ogsa a anskaffe og innfere egne journal- og
fagsystemer, samt &4 endre tilherende arbeids-
prosesser og oppgavedeling. Flere virksomheter er
godt i gang med modernisering av systemene. De
nasjonale e-helselosningene gir et godt utgangs-
punkt og bidrar til ssmhandling nasjonalt, pa tvers
av forvaltningsnivier og mellom personell og inn-
byggere. Leverandermarkedet er i utvikling og
kan levere gode losninger til ulike deler av tje-
nesten. I dag er det kommunesektoren som har
de storste utfordringene. De har journalsystemer

som verken i tilstrekkelig grad stetter personellet
i arbeidshverdagen, eller i tilstrekkelig grad stet-
ter utviklingen av helse- og omsorgstjenestene.

Enklere tilgang til gode helsedata skal bidra til
bedre helse og bedre kvalitet i helse- og omsorgs-
tjenestene. Var felles helsetjeneste skal fornyes og
forbedres ved & bruke helsedata i helseforskning,
kvalitetsforbedring og planlegging, og a stimulere
til innovasjon og naringsutvikling. De fleste lov-
bestemte helseregistrene og Helsedataservice er
samlet i Folkehelseinstituttet fra 2024. Beslutninger
om utvikling av helse- og omsorgstjenesten og
behandling av pasienter ber i skende grad bygge
pa helsedata. Mer datadrevne beslutninger skal
bidra til bedre ressursutnyttelse, okt kvalitet,
bedre forebygging, bedre helseoverviking og
bedre folkehelse. Det vil ogsad gjere helse- og
omsorgssektoren bedre forberedt i mete med kri-
ser.

Digital samhandling, styrket helhetlig infor-
masjonsforvaltning og ekt standardisering skal
serge for at oppdaterte helseopplysninger er
sikre, av god kvalitet og lett tilgjengelige. Dette vil
legge til rette for at innbyggerne kan fi en mer
aktiv rolle knyttet til egen helse. Det vil ogsa bidra
til mer effektiv helsehjelp av god kvalitet, bedre
helseovervaking og bedre styring.

Nasjonal e-helsestrategi er helse- og omsorgs-
sektorens felles strategi for digitalisering og er en
sentral premiss for den nasjonale gjennomferin-
gen av arbeidet med digitalisering i helse- og
omsorgstjenesten. Gjennom nasjonal e-helsestra-
tegi har helse- og omsorgssektoren samlet seg om
fem strategiske mal som skal bidra til 4 felge opp
de helsepolitiske malene. Disse maélene vil sekto-
ren jobbe sammen om fram mot 2030. Nasjonal
radsmodell benyttes for & felge opp strategien.
Formalet med den nasjonale radsmodellen er a
samle de sentrale akterene i helse- og omsorgs-
sektoren om felles innsats og mal for digitaliserin-
gen i helse- og omsorgstjenesten.

9.2 Ansvar ogrolleriarbeidet med
digitalisering

Regjeringen vil tydeliggjore statens rolle for &
sikre en samordnet, effektiv og helhetlig utvikling
av digitaliseringen innenfor helse- og omsorgssek-
toren. Hovedansvaret for digitalisering ligger hos
akterene i sektoren. Helseforetakene og kommu-
nene gjennomferer en rekke digitaliserings- og
utviklingstiltak for at de skal kunne levere gode
helse- og omsorgstjenester. Kommunene har
ulike forutsetninger og har derfor kommet ulikt i
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dette arbeidet. Det blir viktig & sikre at mulig-
hetene den digitale utviklingen gir faktisk kommer
befolkningen til gode i alle landets kommuner.
Helseregionene har arbeidet med & innfere og
modernisere sine regionale systemer for lagring
og behandling av informasjon knyttet til pasient-
behandlingen. Dette omfatter pasientjournaler,
pasientadministrative systemer, kurvelgsninger
og andre fagsystemer. De har ogsa ansvar for eta-
blering, drift og videreutvikling av nasjonale medi-
sinske kvalitetsregistre. I Helse Midt-Norge RHF
innferes Helseplattformen som en felles journal-
losning pa tvers av spesialisthelsetjenester og
kommunale helse- og omsorgstjenester (se boks
9.2). Kommunene i Midt-Norge far en moderni-
sert journallosning samtidig som innferingen vil
gi bedre samhandling i hele helse- og omsorgstje-
nesten i regionen. For gvrige kommuner i landet
er det fortsatt behov for et journalleft, bade for a
gi personellet en enklere arbeidshverdag og a
muliggjere bedre samhandling i hele helse- og
omsorgstjenesten. KS videreforer arbeidet med
felles journalleft for kommunene ved & samordne
tiltak for bedre anskaffelser og & utvikle digital
samhandling. En sentral del av arbeidet er &
utvikle tjenester for samhandling innad i kommu-
nene gjennom utprevingsprosjekter. Norsk helse-
nett SF vil bidra til og delta i utpreving av nye sam-
handlingstjenester. Som del av Helseteknologiord-
ningen skal det etableres en veiledningstjeneste
som inkluderer et samarbeid med flere akterer for
felles krav og rammer for anskaffelser av journal
og helseteknologi.

Regjeringen vil prioritere tiltak rettet mot sam-
handling mellom kommuner og sykehus som
samtidig skal skape helhet og sammenheng
innenfor helse og omsorgstjenesten. Det betyr at
statens rolle i arbeidet med digitalisering omfat-
ter:

- Digital infrastruktur, nasjonale felleskom-
ponenter og tjenester som stotter sam-
handling mellom virksomheter

Utbygging av en digital infrastruktur og na-
sjonale felleskomponenter som kan gjenbru-
kes péa tvers av losninger, er en forutsetning for
samhandling mellom kommuner, sykehus og
andre akterer. Eksempler pa slike lesninger er
de nasjonale e-helselosningene som er beskre-
vet i avsnitt 9.4. En felles digital infrastruktur

gjor det enklere for akterene & utvikle og ta i

bruk nye digitale lesninger.

— En nasjonal myndighet som setter rammer
for digitaliseringen

Regjeringen vil styrke myndighetsarbeidet
innen digitalisering, og har derfor slatt

sammen Direktoratet for e-helse og Helsedi-
rektoratet. Formélet er at arbeidet med digitali-
sering skal styrkes og understotte utviklingen i
pasientbehandlingen og i helsetjenesten péa en
tydeligere og bedre mate. Helsedirektoratet er
fra 1. januar 2024 nasjonal myndighet for digita-
lisering og informasjonsforvaltning i helse- og
omsorgssektoren, og skal legge til rette for &
moete tjenestens og befolkningens behov. Hel-
sedirektoratet skal sette retning og rammer for
den nasjonale tjenesteutviklingen som under-
stotter sammenhengende og effektive tjenes-
ter. Som nasjonal myndighet for digitalisering
har Helsedirektoratet ansvar for regelverksfor-
tolkning, ivaretakelse av helsefaglige behov i
utvikling og forvaltning av digitale losninger og
for normerende produkter og tilherende vei-
lednignstjenester.

Standardisering av informasjonsutveksling
er nedvendig for at opplysninger skal kunne ut-
veksles korrekt mellom virksomheter, perso-
nell og innbygger. Det er behov for & styrke ar-
beidet med standardisering og helhetlig infor-
masjonsforvaltning. Dette er blant annet
fremhevet i Sykehusutvalgets utredning NOU
2023: 8 Fellesskapets sykehus. Styring, finansier-
ing, samarbeid og ledelse. Det er etablert en
samarbeidsmodell for internasjonale standar-
der som tydeliggjor hvordan virksomheter og
leveranderer skal jobbe med utvikling og vedli-
kehold av standarder.! I planperioden vil regje-
ringen videreutvikle tiltak for standarder og
krav. Helsedirektoratet har ogsd en norme-
rende rolle innen andre omréder av digitalise-
ring, som kan bidra til samordning av digitale
losninger pa tvers av virksomheter og nivaer.
Et eksempel pa dette er samtykkelosninger for
deltakelse i forskningsstudier.

— En nasjonal tjenesteleverandor som legger

til rette for sikker og effektiv digitalisering

Regjeringen vil eke digitaliseringstakten i
helse- og omsorgstjenesten, bade med hensyn
til utvikling og innfering. Norsk helsenett SF
skal som nasjonal tjenesteleverander legge til
rette for sikker og effektiv digital samhandling
i helse- og omsorgstjenesten. Norsk helsenett
SF har ansvaret for utvikling av infrastruktur
for samhandling i hele helse- og omsorgssekto-
ren, og har en sentral rolle i arbeidet med & na
malene for digitalisering i trdd med nasjonale
krav og rammer.

1 For mer informasjon om samarbeidsmodell for internasjo-

nale standarder se her: https://www.ehelse.no/publikasjo-
ner/samarbeidsmodell-for-internasjonale-standarder
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Stette til kommuner og sykehus som gar
foran i nasjonale initiativ

For & mete barekraftutfordringene i var fel-
les helse- og omsorgstjeneste, er vi avhengig av
at kommuner og sykehus gar foran i utprevin-
gen og innferingen av digitaliseringstiltak og
gjor en felles innsats for a sikre at lesningene
som utvikles er trygge, smarte og effektive.
Regjeringen vil stette kommuner og sykehus
som gér foran i arbeidet med & utvikle, anskaffe
og taibruk digitale lesninger som kan gjenbru-
kes av flere. Regjeringen vil blant annet stotte
med veiledning, prosess- eller implemente-
ringsstotte, tilskudd og nettverksstrukturer for
kunnskapsutveksling.
Gjore det enklere for neeringslivet a bidra
til bedre helse- og omsorgstjenester

En barekraftig helse- og omsorgstjeneste
er avhengig av et leveransedyktig naeringsliv.
Regjeringen har derfor lagt fram et veikart for
helsenazringen, som blant annet beskriver
hvordan regjeringen vil bidra til ekt lennsom-
het og verdiskapning i helsenzringen. Leve-
randerene utvikler, leverer og vedlikeholder
produkter og tjenester som bidrar til gode tje-
nester for innbyggerne og som kan legge til
rette for innovasjon, tjenesteforbedringer og
kostnadsreduksjoner. Det skal utarbeides for-
utsighare betingelser slik at leveranderene, i
samarbeid med sektoren, kan utvikle nye og til-
passede tjenester. For eksempel skal standardi-
serte grensesnitt (application programming in-
terface — API) bidra til at leveranderene far til-
gang til APl-er som de kan benytte i sitt arbeid
med & utvikle nye lesninger. API betegner et
grensesnitt som lar to programvarelgsninger
kommunisere og utveksle data. Neeringslivet
spiller en sentral rolle i helseberedskapen, og
styrking av europeisk helseindustri er viktig
for & sikre forsyninger, bade i og utenfor kriser.
Myndighetene skal legge til rette for ekt forut-
sigharhet for bade naeringslivet og den offent-
lige helse- og omsorgstjenesten. Et felleseuro-
peisk marked med mest mulig felles regulerin-
ger og standarder er viktig, og staten vil legge
til rette for rammer som styrker samarbeidet
mellom offentlige og private akterer. Myndig-
hetene vil folge med pé at kjep og anvendelse
av teknologi i helse- og omsorgssektoren eker
og at investeringene fra bade offentlige og pri-
vate akterer oker. Det skal bli enklere for nae-
ringslivet & bidra til bedre helse- og omsorgs-
tjenester, og alle akterer skal oppleve ryddige
og forutsighare rammebetingelser.

Boks 9.2 Helseplattformen - en felles
pasientjournal

Helse Midt-Norge RHF har over mange ar hatt
som mal & modernisere sitt journalsystem og
gjennom samarbeidet med helseforetakene og
kommunene i regionen la de strategien for
Helseplattformen som en felles lesning pa
tvers av kommunal helse- og omsorgstjeneste
og spesialisthelsetjenesten. I foretaksmeotet
22. juni 2016 ble Helse Midt-Norge RHF bedt
om & gjennomfere programmet «Helseplattfor-
men» som et regionalt utprevingsprogram for
det anbefalte nasjonale méalbildet i «En innbyg-
ger — én journal». Helseplattformen er en fel-
les pasientjournal og samhandlingsplattform
for sykehus, kommuner og fastlegger i Midt-
Norge. Den felles losningen inneberer at
informasjonen samles pa ett sted og oppdate-
res i sanntid. Informasjonen legges inn bare
én gang og blir tilgjengelig for helsepersonell
som trenger den for & utfere oppgavene sine.
Trondheim kommune tok Helseplattformen i
bruk i mai 2022. St. Olavs hospital HF og ytter-
lige seks kommuner innferte den i november
samme ar. Per januar 2024 har 20 kommuner
innfert Helseplattformen. Over halvparten av
de som jobber i helsetjenesten i Midt-Norge
bruker na Helseplattformen som arbeidsverk-
toy. Helseplattformen skal blant annet stotte
personellet i deres daglige arbeidsprosesser
og legge til rette for beslutningsstette. Innfo-
ring av Helseplattformen medferer et kre-
vende endringsarbeid der brukervennlighet
og pasientsikkerhet mé ivaretas. Det er utfor-
dringer knyttet til innferingen ved St. Olavs
hospital HF. Dette har fort til behov for feilret-
ting og forbedring av lesningen, og forsinket
innfering i regionen.

9.3 Helseteknologiordningen skal
statte opp under det lokale
ansvaret for digitalisering

Regjeringen vil stette det lokale ansvaret for a
anskaffe og innfere digitale losninger gjennom
helseteknologiordningen. Ordningen bestar av et
bredt sett virkemidler som skal forenkle og inten-
sivere akterenes arbeid med digitaliseringen.
Ordningen skal hovedsakelig stotte kommune-
nes arbeid med 4 sette i gang anskaffelser og inn-
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fore bedre digitale losninger, og bidra til bedre
samhandling i helse- og omsorgssektoren. Gjen-
nom helseteknologiordningen skal staten redu-
sere risikoen for kommuner som gar foran og
gjore det enklere for andre kommuner & investere
i blant annet journallesninger og velferdstekno-
logi. Ordningen skal ogs3 tilrettelegge for bruk av
riktige standarder, for eksempel for innhold og
tekniske krav. Samlet vil tiltakene i helseteknolo-
giordningen bidra til & understotte bade sma, mel-
lomstore og store kommuner i arbeidet med digi-
talisering. Dette vil ogsa ha positive effekter for
andre, som for eksempel leverandermarkedet og
sykehus. Helseteknologiordningen etableres fra
2024 og bygges ut over tid og baseres pa erfarin-
ger og tilgjengelige skonomiske rammer. Ordnin-
gen forvaltes av Helsedirektoratet. Helseteknolo-
giordningen skal virke sammen med tiltak som
KS og naeringslivet har satt i gang. Ett eksempel
er KS sitt tiltak for felles rammer for anskaffelse
av journallesninger i kommunene. Neringslivets
tiltak for & eke kapasitet pa testing av helsetekno-
logi (HealthCatalyst) er et annet eksempel. Pa
denne maten blir rollefordelingen knyttet til digi-
talisering i helse- og omsorgssektoren tydeligere.
Til 4 begynne med bestar helseteknologiordnin-
gen av felgende tiltaksomréader:
— Soknadsbasert tilskudd til helseteknologi
Regjeringen vil stette kommuner som gar
foran i utpreving og innferingen av digitali-
seringstiltak, og som gjer en felles innsats for
at lesningene som utvikles er trygge, smarte
og effektive og kan gjenbrukes av flere. Regje-
ringen etablerte i 2024 en tilskuddsordning der
kommuner kan seke om midler til utpreving,
anskaffelse og innfering av helseteknologi. Det
er kommunene selv som best kjenner sine be-
hov for digitale losninger. Det vil derfor veere
mulig 4 seke om tilskudd til & ta i bruk flere
typer helseteknologi.
— Veiledningstjeneste for helseteknologi
Regjeringen vil etablere en veiledningstje-
neste for helseteknologi fra 2024. Formaélet
med tjenesten er at kommuner som skal an-
skaffe og innfere helseteknologi far bistand i
prosessen. Tjenesten skal gi veiledning knyttet
til krav, standarder, rammebetingelser og for-
midling av beste praksis. Pa sikt er det et méal &
kunne gi oversikt over leveranderer som ime-
tekommer krav og standarder. Tjenesten vil
dermed bidra til etterlevelse og implemente-
ring av krav og standarder hos leveranderene.
Det pagar flere lignende initiativer, hos akterer
som KS, Norsk helsenett SF og naringslivs-
klyngene. Dette skal sees i sammenheng og

skal gi forutsigbarhet for bade kommunene og
leveranderene og bidra til et mer baerekraftig
leverandermarked.

— Samordning av eksisterende nettverk for
raskere innforing av helseteknologi

Innfering av ny teknologi ma kombineres

med organisasjonsutvikling og nye mater a
samarbeide pé for & oppna effektivisering og
forbedring av kvaliteten i tjenestene. De kom-
munale nettverkene i regi av KS bidrar i dag til
innfering og utbredelse av digital samhandling,
velferdsteknologi og digital hjemmeoppfol-
ging. Nettverkene for innfering av nasjonale
losninger og helse- og velferdsteknologi ma
samordnes slik at de stetter opp under de prio-
riterte omradene i helseteknologiordningen.

9.4 Tilgang til informasjon for
personell og pasienter

Helsehjelp til den enkelte pasient ytes i stor grad i
samarbeid mellom personell i ulike deler av helse-
tjenesten. Overgang mellom ulike akterer innen-
for helsetjenesten kan skje raskt og hyppig, for

Boks 9.3 Nasjonale e-helselgsninger

» Helsenettet er et sikkert digitalt nett for alle
akterer i helsesektoren. Helsenettet utgjor
grunnmuren for at helseopplysninger kan
utveksles pa en trygg og sikker maéte.

» Kjernejournal er en digital tjeneste som gir
personell og pasienter tilgang til viktige
opplysninger om sykdom, allergier, kritisk
informasjon, vaksiner og legemidler.

» E-resept er en losning for sikker overforing
av resepter mellom rekvirenter, apotek og
bandasjister. Losningen bidrar til at perso-
nell far bedre oversikt over pasientens gyl-
dige resepter og hva pasienten har hentet
ut samtidig som pasienter far oversikt over
egne resepter via helsenorge.no.

» Helsenorge.no er innbyggernes inngang til
helse- og omsorgstjenester digitalt. P4 hel-
senorge.no far innbyggere tilgang til kvali-
tetssikret helseinformasjon og har blant
annet innsyn i egen journal og oversikt over
vaksiner og resepter. Helsenorge.no funge-
rer ogsa som en inngangsport for tjenester
som timebestilling og elektroniske konsul-
tasjoner.
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Papirutveksling
] (brev/faks)

Datadeling

Kritisk informasjon, resepter

Dokumentdeling

Deling av epikriser og sammenfatninger
mellom sykehus og til fasleger og legevakt

Meldingsutveksling

Henvisninger, epikriser, pleie- og omsorgsmeldinger,
vaksinasjon, prevesvar covid

Resept pa multidosepakkede legemidler fra fastlege til apotek,
Helsekort for gravide, MSIS-melding, attester

Figur 9.1 Personell utveksler i dag informasjon om pasienter pa ulike mater

eksempel overgang fra fastlege og legevakt til
sykehus og overgang tilbake til fastlege og evrige
kommunale helse- og omsorgstjenester. For &
kunne gi best mulig helsehjelp er det en forutset-
ning at nedvendige helseopplysninger folger pasi-
enten.

Helse- og omsorgstjenestene samhandler pa
forskjellige méter. Tjenestene kan utveksle infor-
masjon muntlig, pa papir, sende meldinger via hel-
senettet eller dele informasjon digitalt i form av
fritekst eller strukturerte data. Okt digitalisering
er en pnsket utvikling som kan bidra til bedre kva-
litet i tjenestene og til & effektivisere, trygge og
forenkle hverdagen var.

De nasjonale e-helselgsningene er en forutsetning
for sammenhengende tjenester

De nasjonale e-helselgsningene, kjernejournal,
helsenorge.no, eresept og helsenettet bidrar til
samhandling mellom helse- og omsorgstjenestene
og med innbyggeren. Dette er felleslosninger som
gir sammenhengende tjenester og god pasientsik-
kerhet pa tvers av sykehus og kommunale helse-
og omsorgstjenester.

9.4.1 Prioriterte omrader for digital

samhandling mellom personell

Digital samhandling skal bidra til at personell far
tilgang til relevant, oppdatert og korrekt informa-

sjon om pasienten, slik at de kan gi best mulig

behandling og bruke mindre tid til & lete etter og

sammenstille informasjon.

For & oppné en mer helhetlig og effektiv sam-
handling pa tvers av virksomheter og nivéaer, er
det allerede pa flere omréader investert i og satt i
gang nasjonale tiltak for & dekke de heyest priori-
terte behovene. Dette er omrader hvor det er szer-
lig viktig at personell kan dele relevant og nedven-
dig informasjon om pasienten. Regjeringen vil pri-
oritere & realisere folgende nasjonale tjenester for
samhandling:

» Pasientens legemiddelliste gjor det mulig for
personell & f en samlet oversikt over alle lege-
midler pasienten bruker, som er oppdatert til
enhver tid, og som skal vare tilgjengelig for
pasienten selv og personellet uavhengig av
hvor i tjenesten personellet arbeider. Feil lege-
middelbruk er blant de viktigste arsakene til
pasientskader.

o Pasientens provesvar gir personellet tilgang til
og oversikt over laboratorie- og radiologisvar
digitalt, uavhengig av hvem som har rekvirert
undersegkelsen, og hvor den er utfert. I dag
bestilles mange undersegkelser pa nytt fordi
provesvar ikke er tilgjengelige. Innbyggerne
vil f4 en samlet oversikt over sine prevesvar pa
helsenorge.no.

» Deling av pasientens journaldokumenter gir per-
sonell tilgang til journaldokumenter fra andre
virksomheter. P4 den maten kan personellet i
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Kontroll hos fastlegen: Tore har nylig
fatt diagnotisert kols og er til kontroll hos
fastlegen etter utredning pa sykehus.
Fastlegen er godt forberedt, fordi han har
fatt tilsendt epikrise fra sykehuset med
oppsummering av utredningen, kan se

I hvilke legemidler Tore bruker og hvilken
informasjon og opplzering Tore har fatt.

?&i

® Relevant informasjon skal e e e \
folge pasienten i hele forlgpet

Tore og Kari bruker tjenester pa helsenorge: Tore viser sin kone Kari
hvilke gvelser og forholdsregler han ma ta i sin nye tilveerelse med kols.
De gar inn pa helsenorge sammen og gjennomforer e-leeringskursene
om kols og bruker digitale verktay for lungesyke for a lzere riktig
inhalasjonsteknikk for & kunne ta legemidlene riktig.

Akuttinnleggelse pa sykehus: Tore far gkende
pusteproblemer, Kari blir engstelig og ringer 113.
Ambulansen kjgrer Tore til sykehuset hvor han blir
akuttinnlagt. Med tilgang til kjernejournal far legen
pa sykehuset raskt oversikt over hva som er gjort etter
Tores forrige opphold. Legen pa sykehuset kan se
svarene pa blodprevene og rentgenundersgkelsene
bestilt av fastlegen og oppdatert legemiddeloversikt
etter fastlegens siste endringer. Legen kan raskt
igangsette videre behandling.

Digital dialog med fastlege: Etter akuttinnleggelsen pa sykehuset, sender
Tore en melding til fastlegen og de gjennomfarer en videokonsultasjon.

Digital hjemmeoppfolging: Tore maler selv blodtrykk, temperatur, puls, lungefunksjon
og oksygenmetning i blodet og svarer pa spersmal om egen helsetilstand hver uke.
Personell i kommunen fglger jevnlig opp Tores svar og malinger.

Pa legevakten: En kveld far Tore gkende pusteproblemer og blir engstelig.
Kari kjgrer ham til legevakten. Pa legevakten kan legen via kjernejournal
lese sykehusets journaldokumenter med oppsummering av behandlingen,
se svar pa de siste prgvene tatt hos fastlegen og oppdatert
legemiddeloversikt. Legevakten far ogsa varsler om penicillinallergi som er
registrert som kritisk informasjon i kjernejournal. De har tilgang til Tores
hjemmemalinger, som han har delt med den kommunale hjemmetjenesten.
Legevakten far derfor raskt en god oversikt over Tores sykdomssituasjon og
den samlede vurderingen viser at det ikke er sa alvorlig. Tore farrad om a
oke dosen av legemidlene og kan reise hjem.

Tore til poliklinisk kontroll pa sykehuset: Tore er til poliklinisk kontroll pa sykehuset, hvor
legen har tilgang til alle Tores prevesvar, hiemmemalinger og oppdatert legemiddeloversikt.
De gér igjennom dette og justerer, slik at Tore kan unnga sykdomstopper og behov for
sykehusinnleggelse.

Figur 9.2 Historien om Tore
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sykehus eller legevakt, fastleger og innbygger
selv, fa enkel og sikker tilgang til informasjon
som epikriser og sammenfatninger.

* Deling av pasientens kritiske informasjon
(alvorlige diagnoser og tilstander) er informa-
sjon som det er seerskilt viktig at personellet
kjenner til i en behandlingssituasjon. For & gke
registreringsgraden av opplysninger nasjonalt,
skal personell kunne registrere opplysningene
i eget fagsystem, samtidig som opplysningene
overfores automatisk til kjernejournalen.

» Pasienter og brukere som far digital hjemme-
oppfelging, gijennom blant annet velferdstekno-
logi og helseapper, har ofte behov for behand-
ling fra personell fra flere virksomheter og tje-
neste- og omsorgsniva. Pasientens mdledata til-
rettelegger for at informasjon om pasienten
kan deles pa tvers.

Disse tjenestene vil gi okt effektivitet, tilfredshet
og okt pasientsikkerhet i helse- og omsorgstje-
nesten. Det ligger store investeringer og omfat-
tende forankringsprosesser bak de nasjonale sat-
singene, og regjeringen er opptatt av at helse- og
omsorgstjenesten s raskt som mulig kan dra
nytte av disse tjenestene. Tjenestene skal realise-
res stegvis, gjennom konkret utprevning, leering
og justering av kursen underveis.

Regijeringen vil etablere et digitalt helsekort
for gravide og tar sikte pa at utprevingen skal
starte i 2024. Det vil bli et viktig tiltak for & skape
helhet og sammenheng i svangerskaps-, fodsel-,
og barselomsorgen. I dag ma gravide ha med seg
et papirskjema gjennom hele svangerskapet. Med
et digitalt helsekort for gravide vil informasjonen
samles og deles pé en sikker mate samtidig som
helsekortet vil forbedre oppfelgingen av den gra-
vide og oke pasientsikkerheten. Arbeidet skal
gjennomferes trinnvis og bygge pa allerede eksis-
terende lesninger som Kkjernejournal og hel-
senorge. I forste omgang skal det etableres en los-
ning som kan testes ut i et geografisk avgrenset
omrade. Dette vil gi erfaring, slik at lesningen kan
forbedres og videreutvikles i neert samarbeid med
tjenesten.

Dataansvar for nasjonale e-helselgsninger

Helse- og omsorgssektoren er basert pad en
modell, hvor den enkelte virksomhet star ansvar-
lig for helsehjelpen som ytes og ma ivareta krav til
blant annet taushetsplikt og forsvarlig organise-
ring av virksomheten. Det er ogsid den enkelte
virksomhet som har ansvar for & ha et forsvarlig
journalsystem og har dataansvar etter person-

vernforordningen. Det innebzrer at helseopplys-

ninger i utgangspunktet er lagret i regi av den

enkelte virksomhet. Den dataansvarlige kan even-

tuelt velge & benytte en databehandler, men vil

aldri kunne avtale seg bort fra sitt ansvar. En data-

behandler kan kun utfere oppgaver pa vegne av
den dataansvarlige som er skriftlig avtalt og bare
oppgaver som den dataansvarlige selv har rettslig
grunnlag for 4 utfere. I noen unntakstilfeller er
dataansvaret lagt til en virksomhet med nasjonalt
virkeomrade. Dette er tilfeller der behandling av
person- og helseopplysninger forutsetter seer-
skilte samhandlingsbehov, som det er nedvendig

a lose nasjonalt. Dataansvaret vil i disse tilfellene

veere regulert seerskilt. Det er seerlig aktuelt 4 vur-

dere & plassere dataansvar hos en nasjonal akter,
nér lesninger er teknisk kompliserte eller for &
ivareta folgende overordnede behov:

» Behov for oversikt og 4 kunne «sla opp» helse-
opplysninger pa tvers av mange akterer, her-
under behov for lepende oppdateringer ved
mange endringer i sanntid.

» Behov for at mange samarbeider om & oppda-
tere helseopplysningene i samme behandlings-
forlep.

» Behov for 4 sammenstille eller analysere helse-
opplysninger mellom et stort antall akterer,
som for eksempel for 4 vise trender eller utfore
analyser.

I dag gjelder dette for losningene nasjonal kjer-
nejournal og reseptformidleren.

9.4.2 Pasienter og pargrende skal kunne
medyvirke aktivt i egen helse

Regjeringen vil legge til rette for at digitale losnin-
ger styrker pasienters og parerendes mulighet til
a ta aktivt del i behandlingsopplegg. Regjeringen
legger til grunn at helsenorge fortsatt skal veere
innbyggernes digitale hovedinngang til offentlige
helse- og omsorgstjenester. Helsenorge legger
allerede i dag til rette for at innbyggere selv kan ta
storre del i oppfelging av egen helse. P4 hel-
senorge har innbyggere tilgang til kvalitetssikret
helseinformasjon. Helsenorge bidrar til bedre
planlegging og effektivisering av helse- og
omsorgstjenesten ved & la innbyggerne ta mer
aktiv del i egen oppfelging av helse, fa bedre over-
sikt og innsyn der det er mulig. Bruken av tjenes-
tene pa helsenorge er skende. Dette ble searlig
tydelig under koronapandemien. I 2022 hadde
helsenorge over 100 millioner besgk.

De regionale helseforetakene har startet opp
et samarbeidsforum for utvikling av digitale inn-
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byggertjenester for pasienter og parerende i spe-
sialisthelsetjenesten som skal tilbys via hel-
senorge. Formélet med samarbeidsforumet er &
samarbeide om og fordele ansvar for utvikling og
videreutvikling av digitale tjenester for innbygger.
For en del pasienter i spesialisthelsetjenesten vil
deltakelse i kliniske behandlingsstudier veere en
del av behandlingen. Et sentralt tiltak i Nasjonal
handlingsplan for kliniske studier er & innfore
nasjonale digitale lesninger for enklere kommuni-
kasjon om samtykker til deltakelse i studier mel-
lom pasient og helsepersonell som leder studier.
Malet med innferingen er & oke tilgangen til Kli-
niske studier.

Helsenorge skal tilrettelegges med &pne gren-
sesnitt for at akterer enkelt og effektivt skal
kunne tilby tjenester og tilgjengeliggjore informa-
sjon til innbyggere pa helsenorge. Det skal vaere
en plattform som understetter innovasjon og
neeringsutvikling ved & tilgjengeliggjore losnin-
ger fra helse- og omsorgstjenesten s vel som fra
markedsakterer. Plattformen skal bidra til innova-
sjon ved & gjore det enklere for helsenaeringen a
levere digitale tilbud. Det finnes allerede i dag
flere digitale innbyggertjenester i form av portaler
eller applikasjoner (apper) pd utsiden av hel-
senorge. For eksempel har Helseplattformen eta-
blert innbyggerplattformen HelsaMi for innbyg-
gere i Helse Midt-Norge. Det er videre flere
eksempler pa spesialiserte tjenester og applikasjo-
ner (apper) hvor pasientene blir involvert i

Boks 9.4 Prinsipper for koblingen mellom
helsenorge og andre Igsninger i markedet

» Informasjonsprinsippet: helsenorge.no skal
sikre at helseinformasjon er tilpasset inn-
byggerne, og at informasjonen er konsis-
tent pa tvers av innholdsleveranderer

» Prinsipp for personverninnstillinger: hel-
senorge.no skal legge til rette for at innbyg-
ger kan se og forvalte fullmaktlesningen og
personverninnstillinger samlet

» Oversiktsprinsippet: akterenes lgsninger
skal integreres mot helsenorge.no innenfor
tjenestene administrasjon av timer, dialog
og innsyn

» Verktoyprinsippet: helsenorge.no publise-
rer informasjon om kvalitetssikrede verk-
tay og helseapplikasjoner for innbygger og
helsepersonell nar de er offentlig god-
kjente.

behandlingen. Disse kan gi stotte til & forebygge
og mestre ulike plager og utfordringer, eller stotte
egenoppfelging ved ulike sykdomsforlep. Det méa
forventes og planlegges for at det kommer flere
slike innbyggertjenester i framtiden.

For & bidra til et godt samspill mellom hel-
senorge og lesninger i markedet, har sektoren
utarbeidet fire prinsipper som skal brukes ved
samordning av digitale innbyggertjenester. Se
boks 9.4. Formélet med prinsippene er & bidra til
at innbygger meter en helhetlig, koordinert og
sammenhengende offentlig helse- og omsorgstje-
neste, uavhengig av hvem som har ansvar for de
ulike tjenestene og at leveranderene opplever for-
utsigbarhet. Prinsippene skal gjelde for tjenester
og integrering mot helsenorge og skal videreutvi-
kles og revideres etter behov.

9.5 Raskere gjennomfegring og
realisering av nytte

Erfaringer med store digitaliseringsprosjekter, og
den raske teknologiske utviklingen, tilsier at det
ma tenkes nytt om kvordan helse- og omsorgstje-
nesten skal arbeide med digitalisering. Losninger
skal i sterre grad testes tidlig, slik at kursen kan
justeres underveis, og lesningene kan tas raskere
i bruk. Regjeringen vil satse pa trinnvise
utviklingsprosjekter med tidlig leering og juste-
ring av kurs underveis.

9.5.1

Tiden det tar fra behovet oppstér til en digital los-
ning etter utvikling, testing og produksjon er tatt i
bruk, er en utfordring ved alle typer prosjekter.
Det er et mal 4 korte ned tiden for brukerne far
tatt i bruk lesningene og bruke mindre penger pa
planlegging. Samtidig er behovene, som ogsa kan
endre seg underveis, ofte komplekse. For & redu-
sere usikkerhet og kompleksitet ma det derfor
jobbes i kortere sykluser samtidig som lgsnings-
konsept ma testes tidlig. Erfaring fra utpreving vil
gi verdifull kunnskap om lgsningskonseptet kan
realiseres, om behov dekkes og om hva som ber
justeres og videreutvikles for en lesning kan set-
tes i ordinaer drift. Utprevinger bor evalueres for a
samle erfaringer og kunnskap for det eventuelt
blir besluttet nasjonal innfering.

Tai bruk teknologi raskere

9.5.2 Mer enhetlig bruk av regelverket

Pasienter skal sikres helsetjenester av god kvali-
tet. Det er derfor viktig at personell far relevante
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og nedvendige helseopplysninger til riktig tid om
den enkelte pasient. Regelverket har utviklet seg
over tid for & understotte behovene for helhetlig
digital samhandling. Det legger til rette for bruk
av nasjonale samhandlingslesninger, slik at perso-
nell kan kommunisere effektivt og sikkert i pasi-
entbehandlingen. Videre &apner regelverket for
deling og tilgjengeliggjoring av relevante helse-
opplysninger nér dette er nedvendig. Det gjelder
internt i virksomheten, mellom ulike virksom-
heter, og mellom virksomheter i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten.

Dersom vilkérene for deling og tilgjengeliggjo-
ring av helseopplysninger er oppfylt, plikter virk-
somheten & utlevere opplysningene. Flere aktorer
peker likevel pa utfordringer nér dette skal gjores
i praksis, blant annet pa grunn av usikkerhet om
hvordan regelverket skal forstas. Det forer til at
regelverket praktiseres ulikt mellom virksomhe-
ter og at det tar lang tid 4 innfere losninger. Erfa-
ringer viser at det kan ta tid for akterene 4 komme
til enighet om néar vilkarene i regelverket er opp-
fylt og hvordan dette skal dokumenteres, for
eksempel ved deling av journaldokumenter. Det
er et behov for bedre veiledning om regelverket.
Helsedirektoratet er i gang med dette arbeidet.

Det generelle regelverket for tilgjengeliggjo-
ring av helseopplysninger er teknologineytralt. De
nasjonale lgsningene e-resept og Nasjonal Kjer-
nejournal er sarskilt regulert og har egne for-
skriftshestemmelser, blant annet om tilgjengelig-
gjoring. Samtidig oppleves regelverket som lite
digitaliseringsvennlig. Grunnen er blant annet at
de generelle bestemmelsene om tilgjengeliggjo-
ring av helseopplysninger gjor det nedvendig med
tilpasninger for a4 kunne ta i bruk automatiserte
beslutningsprosesser for tilgang til helseopplys-
ninger mellom virksomheter. Blant annet mé det
legges til rette for tydelig dokumentasjon av
tjenstlig behov og utvikles stotte for felles tillits-
mekanismer. Regjeringen har startet en gjennom-
gang av bestemmelsene om taushetsplikt i helse-
personelloven og pasientjournalloven, med tanke
pa effektiv og sikker tilgjengeliggjoring av helse-
informasjon til bruk i helsehjelpen, digitaliserings-
vennlighet og tydelighet. Regelverksgjennomgan-
gen tar sikte pd & vurdere hvordan bred deling av
helseopplysninger innad i helsetjenesten kan
reguleres enklere og mer enhetlig, bade internt i
virksomheten, og mellom virksomheter og for-
valtningsnivder. Formalet er 4 regulere, pa en
enhetlig méte, hvilke vilkar som ma veere oppfylt
for 4 dele helseopplysninger mellom ulike virk-
somheter, personer og formal. Bade helsetje-

nestens behov for deling av helseopplysninger og
pasienters rett til vern av egne helseopplysninger,
skal ivaretas.

9.5.3 Finansieringsmodeller for trinnvis
utvikling av nasjonale digitale
samhandlingslgsninger

Regjeringen vil legge til rette for at finansierings-
modellene bidrar til en beerekraftig forvaltning og
drift av de nasjonale e-helselosningene, og en
trinnvis utvikling av sammenhengende digitale
losninger. Finansieringsmodellene skal bidra til at
losningene gir sterst mulig nytte for samfunnet
som helhet samtidig som akterene gis insentiver
til & ta ut gevinster av losningene. Modellene for
finansiering av nasjonale e-helselgsninger inklu-
derer obligatorisk samfinansiering av forvaltning
og drift, der akterene i sektoren betaler for de
samlede kostnadene og bevilgning over statsbud-
sjettet til investeringer i nasjonale losninger for
digital samhandling. I tillegg vil regjeringen eta-
blere en ordning med statlige stimuleringsmidler
til kommuner, som del av helseteknologiordnin-
gen.

Forvaltning og drift

Ordning med obligatorisk samfinansiering av
kostnadene til forvaltning og drift av de fire nasjo-
nale e-helselesningene ble innfert i 2022. De fire
losningene er helsenettet, kjernejournal, e-resept
og helsenorge.no med tilherende tjenester. Finan-
sieringsmodellen har bidratt til en mer forutsigbar
finansiering av forvaltning og drift og er et viktig
virkemiddel for 4 sette Norsk helsenett SF i stand
til 4 levere nasjonale e-helselosninger av god kvali-
tet.

Det er etablert et system for & hindtere arlige
endringer i betalingen som skal bidra til transpa-
rens og gi akterene innflytelse i kostnadsutviklin-
gen. Systemet inkluderer behandling i den nasjo-
nale rddsmodellen for e-helse, et teknisk bereg-
ningsutvalg for nasjonale e-helselosninger,
endringer i forskrift om standarder og nasjonale e-
helselgsninger med tilherende hering, og konsul-
tasjoner mellom KS og regjeringen.

Bevilgninger over statsbudsjettet til investeringer
i digitale samhandlingstiltak

Finansiering av nasjonalt prioriterte digitale sam-
handlingstiltak skal bidra til & skape gode ramme-
betingelser for utvikling av ny teknologi, som
béde skal bidra til bedre tjenester og til personell-
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besparelser i helse- og omsorgstjenesten. De sen-
trale utviklingskostnadene i nye tjenester og los-
ninger for digital samhandling finansieres i hoved-
sak gjennom Dbevilgninger over statsbudsjettet.
Stortinget vedtok i sammenheng med budsjettet
for 2024 at statens kostnader til satsingen pa digi-
tal samhandling over tid skal dekkes inn av akte-
rene. Aktorene selv dekker kostnader knyttet til
tilpasninger i egne lgsninger, opplaering og innfe-
ring.

9.6 Bedre tilgang til helsedata og bruk
av kunstig intelligens

Regjeringen har som mal at helsedata av god kva-
litet skal gi bedre helse og bedre helse- og
omsorgstjenester. Det skal legges til rette for
bedre bruk av helsedata i helseforskning, kvali-
tetsforbedring og styring, og som grunnlag for
innovasjon og naeringsutvikling. Det har veert en
positiv utvikling det siste tidret, med ekende bruk
av data fra helseregistrene, bedre datakvalitet og
nye registre. Samtidig er det fremdeles tidkre-
vende prosesser for a fa tilgang til data, kompli-
sert regelverk, for mye manuell registrering og
rapportering for helsepersonell og begrenset til-
gang til infrastruktur for sikker tilgang til og
deling av store datamengder og pa tvers av for-
valtningsnivaer og sektorer.

Det er tatt grep ved 4 samle informasjon om
helseregistrene pé helsedata.no og ved & samle
beslutningsmyndigheten om utlevering av regis-
terdata hos Helsedataservice. For 4 bedre utnyt-
telsen av helsedata har regjeringen samlet de lov-
regulerte nasjonale helseregistrene i Folkehel-
seinstituttet. Ved 4 samle helseregistrene legges
det ogsa til rette for & nd mélet om «orden i eget
hus», som handler om & ha oversikt over data, hva
de betyr og hvordan de kan brukes og deles med
andre. Det inkluderer god forvaltning av meta-
data, utvikling og bruk av fellestjenester for
enklere deling av data, og gjenbruk av data slik at
de samme dataene ikke méa samles inn flere gan-
ger.

Raskere tilgang til helsedata

Det er behov for a effektivisere tilgangen til helse-
data for a bidra til tjenesteinnovasjon, forskning,
kvalitetsforbedring av helsetjenesten, helseover-
vakning, god beredskap og bedre folkehelse. Hel-
sedataservice er en nasjonal tjeneste for tilgjenge-
liggjoring av helsedata fra nasjonale helseregistre.
Videreutvikling av Helsedataservice skal bidra til

Boks 9.5 «Nasjonale prinsipper for deling
og bruk av data» som framsatt
i Meld. St. 22 (2020-2021)

« Data skal apnes nar de kan, og skjermes
nar de ma.

» Data ber veere tilgjengelige, gjenfinnbare,
mulige & bruke, og kunne sammenstilles
med andre data.

» Data skal deles og brukes pd en mate som
gir verdi for naeringslivet, offentlig sektor
og samfunnet.

» Data skal deles og brukes slik at grunnleg-
gende rettigheter og friheter respekteres,
og norske samfunnsverdier bevares.

mer effektiv saksbehandling, bedre veiledning,
oppdaterte metadata, flere datakilder inn i felles
seknadsskjema og mer ensartet tolkning av regel-
verket.

Universitetene og helseforvaltningen samar-
beider om 4 tilrettelegge for okt bruk av de eta-
blerte analyseinfrastrukturene Tjenester for sensi-
tive data (TSD) ved Universitetet i Oslo, SAFE
ved Universitetet i Bergen og HUNT Cloud ved
NTNU. Universitetssektoren har satset systema-
tisk pa analyseinfrastruktur for sensitive data over
de siste ti arene, og opererer i dag internasjonalt
anerkjente lgsninger med hey modenhet og stor
kapasitet. Dette gir gode muligheter til 4 videreut-
vikle dagens losninger for bedre sekundeerbruk
av helsedata. Det er ogsa inngatt samarbeid med
SSB og SIKT (Kunnskapssektorens tjenesteleve-
rander) om bruk av analysetjenesten micro-
data.no. Microdata.no er en losning for a tilgjenge-
liggjore registerdata uten seknad som har poten-
sial for 4 bli et viktig supplement til seknadsba-
serte lgsninger. Det er ogsa aktuelt & se naermere
pa potensialet i eksisterende data- og analysetje-
nester i helse- og omsorgstjenesten.

Data fra helse- og omsorgssektoren er en vik-
tig innsatsfaktor i forskning og innovasjon. Dette
kan veere et mulig konkurransefortrinn for norsk
neeringsliv nar det gjelder utvikling av medisinsk
utstyr, legemidler og digitale helselgsninger.

Helsedata og kunstig intelligens (KI)

Det er flere typer data som produseres i helsetje-
nesten som i prinsippet kan vare nyttige & bruke
til & utvikle kunstig intelligens (KI). Det omfatter
for eksempel registerdata, medisinske bilder, og
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pasientjournalnotater. Det kan ogsa omfatte pasi-
entens strukturerte journalopplysninger, som
laboratoriemaélinger, legemidler, data fra digital
hjemmeoppfelging og pasientens egenregistrerte
opplysninger. Det kan videre ogsd omfatte
forskningslitteratur, prosedyrer og retningslinjer.

Tilpasse regelverket til behovet for deling og bruk av
helseopplysninger

Det er nylig gjort sterre endringer for d forenkle
regelverket for tilgjengeliggjoring av helseopplys-
ninger fra helseregistre til bruk i forskning og
kvalitetsforbedring. Samtidig opplever flere akte-
rer at ulik tolkning og praktisering av regelverket
skaper hindringer og forsinkelser for forsknings-
prosjekter. En erfaring fra koronapandemien var
utfordringer med deling av data pa tvers av virk-
somheter hvor regelverket ikke ble praktisert
likt.2 Det kan vaere en lang vei fra forskning til
implementering i tjenesten, for eksempel for 4 ta i
bruk Kl-lesninger> Helseforskningsloven er i liten
grad endret siden den tradte i kraft i 2009, samti-
dig som det har skjedd store medisinske, teknolo-
giske og organisatoriske endringer som tilsier at
regelverket ber oppdateres. Departementet har
derfor startet en gjennomgang av helsefors-
kningsloven og annet relevant regelverk for & vur-
dere endringer som gjor regelverket bedre tilpas-
set dagens behov.

Sterkere nasjonal samordning av datafangst

God dekningsgrad og datakvalitet er avgjerende
for at data fra helseregistre skal kunne brukes i
trdd med formalet. Det er et stort etterslep i regis-
trering og for darlig dekningsgrad og datakvalitet
i flere av registrene. Det skyldes blant annet
manuell registrering til registre framfor automati-
sert datafangst fra journal- og fagsystemer, og
manglende harmonisering av registervariabler pa
tvers av registre. Ved etablering av nye og videre-
utvikling av eksisterende registre, er det et mal at
datafangst skal skje mest mulig automatisk. Nye
medisinske kvalitetsregistre som er etablert
innenfor psykisk helsevern er i hovedsak basert
pa uttrekk av data fra bl.a. Norsk pasientregister
og Kommunalt pasient- og brukerregister. Helse-
plattformen har tilrettelagt for automatisk innrap-

2 https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/nye-rapporter-fra-

to-ekspertgrupper-norge-bor-bruke-data-og-analyser-bedre-
i-kriser/1d2921620/

Nasjonalt senter for e-helseforskning (2023). Implemente-
ring av kunstig intelligens i norsk helsetjeneste: veien til
utbredt bruk.

portering til nasjonale kvalitetsregistre. Data-
fangst fra journal krever at helseopplysninger i
sterre grad dokumenteres strukturert og likt pa
tvers av lesninger. Balansen mellom strukturert
dokumentasjon og brukervennlighet mé ivaretas,
slik at journalen gir stette til helsehjelp, og ogsa er
et godt grunnlag for (aggregerte) helsedata. Det
pagar en rekke tiltak som er relatert til automati-
sert innrapportering til helseregistre. Et eksem-
pel er Helsedirektoratets midlertidige lesning for
datafangst av tannhelsedata til Kommunalt pasi-
ent- og brukerregister, og arbeidet med a etablere
en permantent losning for innmelding av tannhel-
sedata.

Videre er det behov for sterkere nasjonal koor-
dinering og tydelige ansvarslinjer for arbeidet
med begrepsharmonisering og normering av vari-
abler og innfering av kodeverk og standarder.
Norge bruker i dag ICD-10, som er den tiende ver-
sjonen av diagnosekodeverket ICD. ICD-11, repre-
senterer den faglige utviklingen innen diagnos-
tikk, og det planlegges derfor en overgang til ICD-
11 i Norge. Versjonen er betydelig endret fra den
tiende versjonen og overgang til ICD-11 vil derfor
kreve naermere vurderinger og prioriteringer,
béde organisatorisk, ekonomisk, helsefaglig og
teknisk. Ogséa samspillet med andre kodeverk og
terminologier, som SNOMED CT ma klargjeres
narmere. SNOMED CT er en internasjonal sam-
ling av helsefaglige begrep som benyttes til &
dokumentere og dele opplysninger knyttet til pasi-
entbehandlingen.

9.7 Brukav kunstig intelligens i helse-
og omsorgstjenesten

Kunstig intelligens (KI) kan bidra til raskere og
mer presis diagnostikk, bedre beslutningsstette til
personell, forenklet logistikk, automatisering av
administrative oppgaver, og a sette innbyggerne
bedre i stand til 4 felge opp sin egen helse. KI vil
kunne utgjere et betydelig bidrag til en barekraf-
tig utvikling av véar felles helsetjeneste.
Framskrittene innen kunstig intelligens er dre-
vet fram av kombinasjonen av tilgang til store
mengder data, nye maskinleeringsmetoder og
rimeligere og kraftigere analysekapasitet. De siste
arene har tolkning av bilder ved hjelp av Kl-verk-
toy blitt stadig bedre. Bruk av Kl-verktey fremstar
derfor som lovende innenfor flere medisinske spe-
sialiteter, slik som radiologi, patologi, underseokel-
ser av mage- og tarmsystemet og Q)ye.4 Bruk av KI
for & analysere radiologiske og andre typer bilder
kan blant annet redusere arbeidsbelastningen til
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Boks 9.6 Kunstig intelligens tolker
rentgenbilder

Vestre Viken HF er det forste helseforetaket
som har tatt i bruk kunstig intelligens i stor
skala som stetteverktoy til 4 tyde bilder innen-
for radiologi. Dette vil gi bedre pasientflyt for
mange pasienter og vil vaere et verktey som
bidrar til tolkningen av rentgenbilder. Nar
pasienter med mistanke om brudd kommer til
sykehuset, blir det tatt rentgenbilder. Bildene
behandles og tolkes av kunstig intelligens, og i
lopet av et minutt eller to foreligger svaret.
Pasienter som ikke viser tegn til brudd kan
sendes hjem og slipper ventetiden det tar for
en lege fér sett pa bildet. Svaret kvalitetssikres
dagen etter.

personellet, bidra til 4 redusere stralingsdose som
pasienter utsettes for og redusere tiden som bru-
kes pa undersokelser.

Mens fremskritt innen bildeanalyser startet
for noen ar siden, viser nd store sprakmodeller
gode resultater, og utviklingen gér raskt. Gode
sprakmodeller basert pa KI kan bidra til 4 effekti-
visere flere av personellets skrive- og strukture-
ringsoppgaver, som a lage rentgenbeskrivelser
ved Akershus universitetssykehus. Kl-systemer
kan ogsa benyttes til bedre logistikk og ressursal-
lokering i kommuner og sykehus, for eksempel
ved & predikere pasientvolum, planlegge perso-
nellbehov og optimalisere tidspunkt for pasientav-
taler. Trondheim kommune har tatt i bruk Syn-
Plan for optimalisering av bemanningsplanleg-
ging, noe som har bidratt til jevnere abeidsbelast-
ning, lavere sykefraveer, redusert overtid og min-
dre innleie av vikarer.

I oppfelgingen av Meld. St. 7 (2019-2020)
Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 ble det
etablert et tverretatlig koordineringsprosjekt mel-
lom Helsedirektoratet, Direktoratet for e-helse,
Statens legemiddelverk og de regionale helsefore-
takene. Formalet var 4 hjelpe og veilede helse- og
omsorgstjenesten og forsknings- og innovasjons-
miljeer i offentlig og privat sektor, slik at den kan
Iykkes med & utvikle og ta i bruk kunstig intelli-
gens pa en trygg mate. KS, Folkehelseinstituttet

4 Helsedirektoratet (2023). Status og forslag til videre arbeid
med kunstig intelligens i helse- og omsorgstjenesten. Slut-
trapport fra det nasjonale koordineringsprosjektet «Bedre
bruk av kunstig intelligens».

Boks 9.7 Etiske prinsipper for kunstig
intelligens

EU-kommisjonens ekspertgruppe har fore-

slétt syv prinsipper for etisk og ansvarlig utvik-

ling av kunstig intelligens. Disse ble lagt til

grunn i den nasjonale strategien for kunstig

intelligens i 2020 og gjelder ogsé for helse- og

omsorgssektoren:

1. Kl-baserte losninger skal respektere men-
neskets selvbestemmelse og kontroll

2. Kl-baserte systemer skal vaere sikre og
teknisk robuste

3. KI skal ta hensyn til personvernet

4. Kl-baserte systemer ma vare gjennomsik-
tige

5. Kl-systemer skal legge til rette for inklude-
ring, mangfold og likebehandling

6. KI skal veere nyttig for samfunn og milje

7. Ansvarlighet

Kilde: KMD (2020). Nasjonal strategi for kunstig intelli-
gens.

og Helsetilsynet ble ogsa en del av prosjektet etter
hvert. Prosjektet har kartlagt status og planer i
kommuner og helseforetak om bruk av KI og
identifisert utfordringer og behov. Det er etablert
tverretatlige informasjonssider som gjor det
enklere & navigere i regelverk og veiledere, og det
er mulig & seke om 4 fi veiledning til en konkret
problemstilling med jurister fra flere etater samti-
dig. Koordineringsprosjektet har ogsa startet et
arbeid med kvalitetssikring av KI-systemer som er
rettet mot beslutningstakere, innkjepere og perso-
nell. Det skal blant annet munne ut i en sjekkliste
til stotte i anskaffelsesprosesser hvor Kl er en del
av lesningen. Koordineringsprosjektet samarbei-
der med det nasjonale nettverket for kunstig intel-
ligens i norsk helsetjeneste (KIN), som bestar av
medlemmer fra kommuner og helseforetak, aka-
demia og neeringsliv.

Regjeringen vil viderefore det tverretatlige
samarbeidet for a stette opp under trygg bruk av
kunstig intelligens i helse- og omsorgstjenesten.
Arbeidet bor fortsette som en del av ordinaer drift
i forvaltningen i samarbeid med kommuner og
regionale helseforetak. Helsedirektoratet har i
2024 fatt i oppdrag & lede et samarbeid mellom
akterene om & utforme en plan med prioriterte til-
tak for & understotte innfering av KI i helse- og
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omsorgstjenesten som er i trdd med planer og
behov i kommuner og helseforetak.

Regjeringen er opptatt av at innfering av kuns-
tig intelligens i pasientbehandlingen skjer pa en
trygg mate. Tjenesten har selv ansvar for kvali-
tetssikring og validering av lesninger for & sikre at
de er gode nok for formalet. Det nasjonale koordi-
neringsprosjektet har identifisert ettersporsel i
sektoren etter rad og veiledning om hvordan vali-
dering ber gjennomferes for lesninger som inklu-
derer KI. Denne problemstillingen vil veere en del
av det videre arbeidet mellom etatene for & legge
til rette for trygg innfering i helse- og omsorgstje-
nesten.

Et annet viktig virkemiddel for & sikre innfo-
ring av trygge og effektive behandlinger er meto-
devurderinger. Fra 2024 vil Direktoratet for medi-
sinske produkter fa et samlet ansvar for metode-
vurderinger av medisinske produkter. Direktora-
tet har allerede ansvaret for forvaltningen av
regelverket om medisinsk utstyr. Dette omfatter
ogsd medisinsk utstyr som inkluderer program-
vare og kunstig intelligens. I arbeidet med & vide-
reutvikle det nasjonale systemet Nye metoder i
spesialisthelsetjenesten er tilpasning for handte-
ring av medisinsk utstyr et satsingsomrade.’

5 For mer informasjon om Nye metoder, se her: https://

www.nyemetoder.no/aktuelt/slik-skal-nye-metoder-videre-
utvikles-de-neste-fem-arene/

Norge folger med pa utviklingen i EU knyttet
til kunstig intelligens. EU ensker at Europa skal
sette en global standard for bruk av kunstig intelli-
gens, og har vedtatt verdens forste overordnede
regulering av kunstig intelligens. Kl-forordnin-
gen skal bygge og ivareta tillit til & bruke KI (Arti-
ficial Intelligence Act /Al Act)). Kl-forordningen
vurderes som E@QS-relevant. Det betyr at nar for-
ordningen er innlemmet i E@JS-avtalen, vil den
innarbeides i regelverket og gjelde som norsk
rett.

Regjeringen har startet arbeidet med en ny
nasjonal digitaliseringsstrategi. Strategien skal
blant annet stake ut kursen for videre digitalise-
ring av offentlig sektor og legge bedre til rette for
naeringsrettet digitalisering. Strategien skal ogsa
ta opp viktige samfunnsspersmal, som behov for
bedre regulering av nye teknologier, slik som
kunstig intelligens. Mélet er sterkere samordning
og utvikling av en helhetlig politikk som gar pa
tvers av offentlig og privat sektor.

Regjeringen lanserte hesten 2023 en satsning
pa forskning péa kunstig intelligens pa én milliard
kroner over fem ar gjennom Norges forsknings-
rad. Midlene skal bidra til sterre innsikt om hvilke
konsekvenser teknologiutviklingen har for sam-
funnet, gi mer kunnskap om nye digitale teknolo-
gier og gi muligheter for innovasjon i naeringslivet
og offentlig sektor.
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10 Effekt og gjennomfgring

Dette kapittelet handler om de enskede effektene
av tiltakene i Nasjonal helse- og samhandlings-
plan, og hvordan regjeringen vil legge til rette for
4 folge opp at effektene oppnas over tid. I dette
kapittelet gjennomgas ogsa noen utvalgte forhold
med betydning for god gjennomfering av tilta-
kene. Til sist folger en vurdering av de ekono-
miske og administrative konsekvensene av tilta-
kene i meldingen, inkludert en vurdering av per-
sonellmessige konsekvenser.

10.1 Mal og gnskede effekter for
pasienter og personell

Regjeringens overordnede maél for helse- og
omsorgspolitikken er beskrevet i kapittel 1. I
Nasjonal helse- og samhandlingsplan presenterer
regjeringen lgsninger og tiltak for en baerekraftig
utvikling slik at var felles helsetjeneste er en
attraktiv arbeidsplass for fagfolk, og pasienter
fortsatt far tjenester i verdensklasse. Innbyggerne
skal fa hjelp til & forebygge helseproblemer og til &
mestre egen helse nar sykdom eller funksjonsfall
oppstar. Pasienter og brukere skal ha likeverdig
tilgang til helse- og omsorgstjenester og oppleve
gode pasientforlep med trygge overganger. Kvin-
ner skal oppleve et sammenhengende, trygt og
helhetlig tilbud gjennom svangerskap, fodsel og
barseltid. Helsepersonell skal bruke mindre av
arbeidstiden pa rapportering, og mer pa pasient-
neert arbeid. Breddekompetanse og hensiktsmes-
sig oppgavedeling mellom personellgrupper skal
vektlegges. Helse- og omsorgstjenesten skal
arbeide systematisk med & bedre kvaliteten og
styrke pasientsikkerheten, og det skal veere trygt
for ansatte & melde om uenskede hendelser. Inn-
byggere og personell skal raskere se effektene av
investeringer i digitale lesninger.

Regjeringen vil vektlegge forhold med direkte
betydning for pasienter og personell i tjenesten,
og blant annet folge med pé at felgende resultater
oppnas:

— Redusert andel i befolkningen med lav helse-
kompetanse

— Flere innbyggere far hjelp i kommunene til &
forebygge helseproblemer og funksjonsfall, til
rehabilitering og til mestring av sykdom

— Bedring av innbyggernes opplevelser av digi-
tale lesninger i mote med helse- og omsorgstje-
nestene

— Flere pasienter med sammensatte behov folges
opp av tverrfaglige team med personellinnsats
pa tvers av tjenesteniviaene

— Flere pasienter folges opp med digital hjemme-
oppfelging og annen teknologi som del av pasi-
entforlepet

— Bedre brukeropplevd kvalitet for kvinner gjen-
nom svangerskap, fodsel og barseltid

— Reduksjon i antall pasientskader

— Reduksjon i antall overliggerdegn for utskriv-
ningsklare pasienter

— Faerre pasienter opplever reinnleggelse etter
sykehusopphold

— Rask tilgang til tjenestene og redusert ventetid
for planlagt behandling i spesialisthelsetje-
nesten

— Helsepersonell har mer tid til pasienter, bru-
kere og fagutvikling

— Helsepersonell er mer forneyde med digitale
losninger i sin arbeidshverdag

— Bedring av arbeidsmilje, pasientsikkerhets-
kultur og HMS malt gjennom ForBedring eller
tilsvarende medarbeiderundersekelser

Regjeringen vil se de ovenstdende malene i sam-
menheng med malene i Meld. St. 23 (2022-2023)
Opptrappingsplan for psykisk helse 2023-2033,
Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga —
Nasjonal strategi for utjamming av sosiale helse-
forskjellar, og kommende meldinger om akutt-
medisinske tjenester, forebyggings- og behand-
lingsreform for rusfeltet og prioriteringsmeldin-
gen. Tekstboks 10.1 viser hvordan de samlede
grepene i meldingen vil stotte opp om maloppnéel-
sen for ett av punktene: rask tilgang til tjenestene
og redusert ventetid i spesialisthelsetjenesten.

Se ogsa omtale i avsnitt 10.2.4 av videreutvik-
ling av dagens systemer for & folge med pa kvalitet
og maloppnaelse.
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Spesialisthelsetjenesten forer venteliste over
pasienter som er registrert for helsehjelp. Pasi-
enter som trenger oyeblikkelig hjelp kan ikke
vente og feres ikke pa venteliste, men mottar
helsehjelpen omgéende. Gjennomsnittlige ven-
tetider har okt siden 2017, og etter pandemien
har det veert en sarlig okning innen somatikk
og psykisk helsevern. Gjennom tiltak i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, i spesialist-
helsetjenesten og tiltak for samhandling mellom
nivaene tar regjeringen grep som vil bidra til &
snu utviklingen. Malet er gjennomsnittlige ven-
tetider under 50 dager i somatikk, 40 dager i
psykisk helsevern for voksne, 35 dager i psykisk
helsevern for barn og unge og 30 dager for rus-
behandling. Reduksjon i ventetider krever flere
ulike tilnaerminger. Det krever okt kapasitet i tje-
nesten. Det krever effektiv organisering, riktig
bruk av personell, serlig spesialisert kompe-
tanse, og digitale lesninger som frigjer arbeids-
tid. I tillegg kan ventetider i spesialisthelsetje-
nesten reduseres ved god forebygging og lavter-
skel tjenester i kommunene.

I denne planen vil en rekke av tiltakene bidra
til 4 fa ned ventetidene:

Styrke tilgangen til lavterskeltilbud i kommu-
nene. Gode lavterskeltilbud kan bidra til & fore-
bygge at psykiske plager utvikler seg til mer
alvorlige tilstander. Regjeringen vil bygge ut til-
gjengelige tilbud innen psykisk helse og rus-
arbeid i kommunene, slik at flere kan fi hjelp
raskere og uten henvisning. I norske kommuner
var det totalt 17 436 arsverk innen psykisk helse-
og rusarbeid i 2023. Det er 2,1 prosent flere enn
aret for.

Rett hjelp pa rett sted. De som henvises til
psykisk helsevern for barn og unge skal som
hovedregel ikke gis avslag kun basert pa skrift-
lig henvisning, men tilbys vurderingssamtale for
avklaring av videre oppfelging i spesialisthelse-
tjenesten eller i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Det boar etableres lokale sam-
arbeidsmodeller for henvisning av barn og unge
med psykiske lidelser og/eller rusmiddelproble-
mer for 4 fi dette til. Gode vurderinger tidlig i

Boks 10.1 Slik vil regjeringen sikre rask tilgang til tjenestene og redusere ventetidene
i spesialisthelsetjenesten

forlepet gjor det mulig & ferdigstille utredning i
trdd med faglige retningslinjer for en stor
gruppe pasienter etter denne samtalen. Noe
som i dag kan ta opp til maneder i psykisk helse-
vern.

Styrke psykisk helsevern og TSB. Regjeringen
har bedt de regionale helseforetakene om a prio-
ritere psykisk helsevern og TSB. Dette skal skje
béade gjennom ekt aktivitet, kapasitet og ekono-
misk prioritering. Veksten i ressursbruken til
psykisk helsevern og rusbehandling skal vaere
hoyere enn veksten i de generelle bevilgningene
til sykehusene. Dette skal bidra til kortere ven-
tetider og rask og likeverdig tilgang til riktig
behandling og helhetlige pasientforlep.

Brukerstyrt poliklinikk innen psykisk helse-
vern kan bidra til at pasienter med langvarige til-
stander og lidelser i sterre grad vil kunne fa opp-
folgning over tid, samtidig som oppfelgningen
tilpasses pasientens behov for hjelp i ulike syk-
domsfaser. Dette skal proves ut i 2024.

En god og tilgjengelig allmennlegetieneste. En
tilgjengelig allmennlegetjeneste med tilstrekke-
lig kapasitet og kvalitet bidrar til & forebygge
sykdomsutvikling og behandling pa riktig niva.
Samtidig er allmennlegenes generalistkompe-
tanse fundamentet for at flere og mer avanserte
oppgaver kan lgses nar der folk bor, med god
oppgavedeling og samhandling. Fastlegene har
arlig over 15 millioner konsultasjoner. I 90 pro-
sent av disse handteres pasientene av fastlegen
uten videre henvisning.

Bedre oppfolging av kvinnehelse. Satsing pa
kunnskap om kvinners helse er nedvendig for &
sikre likeverdige tjenester. Dette kan veere
kunnskap i form av mer forskning eller styrket
kompetanse gjennom kunnskapsbasert praksis.
Tiltak for unge kvinners psykiske helse, her-
under spiseforstyrrelser, og okt kompetanse og
endret organisering av tilbudet til kvinner med
endometriose, er eksempler pa kvinnehelse-
satsinger som kan fere til raskere tilgang til
utredning og behandling. Dette er omrader der
ventetiden i dag er for lang.
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Boks 10.1 forts.

Forutsigbare okonomiske rammer og gode ram-
mebetingelser for investeringer i sykehusene. For
beregning av demografikostnader legges det na
til grunn at marginalkostnaden utgjer 100 prosent
av gjennomsnittskostnaden. Rammefinansierin-
gens andel av den samlede finansieringen i spe-
sialisthelsetjenesten gkes. Sykehusene fir bedre
rentebetingelser og redusert egenkapitalkrav.
Dette vil gjore det enklere & gjennomfere ned-
vendige investeringer i bygninger og utstyr,
uten at det legges unedig press pa den lepende
driften. Investeringer er nedvendig for a gjore
helsetjenesten mer effektiv og sikre raskere
behandling.

Bedre oppgavedeling og rett bruk av helseper-
sonellressurser. Mange ventetidsutfordringer
handler om mangel pa spesialistkompetanse.
Her er det behov for a sikre tilgangen pa riktig
kompetanse og serge for at hoyspesialisert per-
sonell bruker mer av sin tid pa pasientbehand-
ling. For & bidra til dette vil regjeringen gjen-
nomfere et fagarbeiderloft, ke antallet LIS1-stil-
linger, innfere tjenestenzer spesialistgodkjen-
ning til flere helsepersonellgrupper, vektlegge
breddekompetanse og strukturere arbeidet med
hensiktsmessig oppgavedeling. I trad med tillits-

reformen legges det til grunn at losningene skal
komme nedenfra og arbeidet for 4 fremme
trygge og gode arbeidsmiljg og arbeidsvilkar
vektlegges.

Prove ut og innfore nye organiseringsformer,
digitalisering og bruk av ny teknologi. Nye orga-
nisasjonsformer og bruk av digitalisering og ny
teknologi vil preves ut for 4 skape mer sammen-
hengende tjenester og bedre bruk av personell.
Kunstig intelligens og annen personellbespa-
rende teknologi er forventet & kunne bidra til at
vi kan opprettholde kvaliteten i tjenesten i arene
framover og reduserer allerede ventetidene pa
de stedene der det tas i bruk i dag.

Oke samhandlingen pa tvers av nivdene.
Regjeringen vil etablere et varig rekrutterings-
og samhandlingstilskudd. Tilskuddsmidlene
skal brukes etter enighet mellom helseforetak
og aktuelle kommuner. Samhandling og felles
rekruttering kan bidra til bedre ressursutnyt-
telse og understotte okt kapasitet i elektiv virk-
somhet. Digital samhandling skal bidra til at helse-
personell fir tilgang til relevant, oppdatert og
korrekt informasjon om pasienten, slik at de kan
gi best mulig behandling og bruke mindre tid pa
4 lete etter og sammenstille informasjon.

10.2 Forutsetninger for a lykkes med
gjennomfgringen

10.2.1 Tiltakene i meldingen ma seesi en
storre sammenheng

Helhetlig politikk for utvikling av helse- og omsorgs-
tjenesten

Kapittel 1 i meldingen viser til andre meldinger
som regjeringen allerede har lagt fram, eller som
er varslet lagt fram for Stortinget i 2024 og 2025.
Disse meldingene og de tilherende tiltakene
utgjor regjeringens helhetlige politikk for & styrke
var felles helsetjeneste. Det totale omfanget av til-
tak som skal implementeres er dermed storre enn
de tiltakene som er presentert i denne meldingen
alene.

Forsek pé a sette i verk mange endringer pa
én gang kan utfordre kapasiteten hos dem som
skal gjennomfere endring, enten det er i kommu-
ner og sykehus, eller i helseforvaltningen. I
mange tilfeller er det ogsa viktige avhengigheter
mellom tiltakene som maé ivaretas. Regjeringen vil

derfor legge vekt pa at gjennomferingen av tilta-
kene i denne og evrige meldinger skjer pa en god
og samordnet méte. Det innebeerer tilstrekkelig
balanse mellom rask implementering av tiltak, og
a gi tjenestene og fagfolkene ro til omstilling. Det
innebarer ogsa et godt forhold mellom innsats for
4 koordinere gjennomfering av ulike tiltak, og det
a skape nok endringskraft bak enkelttiltakene.

Samarbeid pa tvers av sektorer

Flere deler av helse- og omsorgspolitikken inne-
baerer tverrsektorielt samarbeid, herunder samar-
beid pa tvers av ulike departement. I denne mel-
dingen gjelder dette seerlig for forholdet mellom
arbeid og helse (kapittel 3) og statens understot-
telse av interkommunalt samarbeid og kommunal
planlegging (kapittel 4). Tiltak i andre meldinger
pekt pa i kapittel 1 forutsetter i enda sterre grad
samordnet innsats for 4 lykkes med forebygging
og gode tjenestetilbud til felles malgrupper. Dette
gjelder for eksempel samarbeid med justissekto-
ren om psykisk helse og rusomradet, kommune-
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sektoren om bolig og- omsorgstilbud for eldre, og

barnevernssektoren om tilbud til barn og unge

med behov for samtidige tjenester fra begge sek-
torer.

Losningene pd barekraftutfordringene finnes
ikke i helsesektoren alene. Regjeringens evrige
politikkutvikling og satsinger er ogsad viktige
bidrag til 4 héandtere utfordringen med perso-
nellknapphet i helsesektoren, og de stotter opp
om og supplerer tiltak presentert i denne meldin-
gen. Eksempler péa dette er:

— De kommende stortingsmeldingene om profe-
sjonsutdanningene i universitets- og heyskole-
sektoren og om heyere yrkesfaglig utdanning
for fagarbeidere bidrar til oppfelging av Helse-
personellkommisjonens  anbefalinger,  jf.
omtale i kapittel 5.

— Helse er en av seks tematiske prioriteringer i
Meld. St. 5 (2022-2023) Langtidsplan for
Jorskning og hayerve utdanning 2023-2032.
Regjeringen vil blant annet prioritere forskning
pa beaerekraftige helsetjenester, forskning p4, i
og om den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, desentralisert og fleksibel utdanning,
og profesjonsfag som er viktige for personellut-
fordringer i helse- og omsorgstjenestene.

- Meld. St. 25 (2022-2023) Eit godt liv i hele
Noreg — distriktspolitikk for framtida viser hvor-
dan regjeringen legger til rette for at folk har
tilgang til arbeid, bolig og gode tjenester naer
der de bor. Dette er viktig for rekruttering av
personell til helse- og omsorgstjenestene i dis-
triktene.

— Regjeringen har startet arbeidet med en ny
nasjonal digitaliseringsstrategi som blant annet
vil handle om hvordan utvikling av kunstig
intelligens kan skje innenfor ansvarlige og
trygge rammer. Regjeringens forskningssat-
sing pa kunstig intelligens og digital teknologi
vil ogsa stette opp om innovasjon i helse- og
omsorgstjenesten.

Regjeringen vil vektlegge betydningen av godt
samordnede gjennomferingsplaner for tiltak som
krever samarbeid mellom sektorer, og vil bygge
videre pa allerede etablerte planer og samarbeids-
strukturer der slike finnes.

Nye endringer ma sees i sammenheng med pdga-
ende forbedringsarbeid og gi lokalt handlingsrom

Helse- og omsorgstjenesten i Norge er av god kva-
litet og preges av hoy grad av effektivitet. Iherdig
innsats fra fagfolk for & videreutvikle og forbedre

tjenestene, individuelt og i samarbeid med andre,
er en viktig del av forklaringen. Det er avgjerende
for regjeringen at nye tiltak som fremmes n4, ikke
gér pa bekostning av god tjenesteutvikling og for-
bedringsarbeid som allerede pagar. Mélet er at
nye tiltak i denne meldingen skal stette opp om og
skape bedre forutsetninger for lokalt forankret tje-
nesteutvikling og forbedring.

Denne meldingen dreier seg mer om overord-
net virkemiddelbruk enn om detaljer i hvordan
tjenestene skal utvikles i drene som kommer.
Dette gjenspeiler to forhold. For det forste er det
regjeringens politikk 4 oke handlingsrommet og
gi mer faglig frihet til forstelinjen i bade statlig og
kommunal sektor, i trdd med tillitsreformen. For
det andre er det en anerkjennelse av at det i helse-
og omsorgstjenesten finnes evne og vilje bade til
innovasjon og til innfering av forbedrede tjeneste-
modeller ut fra lokale forutsetninger. Regjeringen
vil derfor vektlegge at gjennomfering av nye tiltak
i denne og evrige meldinger skal skje pa en mate
som legger til rette for kontinuitet, og slik at gjen-
nomferingsevnen lokalt oker.

10.2.2 Samarbeid med kommunal sektor

Regjeringens formelle samarbeid med kommunal
sektor finner sted gjennom konsultasjonsordnin-
gen med KS. Med utspring i denne ordningen, har
regjeringen siden 2021 viderefort to samarbeids-
avtaler med KS om digitalisering og helsefelles-
skap. Regjeringen vurderer det som hensiktsmes-
sig & fortsette 4 benytte samarbeidsavtaler som
virkemiddel pa disse omradene, og har igangsatt
forberedende dialog med KS om dette. Bade digi-
taliseringsarbeid og samhandling mellom syke-
hus og kommunale tjenester er nasjonalt priori-
terte omrader, der samordnet innsats pa tvers av
stat og kommune er av seerlig betydning for a lyk-
kes i mote med et felles utfordringsbilde med
knapphet pa personell. Avtalebasert samarbeid pa
disse omradene vil stette bedre opp om det kom-
munale handlingsrommet enn alternative statlige
virkemidler, som mer detaljert lovgivning eller okt
bruk av eremerkede bevilgninger. Det vises ogsa
til omtale i kapittel 4.

Kommunal sektor har bidratt til kunnskaps-
grunnlaget for vurderingene og tiltakene presen-
tert i denne meldingen. Flere enkeltkommuner og
KS har delt kunnskap og vurderinger i meter om
utvalgte enkelttema og gjennom skriftlige innspill,
herunder under hering av de offentlige utrednin-
gene meldingen bygger pa.
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10.2.3 Ny organisering av sentral
helseforvaltning

Den sentrale helseforvaltningen har blitt omorga-
nisert med virkning fra 1. januar 2024. Det vises til
omtaler i Prop. 118 S (2022-2023) og Prop. 1S
(2023-2024). Overordnet formal med endringene
er effektiv ressursbruk og avklarte roller og
ansvar mellom etatene. Omorganiseringen gir et
klarere skille mellom helseforvaltningens Kkjerne-
oppgaver: myndighetsutevelse, tilsyn og kunn-
skapsproduksjon. Nedenunder omtales noen for-
hold med serlig betydning for gjennomfering og
oppfelging av grepene som er presentert i denne
meldingen.

Ved at myndighetsfunksjoner innen digitalise-
ring slds sammen med gvrige myndighetsfunksjo-
ner i Helsedirektoratet, far direktoratet et bedre
grunnlag for & stette opp om ensket utvikling av
var felles helsetjeneste basert pa helhetlig virke-
middelbruk, der digitalisering kan sees i sammen-
heng med f.eks. utvikling av regelverk og finansi-
eringsordninger for sektoren. Endringen i etats-
struktur stetter dermed opp om gjennomferingen
av regjeringens nye strategi for digitalisering pre-
sentert i kapittel 9.

Endringene og oppfelgende utredning vil ogsa
legge til rette for bedre stotte til kommunal sektor.
Det vises til omtale i kapittel 6 om vurderinger av
hvordan kommunene kan tilbys beslutningsstotte
for innfering av kunnskapsbaserte tiltak gjennom
f.eks. omlegging av dagens kompetansesenter-
funksjoner. Helsedirektoratet og de regionale hel-
seforetakene har dessuten, basert pa utredningen
av etatenes roller og funksjoner, fitt i oppdrag a
utrede om, og eventuelt hvordan, ansvar for
utvalgte nasjonale faglige retningslinjer og veil-
dere for spesialisthelsetjenesten kan overferes fra
Helsedirektoratet til de regionale helseforetakene.
Det vil kunne vere forenklende for sykehusene,
og bringe det kvalitetsfremmende standardise-
ringsarbeidet neermere fagfolkene. Samtidig vil
det frigjore kapasitet i Helsedirektoratet til & prio-
ritere faglig stotte og normering pad omrader av
betydning for kommunene.

Ansvar for helseregistre, analyser og styrings-
informasjon er endret gjennom omorganiserin-
gen. Folkehelseinstituttet har fatt ansvar for for-
valtning av nasjonale helseregistre, inkludert inn-
samling, kvalitetskontroll og tilgjengeliggjoring av
data. Dette gir Folkehelseinstituttet bedre anled-
ning til 4 bruke data fra registrene som grunnlag
for kunnskapsproduksjon og overvikingsfunksjo-
ner. Helsedirektoratet har fatt ansvar for a analy-
sere utviklingstrekk og hvordan tjenestene og for-

valtningen meter malene som er satt i helsepolitik-
ken. Helsedirektoratet har ogsa ansvar for tilgjen-
geliggjoring av styringsinformasjon til akterer pa
statlig og kommunalt niva.

10.2.4 System for a folge med pa kvalitet og
maloppnaelse over tid

Forbedrings- og endringsarbeid forutsetter at
man vet hvor man er, hva man vil oppné, og pa
hvilken mate. I tillegg trenger man et system for
maling og evaluering som kan fortelle om man er
pa vei mot malet. En erfaring fra covid-19-pande-
mien er at felles mal og indikatorer er viktig for at
nasjonale myndigheter, sykehus og kommuner
skal kunne samles om situasjonsforstielsen og
jobbe sammen om tiltak. Dette har overferings-
verdi ogsa til samarbeidet som ma ligge til grunn
for videreutviklingen av var felles helsetjeneste.

Boks 10.2 illustrerer at det allerede eksisterer
mange systemer og tjenester pa tvers av etater og
ovrige virksomheter som gir akterer nasjonalt,
regionalt og lokalt grunnlag for innhenting av sty-
ringsinformasjon. Kompleksitet og fragmentering
gjor det krevende a fa oversikt over tilgjengelig
statistikk, og se status og utviklingstrekk for sen-
trale helsepolitiske mél i sammenheng. Andre
land, som Belgia og Danmark, har utviklet mer
helhetlige analysesystemer knyttet til helsepoli-
tiske mal, med et fast sett av indikatorer. Organi-
sasjonen for gkonomisk samarbeid og utvikling
(OECD) har i 2024 lansert et nytt rammeverk for
4 analysere og sammenligne helsesystemer pa
tvers av land. Helsedirektoratet har med utgangs-
punkt i sitt tydeliggjorte ansvar beskrevet i avsnitt
10.2.3, satt i gang et arbeid for 4 utvikle et helhet-
lig system for styringsinformasjon og analyse.
Formalet med systemet er a se status og utvikling
for ulike helsepolitiske mél i sammenheng og
skape et felles kunnskapsgrunnlag om status og
utviklingstrender for bade helsetilstanden i
befolkningen, personell og helse- og omsorgstje-
nestene.

Regjeringen vil legge til rette for en aktiv opp-
folging av malene som er gitt bade for denne og
de tilstotende meldingene som alle dreier seg om
a gjore var felles helsetjeneste bedre rustet for
framtiden. I arbeidet med oppfelging av méaloppna-
elsen, vil regjeringen vektlegge &:

— Videreutvikle dagens systemer for 4 folge med
pd kvalitet og maloppnéaelse i helse- og
omsorgstjenesten, med vekt pa forenkling og
nytteverdi for beslutningstagere pa bade
nasjonalt, regionalt og lokalt niva.
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Gjenbruke, eller ved behov utvikle, nye indika-
torer som gjor det mulig & vurdere om forbe-
dring oppnés over tid for alle malene

Legge til rette for felles eierskap til indikato-
rene pa tvers av sykehus og kommuner, inklu-
dert fastleger, blant annet gjennom & gjore

disse pasientorienterte og meningsfulle for
akterene.

— Utnytte potensialet som ligger i dagens nasjo-
nale helseregistre, kvalitetsregistre og evrige
datakilder slik at mélene kan felges opp uten &
oke rapporteringsbyrden.

Boks 10.2 Dagens nasjonale systemer for a falge med pa kvalitet og maloppnaelse
i helse- og omsorgstjenesten

Helsedirektoratet har ansvar for a utvikle, for-
midle og vedlikeholde nasjonale kvalitetsindika-
torer (NKI). I NKI inngar det indikatorer bade
for spesialisthelsetjenester og kommunale
helse- og omsorgstjenester, inkludert allmenn-
legetjenester, totalt omtrent 160 indikatorer. De
senere arene har det veert arbeidet med a foren-
kle systemet og redusere publiseringsfrekven-
sen for noen indikatorer, for 4 kunne imeote-
komme behovet for nye indikatorer.

For noen av kvalitetsindikatorene publiserer
Norsk pasientregister (NPR) utfyllende og hyp-
pigere informasjon (ventetider, fristbrudd, pak-
keforlep kreft og nasjonale pasientforlep). Kom-
munalt pasient- og brukerregister (KPR) publi-
serer ogsd manedlig informasjon om allmenn-
legetjenestene.

Helsedirektoratet publiserer Samdata (Sam-
menligningsdata). Analysene omfatter bade
somatiske sykehustjenester, psykisk helsevern
og TSB og inneholder dashboards for helsefore-
tak og regioner pa aktivitet, tilgjengelighet og
ressursutnyttelse. I 2023 har Samdata laget for-
lopsanalyser for personer med psykisk sykdom
og ruslidelser, samt utskrivningsklare pasienter.
Samdata publiserer analyser til helsefellesska-
pene av tjenestebruk blant eldre med skrepelig-
het og alvorlig psykisk syke pd Helsedirektora-
tets temaside for helsefellesskapene.

Nasjonal e-helsemonitor viser relevante nek-
keltall for digitalisering i helse- og omsorgstje-
nesten. Dette bidrar til et kunnskapsgrunnlag
om bruk og effekter av digitalisering.

Helsedirektoratet forvalter finansieringsord-
ningene for helse- og omsorgstjenestene og gir
gjennom dette informasjon om aktivitetsutviklin-
gen og resultatbasert finansiering. Arbeidet
med beregninger av kostnader i sykehus gir
informasjon til deltakende sykehus om forskjel-
ler i kostnadsniva og ressursbruk pa avdelinger
og pasienter.

For helseforetakene er leveranser av data fra
NPR og KPR viktige for styring og planlegging,
og for regionenes egne styringssystemer. I de
tertialvise dataleveransene inngér det informa-
sjon til helsefellesskapene om tjenestebruk for
de prioriterte pasientgruppene. Samhandlings-
barometeret benytter slike data til 4 gi kommu-
nene informasjon.

Helsedirektoratet har fra 2024 overtatt
ansvar fra Folkehelseinstituttet for nasjonale
brukererfaringsundersekelser. Dette inkluderer
ansvar for jevnlige analyser av pasient- og bruker-
erfaringer, inkludert péarerende, i spesialisthelse-
tjenesten og i den kommunal helse- og omsorgs-
tienesten. Pasienterfaringene publiseres per kvar-
tal, halvar og ar for bade behandlingsenheter og
helseforetak i spesialisthelsetjenesten. For kom-
munale helse- og omsorgstjenester har det vert
gjennomfoert ulike undersekelser, med ulik sys-
tematikk og hyppighet. Fra 2024 skal derfor
brukererfaringsundersekelser i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten settes i system.

De regionale helseforetakene utarbeider fra
og med 2023 éarlig en felles rapport om perso-
nell, kompetanseutvikling og utdanning som
skal inneholde nasjonale indikatorer. I tillegg til
helseregionenes systemer, er det ogsa helseper-
sonellrelaterte data blant annet i Helsedirektora-
tets Helsepersonellregister (HPR), kommune-
sektorens PAl-register og SSBs sysselsettings-
statistikk (a-ordningen), samt i jevnlige sporre-
undersekelser fra Nav og KS.

SKDEs (Senter for klinisk dokumentasjon
og evaluering) ulike helseatlas gir oversikt over
hvordan ulike spesialisthelsetjenester varierer
geografisk 1 Norge. SKDE er ogsa radgivende
organ for nasjonale medisinske kvalitetsregis-
tre og har dashboards for de mange medisinske
kvalitetsregistrene hvor sykehusene kan sam-
menligne egne resultater med andre.
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10.2.5 Forskningsbasert evaluering av tiltak

Evaluering handler om & underseke hvilke virk-
ninger iverksatt politikk har i tjenestene og/eller
forvaltningen. Evaluering kan gi oversikt og dyb-
dekunnskap, og er et supplement til bruk av
lopende styringsinformasjon og forvaltningsmes-
sige erfaringer som grunnlag for & kunne vurdere
om iverksatte tiltak har ensket effekt. I
forskningsbaserte evalueringer anvendes
forskningsbaserte metoder for & underseke
enkelttiltak, eller brede reformer. Formalet er & gi
ny kunnskap og et erfaringsgrunnlag for videre
politikkutforming og tjenesteutvikling. For tiltak
der det er utviklet tilstrekkelig kunnskap om nyt-
teverdi, men det er behov for & undersoke tilta-
kets overfering til praksis, kan implementerings-
forskning veaere et aktuelt virkemiddel, se ogsa
omtale i avsnitt 6.5.3. Betydningen av evaluering
er seerlig viktig ved mindre ekonomisk handlings-
rom og knapphet pa personellressurser i tjenes-
tene.

Kvaliteten og dybdeforstaelsen en forsknings-
basert tilneerming gir, md balanseres mot de
ekstra ressursene slik metode krever. Regjerin-
gen vil gjere prioriteringer av hvilke tiltak og
endringer som skal underlegges en forsknings-
messig evaluering pa tvers av de ulike meldingene
og satsingene pa helseomradet. Store tiltak ber
som hovedregel vurderes for effekt og om de vil
vaere personellbesparende eller personelldrivende.
En samlet vurdering vil bidra til at effekter for
samme malgrupper kan vurderes helhetlig, og
ikke bare knyttet opp til enkelttiltak fra enkeltsta-
ende meldinger. Regjeringen vil gjore slike priori-
teringer og igangsette arbeid med forskningsmes-
sige evalueringer ilopet av 2024.

10.3 @konomiske og administrative
konsekvenser

Baerekraftig ressursbruk er en hovedprioritet for
regjeringen. Dette gjelder bade for pengebruken
pa helse- og omsorgstjenester, og for personellinn-
satsen i sektoren. De regionale helseforetakenes
driftsbevilgninger er om lag 198 mrd. kroner i
2024. Kommunenes brutto driftsutgifter til helse-
og omsorgstjenester var om lag 186 mrd. kroner i
2022. Mangelen péa personell i mote med paga-
ende demografiske endringer er den sterste utfor-
dringen som tiltakene i Nasjonal helse- og sam-
handlingsplan skal bidra til & lese. Regjeringen

har derfor vektlagt at tiltakene i meldingen ikke i
seg selv er personelldrivende, men samlet sett
skal bidra til en baerekraftig bruk og utvikling av
personellressursene var felles helsetjeneste har til
radighet.

Tiltakene i meldingen vil i hovedsak kunne
gjennomferes innenfor eksisterende ekonomiske
rammer. [ ovrige tilfeller vil handtering finnes sted
gjennom den ordinare budsjettprosessen.

Regelverksarbeid listet opp under avsnitt 2.3.5
vil bli utredet naermere, og regjeringen vil komme
tilbake til de skonomiske og administrative konse-
kvensene i tilknytning til behandlingen av de
enkelte forslag til endringer.

I det folgende gis en neermere vurdering av
konsekvenser av tiltak pa ulike saksomrader.

Gode pasientforlap og likeverdig tilgang pa
tjenester

Regjeringen vil utvikle en framtidsrettet og beere-
kraftig allmennlegetjeneste og legge fram en lov-
proposisjon med meldingsdel varen 2025. Jkono-
miske og administrative konsekvenser av eventu-
elle endringer folges opp i ordinzere budsjettpro-
sesser.

Regjeringen foreslar a etablere et varig rekrut-
terings- og samhandlingstilskudd. Tilskuddsmid-
lene skal understotte tjenesteutvikling og gode
pasientforlep gjennom & styrke samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten. Midlene skal
brukes etter enighet mellom helseforetak og aktu-
elle kommuner. I tildeling av midler skal det leg-
ges vekt pa at midlene skal tilrettelegge for lokale
losninger i opptaksomrédet til de minste syke-
husene (akuttsykehus og sykehus uten akuttfunk-
sjoner). Regjeringen vil komme tilbake til storrelse
og innretning pa tilskuddet i budsjettforslaget for
2025.

Regjeringen vil evaluere dagens modell for
utskrivningsklare pasienter, herunder gjeldende
forskrift, i dialog med kommunesektoren for a
sikre gode pasientforlep med trygge overganger
og effektiv ressursbruk. Evalueringen vil bli gjen-
nomfert innenfor gjeldende skonomiske ramme.

Regjeringen vil sette i gang et malrettet arbeid
for at det skal bli enklere 4 fa oversikt over de lov-
regulerte koordineringsordningene. Malet er at
pasientene i malgruppen for de ulike ordningene
far bedre koordinerte tjenester slik at ressursene
kan brukes pa en bedre mate. Arbeidet vil gjen-
nomferes innenfor gjeldende gkonomisk ramme.
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Mestring, forebygging og rehabilitering

Gjennom behandling av Prop. 1S (2023-2024) er
det bevilget 5 mill. kroner til videreutvikling av
fagomradene habilitering og rehabilitering. Helse-
direktoratet vil folge opp tiltak knyttet til disse fag-
omradene. I hovedsak er bevilgningen si langt
benyttet til aktiviteter med hensikt & forbedre
informasjon og data om disse tjenestene jf. omtaler
i kapittel 3 om habilitering og rehabilitering.
Videre er det bevilget 21 mill. kroner til tilskudds-
ordningen etablering og utvikling av frisklivs-,
laerings- og mestringstilbud. Kostnader pa 1 mill.
kroner til evaluering av frisklivssentraler og inntil
6 mill. kroner til & utrede bedre informasjon om
frisklivs-, leerings- og mestringstilbud, selvhjelps-
verktoy og pasient- og péarerendetilbud dekkes
gjennom bevilgning til Helsedirektoratet. Regje-
ringen vil utrede hvordan leerings- og mestringstil-
bud i kommunene kan videreutvikles, herunder
om det er behov for lovendringer. @konomiske og
administrative konsekvenser, inkludert personell-
behov, vurderes som del av utredningsarbeidet.
Det legges videre til grunn at tiltak som er fore-
slatt pa omradene mestring, forebygging og reha-
bilitering kan gjeres innenfor gjeldende budsjett-
rammer. Eventuelle kostnader til videre utvik-
lingsarbeider eller satsinger felges opp gjennom
den ordinzere budsjettprosessen.

Regjeringen har lagt fram Prop. 36 S (2023-
2024) Opptrappingsplan mot vold og overgrep mot
barn og vold i neere relasjoner (2024-2028). Trygg-
het for alle. 1 proposisjonen foreslar regjeringen a
styrke Kompetanseteamet mot negativ sosial kon-
troll og aresrelatert vold med 3,2 mill. kroner i
2024, jf. omtalen i 3.4.3.

Personell og kompetanse

De konkrete tiltakene som er beskrevet i denne
meldingen er vedtatt i statsbudsjettet for 2024 og
dekket inn der. Det gjelder styrking og viderefo-
ring av Tern-programmet pa 57,9 mill. kroner,
som skal understotte den samlede helse- og
omsorgstjenestens arbeid for 4 fremme hensikts-
messig bruk av fagfolkenes tid og kompetanse og
god organisering av arbeidsprosesser, 33 mill.
kroner til nye stillinger til leger i spesialisering del
1 (LIS1) og 20 mill. kroner til & redusere gebyrer
og kostnader forbundet med gjennomfering av til-
leggskrav og seknader om autorisasjon og spesia-
listgodkjenning for helsepersonell med utdan-
ning fra utlandet.

For evrige tiltak som er under utredning vil
regjeringen komme tilbake til eventuelle ekono-

miske og administrative konsekvenser, samt opp-
folging av disse, i den ordinzere budsjettproses-
sen.

@vrige kostnader som for eksempel arbeidet
for hele og faste stillinger, rekruttering av leerlin-
ger som er relevante for helse- og omsorgstje-
nesten og 4 styrke generalistkompetansen i helse-
og omsorgstjenestene, finansieres innenfor gjel-
dende skonomiske ramme.

Ledelse, kvalitet og pasientsikkerhet

Kostnader pd 1 mill. kroner til utvikling av kort
nettbasert lederutdanning for ledere i kommunale
helse- og omsorgstjenester dekkes gjennom
bevilgning til Helsedirektoratet.

Kostnader pa 3 mill. kroner til utarbeidelse av
en nettbasert oversikt over ulike verktey og kom-
petansetiltak for ledere i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten dekkes gjennom bevilgning
til Helsedirektoratet.

Kostnader til systematisk & gjennomfere bru-
kererfaringsundersokelser og utrede modeller for
systematisk oppfelging av bruker- og parerende-
underseokelser dekkes gjennom bevilgning i stats-
budsjettet for 2024 pa 5 mill. kroner.

Kostnader til utvikling av et tjenesteneert
kunnskapssystem for kommunale helse- og
omsorgstjenester dekkes gjennom bevilgning i
statsbudsjettet for 2024 pa 5 mill. til videreutvik-
ling av et kunnskapsstettesystem ved FHI og til
sammen 10 mill. kroner til etablering av Kommu-
nens strategiske forskningsorgan.

Kostnader til 4 legge til rette for gkt omfang av
implementeringsforskning  gjennom  Norges
forskningsrad dekkes gjennom bevilgning i stats-
budsjettet for 2024 pa 10 mill. kroner

Kostnader til & prioritere forskning i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene gjennom
Norges forskningsrad dekkes gjennom omdispo-
nering i statsbudsjettet for 2024 av 103,7 mill. kro-
ner.

Ovrige forslag gjennomferes innenfor gjel-
dende egkonomisk ramme.

Svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen

Kostnader til & etablere et digitalt helsekort for
gravide dekkes gjennom bevilgning i statsbudsjet-
tet for 2024 pa 26 mill. kroner.

Kostnader til 4 utvide brukerundersekelsen
om fodsels- og barselomsorgen til ogsa a4 omfatte
svangerskaps- og barselomsorgen i kommunene,
dekkes gjennom bevilgning til Folkehelseinstitut-
tet pa 2 mill. kroner.
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I NOU 2023: 5 Den store forskjellen — Om kvin-
ners helse og betydningen av kjonn for helse er et
nasjonalt tilbud om flerkulturell doula anslatt a
koste 4,6 mill. kroner. Det ble bevilget 2 mill. kro-
ner til formalet for 2023 som er viderefort i 2024.
Tiltaket om a videreutvikle flerkulturell doula fal-
ges opp gjennom de ordinere budsjettproses-
sene.

Tiltaket om a eke forskningen om gravide med
minoritetsbakgrunn gjennom Nasjonalt forsk-
ningssenter for kvinnehelse innebarer omdispo-
nering av midler innen Helse Ser-Ust RHF bud-
sjett.

@vrige forslag gjennomferes innenfor gjel-
dende gkonomisk ramme.

Styring og finansiering

Regjeringens foreslar i kapittel 8 flere tiltak som
berorer styring og ansvarsforhold i spesialisthelse-
tienesten. Regjeringen forslar 4 utrede om behovet
for endringer i spesialisthelsetjenesteloven og
helse- og omsorgstjenesteloven som kan bidra til
bedre gjensidig involvering i planleggings- og
beslutningsprosesser for bade helseforetak og
kommuner. Forslaget vil ikke ha direkte gkono-
miske konsekvenser, men praktiseringen av dette
vil kunne innebare mer administrativt krevende
beslutningsprosesser. Samtidig forutsettes det a
gi mer legitimitet til de endelige beslutningene.
Regelmessig gjennomgang av indikatorer og rap-
portering vil pa sikt bidra til 4 redusere den sam-
lede rapporteringen i sektoren. Endringer i regel-
verket for & sikre at helprivate tjenestetilbydere
rapporterer om aktivitet og personellinnsats og en
eventuell ny godkjenningsordning for helprivate
tilbud utredes naermere, ogsd med hensyn til eko-
nomiske og administrative konsekvenser.

Regjeringen foreslar & endre navnene slik at
de regionale helseforetakene benevnes som hel-
seregioner, og at helseforetak som driver pasient-
behandling navngis og omtales som sykehus.
Departementet vil ha dialog med de regionale hel-
seforetakene om hvordan man kan gjennomfere
en slik navneendring uten omfattende ekono-
miske og administrative konsekvenser for spesia-
listhelsetjenesten.

Forslaget om & gjennomfere en utredning for a
vurdere behov for tiltak som sikrer at statens for-
pliktelser overfor den samiske befolkningen blir
ivaretatt, forutsettes & skje innenfor departemen-
tets skonomiske rammer.

Forslaget om & redusere ISF-andelen til 30
prosent vil kunne gjennomferes budsjettnoytralt

pa statsbudsjettet gjennom en tilsvarende ekning
av basisbevilgningen til helseregionene pa om lag
10 milliarder kroner. Endringen vil kunne ha min-
dre omfordelingseffekter regionalt og lokalt fordi
ISF og inntektsmodellen har ulike fordelingsprin-
sipper. Helsedirektoratet har beregnet en vekst i
demografisk behov pa 1,5 prosent i 2024, eller
2 140 mill. kroner med en marginalkostnad pa 80
prosent. Med en marginalkostnad pa 100 prosent
oker dette anslaget med 535 mill. kroner til
2 675 mill. kroner. De budsjettmessige konse-
kvensene av 4 endre marginalkostnadsforutset-
ningene vil avhenge av veksten i demografisk
behov framover og hvilke forutsetninger om akti-
vitetsvekst som samlet sett blir lagt til grunn i de
arlige budsjettene.

Effekten av & redusere egenkapitalkravet til 10
prosent av styringsramme P50 pd nye lan, vil
avhenge av antall lJaneseknader framover og stor-
relsen pé lanerammene til de enkelte prosjektene.
Effekten av 4 endre rentemodellen vil avhenge av
markedsforholdene pd omleggingstidspunktet.
Endret rentemodell ga sykehusene en renteok-
ning pa ett prosentpoeng i 2018. Det er usikkert
hva rentedifferansen vil veere i 2025, men basert
pa utviklingen den siste tiden er det grunn til 4 tro
at den vil vaere lavere. For et 1an pa 8 mrd. kroner
anslas det at en renteforskjell pa 0,5 prosentpoeng
utgjer om lag 700 mill. kroner over lanets lopetid
og 40 mill. kroner i reduserte rentekostnader det
forste aret. Nettoeffekten av forslaget vil veere
liten for staten pa endringstidspunktet, men egke i
takt med ferdigstilling av prosjekter som er innvil-
get 1an etter 2018.

Forslaget om & gi de regionale helseforeta-
kene et helhetlig ansvar for avtalespesialistordnin-
gen vil handteres innenfor gjeldende ekonomiske
rammer. Forslaget kan innebeere flytting av mid-
ler mellom poster pa statsbudsjettet. Det kan ogsa
bli nedvendig med enkelte forskriftsendringer og
opphevelse av folketrygdloven §§ 5-4 og 5-7.

Kostnadene ved 4 nd malsetningen om at pasi-
entene skal stilles overfor samme egenandeler og
pasientbetalinger som ved sykehus, vil bli hand-
tert i ordineere budsjettprosesser.

Etablering av rettighetsvurdering for pasient-
behandling innen somatiske fagomréader vil for-
ventelig ha en ekonomisk og administrativ kost-
nad som vil bli handtert innenfor gjeldende oko-
nomiske rammer.

Forslaget om 4 etablere et teknisk beregnings-
utvalg for spesialisthelsetjenesten vil ha en kost-
nad pa 1-2 mill. kroner éarlig. Tiltaket folges opp i
den ordinaere budsjettprosessen.
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Digitalisering

Regjeringen vil prioritere de digitale samhand-
lingsomréadene, pasientens legemiddelliste, pasi-
entens journaldokumenter, pasientens prevesvar,
kritisk informasjon og pasientens méaledata. Stor-
tinget har gjennom bevilgning i statsbudsjettet for
2024 vedtatt en styringsramme for digital sam-
handling steg 2 pa 1 250,3 mill. kroner (P50) og en
samlet kostnadsramme pa 1517,6 mill. kroner
(P85) over seks ar. Det legges til grunn at tekno-
logi skal bidra til redusert vekst i personellbehov.

Hovedansvaret for digitalisering ligger hos
akterene i helse- og omsorgssektoren. Innfering
av teknologi krever investeringer samtidig som
drifts- og forvaltningskostnader kan gke. Det er
derfor viktig at de som tar teknologien i bruk hen-
ter ut nytten som ny teknologi kan gi.

Endringer i akterenes plikt til & betale for kost-
nader til forvaltning og drift av nasjonale e-helse-
lesninger krever forskriftsendring, og nar forslag
til investeringer behandles i den nasjonale rads-

modellen for e-helse skal slike kostnader synlig-
gjores. Regjeringen understetter det lokale ansva-
ret for digitalisering gjennom etableringen av en
helseteknologiordning. Stortinget har gjennom
bevilgning i statsbudsjettet for 2024 bevilget
150 mill. kroner til helseteknologiordningen i
2024. Regjeringen tar sikte pa at ordningen byg-
ges ut gradvis basert pa erfaringer og ekono-
miske rammer.

Framdriften i arbeidet med & bidra til bedre og
enklere tilgang til helsedata og bruk av kunstig
intelligens vil avhenge av prioriteringer innenfor
eksisterende budsjettramme og de arlige budsjet-
tene.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilréar:

Tilrading fra Helse- og omsorgsdepartementet
1. mars 2024 om Nasjonal helse- og samhandlings-
plan 2024-2027 blir sendt Stortinget.
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