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Innspill til Nasjonal Helseplan (2007-2010)

Det vises til vart brev av 05.04.06 med fylkesradmannens saksfremlegg vedrarende innspill til
Nasjonal helseplan samt Opplaering, kultur og helsekomiteens innstilling til @stfold Fylkesting.

@stfold fylkesting behandlet saken 27.04.06 og gjorde felgende vedtak:

Laveste Effektive OmsorgsNiva, det sakalte LEON-prinsippet, har vaert baerende i helse- og
helsetjenestepolitikken siden 70-tallet og er det fortsatt.

Slik @stfold fylkeskommune ser det innebzerer det at det tas utgangspunkt i at det enkelte
menneske bor i eget hjem i en kommune. Hiemmet blir dermed laveste omsorgsarena,
deretter kommunale institusjoner og tienester. Unntaksvis spesialisthelsetienesten i
forbindelse med spesialisert utredning og behandling. Utviklingen i spesialisthelsetjenesten
gar mye etter prinsippet “fra seng til stol”. Liggetid reduseres og erstattes med poliklinikk og
dagbehandling. Slik vi ser det er det ikke uenighet om dette prinsippet, L'n.

Mange har imidlertid erfaringer med at dette ikke fungerer tilfredstillende. Det er ikke effektivt i
betydningen at det er for liten grad av maloppfyllelse sett i forhold til den ressursinnsats som
totalt brukes i helsetjenesten. E'n har ikke det nivéa vi forventer. Sparsmalet som er naturlig &
reise er om vi gjar de rette tingene rett. Det er dette helsepolitikken dreier seg om. | tillegg
reises ogsa sp@rsmalet om det som gjores gjores pa reft OmsorgsNiva? Det forer oss inn i
helsetjenestepolitikken. Er den tjenlig for a realisere helsepolitikken?

I nedenstaende kulepunkter vil @stfold fylkesting peke pé forhold som bor utredes, droftes,
presenteres og gis svar pa i form av nasjonale strategier og tiltak i Nasjonal helseplan.

e Kuvalitativ og kvantitativ underkapasitet i den primeere helse- og omsorgstjenesten forer fil
ungdig ettersparsel etter tienester fra spesialisthelsetjenesten. Dette er kanskje mest
pétakelig innen eldreomsorgen og i psykisk helsevern.

o Tilstrekkelige hjemmetjenester slik at malgruppen kan klare seg i egen bolig.

o Tilrettelegging av boliger med tilnyttet service slik at malgruppen kan bo i egen bolig, selv
med relativt stort behov for helse- og omsorgstjenester.

e Bruk av distriktsmedisinsk senter i neermiljgene til avlastning for de store sykehusene, og
som ledd i en halvannen linjetjeneste.
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Tilstrekkelig sykehjemsdekning inklusive lavterskeltilbud. Antall korridorpasienter i
sykehusene er ofte et uttrykk for omfanget av manglende sykehjemsplasser og/eller
manglende kompetanse i sykehjemmene.

Dkt fagkompetanse, spesielt leger og personale med annen rehabiliteringskompetanse,
slik at behandling, omsorg og rehabilitering kan forega i den primeere helse- og
omsorgstjenesten.

Sammenligning mellom enkelte pasientgrupper mht liggetid, diagnoser og norsk
sykehuskapasitet vil sannsynligvis gi indikasjon pa for mange innleggelser i
spesialisthelsetjenesten ikke ut fra pasientens behov men primeerhelsetjenestens
mangelfulle kapasitet og kompetanse.

Ambulante tienester fra spesialisthelsetjenesten til den primeere helse- og
omsorgstjenesten vil gi skt behandlingsmulighet der og ha kompetanseoverfering som
god bieffekt.

Det bar etableres et skarpere skille mellom de tjenester som ut fra faglige vurderinger
egner seg for sentralisering og de tjenester som egner seg for desentralisering og som
kan kommunaliseres.

Ovenstaende punkter har spesiell relevans for eldreomsorg og psykisk helsevern.

For psykisk helsevern er det grunn til @ se neermere pa tjenestens innhold. Hva er
spesialiserte tienester og hva er tjenester som kan gis effektivt pé et lavere niva
(kommunene).

Primeerlegene kan i sterre grad overta kontroller etter behandling i
spesialisthelsetjenesten.

Innskrenkning av legespesialisters flerfoldige arbeidsgivertilknytninger; tilsetting i HF ‘ene
og driftsavtaler. Vanskelig styr- og kontrollerbart med to arbeidsgivere. | begge tilfeller er
det trygden som betaler. Prinsippet en finansieringskilde, en arbeidsgiver, bar
etterstrebes.

Mulige utilsiktede effekter av dagens ulike eierskap til den institusjonsbaserte tjienesten
(sykehjem og sykehus/DPS/DMS) og eventuelt finansieringsordningen.

Tannhelsetjensten bor finansieres som annen helsetjeneste. Kombinasjon av trygd og
egenandel. For dagens prioriterte pasientgrupper ville det innebzere lettere tilgang til
tannhelsetjienester fordi badde dagens offentlige og private tannhelsetjeneste ville innga.

Forebyggingsstrategier i spesialisthelsetjenestens mangler.
Informasjons- og kommunikasjonssvikt i forhold til pasienter og pararende.
Sosioskonomiske helseulikheter, eksempelvis dadelighet.

Bygningsmassens betydning for god pasientlogistikk, moderne medisinsk aktivitet, faglig
attraktivitet og god driftsskonomi. Det er dyrt & veere fattig pa investeringsmidler. | Norge
er det i tillegg dumt. Deler av statsformuen vil kunne gi god avkastning i form av bedre og
billigere behandling dersom den ble investert i bygninger og utstyr.

Utdanningen av helsepersonell skal bade sikre et ngdvendig kunnskaps- og
ferdighetsmessig grunnlag. Den reelle kompetansens betydning er stor og skende.
Akademiseringen av eksempelvis sykepleierutdanningen kan ga pa bekostning av det
praktiske, kliniske innholdet. Undervisningskrefter fra og naerhet til en klinisk praksis i rask
utvikling er nadvendig.

Er det mulig og ter vi foreta prioriteringer mellom ulike grupper og ulike behov i
helsevesenet? Bor det utvikles retningslinjer for dette i Nasjonal helseplan?



e Samordning av hjiemmesykepleie/rehabilitering og helseforetak om “utskrivningsklare
pasienter”. Herunder en vurdering av behovet for en halvannen linjetjeneste.

e Helhetlige omsorgs- og behandlingskjeder innen rus og psykiatri. Herunder ettervernstiltak
som botrening og lignende i regi av kommunene.

e Hvorvidt barnevernet bar ligge i spesialhelsetjenesten, eller tillegges de nye regionene fra
2010.

e Vurdere en organisering hvor ferstelinjetienesten “eier” pasienten. En form for
bestillerfunksjonen med kontrakt mellom helseforetak og primeer/forstelinjetjenesten. Dette
for & sikre at pasienten falges opp etter behandling.

Skal man na de mél som er fastsatt i helseplanen er det en forutsetning at man har en optimal
organisering av helsetjenester i hensiktsmessige og moderne sykehusbygg. Et nytt, stort
@stfoldsykehus vil bli en sterk utviklingsfaktor i vart distrikt med mange haykompetente
arbeidsplasser og med store ringvirkninger. Et nytt sykehus vil gi mange mennesker et bedre
liv — bedre behandling av pasientene og et vesentlig bedre arbeidsmilje for de ansatte.

Dstfold fylkeskommune har videre lagt til grunn at eventuell endring av eierskapet til de
regionale helseforetakene, overfering av bestillerfunksjonen til det nye regionale
forvaltningsnivaet eller annet som har med den varslete forvaltningsreform a gjere, ikke inngar
i det som ettersparres, men handteres i melding til Stortinget hasten 2006 om ansvars- og
oppgavefordelingen mellom forvaltningsnivaene.
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