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Forslag til

VEDTAK

Fylkestinget slutter seg til hovedtrekkene i det foreslitte opplegget for arbeidet med Nasjonal helseplan
(2007 — 2010), men vil szrlig understreke folgende:

1.

Helsesektoren mé bygge pa sentrale verdier som kvalitet og likeverd. Disse verdiene ma gjennom
arbeidet med Nasjonal helseplanen fylles med et reelt innhold slik at de kan bli styrende for den
praktiske oppfelgingen.

Av de "Felles utfordringer” som er beskrevet 1 horingsnotatet fra Helse- og

omsorgsdepartementet vil fylkestinget i setlig grad framheve:

a) Folkehelseperspektivet/forebyggende helsearbeid.

b) Samordning bide innen og mellom helsesektorenes ulike deler og i forhold til eksterne
samarbeidspartnere.

c) Psykisk helse og rus — gjennomfering i henhold til Stortingets forutsetninger for
”Opptrappingsplanen”. Utvikling de senere ar kan tyde pa at det er et szrlig behov for 4 gi
okt oppmerksomhet til brukere med behov for langvarig degnopphold og brukere med
behov for omfattende og langvarig tjenestetilbud i kommunene

3. Itillegg til departementets forslag til tema under “Felles utfordringer” foresls, jfr. nermere

beskrivelse 1 saksframlegget:
a) Nerhet, trygghet og tilgjengelighet, herunder
- Strategier for samhandling og desentralisering av helsetjenestene
- Helsetjenestens bredde — og akuttfunksjoner
b) Brukerperspektivet /den “nye” pasientrollen — sentral premiss for helseplanleggingen
c) Utfordringer knyttet til demografiske og sosiale endringer i befolkningen; okt antall eldre,
endrede familiestrukturer, gkt kulturelt mangfold, osv.
d) Helsesektoren som premissleverander og drivkraft i den lokale og regionale verdiskapingen,
herunder okt lokal og regional forankring av utviklings- og forskningsoppgaver.

Kommunehelsetjenesten er fundamentet i norsk helsetjeneste. Fylkestinget vil derfor understreke
at:

a) Helsesektoren ma samlet sett gis et skonomisk grunnlag som i et langsiktig perspektiv gjor
det mulig 4 innfri overordnede krav om narhet, trygghet og tilgjengelighet.
b) Det mé utvikles

- finansieringsordninger som ivaretar behov for langsiktighet og forutsigbarhet i de
okonomiske rammebetingelser. Fylkestinget vil pipeke som et szrlig problem at
Stortinget bare gir forpliktende ekonomiske rammer for ett og ett ar, mens
helsesektorens utfordringer og lesninger krever langsiktighet og forutsigbarhet.

- okonomiske insentivsystemer som stimulerer til samarbeid, samordning og helhetlige
lesninger, herunder sikrer langsiktighet innen hoyt prioriterte omrader som psykisk
helse, rus, folkehelse/forebyggende helsearbeid osv.

c) Bade kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten méi dimensjoneres og organiseres
slik at befolkningens behov for de ”brede” og alminnelige” helse- og sosialtjenester dekkes
og samtidig far dekket behovet for ”supplerende” spesialisthelsetjenester



d) De sarlige geografiske utfordringer i innlandet knyttet til lange reiseavstander, spredt
bosetning, behov for desentraliserte tjenester osv. ma ivaretas pa en bedre mate enn i dag.

5. Fylkestinget ber om at forslag til Nasjonal helseplan 2007 - 2010 sendes pa bred hering for
Stortingets endelige behandling i desember. Berorte samarbeidspartnere bor ogsi trekkes inn
som en del av arbeidet med den praktiske gjennomforingen. Sistnevnte er setlig viktig for 4 drofte
konkrete priotiteringsspersmal og for 4 klargjere skonomiske og administrative konsekvenser av
utviklings- og utbyggingstiltak.

Bernt M. Tordhol
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Vedlegg: Horingsnotat fra Helse- og omsorgsdepartementet. Nasjonal helseplan (2007 — 2010) (Sendt
fylkestingets medlemmer sammen med ordinzr sakliste)



SAKSINNSTILLING

Helse- og omsorgsdepartementet har satt i gang arbeid med Nasjonal Helseplan (2007 — 2010).
Regjeringen tar sikte pa 4 legge fram forslag til ny nasjonal helseplan sammen med forslaget til
statsbudsjett for 2007, dvs. i begynnelsen av oktober.

Allerede i ”Soria-Motia-erkletingen” forutsatte samatbeidspartnerne for den nye regjeringen at Stortinget
skal f3 til behandling en nasjonal helseplan hvett 4. ir og at fylkeskommunene skal trekkes aktivt inn 1
planarbeidet.

Som en del av det innledende planarbeid har Helse- og omsorgsdepartementet utarbeidet et eget
horingsnotat . Dette folger som trykt vedlegg til saken, men finnes ogsé pa internettadressen:

http:/ [ odin.dep.no/ hod/ norsk/ dok/ hoeringer/ paa hoering/ bn.bhim.

Heringsnotatet et ikke et utkast til selve helseplanen, men kun et forslag til tema, utfordringer og
strategiomrader som skal danne grunnlag for og inng i planen.

Fylkesridmannen ser positivt pa at det settes i gang en bred debatt om sentrale sider ved norsk helsevesen,
men stiller spersmal om det er samsvar mellom kompleksiteten og omfanget i de utfordringer og tema
som trekkes opp og de tidsfrister som et satt bide for selve planarbeidet og for heringsinstansene, bade
administrativt og politisk. Det et ogsa en utfordring at fylkeskommunens kompetanse i forhold til viktige
helsesporsmil, bl.a. sykehusene og spesialisthelsetjenesten er mangelfull etter at administrativt fagpersonell
ble overfort til helseforetakene som en del av sykehusreformen.

Departementet har satt heringsftisten til 23. juni. Dette setter klare begrensninger for hvor dypt det er
mulig, bide administrativt og politisk, 4 g4 inn i saken. Samtidig — og det er kanskje det alvorligste — den
knappe tidsfristen gjor det ikke mulig for bl.a. kommunene/regionene og fylkeskommunen 4 gi innien
nzr dialog om noen av de mest komplekse utfordringer innen helse- og omsorgssektoren, dvs.
samordning og samarbeid innen helseomradet. Dette gjelder bl.a. sentrale deler av
kommunehelsetjenesten, rusmisbrukeromsorgen og spesialisthelsetjenesten.

Fylkesradmannen forutsetter derfor at aktuelle heringsinstanser, deriblant kommuner og
fylkeskommuner ogsi trekkes inn etter at selve helseplanforslaget foreligger og for det endelige

plandokumentet blir behandlet i Stortinget. Berorte samarbeidspartnere bor ogsé trekkes inn
som en del av arbeidet med den praktiske gjennomforingen. Dette er szrlig viktig for 4 drefte
konkrete prioriteringssporsmil og 4 klargjore skonomiske og administrative konsekvenser av
utviklings- og utbyggingstiltak.

Den 1. juni d.a. inviterte Helse- og omsorgsdepartementet til en regional heringskonferanse om arbeidet
med helseplanen. Det ble gitt anledning til 4 delta med inntil 10 personer fra hvert fylke. Fylkeskommunen
inviterte derfor representanter fra regionridene til 4 delta sammen med utsendinger fra fylkeskommunen.
4 regionrad var representert.

Arbeidet med heringsuttalelsen.

Den knappe tidsfristen setter — som nevnt - klare begtensninger p4 mulighetene for 4 samordne
uttalelsene fra bl.a. kommunene/regionene og fylkeskommunen.

Imidlertid — for 4 samordne enkelte synspunkter - har representanter fra de regionrad (Gjevikregionen,
Lillehammerregionen, Midt-Gudbrandsdalsregionen og Valdtesregionen) som deltok pa
horingskonferansen tatt pi seg 4 samordne innspill til deler av horingsutkastet. Nar dette saksframlegget
skrives, foreligger av tidsmessige arsaker bare enkelte av innspillene. Eventuelle innspill som mitte komme
for fylkestingets behandling vil bli ettersendt/omdelt.

Hovedelementene i departementets hagringsnotat
Notatet bestar av 4 deler:



Del I behandler rammer og bakgrunn for heringsnotatet (kap. 1)

Del II behandler felles utfordringer i helsetjenesten. I denne delen er det plukket ut syv omrider der det
er szrlig viktig at utviklingsatbeidet skjer innenfor kootdinerte og helhetlige rammer. Folgende omrader
(kap 2 — 8 ) inngir i denne delen:

o Utfordringer for folkehelsen — forebygging

Strategi for kvalitet og prioritering

Strategi for samhandling

Psykisk helse

IKT i helsetjenesten

Forskning for bedre helse

Tverrfaglige satsninger, handlingsplaner og strategier
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Del I1I behandler den kommunale helse- og sosialtjenesten (kap.9). Helse- og omsorgsdepartementet vil
legge fram en egen stortingsmelding om framtidens omsorgstjenester. Meldingen vil ta opp
problemstillinger knyttet til de kommunale tjenestene som det ellers ville vare naturlig 4 behandle i
Nasjonal helseplan. Del tre tar opp problemstillinger knyttet til omsorgstjenestene og ovrige kommunale
tjenester, med vekt pi at dette skal vare en dialog i forhold til den kommende stortingsmelding.

Del IV (kap. 10 — 14) er rettet mot spesialisthelsetjenesten. Folgende kapitler inngir:
o Otrganisering og styring

o Kapasitet og struktur
o Investeringer

o Lokalsykehus

o

Utdanning av helsepersonell

Spersmal til heringsinstansene

Det er under de enkelte kapitlene gitt overordnede omtaler av status, sentrale utfordringer og skissert
viktige elementer for hvordan situasjonen kan metes. Departementet inviterer til innspill pa valg av
tema og problemstillinger, herunder

o Er det andre forhold som ber trekkes fram i omtalen av status?

o  Er det lagt vekt pa de mest sentrale utfordringene?

© Hva bor std sentralt 1 de strategier og tiltak som skal mote utfordringene?

o Hyvilke prosesser ber gjennomferes for strategier og tiltak besluttes?

Kommentarer til Del I Rammer og bakgrunn for hetingsnotatet

Innledningsvis trekkes fra noen sentrale verdier som er styrende for utviklingen innen helsetjenesten. Bla.
framheves hoy kvalitet og likeverdsg tilgang til tienester. Dette er verdier som synes 4 ha allmenn tilslutning og
som ber kunne danne en viktig basis for den framtidige utformingen av helse — og omsorgstjenesten i
Norge.

Utfordringene gir p4 hvordan dette ber gis et praktisk innhold i forhold til strategier og overordnet
prioritering.

Heringsnotatet trekker opp en del sentrale perspektiv knyttet til verdiene kvalitet og likeverd, bl.a.

¢ I internasjonal sammenheng har Norge et godt utviklet helsetilbud nar det gjelder faglig innhold,
kapasitet og tilgjengelighet uavhengig av brukernes ekonomi og bakgrunn
¢ Norge har imidlertid hatt en mindre gunstig utvikling i gjennomsnittlig levealder

® Kostnadsveksten innen helsetjenesten i Notge har de senere r vart sterkere enn i sammenlignbare
andre land.

Etter fylkesridmannens oppfatning gir disse punktene grunn til ettertanke og borger for nye sporsmal,
bla.:

- Er det omrider innen helsesektoren som gir forholdsvis marginal helsegevinst i forhold til
alternativ anvendelse, enten innen andre deler av helsesektoren eller innen helt andre
samfunnsomrider?



- Selv om helsesektorens faglige innhold, kapasitet og tilgjengelighet er godt utviklet i et
internasjonalt perspektiv, er det andre sider sett fra enkeltbrukernes stisted som i szrlig grad bor
videreutvikles for at samlet og opplevd innhold og tilgjengelighet skal bli best mulig?

Forstnevnte understreker at helsetjenesten ma settes inn i et helhetlig samfunnsmessig perspektiv og at

okte ressurser til helsesektoren méd vurderes opp mot potensial for helsegevinst ved alternativ prioritering
av midler til andre samfunnsomrider som forebyggende helsearbeid, trafikksikkerhet, miljs, generelle

levekarsfremmede tiltak osv. Dette vil kunne lede til vanskelige prioriteringer og verdivalg som den nye
helseplanen ber ta opp pi en enda mer tydelig mite enn det det synes 4 legges opp til.

Tradisjonelt har oppmerksomheten mye vart rettet mot de faglige kriterier for vurdering av
helsesektoren. Disse kriteriene har historisk sett vart noksi dominerende i styrings- og
utviklingssammenheng. Perspektiv knyttet til brukernes egen opplevde kvalitet og tilgjengelighet i vid
forstand ber tydeliggjores gjennom planarbeidet. Helsesektoren er — og vil nadvendigvis mitte vaere — et
omfattende og komplekst tjenesteomride preget av formaliserte strukturer og prosedyrer bl.a. for 4 sikre
de faglige kvaliteter og ressursbruken. Sett fra et brukerperspektiv — ofte fra mennesker i en vanskelig
livssituasjon — kan dette imidlertid gi utfordringer som fremmedgjering og maktesloshet i forhold til et

vanskelig gjennomtrengelig “system”. Den nye helseplanen ber i szrlig grad ta opp disse forhold..

I heringsnotatets innledningskapitel understrekes samordningsbehovet innen helsesektorenes ulike deler
Bla. uttales: “Tjenestebildet et i stor grad sammensatt av sektorvise tjenester. Hver sektor har et formelt
ansvar for eget omride, men ingen har ansvar for forlep og flaskehalser mellom sektorer.”

Her pekes det pi kanskje den aller storste utfordringen innen norsk helsetjeneste. Stadig okt spesialisering
med faglig og organisatorsk fragmenteting kan ha svekket en helhetlig innfallsvinkel og kan ha bidratt tl
en fremmedgjoring sett fra den enkelte brukers stisted. Samtidig et en viss spesialisering nedvendig bade
av faglige og ressursmessige arsaker. Utfordringen er 4 finne i balansen mellom generalist - og
spesialisthensyn og 4 utvikle strategiske grep for 4 oppna en mer helhetlig og samordnet helsetjeneste.

Dette bor vare et glennomgangstema i den nye helseplanen slik hgringsnotatet legger opp til.

Fylkesraidmannen har for ovrig ingen merknader til dette avsnittet.

Kommentarer til Del II Felles utfordringer

Departementet foreslir som nevnt foran syv felles gjennomgdende satsningsomrider for hele
helseomradet, dvs. utfordringer knyttet til folkehelse — forebygging, strategi for kvalitet og prioritering,
strategi for samhandling, psykisk helse, IKT 1 helsetjenesten, forskning for bedre helse og tverrfaglige
satsninger (nasjonale handlingsplaner etc.).

Heringsnotatet gir en fyldig redegjorelse for status, utfordringer og foreslitte strategier innen hvert av
disse omridene. Etter fylkesridmannens oppfatning bor det kunne gis en generell tilslutning béde til
beskrivelse og valg av satsningsomrider samt foreslitte overordnede strategier. Nedenfor er det likevel gitt
enkelte kommentarer til disse omradene.

Fylkesridmannen vil i tillegg peke pé ytterligere noen perspektiv/utfordringer som foreslas framhevet i
forhold til departementets heringsnotat og som anbefales tatt inn som en del av de “’Felles utfordringer” i
den nye helseplanen.

Dette gjelder spesielt temaomridene: Nerbet/ tifgjengelighet, brukerperspektiv/ ny pasientrolle, ntfordringer knyttet til
demografiske endringer i befolkningen, og helsesektoren som verdiskapende drivkraft for regional utvikling. Disse
omridene er nzrmere omtalt umiddelbart etter nedenstiende kommentarer til departementets forslag til
felles/gjennomgiende tema og utfordringer:

¢ Folkehelseperspektivet/forebyggende helsearbeid er i horingsnotatet trukket fram som et av de
sentrale gjennomgiende satsningsomradene. Fylkesridmannen er enig i dette og vil understreke at
folkehelseperspektivet bor vies sarlig oppmerksombhet i det videre planarbeid. Planarbeidet bar
munne ut i konkrete strategier og ressursmessige priotiteringer. I dette arbeidet er det viktig 4 trekke
veksler pa erfaringer fra de folkehelseprosjekter som gjennomfores i en rekke kommuner og fylker.
Nedenfor gis det derfor en kort beskrivelse av hovedtrekkene i det folkehelseprosjektet som for tiden
gjennomferes i Oppland.



Selv om forstielsen for og ptioriteringen av et helhetlig folkehelseperspektiv er okt den senere tid, er
det utvilsomt et betydelig potensial pd dette omridet. I forhold til andre viktige samfunnsomrider,
bade i og utenfor helsetjenesten er ressursinnsatsen innen folkehelsearbeid og forebyggende arbeid
relativt beskjeden. Det bor detfor tas et krafttak bide for 4 tydeliggjore ansvar, sikre en helhetlig
tilnzerming og et ressursmessig grunnlag for langsiktig satsing. I en slik kontekst bor det utvikles
insentivordninger som kan virke stimulerende. Dette gjeldet ikke minst innen helsesektoren hvor det
er en szrlig utfordring 4 tilpasse finansietingsordningene slik at de stimulerer til forebyggende arbeid.
Dagens insentivsystem og finansietingsordninger synes 4 vare for ensidig fokusert pa a effektivisere
selve behandlingsfotlapet i tradisjonell forstand.

Folkeshelsearbeidet i Oppland har tatt utgangspunkt i Stortingsmelding nr.16 (2002 — 2003) "Resept
for et sunnere Norge”.

Opplandsresepten — folkehelseprogrammet inneholder to overordnede visjoner:

= Flere leveir med god helse for Opplands befolkning

- Redusere helseforskjellene i Opplandsbefolkningen

Programplanen inneholder en rekke tematiske omrider, dette et: Fysisk aktivitet (FYSAK),
kosthold/ernzring, tobakksforebyggende arbeid, rusforebyggende arbeid, helsefremmende
arbeidsplasser, helse i plan/skadeforebyggende arbeid, helsefremmende arbeid i videregiende skoler,
psykisk helse og “fysiotek”.

Dette er et omfattende program hvor det er szrdeles viktig med langsiktighet bade 1 mélsettinger,
arbeidsmetoder og ikke minst i det skonomiske grunnlaget. Ny Nasjonal helseplan ber prioritere dette
heyt

Fra en av regionene i Oppland er det gitt folgende innspill:

"Lokalt kan det vere viktig G involvere medisinsk faglig ridgiver mer i planprosessene fordi
helsesektoren har oversikt over helsetilstanden og sykdomsutbredelsen og kunnskap om
drsakssammenbenger i Rommunene og kan bidra med kunnskap om sammenbenger mellom livsstil og
miljapdvirkninger og veere en premissgiver for andre sektorer, serlig plan- og utviklingetater.
Helsesektoren alene kan glore lite og det er trolig at plan- og bygningsloven er et mer sentralt
planleggingsverktoy for folkebelsearbeidet i Rommunene.

Ellers er hovedutfordringen i mote det paradokset at sely om FIN har kdret Norge til verdens beste
land 4 bo i, sd oker psykiske og livsstilsrelaterte plager/ sykdommer blant folk, trolig ogsd skjevfordelt i
Jorhold 11] sosial og okonomisk status.

Kommunene ma derfor legge forholdene til rette for okt fysisk aktivitet (FYS AK-kommune) og
Dlanlegge infrastruktur slik at moteplasser beholdes ag/ eller opprettes for & fremme fellesskap og
motvirke ensombet, serlig blant eldre.

Trygohet, bla. pd lokalveien, EG, er ogsd viktig for folkehelsa.”

Strategi for kvalitet og prioriteringer

En av regionene har gitt slik innspill:

"Koalitet er viktig og bor knyttes til kunnskapsbaserte tiltak, internkontroll hos de enkelte aktorer gg ikke minst en
sambandling/ samordning preget av kontinuitet i behandling og informasjon. Pasienten md vere medvirkende og i
sentrum og ha en genuin opplevelse av kvalitet pd vire yeelser. Kvalitet er avhengig av klinisk kovalitet, gode prosesser og
strukturer (sykehus m m). Kvalitet og sikkerbet i elektronisk samhandling blir viktigere. Det er viktig d lere av
avviksrapportering og gore det trygt for helsepersonell G melde fra om feil. Nasjonalt kunnskapssenter og Statens
belsetilsyn er viktige i sa mte.

Lonningsutvalgets prioriteringer som er fulgt opp av prioriteringsforskrifien, pasientrettighetsloven og tidsfrist for’
helsehjelp er viktige og riktige grep pa temaet. Det vil alltid vere sterke (og svakere) pasientgrupper og faglige statusfag.
Dette md motvirkes giennom nasjonale helsepolitiske virkemidler for G né likeverdig tilgang til tienester og balansere mot
dyre bebandlingstilbud til sma grupper.

Utdanning og forskning blir viktig. Statens ansvar for utdannelse av leger ved turnustjenesten i kommunene bor
kompenseres bedre okonomisk.

Kommunene er underlagt overordnede lover og forskrifter som ombandler kvalitet og internkontroll og der
Jorsvarligshetskravet 1l tienestene stir sentralt.

Forholdet mellom primarbelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er viktig. En forskyvning pé fi %o av pasientgrupper
her vil f@ dramatisk folger. Det mest kostnadseffektive vil vare i bebandle flest mulig i primarbelsetjenesten forutsatt at



det tilfores nok ressurser. Avklaring av slike forbold bor vere sentrale i den lovfestede sambandlingen som skal skje
mellom disse 2 nivdene.” :

Videre ber samhandlingsperspektivene priotiteres szrlig hoyt slik det papekes i heringsnotatet. Det
synes 4 vare en utbredt oppfatning om at nettopp disse perspektivene representerer noen av de aller
storste og mest kompliserte utfordringene innen norsk helsevesen. Det ber derfor gis szrdeles hay
prioritet til arbeidet med 4 utvikle praktiske og mélrettede samhandlingsstrategier pé tvers av
administrative, faglige og forvaltningsmessige skillelinjer.
Horingsdokumentet stotter seg 1 hovedsak til konklusjonene fra NOU 2005:3 “’Fra stykkevis til helt.
En sammenhengende helsetjeneste”. NOU 2005:3 fremmer forslag pa samordningstiltak innen tre
hovedomréder:
- Styrking av pasientperspektivet
- Malrettede tiltak for bedre samhandling (styrking av lederansvaret, gkte funksjons- og
kvalitetskrav, videreutvikling av samhandlingsarenaet/formaliserte samhandlingsavtaler
etc)

-  @konomiske insentiver

I horingsnotatet skisserer departementet opplegg for 4 folge opp hovedpunktene fra NOU 2005:3 og
vil komme tilbake med forslag om konkrete tiltak alletede i forbindelse med statsbudsjettet for 2007.
Etter fylkesridmannens oppfatning inneholder NOU 2005:3 en god samlet gjennomgang av
samordningsproblematikken innen store deler av helsetjenesten. De tiltak som skisseres, danner et godt
utgangspunkt for departementets oppfolging. Det ma gis nedvendig prioritet til dette arbeidet ogsa
ressursmessig. I NOU 2005:3 er det antydet en “samhandlingsmilliard”.

Uten a ta konkret standpunkt til belopets stotrelse, antyder det dimensjonene pi de utfordringer en
star overfor. Fylkesraidmannen ser det som prinsipielt viktig 4 bygge inn insentivordninger i de faste
finansieringsordningene. Det kan innvendes mot dagens finansieringsordninger at de understotter — og
kanskje til og med — bidrar til 4 forsterke en tiltagende fragmentering, jfr. bla. de sakalte
diagnosebaserte” finansieringsordninger innen spesialisthelsetjenesten.

Fra en av regionene 1 Oppland er det gitt folgende innspill:
"Det er allerede sambandlingsarenaer (faste moter) lokalt med psykiatri, bide barn og voksne som i tillegg til
enkeltpasienter ogsd tar opp sambandling pé systemnivé; henvisningrutiner, indikasjoner for henvisning og samarbeid for

Jelles brukere.

Individuelle planer er et bjelpemiddel for strukturert sambandling, bade innad lokalt og mellom behandlingsniviene.
Dette er en pasientrettighet.
Sykehjemmene har ogsd samarbeid om smittevern og det finnes ambulerende rebabiliteringsteam. Pd grunn av bl.a flere
eldre og Rortere liggetider pd sykebus er det blitt okende bebov for sambandling ved overforing il sykebjem, ogsd nar det
elder medikamentel] behandling. Det er fortsatt et problem at det tar for lang tid til epikriser fra sykebuset ndr
primarhelsetienesten/ fastlegen.
Andre omrider det er seerlig viktig d bedre sambandling er for krefipasienter, demente, eldre med ofte flere kroniske
sykdommer og rusmiddelmisbrukere. For & utvikle gode sambandlingsrutiner er bl.a sykebusstrukturen viktig (slik det
Jungere nd med funkjsonsfordeling uten klart endepunkt er dette vanskelig). Sykebuset Innlandet har nd utlyst
praksiskonsulentstillinger ved alle sykebus. Forelopig er det bare ansatt pa Lillehammer.
Mer fokus pa sambandling med brukerne er sikkert ogsd riktig, men her savner primerbelsetjenesten erfaring.
Viidere papekes at det er inngdtt samarbeidsavtaler mellom Sykebus Innlandet og en rekke Rommuner i fylket og at
"Norske Helsenett er pd beddingen, men har hatt problemer og er fortsatt ikke tatt i bruk hos 0ss.”

Psykisk helse og omsorgen for rusmidelmisbrukere

Det er klare helsepolitiske foringer om 4 prioritere psykisk helsevern og rusomradet. Gjennom
opptrappingsplanen er det gitt palegg, prioriteringer og skonomiske midler til utvikling av
tjenestetilbudet. Utbygging av lokale tilbud, bl.a. gjennom distriktspsykiatriske sentra (DPS) stéir
sentralt.

De mest spesialiserte sentralsykehusoppgaver skal dekke omrader som krever hayere bemanning
og/eller storre grad av spesialistkompetanse enn det DPS-ene forutsettes 4 ha. Det er ikke entydige
skiller mellom hvilke oppgaver som bor legges til henholdsvis DPS-ene og sentralsykehusene.
Vaktberedskapen ved DPS-ene vil imidlertid gi klare foringer p4 hva som er mulig 1 tillegge av nye
oppgaver til disse institusjonene. Sentralt arbeides det med nye retningslinjer for DPS-ene.



Opptrappingsplanen for psykisk helse har i liten grad beskrevet utfordringet knyttet til brukete som
har behov for degntilbud og et sxtlig omfattende og langvarig tjenestetilbud i kommuner. Ogsé
horingsnotatet omtaler dette og poengterer som viktig at det rettes oppmerksomhet mot denne
brukergruppen. Dette bor derfor folges opp i arbeidet med den nye helseplanen. Betydningen av dette
understrekes av at det er klare indikasjoner om at enkelte helseforetak har trappet ned antall
sentralsykehussenger for DPS-ene er tilstrekkelig utbygd og det er vunnet etfaringer fra hvordan dette
virker inn pa behovet for de mer spesialiserte tjenester.

Okt behov for psykiatriske tjenester gir ogsé utfordringer for kommunene. En kommune beskriver

dette slik:
"For kommunene kan det vere vanskelig & nd frem med tilbud til psykisk syke som av spesialisthelsetienesten blir
vurdert som for friske til innleggelse og som samtidig er for syke til @ nyttiggjore seg av frivillige tilbud fra
kommunen. Kommunene mangler bide kompetanse og kapasitet i tillegg 11l at mange kommuner blir for sma
enbeter i forhold til spesielle behov. Swrlig gielder dette for barn og ungdom og de som adferdsmessig og strafferettsli
lever pa kant av samfunnets regler og normer. Status nar det gielder pasienter med bebov for dagntilond og langvarig
9g omfattende er at kommunene mangler bide ressurser og Rompetanse. Seerlig gode dagtilbnd er vesentlig bide for 4
Jorebygge ag for @ gi hverdagen et innbold som gror at behovet for behandling reduseres betydelig.”

Ovennevnte understreker at det fortsatt gjenstér betydelige utfordringer for intensjonene fra
Opptrappingsplanen er nadd. Dette gjelder bide i forhold til skonomi og tilgang pi personellmessig
kompetanse. Den nye helseplanen ma vie dette omridet stor oppmerksomhet og ber vare konkret i
sine forutsetninger om videre utvikling av psykiatritilbudet.

Fra representant fra et av regionridene uttales bl.a.:

"Dette er bedret mye i Rommunen siden opptrappingsplanen ble startet i 1999. Det er okt bemanning, okt
kompetanse, bedre tilbud og et system som ivaretar brukerne. Ogsd faste moter med spesialisthelsetjenesten. Problemet
kan vere egnede aktiviteler pd dagtid selv om ombyggingen pd Sorbeim var et stort og viktig skritt i den retning.
Bruker- og pdrerendemedvirkning kan og bor viderentvikles.

Fastlegene blir i okende grad involvert i barns og ungdoms psykiske helse g det er ogsé her sambandling pa systemnivi
sammen med PPT.

Bruke av individuelle planer blir her ogsi viktige.

Pyykisk helsearbeid omfatter dessuten tiltak fra de fleste kommunale sektorer og kan ikke avgrenses til kun
helsetjenester. Lavterskeltilbud er viktige, likesd mulighet for & delta i det ordineere organisasjons- og kulturtilbud.
Bedre behandlingstilbud for rusmiddelmishrakere og blandingsdiagnoser (rus ag psykiatri) er viktig og ber vil
oppbyggingen av tilbud ved Sandernd bli spennende G folge.”

¢ Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)
Horingsnotatet illustrerer stort behov for videre utvikling av IKT innen helsetjenesten
Fylkesridmannen slutter seg til dette og vil spesielt understreke betydningen av 3 legge til rette for en
bedre IKT-kommunikasjon mellom sykehusene og aktuelle deler av kommunehelsetjenesten.

Folgende innspill fra en av kommunene i Oppland understreker dette:
"Kommunene ma ikke bli hengende etter i IKT-utviklingen ndr det gielder sambandling og samarbeid med andre
tjenesteomrider og nivder. Det bor veere en malsetting om at det etableres kommunikasjon ikke bare mellom
Sykebus, allmennleger og pleie-omsorg, men ogsd med andre samarbeidspartnere fords tverrfaglis samarbeid blir
Stadig viktigere ut fra pasientens stisted, ff Individuell Plan.”

¢ Forskning for bedre helse
Horingsnotatet poengterer viktigheten av bred forskningsinnsats som en del av strategiene for okt
kvalitet og best mulig ressursutnytting innen forebygging, diagnostikk, behandling, rehabiliteting og
pleie.
Fylkesrddmannen vil spesielt framheve behovet for okt forskningsinnsats innen forebyggende
helsearbeid og innen kommunal helsetjeneste, herunder pleie- og omsorg. Denne forskningen bet
utvikles i naert samarbeid med lokale/regionale forsknings- og kompetansemiljo og ber derigiennom

kobles aktivt til gvrig lokal/regionalt utviklingsarbeid.

Forslag til nye temaomrader under Del II ?Felles utfordringer”



Nzrhet — tilgjengelighet.

Et sentralt element i verdigrunnlaget til helsetjenestens utforming i Norge er likeverdig tilgang pa

helsetjenester uavhengig av brukernes geogtafiske, skonomiske, sosiale og kulturelle forhold. Ett

viktig kriterium for 4 oppna dette, er utfordringer og strategier knyttet til nzerhet og tilgjenglighet.
Dette er ogsi pipekt 1 horingsnotatet, men bor etter fylkesridmannens oppfatning trekkes mer

eksplisitt fram som et selvstendig, gjennomgaende tema i helseplanarbeidet.

Nzrhet og tilgjengelighet har mange dimensjoner, noen av dem er trukket fram 1 hetingsnotatet.
Fylkesraidmannen vil spesielt peke pa:

Strategier for samhandling og desentralisering av helsetjenestene. Departementets
heringsnotat framhever samhandlingsbehovet blant de aller mest sentrale utfordringer
innen helsetjenesten. Fylkesrdidmannen deler denne oppfatningen. Det er imidlertid viktig
at de strategier som utvikles kobles til strategier for desentralisering av helsetjenestens
infrastruktur og tjenestetilbud. Dette er sxrdeles viktig bla. for 4 gi innhold i
verdigrunnlagets dimensjon nzrhet og tilgjengelighet. Det er derfor positivt at Helse- og
omsorgsdepartementet har gitt foringer overfor helseforetakene om 4 utarbeide strategier
for samhandling og desentraliseting innen sine ansvarsomrader. Gjennom
helseplanarbeidet ber det gis allmenne og generell foringer for slikt utviklingsarbeid.
Sterk prioritering av breddefunksjoner, dvs. sikring av tilstrekkelig kapasitet og szrlig
lav terskel for tilgjengelichet og tilfredsstillende helsetjenester innen omrader som betyr
mye for “folk flest”, dvs. de mest vanlige og hyppigst forekommende behov for
helsetjenester. Primarhelsetjenesten — som er tilnzrmet synonymt med begrepet
“kommunehelsetjenesten” — er, og ber fortsatt vere, fundamentet i norsk helsetjeneste.
Dette innebzrer en szrlig hoy priotitering av kommunenes helse- og sosialtjeneste. Det
vises til nermere kommentarer til kommunehelsetjenesten under Del III og til
spesialisthelsetjenesten under Del IV nedenfor.

Helsetjenestenes akuttfunksjon

Akuttfunksjonene innen helsetjenesten — bide somatikk, psykiatti, rus med sterke
relasjoner 1 forhold til bl.a. sosialomsorg, barnevern osv. - er helt sentrale i forhold til
befolkningens faktiske og opplevde trygghet gjennom nzrhet, kvalitet og service. Dette er
understreket gjennom en rekke offentlige dokument de senere ér, bla. i St. meld. 24 (1996
—1997) “Tilgjengelighet og faglighet”, NOU 1998 ** Hvis det haster...... 7, etterfulgt av
St. meld.43 (1999 — 2000) ”Om akuttmedisinsk beredskap” som trekker opp de
strategiske og prinsipielle linjer for helsetjenestens akuttfunksjon. Hensynet til geografisk
nazrhet, faglig kompetanse og forsvatlig ressursbruk medferer vanskelige avveininger. I
disse sporsmil er det derfor overmate viktig at helsetjenestens grunnleggende verdier
loftes hoyt. Dette bor bli en av de sentrale spersmal i den nye helseplanen.

Ogsa fadselsomsorgen har veart utredet en rekke ganger de senene ar. Bla. er det
gjennom Stortingets behandling av St.meld. 43 (1999-2000) gitt enstemmige signaler om
at det fortsatt skal vare et desentralisert fedetilbud i Norge. Stortinget ga videre
retningslinjer om faglige krav til fedeavdelinger basert pi en tredeling av kompetanseniva
og beredskap avhengig av antall fedsler.

Styrking av desentraliserte rehabiliteringsfunksjoner og opprettholdelse av
opptreningsinstitusjoner er viktige element i en desentraliserte helsetjeneste der narhet
stdr som en av barebjelkene i verdigrunnlaget. Oppland er av de fylker som tradisjonelt
har en relativt stor forekomst av slike institusjoner. Disse funksjoner ber opprettholdes
og videreutvikles. Helseplanarbeidet bor gi signaler om det.

God geografisk spredning av spesialisthelsetjenester.

Tilgjengelighet er nzr knyttet opp til den geografiske fordelingen av spesialistfunksjoner.
Statistikk viser en sterk konsentrasjon og betydelig “overrepresentasjon” av bla
legespesialister til sentrale strak, ikke minst i Oslo-omrédet. Dette gjelder si vel
sykehustilsatte spesialister som privatpraktiserende. Ogsa pé dette omradet vil det matte
foretas vanskelige avveininger der viktige verdispersmal knyttet til neerhet, kvalitet,
kompetanse og ressursforvaltning ma settes inn i en helhet. Fylkesrddmannen er likevel
av den oppfatning at det er et betydelig potensial for en vesentlig storre geografisk
spredning av viktige spesialistfunksjoner innen helsetjenesten. Ikke minst bor



finansieringsordningene vurderes i en slik ssmmenheng. Dagens ordninger synes i for
liten grad 4 ivareta geografiske utfordringer.

Brukerperspektivet — den ”nye” pasientrollen Brukerperspektivet omtales flere steder i
hetingsnotatet. Brukerperspektivet har fitt okt gjennomslagskraft og er gradvis gitt et fornyet
innhold de senete ir. Dette henger neye sammen utviklingen i pasientrollen, dvs. — satt pa spissen
- fra ”den ydmyke pasient til en krevende kunde”. Etter fylkesrddmannens oppfatning er det
imidlertid viktig 4 beholde verdifulle elementer av den tradisjonelle pasientrollen, szrlig knyttet il
verdier som helhet, ansvar, omtanke og nzrhet. Imidlertid kan den ”nye” pasientrollen berike
bildet bl.a. i forhold til krav til individuell setvice, oppfolging og tilrettelegging og ikke minst
dpenhet, informasjon og aktiv medvirkning og — det er kanskje det aller viktigste gjennom et helt
livslep - ansvar for egen helse ut fra egne forutsetninger og muligheter.

Som en del av brukerperspektivet bor det videre foretas en nermere klargjoring av spennet
mellom behov for fellesskapslosninger, overordnede nasjonale strategier og okt rettighetsfesting
pé individniva.

Fylkesraidmannen anset brukerperspektivet i et slik kontekst som en sa viktig premiss for
utviklingen at depattementet ber vurdere om dette bor inn som et sakalt gjennomgéiende tema i
den nye helseplanen.

Utfordringer knyttet til demografiske, kulturelle og sosiale endringer.

Samfunnet gjennomgir betydelige demografiske, kulturelle og sosiale endringer, bl.a. gkt antall
eldre, endringer i familiestruktur, etnisk tilhorighet, okte sosiale forskjeller osv. som i stor grad vil
vare premissgivende for behov, ettersporsel og derigiennom dimensjonering, struktur og
organiseting pi tvers av faglige og administrative skillelinjer. Den nye helseplanen ber vie de

utfordringer som disse perspektiv forer med seg stor oppmerksombhet.

Helsetjenestens gkonomiske fundament/ekonomisk innretning - behov for bedre
ressursmessig balanse mellom de ulike niva og deler av helsetjenesten

Nar sagt alle deler av helsetjenesten stir under et skonomisk press. Aktiviteten er generelt
okende, likevel oppleves kapasitetsproblemer og flaskehalser. P4 langt nar alle disse utfordringer
kan lgses ved okte skonomiske rammer alene. Likevel er skonomiske midler som stér i rimelig
forhold til behov og ettersporsel en avgjorende forutsetning for en velfungerende helsetjeneste.
Fylkesridmannen vil i denne forbindelse setlig framheve betydningen av at de kommunale helse-
og omsorgstjenester gis tilstrekklig ressursgrunnlag, jfr. primarhelsetjenestens rolle som
”fundament” og premissgiver for det ovrige helsestellet. Et fellestrekk ved de siste 4rs reformer,
effektivitetskrav og strukturendringer i helsetjenesten er at presset mot kommunene som 1. linje
og primzrhelsetjeneste har okt.

En kommune beskriver dette slik:

"2. linje og spesialisthelsetienesten kan i noe storre utstrekning sortere og sely avgiere om en pasient irenger
bebandling pd spesialistniva eller om pasienten kan behandles i kommunebeletienesten. Kommunene er den mest
Jinmaskede delen av samfunnets sikkerbetsnett og ma ta ansvar for alle de pasienter som ay andre vurderes som
Serdighehandlet, eller ikke bebandlingsbare.

Samtidig fir kommunene flere av de eldste eldre med store og langvarige bebo for béade behandling og pleie. Ogsd
_yngre brukere med store og sammensatte behov er det en okning av.”

De innebygde drivkrefter fra sterke interesse- og pressgrupper, medisinsk/teknologisk utvikling,
nasjonal mediapavirket oppmerksombhet osv. er etter fylkesridmannens oppfatning
gjennomgaende ikke like sterke innen kommunehelsetjenesten som innen deler av
spesialisthelsetjenesten. Likevel kan de reelle skonomiske utfordringer vare minst like store.
Dette kan i sum gi en folelse av ubalanse i makt- og myndighetsforholdet mellom kommunene og
de ovrige nivier og spesialisttjenester.

Gjennom en arrekke har det vart et generelt problem med lite forutsigbare skonomiske rammer.
Dette gjelder bide helsesektoren totalt sett og innen de ulike delomrader.

Gjennom arbeidet med den nye helseplanen ber det gis mest mulig klare signaler om framtidig
ressursnivi i lys av bla. forventet demografiske utvikling, medisinsk/teknologisk utvikling,
forventet utvikling i sykelighet og ikke minst knyttet til verdigrunnlag og overordnede strategiske
politiske foringer, jfr. flere av de ovrige foreslatte tema under “’Felles utfordringer”.
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Den nye helseplanen ber ogsa drefte de interne fordelingsmekanismene innen helsesektoren. Bla.
bor det vurderes sterkere insentivordninger for 4 fremme
- jevnere geografisk fordeling av spesialistfunksjoner, nokkelpersonell etc
- mer helhetlig pasienttilnzrming pi tvers av faggrenser, organisatoriske og
administrative skillelinjer osv.
- okt fokus pa forebyggende helsearbeid
- insentivordninger som fremmer okt samhandling

¢ Helsesektorens rolle som drivkraft i den regionale utviklingen bor framheves mer enn det
som framgir av heringsnotatet fra departementet. I kraft av sitt omfang, kompetanseprofil og
potensial for desentralisert struktur vil helsetjenesten kunne utvikles til en enda sterkere drivkraft
og vil kunne bli en enda tydeligere “bzrebjelke” for den regionale og lokale samfunnsutviklingen
1landet. Strategier for utviklingen av helsetilbudet i Norge ma naturligvis ta en vesentlig del av sitt
utgangspunkt 1 helsesektorens primzroppgaver. Parallelt med dette bor imidlertid helsesektorens
tradisjonelle ”sektororienterte” strategiske arbeid ha et bredere samfunnsmessig perspektiv,
herunder nringsutvikling, bosetning osv. Dagens organisasjons-, ansvats- og
finansieringsmodeller gir serskilte utfordringer i denne sammenheng,.

Del III Den kommunale helse- og sosialtjenesten

Departementets horingsnotat gir en bred gjennomgang av den kommunale helse- og sosialtjenesten. Bl.a.
poengteres det brede spekter av ressurskrevende oppgaver som den lokale helse- og sosialtjenesten har
vart tildelt de senere ir og den avlastende rollen denne tjenesten har for de mer spesialiserte tjenester.
Den kommunale helse- og sosialtjenesten kan — i kraft av sin nzrhet til publikum, sitt omfang og sin
bredde — karakteriseres som mye av “fundamentet” innen notsk helsevesen. Som en illustrasjon pa dette
kan antydes at anslagsvis 80 — 90 % av alle konsultasjoner innen helsesktoren i Norge skjer innen
primzrhelsetjenesten. Alle disse “konsultasjonet” og legebesok kan selvfolgelig ikke direkte sammenlignes,
hverken ut fra krav til ressurser eller kompetanse. Stottrelsesforholdene illustrerer likevel
kommunehelsetjenestens plass og tolle i den notske velferdsmodellen.

Ovennevnte illustrerer ogsi nedvendigheten av at kommunehelsetjenesten dimensjoneres og gis et
skonomisk grunnlag som gjer at helseproblemer ikke unedvendig “presses” oppover i systemet, dvs. til de
mer spesialiserte tjenester. P4 den annen side oppleves et uheldig press “nedover” bla. ved at
ressurskrevende oppgaver som etter sitt innhold burde vart tatt hind om innen spesialisthelsetjenesten
blir ”skjavet” over til kommunehelsetjenesten, for eksempel gjennom for tidlig utskriving av
ressurskrevende pasienter, for hoy terskel for innleggelse osv.

Kommunehelsetjenestens oppgavemangfold stiller store krav til kompetanse og nekkelpersonell. Det ber
derfor vare et szrlig statlig utfordring 4 legge til rette for tilstrekkelig tilgang pé og balansert geografiske
fordeling av helsepersonell. Ogsa fylkeskommunene vil ha et betydelig ansvar gjennom sin rolle innen
videregiende opplering.

I horingsdokumentets Del IT understrekes betydningen av forsterket forskningsinnsats innen
helsesektoren. Tradisjonelt har en stor del av forskningen vaert dominert av utfordringer knyttet til
spesialisthelsetjenesten og den “behandlende™ delen ev helsesektoren.

Gjennom arbeidet med nasjonal helseplan ber det gis ekt oppmerksombet til den kommunale helse- og
sostaltjenestens behov for forskningsinnsats, og i szrdeleshet koblet til omridet folkehelse og
forebyggende helse med et lokalt/regionalt perspektiv.

Del IV Spesialisthelsetjenesten

I horingsnotatet er dette avsnittet delt inn i folgende hovedtema:
Organisering og styring

Kapasitet og struktur

Investeringer i spesialisthelsetjenesten

Lokalsykehus

Utdanning av helsepetrsonell

VVVVY

Fylkesradmannen vil gi noen synspunkter pé enkelte av disse omridene:
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Otrganisering og styring
I hetingsnotatet understrekes den rolle styrings- og organisasjonsstrukturen har som et overordnet politisk
virkemiddel for 4 né sentrale, nasjonale helsepolitiske malsettinger.

Departementet gir tydelige signaler om at det ikke vil bli foreslatt store organisatoriske endringer som en
del av arbeidet med ny helseplan. Det vises bla. til at det er gjennomfert betydelige og gjennomgripende
reformer innen helsesektoren de senere ir, og at hovedstrategien 1 kommende helseplanperiode er 4
“vektlegge hensiktsmessige tilpasninger og konsolidering av nyetablerte strukturer og den samlede
virkemiddelbruken, og utvikling av gode samarbeidslesninger pi tvers av organisatoriske grenser”. Av
nylig gjennomferte reformer trekkes spesielt fram sykehusreformen og fastlegeordningen. I tillegg
framheves okt bruk av rettighetsvirkemidler samt at det er gjennomfert betydelige endringer 1
finansieringsordninger for spesialisthelsetjenesten.

Fylkesradmannen kan vare enig i at hovedoppmerksomheten pa kort sikt bor legges pa gjennomferinger
og tilpasninger av dagens hovedstruktur. Dette ber imidlertid ikke vzre til hinder for — snarere tvert i mot
— at det arbeides systematisk med forbedringer og tilpasninger av dagens hovedstruktur. Fylkesridmannen
vil framheve tre omrader som ber gis betydelig oppmerksombhet:
= Det politiske demokratiaspektet og involvering av sentrale aktarer, ikke minst pa
regionalt niva. Bla. ber det avklares innenfor hvilket handlingsrom de lokale/tegionale
aktorer skal delta. Disse aktorer bor fa reell innflytelse innen definerte omrader og ber
ikke marginaliseres til kun generelt “meningsberettigede”.
= Videre arbeid med avklaring og tydeliggjoring av ansvar og roller mellom helsesektorens
ulike deler, herunder samhandling og helseforetakenes roller og funksjonelle avgrensning
1 forhold til kommunehelsetjenesten og avklaringer mellom forvaltningsomridene.
Spesielt bar de prinsipielle ansvars- og rolleavklaringer mellom spesialisthelsetjenesten pa
nasjonalt niva og den avrige spesialisthelsetjenesten gjennomdraftes. Ogsé de
styringsmessige utfordringer ber dreftes. Det vises bl.a. til foreliggende
evalueringsrapporter til helseforetaksmodellen som nettopp tar opp spersmilet om
sterkere overordnet nasjonal styring innen deler av helsesektoren.
- Helsesektorens ressursmessige fundament, dvs. gkonomiske og personellmessige
rammebetingelser. Dette punktet kan hevdes 4 vere uavhengig av overordnede struktur-
og modellvalg, men er sentralt for 4 fd helheten til 4 fungere.

Kapasitet og struktur

Heringsnotatet foretar en grei oppsummering av kapasitetsmessige og strukturelle utfordringer innen
spesialisthelsetjenesten. Fylkesridmannen savner imidlertid enda tydeligere strategier i trid med
verdigrunnlag og de gjennomgaende, felles utfordringene i hetingsnotatets del I og II. Fylkesrdidmannen
vil derfor spesielt framheve verdielementene nzrhet, tilgjengelighet og strategier knyttet til
desentralisering og lokal forankring, konkretisert slik:

® Primazrhelsetjenesten stir for den dominerende del av den brede kontaktflaten mot publikum.
Det samlede helsetilbudet er derfor helt avhengig av en velfungerende primearhelsetjeneste
som har et ressursgrunnlag, og er dimensjonert og organisert for 4 fange opp det brede
spekteret av helsetjenester i befolkningen.

® Spesialisthelsetjenesten er et viktig og nedvendig “supplement”, men kan ikke “erstatte” den
omfattende og brede aktiviteten som skjer i primarhelsetjenesten. Dimensjonering og
organisering av spesialisthelsetjenesten mai i stor grad ta sitt utgangspunkt i og vare basert pa
primzrhelsetjenestens behov for ”supplerende” tjenester.

® Avklart oppgave- og rollefordeling og et velfungerende faglig og administrativt samarbeid
(bla. i forbindelse med innleggelser, etterkontroller og utskriving av behandlede pasienter)
mellom de ulike virksomhetsomrader er avgjerende for 4 oppna en helhetlig og individuelt
tilpasset undersokelses- og behandlingskjede.

Konkrete betyr dette at den nye helseplanen - pa en tydeligere mite enn heringsnotatet legger opp til - bor

inneholde overordnede foringer og strategier for en videre utvikling med en klar desentralisert profil av
bla.:
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- institusjonsbaserte spesialistfunksjoner (lokal- og sentralsykehus, distriktsmedisinske
og distriktspsykiatriske senterfunksjoner etc.)

- ambulante og polikliniske tjenester

= habilitering og rehabilitering

- prehospitale tjenester og akuttmedisin (ambulanse, luftambulanse, anestesi —
kapasitet, fordeling, kompetanse etc.)

- geriatriske spesialistfunksjoner

- tilbud til kronikere, pasientgrupper med sztlig sammensatte lidelser og behov for
tverrfaglig tilbud

Utdanning av helsepersonell

Fylkesridmannen deler heringsnotatets understreking av den avgjerende betydning tilgangen pa
kompetent helsepersonell har for realisering av sentrale verdier som nerhet, kvalitet og likeverd og de
operative milsettinger knyttet til kapasitet og tilgjengelighet.

Ikke desto mindre er det viktig 4 gjenta behovet for tydeligere markeringer av bedre geografisk spredning
og fordeling av nokkelpersonell. Som tidligere understreket, kreves det mer offensive strategier pa dette
felt.

Fylkesridmannen vil i denne forbindelse ogsa understreke at de ulike deler av helsesektoren ber
videreutvikle samarbeidsrelasjoner med lokale og regionale utdannings- og kompetansegivende miljo. Her
er det sannsynligvis fortsatt et betydelig potensial.

Sluttkommentar

Med disse betraktninger tilrir fylkesridmannen at fylkestinget slutter seg til hovedopplegget for arbeidet
med nasjonal helseplan (2007 — 2010), men at fylkestinget peker pa enkelte konkrete ting som i sarlig grad
bor vektlegges i planarbeidet, jfr. forslaget til vedtak.
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Kind Terje, Sent.adm OFK

Fra: Johannessen Berit, Sent.adm OFK

Sendt: 22. juni 2006 14:45

Til:  Kind Terje, Sent.adm OFK; Hagrup Stig Helge, Sent.adm OFK
Emne: Vedtak i sak 26/06

26/06 Nasjonal Helseplan (2007 - 2010) - Haringsuttalelse

Fylkesvaraordferer Aksel Hagen orienterte til saken.

Aksel Hagen fremmet pad vegne av AP og SV folgende tilleggsforslag:

o Fylkestinget viser til den paviste sammenhengen mellom bedre skonomiske og sosiale levekir og
okt gjennomsnittlig levealder de siste 100 4r. P4 bakgrunn av sammenhengen mellom levekar og
helse ber Fylkestinget om en ytterligere malrettet innsats i regjeringens fattigdomsprogram, med
spesiell vekt pd innsats rettet mot familier med barn

¢ Et tilgjengelig barnevern vurderes som ett vesentlig tiltak med sikte pa 4 forebygge psykiske
lidelser. Fylkestinget foreslar en nasjonal evaluering av barnevernets tilgjengelighet i forhold til
offentlige samarbeidspartnere

e Problemer som folger av misbruk av rusmidler og avhengighetsproblemer er store helsemessige
utfordringer som er lite synlige i helseplanen. Fylkestinget foresldr en nasjonal opptrappingsplan
mot misbruk av rusmidler og avhengighetsproblemer.

Harald Westby foreslo endring av pkt. 3 i tilleggsforslaget fra AP og SV:

Rusmisbruk gir store helsemessige utfordringer og et lite synlige i helseplanen. Fylkestinget foreslir en
nasjonal opptrappingsplan mot misbruk av rusmidler.

Fylkesordfarer foreslo nytt pkt. 9: Innspill fra Lillehammerregionen og folkehelsekoordianatoren i
Valdres sendes med som vedlegg til heringsuttalelsen.

Votering:
Tilleggsforslag med endring: enstemmig vedtatt.

Fylkesradmannens forslag til vedtak: enstemmig vedtatt.

Forslag om nytt pkt. 9: Enstemmig vedtatt.

Fylkestinget fattet slikt enstemmig
VEDTAK

Fylkestinget slutter seg til hovedtrekkene i det foreslatte opplegget for arbeidet med Nasjonal helseplan

23.06.2006
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(2007 — 2010), men vil sxtlig understreke folgende:

1. Helsesektoren mé bygge pi sentrale verdier som kvalitet og likeverd. Disse verdiene mé gjennom
arbeidet med Nasjonal helseplanen fylles med et reelt innhold slik at de kan bli styrende for den

praktiske oppfelgingen.

2. Av de "Felles utfordringer” som et beskrevet i horingsnotatet fra Helse- og
omsorgsdepartementet vil fylkestinget 1 sztlig grad framheve:

a) Folkehelseperspektivet/forebyggende helsearbeid.

b) Samordning bide innen og mellom helsesektorenes ulike deler og i forhold til eksterne
samarbeidspartnere.

c) Psykisk helse og rus — gjennomfering i henhold til Stortingets forutsetninger for
”Opptrappingsplanen”. Utvikling de senere ir kan tyde pé at det er et szrlig behov for 4 gi
okt oppmerksombhet til brukere med behov for langvarig degnopphold og brukere med
behov for omfattende og langvarig tjenestetilbud 1 kommunene

3. I dllegg til departementets forslag til tema under “Felles utfordringer” foreslis, jfr. nermere
beskrivelse 1 saksframlegget:
a) Nearhet, trygghet og tilgjengelighet, herunder
- Strategier for samhandling og desentralisering av helsetjenestene
- Helsetjenestens bredde — og akuttfunksjoner
b) Brukerperspektivet /den “nye” pasientrollen — sentral premiss for helseplanleggingen
o) Utfordringer knyttet til demografiske og sosiale endringer i befolkningen; okt antall eldre,
endrede familiestrukturer, okt kulturelt mangfold, osv.
d) Helsesektoren som premissleverander og drivkraft i den lokale og regionale verdiskapingen,
herunder okt lokal og regional forankring av utviklings- og forskningsoppgaver.

4 Kommunehelsetjenesten er fundamentet i norsk helsetjeneste. Fylkestinget vil detfor
understreke
at:

a) Helsesektoren ma samlet sett gis et skonomisk grunnlag som 1 et langsiktig perspektiv gjor
det mulig 4 innfri overordnede krav om nzrhet, trygghet og tilgjengelighet.
b) Det ma utvikles

- finansieringsordninger som ivaretar behov for langsiktighet og forutsigbarhet i de
okonomiske rammebetingelser. Fylkestinget vil papeke som et sztlig problem at
Stortinget bare gir forpliktende skonomiske rammer for ett og ett ar, mens
helsesektorens utfordringer og losninger krever langsiktighet og forutsigbarhet.

-  okonomiske insentivsystemer som stimulerer til samarbeid, samordning og
helhetlige losninget, herunder sikrer langsiktighet innen hoyt prioriterte omrider som
psykisk helse, rus, folkehelse/forebyggende helsearbeid osv.

¢) Béide kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten mé dimensjonetes og organiseres
slik at befolkningens behov for de ”brede” og ”alminnelige” helse- og sosialtjenester dekkes
og samtidig fir dekket behovet for “supplerende” spesialisthelsetjenester

d) De szrlige geografiske utfordringer i innlandet knyttet til lange reiseavstander, spredt
bosetning, behov for desentraliserte tjenester osv. mi ivaretas pa en bedre mite enn i dag.

5. Fylkestinget ber om at forslag til Nasjonal helseplan 2007 - 2010 sendes p3 bred horing for
Stortingets endelige behandling i desember. Berorte samarbeidspartnere bor ogsé trekkes inn som en
del av arbeidet med den praktiske gjennomforingen. Sistnevnte er szrlig viktig for 4 drofte konkrete
ptioriteringssporsmiél og for 4 klargjore okonomiske og administrative konsekvenser av utviklings-

og utbyggingstiltak.

23.06.2006
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6. Fylkestinget viser til den paviste sammenhengen mellom bedre skonomiske og sosiale levekar og
okt gjennomsnittlig levealder de siste 100 4r. P4 bakgrunn av sammenhengen mellom levekir og
helse ber Fylkestinget om en yttetligere malrettet innsats i regjeringens fattigdomsprogram, med
spesiell vekt pi innsats rettet mot familier med barn.

7. Bt tilgjengelig barnevern vurderes som ett vesentlig tiltak med sikte pé & forebygge psykiske
lidelser. Fylkestinget foreslir en nasjonal evaluering av barnevernets tilgjengelighet i forhold til

offentlige samarbeidspartnere

8. Rusmisbruk gir store helsemessige utfordringer og er lite synlige 1 helseplanen. Fylkestinget
foreslir en nasjonal opptrappingsplan mot misbruk av rusmidler.

9. Innspill fra Lillehammerregionen og folkehelsekoordinatoren i Valdres sendes med som vedlegg til
horingsuttalelsen.

23.06.2006



NASJONAL HELSEPLAN

Den kommunale helse- og sosialtjenesten
Generelt.

Nasjonal helseplan er et viktig dokument. Hvis man gnsker serigse innspill er det relativt
meningslg@st & sende ut et sa omfattende hgringsdokument med s kort hgringsfrist som her er
gjort.

Kommunehelsetjenesten har utviklet seg betydelig siden kommunehelseloven ble innfgrt i
1984 til i dag. Den var en generalisttjeneste. Men lovens ordlyd om at "kommunene skal gi
ngdvendig helsehjelp” har gjort at andre tjenestenivaer i stgrre grad kan definere grensene for
sin faglige virksomhet og overlate “resten” til kommunene.

Kommunehelsetjenesten har i gkende grad blitt tillagt krevende, hgyt spesialiserte oppgaver,
bade med hensyn til behandlingsoppfglging og ikke minst pa pleie og omsorgssektoren. Det
kan vaere oppgaver som kommunen har store vansker med & mestre pga at den ngdvendige
kompetansen ikke finnes i kommunen.

Det kan veare store kostnader knyttet til 4 skaffe slik kompetanse og finansieringsordningene
ma4 ta hensyn til denne utviklingen. Vanskeligere er det imidlertid at personell med ngdvendig
kompetanse pi pleie- og omsorgssektoren ikke finnes og vanskelig kan skaffes i kommunene.
Spesielt i mindre kommuner med feerre fagfolk vil det veere vanskelig & f8 tilstrekkelig
kompetanse i bredden av spesialiserte oppgaver.

Ogsé pé legesiden vil det kunne stilles spgrsmél om allmennlegene i en del tilfeller vil ha den
ngdvendige kompetanse til de krav som stilles.

Kommentar til planen, del ITI.

Hgringsnotatet gir kun en kort beskrivelse av dagens situasjon, uten konkrete forslag til
- fremtidsrettete Igsninger for det forebyggende helsearbeidet.

Plandelen behandler egentlig bare utfordringene pé pleie- og omsorgssektoren og
legetjenesten.

Pleie- og omsorgssektoren.

Det er positivt at planen beskriver og angir ngdvendighet av styrket samhandling mellom
tjenestenivéene og behovet for faglig veiledning fra annenlinjetjenesten overfor
kommunehelsetjenesten, spesielt pleie- og omsorgssektoren. Problemstillingen beskrevet over
med stadig mer krevende pleie- og behandlingsoppgaver i kommunene erkjennes i planen.
Tiltakerne under kapittel 9.4 stgttes.

I'tillegg mener vi at annenlinjetjenesten i spesielle situasjoner ma ha plikt til 4 stille
spesialpersonell til disposisjon inntil ngdvendig opplering og kompetanse er pé plass i
kommunene dersom den mener kommunen skal vare rette omsorgsniva.



Vi stgtter ogsa betraktningene vedrgrende styrking av legetjenesten i sykehjem m.v. Men
rekrutteringen til slike stillinger er ikke bare et spgrsmal om lgnn og normtall. En stor svakhet
ved tjenesten i dag er at stgrre stillinger, uten tilstrekkelig kombinasjon med annen
legevirksomhet, ikke gir kvalifiserende meritt i forhold til noen spesialiteter. Skal man
stimulere rekrutteringen maé tjenesten gi tellende meritt i forhold til andre spesialiteter eller til
en egen spesialitet i sykehjemsmedisin. Det bgr ogsa arbeides for at flere av
tilsynslegestillingene blir stgrre enn de avtalefestete 7,5 timene som er det maksimale en
fastlege kan palegges i slik virksomhet.

Fastlegeordningen — allmennlegetjenesten.

Planen oppsumerer forhold som ble fremlagt i den nylig gjennomfgrte evalueringen av
fastlegeordningen. Til tross for at hovedkonklusjonen er at reformen har vert positiv, er det
svakheter vi ogsd har erkjent i vare omrader.

I og med at Lillehammer kommune var en av forsgkskommunene med ordningen vil vi
pépeke at erfaringene i forsgksperioden var bedre enn i den permanente ordningen. Det
skyldes at avtaleverket i forbindelse med den permanente ordningen reduserte legenes
forpliktelser. I forsgksordningen hadde fastlegen ansvaret for pasientene hele tiden utenom
den tid av dggnet hvor det var organisert legevakt. Det betydde ikke at de ikke hadde ferie og
fritid, men at de ble tvunget til samarbeid utenom egen apningstid, ved fravaer og i ferier ved
at de alltid métte ha en oppgitt stedfortreder. Man bgr fra sentralt hold bestrebe seg pa & ga
tilbake til forsgksbetingelsene. Legene, som gnsker & vere selvstendig neringsdrivende, ma
ogsa péta seg det fulle ansvaret ved slik virksomhet og ikke ha ”arbeidstakerlgsninger” mht.
arbeidstid, pningstid og ansvar.

Ellers bgr fastlgnnete legestillinger vil fi en rennesanse, bade fordi yngre leger som kan ha
lyst pa allmennmedisin, men er litt usikre pa valget, ikke vil veere villige til 4 ta de betydelige
investeringene som er ngdvendige for & etablere seg i dag, og fordi fastlgnnete stillinger vil gi
mulighet for bedre ivaretakelse av de ulike samfunnsmedisinske oppgavene.

At finansieringsordningen stimulerer mer til kurativ enn annen virksombhet er ikke et resultat
av fastlegeordningen. Det var ogsa tilfelle ved den stykkprisfinansierte avtalefestete
allmennpraksisen som var hovedmodellen i tettere befolkete omrader fgr fastlegeordningen
ble innfgrt.

De svakhetene som evalueringen har avdekket er ogsé registrert hos oss, og de er stgrre i byer
enn i mindre distriktskommuner. Med det gkonomiske lgftet som innfgringen av
fastlegeordningen gav og den gode gkonomien legene har fatt burde det vaere mulig & stille
stgrre krav til hjelpepersonellbemanning slik at bl.a. telefontilgjengeligheten ble god. Enklere
sanksjonsmuligheter overfor leger med et svakt servicenivd, men ikke sa darlig at det kan
registreres som mislighold av fastlegeavtalen med kommunen, burde innfgres. Bedre
legedekning og konkurranse vil sannsynligvis bidra til bedring av disse forholdene.

Det er ogsa vanskelig & forsté at ventetiden pé time hos noen leger er hgy, men konstant, nar
pasientpopulasjonen er gitt. I noen tilfeller burde det vare mulighet for kommunen 4 kreve
overfgring av deler av pasientlisten ved tilfeldig uttrekk til leger med ledig kapasitet.

Det er viktig & arbeide for bedre integrering av fastlegene i en helhetlig kommunal
helsetjeneste. Selv om det er betydelige forskjeller er det et generelt inntrykk at den ikke er



integrert i tilstrekkelig grad, dels pga. at legene er belastet med og opptatt av egen kurativ
praksis, dels fordi det har fgrt til at andre deltjenester ikke bryr seg med & ga veien om
fastlegen i samarbeidsgyemed. Dette kan vere en ond sirkel.

Vi vil ogsa papeke at fastlegeordningen har gitt svakere legetjeneste til to hovedgrupper:
Pendlere og studenter. Uansett hvor de velger & ha fastlege vil de ha problemer nér de er pa
det andre oppholdsstedet. Disse to gruppene bgr kunne ha to fastleger, en pé bostedet og en pé
arbeids- eller studiestedet. Med dagens datalgsninger burde det vere lett & administrere slik at
de to fastlegene far et halvt pr. capitatilskudd hver. Begrunnelsen er at de neppe vil reise hjem
ved mindre alvorlig sykdom eller skader, mens det motsatte som regel skjer ved alvorlige
tilstander.

Et moment som ikke er behandlet i planen er turnuslegeordningen. Der vil man sti overfor
betydelige utfordringer mht. tjenestens faglige innhold. Det skyldes en gkning i tallet pa
turnusleger, redusert behov for turnusleger som arbeidskraft og, ikke minst, finansieringen av
ordningen.

Finansieringen bgr legges om slik at turnuslegene Ignnes av Staten, at statlige tilskudd og
praksisinntekter tilfaller den praksisen hvor turnuslegen har sin tjeneste og at det stilles
strenge Kkrav til veiledning og struktur i praksisen slik at turnuslegen sikres ngdvendig
breddekompetanse i Igpet av tjenestetiden.



Beitostglen 9/6-06

FORFRISKNING eller SYKELIGGJORING?

Ine Wigernaes, dr.scient, Folkehelsekoordinator, Vaidres

» Forebyggende helse/folkehelse er billig og enkelt

¢ Hvordan gjore det enkelt for mennesker 3 velge gode vaner?
Lasningene ligger mer tilgjengelig og naermere oss enn vi gjor dem til

o Helse er noe du gjentar hver dag — ikke en engangsopplevelse

¢ Hvordan fa mennesker til & fgle at de selv har ansvar for helsa FOR
de er definert som "syke” eller innenfor ekspertisen / helsevesenet?

+ Helseinformasjonsstormen har bidratt til at mange faler seg
forvirret, engstelige og fgler at de trenger ekspertise for & ta ansvar
/ fa kontroll over egen helse.

o For mange tjener penger pa at vi ikke fgler oss friske og robuste

o For fa ter & ta beslutninger basert p& langsiktige
samfunnsgkonomiske gevinster ved forebyggende helsearbeid.

A satse p4 fysisk aktivitet som helhetlig folkehelsetiltak er f,orbu'ndet
med JA og KLIN TIL, i motsetning til de andre folkehelsefaktorene
mat (FY), alkohol (forsiktig), rus(nei) eller tobakk(ikke).

Folkehelse og forebyggende helse (FFH) har i mange tilfeller dessverre Blitt ulne og
uangripelige begreper. Bdde for kommuner og enkeltmennesket.

Felles er at mange VIL, og sier at de vil, men viljen gjenspeiles ikke proporsjonalt pa

budsjettsidene. Alle regioner og kommuner i Norge vil i alle strategiske planer og
————festtaler si-at-de-satser-p& FFH-Helsevesen-og-helseekspertise-er-pdlagt under——

kommunehelseloven §1-2, men i realiteten overlates ofte mesteparten av

folkehelsearbeidet til frivillige organisasjoner.

FFH lider under at de er avhengige av langsiktig tenkning fra
beslutningstagere.

Reparering av helse er ofte komplisert og krever ekspertise og et sykdomsapparat.
Denne repareringen er kostbar, men like fullt den enkleste maten for politikere & vise
handlekraft og h&ndfaste beslutninger for publikum. Dessverre synes ikke hullet 3 bli
redusert i seerlig grad.

Illustrasjonen mellom FFH og reparering er enkel. Det er n& mer normalt for en
nordmann over 35&r 3 ha ryggplager enn & ikke ha det.




Rygg- og magegvelser 20minutter 2-3 ganger i uka pd den bld matta pd gulvet
sammenlignes med kostnadene til en langtidssykmeldt ryggpasient. Helse- og
sosialsjefer og trygdesjefer landet rundt har tallene.

Men tgr de satse pa den bla matta?

Helseinformasjon

Som helsedirektgr 343r (1938-1972), la Karl Evang stor vekt pd @ drive
“folkehelseopplysning” med et enkelt mal: @ sgke og utviske forskjeller mellom
sosiale lag av befolkningen gjennom generell helseinformasjon. Mat, hygiene og
seksualopplysning var noen av emnene.

Helseinformasjon om hva som er "bra og darlig” for oss har kommet fram.
Alle vet at rgyking er usunt, gulrgtter er bra og at & pusse tennene hver dag er smart
og at aktivitet er bedre enn 3 sitte stille.

Grunnlaget for & kunne uttale at aktivitet er bra for deg beror pa over 1000 artikler
per 3r de siste 8 drene som er publisert i tidsskrifter for fagomrader sosiologi,
psykologi, fysiologi, fysioterapi, medisin, arbeidsmiljg. Vi vet at hver gang vi vil
undersgke om aktivitet er sunt, sd vil svaret vaere JA. P3 alle molekyler i kroppen,
benstruktur, hormonregulering, sunt hér, sunn hud og sunne negler, forbrenning,
hukommelse, sgvn, konsentrasjon, psykososial deltakelse i et samfunn, mestring og
mestringstro samt depresjon. Forebygging av hjerte/karproblematikk, diabetes
typell, noen krefttyper og skjelett- og muskelsykdommer er ogsé kraftig
dokumentert.(Pasienter med langt fremskreden anoreksi samt enkelte andre er de eneste som ikke
bar bedrive aktivitet der blodet strgmmer litt raskere gjennom kroppen som fglge av bevegelse).
Men sd tok det helt av. Helsefokus har eksplodert pd internett og i uke- og
dagspresse.

Vitenskapelige artikler kan lett "oversettes” til skremsel eller lovprising av enkelte
treningsmetoder eller matprodukter av kommersielle aktgrer. Ofte blir pastander om
mat og treningsmetoder “motbevist” media neste uke. Tilbake star en interessert
men ofte svaert forvirret helseinformasjonskonsument.

Men hvor er ekspertisen og de gode professorene og fagfolkene som VET
at FFH er enkelt?

Spraket deres kan bli for komplisert og vinner dermed ikke publikum selv om
sannhetsgehalten er hgy. Forskningsspraket har mange forbehold og forbrukerne
velger ofte & "stole pd” / kaste seg pad enkle Igsninger fordi aktgrene har et enkelt
sprak: "spis dette — du far bedre helse” — “gjgr dette — fa flatere mage”.

Gyldigheten av lovnadene er sveert darlig.

Spraket hos folk flest har kanskje blitt mer sofistikert ved all informasjonen. Vi
snakker om enzymer, antioksidanter, omega3fettsyrer og karbohydrater men
forstdelsen av hva kroppen trenger, gjgr og vil er sannsynligvis darligere enn for en
bonde i Valdres for 1003r siden.




All informasjon om mat og treningsmetoder og hvilke gvelser og bevegelsesmdter
som er smarte, kan skape et demonisk kapplgp om & gjgre det “smarteste”.
Sykdommen ortorexi (frykten for 3 spise feil) har blitt en “ny” diagnose. Har vi skapt
en informasjonssykdom eller i alle fall "ny” stressfaktor som fglge av forvirring og
hgye skuldre i forhold til egen helse?

Holdningen kan dessverre bli “far ndr jeg ville ga ned 2kg sa trente jeg litt mer og
spiste litt annerledes, men nd vet jeg ikke om jeg skal velge Fedon eller Atkins eller
Grethe Rohde eller Igpe eller g& med staver eller svgmme eller tung eller lett
styrketrening....sd da veier jeg heller 2kg for mye”.

Informasjonen kan avie avmakt
Avmakt kan gjore terskelen hayere for & velge & delta i aktivitet eller spise sunt og
godt,

At i alle fall styrende organer nd synliggjer at FFH er meget enkelt; er helt
avgjgrende.

De som hevder at det er komplisert og dyrt har enten for darlig
kompetanse eller vil selge forbrukeren noe forbrukeren ikke trenger.

(R smgre matpakke er den enkleste, billigste, sunneste og mest effektive lunsjen)

Som fglge av tgff markedsfaring av aktivitetsutstyr og spesialmat tror mange tror at
FFH er vanskelig og dyrt og at det krever spesialutstyr. Dette til tross for at Norges
befolkning aldri har vaert bedre utdannet eller opplyste.

Men frykt treffer alle.

Strategien fglger ofte den samme som den amerikanske filmregissgr og forfatter
Michael Moore beskriver:

"Dersom du mestrer kunsten 3 gjgre mennesker redde eller engstelige har du laget
et stort kommersielt grunnlag for 3 selge en Igsning”.

Herunder faller b&de kosttilskudd kosmetikk og legemiddelbransjen (og selvsagt

forsikrinashrancian)

TOTrJnxgtt I'BJUI AT IJJ\-I Il-

(Kirken var forgvrig sveert tidlig ute med & benytte denne strategien i sin selging av “skjeersilden”,
med péfalgende lgsning: betal aviat & f§ det litt mer lunkent.)

Tilliten til at enhver har evne og mulighet til & gjgre noe selv bgr gjenopprettes hos
hver enkelt. Fagpersoner har dessverre ogsd her vaert noksa lavmeelte ndr det
gjelder & rette opp synet pé at kroppen (selv om du er frisk) er udugelig og trenger
"hjelp” i form av spesialmat, spesialaktivitet og annet spesialutstyr.

Ved sitt fravaer har de dessverre dekket bordet for kommersielle aktgrer som vinner
stort pd & mer eller mindre bevisst & gjgre forbrukeren usikker pd egen evne eller tro
pa egen kropps evne til § mestre.

For fa tjener penger pa at vi fgler oss friske og robuste.




Sykeliggjoring?

Det har vaert en tendens til at det er fristende @ definere friske mennesker naermere
"syke” for & kapre kunder til etablerte helsetilbud. Dette er selvsagt styrt av mulighet
for inntjening. Fasiten blir at mange fgler mindre ansvar for egen helse og
avhengighet til helse-ekspertise for det i realiteten er ngdvendig.
Legemiddelindustrien henviser til egen forskning som viser at kritisk verdi for
kolesterol/blodtrykk synker. Milliardgevinsten for firmaene er uomtvistelig ved &
definere flere mennesker som medikamentstrengende. Bivirkningene av

medikamentaliseringen ser vi fgrst om noen tidr.
I Sverige er det n& gryende forstdelse for at man kun skal gi pasienter medikamenter KUN dersom de
har flere enn 1 risikofaktor for livsstilssykdommene (eksempelvis kolesterol/blodtrykk)

R stimulere til forfriskning heller enn sykeliggjering er et stort m&i. Men da m8 det
0gsa lgnne seg for andre aktgrer enn kommunale, 8 bedrive FFH i stor skala.

Aktivitet som helhetlig FFH-strategi
"Tap aldri lysten til at ga. Ingen tanke er sd tung at du ikke kan ga fra den”
-Sgren Kierkegaard-

For & stimulere til til gkt fysisk aktivitet har det ofte blitt fristet med at man kan "Igpe
fra eller unngd” en sykdom som kanskje kommer og tar deg i fremtiden. Suksessen
med & bruke frykt som motivator er begrenset.

I dokumenter fra statlig og fylkeshold er rus/rgyk/kosthold/sosial deltakelse og
psykisk helse omrader som alle enes om som “sveert viktige”.

A satse pd aktivitet kan vaere en mer spiselig variant, her gjelder ordet JA og KLIN
TIL.

Rayk, rus, alkohol og kosthold er ofte forbundet med ordene NEI, IKKE og FY.

Aktivitetsinngangen kan vaere den mest spiselige faktoren med takhgyde,
lyst og opplevelser.

Det er for dumt @ IKKE gjgre

[ ]
o Det er INGEN bivirkninger.

e Alle KAN bli i litt bedre form.

o Responsen pa trening er lik uavhengig av alder.

Hvordan og med hvilken intensitet og hvor mye gkonomi hvert man vil legge i dette
er opp til hver enkelt, men for alle i Norge er det overkommelig 3 leve et liv der
blodet strammer raskere gjennom kroppen som fglge av aktivitet uten store
gkonomiske Igft.

Beitostalen helsesportssenter og Buskerud fylkeskommune kan dokumentere at
aktivitet er en inngang som ofte drar de andre folkehelsefaktorene med seg.

Samarbeid mellom kultur / historielag/ turlag kan gi store gevinster i form av
stirydding, enkle kart og lokalhistorie og aktivitet for alle generasjoner og




friluftsopplevelser. Med pa kjgpet far man kunnskap om orientering i et landskap, &
kle seg hensiktsmessig og det & Igse situasjoner sammen.

Strukturer med skole, barnehage, naeringsliv, samt frivillige organisasjoner i
naermiljget av alle slag m3d premieres for at de skal sette aktivitet pd timeplanen.

Tilgjengelighet.
e Stdr det gratis epler p& hvert gatehjgrne vil flere spise epler.
Ogsa de som ikke har gjort det far
o Er det gratis sprit pd hvert gatehjarne vil flere konsumere dette.
Ogsé de som ikke har gjort det fgr
e Det er lite som tilsier at det samme ikke skulle gjelde for aktivitet.

Idrettslag har en struktur i lokalmiljget som har et potensial som sjelden er
utnyttet. Visjonen til Norges idrettsforbund er idrett for alle”. Idrettslag som falger
denne visjonen bgr premieres og lgftes fram

Toppidrett er dyrt (transport, losii, utstyr, ekspertise) for de f& som velger dette. A
skape lokal aktivitet, volleyball, innebandy, kientmannsturer, turorientering,
styrketrening med og uten musikk, lokale fotballturneringer i alle aldre i hver
kommune er ikke svaert kostnadskrevende. Rundt skole, SFO, arbeidsliv eller idrett
der enkelte i familien deltar.

Dokumentasjon

Det er bredt dokumentert hva som er sunn og usunn adferd. Derimot er det svaert
mangelfullt forskningsmateriale p& hvordan samfunnet kan pavirke mennesker til 8
velge alternativet de selv vet er best for seg. & mobilisere og stimulere til
adferdsendring i stor skala er det fa som har forsgkt.

At regioner helhetlig satser pd FFH og er villige til 3 fokusere pd @ dokumentere
effekter pd subjektiv livskvalitet, objektiv helsetilstand og reell kommunegkonomi bgr
stimuleres fra sentralt hold.

Kravet bgr vaere at holdningen allerede er forankret bdde i neeringsliv, politikk og

———frivillige-organisasjoner-og-skole-/naeringstiv

Beitostglen helsesportssenter (BHSS) blir av de fleste oppfattet som et
rehabiliteringssenter for mennesker med nedsatt fysisk funksjonsevne.

I realiteten bedriver de ogsd FFH der tilpasset fysisk aktivitet er hovedvirkemiddel.
Milet er & gjore brukeren i stgrst mulig utstrekning uavhengig av helsevesenet og
ekspertisen.

Fokus dreies pd BHSS fra den ene funksjonshemmingen som foreligger, mot alle
muligheter. Dokumentasjon rundt mestring, mestringstro, sosial deltakelse,
livskvalitet og alle gode effekter, er reell og bred. Inngangen til sosial deltakelse kan
vaere s enkel som & mestre EN aktivitet, Sveert lite av oppholdet p& BHSS g&r med
til & laere OM bevegelse, men 3 rett og slett VAERE i bevegelse.




Fasiten i folkehelsearbeid kan og bgr vaere som pd BHSS:
o Sterk faglig ekspertise (medisin, fysioterapi, pedagogikk, sykepleie)
Meget enkelt budskap til brukerne/borgerne
Repeterbarhet pd hjemmebane
Tilpasset aktivitet basert pa lyst og mestring
Tilgjengelighet

Buskerud fylkeskommune var pionerer pd trening pa resept via dokumentert
effekt fra et sterkt fagmiljg pd Modum. 3 maneders enkel aktivitet (gang /
styrketrening pd matte) 2 ganger per uke viser seg & vaere starten pd et annerledes
liv for en tung gruppe. Bygger man mestringsfalelse gjennom lavterskelaktivitet
opplevde de at lysten til 3 spise sunnere og i tillegg endre rgykevaner kom uten at
det ble vektlagt av instruktgren (P&l Stenbro, Folkehelsekoordinator Bukserud Fylkeskommune).

Tilslutt:

"Vi har hatt fokus p& bevegelse - i den tro at dersom man opplever positiv effekt av
noe, bli man mer innstilt p3 3 endre andre forhold —

Da fgrst er vi i neerheten av 3 lykkes, ndr individet selv erkjenner behov og selv
oppsaker behovstilfredstillelsen - i positiv folkehelseforstand”

-Jens Mgrch-, kommunelege Vestre Toten / Sgndre Land

A basere mesteparten av FFH p4 frivillighet uten politisk vilje og lokale
koordinatorfunksjoner vil bety kortsiktig og sporadisk suksess.

Aktivitet av alle slag er forebyggende og burde sdledes veert prioritert
tverrdepartementalt. Eksempelvis bgr styrking av idrettslag som VIL satse pd aktivitet
for alle ligger pr i dag under kultur- mens gang- og sykkelveier burde blitt kraftig
prioritert i samferdselsbudsjettet, i tillegg til ndveerende folkehelsebudsjett.

» Tilgjengelighet til tilpassede, lystbetonte aktiviteter for alle aldre
¢ Kjennskap til at aktiviteter finns
o | okale ressurspersoner bade pd arbeidsplass / lokalmiljg som vet hva sags

aktiviteter som skal dras i gang (aktivitetskoordinatorer) slik at det er en enkel
vei fra sgknad til bevilgning av “smémidler” for & motivere til oppstart av all
type aktivitet.
e FFH’s innhold er en blanding av
o Rema-reklame: det enkleste er det beste
o Byggmakker: det skjer ikke noe fgr du begynner.

Vi ma re-overbevises om at dersom blodet strommer litt oftere gjennom
kroppen som fglge av bevegelse, har vi gjort en enkel, billig og en
“nevenyttig” mdte a oppna helse p3.

Vi ma re-overbevises at vi selv har kontroll til & endre helsa var uten
ekspertise og dyre Igsninger




May your hands always be busy

May your feet always be swift

May you have a strong foundation — when the winds of changes shift
-Bob Dylan-




NASJONAL HELSEPLAN

Den kommunale helse- og sosialtjenesten
Generelt.

Nasjonal helseplan er et viktig dokument. Hvis man gnsker serigse innspill er det relativt
meningslgst & sende ut et sa omfattende hgringsdokument med sa kort hgringsfrist som her er
gjort.

Kommunehelsetjenesten har utviklet seg betydelig siden kommunehelseloven ble innfgrt i
1984 til i dag. Den var en generalisttjeneste. Men lovens ordlyd om at “kommunene skal gi
ngdvendig helsehjelp” har gjort at andre tjenestenivaer i stgrre grad kan definere grensene for
sin faglige virksomhet og overlate resten” til kommunene.

Kommunehelsetjenesten har i gkende grad blitt tillagt krevende, hgyt spesialiserte oppgaver,
bade med hensyn til behandlingsoppfglging og ikke minst pa pleie og omsorgssektoren. Det
kan vere oppgaver som kommunen har store vansker med & mestre pga at den ngdvendige
kompetansen ikke finnes i kommunen.

Det kan vare store kostnader knyttet til & skaffe slik kompetanse og finansieringsordningene
ma4 ta hensyn til denne utviklingen. Vanskeligere er det imidlertid at personell med ngdvendig
kompetanse pa pleie- og omsorgssektoren ikke finnes og vanskelig kan skaffes i kommunene.
Spesielt i mindre kommuner med ferre fagfolk vil det veere vanskelig 4 fa tilstrekkelig
kompetanse i bredden av spesialiserte oppgaver.

Ogsa pa legesiden vil det kunne stilles spgrsmal om allmennlegene i en del tilfeller vil ha den
ngdvendige kompetanse til de krav som stilles.

Kommentar til planen, del III.

Hgringsnotatet gir kun en kort beskrivelse av dagens situasjon, uten konkrete forslag til
fremtidsrettete lgsninger for det forebyggende helsearbeidet.

Plandelen behandler egentlig bare utfordringene pa pleie- og omsorgssektoren og
legetjenesten.

Pleie- og omsorgssektoren.

Det er positivt at planen beskriver og angir ngdvendighet av styrket samhandling mellom
tjenestenivaene og behovet for faglig veiledning fra annenlinjetjenesten overfor
kommunehelsetjenesten, spesielt pleie- og omsorgssektoren. Problemstillingen beskrevet over
med stadig mer krevende pleie- og behandlingsoppgaver i kommunene erkjennes i planen.
Tiltakerne under kapittel 9.4 stgttes.

I tillegg mener vi at annenlinjetjenesten i spesielle situasjoner mé ha plikt til 4 stille
spesialpersonell til disposisjon inntil ngdvendig opplering og kompetanse er pa plass i
kommunene dersom den mener kommunen skal vare rette omsorgsniva.




Vi stgtter ogsa betraktningene vedrgrende styrking av legetjenesten i sykehjem m.v. Men
rekrutteringen til slike stillinger er ikke bare et spgrsméal om Ignn og normtall. En stor svakhet
ved tjenesten i dag er at stgrre stillinger, uten tilstrekkelig kombinasjon med annen
legevirksomhet, ikke gir kvalifiserende meritt i forhold til noen spesialiteter. Skal man
stimulere rekrutteringen ma tjenesten gi tellende meritt i forhold til andre spesialiteter eller til
en egen spesialitet i sykehjemsmedisin. Det bgr ogsé arbeides for at flere av
tilsynslegestillingene blir stgrre enn de avtalefestete 7,5 timene som er det maksimale en
fastlege kan pélegges i slik virksombhet.

Fastlegeordningen — allmennlegetijenesten.

Planen oppsumerer forhold som ble fremlagt i den nylig gjennomfgrte evalueringen av
fastlegeordningen. Til tross for at hovedkonklusjonen er at reformen har vert positiv, er det
svakheter vi ogsa har erkjent i vare omrader.

I og med at Lillechammer kommune var en av forsgkskommunene med ordningen vil vi
pépeke at erfaringene i forsgksperioden var bedre enn i den permanente ordningen. Det
skyldes at avtaleverket i forbindelse med den permanente ordningen reduserte legenes
forpliktelser. I forsgksordningen hadde fastlegen ansvaret for pasientene hele tiden utenom
den tid av dggnet hvor det var organisert legevakt. Det betydde ikke at de ikke hadde ferie og
fritid, men at de ble tvunget til samarbeid utenom egen apningstid, ved fravar og i ferier ved
at de alltid métte ha en oppgitt stedfortreder. Man bgr fra sentralt hold bestrebe seg pa 4 gé
tilbake til forsgksbetingelsene. Legene, som gnsker & vare selvstendig neringsdrivende, mé
ogsé péta seg det fulle ansvaret ved slik virksomhet og ikke ha ”arbeidstakerlgsninger” mht.
arbeidstid, pningstid og ansvar.

Ellers bgr fastlgnnete legestillinger vil fa en rennesanse, bade fordi yngre leger som kan ha
lyst pd allmennmedisin, men er litt usikre pa valget, ikke vil veere villige til & ta de betydelige
investeringene som er ngdvendige for 4 etablere seg i dag, og fordi fastlgnnete stillinger vil gi
mulighet for bedre ivaretakelse av de ulike samfunnsmedisinske oppgavene.

At finansieringsordningen stimulerer mer til kurativ enn annen virksomhet er ikke et resultat
av fastlegeordningen. Det var ogsa tilfelle ved den stykkprisfinansierte avtalefestete
allmennpraksisen som var hovedmodellen i tettere befolkete omrader fgr fastlegeordningen
ble innfgrt.

De svakhetene som evalueringen har avdekket er ogsa registrert hos oss, og de er stgrre i byer
enn i mindre distriktskommuner. Med det gkonomiske Igftet som innfgringen av
fastlegeordningen gav og den gode gkonomien legene har fétt burde det vere mulig & stille
stgrre krav til hjelpepersonellbemanning slik at bl.a. telefontilgjengeligheten ble god. Enklere
sanksjonsmuligheter overfor leger med et svakt serviceniva, men ikke s& darlig at det kan
registreres som mislighold av fastlegeavtalen med kommunen, burde innfgres. Bedre
legedekning og konkurranse vil sannsynligvis bidra til bedring av disse forholdene.

Det er ogsa vanskelig & forstd at ventetiden pa time hos noen leger er hgy, men konstant, nar
pasientpopulasjonen er gitt. I noen tilfeller burde det vare mulighet for kommunen & kreve
overfgring av deler av pasientlisten ved tilfeldig uttrekk til leger med ledig kapasitet.

Det er viktig & arbeide for bedre integrering av fastlegene i en helhetlig kommunal
helsetjeneste. Selv om det er betydelige forskjeller er det et generelt inntrykk at den ikke er




integrert i tilstrekkelig grad, dels pga. at legene er belastet med og opptatt av egen kurativ
praksis, dels fordi det har fgrt til at andre deltjenester ikke bryr seg med 4 g& veien om
fastlegen i samarbeidsgyemed. Dette kan vaere en ond sirkel.

Vi vil ogsé papeke at fastlegeordningen har gitt svakere legetjeneste til to hovedgrupper:
Pendlere og studenter. Uansett hvor de velger & ha fastlege vil de ha problemer nér de er pa
det andre oppholdsstedet. Disse to gruppene bgr kunne ha to fastleger, en pa bostedet og en pa
arbeids- eller studiestedet. Med dagens datalgsninger burde det veare lett & administrere slik at
de to fastlegene far et halvt pr. capitatilskudd hver. Begrunnelsen er at de neppe vil reise hjem
ved mindre alvorlig sykdom eller skader, mens det motsatte som regel skjer ved alvorlige
tilstander.

Et moment som ikke er behandlet i planen er turnuslegeordningen. Der vil man sté overfor
betydelige utfordringer mht. tjenestens faglige innhold. Det skyldes en gkning i tallet pa
turnusleger, redusert behov for turnusleger som arbeidskraft og, ikke minst, finansieringen av
ordningen.

Finansieringen bgr legges om slik at turnuslegene Ignnes av Staten, at statlige tilskudd og
praksisinntekter tilfaller den praksisen hvor turnuslegen har sin tjeneste og at det stilles
strenge krav til veiledning og struktur i praksisen slik at turnuslegen sikres ngdvendig
breddekompetanse i Igpet av tjenestetiden.




