Innspill til helsereformutvalget.
Dette innspillet er skrevet av kommuneoverlegene i 10 av 11 kommuner i Namdalen. Vi har over 25 års erfaring hver fra spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten i regionen. Vi skriver dette innspillet som kommuneoverleger.
Mangel ved mandat og forutsetninger for arbeidet: 
1. Innledningsvis ønsker vi å påpeke av vi mener mandatet gitt til helsereformutvalget, har en vesentlig mangel da dette ikke inneholder vurderinger omkring prioritering i helsetjenesten. Prioriteringsdebatten i norsk helsevesen, vil bli helt nødvendig når de demografiske endringene kommer for fullt og ligger som et nødvendig premiss for all organisering og finansiering av fremtidens helsevesen. Kloke valg kampanjen er en fin start av en slik prioriteringsdebatt, men dette må løftes videre slik at det aktivt bør sees på i et bredere perspektiv. Prioriteringsdebatten må baseres på etiske, samfunnsmedisinske og samfunnsøkonomiske avveiinger.
2. Den samfunnsmedisinske kompetansen i utvalget er mangelfull.
3. Det mangler en god samfunnsmedisinsk og samfunnsøkonomisk analyse av Helseforetaksreformen.
4. Det mangler en god samfunnsmedisinsk og samfunnsøkonomisk analyse av hvilke problem som faktisk skal løses og hvilke faktorer som fungerer/ikke fungerer i dagens organisering. 
5. Reformer er i seg selv en risiko for at innarbeidede samarbeidsarenaer forvitrer. Reformarbeidet må derfor sikre bevaring av samarbeidsarenaer som fungerer.

Rent bortsett fra disse grunnleggende innvendingene, har helsereformutvalget fått et bredt mandat. Vi har laget en innledning hvor vi gjør rede for hvilke punkt vi mener det er viktig at Helsereformutvalget adresserer. 
Våre forslag legges punktvis etter innledningen.
Utfordringer og fordeler med helseforetakene opp mot kommunal helsetjeneste: 
Helseforetakene: 
Helseforetakene er grunnleggende byråkratisk organisert med en konsernorganisering og basert på «New Public Management» tankegang. Toppledelsen i de regionale helseforetakene har dermed fått stor definisjonsmakt. Styrene i helseforetaksmodellen skal etter loven, drive tilsyn med administrativ ledelse og burde hatt en reell og aktiv lederrolle. Eieroppnevnte styrerepresentanter innenfor helseforetakene, alltid tallmessig høyere enn ansattes representasjon. I tillegg sitter administrativ ledelse i et helseforetak ofte i styret til andre helseforetak, slik at andelen mennesker med reell innflytelse over helsevesenet, blir lav.  (Den nye helseadelen | Tidsskrift for Den norske legeforening). Denne organiseringen medfører sårbarhet for gruppetenkning og dermed økt risiko for dårlige og dyre beslutninger.  Styrene i helseforetakene skal i helseforetaksmodellen, ivareta helseforetakenes interesse. Utfordringen er at dette ikke nødvendigvis er samsvarende med pasientene og samfunnets interesse. Det er også kommet innvendinger opp mot at styrene i helseforetakene ikke fungerer slik styrer bør fungere, men heller fungerer som rapportmottakere. Styrer i Helseforetakene - reelle styrer eller «rapportmottakere» og administrasjons-styrer? | BI. Dette er, etter vår mening, berettiget kritikk.
Et grunnleggende perspektiv i teorien complex responsive processes er at vedvarende endring ikke kan implementeres ved en beslutning fra toppen i en organisasjon. Bærekraftige endringsprosesser krever reell involvering slik at det kan tas informerte beslutninger som bedre balanserer pasientsikkerhet, medisinsk kvalitet og faglig tilfredshet innenfor de økonomiske rammene. Sykehusledernes vanskelige balansegang | Tidsskrift for Den norske legeforening Det er en kjensgjerning at linjene innenfor helseforetaksmodellen er lange. Antall nivå har også økt og delvis innbefatter dette inntil 6 nivå. Lange ledelseslinjer gjør muligheten for reell medvirkning vanskelig i tillegg til at toppledelse kan ende opp med å ta beslutninger uten å ha reell forståelse for hva dette betyr for helsehjelpen der denne skjer. Reelle endringsprosesser i spesialisthelsetjenesten blir dermed utfordrende, lite effektive og for ofte basert på feil opplysninger om konsekvensene. 
Riksrevisjonen påpekte i sin rapport fra 2024 en manglende systematikk helseforetakenes arbeid med risikostyring. Dette ble klassifisert som kritikkverdig. Varianter over samme tema finner vi igjen i riksrevisjonens rapport om Helseplattformen der det ble påpekt at Helse Midt-Norge RHF hadde hatt for svak styring samt at Helse- og omsorgsdepartementet ikke sørget for et tett nok samarbeid med utviklingsprosjekter i de andre helseregionene. Det ble også påpekt at Helse Midt Norge hadde hatt mangelfullt grunnlag ved valg av konsept og at prosjektet hadde satt pasientsikkerheten i fare. Forholdene ble karakterisert som sterkt kritikkverdige, altså den skarpeste kritikken som kan gis av Riksrevisjonen. 
I 2026 kom Riksrevisjonen med rapport omkring helsetjenestens samhandling omkring eldre. Det ble også påpekt at både ledelsen i kommunen og helseforetakene har for lite oppmerksomhet på kjente svakheter i samhandlingen.  I denne rapporten påpekes betydelig høyere forbruk av spesialisthelsetjenester i sykehusenes vertskommuner. En annen rapport fra Riksrevisjonen fra 2026, viser det er store forskjell i behandlingstilbudet til barne- og ungdom med psykisk sykdom både mellom kommuner, men også mellom ulike helseforetak. Begge rapportene beskriver uønsket variasjon i helsetjenestene mellom ulike enheter, inkl. mellom helseforetak da hovedfokus i styringen av helseforetakene, er på økonomi for det enkelte helseforetak, akkurat slik det vil være for private bedrifter. Pasientsikkerhet og samfunnsoppdrag blir dermed underordnet.
Finansieringen av helsetjenesten i kommunene er rammefinansiert. Helseforetakene følger regnskapsloven og er, i hvert fall delvis, koblet opp mot aktivitet. Investering og drift er innenfor samme budsjett. Et viktig resultat av at sykehusene må spare før de kan bygge og deretter må sykehusene betale renter på de lån de har fått fra staten etter at byggene står ferdige. Dette har resultert er at samtlige nye sykehus de senere år, er bygget for små ( Slår alarm om nye sykehus: – Vi gjør de samme feilene om igjen – NRK Buskerud – Lokale nyheter, TV og radio, NOU 2023: 8, Fellesskapets sykehus). I 2019 var det f.eks 100 000 flere pasienter og 600 færre senger enn i 2015.  (SSB.no).  Både budsjettene i sykehusene og i kommunene er nå sterkt presset. Finansieringen av sykehusene var tenkt som en måte å øke aktiviteten på og på den måte få mer helse ut av hver krone. Dette har nok også til en viss grad skjedd, men effektivisering har en grense. Lokaler som er for små, er et klart hinder i effektivisering.   
Samarbeidsproblem innad i alle deler av helsetjenesten, også innad i sykehusene: Ulikheter i finansieringen, antas å bidra til samarbeidsvanskene. Samtidig så er det en kjensgjerning at det også innad i sykehusene, er samarbeidsproblem. Dette blir særlig fremtredende når ressursene er for knappe og beleggsprosenten ligger opp mot 100%. 
Manglende generalistkompetanse i sykehus: De siste årene har det skjedd en endring i spesialiseringsgrad innad i sykehusene. Generalistkompetansen i indremedisin og kirurgi er etter hvert blitt mangelvare. (Endring i spesialiseringsgrad i sykehusene de siste ti årene). Subspesialiseringen medfører at pasienter med komplekse behov, blir vanskeligere å håndtere helhetlig, fordi breddekompetansen mangler og dermed evnen til å vekte ulike sider av mer komplekse helseproblemstillinger opp mot hverandre. Koordinering av mange subspesialiteter innad innenfor sykehusets rammer, er erfaringsvis en vanskelig øvelse, spesielt når samarbeidet skal skje i poliklinisk setting. Den enkelte poliklinikk tar tak i og koordinerer sin del av den komplekse problemstillingen innenfor egen avdeling, men koordinering som involverer mange avdelinger, blir langt mer krevende å få til. I tillegg blir det med dette uklart hvem som eier hele pasientens problemstilling samt vektingen mellom ulike deler av en problemstilling. Den høye spesialiseringsgraden, gjør det også vanskeligere å få hver enkelt spesialist til å anføre hva som er «godt nok» innenfor sin spesialitet da deres fokus lett blir hva som er «state of the art», ofte også skriftliggjort i lite fleksible nasjonale retningslinjer.  
Koordinering av tjenester og helhetlige pasientforløp krever både breddekompetanse med evne til å definere «godt nok» samt tid og klare ansvarslinjer, alle forhold det er knapphet på innad i sykehus.
Kommunene: 
Kommuner er der folk lever sine liv. Kommuner er også er svært forskjellige. Det er ofte kortere beslutningslinjer innad i kommuner og helsetjenesten i kommunene innehar breddekompetanse.  Totalt sett betyr dette at kommunene med primærhelsetjenestene kan yte nærhet i tjenester, tilpasse tjenestene individuelt og har den nødvendige breddekunnskapen for koordinering, særlig på enklere problemstillinger, hvilket gjelder hoveddelen av Norges befolkning.
Samtidig er kommunene svært ulike med ulike ressurser og mange kommuner sliter med å tiltrekke seg nødvendig kompetanse f.eks. stabile allmennleger og kompetente sykepleiere. Dette resulterer i at det også her uønsket variasjon i tjenestetilbudet. Legevaktstjenestene i Norge i dag er for en stor del organisert interkommunalt, hvilket kan justere noe for variasjon i tilbudet. Kommunehelsetjenesten har fått overført oppgaver fra sykehusene, ofte gjennom en prosess der de ikke har vært likeverdige partnere. Dette er oppgaver som krever høy kompetanse og mye ressurser fra kommunene. 
Kommunesektoren er nå sterkt presset, og det finnes ikke restkapasitet i kommunene for å ta over flere oppgaver fra helseforetakene (NOU 2026:1, En bærekraftig kommunesektor). Videre overføring av oppgaver til kommunene, kan dermed ikke skje uten at det foreligger klare avtaler med kommunene.  Dersom kommunene skal fortsette å løse de oppgaver som er overført fra sykehusene, krever dette bevaring av kommunenes råderett over allmennlegene samt styrking av allmennlegenes breddekompetanse og posisjon for å avgjøre hva som er «godt nok», særlig for pasientgruppen eldre med komplekse lidelser.
Bruk av helsetjenester i Norge: 
I 2024 var det totale antallet konsultasjoner hos fastlege 17 millioner. Økningen fra 2023 på noe under 1 prosent var mindre enn i årene fram til 2022 og like stor som veksten i folketallet. Dette tilsvarer 3,0 konsultasjoner per innbygger. I deler av tiårsperioden fra 2014 har veksten i konsultasjoner vært betydelig høyere enn veksten i folketallet. Antall legevaktskonsultasjoner har ikke hatt samme veksten i denne perioden.  (ref. SSB) 
De aller fleste pasientene sendes ikke videre til spesialisthelsetjenesten, men håndteres av primærhelsetjenesten og kommunene. I 2024 fikk 2,15 millioner pasienter somatisk behandling i spesialisthelsetjenesten. 6% av disse mottok omfattende behandling og sto for ca 50% av kostnadene beregnet ut fra DRG (ref. SSB). I 2022 mottak 9,3% av befolkningen ett etter flere døgnopphold i somatisk spesialisthelsetjeneste, hvilket er lavere enn tallene fra 2018 og 2019. (helsedirektoratet.no). I 2022 hadde 44 prosent av befolkningen minst én poliklinisk kontakt i offentlig finansierte sykehus og/eller hos avtalespesialist. Dette var relativt uendret fra 2018. 
I 2022 mottok 8,9 av 1000 rehabilitering fra spesialisthelsetjenesten, hvilket var en nedgang fra 2018 på 0,9 mens mottatt habiliteringstjenester økte med 0,7 til 6,7/1000 i denne perioden (helsedirektoratet.no). 
Døgnplasser både i psykiatrien og somatikken er kraftig redusert siden 1980. Reduksjonen fortsetter på tross av løfter fra politikere om flere døgnplasser f.eks i 2023 hadde psykiatrien 3296 døgnplasser mens i 2024 var tallet sunket til 3275. (sykepleien.no) Norge har kun halvparten av de døgnplasser som opptrappingsplanen i psykiatrien anså som nødvendig. (For få døgnplasser til psykisk syke | Tidsskrift for Den norske legeforening)
Reduksjonen i døgnplasser i somatikken har medført at flere sykehus nå opererer på beleggsprosent opp mot 100%, dvs. det finnes ingen reservekapasitet, hvilket truer beredskapen. Antall direktører og administrative nivå i helseforetakene har økt. 442 i 2022 mot 382 i RHF ene i 2018, dvs en økning på 16% mens antallet årsverk i spesialisthelsetjenesten i samme periode har økt fra 125067 til 134782, tilsvarende en økning på 7,7% mens antall pasienter i sykehus har økt fra 1.967.760 i 2018 til 2.066.821 i 2022, tilsvarende 5%. Antall innlagte pasienter har gått ned i samme periode. 
Andel IKT årsverk og kostnader til IKT fortsetter også å øke år for år. I 2019 utgjorde dette ca 4,9% av de totale driftskostnadene mens andelen i 2023 utgjorde dette fra 5,5% (Helse Vest) til 7,1% (Helse Midt) (helsedirektoratet.no). Trenden har vært stigende over mange år og dette tar etter hvert en reell andel av driftsbudsjettet til sykehusene. 
Når fremtidens helsetjeneste skal planlegges må det tas hensyn til forhold som driver opp ressursbruk og kostnader. 
Uønsket variasjon i helsetjenester: Helsetjenester kan dette deles opp i 3 hovedkategorier: nødvendige helsetjenester, preferansesensitive helsetjenester og tilbudssensitive helsetjenester. Uønsket variasjon i helsetjenester vil særlig være knyttet til «tilbudssensitive helsetjenester» Den kjennetegnes ved at tilgjengeligheten til helsetjenester i form av nærhet til sykehus og tilgjengelige legespesialister samt mulighet for laboratorietjenester, bildediagnostikk og behandling påvirker etterspørselen. Det er kjent at eldre over 80 år som bor i kommuner med sykehus har flere akutte og polikliniske kontakter og de blir liggende lengre på sykehus, enn eldre som bor i kommuner uten sykehus. Samlokalisering av legevakt og sykehus, ser ut til å øke bruken og i kommuner der mange får helsetjenester hjemme, øker antallet akutte kontakter med sykehus. Kommuner som har mindre bruk av sykehus, kjennetegnes av bl.a. lang reisetid til sykehuset, flere leger på legevakten og flere sykehjemsplasser. Dette må oppfattes som et utslag av tilbudssensitive helsetjenester.
Innføring av f.eks kommunal nettlege, lett kan ende opp med å drive opp behovet for helsetjenester i hh. til denne teorien. 
Det har vært et politisk ønske om å øke pasientens autonomi. Samtidig er det en økende trend til at pasientene selv har sterke meninger om hvilken behandling og utredning som er nødvendig i deres tilfelle. Dette medfører et press på helsepersonell mhp. rekvirere helsetjenester i form av bildediagnostikk, blodprøver og vurderinger i spesialisthelsetjenesten.  

· Våre forslag til helsereform. 
1.  Bevare desentralisering: Kommunen har det primære ansvaret for sine innbyggere. Det er kjent både fra Riksrevisjonens rapporter og fra forskning at avstand til spesialisthelsetjenesten, medfører lavere forbruk av helsetjenester. Sentralisering av helsetjenesten vil dermed måtte antas forsterke uønsket geografisk variasjon. 

2. Hindre utvikling av tilbudssensitive helsetjenester: De aller fleste innbyggere i Norge har et lavt behov for helsetjenester og dermed også lavt behov for koordinering av helsetjenester. De fleste innbyggere i Norges helse, kan ivaretas av fastlege og kommunal helsetjeneste og omfattende system for å vareta koordinering og helhet synes overflødig. Erfaringen er at dersom pasienter kommer inn i spesialisthelsetjenesten så blir tilgjengeligheten av undersøkelser og vurderinger bedre, og dermed genereres et behov for videre oppfølging. Det er derfor viktig å beholde fastlegene i kommunene, da dette skillet mellom kommunal helsetjeneste og spesialisthelsetjeneste, bidrar til dempe behovet for tilbudssensitive helsetjenester, basert på de prinsippene som antas styrende for tilbudssensitive helsetjenester.

3. Kommunestyrt kompetanse for å sikre at kommunene kan løse sine oppgaver opp mot innbyggerne: Dersom kommunene skal løse komplekse helse- og omsorgsoppgaver opp mot sine innbyggere så er det helt nødvendig at kommunene også har styringsrett over kompetanse. Helse- og omsorgsoppgaver kan reelt sett ikke skilles fra hverandre. Det bør legges til rette for interkommunalt samarbeid slik at relevant helsekompetanse kan deles og helsearbeidere sikres fulle stillinger, dersom de ønsker dette. Et eksempel kan være interregionale rehabiliteringsgrupper for tilstander med hyppig forekomst.

4. Konferering med spesialist og felleskonsultasjoner: Allmennlegene bør få lettere tilgang til konferering med spesialist, slik at de får henvist de riktige pasientene med korrekt og ønsket informasjon. Det bør legges til rette for digitale konsultasjoner mellom fastlege med pasient på kontoret, og sykehusspesialist, for mulig avklaring uten egen vurdering i spesialisthelsetjenesten. Dette vil kunne styrke ryggdekningen til allmennlegene i deres portvokterfunksjon. Felles konferering av denne typen kan styrkes ved å legge inn økonomiske intensiver og samarbeidstakster.

5. Breddekompetanse i helsetilbudet: Den eldste del av befolkningen har behov for breddekompetanse og et tilbud som er «godt nok» heller enn et tilbud som følger alle detaljer i faglige retningslinjer. Ulike medisinske problemstillinger må vektes opp mot hverandre og hvilken nytte tiltakene gir.  Allmennlegene i Norge er per i dag de legene med den beste breddekompetansen.jfr. Endring i spesialiseringsgrad i sykehusene de siste ti årene Kommunalt lokaliserte allmennleger er dermed de beste til å beslutte hvilke høyt spesialiserte tjenester som vil kunne være aktuelle hos pasienter med de mest komplekse problemstillingene. 

6. Sikre breddekompetanse i spesialisthelsetjenesten: Det er også viktig med breddekompetanse (generalister på særlig indre medisin og kirurgi) innenfor spesialisthelsetjenesten. Pasienter med mange komorbide tilstander har behov for sykehusinnleggelser fordi ulike medisinske tilstander påvirker hverandre. Flere ulike tilstander vil dermed måtte behandles samtidig. Dette er pasienter som erfaringsmessig blir vanskelig å håndtere dersom spesialisthelsetjenesten blir for spesialisert. Breddekompetanse i spesialisthelsetjenesten er også helt nødvendig for å sikre helseberedskapen under kriser da generalister i større grad kan brukes i flere ulike funksjoner. Kravene til legespesialitet må sees på.

7. Bevare lokalsykehus og desentraliserte akuttfunksjoner: Det vil være viktig å bevare akuttfunksjoner desentralisert ved lokalsykehus for å sikre god landsdekkende helseberedskap. Det bør legges opp til interregional planlegging med klare interkommunale avtaler for evakuering av pasienter mellom kommuner og fra spesialisthelsetjenesten ved større krise/krig. 


8. Styrke samfunnsmedisinsk rådgiving: Kommuneoverlegens rolle som samfunnsmedisinsk rådgiver for helsefremmende samfunn og primærforebygging styrkes. Samfunnsmedisinsk kompetanse bør inngå inn i både utredning av utfordringer og evaluering av tiltak i helsevesenet. Samfunnsmedisinsk kompetanse vil også kunne være egnet for fremme integrering av allmennlegetjeneste inn mot annen kommunal helsetjeneste og spesialisthelsetjeneste. Kommuneoverlegene med sin samfunnsmedisinske kompetanse har en viktig rolle i det systematiske kvalitetsarbeidet i helsetjenesten. Kommuneoverlegene kan med sin sektorovergripende kompetanse også fasilitere samarbeid mellom samfunn og helsetjeneste. 

9. Lage møtepunkt for helsearbeidere i ulike deler av helsetjenesten: Godt samarbeid er enklere å få til dersom det bygger på gode relasjoner. Relasjoner må bygges gjennom fysiske møter i fysisk tilrettelagte møteplasser, også for de som faktisk yter tjenester,- ikke bare for ledere.

10. Forebyggende helsearbeid kan inkludere helsefremmende samfunnsarbeid, primærforebygging, sekundærforebygging, rehabilitering og habilitering.  Forebyggende helsearbeid kan trolig i langt større grad organiseres ved interkommunale tverrfaglige enheter. Det er samtidig viktig å være klar over at interkommunalt samarbeid krever kontinuerlig arbeid og vanskelig kan besluttes utelukkende fra sentralt hold.
Helsefremmende samfunnsplanlegging og ikke-medikamentelle primærforebyggende folkehelsetiltak, kan løses innenfor samfunnsmedisinske enheter, gjerne interkommunalt.
Hyppighet og kompleksitet at en gitt sykdomstilstand bør avgjøre hvilket nivå i helsetjenesten som skal ha ansvaret for medikamentelle primær- og sekundærforebyggende tiltak og rehabilitering. Dersom forebyggende helsearbeid inkluderer medisinering av hyppig forekommende tilstander, bør dette primært legges til legekontorene (eks. hypertensjonsbehandling).  
Rehabilitering av hyppige tilstander kan f.eks. løses innenfor interkommunale rehabiliteringsinstitusjoner, interkommunale tverrfaglige frisklivssentraler, og ev. bruk av digitale hjelpemidler. Disse må i tilfelle i sin helhet være styrt av kommunene. 
Spesialisthelsetjenestens forebyggende helsearbeid inkl. rehabilitering, bør primært være reservert for mer sjeldne og komplekse tilstander, eller der hvor behandlingen ikke kan gjennomføres i kommunene (eks. fedmekirurgi).

11. Oppfølging av kronikere i spesialisthelsetjenesten: En stor andel av kronikere i spesialisthelsetjenesten bør følges opp ved pasientstyrt (behovsstyrt) oppfølging. Dvs. at disse pasientene hovedsakelig selv tar kontakt med relevant sykehusavd. dersom de har behov for helsehjelp, heller enn at de settes opp til kontroll. Erfaring er at de aller fleste pasienter er fullt i stand til selv å vurdere om de trenger oppfølging for sin kroniske sykdom, i hvert fall hvis dette gjøres med støtte av fastlege. En annen erfaring etter 25 års arbeid med kronikere i sykehus, er at kontroll hos lege ofte medfører henvisninger og tilleggsundersøkelser som ikke gir nødvendig tilleggsinformasjon og dermed må sees på som «tilbudssensitive helsetjenester». Digital screening før pasientene ev. settes opp til time kan være et nyttig supplement mens faste digitale oppfølginger i stedet for polikliniske timer gir erfaringsvis lite tilleggsinformasjon, og genererer for ofte unødvendig behov for undersøkelser («for sikkerhets skyld»-undersøkelser). Dette støttes også av riksrevisjonens vurderinger.

12. Samfunnsmedisinske og samfunnsøkonomiske vurdering av endret tilbud eller nasjonale faglige retningslinjer: Rigide nasjonale retningslinjer og endret organisering av tilbud i Helseforetak oppleves i en del tilfeller som ressursdrivende i primærhelsetjenesten (eks. osteoporosepoliklinikk drevet av sykepleiere). Et annet eksempel kan være sterke anbefalinger til hvilke prøver som skal tas under stabil behandling hos velfungerende pasient.  En del av disse kontrollregimene er basert med på sedvane enn vurdering av nytteverdi. Dette bør gjennomgås og det bør legges inn krav om kartlegging av konsekvenser sammen med primærhelsetjenesten før implementering av endringer. Dette inkluderer også gjennomføring politiske nasjonale beslutninger der utvikling av forutsetningene for lokal samhandling, mangler. Et eksempel på dette var innføring av multidose før elektronisk rekvirering var mulig samtidig som alle leger ble pålagt elektronisk reseptforskriving.

13. Pasienter med komplekse behov: Det er grunn til å anta at de samme pasientene som er i behov av omfattende behandling i spesialisthelsetjenesten, også har hyppig kontakt med primærhelsetjenesten og høyere behov for omsorgstjenester. Det er disse gruppene som særlig er i behov av koordinerte helsetjenester (jfr. 6% sto for 50% av utgiftene). Pasienter i eldre aldersgrupper med flere ulike sykdommer og komplekse behov, er også den gruppen som har størst behov for helhetlige pasientforløp og breddekompetanse, da ulike forhold må vektes opp mot hverandre. Det er i denne gruppen man primært bør vurdere skrøpelighetsskala som et verktøy for finne hvilket omsorgsnivå helsetjenesten bør legge seg på. De skrøpeligste pasientene forventes å ligge på sykehjem og bør i størst mulig grad også håndteres på sykehjemmet. Enkelte tilstander vil også i denne gruppen kreve sykehusbehandling, og da gjerne akutt, eks. brudd eller skader. 

14. Ambulante vurderinger fra spesialisthelsetjenesten: Pasienter med demens, der det er behov for spesialistvurdering, bør tilbys ambulante vurderinger, der spesialisthelsetjenesten i større grad kommer ut i kommunene for vurderinger og veiledning. Enkelte vurderinger kan også gjøres ved hjelp av digital oppfølging, f.eks oppfølging av kroniske sår, da primært sammen med sykepleier som steller sårene.

15. Kommunal helsetjeneste som bestiller av helsetjenester: Mange av pasientene med komplekse behov bør følges opp av leger med breddekompetanse, med støtte fra spesialist. Dette kan gjøres ved at fastlege/kommunal helsetjeneste gis bestiller-rettigheter ovenfor spesialisthelsetjenesten. Dette vil snu om noe på styrkeforholdet mellom fastlege og helseforetak og gjøre fastlege til reell koordinator. Dette kunne primært gjelde i tilstander der flere spesialister forventes å måtte inn for å vurdere en kompleks helsetilstand, men der det er mulig å unngå innleggelse. Eks. Fastlege med/uten pasient på legekontoret og digital link til flere spesialister samlet på et kontor på sykehuset. Denne type konsultasjoner kan gjøre det enklere å avklare hvilken rekkefølge problemer skal tas i og hvilke avveiinger som skal gjøres. Et annet eksempel kan være hjemmesykepleier som samarbeidskonsultasjon med sykepleier med sårkompetanse fra sykehus. Et tredje eksempel kan være veiledning ved psykiatrisk oppfølging av pasienter i kommunene. Dette kan realiseres dersom det stilles krav til sykehusene mhp. å stille ressurser til rådighet når primærhelsetjenesten har behov for dette som støtte. Videre bør det her utarbeides økonomiske intensiver til denne type arbeid.

16. Reduksjon av administrative nivå i helseforetak: Et av de viktigste utfordringene er de lange linjene og økningen de administrative nivå i helseforetakene. Dette må reduseres. Tallene ovenfor viser at det er større andel av ressursene som går til administrasjon, hvilket ikke er bærekraftig. Større ansvar bør gis til de enkelte sykehus mens regionalt ansvar bør begrense seg til koordinering av regionalt tilbud ev. avvikles.

17. Habilitet i helseledelse: Kravene til habilitet i ledelsen i Helseforetakene må skjerpes. Habilitet er ekstremt viktig for å bevare troverdigheten i befolkningen mhp bruk av offentlige midler. Dette kan f.eks gjøres ved å hindre at helseledere for et foretak også sitter i styret i andre helseforetak. I tillegg bør det komme klarere habilitetsregler for adm. ledelse/styre opp mot beslutningsprosesser.

18. Øke demokratisk kontroll over spesialisthelsetjenesten: Fagforeninger må gis større representasjon i styrene. Kommunene i nedslagsfeltet til det enkelte sykehus ev. via fylkeskommunen må være ansvarlig for å utnevne styrerepresentanter til sykehuset via en gitt fordelingsnøkkel. 

19. Hindre gruppetenking: Det er påpekt i innledningen at antallet som har reell beslutningsmyndighet i helseforetakene, er lavt. Risikoviljen i mange prosjekt er vurdert å være for høy og gjennomgående overvurderes gevinstene mens risikoen undervurderes. Dette er en kjent konsekvens av f.eks gruppetenking. Den katolske kirken har sin «djevelens advokat» når ny pave skal velges. Dette fordi den katolske kirke har innsett at gode prosesser kommer når motforestillinger får komme frem. Dette er særlig viktig i større investeringsprosesser og prosesser som griper inn i grunnleggende infrastruktur som akuttfunsjoner.

20. Nasjonalt nivå: Sykehus med bygningsmasse og digital infrastruktur samt forhold som er særlig viktig for helseberedskap, anbefales tatt ut av helseforetakene da erfaring viser at dette er forhold som er sentrale i nasjonal sikkerhet og totalberedskap, og dermed for viktig til at dette kan underlegges bedriftstankegangen i helseforetakene. Finansiering av dette må også bli nasjonal. Samfunnets totalbehov behov må bli styrende for størrelse og funksjon av denne type ressurser. Ansvaret anbefales lagt til helseminister ev. i samarbeid med forsvarsminister som igjen må svare til Stortinget. Dette vil sikre større demokratisk kontroll over sentrale deler av spesialisthelsetjenesten, samtidig som styrenes ansvar innenfor helseforetakene blir mer overkommelig og dermed mindre rapportbasert.


21. Sørge for tilstrekkelig sengekapasitet i somatikk: Sykehusene har i mange år blitt bygget for små. Dette går direkte ut over beredskapen som er en viktig del av samfunnsoppdraget til sykehusene. Ansvar for finansiering og bygging av sykehus bør tas ut av helseforetakenes portefølje og legges nasjonalt da dette er en sentral brikke for helseberedskap og nasjonens totalforsvar. 

22. Tung psykiatri og rusomsorg: Tung psykiatri inkl. behandling av tyngre rusmisbrukere, har vært tapere i helsebudsjettene innenfor foretaksmodellen. Dette er områder som bør tas ut av helseforetakene og organiseres nasjonalt for å sikre faktisk styrking av døgnbasert behandling og nasjonalt likeverdige tiltak. 

23. Samfunnsvern: Pasienter som er dømt til tvungent psykisk helsevern og pasienter med noen grad av PU, der det gjøres kapittel 9 vedtak hovedsaklig begrunnet i samfunnsvern ikke helsehjelp, bør være et nasjonalt ansvar og skilles ut som egen gruppe. Første gruppe er ressurskrevende også mhp. sengekapasitet på sykehus. Samfunnsvernet krever mer ressursbruk enn selve omsorgsbehovet tilsier for begge gruppene og behandlingspotensialet er ofte begrenset. Dette går på bekostning av andre alvorlig syke pasienter som dermed ikke får døgnplass på sykehusene. 

24. Habiliteringstjenester: Behov innen habiliteringstjenesten er økende. Dette er våre svakeste pasientgrupper. Oppfølging og behandling i habiliteringstjenesten bør organiseres som ambulante tjenester og gjøres nasjonale. Veiledningskravet til kommunene må styrkes. Disse barna har høyspesialiserte behov, men oppfølging og behandling bør i størst mulig grad gjøres i barnas oppvekstmiljø. Per dag fungerer habiliteringstjenesten relativt godt mhp. diagnosebeslutning, men det erfaringsvis er store mangler mhp adekvate tiltak/opplæring/behandling. Utvikling av sentralnervesystemet og utviklingspsykologi tilsier at gruppen med gjennomgripende utviklingsforstyrrelser og behov for habiliteringstjenester må komme i gang tidlig. Dersom høyspesialiserte tiltak ikke kommer i gang tidlig nok vil dette forventes å gi fremtidig varig økt behov for helse- og omsorgstjenester, særlig i kommunene. 

25. Barne- og ungdomspsykiatri: Dette er pasientgrupper som må komme i gang med spesialisert behandling tidlig. Her er det store regionale forskjeller i tilbudet f.eks dokumentert av Riksrevisjonen. Tilbudet bør faglig sett organiseres nasjonalt med regionale undersenter på sykehus. Døgnbehandlingstilbudet må økes betraktelig. Bedre tverrfaglig innsats kommunalt bør styrkes og det må bli obligatorisk krav til møtearenaer der problematikk diskuteres.

26. Felles nasjonalt journalsystem for spesialisthelsetjenesten: Digital journal krever digital sikkerhet hvilket igjen krever høyt spesialisert kompetanse opp mot IT sikkerhet. Alliansen mellom kunstig intelligens og kvanteprosessorer akselererer evnen til å bryte krypteringssystemer som tidligere ble ansett som ugjennomtrengelige og utviklingen går raskt. Deling av data vil alltid komme i konflikt med personvern og taushetsplikt. Digitale helseopplysninger innebærer en sikkerhetsrisiko da sensitive opplysninger kan komme på avveie. Bryting av taushetsplikt vil kunne straffes i Norge, men dersom personer i land utenfor Norge, henter ut journalinformasjon, har Norge begrenset mulighet til både å kontrollere og sanksjonere dette. Det kan dermed ikke tillates at personer utenfor Norge får tilgang til identifiserbare helsedata. Dette bestemmes av langt mer enn hvor server ligger. Sikre spesialiserte miljø som er i stand i til å ivareta digital sikkerhet i journalsystemer må derfor bli en nasjonal prioritet. De samme nivå av helsetjenesten, har mer like behov for hvilken informasjon som deles og hvilken utforming som er nødvendig for at helsetjenester skal ytes effektivt. HelseNorge er nasjonal løsning for deling av helseopplysninger. Denne fungerer allerede god og bør videreutvikles. Totalt sett vil det både være ressursbesparende og gi bedre mulighet for sikre digitale løsninger, dersom spesialisthelsetjenesten får en journal med felles nasjonale digitale utviklings-, integrasjons- og sikkerhetsmiljø. Dette vil ikke kunne ivaretas av hvert enkelt helseforetak. Nasjonalt sikkerhetsmiljø for journalløsninger kan da også være toneangivende for hvilke krav kommunale og private løsninger må kunne fylle. 

27. Brukervennlighet av journalsystem: Det må lages nasjonale felles objektive krav til brukervennlighet i journalsystem for å sikre at helsepersonell blir i helsetjenesten inn til pensjonisttilværelsen og helst også etter normal pensjonsalder. Dette vil også øke muligheten for å fylle ulike funksjoner i helsetjenesten da opplæringsbehovet reduseres. Dersom fag- og journalverktøy fyller objektive krav til brukervennlighet, vil det også være langt enklere for ansatte å ha mindre stillingsandeler i ulike deler av helsetjenesten. Brukervennlighet av nødvendig arbeidsverktøy som journal, er tett koblet opp mot godt arbeidsmiljø (Usability of an electronic health record 6 months post go-live and its association with burnout, insomnia and turnover intention: a cross-sectional study in a hospital setting) og pasientsikkerhet i tillegg til å være et billig og enkelt tiltak som legger ansvaret over på produsent av digitale verktøy.
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