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Forord 
Rett behandling – på rett sted – til rett tid 

I min første uke som helse- og omsorgsminister reiste jeg landet rundt for å se og lytte og 
danne meg et bilde av dagens helse-Norge. Da jeg presenterte ideen om en ny helsere
form – samhandlingsreformen – ble jeg møtt med veldig mange positive reaksjoner – fra 
brukere, pårørende, ansatte, KS, fagforeninger, politikerkolleger og blant folk flest. De 
var enige: Mye er veldig bra, men mange mennesker får ikke den hjelpen de trenger når 
de trenger den. Manglende samhandling er den viktigste grunnen til at syke eldre, men
nesker med kroniske sykdommer, rusproblemer og psykiske lidelser lett blir tapere i 
dagens helse-Norge. 

Norge er av de landene i OECD som bruker flest offentlige helsekroner per person, 
men vi har ikke fått tilsvarende mye god helse igjen for det. Flere blir syke, flere blir 
gamle, flere trenger hjelp over lengre tid, flere sykdommer kan behandles med ny tekno
logi og køene til spesialisthelsetjenesten vokser. Utviklingen er rett og slett ikke bære
kraftig. Det må vi ta inn over oss. Skal vi lykkes med å endre utviklingen, må vi handle nå! 

Vi må bli flinkere til å styre de nye pengene som kommer inn i helsetjenesten. Min 
påstand er at mye penger brukes feil i helsetjenesten. Vi møter ikke framtida ved å bruke 
enda mer penger feil. Fremdeles skal mye og mer penger gå til spesialisthelsetjenesten. 
Sykehusene skal være en hjørnestein i helsetjenesten. Men vi må våge å tenke nytt. Det 
betyr å satse på forebygging framfor reparasjon, og sørge for økonomiske insentiver som 
setter kommunene i stand til å tilby de helsetjenestene som innbyggerne trenger. 

Veksten i ressurser må i større grad gå til å bygge opp tjenester i kommunene. Det 
skal lønne seg for kommunene å satse på forebygging, slik at folk i mindre grad trenger 
spesialisthelsetjenester. Og det skal lønne seg for sykehus og kommuner å spille på lag. 
Med kloke løsninger skal pasientene få rett behandling på rett sted til rett tid. 

Å skape god helse og forebygge sykdom er et langsiktig mål som krever handling nå. 
For en tid tilbake var jeg på besøk i Vågå. Der møtte jeg Kari på snart 100 år. Hun hadde 
aldri i hele sitt liv vært lengre sør, nord, øst eller vest – enn det fjellene satte grenser for. 
Men for to år siden brakk hun lårhalsen, og ble fraktet 15 mil av gårde til sykehus på Lille
hammer. Hun fikk utmerket hjelp, og ble etter hvert frisk og gangfør igjen. Vel hjemme i 
Vågå ble hun en dag spurt om hun noen gang hadde vært i Oslo og sett Karl Johans gate, 
Slottet og Stortinget. Kari hadde svar på rede hånd: «Å nei du, så sjuk ha e nå all’der vorre» 

Kari har levd et godt liv i kommunen, og hun trengte ikke sykehus før sent i livet. Slik 
vil jeg at det skal det være for flest mulig av oss. Jeg har sans for formuleringen at «pasi
enten er midlertidig utskrevet til spesialisthelsetjenesten». Altså at sykehuset skal yte 
spesialisthjelp og at pasienten skal raskt tilbake til hjemkommunen når han/hun er ferdig 
behandlet. Men skal vi lykkes med gode pasientforløp, må vi sette kommunene i stand til 
å gi pasientene etterbehandling, rehabilitering og annen oppfølging. Pasientene skal få 
rett behandling på rett sted til rett tid. Det skal vi klare med samhandlingsreformen. 

Bjarne Håkon Hanssen 
Helse- og omsorgsminister 
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1 Sammendrag 
  

Dagens og framtidas helse- og omsorgsutfordrin
ger står i fokus i denne stortingsmeldingen. 
Hovedutfordringene er knyttet både til et pasient
perspektiv og et samfunnsøkonomisk perspektiv. 
Vurdert i forhold til begge disse perspektivene 
bygger stortingsmeldingen på at bedre samhand
ling bør være et av helse- og omsorgssektorens 
viktigste utviklingsområder framover. Vektleggin
gen av dette utviklingsbehovet står ikke i motset
ning til en oppfatning om at dagens tjenester har 
mange kvaliteter og at de fleste pasientene tas 
hånd om på en god måte. Det er en god helse- og 
omsorgstjeneste som skal gjøres bedre. Samtidig 
legges det i meldingen ikke opp til at samhand
lingstiltak skal være det enerådende utviklingsper
spektivet framover. Mange av pasientene vil pri
mært være avhengige av at det leveres gode tjenes
ter fra ett av tjenestestedene. Den sterke satsingen 
på bedre samhandling skal ikke fjerne oppmerk
somheten fra kvalitets- og utviklingsarbeid som 
mer isolert er rettet inn mot det enkelte tjeneste
stedets ytelser. 

Utfordring 1: Pasientenes behov for koordinerte 
tjenester besvares ikke godt nok – fragmenterte 
tjenester 

Mange pasienter og brukere i helse- og omsorgs
tjenesten har behov for koordinerte tjenester i den 
forstand at tjenestene leveres fra ulike tjenesteste
der og ofte også over en kortere eller lengre tids
periode. Det er i dag få systemer som er rettet inn 
mot helheten i de tjenester som skal svare på pasi
entenes behov for koordinerte tjenester. Derimot 
har vi mange systemer som er rettet inn mot de 
ulike deltjenestene, herunder oppdelinger i ulike 
organisatoriske enheter, separate rettighets-, finan
sierings- og IKT-systemer. I tillegg er det slik at det 
er ulik forståelse av hva som er målet for tjenesten. 
Store deler av spesialisthelsetjenesten er både i sin 
organisering og sin funksjon, preget av at målet er 
medisinsk helbredelse. Kommunehelsetjenesten 
har derimot et langt større fokus på pasientens 
funksjonsnivå og pasientens mestringsevne. For 
pasienten/brukeren er det en gjensidig avhengig
het mellom de to målformuleringene. Men for
skjellen i målforståelse kan likevel bidra til sam

handlingsproblemer, fordi det påvirker kommuni
kasjonen og hvilke problemstillinger som 
vektlegges. Selv om det gjennom de siste årene har 
vært jobbet med mange tiltak for å bedre helse- og 
omsorgstjenestens samhandling, er fremdeles til
bakemeldingene fra pasienter og brukere at sam
handlingen ofte er dårlig og at kanskje dette er den 
største utfordringen som helse- og omsorgstjenes
ten står overfor. Dårlige koordinerte tjenester 
betyr også dårlig og lite effektiv ressursbruk. 

Utfordring 2: Tjenestene preges av for liten innsats 
for å begrense og forebygge sykdom 

Helsetjenesten har stort fokus på behandling av 
sykdommer og senkomplikasjoner, framfor tilbud 
innrettet på å mestre og redusere kronisk syk
domsutvikling. Når man kommer til de praktiske 
prioriteringssituasjonene viser det seg gjerne at 
forebygging og tidlig innsats blir tapere i kampen 
mot de mer spesialiserte og eksponerte tjenestene. 

Vi har i dag ikke gode nok systemer for analyse 
og beslutninger om hvordan ressursene bør settes 
inn i de ulike leddene i kjeden fra forebygging, 
diagnosearbeid, behandling og rehabilitering. 

Utfordring 3: Demografisk utvikling og endring i 
sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne true 
samfunnets økonomiske bæreevne 

Dette gir utfordringer som må møtes med dyptgri
pende og langsiktige tiltak. Det vil kreves både 
mer effektiv drift av helse- og omsorgssektoren i 
Norge og det politiske miljøet må være beredt til 
nye og mer krevende prioriteringsbeslutninger. 

Den demografiske og epidemiologiske utviklin
gen i Norge er i likhet med andre Vest- europeiske 

Boks 1.1  Samhandling 

Samhandling er uttrykk for helse- og 
omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling 
seg imellom for å nå et felles, omforent mål, 
samt evnen til å gjennomføre oppgavene på 
en koordinert og rasjonell måte. 
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land, i stor endring. Det blir flere eldre og flere 
med kroniske og sammensatte sykdomstilstander. 
Kols, diabetes, demens, kreft og psykiske lidelser 
er sykdommer som er i sterk vekst, og utgjør sam
tidig grupper med store og dermed økende sam
handlingsbehov. 

Endringene gir store utfordringer i forhold til å 
bevare og videreutvikle de sentrale velferdsordnin
gene i Norge. Det kreves både vilje og mot til å eta
blere nye strukturer innenfor flere samfunnssekto
rer. Dette er bakgrunnen for at regjeringen nå 
gjennomfører både en pensjonsreform og en NAV-
reform i tillegg til samhandlingsreformen. Disse 
reformene er nødvendig for å sikre at den norske 
solidaritetspolitikken og folketrygden er bærekraf
tig også for framtidige generasjoner. 

Utviklingen av demografi og sykdomsbilde, 
med store forskyvninger fra yrkesaktive til ikke
yrkesaktive/behandlings- og pleietrengende, og 
derav økte behov for tjenester, gir tilsvarende store 
utfordringer for helse- og omsorgssektoren. Der
som ikke utfordringene møtes med tilstrekkelig 
vilje og evne til å utvikle nye løsninger, vil valget stå 
mellom to ikke ønskelige alternativer. Enten får vi 
en utvikling som blir en trussel mot samfunnets 
bæreevne, eller så blir det over tid nødvendig med 
prioriteringsbeslutninger som vil bryte med 
grunnleggende verdier i den norske velferdsmo
dellen. 

Hovedgrep 

Regjeringen vil, gjennom samhandlingsreformen, 
søke å sikre en framtidig helse- og omsorgstje
neste som både svarer på pasientens behov for 
koordinerte tjenester, og som også svarer på de 
store samfunnsøkonomiske utfordringene. Lik til
gang til gode og likeverdige helse- og omsorgstje
nester, uavhengig av personlig økonomi og bosted, 
skal fortsatt være den viktigste bærebjelken i den 
norske velferdsmodellen. 

Kjernen i samhandlingsreformen er å søke å 
svare på alle de tre påpekte utfordringene. Det er 
regjeringens vurdering at det ikke er motsetning 
mellom disse. Alle tre krever tiltak som understøt
ter helheten i tjenestesystemene. For det første må 
tiltakene dels være av strukturell karakter, i den 
forstand at det må skje endringer i den strukturelle 
oppbyggingen av tjenesten som skal møte framti
das behov. Men gode strukturer gir i seg selv ikke 
sikkerhet for at de ønskede tjenestene blir levert. 
For det andre må det derfor også etableres ramme

betingelser som gir de enkelte virksomhetene mot
ivasjon til å samarbeide og til å levere tjenester i 
samsvar med målene i helse- og omsorgspolitik
ken. I samhandlingsreformen vurderes en rekke 
tiltak som kan bidra til å svare på utfordringene. 
Det primære siktemålet med stortingsmeldingen 
er å legge fram forslag om hvordan hensynet til 
samhandling bør påvirke retningen for videre 
utvikling av helse- og omsorgssektoren, slik det 
kommer til uttrykk i hovedgrepene som omtales 
nedenfor. Dette er meldingens viktigste formål. 
Det har ikke vært ambisjonen at det med utgangs
punkt i de skisserte hovedgrepene skulle legges 
fram noen komplett detaljert liste over de oppføl
gende tiltakene. Så langt det er vurdert å være hen
siktsmessig er det lagt fram forslag om konkrete 
tiltak, dels også presentert som alternativer som 
Regjeringen vurderer. I lys av Stortingets behand
ling vil Regjeringen, innenfor rammen av den 
hovedstrategi som velges, komme tilbake til Stor
tinget med de endelige forslagene. Regjeringen 
vurderer følgende fem hovedgrep: 

Hovedgrep 1: Klarere pasientrolle 

Et av utslagene av de oppsplittede systemene 
innenfor helse- og omsorgstjenesten er at også 
pasientenes medvirkning i stor grad er styrt inn 
mot de enkelte delene av tjenestene. Pasientmed
virkning på de ulike tjenestestedene, slik det for 
eksempel i de senere årene er utviklet gjennom 
brukerrådene i helseforetakene, vil bli opprett
holdt og videreutviklet. Som et supplement til 
dette, og som en viktig del av arbeidet med pasient
forløp, vil det sammen med pasientorganisasjo
nene og øvrige berørte aktører arbeides med hvor
dan pasientene og deres organisasjoner i større 
grad kan trekkes med i arbeidet med struktur- og 
systemtiltak som er rettet inn mot å utvikle bedre 
helhetlige pasientforløp. Gode helhetlige pasient
forløp bør i større grad enn i dag bli en felles refe
ranseramme for alle aktører i helse- og omsorgstje
nesten. Forløpstenkningen har som formål å bidra 
til at alle systemer og tjenester rettes inn mot hjelp 
slik at den enkelte selv kan mestre sitt liv eller gjen
opprette funksjoner/egenmestring i størst mulig 
grad. Regjeringen vil etablere en lovpålagt plikt til 
å sørge for at pasienter med behov for koordinerte 
tjenester får en person som kontaktpunkt i tjenes
tene. Gitt de utfordringer som helsetjenesten står 
overfor, vil det bli en viktigere del av helsepolitik
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ken å legge til rette for det ansvar som befolknin
gen må ta for egen helse. 

Hovedgrep 2: Ny framtidig kommunerolle 

Kommunenes rolle i den samlede helse- og 
omsorgspolitikken vurderes endret slik at de i 
større grad enn i dag kan oppfylle ambisjonene om 
forebygging og innsats i sykdomsforløpenes tid
lige faser. Kommuner med større kompetanse for 
helse- og omsorgstjenesten gis også bedre forut
setninger for å svare på kravene fra pasienter med 
kroniske sykdommer. 

I samhandlingsreformen legges det til grunn at 
den forventede veksten i behov i en samlet helse
tjeneste i størst mulig grad må finne sin løsning i 
kommunene. Kommunene skal sørge for en hel
hetlig tenkning med forebygging, tidlig interven
sjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppfølging 
slik at helhetlige pasientforløp i størst mulig grad 
kan ivaretas innenfor beste effektive omsorgsnivå 
(BEON). Et sentralt poeng i meldingen er at kom
munene kan se helse- og omsorgssektoren i sam
menheng med de andre samfunnsområdene der 
de har ansvar og oppgaver. I utviklingsarbeidet må 
det være oppmerksomhet mot spekteret av ulike 
fagprofesjoner og at man evner å utvikle en samlet 
tjeneste som gjør bruk av faglige egenskaper og 
fortrinn hos den enkelte gruppe. 

En tilrettelegging av tjenestetilbudet som med
fører at sykdomsutviklingen hindres, eller utset
tes, er bra både for folks helse og for samfunnets 
økonomi. Behov bør identifiseres og tjenester set
tes inn så tidlig som mulig. Dette vil bidra til å for
hindre sykdomsutvikling og øke den enkeltes 
mestringsevne. Dette er også viktig for å redusere 
omfanget av personer som helt eller delvis mister 
kontakten med arbeidslivet på varig basis som 
følge av helsemessige problemer, jf. bl.a. målsettin
gene med NAV-reformen. I denne stortingsmeldin
gen beskrives og drøftes aktuelle oppgaver som 
kommunene kan gis ansvar for. Dette er oppgaver 
som Regjeringen vurderer å legge til kommunene. 

Boks 1.2  Forløp 

Forløp er den kronologiske kjeden av hendel
ser som utgjør pasientens møte med ulike 
deler av helse- og omsorgstjenestene. 

Gode forløp kjennetegnes ved at disse 
hendelsene er satt sammen på en rasjonell og 
koordinert måte for å møte pasientens ulike 
behov. 

Regjeringen vil i sin vurdering legge vekt på i hvil
ken grad de aktuelle oppgavene kan løses mest 
effektivt på kommunalt nivå. Oppgavebeskrivelsen 
gis på et overordnet nivå i denne meldingen. 
Hvilke oppgaver, omfanget av disse og tidspunkt 
for iverksettelse vil Regjeringen ta stilling til etter 
at stortingsmeldingen er behandlet av Stortinget. 

Oppgavene vil måtte løses ut fra lokale forhold 
hvor nødvendig kompetanse er en av hovednø
klene. Det legges opp til et forpliktende avtalesys
tem mellom kommuner/samarbeidende kommu
ner og helseforetak om blant annet oppgaveforde
ling og samarbeid. I det videre arbeidet vil det også 
vurderes nærmere hvordan myndighetene skal 
følge opp avtalesystemet. 

Hovedgrep 3: Etablering av økonomiske insentiver 

De økonomiske insentivene skal understøtte den 
ønskede oppgaveløsning og gi grunnlag for gode 
pasienttilbud og kostnadseffektive løsninger. Kom
munal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten 
og kommunalt økonomisk ansvar for utskrivnings
klare pasienter er de viktigste virkemidlene på 
dette området. Kjernen i begrunnelsen er at kom
munen også gjennom de økonomiske ordningene 
kan stimuleres til å vurdere om det kan oppnås 
bedre helseeffekter gjennom annen bruk av res
sursene, herunder riktigere bruk av sykehusene. 

Kommunal medfinansiering av spesialisthelse
tjenesten vil også innebære en endring av spesia
listhelsetjenestens økonomiske rammebetingel
ser. Som en del av arbeidet med samhandlingsre
formen er det foretatt en vurdering av 
innretningen av finansieringssystemet for spesia
listhelsetjenesten med sikte på at dette skal under
støtte målene i samhandlingsreformen. Aktivitets
basert finansiering bør fremdeles være en viktig 
del av finansieringen av spesialisthelsetjenesten, 
men særlig med bakgrunn i den vekt som fram
over skal legges på forbygging og tidlig interven
sjoner foreslås det at satsen for aktivitetsbasert 
finansiering i spesialisthelsetjenesten reduseres 
fra 40 til 30 pst. 

Hovedgrep 4: Spesialisthelsetjenesten skal utvikles 
slik at den i større grad kan bruke sin spesialiserte 
kompetanse 

Helsepolitikk dreier seg i stor grad om trygghet 
for befolkningen, både i den forstand at gode tje
nester er tilgjengelige når de trengs, og at tilgjeng
ligheten gir befolkningen en trygghet i forhold til 
det offentlige tjenestetilbudet. At spesialisthelsetje
nesten leverer kvalitativt gode tjenester, som tar 
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opp i seg teknologi- og metodeutvikling som nasjo
nalt og internasjonalt skjer innenfor medisin og 
helsefag, er et viktig grunnlag for befolkningens 
trygghet. I samhandlingsreformen er det en ambi
sjon å styrke spesialisthelsetjenestens forutsetnin
ger for å kunne levere gode spesialiserte helsetje
nester til befolkningen. Dette kan primært skje på 
to måter. For det første vil en riktigere oppgavede
ling mellom kommunene og spesialisthelsetjenes
ten legge til rette for at spesialisthelsetjenesten i 
større grad kan konsentrere seg om oppgaver der 
de har sitt fortrinn, de spesialiserte helsetjenes
tene. For at det andre kan et sterkere søkelys på de 
helhetlige pasientforløpene legge bedre til rette for 
at pasienter med behov for spesialiserte tjenester 
finner fram til tjenestestedene som har den aktu
elle kompetansen. 

Hovedgrep 5: Tilrettelegge for tydeligere 
prioriteringer 

Problemet med manglende helhet understrekes 
også ved at heller ikke myndighetene har et til
strekkelig koordinert beslutningssystem for helse

og omsorgstjenestene. Med de utfordringer som 
følger av demografisk og epidemiologisk utvikling, 
må det tilstrebes at flere av de framtidige priorite
ringsbeslutningene rettes inn mot helheten i de 
pasientforløp som svarer på de aktuelle behovene. 
Det må unngås at prioriteringsbeslutningene knyt
tes til deltjenester av det samlede forløpet, med 
risiko for at disse er dårlig tilpasset hverandre. Eta
bleringen av Nasjonalt råd for kvalitet og priorite
ring i 2007 representerer en viktig utvikling av de 
helhetlige prioriteringene. Som en oppfølging av 
dette skal Nasjonal helseplan videreutvikles til å bli 
et mer operativt redskap for prioriteringer innenfor 
den samlede helse- og omsorgstjeneste. 

Andre strategiske tiltak 

Regjeringen ønsker å supplere de fem hovedgre
pene med tiltak på flere områder. Tiltak som vurde
res er knyttet til; utvikling av IKT-systemer, utvik
ling av en forsknings- og utdanningspolitikk og 
personalpolitikk som understøtter målene i sam
handlingsreformen og samarbeid mellom helse
myndighetene og andre sektorer. 
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2 Om stortingsmeldingen
 

2.1 Arbeidet med 
samhandlingsreformen 

Det ligger i samhandlingsutfordringens vesen at 
aktører som bærer de ulike posisjonene må 
komme sammen og i fellesskap finne fram til tilta
kene som gir bedre pasientforløp og mer sam
funnsøkonomisk rasjonelle løsninger. I arbeidet 
med meldingen har det derfor vært lagt vekt på å 
ha dialog med aktuelle aktørgrupper. Det har vært 
gjennomført dialogmøter med bruker- og ansatte
organisasjoner, herunder med Kontaktutvalget for 
brukere i spesialisthelsetjenesten som i sitt man
dat har samhandling som ett område. Det er holdt 
kontaktmøter med KS, og gjennomført dialogmøte 
med KS og et utvalg kommuner på politisk og 
administrativt nivå. Videre er det gjennomført dia
logmøte med de regionale helseforetakene og hel
seforetakene, i tillegg til at det har vært dialog med 
blant annet private tjenesteytere, frivillige organi
sasjoner, Sametinget, innvandrerorganisasjoner og 
statlige råd. Mange organisasjoner og enkeltperso
ner har gjennom møter og skriftlige innspill gitt 
departementet mange nyttige impulser til arbeidet. 
Samarbeid og dialog med brukerorganisasjoner og 
ansatteorganisasjoner vil også stå sentralt i det 
kommende arbeidet. Når de enkeltstående tilta
kene skal konkretiseres vil Helse- og omsorgsde
partementet ha stor nytte av mottatte innspill i til
legg til at det vil bli gjennomført høringsrunder 
overfor berørte aktører. 

I tillegg har det vært en egen ekspertgruppe 
som har rådgitt helse- og omsorgsministeren i 
arbeidet med reformen. Det har vært avholdt åtte 
møter. I tilknytning til møtene i ekspertgruppa ble 
det arrangert folkemøter i Alta og på Ål. Denne 
gruppa har bestått av personer som ut fra sitt per
sonlige og faglige ståsted har bidratt med erfarin
ger og inspirerende innspill på samhandlingsområ
det. Helse- og omsorgsministeren oppnevnte føl
gende medlemmer i sin ekspertgruppe: Kolbjørn 
Almlid, Nadia Ansar, Marit Botnen, Dagfinn 
Enerly, Anette Fosse, Anne Kari Lande Hasle, 
Bjørn-Inge Larsen, Stein Kaasa, Marit Myklebust, 
Victor Norman, Karin Søraunet, Unn Teslo og Nils 
Fredrik Wisløff. 

2.2 Disposisjonen i meldingen 

Stortingsmeldingen er inndelt i tre hoveddeler. I 
del I, kapitlene 1 til 3, gjennomgås hovedtrekkene 
i samhandlingsreformen. I del II, kapittel 4, beskri
ves omfanget av samhandlingsproblemene nær
mere. Utgangspunktet for kapitlet er at god innsikt 
og forståelse av samhandlingsutfordringenes 
karakter og omfang er avgjørende for å kunne sette 
inn de riktige tiltakene. I del III, kapittel 5 til 18, 
redegjøres det mer utdypende om grunnlaget som 
ligger til grunn for departementets vurderinger og 
forslag, i tillegg til at det redegjøres for hvordan 
gjennomføringen av reformen er tenkt og om øko
nomiske og administrative konsekvenser. 
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3 Hovedinnholdet i samhandlingsreformen
 

3.1 Bakgrunn 

Samhandlingsutfordringen har vært erkjent gjen
nom mange tiår. Det har vært et fortløpende utvi
klingsarbeid for å møte utfordringene. Likevel er til
bakemeldingene fra brukere, pasienter, pårørende 
og tjenestene selv at samhandling fortsatt er et 
stort problem. Dette betyr ikke at situasjonen, gjen
nom flott innsats fra helse- og omsorgstjenestens 
aktører, i mange tilfeller er bra og at det også er 
gjennomført viktige utviklingstiltak. De senere 
årene skal det særlig vises til NOU 2005: 03, Fra 
stykkevis til helt – en sammenhengende helsetje
neste (Wisløff-utvalget). Utredningen leverte en 
bred analyse av problemstillingen og la fram mange 
enkeltstående forslag om tiltak. Utredningen bidro 
til at mange aktører fikk bedre erkjennelse av sam
handlingsutfordringen, og er blant annet bakgrun
nen for at staten og KS sommeren 2007 på frivillig 
grunnlag inngikk avtale for å forbedre samarbeidet 
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene. 
Utredningen har for eksempel vært et viktig grunn
lag for utviklingsarbeidet som er gjort i de senere 
årene for å bedre bruken av individuell plan. 

Samhandlingsreformen adskiller seg fra Wis
løff-utvalget gjennom de strukturelle grep som 
vektlegges for å bedre samhandlingen, jf. for 
eksempel forslaget om kommunal medfinan
siering av spesialisthelsetjenesten og den vekt som 
det i reformen legges på at kommunene i framtida 
skal løse oppgaver der de har sine faglige og orga
nisatoriske fortrinn. Wisløff-utvalget sier selv om 
sitt arbeid: «Utvalget ser ikke at dyptgripende end-
ringer i oppgave- og ansvarsdelingen mellom nivå
ene vil kunne løse samhandlingsutfordringene. 
Utvalgets hovedgrep for å fremme bedre samhand
ling er en rekke mindre forslag til endringer som i 
sum vil ha god effekt. Utvalgets samlede forslag 
kan derfor sees som et ønske om en innholdsre
form i helsetjenesten.» 

3.2	 Hvorfor behov for en reform – 
problemforståelsen 

Det er bred enighet i det norske samfunnet om at 
det offentlige skal ta ansvar for at befolkningen til

bys gode og likeverdige helse- og omsorgstjenes
ter, uavhengig av bosted, økonomi, sosial og etnisk 
forhold. Med utgangspunkt i denne målsettingen 
leveres det i dag helse- og omsorgstjenester av høy 
standard, og for flertallet av pasienter og brukere 
fungerer tjenestene godt. Medarbeidere fra en 
rekke yrkesgrupper bidrar til at det norske sam
funnet i internasjonale sammenligninger ligger 
blant de fremste i verden. Dette betyr ikke at situa
sjonen er uten utfordringer og dels utfordringer 
som er av krevende karakter. 

Det er mange forhold som er med å skape 
helse- og omsorgstjenestens samhandlingsproble
mer. Vi bør naturligvis forstå alle faktorene som er 
med å skape problemene, men når vi skal finne 
fram til tiltakene er det særlig viktig å identifisere 
de mest grunnleggende årsakene. Regjeringen 
mener at hovedutfordringene er knyttet til: 

–	 pasientenes behov for koordinerte tjenester 
besvares ikke godt nok 

–	 tjenestene preges av for liten innsats for å 
begrense og forebygge sykdom 

–	 demografisk utvikling og endring i sykdoms
bildet gir utfordringer som vil kunne true sam
funnets økonomiske bæreevne 

Regjeringens analyse er at det er de samme man
gler og svakheter som gjør seg gjeldende både i 
forhold til de samfunnsøkonomiske utfordringene 
og de mer pasientrelaterte utfordringer. Som vi 
skal komme tilbake til under kapittel 3.3, gjør dette 
også at det i stor grad vil være de samme tiltakene 
som vurderes å svare på alle utfordringene. 

I denne stortingsmeldingen er det i stor grad 
brukt pasient som benevnelse. Dette vil også i 
mange tilfeller omfatte brukere. 

3.2.1	 Pasientenes behov for koordinerte 
tjenester besvares ikke godt nok – 
fragmenterte tjenester 

Vi har i liten grad systemer som understøtter pasi
entens behov for helhet i pasientforløpet. Derimot 
har vi mange systemer som er rettet inn mot deltje
nestene. Ansvar og oppgaver er fordelt på to for
valtningsnivå, kommunene forvalter primærhelse
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tjenesten og omsorgstjenestene, og stat/helsefore
tak forvalter spesialisthelsetjenesten. I tillegg er 
det mange organisatoriske oppsplittinger både 
innad i kommunen og innad i helseforetakene. Vi 
har rettighets-, finansierings-, beslutnings-, bru
kermedvirknings- og prioriteringsbestemmelser 
rettet inn mot henholdsvis spesialisthelsetjenester 
og kommunale tjenester, men vi har i liten grad 
systemer som er rettet inn mot pasientens samlede 
behov. De ulike aktørene har i liten grad ansvar for 
å legge til rette for en god veksling med andre aktø
rer. Alle måles og belønnes på det de gjør innenfor 
egen «søyle» – og ikke på det de gjør på tvers. 
Dette inkluderer også at vi ikke har beslutnings
systemer som avklarer hvordan myndighetene på 
en helhetlig måte vil stille opp overfor aktuelle 
behov. Individuell plan er et viktig tiltak for å gi 
pasienter og brukere koordinerte tjenester, og 
utviklings- og forbedringsarbeidet av tiltaket vil 
fortsette. Det er departementets oppfatning at 
dette må reguleres med tiltak av mer strukturell 
karakter. 

Dette gjør at tjenestene ofte oppleves fragmen
terte og uoversiktlige, og vekslingen mellom disse 
kan oppleves som problematisk for pasient/bruker 
og utfordrende for aktørene. Ofte må pasientene 
og deres pårørende selv ivareta mye av den prak
tiske koordineringen mellom de ulike deltjenes
tene. Brukere og pasienter påføres unødige belast
ninger, forsinkelser i form av økte ventetider og 
unødige komplikasjoner. Dette er også dårlig 
offentlig ressursforvaltning. 

Når den tjeneste- og ressursinnsats som blir 
satt inn på ett område ikke følges opp med de nød
vendige tjenester på et annet område, vil også den 
foretatte ressursinnsatsen gi liten nytte. Verdien av 
den behandlingen som gis i spesialisthelsetjenes
ten vil ofte være sterkt avhengig av at kommunen 
følger opp med tjenester og tilpassede tilbud. 
Eksempel på dette kan være en rusmisbruker som 
etter langvarig rusbehandling i spesialisthelsetje
nesten er avhengig av et parat og helhetlig tilbud i 
kommunen med både praktisk bistand, bolig, 
dagaktiviteter og nødvendige helsetjenester for å 
kunne forbli rusfri. På den annen side vil en økt 
kommunal innsats på forebygging og en oppgrade
ring av kommunale tjenester isolert sett medføre 
en kostnad for kommunene, mens gevinsten delvis 
kan komme i spesialisthelsetjenesten i form av 
sparte sykehusinnleggelser. 

Det er også viktig å legge til rette for god sam
handling mellom helse- og omsorgstjenesten og 
andre sektorer som for eksempel NAV, barnevern 
og PPT (Pedagogisk-psykologisk tjeneste). Eksem
pelvis er forholdet mellom helsetjenester og 

arbeidsrettede tjenester også et område med behov 
for koordinering, både i overgangen fra sykdom til 
arbeid og ved bruk av helsetjenester parallelt med 
arbeid. Apotek er også en viktig innsatsfaktor i hel
setjenesten som må inkluderes i arbeidet med å øke 
samhandlingen i helsetjenesten lokalt. 

Mangelen på en helhetlig tilnærming til pasi
entforløp er et problem for den enkelte pasient ved 
at de ikke mottar godt nok koordinerte tjenester, 
og det er et problem i forhold til utfordringene med 
bærekraftig utvikling når det ikke ligger til rette for 
å sette inn helhetlige tiltak mot de samlede pasient
forløpene. 

I diskusjonen om organisering av norsk offent
lig sektor har det med rette vært en viktig problem-
stilling hvordan ansvar og oppgaver bør fordeles 
mellom statlig og kommunal sektor. Det er også 
viktig i et samhandlingsperspektiv at man finner 
fram til en god fordeling av oppgavene der man 
evner å gjøre nytte av hvert av de to forvaltningsni
våenes fortrinn. Både hva gjelder for eksempel sta
tens og spesialisthelsetjenestens evne til å hånd
tere spesialiserte helseproblemstillinger på en 
kompetent måte. Videre at man på områder der 
denne spesialiserte kompetansen ikke er nødven
dig, evner å gjøre nytte av kommunens befol
kningsnærhet, og at bredden av de kommunale 
oppgavene kan sees i forhold til den enkelte pasi
ents eller brukers behov og mestringsutfordrin
ger. Samtidig er det viktig å erkjenne at kjernen i 
samhandlingsutfordringen er av en annen karak
ter. Her er poenget at tjenester som leveres fra virk
somheter i de to forvaltningsnivåene inngår i en 
helhetlig oppfyllelse av den enkelte pasients eller 
brukers behov. Ikke minst vil dette være avgjø
rende for pasienter med kroniske sykdommer. For 
å ivareta denne dimensjonen vil problemstillingen 
være hvor langt man skal gå i å iverksette system
tiltak som forankres i det helhetlige pasientforlø
pet, og der systemtiltakene vil kunne innebære 
begrensninger i handlefriheten på de to forvalt
ningsnivåene og innad i virksomhetene på de to 
nivåene. Denne problemstillingen har vært sentral 
i arbeidet med samhandlingsreformen og det vises 
til helhetlig omtale om hvordan utfordringen fore
slås møtt under kapittel 5. 

3.2.2	 Tjenestene preges av for liten innsats 
for å begrense og forebygge sykdom 

Strukturen i helsetjenesten er i for liten grad tilpas
set kroniske sykdommer og også framveksten av 
de kroniske sykdommene. Helsetjenesten har 
sterkt fokus på behandling av sykdom og senkom
plikasjoner, og lite på å fremme helse og forebygge 
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helseproblemer. Som en konsekvens av dette skjer 
behandlingen i spesialisthelsetjenesten når de kro
niske sykdommene har kommet langt, i stedet for 
at disse forebygges og begrenses gjennom pri
mærforebygging og tidlig intervensjon. 

Fokus på forebygging og tidlig intervensjon er 
et uttrykk for at myndigheter og tjenester må 
bygge på et helhetsperspektiv for helse- og 
omsorgstjenestene. Søkelyset på denne innfallsvin
kelen må derfor ikke stå i et motsetningsforhold til 
oppfølgingen av pasienter og brukere med eta
blerte kroniske sykdommer. Også for disse grup
pene er det viktig at det samlede tjenestetilbudet 
blir sett i et helhetlig samhandlingsperspektiv. 
Videre må ikke fokuset på forebygging og tidlig 
intervensjon føre til at de ikke mottar tjenester fra 
spesialisthelsetjeneste og kommuner i samsvar 
med myndighetenes rettighets- og prioriteringsbe
stemmelser. System- og holdningstiltak må under
støtte dette. 

Flere forhold er årsak til dette. I stor grad er 
dette kommunale oppgaver og kommunene har 
dels ikke hatt forutsetninger for å etablere robuste 
faglige organisasjoner som kan stå for en sterkere 
innsats i sykdomsforløpenes tidlige faser. Når man 
kommer til de praktiske prioriteringssituasjonene 
viser det seg gjerne at forebygging og tidlig innsats 
blir tapere i kampen mot de mer spesialiserte og 
eksponerte tjenestene. 

Både sett i forhold til den enkelte og i forhold til 
samfunnsøkonomi, vil det beste være at tiltak og 
ressurser settes inn så tidlig som mulig, slik at syk
dom unngås, utsettes eller reduseres. En tilrette
legging av tjenestetilbudet kan i mange tilfeller 
medføre at sykdomsutviklingen hindres tidlig i for
løpet og dermed gi både befolkningen en helsege
vinst og en samfunnsøkonomisk gevinst ved redu
sert behov (i praksis vil det dreie seg om at veksten 
blir lavere) for mer kostbar sykehusbehandling 
senere i forløpet. En forventet økning av kronisk 
syke og en forestående økning i antall eldre, for
sterker dette argumentet. Dette er også viktig for å 
redusere omfanget av personer som helt eller del
vis mister kontakten med arbeidslivet på varig 
basis som følge av helsemessige problemer. 

Lærings- og mestringstilbud er en av oppga
vene som kan vurderes å inngå i et tjenestetilbud i 
kommunen. Konservativ behandling utenfor spesi
alisthelsetjenesten, har god effekt for flere pasient
grupper. Eksempler på dette er slitasje (artrose) i 
hofte- og kneledd, der man bør prøve fysioterapi 
med øvelser og styrketrening, før operasjon blir 
vurdert. Ofte kan operasjon utsettes eller unngås 
ved riktig trening. Disse pasientene er ofte i yrkes
aktiv alder, og målet for rehabiliteringen er at de 

skal tilbake i arbeid. Tidlig avdekking av funksjons
svikt, umiddelbar igangsetting av rehabiliterings
tiltak i kommunehelsetjenesten kan bedre funk
sjon og mestring, redusere eller utsette behov for 
sykmelding, pleie- og omsorgstjenester, institu
sjonsplass eller spesialisthelsetjenester. 

Det er anslått at mange pasienter blir behandlet 
på feil nivå, dvs. i sykehus, der tilbudet i stedet 
kunne vært gitt på en bedre og mer kostnadseffek
tiv måte i kommunen. Det vises til boks 9.1 om 
samarbeidet mellom Trondheim kommune og St. 
Olavs Hospital som illustrerer hvordan man gjen
nom en systematisk tilnærming for arbeidsdeling 
og samarbeid, kan oppnå løsninger som både er 
bedre for pasient og samfunnsøkonomi. Dette kan 
bl.a. tyde på at vi har til dels en strukturell mangel 
i behandlingskjeden mellom kommunehelsetje
nesten og sykehus. Terskelen mellom det kommu
nale tilbudet og sykehusbehandling er blitt for høy. 
I tillegg kan det også være strukturelle mangler 
innad i de kommunale helse- og omsorgstjenester 
som gjør at pasienter unødig havner på sykehus. 

Resultatet er blant annet at en del pasienter blir 
klassifisert som utskrivningsklare, men blir lig
gende i sykehus i påvente av kommunalt tilbud. 
Andre pasienter havner unødig på sykehus selv 
med enklere medisinske tilstander fordi det ikke 
finnes et tilbud i kommunen som er tilpasset beho
vet de har. Anslag viser at hver syvende somatisk 
sykehusseng i 2007 var belagt med pasienter som 
enten var utskrivningsklare eller som aldri burde 
vært på sykehus. Fortsetter vi den samme praksi
sen vil hver fjerde til femte somatiske sykehusseng 
i 2030 være belagt med denne pasientgruppen, 
grunnet økning av andelen eldre. Tilsvarende tall 
for psykisk helsevern er nærmere hver tredje 
seng. Dette gir i tillegg store utfordringer knyttet 
til lange ventelister fordi mange av sykehussen
gene oppholdes av de som ikke trenger å være der 
til trengsel for de som har behov for sykehustjenes
ter. 

I arbeidet med samhandlingsreformen har 
flere trukket fram spørsmålet om hvordan en ster
kere innsats på de kommunale ansvarsområdene 
vil påvirke befolkningens bruk av spesialisthelse
tjenester. Dels er det trukket fram at empiri indike
rer at effekten av den økte kommunale innsatsen 
faktisk vil føre til at kommunens befolkning gjør 
større bruk av spesialisthelsetjenesten og ikke 
motsatt. Det er viktig at det settes søkelys på denne 
problemstillingen, både når det skal tas avgjørelser 
om hovedlinjer i utviklingen av helse- og omsorgs
politikken, og når man kommer til selve gjennom
føringen av framtidig strategi. Denne problemstil
lingen belyses nærmere i kapittel 9. Drøftingen 



 

  

 

 

 

  

 

 
  

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

24 St.meld. nr. 47	 2008– 2009 
Samhandlingsreformen 

antyder at kommunen har relativt gode muligheter 
til å påvirke forbruket av spesialisthelsetjenester, 
særlig for enkelte aldersgrupper og diagnoser. Det 
er derfor viktig å etablere insitamentsordninger 
som inspirerer til kommunalt engasjement i for-
hold til problemstillingen. Denne vurderingen er 
en vesentlig del av grunnlaget for den satsing som 
i samhandlingsreformen gjøres på de økonomiske 
insitamentene for kommunene. 

3.2.3	 Demografisk utvikling og endringer 
i sykdomsbildet gir utfordringer som 
vil kunne true samfunnets økonomiske 
bæreevne 

Demografisk utvikling og endringer i sykdoms
bilde viser at de samfunnsmessige effektene over 
tid kan få et omfang som sterkt utfordrer samfun
nets bæreevne. Samhandlingsproblemene er store 
og vokser med spesialiserte personellgrupper, 
behandlingskompleksitet, funksjonsdeling og nye 
pasientgrupper. 

Fram mot 2050 vil vi få en betydelig økning i 
antall eldre. I følge SSBs befolkningsframskrivnin
ger (SSB 2006 MMMM) vil folketallet fortsette å 
stige jevnt til 5,4 millioner i 2030 og 5,8 millioner i 
2050. Antall personer over 80 år og eldre kan 
komme til å øke fra 190 000 i 2000 til nesten 
320 000 i 2030 og over 500 000 i 2050. Aldersbære
evnen viser forholdet mellom den yrkesaktive 
befolkningen og den eldre delen av befolkingen, 
og er av vesentlig interesse for finansiering av pen
sjoner, velferdstilbud og helse- og omsorgstjenes
ter. I 2000 var det 4,7 personer i yrkesaktiv alder 
per eldre, mens koeffisienten for aldersbæreevne 
reduseres til 3,5 i 2030 og 2,9 i 2050. Høy levealder 
betyr at folk er ved god helse og at vi har gode vel
ferdsordninger, men flere eldre betyr også at det 
blir flere som er syke og som har behov for helse
og omsorgstjenester. Forutsetninger om befolk
ningens helsetilstand vil ha stor betydning for 
utgiftene til pleie og omsorg i årene framover. 
Framskrivninger gjort av SSB til St.meld. nr. 25 
(2005–2006), Om framtidens omsorgsutfordrin
ger, viser at den kommunale omsorgstjenestens 
utgifter vil øke fra 3,4 prosent av BNP i 2005 til 4,7 
prosent i 2030 og 6,7 prosent i 2050, under forutset
ning av at perioden med nedsatt funksjonsevne på 
slutten av livet er uendret, men utsettes ved forlen
get levealder (utsatt sykelighet). Dersom vi legger 
til grunn et alternativ med utvidet sykelighet (flere 
år med hjelpebehov) vil utgiftene til omsorgstje
nester utgjøre 10,5 prosent av BNP i 2050. 

Det er også grunn til å tro at antallet yngre bru
kere vil fortsette å øke i årene framover. I tillegg 

ser vi en stor økning i sykdommer som kan være 
knyttet til levevaner og helseadferd som folk vil 
leve med livet ut. Kronisk obstruktiv lungesykdom 
(kols), diabetes, demens, kreft og psykiske lidelser 
er sykdommer som er i sterk vekst, og utgjør sam
tidig grupper med store og dermed økende sam
handlingsbehov. Verdens helseorganisasjon har 
beregnet at depresjon vil være den diagnosen som 
vil påføre samfunnet de største helsemessige kost
nadene i 2020. Hver tredje som er uføretrygdet og 
hver fjerde nye som blir uføretrygdet i Norge har 
en psykisk primærdiagnose. Selv om en viderefø
rer dagens standard og dekningsgrad på tjenester, 
så vil de offentlige utgiftene komme til å øke fra 
44 pst. av fastlands BNP i dag til i størrelsesorden 
55 pst. i 20601. Dette innebærer også at det blir 
enda viktigere å legge vekt på å unngå at personer 
faller utenfor arbeidslivet av helsemessige årsaker, 
og at det å bidra til at flest mulig kommer raskest 
mulig tilbake i arbeid etter sykdom har høy sam
funnsøkonomisk verdi. 

Endringer i sosiale mønstre, befolkningens for
ventninger og rettigheter er også forhold som vil 
bidra til økt etterspørsel etter helsetjenester. Tje
nesteveksten som følger av dette vil også over tid 
innebære store kostnadsøkninger. 

Norge er også av de landene i OECD som bru
ker flest offentlige helsekroner per person. Vi har 
derfor en særlig utfordring i å få mest ut av ressur
sene slik at systemet blir bærekraftig. 

Regjeringen mener at dersom det ikke settes 
inn tiltak vil utviklingen: 
–	 bli en trussel mot samfunnets bæreevne, både 

med hensyn til tilgang på arbeidskraft og sam
funnsøkonomi 

–	 over tid gjøre det nødvendig med prioriterings
beslutninger som vil bryte med grunnleg
gende verdier i den norske velferdsmodellen 

3.3	 Diagnosen er satt – hva er 
behandlingen – hovedtiltak for 
å lykkes med strategien 

3.3.1	 Innledning 

Kjernen i samhandlingsreformen er å forsøke å 
svare på alle de tre påpekte hovedutfordringene. 
Det er Regjeringens vurdering at det ikke er mot
setning mellom de tre utfordringene. Alle tre utfor
dringene krever tiltak som understøtter helheten i 
tjenestesystemene. Hvert av tiltakene skal på ulike 
måter gi bidrag til realisering av helsepolitikkens 
målsettinger. Samtidig kan tiltakene ikke ses uav

1 Kilde: St.meld. nr. 9 (2008-2009), Perspektivmeldingen 2009. 
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hengig av hverandre. Tiltakene som vurderes 
utgjør en helhet, og det er primært denne helheten 
som skal gi en framtidig helse- og omsorgstjeneste 
som svarer på pasientenes behov for koordinerte 
tjenester, og som svarer på de store samfunnsøko
nomiske utfordringene. Tiltakene er dels av struk
turell karakter, i den forstand at det må skje endrin
ger i den organisatoriske oppbyggingen av tjenes
ten som skal møte framtidens behov. Gode 
strukturer gir i seg selv ikke sikkerhet for at det 
blir de ønskede tjenestene som leveres. Det må 
også etableres rammebetingelser som gir de 
enkelte virksomhetene motivasjon til å samarbeide 
og levere tjenester som samsvarer med målene i 
helse- og omsorgspolitikken. 

I arbeidet med samhandlingsreformen legges 
det til grunn at kravet til kompetanse og spesialise
ring vil gjøre at vi også framover vil ha en helse- og 
omsorgstjeneste preget av at tjenestene kommer 
fra ulike organisatoriske enheter. Det blir da avgjø
rende, både i forhold til pasientenes behov og i for-
hold til samfunnsøkonomi, at det er systemer, 
strukturer og at motivasjonsstyrende faktorer for 
øvrig, utgjør en helhet i forhold til behovene som 
skal dekkes. I det kommende utviklingsarbeidet, 
og som en ramme for de enkeltstående tiltakene, 
vil derfor to gjennomgående forhold stå sentralt: 

–	 Det skal på overordnet nivå skje en styrking av 
analyse-, plan- og beslutningssystemer som set
ter søkelyset på hvordan den offentlige innsat
sen på helse- og omsorgsområdet innrettes og 
mest rasjonelt fordeles mellom de ulike inn
satsområdene, slik som forebygging, diagnose
arbeid, behandling og rehabilitering. Et sen
tralt virkemiddel her vil være å gjøre Nasjonal 
helseplan til et mer operativt og kraftfullt red
skap til utviklingen av hovedlinjene i helse- og 
omsorgstjenestene. 

–	 De gode helhetlige pasientforløp skal i større 
grad enn i dag bli en felles referanse for alle 
aktører i helse- og omsorgstjenestene. Hva 
som er gode pasientforløp vil avhenge av sta
tus og utvikling av teknologi og metoder innen
for medisin og helsefag. Kliniske og 
helsefaglige miljøer, sammen med de faglige 
myndighetsnivåene, vil derfor være sentrale i 
arbeidet med pasientforløp. Men også andre 
enn de faglige aktørenes «stemmer» er viktige 
når de gode pasientforløpene skal identifise
res. Først og fremst gjelder dette pasienter og 
brukere. Det er de som er bærere av behovene 
og lever livene som tjenestene er rettet inn 
mot. I større grad enn i dag, og på en mer sys
tematisk måte, må derfor pasienter og brukere 

og deres organisasjoner trekkes inn i arbeidet. 
Likeens vil prioriterings- og verdispørsmål, 
som etter sin art bør avklares på politisk nivå, 
stå sentralt i arbeidet med pasientforløp. Sen
tralt i arbeidet med samhandlingsreformen vil 
være å utvikle prosesser som legger bedre til 
rette for medvirkning fra alle berørte aktører 
slik at det i større grad enn i dag utvikles felles 
forståelse om hva som er gode pasientforløp, 
og hva dette medfører av krav til samarbeid 
mellom aktørene. 

I løsningsstrategien inngår følgende aktuelle 
hovedgrep: 
–	 klarere pasientrolle 
–	 ny framtidig kommunerolle slik at de i større 

grad enn i dag kan fylle ambisjonene om fore
bygging og innsats tidlig i sykdomsforløpene 

–	 etablere økonomiske insentiver som under
støtter den ønskede oppgaveløsning og som 
gir grunnlag for gode pasienttilbud og kost
nadseffektive løsninger. 

–	 spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at de 
i større grad kan bruke sin spesialiserte kom
petanse 

–	 tilrettelegge for tydeligere prioriteringer 

3.3.2 Klarere pasientrolle 

Regjeringen legger vekt på at pasientens behov for 
helhetlige tjenester skal være styrende for refor
mens innretning. I oppfølgingen av reformen vil 
det stå sentralt å arbeide med systemtiltak som i 
sterkere grad enn i dag understøtter gode pasient
forløp. Det vil settes inn mer systematisk innsats på 
å analysere og beskrive de gode pasientforløpene, 
og ut fra dette skal det vurderes organisatoriske til
tak og myndighetstiltak som kan bidra til bedre 
samhandling. Pasientforløpperspektivet skal i 
større grad prege myndighetenes og tjenestens 
arbeide framover. Politiske prioriteringer skal 
knyttes til helhetlige pasientbehov og ikke til del
behov som gjør seg gjeldende innenfor de ulike 
ansvarsområdene. 

Regjeringen vil etablere en lovpålagt plikt til å 
sørge for at pasienter med behov for koordinerte 
tjenester får en person som kontaktpunkt i tjenes
tene. Gjeldende lovbestemmelser om samhandling 
vil bli gjennomgått med sikte på å få til en bedre 
lovmessig understøttelse av samhandling. Her-
under vil det vurderes ulike virkemidler for hvor
dan man kan tydeliggjøre overfor pasientene og 
deres organisasjoner hvilken rolle de skal ha i 
arbeidet med pasientforløp. 
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Et viktig element omkring arbeidet med pasien
trolle, og særlig knyttet til den vekt som nå skal leg
ges på forebygging, er hvordan det kan finnes 
gode former for også å sette fokus på befolknin
gens ansvar for egen helse og helseutvikling. 
Arbeid med denne problemstillingen, og hvordan 
innfallsvinkelen bør inngå i den helhetlige helsepo
litikken, må skje i dialog med pasient- og brukeror
ganisasjonene. Det vil bli invitert til at dette blir ett 
av temaene i kommende dialoger mellom myndig
heter og organisasjonene. 

3.3.3 Ny framtidig kommunerolle 

Innledning 

Mange helse- og omsorgsoppgaver vil til en hver 
tid ligge i grenselandet mellom kommunehelsetje
nesten og spesialisthelsetjenesten og må løses ut 
fra lokale forhold hvor nødvendig faglig kompe
tanse er en av hovednøklene. Oppgavene løses i 
dag ofte ulikt og i noen tilfeller ikke godt nok. Ram
mebetingelser og praksis som har utviklet seg gjør 
at kommuner, helseforetak og også andre tjeneste
ytende virksomheter ikke driver med de riktige 
oppgavene i tilstrekkelig grad. Det vil bli vurdert 
om oppgaver som i dag ikke løses i tilstrekkelig 
grad, eller som i dag dels løses i helseforetakene, 
kan finne bedre pasientrelaterte og samfunnsmes
sige løsninger dersom oppgavene løses i kommu
nene. Eksempelvis ved at kommunene setter inn 
tiltak i forhold til forebygging og tidlig interven
sjon av type 2-diabetespasienter slik at det på sikt 
blir færre som utvikler hjerte-/karsykdommer, 
senkomplikasjoner som synsproblemer, amputa
sjoner eller som vil trenge dialysebehandling på 
sykehus. 

Regjeringen vil vurdere hvilke aktuelle oppga
ver som kommunene kan gis ansvar for, slik at de i 
større grad enn i dag kan fylle ambisjonene om 
forebygging og innsats tidlig i sykdomsforløpene. 
En slik fornyet kommunerolle, i kombinasjon med 
et sterkere fokus på pasientforløp, vil også legge til 
rette for å hjelpe pasienter med kroniske sykdom
mer. Det er en ambisjon at kommunene skal sørge 
for en helhetlig tenkning, med forebygging, tidlig 
intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og 
oppfølging, slik at helhetlig pasientforløp i størst 
mulig grad kan ivaretas innenfor beste effektive 
omsorgsnivå (BEON). En framtidig kommune
rolle vil kreve en tydeligere politikkutforming med 
hensyn til innhold, fagutvikling/kvalitet, kompe
tanse, utdanning, forskning mv. 

I samhandlingsreformen legges det til grunn at 
den forventede veksten i behov i en samlet helse
tjeneste i størst mulig grad må finne sin løsning i 

kommunene. I denne stortingsmeldingen beskri
ves og drøftes oppgaver den framtidige kommu
nale helsetjenesten kan gis ansvar for. Det gis en 
beskrivelse og drøftelse av oppgaver som hhv. er å 
betrakte som en oppbygging av eksisterende opp
gaver, utvikling av nye tjenestetilbud og flytting av 
oppgaver fra spesialisthelsetjenesten. Oppgavebe
skrivelsen gis på et overordnet nivå i denne mel
dingen og dette er eksempler på oppgaver som 
regjeringen kan vurdere å legge til kommunene. 
Hvilke oppgaver, omfanget av disse og tidspunkt 
for iverksettelse, vil Regjeringen ta stilling etter at 
Stortinget har behandlet stortingsmeldingen. 
Regjeringen vil i sin vurdering legge vekt på i hvil
ken grad de aktuelle oppgavene kan løses mest 
effektivt på kommunalt nivå. Det er en forutset
ning for at Regjeringen vil gå videre med forsla
gene at tiltakene viser seg kostnadseffektive. 

Kommunene skal ikke pålegges nye oppgaver 
uten at de blir gitt de nødvendige ressursmessige 
forutsetninger for dette. Etter at meldingen er 
behandlet av Stortinget vil det legges fram et 
høringsnotat som tydeliggjør de framtidige kom
munale oppgavene og ressursbehov. I den grad det 
skal skje en økt satsing på de kommunale oppga
vene, må dette avklares i de årlige budsjettproposi
sjoner. 

Det legges også opp til et forpliktende avtale
system mellom kommuner/samarbeidende kom
muner og helseforetak om blant annet oppgavefor
deling og samarbeid. I tillegg vil en i det videre 
utredningsarbeidet vurdere nærmere hvordan 
myndighetene skal følge opp avtalesystemet. 

Regjeringen vil legge til rette for at en større 
andel av forventet vekst i helse- og omsorgssekto
rens samlede budsjetter skal komme i form av frie 
inntekter til kommunene. Innenfor denne veksten 
vil Regjeringen styrke forebyggingsarbeidet. Det 
vil gjennom St.prp. nr. 1 (2009–2010) foreslås økte 
midler gjennom kommunens frie inntekter til fore
byggende helsetjenester i kommunene i 2010. 
Videre forutsettes at det skjer en forflytning av res
surser mellom forvaltningsnivåene som samsvarer 
med en evt. oppgaveoverføring. Innføring av øko
nomiske insentiver i form av kommunal medfinan
siering og fullfinansiering av utskrivningsklare 
pasienter vil også inspirere til å utvikle roller og 
løse oppgaver som samsvarer med de helsepoli
tiske målene. Videre vil det legges til rette for at 
veksten i legeressurser i hovedsak kommer i kom
munene. Økt kapasitet skal imøtekomme økt 
behov og bidra til å sikre bedre tid til pasient og en 
styrking av allmennmedisinske offentlige oppga
ver. Som et ledd i gjennomføringen av samhand
lingsreformen, vil både dagens utdannings- og 
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forskningssystem bli gjennomgått med sikte på at 
disse i større grad skal understøtte de kommunale 
oppgavene. 

Begrunnelsen for en framtidig endret kommunerolle 

Kommunene har sin organisatoriske, kompetanse
messige og rollemessige styrke gjennom nærhe
ten til sin befolkning og ved at den i tillegg til helse
og omsorgsoppgavene også har ansvaret for 
mange andre oppgaver (skole, barnevern, sosiale 
tjenester, mv.) som påvirker hvor godt helse- og 
omsorgstjenesten lykkes i nå sine mål. Tre forhold 
er særlig sentrale i begrunnelsen for en sterkere 
kommunerolle på helse- og omsorgsområdet: 

–	 Når det i samhandlingsreformen legges opp til 
langt sterkere fokus på forebygging, understøt
telse av pasientens egenmestring, tidlig inter
vensjon og lavterskeltilbud, er dette oppgaver 
som i stor grad ligger under det kommunale 
ansvaret. Tiltakene er viktige i et pasientper
spektiv fordi de bidrar til å unngå at sykdom 
inntrer og utvikles. Videre er de viktige i for-
hold til bærekraftig utvikling fordi de kan redu
sere behovet for dyr innsats fra spesialisthelse
tjenesten i sene faser av sykdomsutviklingen. 

–	 Når pasientenes mestring av eget liv er den 
sentrale målsettingen på mange av helse- og 
omsorgssektorens områder (for eksempel 
rehabilitering, psykisk helse, rus og kroniske 
sykdommer) vil det ofte være samspillet mel
lom helsetjenestene og de ulike kommunale 
tjenestene som kan legge til rette for mestring. 
Det kreves en god kommunal helsetjeneste for 
å være bidragsyter og ofte er kommunene den 
sentrale koordinatoren i dette arbeidet. 

–	 Kommunale helsetjenester er gjennomgående 
billigere enn spesialisthelsetjenestens tjenes
ter. Dersom kommunen oppgraderer tilbudet 
av helsetjenester «før, i stedet for og etter syke
husopphold», vil de kommunale tjenestene i 
noen grad kunne erstatte de dyrere spesialist
helsetjenestene – vi får tilbud som både er 
bedre for pasient og sikrer en bærekraftig 
samfunnsutvikling. 

Det er flere årsaker til at det hittil ikke er utviklet 
en sterkere kommunal rolle på helse- og omsorgs
området. Hovedårsaken vurderes å være at kom
munene ikke har hatt forutsetninger for å utvikle 
tilstrekkelig robuste faglige og organisatoriske 
miljøer og virksomheter, slik at de har slitt med å 
rekruttere og beholde fagpersonell. Bak dette lig
ger flere samvirkende årsaker. I en kommune

struktur med små kommuner har det erfarings
messig vært problematisk å kunne tilby fagfolk sta
bile og gode utviklingsopplegg, med derav 
følgende rekrutteringsvanskeligheter. Videre har 
ikke finansieringssystemene bidratt til i tilstrekke
lig grad å understøtte en riktig oppgavedeling. I til
legg har ikke kommunene inngått systematiske 
avtaleopplegg med universiteter og høgskoler, 
eller lagt til rette for kompensasjonsordninger for 
praksisplasser i primærhelsetjenesten, slik det er 
gjort i spesialisthelsetjenesten. Dette har ført til at 
det utdannede helsepersonellet i for stor grad har 
blitt ført til spesialisthelsetjenesten. 

Det er et helt sentral mål med samhandlingsre
formen å bidra til å endre denne situasjonen. De 
viktige tiltaksdelene er: 

–	 Beskrive og drøfte hvilke oppgaver den framti
dige kommunehelsetjenesten kan gis ansvar 
for, herunder vurdere hvordan bredden av fag
profesjoner bør inngå i den framtidige oppgave
løsningen. 

–	 Lovregulert avtalesystem mellom kommuner/ 
samarbeidende kommuner og tilknyttede hel
seforetak. Regjeringen vil i det videre utred
ningsarbeidet også vurdere hvordan myndig
hetene skal følge opp avtalesystemet. 

–	 Styrke forebyggingsarbeidet. Det vil komme 
økte midler gjennom kommunens frie inntek
ter til forebyggende helsetjenester i kommu
nene i 2010. 

–	 Bedre legetjenestene i kommunene ved å 
legge til rette for at en større andel av veksten i 
legetjenesten i hovedsak kommer i kommu
nene. 

3.3.3.1 Aktuelle framtidige kommunale oppgaver 

Aktuelle framtidige kommunale oppgaver som 
beskrives og drøftes nærmere i kapittel 6 kan deles 
inn i to hovedkategorier; kompetansekrevende 
funksjoner og administrasjons- og systemoppga
ver. 

Kompetansekrevende funksjoner er ofte av 
tverrfaglig art og krever i noen grad spesialisert 
kompetanse for å sikre gode og effektive tjenester. 
Dette kan eksempelvis være: 
–	 Kommunale lærings- og mestringstjenester. 

–	 Tidlig intervensjon ved for eksempel type 2
diabetes, kols, demens og rus. 

–	 Tverrfaglige team, herunder ambulante, med 
særskilt fokus på kroniske sykdommer som 
type 2-diabetes, kols, demens, rehabilitering/ 
habilitering, lindrende behandling, psykisk 
helse og rus. 
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–	 Behandling av pasienter før, i stedet for og 
etter sykehusinnleggelse; 
–	 behandling av eksempelvis pasienter med 

funksjonssvikt, smertebehandling, lin
drende behandling, forverring av kols, 
infeksjoner, ernæringssvikt, medikament
justeringer, personer med psykiske lidelser 
og/eller rusproblemer i stedet for innleg
gelse i sykehus. 

–	 observasjon for å avklare behovet for inn
leggelse i sykehus. 

–	 etterbehandling og rehabilitering etter 
sykehusopphold før utskrivning til eget 
hjem. 

Helse- og omsorgsdepartementet vil peke på at når 
spørsmålet om en kommunal rolle innenfor områ
det lærings- og mestringstjenester reises, så brin
ges det ofte inn problemstillinger om dette kan 
føre til at pasienter eller brukere risikerer å miste 
ønsket og nødvendig kontakt med kompetanse i 
spesialisthelsetjenesten. Det er viktig at temaet, i 
nær dialog med pasient- og brukerorganisasjoner, 
undergis grundig vurdering. Dette gjelder både for 
spørsmålet om i hvilken grad lærings- og mest
ringstjenester skal legges under kommunalt 
ansvar, og for spørsmålet om hvordan man i disse 
tilfellene bør trekke inn kompetanse fra spesialist
helsetjenesten i den kommunale tjenesteytingen. 

For å ivareta de kompetansekrevende kommu
nale oppgaver vil det også være nødvendig å se på 
kommunenes oppgaver knyttet til administrasjons
og systemarbeid. Helsesektorens kunnskap om 
helseutfordringer og virksomme tiltak må i større 
grad bringes inn i de ordinære plan- og beslut
ningsprosesser på overordnet styringsnivå i kom
munene. 

Ekspempler på oppgaver knyttet til administra
sjons- og systemarbeid er: 
–	 helseovervåking 
–	 folkehelsearbeid, med vekt på samfunnsmedi

sinske oppgaver 
–	 arbeid med kommunale planer 
–	 arbeid med samarbeidsavtaler, jf. forslag om 

lovforankret avtaleopplegg mellom kommu
ner/samarbeidende kommuner og helsefore
takene 

Kommunesamarbeid 

Regjeringen legger til grunn at kommunene selv 
vil måtte finne fram til egnede samarbeidsformer 
for å sikre at ressurser og kompetanse utnyttes på 
best mulig måte. Eksempelvis ved at samarbei
dende kommuner har ansvaret for hver sine syk

domsgrupper og dekker hele befolkningen for de 
samarbeidende kommuner. Ved vurdering av de 
enkelte funksjoner vil det i praksis måtte gjøres 
lokale tilpasninger ut fra hensyn til geografi, 
befolkningssammensetning, infrastruktur, avstand 
til lokalsykehus mv. 

Regjeringen forutsetter at kommunene inngår 
interkommunalt samarbeid der dette er nødven
dig. Hvilke organisasjonsformer kommunene fin
ner fram til for samarbeid er opp til dem selv. Dette 
kan være for eksempel i form av interkommunalt 
samarbeid § 27, interkommunalt selskap, aksjesel
skap, vertskommunemodell eller etter en samkom
munemodell. 

I tillegg til den faglige verdien ved å inngå sam
arbeid, vil også interkommunalt samarbeid være 
av avgjørende betydning i forhold til å realisere 
gevinsten og redusere risikoen ved kommunal 
medfinansiering av spesialisthelsetjenesten, når 
denne forutsettes innført fra 2012. 

3.3.3.2	 Lovregulert avtalesystem mellom 
kommuner/samarbeidende kommuner og 
tilknyttede helseforetak 

Skal opplegget med sterkere kommuneinnsats lyk
kes, slik at dette gir bedre effekter for pasient og 
samfunnsøkonomi, forutsetter dette et nært sam
arbeid mellom kommuner og tilknyttede helsefor
etak. Det er ikke mulig å utforme en endelig gren
sedragning i ansvarsforholdet mellom nivåene i 
helsetjenesten. Den faglige utvikling vil fortsette 
også etter denne reformen. Det må etableres et lov
pålagt avtalesystem som sikrer at spesialisthelse
tjenesten oppfyller sine forpliktelser overfor kom
munene – slik at en unngår dobbeltoppbygging og 
også sikrer at en står uten noe tilbud. Regjeringen 
foreslår å innføre et lovforankret avtalesystem mel
lom kommuner/samarbeidende kommuner og det 
respektive helseforetak. Dette vil være en viderefø
ring av den frivillige samarbeidsavtalen som i dag 
er inngått mellom staten ved Helse- og omsorgsde
partementet og KS. Det legges vekt på at de inn
gåtte avtalene kan hindre at det oppstår uklarhet 
om ansvars- og oppgavemessige forhold. Samar
beidsavtalene skal blant annet vise planlagt forde
ling av oppgavene mellom kommuner/samarbei
dende kommuner og helseforetak og generelt 
hvordan kommuner og helseforetak skal samar
beide om helse- og omsorgstjenestene. Avtalene 
må utformes slik at spesialisthelsetjenesten for
plikter seg til å bistå kommunen med nødvendig 
kompetanse og kunnskapsoverføring slik at kom
munen settes i stand til å utføre sine oppgaver på 
en forsvarlig måte. 



 

  

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

29 2008– 2009	 St.meld. nr. 47 
Samhandlingsreformen 

Målet er at de gjennom avtalene skal ha fokus 
på forhold som påvirker kvaliteten på helse- og 
omsorgstjenestene. Det vil komme retningslinjer 
og veiledning fra departementet om praktiserin
gen av avtalesystemet. 

Regjeringen vil i det videre utredningsarbeidet 
også vurdere hvordan myndighetene skal følge 
opp avtalesystemet. I utformingen av det konkrete 
opplegget for myndighetsoppfølgingen vil departe
mentet vektlegge at oppfølgingen skal skje med 
respekt for at de lokale partene har forutsetninger 
for å finne fram til gode løsninger. 

3.3.3.3 Styrke forebyggingsarbeidet 

Forebygging er et viktig element i samhandlingsre
formen. Med utgangspunkt i de framtidige helseut
fordringene er det behov for å styrke de forebyg
gende helsetjenestene i kommunen. Målsetningen 
vil være å benytte og videreutvikle dokumenterte 
tiltak som reduserer, og til dels motvirker, risiko for 
funksjonstap med bortfall fra skole og yrkesliv, og 
som påvirker individets egenmestring og reduserer 
risikoen for sykdomsutvikling. 

Det vil framover legges økt vekt på å veilede og 
informere kommunene om hvilke tiltak som kan 
forutsettes å være kostnadseffektive og som har 
samfunnsøkonomisk dokumentert effekt. Helsedi
rektoratet har iverksatt et program om kunnskaps
basert folkehelsearbeid og vil framover gjennom
føre systematiske samfunnsøkonomiske vurderin
ger av forebyggingstiltak. Det vil vurderes å bygge 
opp et program for løpende evaluering av forebyg
gingstiltak i Norge med løpende vurdering av nyt
ten ved tiltak. 

Regjeringen vil framover legge til rette for at en 
større andel av forventet vekst i helse- og omsorgs
sektorens samlede budsjetter kommer i form av 
frie inntekter til kommunene. Innenfor denne vek
sten vil Regjeringen styrke forebyggingsarbeidet. 
Regjeringen vil i St.prp. nr. 1 (2009–2010) foreslå 
økte midler gjennom kommunens frie inntekter til 
forebyggende helsetjenester i kommunene i 2010. 

Forebygging finner sted innenfor alle sam
funnssektorer og må sees i sammenheng med 
kommunenes og statens generelle budsjett- og 
planleggingsarbeid. Det forutsettes at kommu
nene forankrer forebyggingsinnsatsen i kommu
nale planer. Det legges til grunn at kommunene 
selv vurderer hvordan dette skal skje, dvs. om 
kommunene vil inkludere forebygging i kommu
neplanen eller om kommunene ønsker å utarbeide 
en eller flere delplaner om forebygging. Etter 
departementets vurdering er det nærliggende at 
kommunene fokuserer på følgende områder: 

1.	 Kommunene må organisatorisk ruste seg til å 
ivareta forebygging på systemnivå, herunder 
bygge opp systemer som gir oversikt over helsetil
standen og påvirkningsfaktorer for utviklingen 
av god og hhv. dårlig helse. Bedre oversikt er 
grunnlag for prioritering og evaluering i helse
tjenester, samt at kommunens helsetjeneste 
kan bidra i kommunale planprosesser. 

2.	 Spisse forebyggingsinnsatsen inn mot områder og 
med tiltak som gir dokumentert effekt og raskest 
mulig resultater i forhold til færre sykehusinnleg
gelser og mindre omfattende behandling. Dette 
vil kreve et opplegg for bedre identifisering og 
oppfølging av personer med høy risiko for 
utvikling av sykdommer. 

3.	 Lærings- og mestringstilbud og egenbehandling. 
Oppgavene kan omfatte kurstilbud og selv
hjelpsgrupper for ulike brukergrupper eller 
fagpersonell, for eksempel mestringskurs, inn
føringskurs for likemenn/veiledere, livsstils
kurs for type 2-diabetikere og kurs i helsepeda
gogikk. Ved å utvikle lærings- og mestringstil
bud i kommunene kan disse ivareta en viktig 
koordinatorfunksjon og også inngå samarbeid 
med frivillige organisasjoner. 

4.	 Helsestasjon og skolehelsetjenesten. Helsesta
sjons- og skolehelsetjenesten skal ha et helhet
lig perspektiv på forebyggende arbeid som 
innebærer utstrakt tverrfaglig arbeid. 

5.	 Kompetanseoppbygging innen forebyggende 
helsetjenester, for eksempel innen ernæring, 
samfunnsmedisin og strukturerte sammen
satte forebyggingstiltak slik at tiltakene er 
kunnskapsbaserte. 

3.3.3.4 Bedre legetjenestene i kommunene 

Regjeringen vil framover legge til rette for at vek
sten i legetjenester i hovedsak skal komme kom
munene til del. Gjennom dette vil det gis rom for 
økt innsats til prioriterte grupper på fastlegens 
liste i tillegg til en styrking av allmennmedisinske 
offentlige oppgaver. 

Departementet vil i det videre arbeidet foreta 
vurderinger av det reelle kapasitetsbehovet for 
legeressurser både i kommunehelsetjenesten og i 
spesialisthelsetjenesten med utgangspunkt i de 
forslag som for øvrig fremmes gjennom samhand
lingsreformen. I følge Helsedirektoratet vil Norge 
de nærmeste tre til fire årene ha en årlig netto til
gang på omlag 600 leger til helsetjenesten. Dette 
muliggjør en god rekruttering til nye stillinger/ 
fastlegehjemler i kommunehelsetjenesten. 

Fastlegene er en premissleverandør og ressurs 
både for kommuner og helseforetak, men er i dag 
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verken styrings- eller systemmessig godt nok 
koblet på de ansvarsposisjoner som bæres av kom
muner og foretak. For å sikre at legeressursene 
kanaliseres til prioriterte grupper og oppgaver, leg
ges det opp til en sterkere styring av fastlegene fra 
kommunenes side. Dette må skje langs flere akser: 

–	 Tydeligere kommunal styring av de allmenn
medisinske offentlige oppgavene legen kan 
pålegges. 

–	 Tydeligere kommunal styring på den kurative 
delen av arbeidet for å sikre at fastlegens prak
sis innrettes i tråd med helsepolitiske priorite
ringer. 

–	 Tettere oppfølgning av om legens praksis på 
alle områder er i tråd med nasjonale krav og 
forventninger til god medisinsk praksis. 

Utviklingen av et hensiktsmessig samspill mellom 
styrings- og avtaletiltak skal skje gjennom dialog 
med de berørte organisasjoner. I det videre arbei
det vil bl.a. forskrift og sentralt avtaleverk bli gjen
nomgått med sikte på endringer som innebærer: 

–	 Innføring av funksjons- og kvalitetskrav til utø
velsen av fastlegevirksomhet. 

–	 Innføring av bestemmelser som gir kommu
nene sterkere posisjoner i forbindelse med 
ledelse og prioritering av allmennlegeressur
sene og som skal bidra til å sikre fastlegenes 
samhandling med andre. 

–	 Vurdering av bestemmelser om listelengde. 
–	 En helhetlig gjennomgang av finansieringssys

temet for fastlegevirksomhet, de allmennmedi
sinske offentlige oppgaver og av 
samfunnsmedisinske oppgaver. En slik gjen
nomgang vil omfatte dagens finansieringsord
ning, herunder takstsystem og insentiver for 
legene, forholdet mellom aktivitetsbasert 
finansiering og basistilskudd, og økt finan
sieringsansvar til kommunene. 

Når fastleger skal bidra til at færre – dvs. de rette 
pasienter – henvises til sykehus, må fastlegens 
kompetanse også styrkes. Herunder er det behov 
for både å styrke fastlegens/legevaktlegens vurde
ringskompetanse og den kliniske kompetansen i 
fastlegepraksisen. 

3.3.4 Etablering av økonomiske insentiver 

I arbeidet med samhandlingsreformen har regje
ringen hatt mye oppmerksomhet på innretningen 
av finansieringssystemene og hvordan disse påvir
ker hvilke organisatoriske strukturer som utvikler 

seg for tjenestene og også hvordan disse påvirker 
selve tjenesteytingen. Vurderingen er at dagens 
finansieringssystem ikke inviterer til en utvikling 
av strukturer og innretning av tjenesteytingen som 
samsvarer med pasientenes behov for helhetlige 
tjenester, eller motiverer til å finne fram til kost
nadseffektive løsninger. 

Finansiering av spesialisthelsetjenesten og 
kommunehelsetjenesten bidrar til å sementere og 
forsterke fokuset på diagnose og behandling fram
for forebygging og mestring, og legger i for liten 
grad til rette for å stimulere til alternative løsninger 
både innad og mellom forvaltningsnivåene. Det er 
i dag et problem at tiltak med tilhørende kostnad 
settes inn av en aktør, mens det er andre aktører 
som får gevinsten (nytten) av tiltaket. Eksempelvis 
vil økt vekt på forebyggende tiltak være en kostnad 
for kommunene, mens gevinsten dels kommer i 
spesialisthelsetjenesten i form av færre sykehus
innleggelser og for staten ved reduserte utgifter 
over trygden. 

Det er vurderingen at svakheter ved finansie
ringssystemet og insitamentseffektene ved dette 
er en vesentlig årsak til at en over så mange år har 
slitt med å finne fram til strategier og tiltak som 
kan bedre samhandlingen. 

Når det gjelder finansieringssystemer og øko
nomiske ordninger for helse- og omsorgstjenesten 
har to sammenhengende problemstillinger stått 
sentralt i arbeidet. For det første om det bør gjøres 
mer grunnleggende endringer i dagens finansie
ringssystem og hva som i så fall bør være den over
ordnede innretningen på denne endringen. For det 
andre hva som bør være den mer detaljerte innret
ningen på endringen. I stortingsmeldingen invite-
res det primært til vurderinger av overordnede 
hensyn som bør påvirke om det bør gjøres større 
endringer i eksisterende finansieringssystem og 
hva som eventuelt bør være retningen på endrin
gene. Blant annet for å gi et bedre grunnlag for å 
drøfte den overordnede problemstillingen gås det 
også inn på ulike mulige innretninger av aktuelle 
hovedgrep. 

Departementets utgangspunkt er at dagens 
finansieringssystem ikke på en tilstrekkelig god 
måte understøtter god arbeidsdeling mellom kom
munenes helse- og omsorgsoppgaver og spesialist
helsetjenesten, tilrettelegger for at forvaltningsni
våene og de ulike tjenestestedene forankrer sine 
tiltak i helhetlige pasientforløp eller at det mer 
generelt inspireres til å finne de gode praktiske 
samarbeidsordningene. Den mest grunnleggende 
måten å ivareta disse hensynene på ville være å 
lage helt integrerte løsninger. Dette kunne gjøres 
gjennom organisatoriske tiltak, enten ved en 
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grunnleggende forvaltningsreform der en går over 
til ett samlet forvaltningsnivå, eller ved at en lar alle 
midlene til helsetjenesten kanaliseres gjennom 
kommunene og at eierskapet til sykehusene ble 
lagt til samarbeidende kommunegrupper. Det 
vises til omtale av disse problemstillingene i kapit
tel 9, der det konkluderes med at slike tiltak både 
ligger utenfor rammen av aktuelle tiltak i samhand
lingsreformen, og at de heller ikke anses som hen
siktsmessige virkemidler. Et alternativt virkemid
del ville være at det ble etablert et system som 
kunne treffe helhetlige beslutninger om hvordan 
de ulike behovene skulle følges opp, og at beslut
ningene ville ha karakter som et rettighetsdoku
ment i forhold til de ulike delene av tjenestene. 
Som det framgår i kapittel 9 er dette en løsning 
som tar opp i seg en rekke utfordringer mht. prak
tisk utforming og kostnadskontroll, og det legges 
ikke opp til at framtidige løsninger skal baseres på 
dette alternativet. 

Samlet vurdert er det Regjeringens oppfatning 
at beste systemtiltak for å understøtte mer helhet
lig oppgaveløsning, i tillegg til faglige og system
messige tiltak som kan gi aktørene felles referan
seramme for hva som er gode pasientforløp, er å 
foreta en sterkere integrering av finansieringssys
temet. Dette ved at kommunene både gis et med
ansvar for finansieringen av spesialisthelsetjenes
ten og et ansvar for å dekke utgiftene for utskriv
ningsklare pasienter. 

Regjeringen vil innføre tre hovedgrep på dette 
området: 
–	 innføre kommunal medfinansiering av spesia

listhelsetjenesten 
–	 overføre det økonomiske ansvaret for utskriv

ningsklare pasienter ved sykehusene til kom
munene 

–	 økt grad av rammefinansiering av spesialisthel
setjenesten 

3.3.4.1	 Innføring av kommunal medfinansiering 
av spesialisthelsetjenesten 

Regjeringen vil foreslå å innføre kommunal medfi
nansiering av spesialisthelsetjenesten. Det vurde
res tre ulike innretninger av modellen. En generell 
medfinansiering for alle diagnoser og aldre, en 
avgrensing knyttet til diagnose, og en aldersbasert 
avgrensing. 

Kommunal medfinansiering innebærer at kom
munene får et økonomisk medansvar for behand
ling i spesialisthelsetjenesten. Dette finansieres 
ved å overføre deler av tilskuddene til de regionale 
helseforetakene som nå går direkte fra stat til regi
onale helseforetak, over til kommunene. For alle 

andre grupper enn somatiske pasienter vil ligge
døgn/polikliniske takster i første omgang være 
grunnlaget for medfinansiering, mens DRG er 
grunnlaget for somatiske pasienter. I utgangs
punktet vurderes en medfinansieringsandel på 20 
prosent ved alle innretningene. En lavere kommu
nal medfinansieringsandel vil redusere den beta
lingsmessige risikoen for små kommuner, men vil 
også redusere insentivene i ordningen. 

Økt økonomisk ansvar kan bevisstgjøre kom
munene på systemnivå om kostnadene ved helse
tjenesten generelt og spesialisthelsetjenesten spe
sielt. En medfinansiering skal være et insentiv til å 
organisere og tilrettelegge tjenester på lavest 
effektive omsorgsnivå og kartlegge det totale 
omfanget av helsetjenester. Kommunene har selv 
best kjennskap til alle kommunale forhold og virke
midler også utenfor helsesektoren som kan 
påvirke atferd. 

Kostnadene for kommuner vil kunne variere fra 
ett år til et annet, grunnet variasjoner i innbygger
nes bruk av spesialisthelsetjenester. Denne varia
sjonen vil særlig kunne gi utslag for mindre kom
muner. I det videre arbeidet vil det legges vekt på å 
se befolkningsmengde opp mot den innretning og 
eventuelle risikoreduserende tiltak som legges til 
grunn for kommunal medfinansiering. Flere risi
koreduserende tiltak vil vurderes i det videre arbei
det, herunder takordninger der det kan settes en 
maksimal betaling for hver pasientbehandling. 

Den økonomiske risikoen for mindre kommu
ner tilsier at man i det videre arbeidet vurderer inn
retning og omfang på medfinansiering, herunder 
om det bør legges opp til en gradvis innfasing. Det 
tas sikte på at ordningen iverksettes fra 2012, men 
med utgangspunkt i det innfasingsopplegg som 
velges. Innføring av kommunal medfinansiering 
forutsetter at det finnes løsninger som innebærer 
at risikoen for små kommuner ikke blir for stor. I 
det videre arbeidet med utformingen av kommunal 
medfinansiering er det viktig å sikre at mindre 
kommuner inngår interkommunalt samarbeid før 
kommunal medfinansiering iverksettes. 

I den nærmere utformingen av ordningene 
med kommunal medfinansiering av spesialisthel
setjenesten vil avveining og tilpasning mellom føl
gende forhold stå sentralt: 

–	 Insitamentseffekter. Innretningen på finan
sieringsordningene skal inspirere kommunene 
til å vurdere egen helseinnsats i et helhetlig fag
lig og samfunnsøkonomisk perspektiv. Kom
munene har selv best kjennskap til alle kommu
nale virkemidler også utenfor helsesektoren 
som kan påvirke atferd. Innretningen på de 
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økonomiske insitamentene bør derfor tilstre
bes til å treffe alle kommunale aktiviteter og 
forhold som kan påvirke sykehusbruken. 

–	 Risikovirkninger for kommunene. Kommunene 
skal samlet eller enkeltvis ikke utsettes for uak
septabel risiko. Dette innebærer at den økono
miske risikoen ved ordningene ikke må tillates 
å gi utslag som kan gi urimelige og ukontrol
lerte utslag for kommunenes økonomiske situ
asjon. Tre elementer vil her stå sentralt. For det 
første omfang og endringer av kommunenes 
bruk av sykehustjenester for sin befolkning og 
hvor mye faktiske og relative forhold kan skape 
urimelig usikkerhet for kommuneøkonomien. 
For det andre hvordan det kan brukes risikore
duserende tiltak for å sikre at økonomisk risiko 
ligger innenfor akseptable rammer. For det 
tredje hvordan faglig samarbeid mellom kom
munene, og hvordan dette også kobles opp mot 
systemer for økonomisk risikodeling mellom 
kommunene, kan redusere risikoen for de små 
kommunene. 

–	 Effekter for pasientene også i forhold deres 
behov for gode og sikre spesialisthelsetjenes
ter. I dette perspektivet er det en viktig forut
setning at et opplegg med kommunal 
medfinansiering ikke skal endre dagens situa
sjon ved at det er de ulike helsefaglige aktø
rene, slik som fastlege, legevakt og 
fagpersonell i tilknytning til sykehjem, som 
bestemmer når det er aktuelt å gjøre bruk av 
sykehus eller andre spesialisthelsetjenester. 
Når kommunene, med utgangspunkt i generell 
kommuneøkonomi og også midlene som tilfø
res som ledd i den kommunale medfinan
sieringen, skal vurdere kommunale tiltak som 
kan gi en samlet vurdert bedre helsetjeneste til 
pasientene, må de ta hensyn til at dagens pre
misser for styring av pasienter til sykehusene 
vil bli videreført. Noe annet er at kommunene 
gjennom bedre tilretteleggelse og understøt
telse av de faglige aktørene har mulighet til å 
bidra til at den samlede helsetjenesten blir 
bedre og at det blir en riktigere bruk av syke
husenes tjenester. En vil ha årvåkenhet på om 
praksis gir den sikkerhet som trengs i forhold 
til at pasienter, innenfor de fastsatte nasjonale 
rammer, får nødvendig sykehusbehandling. 

Departementet vil etter Stortingets behandling av 
stortingsmeldingen foreta endelige vurderinger av 
modellens innretning og hvordan implementerin
gen skal gjennomføres for å sikre en faglig og bud
sjettmessig forsvarlighet. Det understrekes at før 
endelig løsning velges, vil det bli gjennomført 

høringsrunde med berørte instanser som vil inngå 
i underlaget for det endelige valget av framtidig 
finansieringssystem. 

Dersom kommunal medfinansiering skal virke 
etter hensikten må en rekke forutsetninger være 
til stede, bl.a. følgende: 
–	 kommunene må kunne påvirke omfanget av 

innleggelser og behandling 
–	 kommunene/de samarbeidende enheter må 

ha tilstrekkelig størrelse til å kunne håndtere 
risiko 

–	 forventet gevinst som følge av medfinan
sieringen alene må veie opp for risikoen knyt
tet til en så stor omlegging, herunder risiko for 
kommunene, økt kompleksitet i systemet, hen
synet til overordnet styring av en stor og tung 
sektor, faren for spill mellom aktørene mv. 

–	 kommunene må ha tilstrekkelige verktøy i 
form av både ressurser, kompetanse, kommu
nal styring over fastlegene og relevante øvrige 
oppgaver. 

3.3.4.2	 Kommunene får økonomisk ansvar for 
utskrivningsklare pasienter fra 2012 

Regjeringen vil overføre ansvaret for og ressurser 
knyttet til utskrivningsklare pasienter til kommu
nene fra 2012, hvilket betyr at kommunene får en 
betalingsplikt for pasienter som er definert utskriv
ningsklare. Poenget er ikke å avstraffe kommuner 
som ikke tar i mot utskrivningsklare pasienter, 
men å etablere en riktigere insitamentssituasjon 
for kommunene. Samlet for kommunesektoren vil 
de, i forbindelse med innføringen av ordningen, få 
tilført midler som svarer til kostnadene for de 
utskrivningsklare pasientene. I prinsippet kan de 
velge å videreføre omfanget av utskrivningsklare 
pasienter i sykehus og betale kostnadene ved 
dette. Samtidig vil det ligge et økonomisk insita
ment til å etablere kommunale plasser med lavere 
kostnader, med muligheter til å brukte de sparte 
midlene til andre helsetiltak. 

Endringen finansieres ved at regionale helse
foretak får et trekk i sine rammer og kommunene 
en økning i sine rammer, basert på historiske tall 
for kostnader knyttet til utskrivningsklare pasien
ter. En slik løsning forutsetter at kommuner og 
sykehus i samarbeid utarbeider kriterier for 
utskrivningsklare pasienter, og at de enes om even
tuell karenstid i tilfelle reinnleggelser innen en gitt 
periode. Videre må betalingsforskrift for utskriv
ningsklare pasienter endres. 

Bemanning og kompetansesammensetning i 
sykehjem og hjemmesykepleien, legedekning i 
sykehjem, antall sykehjemsplasser og omsorgsbo
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liger samt sykehusets lokalisering påvirker liggeti
den i sykehus. Det er stor forskjell i omfanget av 
utskrivningsklare pasienter både mellom kommu
ner og mellom institusjoner. Det er spesielt små 
kommuner som er utsatt for risiko ved en slik end-
ring, noe som kan reduseres ved å inngå interkom
munalt samarbeid. 

3.3.4.3	 Økt grad av rammefinansiering av 
spesialisthelsetjenesten 

Regjeringen foreslår at finansieringsordningen for 
sykehusene endres i retning av økt grad av ramme
finansiering ved å redusere den samlede aktivitets
baserte finansieringen (ISF) av regionale helsefore
tak fra 40 til 30 pst. fra 2012. Dette for å bidra til å 
redusere sykehusenes insentiv til å ta pasienter unø
dig inn i sykehus og dermed legge bedre til rette for 
behandling i kommunene. De lovbaserte avtalene 
som skal inngås mellom kommuner og spesialist
helsetjeneste vil være et viktig virkemiddel for at 
partene sammen finner fram til faglig og samfunns
økonomisk riktig oppgavedeling seg imellom, og at 
også det løpende samarbeidet får en god innretning. 
Det er regjeringens oppfatning at kombinasjonen av 
kommunal medfinansiering av spesialisthelsetje
nesten og en noe reduserte ISF-sats for sykehu
sene, gir et økonomisk rammeverk som legger til 
rette for at partene søker mot gode løsninger. 

3.3.5	 Spesialisthelsetjenesten skal utvikles 
slik at den i større grad kan bruke sin 
spesialiserte kompetanse 

Spesialisthelsetjenesten er en av bærebjelkene i 
den samlede helsetjenesten. Respekten for men
neskeverdet gjør at samfunnet, innenfor de priori
teringsbestemmelser som politiske myndigheter 
fastsettes, må bruke metoder og teknologi i spesi
alisthelsetjenesten som nasjonale og internasjo
nale miljøer utvikler. Det er viktig at spesialisthel
setjenesten gis rammebetingelser som gjør at de 
løpende kan utvikle driftsmiljøer som tilbyr gode 
spesialisthelsetjenester. Dette stiller krav til at det 
innad i spesialisthelsetjenesten må utvikles kvali
tetsorienterte systemer og holdninger som kan 
opprette kvalitet i tjenestene. Mange prosesser 
pågår for å utvikle kvalitativt gode spesialisthelse
tjenester. Det gås ikke inn på disse tiltakene i 
denne meldingen. Hvor godt spesialisthelsetjenes
ten svarer på befolkningens behov for spesialiserte 
helsetjenester avhenger også av samspillet med 
aktører utenfor spesialisthelsetjenesten. Dette gjel
der særlig på to områder. 

For det første at kommunene dekker tjenester 
som ikke er av en karakter som krever innsats fra 
spesialisthelsetjenesten, slik at spesialisthelsetje
nesten kan konsentrere seg om oppgaver som kre
ver spesialisert kompetanse. Manglende tilrette
leggelse for at kommunene skal kunne løse oppga
vene som etter sin karakter bør være kommunale, 
gjør at det i dag er innslag av at spesialisthelsetje
nesten må bruke sin spesialitet på oppgaver som 
under andre forutsetninger kunne vært løst bedre 
og rimeligere av kommunene. For det andre at spe
sialisthelsetjenesten bør legge større vekt på at 
mange av deres tjenester inngår i pasientforløp 
som også inkluderer kommunale tjenester. Begge 
disse aspektene er sentrale elementer i samhand
lingsreformen. 

En ny framtidig kommunal rolle betyr ikke at 
spesialisthelsetjenesten svekkes, men rollene og 
oppgavene vil endres. Det blir en tyngdepunktsfor
skyvning over fra spesialisthelsetjenesten til mer 
fokus på kommunehelsetjenesten. Spesialisthelse
tjenesten og kommunehelsetjenesten skal bli mer 
likeverdige beslutningstakere, i den forstand at 
ikke en av aktørenes premisser ensidig blir domi
nerende for arbeidet. 

Spesialisthelsetjenesten skal utvikles i en enda 
tydeligere spesialisert retning i kombinasjon med 
vekt på standardiserte pasientforløp og pasientens 
behov for koordinerte tjenester. En framtidig situ
asjon der sykehusene i større grad enn i dag ren
dyrker oppgaver av spesialisert karakter, gir nye 
muligheter for strategisk utvikling av spesialisthel
setjenesten som må utnyttes på en systematisk 
måte. Dette gir sykehusene forbedrede muligheter 
til å prioritere og videreutvikle sine faglige og orga
nisatoriske fortrinn – som er å levere spesialiserte 
helsetjenester av høy internasjonal kvalitet. 

Helsetjenester som leveres fra private aktører, 
er ett av elementene når de regionale helseforeta
kene skal dekke befolkningens behov for spesiali
serte helsetjenester. Omfang og karakter av helse
foretakenes bruk av private leverandører er ikke 
eget tema i samhandlingsreformen. Derimot vil de 
rammebetingelser som settes for de private aktøre
nes medvirkning påvirke samhandlingen med 
andre aktører i helsetjenesten. Dette omtales nær
mere i kapittel 10. 

Samhandlingsreformen vil gi store ledelses
messige og organisatoriske utfordringer også for 
spesialisthelsetjenesten. Skal en lykkes må sam
handlings- og koordineringsfunksjonen få en like 
tydelig ledelsemessig og organisatorisk forankring 
som de spesialiserte funksjonene har i dag, og 
samarbeidet med kommunehelsetjenesten må gis 
et tydelig ansvarspunkt både organisatorisk og på 
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et faglig overordnet nivå. Økonomisk kontroll blir 
viktigere enn noen gang. Demografi med videre 
gjør at det fortsatt vil være ressursvekst i spesialist
helsetjenesten. Men med den vekt som skal legges 
på utviklingen av kommunehelsetjenesten, må det 
etableres styringssystemer som gir sikkerhet for 
at budsjettutviklingen i spesialisthelsetjenesten 
blir politisk styrt. 

3.3.6	 Tilrettelegge for tydeligere 
prioriteringer 

Verken på politisk nivå eller på tjenestenivå er det i 
stort omfang organisert systemer for prioriterin
ger og beslutninger som har utgangspunkt i helhe
ten av pasientenes og brukernes behov for helse
og omsorgstjenester. På det politiske nivået har det 
for eksempel i liten grad vært etablert prosesser 
der det inviteres til helhetlige vurderinger av 
hvilke behov som bør ha rett eller prioritet fra 
helse- og omsorgstjenesten. 

Helse- og omsorgsdepartementet opprettet i 
2007 Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering som 
har som formål å bidra til en mer helhetlig tilnær
ming til problemstillinger om kvalitet og priorite
ring i helsetjenesten. Rådet skal bidra til felles situ
asjons- og problemforståelse hos aktørene i helse
tjenesten slik at de ulike institusjoners tiltak og 
prosesser blir koordinert. Rådet skal medvirke til 
dialog mellom myndigheter, tjenesteytende virk
somhet, brukerorganisasjoner og faglige organisa
sjoner/fagforeninger. Av rådets mandat framgår 
det at rådet bl.a. skal drøfte spørsmål knyttet til 
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og 
kommuner, herunder behandlingsformer som 
påvirker kvalitet, arbeidsdeling og dermed priori
tering, ressurs- og kompetansefordeling mellom 
de ulike nivåer i helsetjenesten. 

På overordnet nivå er det i pasientrettighetslo
ven trukket opp retningslinjer for pasientrettighe
ter og prioriteringer. Helsedirektoratet og de regi
onale helseforetakene har samarbeidet om å utvi
kle prioriteringsveiledere innenfor 32 fagområder/ 
spesialiteter som gir anbefalinger om rettighetssta
tus og frister til helsehjelp i spesialisthelsetjenes
ten. Legeforeningen og brukerorganisasjoner har 
bidratt aktivt i hele prosessen. 

Etter tre år har Helsebiblioteket etablert seg 
som en sentral kunnskapskilde for alle deler av 
norsk helsevesen. Viktige kunnskapsressurser 
som tidligere var forbeholdt universitetssykehus, 
er nå tilgjengelig for hele helsetjenesten på tvers av 
profesjoner, forvaltningsnivåer og geografiske 

grenser. Helsebiblioteket innebærer en unik 
mulighet til å gi samme informasjon og kunnskap 
til alle deler av helsevesenet, og er en faglig møte
plass på tvers av andre skiller og grenser. Dette er 
en konkret måte å få til samhandling på, der alle får 
lik tilgang til faglige retningslinjer. Primærhelsetje
nesten får innsyn i retningslinjene som benyttes i 
spesialisthelsetjenesten, og motsatt. 

Det er imidlertid ikke etablert beslutningssys
temer som sikrer at den norske helse- og omsorgs
tjenesten har satt opp strukturer og fordelt ressur
ser og kompetanse som samsvarer med priorite
ringsholdningene fra nasjonalt politisk nivå. I 
praksis betyr dette at prioriteringsbeslutninger i 
stor grad treffes på hvert av de to forvaltningsnivå
ene, og i stor grad også ute på tjenestestedene. 
Dette gir en risiko for at beslutningene er dårlig til
passet til hverandre. 

Kombinasjonen av demografisk og epidemiolo
gisk utvikling gjør at nasjonen i årene framover vil 
stå overfor svært krevende prioriteringsbeslutnin
ger. Det er uheldig både for pasienter, bærekraftig 
samfunnsutvikling og også for offentlig sektors 
legitimitet, dersom prioriteringsbeslutninger med 
store utslag for pasienter og samfunnsliv skal tref
fes ukoordinert i de ulike delene av helse- og 
omsorgssektoren. Det er derfor et særdeles viktig 
element i samhandlingsreformen at det med 
utgangspunkt i helheten i pasientenes og bruker
nes behov kan etableres de nødvendige nasjonale 
prioriteringssystemene. 

Det trengs gode nasjonale plansystemer som 
kan legge bedre til rette for at de ulike delene av 
helse- og omsorgstjenestene bygges opp med res
surser og kompetanse som er tilpasset den 
ønskede helheten. Nasjonalt råd for kvalitet og pri
oritering representerer en viktig utvikling av mer 
helhetlige prioriteringer. Som en videreutvikling 
av dette vil Regjeringen utvikle Nasjonal helseplan 
til et mer operativt redskap for prioriteringer 
innenfor den samlede helse- og omsorgstjenesten. 
Særlig vil det legges vekt på analyser og konklusjo
ner om hvordan det bør prioriteres mellom hoved
områder, slik som alle helse- og omsorgstjenester 
under det kommunale ansvaret, herunder fastlege
virksomhet, rehabilitering, omsorg, forebygging 
på den ene siden, og spesialisthelsetjenesten 
under det statlige ansvaret på den andre siden. Det 
legges videre til grunn at utfordringer knyttet til 
kommunenes ansvar og oppgaver ivaretas i kom
munale planer. Regjeringen vil våren 2010 legge 
fram Nasjonal helseplan for årene 2011 – 2014. 
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3.4 Andre strategiske tiltak 

Regjeringen vil: 
–	 bidra til utvikling av IKT-systemer. 
–	 bidra til et kompetent helsepersonell – i alle 

deler av helsetjenesten 
–	 bidra til god samhandling med andre sektorer 

3.4.1	 Bruk av IKT i helse- og 
omsorgssektoren 

IKT er et viktig virkemiddel for å realisere mål om 
helhet og samhandling i helse- og omsorgstjenes
ten. Utgangspunktet for anvendelse av teknologi 
og samhandlingsløsninger må baseres på hvordan 
pasientbehandling kan understøttes best mulig 
gjennom tilgang til informasjon som grunnlag for 
god diagnostikk, pasientbehandling og pleie. Det 
er viktig å understreke i denne sammenheng at 
innføring av IKT må kombineres med organisa
sjonsutvikling, endringer av rutiner og nye måter å 
samarbeide på for å oppnå effektivisering og kvali
tetsforbedring. 

I utviklingen av IKT-politikken er det en målset
ting at elektronisk kommunikasjon skal være den 
normale måten å kommunisere på. Dette gjelder 
både; 
–	 I forholdet mellom tjenesteyter/behandler og 

pasient/brukere. Dette innebærer bl.a. elektro
nisk timebestilling, helseinformasjon/ -opplæ
ring, online-konsultasjoner/ telemedisin og til
gang til egen journal. 

–	 I forholdet mellom de ulike tjenesteytere/ 
behandlere. All dokumentasjon og informa
sjonsutveksling skal foregå elektronisk. 

For å nå målene vil følgende tiltak stå sentralt: 

Sterkere nasjonal styring og koordinering av IKT 

Det er behov for en klarere nasjonal strategisk sty-
ring og ledelse av utviklingsarbeidet. I dag er 
ansvaret fragmentert og delt mellom mange aktø
rer og institusjoner og dette gir ikke tilstrekkelig 
kraft for utviklingsarbeidet. I utviklingsarbeidet er 
det særlig viktig at det utvikles infrastruktur som 
legger til rette for samhandling mellom aktørene. 
Basert på en videreutvikling av Norsk Helsenett 
legges det opp til at det sommeren 2009 etableres 
en ny nasjonal enhet for utvikling og drift av IKT
infrastruktur for helse- og omsorgssektoren. Enhe
ten etableres som et statsforetak, og Helse- og 
omsorgsdepartementet skal forvalte eierskapet. 
Foretaket skal gis rolle og oppgaver som er foran
kret i den helhetlige strategi for helse- og omsorgs

tjenestens IKT-utvikling som Helse- og omsorgs
departementet fastsetter. 

Tidsfrister for utviklingsmål 

Regelverket har ligget noe tilbake for den helsefag
lige, organisatoriske og teknologiske utviklingen. 
Dagens lovverk er formulert i en tid da helsehjel
pen i langt mindre grad forutsatte behandlingskje
der på tvers av juridiske enheter. Dagens teknologi 
muliggjør en deling av informasjon på tvers av virk
somheter og nivåer som kan utnyttes for å gi bedre 
pasientbehandling, bedre mulighet til å ivareta per
sonvernet, mindre pasienttransport og bedre 
utnyttelse av helsesektorens ressurser. 

Regjeringen mener at det på områder som 
betyr mye for tjeneste og befolkning bør vurderes 
å settes tidsfrister for når bestemte utviklingsmål 
skal være nådd. Områder som vurderes er eksem
pelvis: 
– oppkobling til felles sikkert helsenett for alle 

aktører 
–	 elektronisk meldingsutveksling mellom aktø

rene (henvisninger, prøvesvar, sykemeldinger, 
takstoppgjør mv.) 

–	 elektronisk pasientjournal – som kan kommu
nisere og sende tilgjengelig informasjon på 
tvers av virksomhetsgrenser 

Dersom det skal settes tidsfrister, må det i forkant 
kartlegges hva dette vil kreve av endrede eller økte 
drifts- og investeringsutgifter, slik at det er realis
tisk at aktørene kan dekke utgiftene innenfor sine 
ordinære budsjettrammer. Eventulle bevilgnings
økninger må avklares i de ordinære budsjettpro
sessene. Før beslutning tas må det også være kart
lagt hvilke andre forutsetninger som må være på 
plass før det er realistisk å sette tidsfrister. Her-
under at det er tjenestetilbud i nettet som gjør det 
rimelig å pålegge tilknytning, og at aktørene har 
utviklet den nødvendige kompetansen. 

Utrede utvikling av Nasjonal kjernejournal 

Helse- og omsorgsdepartementet vil utrede utvik
ling av såkalt Nasjonal kjernejournal og vil senere 
komme tilbake til Stortinget med opplegg for opp
følging av saken. Begrepet nasjonal kjernejournal 
benyttes her om en IKT-basert løsning der helse
personell som yter helsehjelp til en pasient kan, gitt 
autentisering og autorisasjon, få tilgang til et 
begrenset sett tilrettelagte kjerneopplysninger om 
pasienten. Med kjerneopplysninger menes livber
gende kritisk informasjon (blodtype, allergier, 
etc.), gjeldende medisinering og kontaktoversikt/ 
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epikriser. En kjernejournal er ikke en journal, slik 
pasientinformasjon vanligvis er definert, men en 
samling informasjon ekstrahert fra de elektroniske 
pasientjournaler (EPJ). Det arbeides med å identi
fisere et mer egnet navn på begrepet nasjonal kjer
nejournal. 

3.4.2	 Et kompetent helsepersonell – i alle 
deler av tjenesten 

Helsepersonell er den største og viktigste innsats
faktoren i helsetjenesten. Helsetjenesten skal være 
en attraktiv arbeidsplass med utviklingsmuligheter 
og gode og trygge arbeidsvilkår. Det er vanskelig, 
for ikke å si umulig, å lykkes med gjennomførin
gen av helsepolitikken dersom ikke den personal
politiske og personalmessige situasjonen er tilpas
set målene som er satt. 

Samhandlingsreformens problemforståelse 
viser at tilgjengelige ressurser i framtida må benyt
tes annerledes enn i dag. I denne sammenheng blir 
det viktig å se på behovet for ulike helsepersonell
grupper kan framover, og tiltak som kan iverkset
tes for å møte framtidig behov for personellgrup
per det blir mangel på. Framskrivninger fra SSB/ 
Helsemod 2008 viser at vi vil ha behov for mellom 
95 000 og 135 000 nye årsverk fram mot 2030, 
mens tilgangen av helsepersonell vil øke med om 
lag 100 000 årsverk. Behovet for økt personellkapa
sitet inntrer først mellom årene 2020 – 2030, da 
økningen i antall pleietrengende vil øke. Det vil leg
ges vekt på å tilpasse eventuell oppbygging av 
kapasitet til tidspunktet for når volumendringene 
på behovssiden inntrer. Det vises til Rapport 2009/ 
9 fra SSB, Arbeidsmarkedet for helse- og sosialper
sonell fram mot år 2030. 

Skal vi lykkes med å realisere helsepolitikkens 
mål må vi ha sikkerhet for følgende: 
–	 at det utdannes riktig omfang av de ulike typer 

helsepersonell og at utdanningen gir kompe
tanse som er tilpasset helse- og omsorgstjene
nestes krav 

–	 at faktorer som påvirker søkningen og rekrut
teringen til de ulike deler av helse- og 
omsorgstjenesten er slik innrettet at vi får den 
nødvendige fordeling av kompetanse og res
surser som understøtter de politiske målene 

–	 at gruppene er opplært til og har utviklet hold
ninger og verdier som samsvarer med og 
understøtter det helsepolitiske verdigrunnla
get og de helsepolitiske målene 

Helse- og omsorgsdepartementet mener at analy
sene som ligger til grunn for samhandlingsrefor
men, og de mål som settes for reformen, setter 

søkelyset på forhold der det gjennom samarbeid 
mellom myndigheter, virksomhetsledelse og hel
sepersonell bør skje utvikling og endring slik at 
rammebetingelser og praksis enda bedre tilpasses 
de helsepolitiske målene. Som en del av samhand
lingsreformen vil departementet særlig arbeide 
med utviklingsarbeid ut fra følgende forståelser og 
hovedlinjer: 

–	 Det må legges større vekt på å utdanne helse
personell som er tilpasset de framtidige kom
munale oppgaver. Videre må de myndighets
messige rammebetingelsene understøtte at det 
utdannede helsepersonellet i større grad enn til 
nå blir kanalisert til den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten. 

–	 Utdanningsinstitusjonene er i for stor grad ret
tet inn mot spesialisthelsetjenesten. Det kom
munale ansvarsområdet gis på lik linje med 
spesialisthelsetjenesten en avtalemessig 
mulighet til å ivareta sine behov og interesser 
overfor utdanningsinstitusjonene. 

–	 Hvor fleksibelt arbeidskraften kan brukes er 
en viktig forutsetning for hvor godt helse- og 
omsorgssektoren virker. Departementet vil 
påse at det framover blir foretatt analyser og 
vurderes relevante tiltak for å utvikle riktig 
fleksibilitet for bruken av arbeidskraft. 

–	 Pasientforløpstenkningen må være en grunn
leggende premiss for utdanningen. 

Samhandlingsreformens mål blir ikke nådd der
som det ikke på alle områdene blir foretatt vurde
ringer og gjennomført prosesser med sikte på en 
utvikling som bedre ivaretar samhandlingsper
spektivet, og også uten at dette skjer på bekostning 
av for eksempel kvalitets- og effektivitetsmålsettin
ger. Skal de nødvendige omleggingene lykkes, er 
det avgjørende at utvikling og endringer skjer i 
samarbeid med pasient- og ansatteorganisasjoner. 
I meldingen vil derfor departementet begrense 
seg til å omtale de hovedlinjer som bør legges til 
grunn for det kommende utviklingsarbeidet. 
Arbeidet vil skje i dialog med Kunnskapsdeparte
mentet og innenfor rammebetingelsene som gjel
der for styringstiltak overfor utdanningsinstitusjo
ner. 

3.4.3	 Sikre god samhandling med andre 
sektorer 

God samhandling mellom helse- og omsorgstje
nesten og andre sektorer er vesentlig for å lykkes 
med målsettingene i samhandlingsreformen. 
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En stor del av befolkningen og brukerne av hel
setjenestene er i yrkesaktiv alder. Dimensjonen 
helse – arbeid er svært viktig både for å forebygge 
og motvirke strømmen inn i helsetjenesten og i 
neste omgang komme raskere ut og tilbake til 
arbeid. Erfaringer, bl.a. fra «Raskere tilbake» viser 
at innsatsen både fra arbeids- og velferdssiden og 
helsesiden i sykefraværsoppfølgingen er av vesent
lig betydning for å kunne lykkes. I den grad det er 
mulig bør en fokusere på parallelle tjenester fram
for sekvensiell behandling, slik at uhensiktsmes
sige ventetider kortes ned og effektive løp sikres. 
En helhetlig og målrettet prosess forutsetter god 
samhandling mellom de involverte aktørene. Sam
spillet innen helse – arbeid dimensjonen er kom
plekst fordi det involverer mange aktører med 
ulike roller (bruker, arbeidsgiver, fastlege, NAV
kontor, spesialisthelsetjenesten, kommunen mv.). 

Det pågår utviklingsarbeid på flere områder og 
en vil i det videre arbeidet komme nærmere inn på 
hvordan helse- og omsorgstjenestens samarbeid 
med tilgrensende tjenester skal ivaretas på en god 
måte. 

Det vises bl.a. til at regjeringen i september 
2008 satte ned et utvalg (Flatø-utvalget) som har 
som mandat å utrede hvordan tjenester til utsatte 
barn og unge kan samordnes bedre. Både lov- og 
regelverket, praktiseringen av denne og behovene 
for samordning, skal ligge til grunn for utrednin
gen. Utvalget skal legge fram sin innstilling ved 
utgangen av året. I innspill til arbeidet med sam
handlingsreformen knyttet til barn og unge, er det 
blant annet framhevet viktigheten av samarbeid 
med sektorer utenfor helsetjenesten. 

Regjeringen oppnevnte i april 2008 et ekspertut
valg som ser nærmere på organisering, finansier
ing og forvaltning på hjelpemiddelområdet. Hjelpe
midler er ofte en viktig og nødvendig forutsetning 
for at personer med kortvarige som vesentlige og 
varige funksjonsnedsettelser, skal bli mer selv
hjulpne og i stand til å bli boende hjemme. For en 
aldrende befolkning handler det om viktige forut
setninger for fortsatt å kunne bo hjemme og klare 
seg mest mulig selv. Et sentralt tema er dagens 
arbeidsdeling og samarbeidsflater mellom stat, 
kommune og andre aktører. Utvalget skal legge 
fram sin innstilling 1. desember 2009 og Regjerin
gen vil, innenfor rammen av samhandlingsrefor
men, komme tilbake til hvilken betydning en ny 
kommunerolle vil kunne bety for hjelpemiddelfor
valtningen. 

Innsatte i fengsler har de samme pasientrettig
heter som befolkningen for øvrig. Nettopp for å 
oppnå best mulig oppfølging av den enkelte inn
satte under soning og i forberedelsene til løsla

telse, er det særlig viktig at kriminalomsorgen og 
helsetjenestene samarbeider og samhandler til 
beste for den enkelte soningdømte. 

3.5 Alle aktørgrupper må være med 

Helse- og omsorgspolitikkens resultater skapes 
gjennom innsatsen til mange aktørgrupper. Med 
dette som utgangspunkt skal framheves tre for-
hold som ligger til grunn for arbeidet med sam
handlingsreformen: 

–	 Flere faggrupper har meldt til departementet at 
de som grupper og med den kompetanse som 
de forvalter, gjennomgående ikke blir godt nok 
«sett» og trukket inn i utviklingen av helse- og 
omsorgstjenesten. Departementet har i arbei
det med samhandlingsreformen lagt vekt på å 
ha bred kontakt med helse- og omsorgstjenes
tens faggrupper. Departementet mener videre 
at det må være et viktig hensyn for videre utvi
klingsarbeid at det gjøres bruk av bredden av 
kompetanse og erfaring som finnes i de ulike 
faggruppene. Samtidig som det fokuseres på 
bidragene fra de enkelte faggruppene, er det til
svarende viktig at det er den helhetlige helse
og omsorgspolitikken som er referanseram
men for utviklingsarbeidet. 

–	 Samhandlingsreformens ambisjon om å vide
reutvikle den offentlige helse- og omsorgstje
nesten må kombineres med et fokus på hva 
som bør være rolle, oppgaver, rammebetingel
ser og samarbeidsmønstre for de frivillige 
organisasjonene. De frivillige organisasjonene 
spiller i dag en viktig rolle og det bør være 
skjerpet oppmerksomhet på hvordan endrin
ger som kan følge av samhandlingsreformen 
gir grunnlag for det videre utviklingsarbeidet. 
Utviklingen må skje i dialog mellom myndig
heter og de frivillige organisasjonene og med 
respekt for det idegrunnlag som de ulike orga
nisasjonene er tuftet på. Elementer i samhand
lingsreformen som kan være gjenstand for 
prosesser er blant annet satsingen på forebyg
ging og utviklingen av kommunenes rolle. 
Fokuseringen på mestring og livskvalitet, der 
mange andre tiltak enn helse- og omsorgstje
nester i mer snever forstand vil være relevante, 
er et annet aktuelt område. 

–	 Det har ikke vært tema i arbeidet med sam
handlingsreformen å endre rammene for bruk 
av private tjenesteleverandører på helse- og 
omsorgsområdet. Innenfor de rammer for 
bruk av private som fastsettes i politikken er 
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det viktig at det gis rammebetingelser som 
både understøtter målene for helse- og 
omsorgspolitikken og som gir grunnlag for 
god drift og utvikling av de private virksomhe
tene. I dialogen med de private aktørene er i 
dette perspektivet flere hensyn trukket fram, 
blant annet at rammebetingelser og kontrakter 
bør ha nødvendig langsiktighet. Videre utvik
ling av helse- og omsorgstjenesten må inklu
dere prosesser med de private aktørene som 
utvikler og sikrer hensiktsmessige rammebe
tingelser. 

3.6 Erfaringer fra andre land 

Oversiktslitteraturen viser til at det i europeisk og 
vestlig reformarbeid det siste tiåret har vært fokus 
på hvordan man skal møte utfordringene med det 
økende antallet eldre, kronisk syke og det endrede 
sykdomsbildet som følge av livsstilsendringer 
(f.eks. økende fedme). 

Dette leder til et samlet økt behov for helsetje
nester, samt et behov for differensierte, tverrfag
lige og koordinerte tjenester. Mange av de senere 
års reformer har viktige elementer av samhandling 
(integrerte tjenester), og vekten i reformarbeidet 
har vært på å utvikle primærhelsetjenesten. 

Et fellestrekk er at man har valgt å legge økt 
finansieringsansvar og flere oppgaver til primær
helsetjenesten, f.eks. i form av insentiver for å utvi
kle tjenestene på dette nivået (som i Danmark), 
eller man har gitt primærhelsetjenestenivået opp
gaven med å kjøpe eller bestille spesialisthelsetje
nester (England og Finland). 

Et annet fellestrekk er at det er søkt å etablere 
større lokale enheter enn det kommunale nivået 

normalt representerer. Danmark har foretatt kom
munesammenslåinger mens Finland, Skottland og 
England har etablert egne geografiske områder for 
primærhelsetjenesten. 

Det legges gjennomgående opp til organisato
riske endringer med vekt på lokale sentra (polikli
nikker og helsesentra) og tverrfaglige team som 
samarbeider om pasientbehandlingen. Ofte er sen
trene bemannet både fra spesialisthelsetjenesten 
og primærhelsetjenesten, og det er et økende 
fokus på mestring. 

Et annet fellestrekk er at primærhelsetjenesten 
ivaretar forebyggingsoppgaver, ofte med indivi
drettede forebyggingstilbud. Brukermedvirning, 
analyse av pasientforløp og bruk av dokumentert 
medisinsk praksis er ofte benyttet som grunnlag i 
tjenesteutviklingen. 

Det legges også ofte opp til partnerskapsord
ninger, gjerne lovpålagte (Skottland, Danmark), 
for å tilskynde at det blir et fellesskap i å planlegge 
tjenestene for befolkningen. 

Det er videre et gjennomgående trekk at man 
satser på utvikling av IKT-systemer for å under
støtte koordineringen av omsorg og behandling, 
understøtte informasjon til forskning og utvikling, 
og raskt iversette nye, dokumenterte behandlings
opplegg. 

Helse- og omsorgsdepartementet og Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenester gjennomførte i 
2008 en idedugnad med eksperter fra en rekke 
land. Kunnskapssenteret hadde på forhånd laget 
en rapport som identifiserte aktuelle problemstil
linger og som lå til grunn for drøftingene på møtet. 
Arrangementet ga viktige impulser til departemen
tets arbeid med samhandlingsreformen. 
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4 Dokumentasjon av samhandlingsproblemenes omfang
 

I arbeidet med samhandlingsreformen har det 
vært vesentlig å identifisere og avklare omfanget 
av samhandlingsproblemene. Det finnes ingen 
entydig måte å kvantifisere det reelle behovet på, 
og en av forklaringene er at det eksisterer ulike 
oppfatninger avhengig av ståsted og erfaringsbak
grunn. Det er imidlertid viktig å skille mellom det 
som er reelle samhandlingsutfordringer og det 
som framstår som et samhandlingsbehov, men 
som egentlig skyldes at ressurser og kompetanse 
ikke er fordelt og tilpasset de behovene som for
ventes løst av de ulike leddene i helse- og 
omsorgskjeden. 

4.1	 Samhandlingsutfordringene er 
store i dag 

Påstand: Samhandlingsutfordringene for store pasi
entgrupper er store. Vi bruker ressursene på et for  
høyt nivå, der tilbudet i stedet kunne vært gitt på en 
bedre og mer kostnadseffektiv måte i kommunen. 

Grunnlaget kan oppsummeres slik: 

4.1.1	 Eldre pasienter 

En stor del av de eldre har behov for koordinerte 
tjenester, og har problemer i vekslingene mellom 
de ulike tjenestene. 
–	 Eldre har oftere sammensatte lidelser der syk

dommene og den medisinske behandlingen 
gjensidig virker inn på hverandre. Innlagte 
pasienter over 75 år har i gjennomsnitt tre diag
noser samtidig. 25 pst. av dem har seks diagno
ser. 

–	 50 pst. av de mellom 80 og 90 år som er innlagt 
i sykehus mottar også kommunale tjenester. I 
gruppa over 90 år vil tilsvarende andel være 
opp mot 90 pst. Ser vi på sykehusinnleggelser 
for eldre over 80 år under ett er andelen 75 pst. 
Dette tilsvarer om lag 150 000 pasienter per år, 
eller nesten 20 pst. av samtlige døgnopphold i 
2007. 

–	 Pasienter over 80 år utgjorde 4,6 pst. av inn
byggerne, men forbrukte 16,4 pst. av alle lig
gedager i norske sykehus i 2007. 

4.1.2	 Pasienter med diagnose der 
sykdomsgruppen har mer eller mindre 
innslag av kroniske sykdommer 

En stor del av pasientene har en eller flere kro
niske sykdommer, med over tid behov for tjenester 
både fra primærhelsetjenesten og spesialisthelse
tjenesten. 

I arbeidet med samhandlingsutfordringene er 
det viktig å ha tilstrekkelig oppmerksomhet rettet 
mot langvarige, eventuelt uhelbredelige sykdom
mer. Mennesker med slike sykdommer må få 
behandling og oppfølging i samsvar med rettig
hets- og prioriteringsbestemmelser og ikke risi
kere at det skjer en utilsiktet prioriteringsvridning 
mot sykdommer der tjenestens mål er å gjøre frisk, 
og der tidsperspektivet oftest er mye kortere. 

Det er også språklige problemstillinger knyttet 
til temaet. Ofte brukes betegnelsen pasienter med 
kroniske sykdommer som fellesbegrep om langva
rige, og eventuelt uhelbredelige sykdommer. For 
noen av sykdommene som forstås å ligge innenfor 
hovedbetegnelsen er det uomtvistelig at sykdom
mene vil vare livet ut og helse- og omsorgstjenes
tens oppgaver må derfor være rettet inn mot syk
domsutvikling og mestring. For andre sykdoms
grupper, for eksempel på områdene rus og psykisk 
helse, vil mange ha utsikter for full helbredelse, 
men for enkelte vil dette også dreie seg om varige 
sykdommer. For slike sykdomsgrupper må det 
vektlegges at det ikke brukes generelle begreper, 
slik som kronisk sykdom, som bidrar til at det i 
samfunnet utvikles generaliserte og feilaktige opp
fatninger av sykdommene. Når analysene om sam
handling fokuserer på grupper med store, og dels 
langvarige samhandlingsutfordringer, er det viktig 
å være seg bevisst denne forutsetningen. 

Pasienter med kronisk sykdom, eller som kan 
ha langvarige forløp, utgjør om lag 38 pst. av alle 
sykehusopphold. Eksempel på slike diagnoser er 
psykiske lidelser, rusavhengighet, kols, hjerte
svikt, diabetes, sykelig overvekt. 

Evalueringen av rusreformen viser at rusbe
handling i betydelig grad er preget av brudd i 
behandlingsforløpet. For mange vil et slikt oppstyk
ket behandlingsforløp kunne medføre at pasienten 
faller ut av den planlagte behandlingen. Den sam
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mensatte problembelastning mange rusmiddelav
hengige også har, innebærer at det for mange vil 
være krevende å forholde seg til et lineært og opp
delt tjenestetilbud der man bør beherske gangen i 
systemet fra førstelinje/lavterskeltiltak, sosialtje
neste, fastlege, spesialisthelsetjeneste, behand
lingstilbud og oppfølging lokalt. Om lag 30 000 
antas å ha et behandlingstrengende alkoholpro
blem. Antall injiserende misbrukere anslås til 
8200–12 500. Det er videre anslått at 20 000 har ulik 
grad av samtidig rusproblemer og psykiske lidelser 
og 4000 dobbeltdiagnose. I løpet av 2007 ble det 
henvist i alt 15 688 til vurdering for rett til nødven
dig helsehjelp/rusbehandling i spesialisthelsetje
nesten. 

4.1.3 Utskrivningssituasjonen 

–	 Pasienter med rusproblem opplever at tilbud 
om bolig eller oppfølging i det kommunale hjel
peapparatet svikter etter innleggelse i spesialis
tinstitusjon. 

–	 «Utskrivningsklare» pasienter i somatiske 
sykehus i 2007 er anslått til omlag 150 000 lig
gedøgn. 

–	 Estimerte tall fra SINTEF viser at mellom 4 – 
500 000 oppholdsdøgn innen psykisk helse
vern kan klassifiseres som utskrivningsklare 

–	 Hver femte eldre pasient reinnlegges (to påføl
gende innleggelser fra samme pasient innen 28 
dager), og mer enn hver fjerde eldre pasient 
reinnlegges innen to måneder. For nye brukere 
av omsorgstjenester, reinnlegges hver tredje 
pasient. 

4.1.4 Innskrivningssituasjonen 

Den samfunnsmessige utviklingen gjør at flere 
hjelpetrengende eldre bor hjemme med hjemme
tjenester. En forverring av den medisinske tilstan
den, som for eksempel en lungebetennelse, vil 
medføre at de trenger ekstra hjelp og kvalifisert 
medisinsk behandling. Dette medfører i de fleste 
tilfeller innleggelse i sykehus, fordi det ikke finnes 
alternative og tilpassede tilbud i kommunen. 
–	 60 pst. av alle heldøgnsopphold er øyeblikkelig 

hjelp, mens andelen er 80 pst. for aldersgrup
pen over 80 år 

–	 antall sykehusopphold for personer over 80 år 
har økt med 50 pst. siste ti år selv om det ikke 
har vært noen vesentlige demografiske endrin
ger i denne perioden 

–	 SINTEFs pasienttelling fra 2003 innen psykisk 
helsevern viste at 50 pst. av de innlagte på 
akuttavdeling burde hatt tiltak på DPS eller 

kommunalt nivå. Om lag 40 pst. av de døgninn
lagte på DPS burde primært hatt et kommu
nalt tilbud. 

–	 Det er i flere norske studier anslått at omfan
get av unødvendige innleggelser i sykehus er 
betydelig. Det anslås at om lag 400 000 soma
tiske liggedøgn i sykehus kunne vært unngått 
dersom det fantes et alternativt tilbud i kom
munen. 
–	 Et doktorgradsarbeid ved Søbstad Helse

hus1 viste at en i gjennomsnitt sparte 13,4 
liggedøgn i primæropphold og reinnleggel
ser i sykehus for aktuell pasientgruppe ved 
at pasientene ble etterbehandlet på en inter
mediæravdeling utenfor sykehus, jf. boks 
6.1. 

–	 I 2007 var det 415 000 øyeblikkelig hjelp 
innleggelser i norske sykehus. 55 pst. av 
disse skjedde uten at fastlegen var invol
vert. En studie gjort i 20072 viste at inntil 
50 pst. av disse igjen kunne ha vært unn
gått hvis det hadde vært bedre tilgjengelig 
informasjon i kommunen om pasienten og 
det hadde vært alternativer på kommunalt 
nivå. Med en gjennomsnittlig liggetid på 
fem døgn, utgjør dette om lag 500 000 lig
gedøgn per år. 

–	 I Trondheim ble i det i 2002 gjort en 
ekspertpanelvurdering av pasienter over 75 
år som ble innlagt på kardiologisk avdeling, 
lungeavdeling og ortopedisk avdeling for å 
vurdere om pasientene kunne ha vært 
behandlet uten innleggelse i sykehus. 
Denne studien3 viste at 20 pst. av pasienten 
kunne vært behandlet uten innleggelse 
under visse forutsetninger. De fleste hadde 
behov for et institusjonstilbud som ble 
benevnt som forsterket sykehjem. 

–	 I et doktorgradsarbeid i 19994 er det kon
kludert med at 24 pst. av innleggelser ved 
medisinsk avdeling i Tromsø ikke hadde 
medisinsk nytte av oppholdet. 

1	 Garåsen H, Windspoll R, Johnsen R. Intermediate care at a 
community hospital as an alternative to prolonged general 
hospital care for elderly patients: a randomised controlled 
trial. BMC Public Health 2007,7: 68 

2	 Grimsmo A, Elwyn GJ, Stott NCH. Avoidable referrals? Ana
lysis of 170 consecutive referrals to secondary care. MKJ. 
1994;309: 576–8 

3	 Garåsen H, Johnsen R. The quality of communication about 
older patients between hospital physicians and general 
practitioners: a panel study assessment.  BMC Health Servi
ces Research 2007, 7: 133 

4	 Eriksen BO et al. Assessing health benefits from hospitaliza
tion. Agreements beween expert panels. Int J Technol Assess 
Health Care 1996;12: 26–35 
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–	 En studie i Helse Fonna fra 1996–19985 

viste at et tett samarbeid mellom kom
mune- og spesialisthelsetjenesten kunne 
redusere antall innleggelser med minimum 
åtte pst. 

4.2	 Samhandlingsutfordringene er 
voksende 

Påstand: Den demografiske og epidemiologiske 
utviklingen gir utfordringer som vil kunne true sam
funnets økonomiske bæreevne. 

Grunnlaget kan oppsummeres slik: 

4.2.1	 Økning i antall eldre 

Fram mot 2050 vil vi får en betydelig økning i antall 
eldre, mens andel yrkesaktive i samme periode 
ikke vil øke nevneverdig. 
–	 antall eldre over 67 år vil fordobles fram til 2050 
–	 antall personer over 80 år kan komme til å øke 

fra 218 594 i 2007 til nesten 325 000 i 2030 og 
over 500 000 i 2050 

–	 en rekke tilstander vil øke i antall som følge av 
økt alder i befolkningen, såkalt aldersrelatert 
sykdom (f.eks kols, hjertesvikt, demens, kreft) 

–	 selv om en begrenser seg til å videreføre 
dagens standard og dekningsgrad på tjenester, 
så vil de offentlige utgiftene komme til å øke 
fra 44 pst. av fastlands BNP i dag til i størrel
sesorden 55 pst. i 2060, jf. St.meld. nr. 9 (2008– 
2009), Perspektivmeldingen 2009. 

–	 med samme standard på tjenestene som i dag, 
vil behovet for arbeidskraft fordobles fram til 
2050. Beregninger fra Statistisk sentralbyrå 
viser at det i Norge vil være et samlet under
skudd på om lag 43 000 årsverk knyttet til 
helse- og sosialfaglig personell om 20 år (spesi
elt mangel på sykepleiere og helsefagarbei
dere). 

4.2.2	 Økning i livsstils – og aldersrelaterte 
sykdommer 

Det har skjedd, og skjer, en dramatisk økning 
innenfor store sykdomsgrupper, spesielt innenfor 
de såkalte livsstilssykdommene: 

5	 Kvamme OJ. Samarbeid mellom legar. En studie av interven
sjonar i samarbeid mellom allmennlegar og sjukehuslegar, 
ved akuttinnleggingar i sjukehus. Doktogradsarbeid. Univer
sitetet i Oslo, 2000 

–	 om lag 200 000 nordmenn har kols. Antallet av 
personer med alvorlig kols er økende; og i 2020 
kols antas å bli være den tredje viktigste døds
årsaken i verdenssammenheng, høyere døde
lighet enn for eksempel akutt hjerteinfarkt. 

–	 I 2005 var det omlag 66 000 personer med 
demens i Norge. Det antas også at om lag 
10 000 personer årlig rammes av demens. 
Fram til 2035 vil antallet dobles. Trolig vil nær 
halvparten ha behov for plass i sykehjem, dvs. 
alene ha behov for 50 prosent flere enn dagens 
40 0000 sykehjemsplasser. 

–	 Antallet personer med diabetes i Norge ble i 
2004 anslått til omlag 265 000. Av disse har 
rundt 25 000 type 1-diabetes mens resten har 
type 2-diabetes. Halvparten av de med type 2
diabetes er udiagnostisert. Man har sett en tre
dobling av antall personer med type 2-diabetes 
de siste 30 årene. Blant 60- og 75-åringer har 
henholdsvis fem og ti prosent har diabetes. 
Menn med type 2-diabetes har 2–4 ganger økt 
risiko, og kvinner 3–5 ganger økt risiko for 
hjerteinfarkt, hjerneslag og amputasjon. 

–	 I dag er halvparten av alle voksne og ett av fem 
barn i Europa overvektige (kroppsmassein
deks >25). WHO har nylig erklært at fedmeepi
demien er en av hovedhelseutfordringene i 
Europa i årene som kommer. I Norge er fore
komsten av overvekt snart på linje med fore
komsten i USA i henhold til norske studier, 

–	 Innen psykisk helse og rus er det betydelig 
økende omfang fram mot 2030, spesielt antas 
det at behovet overfor barn og unge, og til per
soner med dobbeltdiagnosene rus og psykiatri 
vil øke mest (Sintef Helse). 

–	 I framtiden vil flere få kreft (24 000 nye tilfeller 
årlig), og flere vil leve lenger med sin kreftsyk
dom. Økt levealder er den viktigste grunnen 
fordi risikoen for alle kreftformer øker med 
alderen. 

4.2.3	 Feil i innskrivnings- og 
utskrivningssituasjonen 

Hvis en forutsetter en framskrivning av dagens 
anslåtte omfang av utskrivningsklare pasienter og 
unødvendige sykehusinnleggelser, vil antall ligge
døgn for pasienter som kan behandles utenfor 
sykehus øke fra 550 000 i dag til omlag 900 000 i 
2030. Dette vil i 2030 utgjøre nesten en av fire–fem 
liggedøgn, forutsatt at antall mulige liggedøgn i 
sykehus er konstant faktor. Dette estimatet er for
siktig fordi en her ikke har tatt hensyn til at det har 
skjedd en relativt kraftig vekst i eldres bruk av 
sykehussenger de siste ti årene. 
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5 Pasientrolle og pasientforløp
 

5.1 Innledning 

Et av de mest sentrale punktene i samhandlingsre
formen er at de ulike delene av helse- og omsorgs
tjenesten skal bedre sin evne til å svare på pasien
tenes behov for koordinerte tjenester. I de baken
forliggende analysene er det pekt på at en viktig 
årsak til dagens problemer er at det i liten grad er 
strukturer og systemer som er rettet inn mot hel
heten i pasientenes behov. Ansvaret for å sørge for 
spesialiserte helsetjenester til befolkningen er lagt 
til regional helseforetak mens kommunene har 
ansvaret for allmennhelsetjenesten og omsorgstje
nesten (sosialtjenesten). Disse tjenestene er i 
utpreget grad søyleorganisert, med parallell, verti
kal organisering. De drives og ledes derfor i stor 
grad med sikte på at de selv skal yte gode tjenester 
isolert sett. Lovgivningen er også utformet ulikt for 
det enkelte tjenesteområdet, noe som kan bidra til 
å gjøre samarbeid mellom tjenestenivåene vanske
ligere å gjennomføre. Dessuten pålegger ikke lov
givningen noen nivåer eller strukturer under 
departementsnivå, ansvar for helheten i tjenes
tene. 

En sentral del i arbeidet med reformen har der
for vært å finne fram til systemtiltak som har for
ankring i, og rettet inn mot helheten i pasientens 
behov, også når disse går på tvers av forvaltnings
nivåer eller organisatoriske grenser. En slik inn
fallsvinkel stiller også krav til at det på en grunnleg
gende måte må arbeides med å løfte fram pasien
trollen i helse- og omsorgssektoren. Det er Helse
og omsorgsdepartementets oppfatning at både 
medvirkning og pasientmakt skal økes og bli mer 
reell. 

Spørsmålet om pasientmedvirkning, enten 
dette gjelder å bygge direkte beslutningskompe
tanse, eller andre former for medvirkning eller inn
flytelse gjør seg gjeldende på to nivåer: 
–	 deltakelse fra pasienten i eget forebyggings-, 

behandlings-, rehabiliterings- og omsorgsopp
legg 

–	 deltakelse fra pasient- og bruker- organisasjo
ner i prosesser på systemnivå. Det vil si i utvik
ling og utforminger av systemer og 
overordnede beslutninger, som gir rammene 

og forutsetningene for hvordan tjenestene blir 
ytt til den enkelte pasient. 

Samhandlingsreformens verdimessige utgangs
punkt er at det skal tilstrebes at de ulike oppleg
gende for pasientmedvirkning i størst mulig grad 
er forankret i det helhetlige pasientforløpet. Det er 
pasientens integritet og behov som er utgangs
punktet for helse- og omsorgstjenestens eksistens. 
Det vil stride mot dette utgangspunktet dersom 
ikke tjenestene, både på individ og systemplan, 
viser vilje til å fange opp hva som er pasientens for
ståelse av sitt behov. Dette er ikke ensbetydende 
med at det er det meldte behovet som skal følges 
opp av tjenesten. Regelverk for prioriteringer vil gi 
rammer for hvilke tjenester som skal gis, og likele
des vil faglige og etiske normer også påvirke tje
nestenes innretning. Men dette endrer ikke på det 
grunnleggende forholdet om at helse- og omsorgs
tjenestens opplegg for medvirkning i størst mulig 
grad bør la denne være relatert til helheten i pasi
entforløpet. 

Det har i arbeidet med samhandlingsreformen 
vært dialog med bruker- og pasientorganisasjo
nene om hva som vil være relevante utviklingstil
tak for at pasientmedvirkning i større grad enn i 
dag skal rettes inn mot de helhetlige pasientforlø
pene. 

5.2	 Pasienten i sentrum for 
samhandling gjennom 
pasientforløpene 

Når pasienter har behov for sammensatte helse- og 
omsorgstjenester fra ulike virksomheter i spesia
listhelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og 
omsorgstjenesten, er ikke gode deltjenester bra 
nok. En må også forutsette god samhandling. 

Dårlig eller manglende samhandling, gjør at 
pasienten fort opplever tjenestene som fragmen
terte og uoversiktlige og opplever overgangen mel
lom dem som problematisk. Det er pasienten som 
blir den tapende part ved dårlig samhandling ved å 
påføres unødige lidelser som økte ventetider og 
unødvendige komplikasjoner. Spørsmålet om god 
samhandling eller ikke, dreier seg om respekt for 
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pasientens integritet og behov, om kvaliteten på tje
nestene, og i verste fall om forsvarligheten av tje
nestene. Mange pasienter, og ikke minst pårø
rende, har opplevd at det blir deres ansvar å stå for 
den praktiske koordineringen mellom de ulike del
tjenestene. 

Sett fra pasientens ståsted er det neppe særlig 
viktig om ansvaret er delt mellom en kommunehel
setjeneste og en spesialisthelsetjeneste. Det må 
være et mål at pasienter og brukere møter en hel
hetlig helsetjeneste som er godt samordnet, preget 
av kontinuitet og med helhetlige behandlingskje
der og pasientforløp som ivaretar god behandlings
kvalitet, uansett hvem som har ansvaret for de 
enkelte deltjenestene. Særlig viktig er dette for 
pasienter med langvarige og sammensatte behov, 
som for eksempel eldre personer med flere syk
dommer, syke barn og unge, pasienter med kro
niske lidelser, pasienter med psykisk lidelser, rus
middelavhengige og terminale pasienter. 

Individuell plan er et helt sentralt tiltak for å iva
reta samhandling og pasient- og brukerforankring. 
Departementet legger til grunn at individuell plan 
fortsatt skal være et helt sentralt tiltak for å ivareta 
god samhandling. Arbeidet med forløpsarbeid er 
primært rettet inn mot systemsiden og utgjøre 
således et understøttende supplement til bruken 
av individuell plan. 

Flere av forslagene som vurderes gjennom 
samhandlingsreformen har derfor som et sentralt 
siktemål å understøtte helheten i helse- og 
omsorgstjenestens tjenesteyting. 

Skal summen av gamle og nye tiltak gi de tilsik
tede effektene for bedre samhandling er det avgjø
rende at det innenfor helse- og omsorgstjenesten 
utvikler seg en faglig og organisatorisk kultur, der 
de ulike faglige aktørene og organisatoriske enhe
tene i større grad ser sine egne tjenester som en 
del av et samlet pasientforløp. Mer konkret betyr 
dette at aktørene må utvikle felles forståelse av hva 
som er gode pasientforløp for de ulike pasientgrup
pene og for den enkelte pasient, og samles om fel
les mål for behandlingen. 

Helse- og omsorgsdepartementet legger til 
grunn at det innenfor rammen av samhandlingsre
formens arbeid bør skje et systematisk arbeid der 
alle involverte grupper; brukerorganisasjoner, 
ansattes organisasjoner, virksomheter og kommu
ner, arbeider sammen for å utvikle felles forståelse 
av hva som for de ulike sykdomsgruppene er gode 
pasientforløp. Med dette utgangspunktet må det 
også settes søkelys på i hvilken grad de faktiske 
forløpene samsvarer med det som er identifisert 
som gode pasientforløp, eller om vi mer eller min
dre står overfor situasjoner der det skjer «brudd» i 

Boks 5.1 Brudd 

Svikt i tjenesteytingen vil framstå som et 
brudd i forløpet. Begrepet brudd er altså 
uttrykk for at ytelsene fra de ulike tjenestede
lene ikke møter pasientens behov på en rasjo
nell og koordinert måte. Dette kan fremstå 
som brudd i tidsaksen med venting som 
resultat, brudd i informasjonsflyten som fører 
til sviktende grunnlag for kliniske beslutnin
ger, eller brudd i ressurstilførselen til pasient
forløpet som på ulikt vis kan gi mangelfull 
behandling. 

forløpene. Med brudd menes at det er dårlig sam
menheng mellom de ulike tjenestene som skal 
svare på pasientenes behov for koordinerte tjenes
ter og at bruddene gjør at pasientenes behov for 
koordinerte tjenester blir dårlig dekket. Dette er 
også dårlig forvaltning av samfunnets ressurser. 

I dette arbeidet er det også viktig å være bevisst 
på at enkelte sykdomstilfeller kan ha en egenart 
som gjør at tjenestene heller bør ta utgangspunkt i 
særtrekkene ved sykdomstilfellet og ikke i oppset
tet for standardiserte pasientforløp. Innenfor de 
fleste sykdomsgrupper vil mange av tilfellene være 
tjent med at de møtes med godt forberedte og til
rettelagte standardiserte behandlings- og oppføl
gingssystemer. De ulike involverte aktørene vil 
arbeide under kjente forutsetninger, og man vil 
være kjent med hverandres roller og oppgaver. 
Dette betyr ikke at de fastsatte mønstrene blindt 
skal følges. For at innfallsvinkelen med standardi
serte pasientforløp skal gi de tilsiktende resulta
tene er to supplementer viktig. For det første at 
man kan bruke det beskrevne pasientforløpet til å 
vurdere hvilke pasienttilfeller som har så mange 
særtrekk at tjenestene heller bør ta utgangspunkt 
i de særlige forholdene ved sykdomstilfellet, og 
ikke i oppsett for standardiserte pasientforløp. 
Også for tilfellene der det tas utgangspunkt i stan
dardiserte pasientforløp, bør det for det andre vur
deres om det for det enkeltstående forløp bør vel
ges andre løsninger. Departementet mener at en 
slik tilnærmingsmåte, med de beskrevne mulighe
tene for tilpasninger til sykdomstilfellenes egenart, 
kan gi positive effekter i forhold til å utvikle 
lærende organisasjoner og gode virksomhetskul
turer. 

Innspill som Helse- og omsorgsdepartementet 
har mottatt fra Norsk forening for osteogenesis 
imperfecta (medfødt benskjørhet) gir en illustra
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sjon om at det i implementeringen av hovedlinjene 
i samhandlingsreformen må være et blikk for 
egenarten ved de ulike sykdomstypene og dette 
blir ivaretatt i den praktiske innretningen av helse
og omsorgstjenesten. De betoner blant annet at 
«kommunen ikke er svaret på alt», og at deres syk
domsgruppe i likhet med mange andre med kro
niske diagnoser vil trenge rehabilitering med jevne 
mellomrom hele livet. Rehabilitering må i stor grad 
skje i sykehusene fordi kommunene ikke har den 
nødvendige kompetansen. De melder frykt for at 
helseforetak og kommuner ikke i tilstrekkelig grad 
vil styre pasientene inn mot steder der den nødven
dige spesialkompetansen finnes. De hovedlinjer 
som samhandlingsreformen bygger på må la seg 
kombinere med at helsetjenestens aktører har den 
nødvendige oppmerksomhet både om egenarten 
ved den enkelte sykdomsgruppe og ved den 
enkelte pasient. 

5.2.1 Arbeid med pasientforløp 

I arbeidet med samhandlingsreformen gjennomfø
rer Helse- og omsorgsdepartementet et prosjekt 
der det forsøkes utviklet felles forståelse av hva 
som er de sentrale forløpene på de respektive 
områdene. Disse områdene er ikke dekkende for 
all tjenesteyting i helse- og omsorgssektoren, men 
representerer et bredt spekter av sentrale pro
blemstillinger. Kols og diabetes viser utfordrings
bildet ved kronisk sykdom. Slag og kreft viser 
utfordringene ved stor kompleksitet og bredt sam
handlingsbehov omkring enkeltdiagnoser. Psykisk 
sykdom, rus og eldre pasienter med sammensatte 
lidelser viser kompleksiteten på områder der sam
handlingsbehovet kan strekke seg ut over helse
og omsorgsektoren. Sykehjemsbeboeren, riktig 
legemiddelbruk og rehabilitering illustrerer sam
handlingsbehovet ved kritiske delfunksjoner. Sam
tidig har vi også arbeidet med mer sjeldnere til
stander med stort samhandlingsbehov der indivi
duell tilpasning er av kritisk betydning, – som 
sjeldne sykdommer og funksjonshemminger, mul
tifunksjonshemmede barn og psykisk utviklings
hemmede. 

I dette arbeidet har det vært sentralt å identifi
sere på hvilke områder det skjer, eller er risiko for 
brudd i forløpet, og hva som er relevante utvi
klingstiltak for å oppnå bedre pasientforløp. Helse
direktoratet, kommuner, helseforetak, pasientor
ganisasjoner og ansattes organisasjoner er 
sammen med Helse- og omsorgsdepartementet, 
involvert i dette arbeidet. 

Dette er en arbeidsmåte som ikke skal for
trenge det ansvar som de kliniske miljøene har for 

å finne fram til gode forløp med basis i medisinens 
helsefaglige – og teknologiske metoder. De erstat
ter heller ikke etablerte prosesser som skjer i regi 
av Helsedirektoratet for å beskrive forsvarlige 
behandlingsforløp. 

Siktemålet er heller av praktisk og empirisk 
karakter. Det gir en vesentlig styrke at represen
tanter fra de ulike aktørgruppene «setter seg rundt 
samme bord» og utvikler en felles og overordnet 
forståelse av dagens praktiske situasjon. En god 
forståelse av i hvilken grad det foreligger sys
temsvikt som gir åpenbare avvik i forhold til en 
målsetting om helhetlige pasientforløp, er en del av 
dette. 

Arbeidet er avsluttet i fire av gruppene, mens 
de øvrige gruppene vil avslutte sitt arbeid før som
meren. Et sentralt poeng med å arbeide med pasi
entforløp er at de ulike deltakende aktørene kan gå 
tilbake til sine livs-, ansvars- eller driftsposisjoner 
og ha med seg bedre forståelse av andre aktør
gruppers erfaringer og synspunkter. Verdien av 
aktiviteten ligger både i selve prosessen og i even
tuelle felles dokumenter som lages. Både faglige 
myndighetsoppgaver og de kliniske miljøene som 
er sentrale i arbeid med faglige retningslinjer, kan 
for eksempel få impulser om hvordan behovene 
bør forstås, hva som er svakhetene ved dagens 
praksis, og hva som særlig bør vektlegges når det 
skal lages faglige retningslinjer. 

Arbeidet som nå er gjennomført og gjennomfø
res i regi av samhandlingsprosjektet, har skjedd 
med et begrenset antall møter i gruppene og under 
korte tidsfrister, noe som blant annet begrenser 
mulighetene for at deltakerne kan drøfte fakta og 
problemstillinger i sine «hjemlige» miljøer. Selv 
om mange har meldt tilbake at de har funnet arbei
det verdifullt er det også kommet kritiske meldin
ger fra enkelte at tempo og rammebetingelser for 
øvrig, gjør at de ikke kan slutte seg til de forelig
gende rapportene. Helse- og omsorgsdepartemen
tet mener at arbeidet har gitt viktige impulser til 
arbeidet med samhandling, men fra departemen
tets side er det også viktig at arbeidet sees på som 
starten på en prosess, der også det videre arbeidet 
på de enkelte områdene forutsettes å kunne ta opp 
i seg nødvendige utdypinger og kvalitetssikringer. 
I det videre arbeidet med pasientforløp vil også 
erfaringer og synspunkter på arbeidet som nå er 
gjort være nyttige når opplegg for metoder og pro
sesser for framtidig arbeid skal besluttes. Uten å 
gjøre forsøk på noen fullstendig gjennomgang av 
synspunkter fra arbeidene, trekkes det her fram 
noen erkjennelser og utfordringer ut av arbeidene. 
Det understrekes at synspunktene ikke kan utleg
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ges som dekkende for alle deltakerne som har 
medvirket. 

–	 Samhandlingen mellom ulike enheter internt i 
kommunene er like utfordrende som internt i 
foretakene. 

–	 Viktigheten av at fastlegene samhandler både 
innad mot kommunen og mot helseforetak. 

–	 Samhandlingsutfordringene mellom kommu
ner og foretak har sammenheng med ulike 
målsettinger. Kommunene relaterer sine mål 
til funksjonsnivå, mens foretakene relaterer 
sine mål til lindring og reduksjon av syk
domsprosessene. 

–	 Mange av pasientene legges inn på feil premis
ser i sykehus – ofte som øyeblikkelig hjelp. De 
fleste av disse pasientene ville profitert på et 
behandlingsopplegg der hastegraden som kri
tisk faktor ble nedtonet til fordel for bedre til
pasning til kronisk sykdom, og /eller 
behandlingsopplegg for den eldre pasienten 
med sammensatte lidelser. 

–	 Samhandlingsutfordringene mellom kom
mune og foretak skyldes delvis at disse organi
sasjonene er underlagt ulikt lovverk. 
Kommunene forholder seg til kommunehelset
jenesteloven og foretakene til helseforetakslo
ven og spesialisthelsetjenesteloven. 

–	 Det er ulike betalingsordninger for foretak og 
kommuner med ulike insentiver. Det medfører 
at det kan lønne seg for en tjenesteyter å skyve 
kostnadene for en pasient over til en annen tje
nesteyter med mulighet for samfunnsøkono
misk tap, og i verste fall en forverring av 
pasientens situasjon. 

–	 Der er manglende insentiver i begge betalings
ordninger for å stimulere forebygging og tidlig 
intervensjon, altså en «venstreforskyvning» på 
tidsaksen. 

–	 De stykkprisbaserte finansieringsordningene 
kan slå inn i forhold til medisinske prioriterin
ger og beslutninger. Man kan velge å priori
tere lønnsomme pasienter eller lønnsomme 
tiltak. 

–	 Det er manglende harmonisering av ressurstil
førselen i flere behandlingskjeder. Slik kan 
gevinsten av stor ressursinnsats i behandling 
gå fullstendig tapt i neste ledd fordi man ikke 
har satt inn ressurser på rehabilitering etter 
behandlingen, eller brukt tilstrekkelig ressur
ser i hjemmesituasjonen etter et dyrt rehabili
teringsopplegg. 

Funn og erfaringer fra Statens helsetilsyn 

Statens helsetilsyn har i brev av 9. desember 2008 
til departementet, gitt en systematisert oversikt av 
funn og erfaringer fra tilsyn der det er avdekket 
svikt forbundet med samhandling. Innspillet berø
rer både planlagte tilsyn og hendelsesbasert tilsyn. 

Med bakgrunn i planlagte tilsyn trekkes særlig 
følgende forhold fram: 
–	 mangelfull kunnskap om øvrige tilbud 
–	 manglende eller mangelfull informasjonsflyt 
–	 ikke avklart eller ikke tydelig arbeidsdeling, 

uavklarte ansvars- og myndighetsforhold 
–	 manglende kommunal oppfølging etter utskri

ving fra institusjon 
– oppsplittet organisering 

Fra det hendelsesbaserte tilsynet pekes det på at 
en skal være særlig oppmerksom på mulighet for 
svikt når det gjelder samhandling mellom nivåene 
i forhold til: 
–	 der ansvar er delt eller uavklart, kan det føre til 

at oppgaver unnlates fordi en mener det er den 
andre parts ansvar 

–	 epikriser og prøvesvar (særlig biokjemiske 
resultater og røntgen); for å sikre at de blir for
midlet, kommer fram i tide og blir forstått rett 

–	 sikre at journalene er til stede og fullstendige 
slik at det blir hensiktsmessig utveksling av 
nødvendig informasjon mellom helsepersonell 

–	 pasienter med sammensatt problematikk (rus
misbrukere ser ut til å være særlig utsatt) 

–	 interkommunale legevakter, der det er spesi
elle utfordringer 

I sitt brev bekrefter Helsetilsynet en viktig del av 
analysen bak samhandlingsreformen om at «det er 
i overgangene det er størst risiko for svikt og at slik 
svikt kan få alvorlige konsekvenser for tjeneste
mottakerne». Helsetilsynet framhever også at det 
for mange tilfeller er påvist at svikt ikke blir brukt 
som læringseksempler i andre deler av tjenesten. 

Pasient- og brukerombud 

Stortinget har vedtatt at pasientombudenes virke
område utvides til å gjelde kommunale helse- og 
omsorgstjenester, med unntak av miljørettet helse
vern i kommunehelsetjenesteloven og økono
miske ytelser i sosialtjenesteloven. Utvidelsen trer 
i kraft 1. september 2009, og dagens navn vil bli 
erstattet med Pasient- og brukerombud. 

Endringen innebærer en stor forbedring for 
alle som trenger tjenester fra flere nivåer i helsetje
nesten og langvarig oppfølging. Pasientombude
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nes virksomhet har vist seg å være kontaktska
pende mellom pasient og helsetjenesten. Mange 
brukere har behov for å bli hjulpet gjennom syste
met med sine behov, og dette skal ombudene 
hjelpe til med. Dagens avgrensning til spesialist
helsetjenester fremstår som uforståelig for mange 
som henvender seg til ombudene, spesielt sett i 
forhold til utfordringene knyttet til pasienter som 
trenger tjenester fra flere nivåer i helsetjenesten og 
langvarig oppfølging. 

Utvidelsen innebærer at over 210 000 personer 
som mottar kommunale helse- og sosialtjenester 
omfattes av pasientombudsordningen. Dette inne
bærer at eldre, så vel som personer med nedsatt 
funksjonsevne eller psykiske lidelser med flere, 
kan henvende seg til pasientombudet uavhengig av 
om de mottar kommunale tjenester eller sykehus 
behandling. Pasientombudene er også i Regjerin
gens forslag bedt om å ha et ekstra våkent øye 
ovenfor personer som ikke er i stand til å gi uttrykk 
for egne omsorgsbehov, herunder personer med 
utviklingshemminger. 

5.3	 Pasientens rolle i helse- og 
omsorgstjenesten – forholdet til 
medvirkning 

Helsetjenestens verdigrunnlag er avgjørende for 
hvorledes tjenestene utvikles. Det er bred enighet 
om at befolkningen skal ha et likeverdig tjenestetil
bud over hele landet uavhengig av alder, kjønn, 
økonomi og etnisk bakgrunn. De pasientene som 
har et særskilt behov for at helse- og omsorgstje
nestene samhandler, har det til felles at de har et 
behandlings- og omsorgsbehov som ingen av tje
nesteyterne kan tilfredsstille alene. Det er ofte de 
mest sårbare og vanskeligstilte som har størst 
behov for å bli møtt av en helhetlig helsetjeneste. 
Samhandling krever derfor et perspektiv som går 
ut over den enkelte institusjon eller forvaltnings
nivå. I slike situasjoner er det helt nødvendig at tje
nesteyterne møter pasientene med et helhetlig 
menneskesyn og ser pasienten i en større sam
menheng. Wisløffutvalget påpeker også i NOU 
2005: 3, Fra stykkevis til helt, at det er mange som 
kjenner seg maktesløse og sårbare i møtet med 
helsetjenesten og det er derfor viktig at møtet pre
ges av respekt for pasienten og pasientens integri
tet. God samhandling kan i dette perspektivet være 
viktig for å bidra til sosial likhet innenfor helse- og 
omsorgstjenestene, og er således en viktig del av 
verdigrunnlaget. Et vesentlig element i integritets
kravet er også individets rett til medbestemmelse 

og medvirkning. Det vil si at tjenestemottaker opp
lever å få innvirkning på tjenestetilbudet. 

Å legge hensynet til pasienten til grunn for tje
nesteytelsen (brukerperspektivet) er å ta utgangs
punkt i respekten for det enkelte mennesket. Per
spektivet innebærer at det er den enkelte tjeneste
mottakers behov for hjelp som settes i sentrum. 
Det krever at tjenestene er lett tilgjenglige, helhet
lige og sammenhengende og tilpasset tjenestemot
takers individuelle behov, ønsker, levesett og evner. 
Det krever også at den enkelte gis et realistisk bilde 
av hjelpen som gis, blir hørt og får medvirke i gjen
nomføringen. Tjenesteytere må legge til grunn at 
også pasienter har rett til å bli møtt med respekt for 
sine ulike synspunkt og ønsker. Helsetjenestens 
verdigrunnlag må forutsette at pasienten har ønske 
om, og kompetanse til, å gjøre sine egne valg. Slik 
beslutningskompetanse må om nødvendig tilføres 
pasienten slik det dels skjer i Lærings- og mest
ringssentrene. Retten til selvbestemmelse og med
bestemmelse er således også en viktig del av prin
sippet om respekt for pasientens integritet. 

Pasienten har utviklet seg fra å være passivt 
mottakende til å bli langt mer aktivt medvirkende, 
og til dels etterspørrende og krevende. Gjennom 
bl.a. internett har pasienten i større grad fått tilgang 
til kunnskaper om egen helse og hvilke behand
lingstilbud som finnes. Pasienter som medvirker i 
planlegging og oppfølgning av egen helsehjelp, er 
bedre i stand til å mobilisere egne ressurser. Dette 
kan bedre prognosen for gode resultater. Det finnes 
etter hvert sterke og kompetente brukerorganisa
sjoner som ønsker å påvirke tjenestenes utvikling 
og delta på vegne av pasientene. Brukermedvirk
ning tilfører således helse- og omsorgstjenestene 
merverdi. 

Alle som arbeider i helsetjenesten har en plikt 
til å legge pasientperspektivet til grunn for sine 
handlinger. Dette medfører også en plikt til å se 
utover egne faglige rammer og forsøke å se pasien
tens helhetlige situasjon. Wisløffutvalget mente at 
manglende samhandling ofte skyldes for liten opp
merksomhet om nettopp dette perspektivet. Også 
de som tilrettlegger og planlegger helsetjenestene 
på alle nivå, må arbeide med dette prinsippet som 
utgangspunkt. Selv om helsetjenesten har ansvaret 
for at det skjer en nødvendig koordinering og sam
handling mellom tjenestene, kan brukermedvirk
ning også bidra til å fremme samhandling. Bak
grunnen for dette er at det finnes mye erfaringsba
sert informasjon og kunnskap hos pasientene om 
behovet for tjenester og for helheten i tilbudet. 
Derfor mente utvalget at pasienten burde kunne 
være en inspirasjonskilde og en ressurs for sam
handling. 
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Det er et viktig element i arbeidet med sam
handlingsreformen å utvikle medvirkningsordnin
ger for bruker- og pasientorganisasjonene som i 
større grad er rettet inn mot de helhetlige pasient
forløpene. Dette vil framover bli gjort til tema i dia
log mellom departement og organisasjoner. 

5.4	 Bruk av lovgivning for å 
understøtte samhandling 

5.4.1	 Helse- og omsorgslovgivning som 
nasjonalt styringsvirkemiddel 

Samhandling mellom helse- og omsorgstjenestene 
er ikke regulert i en egen lov. Det er heller ingen 
systematisk samling av bestemmelser om sam
handling i tjenestelovene for kommunehelsetje
nesten, spesialisthelsetjenesten eller omsorgstje
nesten. En kan derfor få inntrykk av at lovgivning 
ikke er tatt i bruk som nasjonalt styringsvirkemid
del for å fremme samhandling innenfor helse- og 
omsorgstjenestene. 

Det finnes imidlertid en del enkeltstående 
bestemmelser om plikt til samhandling i de ulike 
tjenestelovene. For eksempel inneholder mange av 
lovene bestemmelser om individuell plan for visse 
grupper tjenestemottakere. Andre eksempler er 
spesialisthelsetjenestens bestemmelser om pasi
entansvarlig lege og om spesialisthelsetjenestens 
veiledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten. 
I kommunehelsetjenesteloven er kommunehelset
jenesten generelt pålagt å samarbeide for å yte 
enhetlige helsetjenester og spesielt pålagt å samar
beide med sosialtjenesten. 

Disse lovbestemmelsene kan ikke ha bidratt til 
å fremme samhandling i tilstrekkelig grad i og med 
at det er konstatert at manglende samhandling er 
et problem i dag. Hvis man skal bruke lovgivning 
som styringsvirkemiddel på en effektiv måte, er 
det behov for kunnskap om hvilke betingelser som 
må være oppfylt for at de ønskede virkninger skal 
oppnås. Det er for liten tradisjon for å evaluere lov
givning og dermed vanskelig å finne systematisk 
underbygget kunnskap om i hvilke tilfeller lov fun
gerer godt som styringsvirkemiddel innenfor de 
ulike samfunnsområdene. 

Erfaringer med de reglene som pålegger sam
handling viser at lovpålegg i seg selv ikke har vært 
et tilstrekkelig tiltak for å få til bedre samhandling 
innenfor helse- og omsorgsområdet. Dette tilsier at 
normative virkemidler mest sannsynlig må supple-
res med andre systemtiltak, som organisering av 
effektive samhandlingsarenaer og finansieringstil
tak, som gjør samhandling til økonomisk rasjonell 
adferd. 

Dersom lovgivning brukes ukritisk for å oppnå 
ønskede målsettinger og det viser seg etterpå at 
reglene ikke får den tilsiktede effekten, kan det føre 
til at respekten for lovgivning som styringsform 
innenfor helse- og omsorgsektoren blir mindre. 

Lovgivningen skal også framover være et sen
tralt virkemiddel i utviklingen av helse- og 
omsorgstjenesten. I samhandlingsreformen er det 
lagt vekt på lovtiltak brukes på områder der andre 
tiltakstyper ikke vurderes å ha tilstrekkelig gjen
nomslagskraft. 

5.4.2	 Konkrete lovtiltak for å understøtte 
samhandling ift. pasientens rolle 

Regjeringen vil foreta følgende lovgrep for under
støtte samhandling i forhold til pasientens rolle. 

5.4.2.1	 Etablere en koordinerende støttefunksjon 
for pasienter som har behov for 
koordinerte tjenester 

For det første vil Regjeringen foreslå å etablere en 
lovpålagt plikt til å sørge for at pasienter med 
behov for koordinerte helse- og omsorgstjenester 
får en person som kontaktpunkt i tjenestene. I det 
videre arbeidet vil det bli lagt vekt på å foreta en 
åpen vurdering av hvor omfattende ordningen bør 
gjøres. Det vil ikke dreie seg om opprettelse av nye 
stillinger, men at en person gjennom sin ordinære 
stilling, får et særlig ansvar for å være kontakt
punkt for pasienten. I arbeidet med utformingen av 
ordningen vil det bli lagt vekt på at ordningen kun 
skal gjelde for pasienter som vil ha særlig nytte av 
å få utpekt en fast kontaktperson som han eller 
pårørende kan henvende seg til direkte og som 
kan formidle faglig og praktisk informasjon og 
være pasientens koordinator innad og mellom 
helse- og omsorgstjenestene. Det praktiske opp
legget skal ikke legge urimelig byrder på virksom
hetenes arbeidssituasjon. 

For flere stillingstyper, eller posisjoner, slik 
som for fastlege og pasientansvarlig lege i sykehu
sene, ligger det allerede mer eller mindre inne i 
rollene at de skal være et slikt kontaktpunkt. For 
pleie- og omsorgsfunksjoner både i og utenfor 
institusjon er det derimot i liten grad etablert per
sonlige kontakt- og koordinatorordninger. Det vil 
være opp til virksomheten å peke ut person, her-
under vurdere hvilke kompetanse som det er riktig 
at dekker oppgaven. En koordinator kan for 
eksempel være sykepleier, sosionom, fysiotera
peut, ergoterapeut eller annet. Kontaktpersonen vil 
kunne veilede pasienten om behandling og øvrig 
oppfølging som tjenestene legger opp til, slik at 
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pasienten får bedre kunnskap om helheten i helse
og omsorgstjenestens oppfølging. 

I utformingen av ordningen må det skje en til
pasning til flere av ordningene som i dag er etablert 
for å ivareta koordineringsoppgaver, slik som indi
viduell plan og plikten til å ha koordinerende enhet 
på rehabiliteringsområdet, og for brukere med 
langvarige og sammensatte behov innenfor sosial
tjenesten og arbeids- og velferdsforvaltningen. Det 
er viktig at disse tiltakene og funksjonene tilpasses 
hverandre, slik at det etableres klare roller og 
ansvarsforhold. Det vil ikke bli lagt opp til at kon
taktpersonen gjennom rollen skal pålegges endrin
ger i sin ordinære ansvars- eller fullmaktssituasjon 
hva gjelder den faglige oppfølgingen av pasienten. 
Det understrekes at utformingen av ordningen vil 
reise mange praktiske spørsmål og det er viktig at 
dette i den videre prosess blir grundig belyst og 
gjenstand for høringsprosess. 

5.4.2.2	 Gjennomgang av gjeldende 
lovbestemmelser om samhandling 

For det andre vil Regjeringen gjennomgå gjel
dende bestemmelser om samhandling. Når det 
gjelder de enkeltstående bestemmelsene om sam
handling som finnes i gjeldende lover, legges det i 
det videre arbeidet opp til at de gjennomgås i lys av 
forløpstenkningen med sikte på at de på en bedre 
måte skal kunne støtte opp om samhandling. Her-
under vil det vurderes ulike virkemidler for hvor
dan man kan tydeliggjøre overfor pasientene og 
deres organisasjoner hvilken rolle de skal ha i 
arbeidet med pasientforløp. Gjennomgangen må 
gjøres med sikte på klarere ansvarsplasseringer og 
klargjøring, forenkling og samling av reglene slik 
at de på en bedre måte understreker betydningen 
av samhandling. 
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Figur 6.1  
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6 Ny framtidig kommunerolle – aktuelle framtidige oppgaver
 

6.1 Innledning 

Det vises til begrunnelsen for en styrket kommu
nerolle gitt i kapittel 3.3.3. 

I dette kapitlet beskrives og drøftes aktuelle 
oppgaver den framtidige kommunehelsetjenesten 
kan gis ansvar for. Det gis en beskrivelse og drøf
telse av oppgaver som henholdsvis er å betrakte 
som en oppbygging av eksisterende oppgaver, 
utvikling av nye tjenestetilbud og flytting av oppga
ver fra spesialisthelsetjenesten. Oppgavebeskrivel
sen gis på et overordnet nivå i denne meldingen og 
dette er eksempler på oppgaver som Regjeringen 
kan vurdere å legge til kommunene. Regjeringen 
vil i sin vurdering legge vekt på i hvilken grad de 
aktuelle oppgavene kan løses mest effektivt på 
kommunalt nivå. Det er foreløpig ikke gjennomført 
samfunnsøkonomiske analyser av de aktuelle opp
gaveendringene. Det er en forutsetning for at 
Regjeringen vil gå videre med forslagene at tilta
kene viser seg kostnadseffektive. Dette er en forut
setning for å oppnå målet om et bærekraftig helse
vern. 

Det presiseres at dette er oppgaver som regje
ringen vil vurdere å legge til kommunene. Hvilke 
oppgaver, omfanget av disse og tidspunkt for iverk
settelse vil regjeringen ta stilling til etter at stor
tingsmeldingen er behandlet av Stortinget. Ende
lig forslag vil først framkomme i de proposisjoner 
som er nødvendige for å gjennomføre eventuelle 
endringer. Etter at meldingen er behandlet av Stor
tinget tar Regjeringen sikte på å legge fram et lov
forslag som tydeliggjør de framtidige kommunale 
oppgavene og ressursbehov. Dette vil gjelde både 
oppbygging av eksisterende oppgaver, utvikling av 
nye tjenestetilbud og flytting av oppgaver fra spesi
alisthelsetjenesten. 

Det legges også opp til et forpliktende avtale
system mellom kommuner/samarbeidende kom
muner og helseforetak om oppgavefordeling og 
samarbeid. I tillegg vil en i det videre utredningsar
beidet vurdere nærmere hvordan myndighetene 
skal følge opp avtalesystemet. 

Kommunene skal ikke pålegges nye oppgaver 
uten at de blir gitt de nødvendige ressursmessige 

forutsetninger for dette. Regjeringen vil legge til 
rette for at en større andel av forventet vekst i 
helse- og omsorgssektorens samlede budsjetter 
skal komme i form av frie inntekter til kommu
nene. Innenfor denne veksten vil Regjeringen 
styrke forebyggingsarbeidet, jf. omtale i kapittel 7. 
Videre forutsettes at det skjer en forflytning av res
surser mellom forvaltningsnivåene som samsvarer 
med en eventuell oppgaveoverføring. Innføring av 
økonomiske insentiver i form av kommunal medfi
nansiering og fullfinansiering av utskrivningsklare 
pasienter vil også inspirere til å utvikle roller og 
løse oppgaver som samsvarer med de helsepoli
tiske målene. I tillegg vil Regjeringen framover 
legge til rette for at veksten i legetjenester i hoved
sak skal komme i kommunene. Gjennom dette skal 
det gis rom for økt innsats til prioriterte grupper på 
fastlegens liste i tillegg til en styrking av allmenn
medisinske offentlige oppgaver, jf. omtale i kapittel 
8. Som et ledd i gjennomføringen av samhandlings
reformen vil både dagens utdannings- og fors
kningssystem bli gjennomgått med sikte på at 
disse i langt større grad skal understøtte de kom
munale oppgavene, jf. omtale i kapittel 13. 

Et viktig element i samhandlingsreformen er at 
kommunene må forvalte sine ansvarsposisjoner og 
oppgaver på en helhetlig måte, med utgangspunkt 
i brukernes og pasientenes behov for koordinerte 
helse- og omsorgstjenester, og innenfor de myn
dighetsmessige rammer som følger av lov og bud
sjettvedtak. 

Det ligger i prinsippene for organisering av 
offentlig sektor at kommunene selv bestemmer 
hvordan de vil organisere sine helse- og omsorgs
tjenester. Det er en utfordring at viktige deler av 
den kommunale helsetjenesten blir levert av aktø
rer som er organisert utenfor den kommunale 
organisasjonen, som eksempelvis fastleger og avta
lefysioterapeuter. Når det er egne rammebetingel
ser for styring av enkelte grupper, kan dette gi 
utfordringer for hvordan det legges til rette for 
samarbeid mellom helsepersonell fra de ulike pro
fesjonsgruppene, og for hvordan de enkelte ele
mentene blir forankret i en helhetlig kommunal 
helsetjeneste. 
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6.2 Utviklingen i omsorgstjenesten 

Kommunene har ansvaret for tjenestetilbudet til 
alle med behov for omsorgstjenester, uavhengig av 
alder eller diagnose. I denne meldingen blir 
omsorgstjenesten i hovedsak brukt som en samlet 
betegnelse for ulike former for hjemmetjenester, 
hjemmesykepleie, omsorgsboliger, aldershjem og 
sykehjem, med støtte fra allmennlegetjenesten og 
den øvrige kommunale helse- og sosialtjenesten. 

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten 
har de siste 20 årene fått tilført mange nye oppga
ver og hatt en stor tilvekst av nye brukergrupper. 
Kommunehelsetjenesteloven, sykehjemsrefor
men, reformen for mennesker med psykisk utvi
klingshemming og opptrappingsplan for psykisk 
helse står som viktige milepæler i denne utviklin
gen, som har lagt grunnlaget for et omfattende tje
nestetilbud på lokalt nivå. Også innenfor helseom
rådet har det vært en betydelig utvikling i oppgave
løsningen, både i tjenester som utføres innenfor 
den kommunale forvaltningen og i tjenester som 
leveres av eksterne aktører slik som fastlegene og 
fysioterapeuter med avtale. En økning i aktiviteten 
i spesialisthelsetjenesten, og omlegging av driften 
med kortere liggetid og overgang til mer dagbe
handling og poliklinisk virksomhet, har også med
ført at flere oppgaver enn tidligere i stor grad blir 
løst i kommunehelsetjenesten. 

Aktiviteten i den kommunale omsorgstjenesten 
har de siste årene hatt sterk vekst og er betydelig 
endret. I overkant av 200 000 personer mottar nå 
omsorgstjenester i form av hjemmetjenester eller 
tilbud i alders- og sykehjem. Om lag 40 000 bru
kere mottar tjenester i alders- og sykehjem, mens 
vel 160 000 brukere mottar hjemmetjenester. 

De store endringene i de kommunale omsorgs
tjenestene har de siste årene i stor grad skjedd i 
hjemmetjenestene. Mens årsverksinnsatsen for
delte seg med 2/3 på alders- og sykehjem og 1/3 
på hjemmehjelp og hjemmesykepleietjenester for 
20 år siden, går nå over halvparten av de nesten 
120 000 årsverkene til hjemmetjenester og åpen 
omsorg og under halvparten til institusjonsdrift. 

Foreløpige beregninger Helse- og omsorgsde
partementet har fått utført (Brevik, NIBR 2009), 
viser at mer enn 85 pst. av årsverksveksten i sekto
ren i perioden 2002–2007 har kommet i hjemmetje
nestene. Det har samtidig vært en kraftig vekst i tal
let på tjenestemottakere under 67 år. I tillegg til 
brukere med psykiske problemer, har veksten 
skjedd blant personer med langvarige og sammen
satte somatiske lidelser, ofte av nevrologisk art 
(Multiple sklerose (MS), hjerneslag, trafikkulyk
ker, Cerebral parese (CP), Parkinson, epilepsi mv.). 

De nye årsverkene i omsorgssektoren har der
for de siste årene i hovedsak gått til å bygge ut det 
kommunale hjemmetjenestetilbudet dels til perso
ner med psykiske problemer, i tråd med opptrap
pingsplanen for psykisk helse. Mesteparten av års
verksinnsatsen har imidlertid gått til personer med 
langvarige somatiske sykdommer og nevrologiske 
lidelser. For disse to gruppene har årsverksvek
sten i følge de foreløpige beregningene, vært om 
lag 100 pst. i perioden 2002–2007, og tilsvarer en 
vekst på anslagsvis 5–6 mrd. kroner i 2007. Den 
siste brukergruppen har i motsetning til de andre 
brukergruppene i hjemmetjenesten, ikke vært 
omfattet av politiske reformer eller handlingspla
ner. Med samhandlingsreformen vil ytterligere 
oppgaver kunne løses lokalt av den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten. Styrken med sam
handlingsreformen vil være at oppgavevekst og 
overføring skjer åpent og i tråd med politiske 
beslutninger, der også de økonomiske virkemid
lene blir synliggjort. 

Det er verdt å merke seg at det er hjemmesyke
pleien som først og fremst er i vekst sammen med 
andre fagtilbud utført av helse- og sosialpersonell 
med høgskole- og universitetsutdanning, mens 
den tradisjonelle hjemmehjelpstjenesten stagnerer 
og reduseres. Det er færre brukere som bare mot-
tar praktisk bistand i form av hjemmehjelp. Denne 
utviklingen tilsier at det framover bør legges vekt 
på å tydeliggjøre hva som er innholdet i sykepleie
funksjonen og hvordan dette integreres i den hel
hetlige helse- og omsorgstjenesten. 

Veksten i omsorgstilbudet til eldre over 67 år 
har bare kommet i form av en noe styrket beman
ningsfaktor i sykehjemmene, og ikke i form av 
vekst i hjemmetjenestetilbudet. Noe av årsaken 
kan ligge i at tallet på de yngste eldre (67–80 år) er 
redusert de siste 15 årene, og at funksjonsevnen 
blant yngre eldre er bedret med økende levealder. 
Men det gir neppe en fullgod forklaring på man
glende vekst i hjemmetjenestetilbudet til eldre. 

Helse- og omsorgsdepartementet arbeider der
for med å få fram sikre tall og analyser av utvi
klingstrekkene i disse tjenestene de siste 20 år. 
Departementet vil komme nærmere tilbake til 
dette ved rullering av Omsorgsplan 2015 og ved 
utarbeidelsen av Nasjonal helseplan. Helsetilsynet 
vil sette i gang et omfattende 4-årig tilsyn med tje
nestetilbudet til eldre fra 2009. 

Innsatsen i forhold til eventuelle nye framtidige 
kommunale oppgaver må settes inn på en slik måte 
at de eksisterende og grunnleggende omsorgsopp
gavene ikke fortrenges eller blir nedprioritert av 
nye oppgaver. 
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De kommunale helse- og omsorgstjenestene er 
en del av lokalsamfunnet, og tjenestene må organi
seres inn mot bruker, familie og frivillige. Samtidig 
må samarbeidet med spesialisthelsetjenesten styr
kes for å sikre en helhetlig oppfølging av den 
enkelte bruker. Styrking av de kommunale helse
og omsorgstjenestene skal derfor også bygge 
videre på vedtatt politikk og langsiktig planarbeid 
på området. Arbeidet må bl.a. ses som en viderefø
ring av St.meld. nr. 25 (2006–2007), Mestring, 
muligheter og mening – framtidas omsorgsutfor
dringer, som skal sikre økt kapasitet, kompetanse 
og kvalitet i tjenestene, bedre samspill med familie 
og pårørende og økt vekt på aktiv omsorg og fore
byggende tiltak. 

Avtale om Omsorgsplan 2015 og verdighetsgaranti 

Regjeringen er opptatt av å sikre et tilbud av god 
kvalitet for eldre både i spesialisthelsetjenesten og 
den kommunale omsorgstjenesten. Samhandlings
reformen vil være et viktig bidrag for å få dette til. 
Regjeringen følger også opp Omsorgsplan 2015 
med blant annet mål om 12 000 nye heldøgns 
omsorgsplasser og 10 000 nye årsverk i omsorgs
tjenesten. Det er redegjort for status for oppfølgin
gen av Omsorgsplan 2015 i St.prp. nr. 68 (2008– 
2009), Kommuneproposisjonen 2010. 

I det videre arbeidet med oppfølgingen av sam
handlingsreformen vil regjeringen vurdere behov 
for endringer i dagens lovgivning. Det arbeides 
med sikte på at det i 2010 skal legges fram forslag 
til oppfølging av forslagene i NOU 2004: 18, Helhet 
og plan i sosial- og helsetjenestene – samordning 
og samhandling i kommunale sosial- og helsetje
nester (Bernt-utvalget). Arbeidet med saken er 
blitt forskjøvet for å kunne gi forslagene til ny 
helse- og omsorgslov og forslagene i samhand
lingsreformen en helhetlig behandling. Dette vil, 
sett i sammenheng med ny lov om sosiale tjenester 
i arbeids- og velferdsforvaltningen som om kort tid 
legges fram av regjeringen, gi en helhetlig oppføl
ging av den samlede helse- og omsorgssektor. 

I forbindelse med behandlingen av statsbud
sjettet for 2008 inngikk regjeringspartiene et forlik 
med Kristelig Folkeparti og Venstre om konkreti
sering av Omsorgsplan 2015. Regjeringen er også i 
gang med å vurdere hvordan avtalen om å utar
beide en verdighetsgaranti i forbindelse med arbei
det med ny felles helse- og sosiallovgivning skal 
følges opp. Utgangspunktet var at dette skulle 
behandles i tilknytning til arbeidet med felles 
helse- og sosiallovgivning. Oppfølgingen av verdig
hetsgarantien vil, etter at samhandlingsreformen 
er lagt fram, kunne legges fram som egen sak og 

vil ikke nødvendigvis være avhengig av tidspunk
tet for oppfølgingen av forslagene i NOU 2004: 18. 
Regjeringen vil komme tilbake til dette på et 
senere tidspunkt. 

Innovasjon og omsorgsforskning 

I tråd med St.meld. nr. 7 (2008–2009), Et nyska
pende og bærekraftig Norge, blir det nå nedsatt et 
offentlig utvalg for å utrede og foreslå nye innova
tive grep og løsninger for å møte framtidas 
omsorgsutfordringer. Utvalget skal spesielt se på 
mulighetene som ligger i bruk av ny teknologi og 
arkitektur, og blant annet vurdere nye organisa
sjons- og driftsformer som styrker brukerinnfly
telse og utvider samarbeidet med brukerorganisa
sjoner, samvirketiltak, ideelle virksomheter og 
næringslivet. 

Det er stort behov for å utvide og styrke fors
knings- og utviklingsarbeidet i den kommunale 
omsorgssektoren. Viktige aktører i denne sam
menheng er de fem nyopprettede «Senter for 
omsorgsforskning», som skal være regionale fors
knings- og utviklingssentra på omsorgstjenestenes 
område, i tett samarbeid med undervisningssyke
hjemmene og de nye undervisningshjemmetjenes
tekommunene. Innsatsen på dette forskningsfeltet 
er under opptrapping, med midler kanalisert gjen
nom Forskningsrådet og Helsedirektoratet. 

6.3 Aktuelle framtidige oppgaver 

I det følgende beskrives og vurderes mulige fram
tidige oppgaver og hvilke kriterier som bør ligge til 
grunn for å sikre at disse funksjonene kan bygges 
opp i kommunal sektor, og hvilken tverrfaglig opp
følging som er nødvendig fra spesialisthelsetjenes
tens side. Her omtales eksempler på noen aktuelle 
oppgaver. Disse er ikke uttømmende og andre opp
gaver vil kunne bli vurdert i det videre arbeidet 
med samhandlingsreformen. 

Oppgavene vil kreve et varierende befolknings
grunnlag og i det følgende skisseres noen forelø
pige anslag for dette. I den konkrete vurderingen 
av oppgavene vil det bli utredet nærmere hvilken 
kompetanse og hvilket befolkningsgrunnlag som 
er nødvendig for at det skal være en helsemessig 
og samfunnsøkonomisk forbedring å legge oppga
vene til kommunehelsetjenesten. Det praktiske 
opplegget må gi nødvendig mulighet for fleksibili
tet for å fremme de beste effektive løsningene til 
pasientens beste. Systemet må derfor gi rom for 
lokale tilpasninger. Kommunene må vurdere om 
de er i stand til å levere disse tjenestene på egen
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hånd, i samarbeid med andre kommuner, eller om 
det er mest hensiktsmessig at de utføres i samar
beid med spesialisthelsetjenesten. Ved vurdering 
av de enkelte funksjoner vil det i praksis måtte gjø
res lokale tilpasninger ut fra hensyn til geografi, 
befolkningssammensetning, infrastruktur, avstand 
til lokalsykehus mv. 

Oppgavene som vurderes kan forenklet deles i 
to hovedkategorier; kompetansekrevende funksjo
ner og administrasjons- og systemoppgaver. Kom
petansekrevende funksjoner er ofte av tverrfaglig 
art og krever i noen grad spesialisert kompetanse 
for å sikre gode og effektive tjenester. Dette kan 
være tjenester både i og utenfor institusjon. 

Som aktuelle eksempler på framtidige kommu
nale oppgaver vurderes bl.a: 
–	 tilbud før, i stedet for og etter sykehusopphold 

som døgnplasser for observasjon, etterbehand
ling, lindrende behandling, rehabilitering og 
habilitering (jf. kapittel 6.4) 

–	 tverrfaglige team, herunder ambulante team 
(jf. kapittel 6.5) 

–	 lærings- og mestringstilbud og egenbehand
ling (jf. kapittel 6.6) 

For psykisk helsevern og rus omtales i kapittel 6.7: 
–	 forebygging, tidlig intervensjon og lavterskel

tilbud 
–	 forsterkede bo- og tjenestetilbud i kommunen 

ved psykiske lidelser 

–	 ambulante team 
–	 lavterskel helsetilbud til rusavhengige 

Ved å utvikle kommunenes administrasjons- og 
systemarbeid vil en kunne sikre gode systemer og 
strukturer som ivaretar både nye og gamle kompe
tansekrevende oppgaver, og som løfter fram utfor
dringene i helse- og omsorgstjenestene. Som 
eksempler på administrasjons- og systemarbeid 
omtales i kapittel 6.9: 

–	 helseovervåking 
–	 folkehelsearbeid, med vekt på samfunnsmedi

sinske oppgaver 
–	 arbeid med avtaler 

Regjeringen vektlegger videreutviklingen av tyde
lige og strukturerte ansvars – og styringssystemer 
for å sikre en helhetlig og systematisk oppfølging 
av den enkelte bruker, og vil søke å styrke kommu
nene som en likeverdig samhandlingspartner til 
spesialisthelsetjenesten. 

6.4	 Kommunale tilbud før, i stedet for 
og etter sykehusopphold 

Det er sentralt å sikre pasientene og brukerne 
trygghet og kvalitet i overgangen mellom nivåene 
i helsetjenesten. For enkelte pasienter vil det være 

Boks 6.1  Søbstad Helsehus – et bedre og billigere tjenestetilbud 

Mange pasienter som er ferdigbehandlet i syke- Et doktorgradsarbeid har sammenliknet tilbu
hus, kunne fått et bedre og rimeligere tilbud i det ved Søbstad med tradisjonell sluttbehand
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. ling ved St. Olavs Hospital. 142 pasienter, akutt 
Erfaringer fra Søbstad helsehus i Trondheim og kronisk syke, som var innlagt ved St. Olavs 
viser at pasienter som får etterbehandling der, hospital, var med i studien. Halvparten fikk 
klarer seg bedre enn pasienter som får slik etterbehandling ved Søbstad og den andre halv
behandling ved St. Olavs hospital. Dessuten er delen ved St. Olavs. Studien viser at etterbe
kostnadene for oppholdet ved Søbstad, betyde- handling ved sykehjemmet, førte til færre 
lig lavere enn ved sykehuset. reinnleggelser. Tilbudet var også svært kost-

Etterbehandlingsenheten ved Søbstad helse- nadseffektivt sammenliknet med sykehustilbu
hus ble opprettet i 2002. Det ble ansatt flere det. Flere pasienter klarte seg uten kommunale 
leger, sykepleiere og fysioterapeuter enn ved omsorgstjenester og det var færre døde. I Søb
vanlige sykehjem, men færre enn ved sykehus. stad-gruppen var det 14 pasienter (19,4 pst.) 
Målet var å få pasientene raskere ut av sykehus, som ble reinnlagt, og i sykehusgruppen var det 
gi dem et tilbud i kommunen og på den måten 25 pasienter (35,7 pst.) som måtte reinnlegges. 
redusere antall korridorpasienter ved sykehu- Etter seks måneder var det 25 pst. av Søbstad
set. St. Olavs Hospital og Trondheim kommune pasientene som klarte seg selv, mot bare 10 pst. 
samarbeider om tiltaket. Sykehuset har ansvar av de som var behandlet på sykehus. Dødelighe
for faglig oppdatering av personalet og bidrar ten etter ett år var 18 pst. i Søbstad-gruppen og 
med finansiering. 31 pst. i sykehusgruppen. 
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best å få et kvalitativt godt tilbud nær hjemmet i ste-
det for å bli lagt inn i sykehus ved akutt sykdom
eller i den terminale fasen.

Erfaringer fra samarbeid mellom enkelte syke-
hus og kommuner (jf. boks 6.1) kan bl.a. tyde på at
vi til dels har en strukturell mangel i dagens helse-
tjeneste i behandlingskjeden mellom sykehus og
kommunehelsetjeneste; med andre ord kan det
synes som om terskelen mellom sykehusbehand-
ling og det kommunale tilbudet er blitt for høy.
Resultatet er at en del pasienter blir klassifisert
som utskrivningsklare, men blir liggende i syke-
hus i påvente av kommunalt tilbud. Andre pasien-
ter havner unødig på sykehus selv med enklere
medisinske tilstander fordi det ikke finnes et tilbud
i kommunen som er tilpasset det behovet de har.
Som vist i kapittel 9 er omfanget av disse pasien-
tene beregnet til å utgjøre 550 000 somatiske ligge-
døgn per år, tilsvarende en av sju liggedøgn. I 2030
vil dette utgjøre om lag en av fire– fem liggedøgn,
forutsatt at antall mulige liggedøgn i sykehus er
konstant faktor. Tilsvarende viser estimerte tall fra
SINTEF at mellom 4–500 000 oppholdsdøgn innen
psykisk helsevern kan klassifiseres som utskriv-
ningsklare.

I statsbudsjettet for 2009 er det bevilget 40 mill.
kroner til målrettede samhandlings- og forebyg-
gingstiltak. Midlene er gått til pilotprosjekter (jf.
nærmere omtale under kapittel 10) og lokale sam-
handlingstiltak mellom kommuner og helsefore-
tak, herunder interkommunale samarbeidsmodel-
ler. Mange av tiltakene vil være understøttende for
samhandlingsreformens formål.

Flere pågående samhandlingstiltak viser at
ulike former for lokalmedisinske sentra bidrar til å
sikre observasjon, behandling og etterbehandling
på beste effektive omsorgsnivå, forhindrer innleg-
gelse i sykehus, og bidrar til større nærhet til og til-
fredshet med tjenestetilbudet. Det kan derfor vur-
deres å bygge opp kommunale tilbud før, istedenfor
og etter sykehusopphold; herunder
– Behandling av pasienter med funksjonssvikt,

smertebehandling, lindrende behandling, for-
verring av kols, infeksjoner, ernæringssvikt,
medikamentjusteringer, personer med psy-
kiske lidelser og/eller rusproblemer i stedet
for innleggelse i sykehus.

– Observasjon for å avklare behovet for innleg-
gelse i sykehus.

– Etterbehandling og rehabilitering etter syke-
husopphold før utskrivning til eget hjem.

Boks 6.2  Fosen DMS – syv kommuner med felles tjenester

På Fosen-halvøya i Sør-Trøndelag har syv kom-
muner (Osen, Roan, Åfjord, Bjugn, Ørland,
Rissa, Leksvik) etablert et felles distriktsmedi-
sinsk senter. Senteret har en rekke tjenester
som felles legevakt, enhet for observasjon og
etterbehandling, spesialistpoliklinikk og digital
røntgen. Telemedisinske tjenester er godt
utbygd og det er lagt godt til rette for undervis-
ning og veiledning over nettet. Evaluering viser
at pasientene er svært godt fornøyd med kvalite-
ten på alle deler av tilbudet.

Spesialisthelsetjenesten ved senteret drives
som en del av den ordinære virksomheten ved
St. Olavs Hospital, med tilreisende spesialister
som er koblet opp mot sykehusets IKT-system.
Pasienter med enklere lidelser slipper å dra til
sykehuset, og det er jevnlig kontakt per video-
konferanse om medisinske problemstillinger
med legene i Trondheim.

Enhet for observasjon og etterbehandling er
et tilbud for pasienter «før, istedenfor og etter»
sykehus. Evaluering viser at enheten fungerer
etter intensjonen:

– 70 pst. av pasientene som er innlagt til obser-
vasjon, følges opp lokalt.

– 25 pst. sendes videre til sykehus
– 85 pst. av pasientene som får etterbehand-

lingstilbud, skrives ut til hjemmet, kommu-
nale korttidsplasser, omsorgsboliger eller
sykehjem

– 15 pst. reinnlegges ved St. Olavs hospital

I 2008 inngikk de syv kommunene en selskaps-
avtale mellom Fosen distriktsmedisinske senter
og St. Olavs Hospital. Selskapets andeler er for-
delt etter kommunenes størrelse og behov for
tjenester. Selskapet har et representantskap
bestående av de syv ordførerne, og et styre på
seks medlemmer, hvorav et medlem er ansatt
ved St. Olavs Hospital.

Evalueringen konkluderer med høy kvalitet i
behandlingen, høy kompetanse hos personalet
og stor trygghet i befolkningen.

Les mer om Fosen DMS:
http://www.fosen.net/

http:http://www.fosen.net
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Boks 6.3 Intermediær avdeling – Helse Asker og Bærum (HAB) 

Eldre utskrivningsklare pasienter har ofte 
behov for medisinsk oppfølging og opptrening 
når de er ferdigbehandlet ved sykehuset. Slike 
tjenester ligger ofte i skjæringspunktet mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetje
nesten. De senere årene er det flere steder eta
blert samarbeid mellom tjenestenivåene som 
skal sikre denne pasientgruppen et godt og hel
hetlig tilbud. 

Spesialenheten for utskrivingsklare pasien
ter ved Henie-Onstad Bo- og Rehabiliteringssen
ter i Bærum, er et slikt eksempel. Sykehuset 
Asker og Bærum HF og kommunehelsetjenes
ten i Bærum samarbeider om tilbudet. Målet er 
å tilby pasienten et mest mulig helhetlig 
behandlingsforløp, og å utnytte ressursene i tje
nesten på en effektiv måte. 

Slike oppgaver kan lokaliseres til lokalmedisinske 
sentra eller forsterka sykehjem utviklet i den 
enkelte kommune eller gjennom ulike former for 
kommunesamarbeid. 

Regjeringen vil i arbeidet med en ny oppgave
beskrivelse i kommunehelsetjenesteloven vurdere 
nærmere hvilke og hvordan oppgavene i et lokal
medisinsk senter kan reguleres. Det vil være opp 
til vurderinger i den enkelte kommune eller kom
munesamarbeid å vurdere hvilke funksjoner som 
er egnet til å legge inn i et lokalmedisinsk senter ut 
fra lokale forhold og behov. Flere av oppgavene 
som beskrives nedenfor er det imidlertid naturlig å 
vurdere å samle i et lokalmedisinsk senter. Funk
sjoner knyttet til tilbudet til utsatte pasientgrupper 
med behov for langvarige og sammensatte tjenes
ter, herunder syke eldre med flere diagnoser, kro
nisk syke, pasienter som trenger lindrende 
behandling og pasienter som trenger rehabilite
ring, vil være sentrale i en slik vurdering. 

6.4.1	 Observasjon og 
etterbehandlingsplasser 

Mange mennesker vil på grunn av akutt sykdom 
eller sykdomsforverring ha behov for heldøgnstil
syn og medisinsk oppfølging over en kortere peri
ode. Samtidig viser undersøkelser at utskrivnings
klare pasienter i sykehus vil kunne få et bedre og 
mindre kostnadskrevende tilbud i kommunehel
setjenesten. 

Tilbudet omfatter rehabilitering og opptrening 
for eldre, utskrivingsklare pasienter i Bærum. 
De får tilbud om tre til fire ukers opphold, og 
målet er at flest mulig utskrives til eget hjem, 
eventuelt med hjemmebaserte omsorgstjenes
ter. Enheten har i dag 27 senger og er samlokali
sert med et seniorsenter. 

Tiltaket er evaluert av SINTEF helse. Evalu
eringen viser at pasientene har god effekt av et 
opphold ved enheten. Pasienter som har vært 
ved denne intermediære avdelingen ligger i 
gjennomsnitt ligger 2,8 døgn kortere tid på 
sykehus, sammenliknet med pasienter som ikke 
får dette tilbudet. Erfaringen viser at de viktig
ste suksesskriteriene er seleksjon av egnede 
pasienter, og at pasientenes forventninger til 
oppholdet klargjøres når de skrives ut fra syke
huset. Betydningen av et positivt opptrenings
miljø skal heller ikke undervurderes. 

Erfaringene viser at å etablere observasjons
og etterbehandlingsenheter i kommunal sektor 
kan bidra til å bedre situasjonen og det helhetlige 
tilbudet for den enkelte, bidra til å forhindre innleg
gelser og reinnleggelser, sikre mer kostnadseffek
tive tjenester og styrke nærhet til det helhetlige 
kommunale tjenestetilbudet og lokalsamfunnet. 

Observasjonssenger brukes som arena for å 
avklare om pasienten har behov for sykehusinnleg
gelse eller ikke. Bruken av slike senger vil for 
eksempel kunne forebygge innleggelse av kroni
kere som har mange opphold i sykehus ved forver
ring av sin tilstand, slik som for eksempel kols- og 
diabetespasienter. 

Døgnplasser til etterbehandling er sengeposter 
som kan viderefører et behandlings- eller rehabili
teringsopplegg som er instituert i sykehus. Etter
behandling er særlig viktig for eldre med sammen
satte helseproblemer som trenger mer tid og til
passet rehabilitering med tanke på å komme 
tilbake til hjemmet. 

Organiseringen og finansieringen av disse 
enhetene varierer i dag fra å være fullintegrert spe
sialisthelsetjenester til forskjellige modeller for 
samarbeid mellom tjenestenivåene. 

Bemanningsgrunnlaget for slike funksjoner vil 
være sterkt samvarierende med lokalisering og 
fleksibilitet i bruk av personell og kompetanse. Ved 
å bygge videre på eksisterende virksomhet, kan 
det sikres fleksibel bruk av bemanningen, noe som 
da vil kreve et mindre bemanningsgrunnlag enn 
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Boks 6.4  Palliativ enhet – Havstein sykehjem 

Mennesker i livets siste fase har behov for hel
hetlige tilbud som ivaretar den enkeltes psy
kiske, sosiale og livssynsmessige behov. 
Lindrende (palliativ) behandling omfatter aktiv 
behandling, pleie og omsorg for pasienter med 
uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid. 
Målet er best mulig livskvalitet for pasienten og 
de pårørende. 

Havstein sykehjem i Trondheim kommune 
har en enhet for lindrende behandling med 12 
plasser. Plassene brukes både som avlastnings
plasser og for mer permanent bruk i livets slutt
fase. Enheten tilbyr behandling, omsorg og 
pleie for pasienter med uhelbredelig sykdom og 
deres pårørende. 

Sykehjemmet har økt grunnbemanning og 
styrket lege- og sykepleiedekning. Personalet 
deltar ukentlig på internundervisningen ved 
Seksjon lindrende behandling ved St. Olavs Hos
pital. 

om man oppretter en ny separat enhet. Basiskom
petansen vil i prinsippet være den samme som ved 
ordinære sykehjem, men forsterket med rehabili
teringspersonell, tilgang på kvalifisert sykepleietje
neste på 24 timers basis. Beredskapsordning for 
legetjenester vil kunne dekkes i samarbeid med 
kommunal legevakt. Avhengig av samarbeidsavta
ler med sykehus og deres observasjons/akutten
het, vil det kunne være naturlig å vurdere å bygge 
ut tilbudet med særskilt kompetanse, som eksem
pelvis der etterbehandlingsenheten får ansvar for 
dialyse eller respiratorpasienter. I tilfeller der det 
velges organisatoriske samarbeidsløsninger mel
lom kommunetjenesten og spesialisthelsetjenes
ten må det legges særlig vekt på at det ikke skal 
oppstå uklarheter om ansvarsforhold. 

6.4.2 Lindrende behandling 

Lindrende (palliativ) behandling omfatter tjenester 
som aktiv behandling, pleie og omsorg for pasien
ter med uhelbredelig sykdom og kort forventet 
levetid. Det er i dag palliative tilbud både i spesia
listhelsetjenesten og i kommunene. Den organisa
toriske forankringen av tilbudet er i stor grad sam
menfallende med spesialiseringsgrad. 

Målet med all behandling, pleie og omsorg er 
best mulig livskvalitet for pasienten og de pårø
rende. Dette krever en bred tilnærming fra mange 
profesjoner. Målgruppen for palliative enheter vil 

Tverrfaglig team ved sykehuset underviser og 
bistår i pasientomsorgen. Sykehuset bidrar med 
finansiering av plassene. Det er også inngått en 
avtale som sikrer at kommunen får dekket utgif
tene, dersom det er behov for omfattende bruk 
av kostbare medisiner. 

Foreløpig evaluering viser at tilbudet er fag
lig og samfunnsøkonomisk gunstig. Driftskost
nadene er høyere enn i vanlige sykehjem, men 
vesentlig lavere enn i sykehus. 

Det er i dag flere palliative tilbud både i spe
sialisthelsetjenesten og i kommunene. Per 
november 2008 var det registrert 27 palliative 
enheter i sykehjem med til sammen 164 senger. 
I tillegg var det 35 sykehjem med i alt 62 pallia
tive enkeltsenger. Dette blir 226 palliative sen
ger i kommunehelsetjenesten, som er en økning 
på 57 senger fra 2006. 

være pasienter i enhetens definerte opptaksom
råde. De palliative spesialenhetene skal ikke bare 
være et tilbud til eldre, men også yngre pasienter i 
målgruppen. Lindrende behandling er diagnoseu
avhengig, men kreftpasientene utgjør majoriteten 
av pasientene. 

Med palliative enheter menes enheter som er 
organisatorisk tilrettelagt og har faglig kompetent 
personell for å drive mer avansert lindrende 
behandling og pleie enn det som kan tilbys i en van
lig sykehjemsavdeling. Størrelse og organisering 
av palliative enheter i kommunene må imidlertid 
tilpasses lokale behov og forhold. Uavhengig av 
modell forutsettes det et tett samarbeid med pallia
tive enheter på sykehusene og det regionale kom
petansesenteret for lindrende behandling. Kom
munale palliative enheter kan bidra til å sikre et 
mer kompetent fagmiljø i de helhetlige kommu
nale helse- og omsorgstjenestene, noe som også vil 
komme de hjemmeboende pasientene til gode. 

På bakgrunn i erfaringer fra etablerte tiltak, 
synes det relevant med en personellgruppe bestå
ende av sykepleiere og helsefagarbeidere med 
relevant videreutdanning og enheten bør ha økt 
legedekning sammenlignet med en ordinær syke
hjemsavdeling. Øvrige relevante faggrupper er 
blant annet fysioterapeut, ergoterapeut, prest, sosi
onom, klinisk ernæringsfysiolog og psykolog. 
Andre faggrupper kan også være aktuelle. 
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For å etablere en hensiktsmessig og driftsstabil 
palliativ enhet som driver behandling på et nivå over 
grunnleggende palliasjon, anbefales det i de nasjo
nale retningslinjene et befolkningsgrunnlag på 
minimum 10–15 000 innbyggere. Anbefalt befolk
ningsgrunnlag vil imidlertid være avhengig av 
befolkningens alderssammensetning, inntakskrite
rier til enheten og ønsket spesialiseringsgrad. 

6.4.3 Rehabilitering og habilitering 

Rehabilitering forstås som: «Tidsavgrensede, plan
lagte prosesser med klare mål og virkemidler, der 
flere aktører samarbeider om å gi nødvendig assis
tanse til brukeren sin egen innsats for å oppnå best 
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet 
og deltakelse sosialt og i samfunnet». Habilitering 
forstås på samme måte, men dreier seg om tiltak 
rettet mot barn eller voksne med medfødte eller 
tidlig ervervede helse- eller funksjonsproblemer 
(jf. forskrift om habilitering og rehabilitering, juni 
2001). 

Definisjonen av habilitering og rehabilitering 
er viktig, fordi alle elementene må virke sammen 
for at resultatet skal bli godt nok. Dette skiller 
rehabilitering fra opptrening, der fokus primært er 
rettet mot å gjenvinne funksjon eller trene opp en 
skadet kroppsdel. Men opptrening kan ofte være 
en viktig del av en rehabiliteringsprosess. Rehabi
litering som virksomhetsområde er et vidt felt; det 
spenner over somatisk og psykisk helse, rehabilite
ring av rusmiddelavhengige, arbeidsrettet rehabi
litering og sosialt liv. Utøvelsen er av tverrfaglig 
karakter, og bygger på evne til samhandling. Reha
bilitering er tiltak som iverksettes parallelt med 
annen medisinsk behandling, for eksempel medisi
nering ved hjerteinfarkt. 

Tidlig avdekking av funksjonssvikt og umiddel
bar igangsetting av rehabiliteringstiltak i kommu
nehelsetjenesten kan bedre den enkeltes funksjon 
og mestring, redusere eller utsette sykmelding, 
redusere behov for pleie- og omsorgstjenester, 
institusjonsplasser eller spesialisthelsetjeneste. 

Dagens oppgave- og ansvarsfordeling for habili
tering og rehabilitering, følger av forskrift for habili
tering og rehabilitering. Forskriften angir en dyna
misk grensedragning mellom ansvar som er tillagt 
kommunehelsetjenesten og ansvar som er tillagt 
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten 
bør ha ansvar for tiltak som krever spesialkompe
tanse eller utstyr, herunder medisinsk spesialkom
petanse. Spesialisthelsetjenesten bør også ha utred
nings- og veiledningsansvar, hvis det foreligger 
komplikasjoner eller tilleggsdiagnoser. Definisjo
nen og avgrensingen av spesialkompetanse, må like 

Boks 6.5 	Rehabilitering og samhandling 
to sider av samme sak 

Helse- og sosialsjef Lars Bjerke i Drammen 
kommune uttaler i et intervju at «rehabilite
ring og samhandling er to sider av samme sak 
– uten samhandling er det vanskelig å få til 
god rehabilitering. Samhandling er ideolo
gien, og rehabilitering er den praktiske 
arbeidsformen». 

fullt ses i sammenheng med teknologisk utvikling, 
og andre medisinske og samfunnsmessige forhold. 

En stor andel pasienter som utskrives tidlig fra 
sykehus, har behov for et rehabiliteringstilbud 
parallelt med at de har et pleiebehov. En del kom
muner tilbyr disse pasientene hjemmesykepleie 
eller plass i institusjon, men uten samtidig å gi til
bud om fysioterapi og ergoterapi. Flere kommuner 
har rehabiliteringsplasser i sykehjem. For at dette 
skal være reelle rehabiliteringstilbud slik det er 
definert i forskriften, bør behovet for tverrfaglig
het gjenspeiles i personalets kompetanse. For 
mange pasienter er målet å bedre fysisk funksjons
nivå for fortsatt å kunne bo i eget hjem. For å 
kunne bo i eget hjem, er opptrening og trening på 
daglige gjøremål, det viktigste tiltaket. Fysioterapi 
og ergoterapi er sentrale tilbud for pasienter som 
skal trene opp funksjon og mestre dagliglivets akti
viteter. Tett oppfølging og intensiv trening er ofte 
nødvendig for at treningen skal ha optimal effekt. 
Dersom pasienten samtidig trenger pleie, må dette 
være en integrert del av treningen. Det må settes 
inn ressurser på et tidlig tidspunkt, for å unngå at 
pasienten blir innlagt eller reinnlagt i sykehus. 

Det kommunale ansvaret for helse- og sosialtje
nesten er omfattende. Samlet sett er det kommu
nale tjenestetilbudet komplekst og sammensatt. 
Kommunale rehabiliteringstjenester er i hovedsak 
organisert slik at de tilbys på, eller i tilknytning til, 
der den enkelte lever livet sitt. Det vil si i eget 
hjem, i barnehagen, på skolen, i arenaer for fritids
aktiviteter, og i kommunale institusjoner. 

På denne bakgrunn vil regjeringen vurdere om 
kommunene skal ta et større ansvar for store pasi
entgrupper som i dag får tilbud i spesialisthelsetje
nesten. Det kan også være påkrevet å benytte kom
munale døgnplasser med nærhet til hjemmet, 
framfor plasser i spesialisthelsetjenesten. Døgn
plasser i det kommunale tjenesteapparatet, vil 
styrke muligheten for å benytte andre rehabilite
ringstiltak, som kommunale lærings- og mestrings
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tilbud, ambulante team og øvrige kommunale tje
nester. Videre vil kommunale rehabiliteringsplas
ser kunne bidra til å unngå innleggelser og 
reinnleggelser i sykehus. 

En stor andel av befolkningen og brukere av 
helsevesenet er i yrkesaktiv alder. Dimensjonen 
helse – arbeid er dermed også svært viktig både 
for å forebygge og motvirke strømmen inn i helse
systemet og i neste omgang komme raskere ut og 
tilbake til arbeid. Det er derfor viktig å sikre god 
samhandling mellom arbeids- og velferdsforvalt
ningen og helse- og omsorgstjenestene på rehabili
teringsområdet, noe som også kan tilsi en sterkere 
rolle for kommunen. 

I dag har kommunen ansvar for brukere med 
midlertidig behov for tekniske hjelpemidler og sta
ten har ansvaret for brukere med varige behov. Det 
fragmenterte ansvaret medfører utfordringer for 
brukerne. Likeledes har kommunene ansvar for 
hjelpemidler til pasienter i sykehjem, mens bebo
ere i omsorgsbolig og hjemmeboende er et ansvar 
for folketrygden. Regjeringen har oppnevnt et 
offentlig utvalg som skal se på organisering, finan
siering og forvaltning på hjelpemiddelområdet, der 
et sentralt tema er dagens ansvarsdeling og samar
beidsflater mellom stat, kommune og andre aktø
rer. Utvalget skal legge fram sin innstilling 1. 
desember 2009. Regjeringen vil innenfor rammen 
av samhandlingsreformen komme tilbake til hvil
ken betydning en framtidig kommunerolle vil 
kunne få for hjelpemiddelforvaltningen. 

En viktig tilbakemelding fra brukerne, er at 
koordineringen av tjenestene ikke fungerer godt 
nok. Brukere og pårørende må ofte overta den 
koordineringsoppgaven som tjenestene skal iva
reta. Det er ikke bare bedre systemer de ber om, 
men kontakt med ett menneske – en koordinator – 
som kjenner brukerens situasjon, og som på en 
samlet måte kan koordinere tjenestene det er 
behov for. Parallelt med retten til individuell plan, 
er også det lovfestede kravet om koordinerende 
enhet i kommuner og helseforetak, et verktøy for å 
få til god rehabilitering på systemnivå. Det vises til 
kapittel 5 der det omtales forslag om plikt for tje
nestene til i nærmere angitte tilfeller å kunne tilby 
pasient eller bruker personlig koordinator. Hensik
ten med bestemmelsen er å sørge for faste kontakt
punkter for samhandling på tvers av tjenestenivåer. 
Dette for å sikre kontinuitet i tilbudet til den 
enkelte bruker eller pasient. Det antas at rehabili
teringsfeltet vil bli et av de viktigste nedslagsfel
tene for bestemmelsen. 

Effekt av rehabilitering 

Det finnes god dokumentasjon på at det er mulig å 
høste helsemessige og økonomiske gevinster av 
forebyggende arbeid, jf. nærmere omtale i kapittel 
7. Fagkompetansen må kunne benyttes fleksibelt, 
for å nå målene om riktig tiltak til riktig tid, og for 
å redusere behovet for pleie- og omsorgstjenester 
og for spesialisthelsetjenester. Eksempelvis viser 
erfaringer at konservativ behandling utenfor spesi
alisthelsetjenesten, har god effekt for flere pasient
grupper. Eksempler på dette er slitasje (artrose) i 
hofte- og kneledd, der man bør prøve fysioterapi 
med øvelser og styrketrening, før operasjon blir 
vurdert. Det samme gjelder skulder- og rygglidel
ser og blæreinkontinens. Ofte kan operasjon utset
tes eller unngås ved riktig trening. Disse pasien
tene er ofte i yrkesaktiv alder, og målet for rehabi
literingen er at de skal tilbake i arbeid. 

I den aktive opptreningsfasen er det avgjørende 
at det legges til rette for målrettet trening. Dose, 
intensitet og varighet av treningen må være tilpas
set pasientens mål – det kan være alt fra å trene seg 
opp etter en trafikkulykke, bli kvitt en «musearm» 
så man kan komme tilbake i jobb, til å klare seg 
hjemme etter et lårhalsbrudd. 

6.4.4 Finansiering av lokalmedisinske sentra 

I arbeidet med reformen har det vært et viktig 
spørsmål om det bør etableres særskilte tilskudds
ordninger for å drive fram en mer utstrakt bruk av 
lokalmedisinske sentra. 

Det har vært et prioritert mål i arbeidet med 
samhandlingsreformen at det skal etableres en 
kombinasjon av overordnede juridiske rammer og 
finansieringsordninger/økonomiske insitamenter 
som understøtter ønsket oppgavefordeling mellom 
kommuner og helseforetak og som også inspirerer 
til kostnadseffektiv drift. I så henseende er føl
gende tiltak sentrale: 
–	 gjennomgang av mulige framtidige kommu

nale oppgaver 
–	 markering av at når oppgaver flyttes fra helse

foretak til kommuner skal tilhørende ressurser 
følge med 

–	 vilje til at større del av ressursveksten i de 
kommende årene skal tilfalle kommunene 

–	 kommunal medfinansiering av spesialisthelse
tjenesten 

–	 kommunal fullfinansiering av utskrivnings
klare pasienter 
Departementet mener at kombinasjonen av 

disse tiltakene legger til rette for at kommunene i 
større grad enn i dag vil ha forutsetninger for å eta
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blere de mest hensiktsmessige og kostnadseffek
tive tiltakene, for eksempel lokalmedisinske sen
tra. I denne situasjonen mener departementet at 
det ikke vil være riktig eller hensiktsmessig å sup
plere med enkeltstående tilskuddsordninger som 
rettes inn mot enkeltstående kommunale tiltak, 
slik som lokalmedisinske enheter. Det er departe
mentets oppfatning at økonomiske insitamentsord
ninger både på et overordnet nivå og på et mer til
taksrettet nivå, vil undergrave mye av forutsetnin
gene for at de tilsiktende effektene av de generelle 
finansieringsordningene vil virke. 

6.4.5 Oppsummering 

Suksesskriterier for å bygge opp døgnplasser for 
observasjon, etterbehandling, lindrende behand-

Boks 6.6  Kommunalt diabetesteam i Alta 

Det er opprettet diabetesteam ved flere syke
hus, men i kommunehelsetjenesten er det 
fortsatt sjelden med slike team. Alta kom
mune var tidlig ute, og opprettet et kommu
nalt diabetesteam ved helsesenteret, allerede 
i 1999. En lege er faglig ansvarlig for teamet, 
og to sykepleiere følger opp pasienter med 
diabetes, etter henvisning fra fastlegene. Jo 
tidligere diabetes oppdages, jo mer kan man 
gjøre for å unngå komplikasjoner og tidlig 
død. 

Pasientene i Alta slipper å reise til sykehus 
for rutinekontroll. Diabetesteamet lærer dem 
hvordan de kan kontrollere og mestre syk
dommen med blodsukkermåling, kostveiled
ning, fysisk aktivitet og legemidler. Pasien
tene kan selv ta direkte kontakt med teamet 
når de trenger råd og veiledning. Nærhet til 
fagfolkene skaper trygge pasienter, og det 
blir lettere å mestre sykdommen og holde 
den i sjakk. Teamet sørger for kontakt med 
spesialisthelsetjenesten hvis det oppstår kom
plikasjoner. 

Teamet er en ressurs for hele kommune
helsetjenesten. De har dialog med alle fastle
gekontorene om felles prosedyrer for diag
nostisering og behandling. Teamet holder 
kurs for helsepersonell om forebygging av 
diabetes og hvordan pasienter som har fått 
diagnosen, kan leve et godt liv med sykdom
men. 

Les om diabetesteam i Alta:

ling og rehabilitering og habilitering i kommunal 
sektor, synes å være samlokalisering av tjenestene. 
Det er derfor sentralt at kommunene vurderer om 
de framtidige tjenestetilbudene, bør samles i et 
lokalmedisinsk senter. 

Erfaringer fra ulike samhandlingstiltak, viser at 
det er hensiktsmessig med en befolkningsmasse på 
kanskje helt opp til om lag 20 000–30 000 innbyg
gere for å sikre effektiv og god drift av døgnplasser 
som inkluderer observasjon, utredning, etterbe
handling og lindrende behandling. Organiseringen 
av enheten og inntakskriteriene vil kunne være 

Boks 6.7  Drammen geriatriske 
kompetansesenter 

Det blir en kraftig økning i antall eldre fra 
2020. Mange i denne brukergruppen er sær
lig avhengig av tilgjengelige, samordnende 
tjenester. Drammen kommune og Buskerud 
HF har gått sammen om å etablere et geria
trisk kompetansesenter der målet er å tilby en 
sammenhengende behandlingskjede gjen
nom hele helsetjenesten – og dermed bedre 
kvalitet på tjenestene til syke eldre. 

Drammen geriatriske kompetansesenter 
drives av kommunen i samarbeid med Syke
huset Buskerud og Høyskolen i Buskerud. 
Tilbudet er særlig rettet mot eldre med 
mange diagnoser, eldre med akutt funksjons
svikt, og eldre med diffuse og uklare tilstan
der i rask utvikling. Senteret satser også på 
fag-, kompetanse- og kvalitetsutvikling i den 
samlede omsorgstjenesten. 

Senteret har disse tjenestene: 
–	 Poliklinikk og dagavdeling står for utred

ning og behandling 
–	 Forsterket korttidsavdeling 
–	 Ambulerende sykepleierteam med bered

skapsoppgaver rettet mot omsorgstjenes
tene i hele Drammen 

–	 Tverrfaglig, ambulerende geriatrisk team 
–	 Kommunens korttidsplasser, avlastnings

og rehabiliteringsplasser er også lagt til 
senteret. 

Erfaringene er at tiltaket fører til bedre kvali
tet i behandlingene av de sykeste eldre. Pasi
entene får en helhetlig utredning, behandling 
og oppfølging. De har i stor grad mulighet til 
å ivareta en mest mulig normal tilværelse. 

Lenke: 
 www.alta.kommune.no http://www.drammen.kommune.no/ 

http:http://www.drammen.kommune.no
http:www.alta.kommune.no
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avgjørende for hvor mange senger som etableres, 
og for hvilket befolkningsgrunnlag som er nødven
dig. Ved etablering av ulike aktiviteter i lokalmedi
sinske sentra, er regjeringen opptatt av at det må 
sikres gode avtaler mellom spesialisthelsetjenesten 
og de kommunale tjenestene. Avtalene må synlig
gjøre partenes gjensidige ansvar for kompetanseo
verføring og veiledning. Det konkrete tjenesteinn
holdet i lokalmedisinske sentra, må blant annet vur
deres i lys av avstanden til nærmeste sykehus. 
Regjeringen viser også til at grenseflater mot kom
munenes ordinære helse- og omsorgstjenester, kan 
være en utfordring ved etablering av lokalmedisin-

Boks 6.8  Intravenøs behandling 
i sykehjem  

Ved sykehjemmene i Skien kan pasienter med 
urinveisinfeksjon, lungebetennelse eller uttør
ring, få intravenøs behandling ved sykehjem
met. Målet er at syke eldre skal få god 
behandling på lavest mulig nivå. De slipper å 
reise til sykehus, og de får god medisinsk 
behandling så tidlig som mulig. Dette fører til 
færre tilfeller av akutt forvirring blant de 
gamle, og mindre press på overfylte medisin
ske avdelinger ved sykehuset. Sykepleierne 
synes at jobben er blitt mer interessant, og 
det er blitt lettere å rekruttere sykepleiere til 
kommunen. 

Sykepleier Lisbeth Østby ved Sykehuset 
Telemark tok initiativ til prosjektet i 2007. 
Hun mente at det var en dårlig løsning at så 
mange skrøpelige pasienter ble lagt inn for å 
få behandling for enkle lidelser. Sykepleiere 
og annet helsepersonell ble kurset i hvordan 
de skal oppdage, observere og behandle pasi
enter med urinveisinfeksjon, lungebeten
nelse eller uttørring. Sykepleiere og verne
pleiere har lært å legge inn venekanyler og gi 
pasienten væske intravenøst. Alt annet pleie
personell lærer å observere pasientene. Etter 
kurset har alle sykehjemmene fått tilbud om 
oppfølging og telefonveiledning hele døgnet. 
Rundt 430 helsearbeidere i Skien har gjen
nomgått kurs. Det var en fast kursdag i uken 
over to måneder. 

Prosjektet er utvidet til flere kommuner. 
Det finansieres av Sykehuset Telemark, syke
hjemmene som deltar i prosjektet og Helsedi
alog. 

Les mer om prosjektet: www.sthf.no/inter
avenos 

Boks 6.9 Mobilt røntgen 

Ullevål universitetssykehus (UUS) har, i sam
arbeid med Oslo kommune, gjennomført et 
prosjekt med mobil røntgen, hvor man tilbyr 
røntgen tjenester til sykehjemmene i Oslo. 
Pasientene blir undersøkt med røntgen i sen
gen sin på sykehjemmet i stedet for å bli 
utsatt for transport til en røntgenavdeling. De 
digitale bildene overføres trådløst via bred
båndsmobiltelefoni direkte fra røntgenappara
tet til røntgenavdelingen som beskriver og til
bakemelder undersøkelsesresultatet. Tilbu
det er særlig godt for svake eldre, gjerne 
demente personer. Erfaringene viser at 
undersøkelsene holder kvalitetsmessige mål, 
tjenesten er bedre for pasientene og billigere 
for samfunnet. 

ske sentra, særlig der sentrene etableres som et 
kommunesamarbeid. Det bør derfor etableres 
tydelige og forpliktende avtaler mellom de sam
handlende kommunene og mellom kommunegrup
pen og spesialisthelsetjenesten. 

Tverrfaglige ambulante team og lærings- og 
mestringstilbud kan legges til lokalmedisinske 
sentra for å sikre et helhetlig og sammenhengende 
tjenestetilbud og god ressursutnyttelse. 

6.5	 Tverrfaglige team, herunder 
ambulante 

Dagens aktivitet knyttet til tverrfaglige team er i 
stor grad brukergruppe-/ diagnoseorientert og 
teamene består av ansatte med tverrfaglig kompe
tanse, ofte med videreutdanning innenfor de 
respektive fagområdene. Formålet med teamene 
er å bidra til kompetanseoverføring mellom 
behandlingsnivåene, forebygge innleggelser, og 
motvirke at pasienter og pårørende får lang reise
vei til sykehus. 

Spesialisthelsetjenesten har i dag etablert 
tverrfaglige team innen mange fagområder. Sty
ringsdokumentene til de regionale helseforeta
kene gir krav om å utvikle pasientrettede samhand
lingstiltak, som eksempelvis ambulante team. Det 
er blant annet åpnet opp for at poliklinisk virksom
het som utføres ambulant også kan utløse ISF-refu
sjon. 

Det er i dag etablert kommunale ambulante 
team knyttet til ulike innsatsområder, blant annet 

www.sthf.no/inter
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diabetes, demens, forebygging og lindrende 
behandling. I det videre arbeidet skal det vurderes 
å bygge opp flere ambulante tverrfaglige team i 
kommunene med et særskilt fokus på diabetes, 
kols, rehabilitering, habilitering, demens og lin
drende behandling, psykisk hels og rus. For 
omtale av ambulante team innen rus og psykisk 
helse vises til kapittel 6.7. 

Utbygging av ambulante team i kommunal sek
tor vil kunne sikre større grad av nærhet til det 
kommunale tjenesteapparatet og til den enkelte 
bruker. Ambulante team i kommunal sammenheng 
vil bidra til å bygge opp et tverrfaglig kompetanse
miljø i kommunene. Teamene vil kunne utgjøre en 
faglig ressurs og bidra til kompetanseutvikling i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Kommu
nale tverrfaglige team vil kunne utgjøre et samlet 
mottakspunkt for veiledning og faglig bistand fra 
spesialisthelsetjenesten, og sikre koordinering og 
helhetlig oppfølging av den enkelte bruker. Regje
ringen viser til at spesialisthelsetjenesten fortsatt 
skal ha plikt til å sikre veiledning og kompetanseo
verføringen mellom tjenestenivåene. 

For å sikre en ambulant virksomhet innen lin
drende behandling, geriatri eller rehabilitering vil 
det være behov for tverrfaglige sammensatte team 
med tilleggskompetanse innenfor det aktuelle fag
området. Erfaringene fra ulike team viser at det er 

behov for mellom to–fire årsverk per team, men at 
dette vil varierer ut fra nedslagsfelt, oppgaver og 
omfang. 

I dag er de fleste ambulante teamene organisa
torisk tilknyttet ulike former for døgnplasser(inter
mediæravdelinger, DPS eller sykehusavdelinger). 
Departementet vil vurdere om det er formålstjene
lig for flere kommuner å etablere lokalmedisinske 
senter med de funksjoner som i dag ligger til inter
mediære enheter, sykestuene, distriktsmedisinske 
sentre mv. som en base for ambulante teams virke 
ut i helse- og omsorgstjenestene. Dette kan bidra 
til å sikre et sammenhengende og helhetlig tjenes
tetilbudet for den enkelte bruker, en kostnadsef
fektiv drift og fleksibilitet mht. bemanning og kom
petanse. 

Erfaringer tilsier at nødvendig befolknings
grunnlaget for oppbygging av ulike tverrfaglige 
ambulante team vil være avhengig av faktorer som 
organisatorisk tilknytning, driftsløsninger og spe
sialiseringsgrad. 

6.6	 Lærings- og mestringstilbud og 
egenbehandling 

Lærings- og mestringstilbud kan være både pri
mærforebygging og sekundærforebygging. Lav-

Boks 6.10 Læring og mestring i kommunene 

Mange trenger støtte og veiledning for å hindre – Treningsgrupper med og uten fysioterapeut 
at sykdom utvikler seg. Lærings- og mestrings- – Læringstilbud – diagnoserelatert og på tvers 
sentrene (LMS) tilbyr dette. Sentrene er inter- av diagnoser 
nasjonalt kjent, og har til nå bare vært på syke- – Kurs for søsken og barn av personer med 
husene. Et unntak er Sandefjord kommune, helseutfordringer 
som har opprettet et lærings- og mestringssen- – Veiledningsordning på kontor, kafé og apo
ter. Her får innbyggerne tilbud om livsstilstiltak, tek 
endringer i helseadferd, veiledning og informa
sjon. Lærings- og mestringssenteret i Sandefjord 

Brukere og fagfolk samarbeider om å utvi- samarbeider med brukerorganisasjonene i San
kle tilbudene ved senteret. Flere av tiltakene dri- defjord og Vestfold, og har et stort nettverk å 
ves av brukerorganisasjoner, i samarbeid med spille på, for eksempel: fastlegene, ulike instan
senteret. Tilbudene gis i grupper, der man lærer ser innen rus, psykisk helse, rehabilitering, 
av hverandre, får inspirasjon, kan utveksle ideer Undervisningssykehjemmet i Vestfold og NAV. 
og danne nettverk. Tilbudet er evaluert. Det framheves at bru-

Eksempler på tilbud: kerne har fått bedre kompetanse og fått økt tillit 
– Mestringskurs: «Å leve et friskere liv» til egen kunnskap. Samarbeidet er blitt bedre – 
–	 Livsstilskurs for pasienter med diabetes mellom brukere og fagfolk og mellom brukere 

type-2 og brukerorganisasjoner. 
–	 Oppfølgingskurs – trening for personer med Les mer om LMS i Sandefjord: 

slag http://www.helsedialog.no/ 
–	 Selvhjelpsgrupper 

http:http://www.helsedialog.no
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terskeltilbud om røykeslutt, kostveiledning og 
fysisk aktivitet til høyrisikogrupper som står i fare 
for å utvikle enkelte livvstilssykdommer, kan karak
teriseres som primærforebygging. Oppgaver som i 
større grad er innrettet mot grupper i faresonen 
der siktemålet er å hindre videreutvikling eller til
bakefall til vanskelige livssituasjoner eller sykdom 
kan karakteriseres som sekundærforebygging. 
Oppgavene kan omhandle kurstilbud og selvhjelps
grupper for ulike brukergrupper eller fagperso
nell, for eksempel mestringskurs, innføringskurs 
for likemenn/veiledere og oppfølgingskurs for 
samme målgruppe, livsstilskurs for type 2-diabeti
kere og kurs i helsepedagogikk. 

Etablering av lærings- og mestringssentre 
(LMS) er en nasjonal satsing i oppbyggingen av 
dette fagfeltet, og er i dag helseforetakenes ressurs 
for å støtte opp under pasient og pårørendeopplæ
ring, som er en av spesialisthelsetjenestens fire 
hovedoppgaver. Formålet med lærings- og mest
ringssentrene er å gi inspirasjon, motivasjon og 
konkret kunnskap gjennom læringstilbud og vei
ledning for å håndtere hverdagen bedre, samt 
sikre økt kunnskap om hva som fremmer læring 
og mestring. 

Etablering av lærings- og mestringstilbud i 
kommunene vil kunne sikre mer tidlig interven
sjon mot sykdomsutvikling, en bredere tilnærming 
til mestring av sykdom eller funksjonssvikt, og 
sikre at brukere over tid og gjennom tettere oppføl
ging i sitt nærmiljø får muligheten til å tilegne seg 
verktøy til å håndtere hverdagen på en bedre måte. 
Pasientene er innlagt relativt kort tid på sykehus, 
og er ofte i en situasjon som gjør læring og mest
ring vanskelig. Når en har fått en langvarig endring 
i sin livssituasjon som følge av sykdom eller skade 
vil det som regel ta tid å finne ut av hvordan en på 
best mulig måte kan innrette livet sitt i forhold til 
dette. For de aller fleste vil denne perioden finne 
sted i hjemmet og i vante omgivelser der en fortsatt 
skal bo. 

Ved å utvikle lærings- og mestringstilbud i kom
munene kan kommunene også ivareta en viktig 
koordinatorfunksjon og søke etter mulige samar
beidspartnere som ikke på samme måte eksisterer 
i spesialisthelsetjenesten, for eksempel frivillig
hetssentraler, lokale foreninger etc. Lærings- og 
mestringssentre kan eksempelvis etableres i kom
binasjon med andre tilbud for egenbehandling og 
rådgivnings- og veiledningstjenester og gjennom 
dette sikres en helhetlig oppfølging av den enkelte 
bruker. 

Med utgangspunkt i dagens erfaringer kan det 
vurderes å etablere lærings- og mestringstilbud i 
kommunene som gir tilbud til store diagnosegrup

per, samt diagnoseuavhengige læringstilbud med 
mestring som fokus. Kommunalt baserte lærings
og mestringstilbud kan involvere likemannsarbei
det/ selvhjelpsaspektet med en større involvering 
av frivillige og lokalsamfunn. I det videre arbeidet 
med samhandlingsreformen vil departementet 
vurdere nærmere hvilke lærings- og mestringstil
bud som kan overføres til kommunene. En viktig 
forutsetning for plasseringen av lærings- og mest
ringsoppgaver i kommunene, både hva gjelder 
valg av oppgaver og eventuell innretning av tjenes
tene, er at det fremdeles må være den nødvendige 
tilgang til relevant kompetanse fra spesialisthelse
tjenesten. 

For å sikre kompetanseutveksling, gjensidig 
ressursutnyttelse og et helhetlig tjenestetilbud kan 
lærings- og mestringstilbud samlokaliseres med 
aktivitet i de lokalmedisinske sentrene. Erfaringer 
fra Sandefjord viser at et kommunalt lærings- og 
mestringssenter dekker en befolkningsmasse på 
42 000 innbyggere. Det er imidlertid rimelig å anta 
at man kan ha en lavere befolkningsstørrelse 
avhengig av innholdet i og organiseringen av tje
nestetilbudet. Behovet for interkommunale løsnin
ger må også vurderes ut fra målgrupper, organise-
ring, geografiske avstander og andre lokale for-
hold. 

6.7 Psykisk helse og rus 

6.7.1 Status og utfordringer 

Mennesker med rusproblemer og psykiske lidel
ser er grupper som ofte kan ha behov for flere tje
nester fra ulike tjenesteytere, på tvers av nivåer og 
sektorer og gjerne samtidig. 

Ved utgangen av Opptrappingsplan for psykisk 
helse 1999–2008 er forebygging, tidlig interven
sjon og lavterskeltilbud fortsatt viktige forbe
dringsområder. Mange steder mangler kommu
nale lavterskeltilbud som kan utrede og behandle 
barn. Eksempelvis er det behov for mer kunnskap 
om å avdekke rusproblemer før de utarter seg. 
Samtidig er det udekkede behov i gruppen voksne 
med omfattende og sammensatte behov for tje
neste, enten med opphold i kommunene eller som 
pasienter på døgnopphold i spesialisthelsetjenes
ten 

De kommunale helse- og sosialtjenestene i 
kommunene omfatter forebygging, tidlig interven
sjon, rehabilitering og behandling. Psykisk helse
vern består av sykehusfunksjoner, distriktspsykia
triske senter (DPS), psykisk helsevern for barn og 
unge (BUP) og privatpraktiserende spesialister. 
DPS har ansvaret for behandlingstilbudet på lokal



 

 
 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 
 

 

 
 

  

 

 
 

 

 
 

  

 

 

  

 

68 St.meld. nr. 47	 2008– 2009 
Samhandlingsreformen 

sykehusnivå med spesialisert utredning og 
behandling. DPS skal tilby differensiert behand
ling poliklinisk, ambulant, eller som dag- og døgn
behandling. DPS skal også bistå kommunehelset
jenesten med råd og veiledning og ivareta kontinu
iteten i spesialisthelsetjenesten, dvs. være veien 
inn og ut av psykisk helsevern. 

Psykisk helsevern for barn og unge (BUP) er 
et tilbud i spesialisthelsetjenesten for barn og ung
dom. Arbeidet er organisert som et poliklinisk til
bud innen psykisk helsevern for barn og unge. 
BUP jobber i stor grad ambulant, og skal under
støtte de kommunale helsetjenestene, som fast
lege, helsesøster, skole, pedagogisk tjeneste 
(PPT), utekontakten og barnevernet. Flere ulike 
yrkesgrupper arbeider ved BUP. Psykolog, barne
psykiater, familieterapeut, nevropsykolog, kliniske 
pedagoger og sosionomer arbeider sammen. I 
mange tilfeller er utvikling av atferdsproblemer og 
internaliserte problemer som depresjoner, angst, 
selvskading etc. hos unge og rusdebut tett forbun
det med hverandre. Disse barna har ofte behov for 
hjelp både fra barnevern, PPT og psykisk helse
vern, og et godt samarbeid mellom tjenestene er 
nødvendig. 

Helse- og omsorgsdepartementet vurderer at 
Norge har relativt døgntung struktur innenfor psy
kisk helsevern sammenlignet med andre land. Det 
er en stor utfordring at døgnplassene både i DPS 
og i sykehusavdelingene i for stor grad brukes til 
personer som egentlig burde ha forsterkede bo- og 
tjenestetilbud i kommunene. Manglende desentra
lisering av behandlingsoppgaver og ressurser får 
konsekvenser for samspillet rundt pasienten og 
dermed for tilgjengeligheten og ressursutnyttel
sen i hele det psykiske helsevernet. Psykisk helse
tilbud i kommunene er ujevnt og til dels utilstrek
kelig utbygd mange steder. Rundt 70 pst. av ressur
sene i sektoren går til spesialisthelsetjenesten, og 
bare omlag 30 pst. til kommunale tjenester. Den til 
dels dårlige tilgjengeligheten på psykisk helse
hjelp kan være et ressursspørsmål, men skyldes 
sannsynligvis også organisering, arbeidsmetoder 
og samarbeid. Fastlegene mottar et stort antall per
soner med psykiske lidelser, men samhandler i 
liten eller variabel grad med andre aktører. Det har 
vært en stor økning av unge, under 40 år som ufø
retrygdes grunnet psykiske lidelser. 1/3 av de 
under 40 år som er uføretrygdet og har en psykisk 
lidelse, oppgir at de ikke har oppsøkt hjelp for sin 
psykiske lidelse. Mange opplever derfor at de utfø
retrygdes uten å ha blitt behandlet for sitt psykiske 
problem. 

Tverrfaglig spesialisert behandling for 
rusmiddelavhengige (TSB) 

Tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) er en 
del av spesialisthelsetjenesten og omfatter både 
polikliniske tjenester, døgnbaserte avrusningsen
heter, korttidsbehandling og langtidsbehandling i 
institusjon. I TBS inngår både sosialfaglig og helse
faglig behandling. 

Det er både sosialtjenesten i kommunene og 
lege som kan henvise pasienter til TSB. Alle vurde
ringer av henvisninger skal foretas på grunnlag av 
Helsedirektoratets veileder for slike vurderinger. 
De pasienter som har alvorligst rusmiddelavhen
gighet, skal få behandling raskest. Ved behov for 
akutt-/øyeblikkelig hjelp skal dette tilbys uten unø
dig opphold. 

Legemiddelassister rehabilitering (LAR) inn
går som en del av tverrfaglig spesialisert behand
ling. Utkast til forskrift om LAR og nasjonale ret
ningslinjer for LAR er nå på høring og i det føl
gende omtales hva som der er foreslått: 

Behandlingen skal i større grad normaliseres 
og reguleres på lik linje med annen rusbehandling 
i spesialisthelsetjenesten, og behandlingen skal i 
større grad integreres i det ordinære tjenesteappa
ratet. En faglig og individuell vurdering av pasien
tens behov for helsehjelp skal være avgjørende for 
tilgangen til LAR. Pasienten skal sikres en helhet
lig vurdering og behandling for sin rusmiddelav
hengighet og eventuelle somatiske og psykiske til
leggslidelse. Spesialistvurderingen skal sikre en 
grundig vurdering og utredning av personens 
behandlingsbehov og hvilke behandlingstiltak 
som bør iverksettes. Fastlegen vil for de aller fleste 
av LAR-pasientene overta ansvaret for å gjennom
føre og følge opp behandlingen. Dette skal skje i 
tett samarbeid med øvrige kommunale tjenester, 
jamfør pasientenes behov for botilbud, aktvitetstil
bud mv. Behandlingsopplegget skal tilpasses hver 
enkelt pasient, med betydelig rom for fleksibilitet. 

6.7.2	 Forebygging, tidlig intervensjon og 
lavterskeltilbud 

Tidlig intervensjon har til hensikt å forhindre 
utvikling eller videreutvikling av lidelser og proble
mer enten tidlig i livet, eller tidlig i et forløp. Tidlig 
intervensjon er dessuten viktig for å oppøve mest
ring, hindre utstøting og kroniske tilstander, samt 
at unødige tilleggslidelser utvikler seg. 

Mange profesjoner og instanser er i posisjon til 
å arbeide med tidlig identifisering og hjelpe disse 
så tidlig som mulig. Tidlig intervensjon er sektoro
vergripende på flere nivåer og vil gjelde ansatte ved 
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helsestasjon, politi, barnevern, familievern, barne
hage, skole og oppfølgingstjeneste og pedagogisk
psykologisk tjeneste. Videre for voksne gjelder det 
ansatte i sosialtjenesten i arbeids- og velferdsfor
valtningen, fastleger, Akan- kontakter og krisesen
tre. 

Det viktigste rusforebyggende arbeid er foran
kret i primærkommunen. Dette gjelder trygge 
bomiljø, gode fritidstilbud, helsestasjons- og skole
helsetjenester, barnehager, skoler/skolemiljø. Det 
kan være hensiktsmessig at kommunen og fylkes
kommunen i samarbeid vurderer om og hvordan 
videregående opplæring kan inkluderes i forebyg
gingsarbeidet. 

Kompetanse på tidlig identifisering av psykiske 
problemer bør være på kommunalt nivå, mens 
utredning og tiltak lett vil kunne kreve mer kompe
tanse enn det en liten kommune vil kunne etablere. 
Det er behov for vesentlig bedre samhandling der 
brukernes behov står i sentrum, herunder sikre en 
bedre oppfølging av gruppen med langvarig behov 
for sammensatte tjenester, samt sikre bedre til
gjengelighet generelt slik at mennesker i en krise
situasjon får hjelp når de trenger det. 

Det er behov for økt fokus på forebygging av 
psykiske lidelser, herunder et sterkere tverrsekto
rielt fokus på den psykososiale betydningen for 

Boks 6.11 Brukerstyrte døgnplasser – 
kom når du trenger det 

På Jæren har man etablert brukerstyrte døgn
plasser for psykisk syke. Mange kronisk syke 
trenger å vite at hjelpen er der når de trenger 
det. Det gir trygghet og hjelp til å håndtere 
kritiske sykdomsperioder. 

I prosjektet «Enkelt og greit i lag» samar
beider Jæren DPS med kommunene Klepp, 
Hå, Time og Gjesdal om tilbud til personer 
med langvarig psykisk lidelse og deres pårø
rende. To sengeplasser ved Jæren DPS ble 
gjort om til brukerstyrte døgnplasser. De skal 
benyttes ved kritiske faser i sykdommen. 
Pasientene kan kontakte Jæren DPS når de 
kjenner at det trengs. Dette er kontraktfestet. 
Evalueringen viser at økt tilgjengelighet redu
serer forbruket av tjenester. 

Resultat: 
–	 Tryggere pasienter 
–	 Lav terskel gir lavere forbruk av tjenester 
–	 Halvert bruk av tvang (nedgang i uker 

med tvungent helsevern fra 181 til 88) 
–	 Redusert bruk av liggedøgn med 33 pst 

lærings, oppvekst og arbeidsmiljø. I tråd med 
BEON-prinsippet (beste effektive omsorgsnivå) 
bør lavterskel psykisk helsetilbud fortsatt ligge på 
kommunalt nivå. 

Et viktig perspektiv i forhold til å styrke lavter
skel tjenestetilbud er de samfunnsmessige bespa
relsene det medfører å komme tidlig inn med 
effektive og relativt lite ressurskrevende behand
lingsmetoder. Lavterskeltilbud innen psykisk hel
searbeid på kveld og helg vil kunne sikre god til
gjengelighet og hindre utvikling av unødige akutt
situasjoner. 

6.7.3	 Forsterkede bo- og tjenestetilbud 
i kommunen (rehabilitering) ved 
psykiske lidelser 

Målgruppe for forsterkede bo- og tjenestetilbud er 
mennesker med psykiske lidelser og/eller rusmid
delavhengighet, som ikke oppnår egen bolig, og 
som har behov for døgnbaserte tjenester, enten 
som alternativ til, eller i påvente av spesialisert 
behandling. Botilbud vil på den ene siden grense 
mot kommunale boliger, herunder omsorgsboli
ger, og på den andre side grense mot døgnplasser 
i psykisk helsevern. 

Forsterkede boliger for brukere med store 
bistandsbehov og alvorlige lidelser vil kreve et 
større befolkningsgrunnlag. 

Det må sikres at arbeids- og velferdsforvaltnin
gen, barnevernstjenester, fastleger, andre helsetil
tak og sosiale tjenester er lett tilgjengelige. 

I henhold til SINTEF-rapport 1/09 vil nærmere 
en tredjedel av pasientene innlagt på døgn i psy
kisk helsevern være bedre tjent med et kommunalt 
tilbud, ofte i kombinasjon med et poliklinisk eller 
ambulant tilbud fra spesialisthelsetjenesten. Dette 
gjelder særlig i sykehussektoren, men også i noen 
grad i DPS-sektoren. For å få til en omstilling som 
sikrer brukerne et mer hensiktsmessig tilbud må 
bl.a. spesialisthelsetjenesten kunne gi råd, veiled
ning og gjøre vurderinger med tanke på overføring 
til spesialistbehandling. Dette kan gjøres ved å eta
blere ambulante team/gjøre vakttjeneste ved DPS 
mer tilgjengelig for førstelinjen. 

6.7.4	 Ambulante team – Assertive 
Community Treatment (ACT) 

ACT team er tverrfaglige sammensatt team i sam
arbeid mellom kommune og DPS, med god beman
ning som gir et tilbud til mennesker med alvorlige 
psykiske lidelser og med tilleggsproblemer, som 
f.eks. alvorlig rusavhengighet, og som har behov 
for et omfattende og langvarig tjenestetilbud. Mål
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Boks 6.12 ACT-team – der brukerne oppholder seg 

En del innbyggere med alvorlige psykiske pro
blemer og tilleggsproblemer, har vansker med å 
dra nytte av kommunens helse- og sosialtjenes
ter. ACT-team har vist seg å være en god modell 
for å hjelpe disse brukerne. I 2007 ble det satt i 
gang et treårig prosjekt med ACT-team i Mosse
regionen for å se om metoden egner seg i 
Norge. Prosjektet er et samarbeid mellom Moss 
DPS og Råde, Våler, Rygge og Moss kommune. 

Et ACT-team (Assertive Community Treat
ment) er et aktivt oppsøkende behandlingsteam 
som jobber på tvers av nivåer og sektorer. De 
oppsøker brukerne der de lever – hjemme, i 
parker, på skole, jobb eller andre steder. Bru
kerne får hjelp til å ta ansvar for bolig, medisine
ring, økonomi, kontakt med myndigheter og 
andre ting. 

gruppen kjennetegnes ofte av at de mangler et fun
gerende sosialt nettverk, at vedkommende ikke 
evner å forholde seg adekvat til de eksisterende 
behandlingstilbudene, og ikke selv ser sitt behov 
for hjelp. Målgruppen det her er snakk om er i til
legg spesielt sårbare for mangel på kontinuitet og 
samhandling i tjenestene. Teamene gir tverrfaglig 
og tverrsektoriell behandling som forutsetter at 
første og andre linjetjenester ytes og ses i sammen
heng. 

Etablering av ACT-team tilsier i følge Helsedi
rektoratet minst seks stillinger og et befolknings
grunnlag på 60 000, og maksimalt ti fagstillinger 
med et befolkningsgrunnlag på 90–100 000. Det vil 
i det videre arbeidet vurderes om ACT-team skal 
bli en lovpålagt kommunal oppgave. 

6.7.5 Lavterskel helsetilbud til rusavhengige 

Lavterskel helsetiltak møter «brukerne der de er 
og når de er der». Slik tilnærming er virkningsfull 
og treffer målgruppen og deres behov. Mennesker 
med svært omfattende rusmiddelmisbruk har ofte 
også dårlig somatisk og psykisk helse. Undersø
kelser viser at mange unnlater å søke behandling 
eller har problemer med å følge opp igangsatt 
behandling. Det er derfor nødvendig å tilpasse til
budet til brukerne. Hensikten med lavterskel hel
setiltak er å tilby lett tilgjengelige tjenester som er 
særlig tilpasset den enkelte brukers behov, bidra 
til bedret helsetilstand og livssituasjon samt fore
bygge overdoser. Eksempler på lavterskel helsetil-

Teamet består av psykiater, psykolog, sykeplei
ere, sosionom og andre yrkesgrupper. De forsø
ker å gi all hjelp og støtte som pasienten trenger 
i teamet, i stedet for å henvise brukeren til 
andre. 

Modellen er mye brukt i Danmark, Storbri
tannia og USA, og det er dokumentert at tiltaket 
fungerer godt. ACT-modellen reduserer syke
huskostnader, øker effekten av behandlingen og 
brukerne er fornøyd. Mange har fått bedre 
helse, fordi de blir tatt vare på, blir beskyttet og 
får omsorg. 

Det er satt av midler på statsbudsjettet for 
2009 til å utvikle slike samhandlingsmodeller i 
kommunene, blant annet ACT-team. 

Les mer om ACT: www.helsedirektoratet.no 

tak er skadereduserende helse- og sosialtjenester 
som sprøyteutdeling, sårstell, vaksinering, ernæ
ring, tannhelsetiltak, prevensjon, råd og veiled
ning, videreformidling til andre tjenester m.v. 

6.8	 Forankring av lokal 
jordmortjeneste 

6.8.1 Bakgrunn 

St.meld. nr. 12 (2008–2009), En gledelig begiven
het – om en sammenhengende svangerskaps-, fød
sels- og barselomsorg, ble lagt fram 13. februar 
2009. Meldingen framhevet jordmortjenestens 
sentrale rolle i en helhetlig svangerskaps-, fødsels
og barselomsorg. Jordmortjenesten ble lovfestet i 
kommunehelsetjenesteloven i 1995. Kartlegging 
av jordmortjenesten i 2003 viser at tilbudet er geo
grafisk skjevfordelt, og at det er mangelfull dek
ning. Størst utfordringer er det i sentrale strøk med 
mange gravide og i distrikt med store avstander. På 
grunn av små stillingsbrøker er det en utfordring i 
dag å rekruttere jordmødre i alle kommuner. 

De fleste jordmødre er ansatt i spesialisthelse
tjenesten, mens en mindre andel er ansatt i kom
munene. I meldingen ble det lagt til grunn at regje
ringen ønsker å bedre tilgjengeligheten til jord
mortjenesten i tråd med brukernes ønsker. For å 
sikre god ressursutnyttelse og helhetlige pasient
forløp, må jordmødre kunne gi et tilbud som utnyt
ter deres samlede kompetanse. I meldingen ble det 

http:www.helsedirektoratet.no
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anbefalt at lokal jordmortjeneste skal ha en sentral 
rolle i oppfølging av mor og barn hjemme de første 
dager etter fødselen i samarbeid med helsestasjon 
og fastlege. Nødvendig oppfølging av mor og barn 
de første dagene må skje i samarbeid mellom spe
sialist- og kommunehelsetjeneste. 

Meldingen presenterte følgende to alternativer 
for styrking av en desentralisert jordmortjeneste: 

–	 lokal jordmortjeneste beholdes som et kommu
nalt ansvar i kombinasjon med at kommuner og 
helseforetak inngår avtaler om jordmortjenes
ten som sikrer felles utnyttelse av ressursene 

–	 den kommunale jordmortjenesten forankres i 
helseforetak 

I meldingen ble det videre foreslått at ansvaret for 
følgetjenesten legges til regionale helseforetak i 
tråd med ansvar for annen syketransport inklusiv 
ambulansetjeneste. De regionale helseforetakene 
må i samarbeid med berørte kommuner etablere 
et system for å vurdere gravide med akutte proble
mer og avgjøre hvem har behov for følge. 

6.8.2 Stortingets behandling 

I Innst. S. nr. 204 (2008–2009) mente komiteens 
flertall (medlemmene fra Arbeiderpartiet, Høyre, 
Sosialistisk Venstreparti, Kristelig Folkeparti, Sen
terpartiet og Venstre at jordmortjenesten (i kom
munene) som hovedregel må være et kommunalt 
ansvar. Slik flertallet ser det, vil dette være den 
best egnede forvaltningsmodellen for å sikre nær
het og tilgjengelighet for brukere i hele landet. 

6.8.3 Vurdering og oppsummering 

Regjeringen foreslår at lokal jordmortjeneste fort
satt skal være et kommunalt ansvar i kombinasjon 
med at kommuner og helseforetak inngår avtaler 
om jordmortjenesten som sikrer felles utnyttelse 
av ressursene. 

Regjeringen legger vekt på at kommunene inn
går interkommunalt samarbeid der dette er nød
vendig. Dette er en viktig premiss for vurderin
gene av hvilke oppgaver som kan og bør legges til 
kommunene. Dette gjelder også for den lokale 
jordmortjenesten. Fortsatt kommunal forankring 
vil underbygge det kommunale ansvar for en hel
hetlig oppfølging av mor og barn hvor også jord
mortjenesten inngår. Kommunene bør legge til 
rette for at lokal jordmor kan ha en sentral rolle i 
svangerskaps- og barselomsorg i samarbeid med 
helseforetak, helsestasjon og fastlege. For å 
utnytte jordmorressursene på best mulig måte og 

sikre likeverdig tilgang bør mindre kommuner 
inngå interkommunalt samarbeid. 

Det vil legge til rette for bedre tilgjengelighet 
og en sammenhengende tjeneste dersom helsefor
etak og kommuner inngår avtaler om jordmortje
nesten som sikrer felles utnyttelse av ressursene. 
Avtalene bør inneholde tiltak for å sikre at jordmø
dre kan opprettholde sin samlede kompetanse i 
svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg. Kompe
tanse i fødselsomsorg er av særlig betydning i 
områder med lang reisevei til fødeinstitusjon, og 
avtalene må inkludere beredskap for følgetjeneste. 
Avtalene må videre sikre felles utnyttelse i barse
lomsorgen slik at lokal jordmor kan ha en sentral 
rolle i oppfølging av mor og barn hjemme de første 
dager etter fødselen i samarbeid med helsestasjon 
og fastlege. 

Flere helseforetak og kommuner har allerede 
inngått samarbeidsavtaler om svangerskapsom
sorg. For å sikre tilgang til jordmortjenester bør de 
nye avtalene åpne for at slike ordninger viderefø
res dersom begge parter finner dette hensiktsmes
sig. 

6.9 Administrasjon/ systemarbeid 

For å ivareta både nye og eksisterende kompetan
sekrevende kommunale oppgaver er det nødven
dig at kommunene har fokus på oppgaver, knyttet 
til administrasjons- og systemarbeid. 

Ny plan- og bygningslov vil for kommunene 
være et viktig verktøy i dette arbeidet. Planlegging 
etter loven vil være hovedarenaen for politisk for
ankring, prioritering og samordning i kommu
nene, og den vil omfatte både utviklingen i kommu
nen som helhet, i de ulike sektorer og i virksom
hetsområder. Helsesektorens kunnskap om 
helseutfordringer og virksomme tiltak bør i større 
grad bringes inn i de ordinære plan- og beslut
ningsprosesser på overordnet styringsnivå i kom
munene. Videre er det viktig å bygge opp nødven
dig plan- og prosesskompetanse i helsesektoren og 
legge til rette for samhandlingsarenaer, for å sikre 
at helseforhold på en god måte bringes tidlig inn i 
plan- og beslutningsprosesser. Dette er nødvendig 
for å sikre at de kommunale helse- og omsorgsopp
gavene blir godt nok forankret i kommunenes 
overordnede plan- og styringssystemer, samt for å 
sikre bedre styring av den utøvende helsetjenes
ten. 

Tydelige og strukturerte ansvars – og styrings
systemer er viktig for å sikre en helhetlig og syste
matisk oppfølging av den enkelte bruker. Regjerin
gen legger videre til grunn at en videreutvikling av 
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oppgavene knyttet til systemarbeid vil kunne bidra 
til å styrke kommunen som en likeverdig samhand
lingsaktør og en langsiktig planleggingsaktør. 

6.9.1	 Helseovervåking 

Oversikt over befolkningsutvikling, helsetilstand 
og påvirkningsfaktorer på utvikling av god, hen
holdsvis dårlig helse, er grunnleggende for å 
kunne prioritere og målrette tiltakene effektivt. 
Bedre oversikt over helsetilstand kan blant annet 
omfatte barn og unge med psykiske problemer, 
behov for oppfølging av eldre for å unngå at deres 
funksjonsnivå faller rask, behov for oppfølging av 
risikogrupper som er på vei til å utvikle type 2-dia
betes, kols, hjerte-/ karlidelser, alkoholisme eller 
psykiske problemer, antall lårhalsbrudd, barneu
lykker, sosiale helseforskjeller med videre. Med 
personidentifiserbart Norsk pasientregister blir 
det mulig for kommunene å få bedre oversikter 
over type sykehusinnleggelser, innleggelsesgrunn 
mv. til personer som kommer fra kommunen, slik 
som antall lårhalsbrudd mv. Dette gir kommunene 
mulighet til å få ut sammenligningstall mellom 
kommuner, måle utvikling over tid, fastsette mål 
for utvikling av målrettede tiltak, og måle effekt av 
tiltak. Tilsvarende er det behov for bedre oversikt 
over faktorer som påvirker helsen. Vi har fått 
bedre kunnskap om bakenforliggende faktorer 
som påvirker våre livsløp i positiv og negativ ret
ning. For å få et offensivt grep på det helsefrem

mende og forebyggende arbeidet bør kommunene 
bedre få kartlagt hvilke faktorer som påvirker en 
ønsket utvikling slik at disse kan styrkes, og hvilke 
faktorer som påvirker en uønsket utvikling slik at 
disse kan svekkes. Bedre oversikt er grunnlag for 
prioritering og evaluering i helsetjenester, samt at 
kommunens helsetjeneste kan bidra med fakta i 
kommunale planprosesser mv. 

6.9.2	 Folkehelsearbeid, med vekt på 
samfunnsmedisinske oppgaver 

Helseutfordringene legger føringer for innretnin
gen av folkehelsearbeidet, og understreker beho
vet for en tverrsektoriell og nivåovergripende til
nærming. Erfaringer fra bruk av ny plan- og byg
ningslov som virkemiddel i folkehelsearbeidet er 
god. Kommuneplanens samfunnsdel er en viktig 
arena for å løfte fram helseutfordringene, og som 
grunnlag for prioriteringer og innretning av helse
tjenester i kommunen. 

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede inn
sats for å påvirke det som fremmer og vedlikehol
der befolkningens helse, og innsats for å beskytte 
mot eller redusere faktorer som medfører helseri
siko. For å fremme folkehelse er hovedstrategien å 
påvirke forutsetningene for levekår og helse. Hel
setilstanden i befolkningen, og fordelingen av 
denne, påvirkes av ulike forhold av sosial karakter, 
av miljøfaktorer, levevaner, økonomiske forhold og 
biologiske forutsetninger. Påvirkningsfaktorene 

Boks 6.13  Gran kommune 

Kommuneplanens samfunnsdel, 2007–2019, ble tiv vil også lettere kunne rette fokus på faktorer 
vedtatt i september 2007. Samfunnsdelen skis- som kan bidra til å motvirke sosiale ulikheter i 
serer helseutfordringer som én av 7 overord- helse. 
nede føringer for kommunens innsats. Det er Gran kommune tilrettelegger planarbeidet 
utarbeidet mål og strategier til hver av førin- på en slik måte at perspektivene i samfunnsde
gene. len skal ivaretas i kommunens øvrige planer. 

De gjennomgående temaene fra samfunns- For eksempel gjelder dette konkretisering av 
delen, slik disse kommer til uttrykk i Gran kom- helseperspektivet i kommunedelplan for idrett 
mune, vil være av stor betydning for framtidig og fysisk aktivitet, vedtatt oktober 2008. 
planlegging av helsesektoren i kommunen. Det «Helse i plan -torg» er etablert som møte
kan gjelde bl.a. innretning på helsetjenesten, plass for å ivareta helsehensyn i behandlingen 
prioriteringer, samhandlingsmuligheter i helse-/ av enkeltsaker og planer, hvor ulike fagområder 
folkehelsesatsingen. møtes i forberedelsesfasen av saker til politisk 

Helse-/folkehelseplanlegging med et bredt behandling. Arbeidet med kommuneplanens 
utgangspunkt som demografisk utvikling, arealdel er tatt opp på tvers i organisasjonen. 
utdanningsmuligheter, arbeidsplasser, boligfor- Helsesektoren er en av flere sektorer som vur
hold vil på mange måter kunne gi muligheter derer konsekvensene i arealdelen. Ytterligere 
for et bredere og mer helhetlig og bedre tilpas- informasjon: www.gran.kommune.no. 
sede helsetjenester. Et slikt planleggingsperspek

http:www.gran.kommune.no
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Boks 6.14  Folkehelsekoordinator- styrking av folkehelsearbeidet 

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede inn
sats for å påvirke det som fremmer og vedlike
holder befolkningens helse, samt innsats for å 
beskytte mot eller redusere faktorer som medfø
rer helserisiko. Folkehelsearbeid er, i tillegg til 
helsetjenestens forebyggende innsats, avhengig 
av innsats i ulike samfunnssektorer for å lykkes, 
fordi forhold som forebygger sykdom og frem
mer helse i stor grad er å finne utenfor helsesek
toren. I 2004 ble det etablert en egen stimule
ringsordning for en terrsektoriell organisering 
av folkehelsearbeidet basert på partnerskap, 
herunder en administrativ koordineringsfunk
sjon regionalt og lokalt. 

Siktemålet for folkehelsepartnerskap og fol
kehelsekoordinatorer i kommunene, har vært å 

befinner seg på i flere samfunnssektorer på alle for
valtningsnivåer, ikke minst i kommunene – der folk 
bor og lever sine liv. Regjeringen vil på denne bak
grunn understreke betydningen av et bredt og 
tverrsektorielt folkehelsearbeid. Fokuset må i stor 
grad rettes mot alle samfunnssektorer som har 

utløse lokalt engasjement og gi drahjelp til lokale 
aktiviteter og tverrsektorielt arbeid. Erfaring 
viser at det er viktig med god politisk og plan
messig forankring av folkehelsearbeidet forå 
sikre langsiktige og helhetlige tiltak. Funksjo
nen som folkehelsekoordinator bør derfor være 
sentralt administrativt forankret og ha nærhet til 
det politiske nivået. 

Kommunene er ikke pålagt å ha en egen fol
kehelsekoordinator. I noen kommuner er ansva
ret for folkehelsearbeidet tillagt andre stillinger. 
60 pst. av norske kommuner har i dag egne fol
kehelsekoordinatorer. 80 pst. av disse stillin
gene er på 60 pst. eller mindre. 

Det er fortsatt en stor utfordring å få til 
tverrsektorielt folkehelsearbeid. 

«eierskap» til faktorer som påvirker folkehelsen. I 
tillegg til samhandling og forebyggende innsats i 
helsetjenesten – som i hovedsak er rettet mot 
enkeltindivider og grupper, kreves innsats mot 
samfunnsforhold og befolkningsnivå. Samfunns
og arealplanlegging er derfor et viktig virkemiddel 

Boks 6.15 Felles avtalesystem i Helse Fonna 

I området til Helse Fonna har spesialisthelsetje- Avtale om hospitering 
nesten og kommunene et felles avtalesystem for 

Avtalen gir retningslinjer for hospitering melsamarbeid på flere felt. Målet er mer helhetlig 
lom tjenestenivåene. Hensikten er å øke kompekoordinerte helsetjenester og god faglig kvalitet 
tansen hos personalet, bedre kvaliteten, bygge gjennom hele behandlingsforløpet. Pasienter og 
faglige nettverk og få kjennskap hverandres pårørende opplever at rutiner for samarbeid blir 
arbeidsfelt. fulgt, og de er godt fornøyd med oppfølgingen 

både i primær- og spesialisthelsetjenesten 
Avtale om samhandling (Agenda 2007). 

Samarbeidet omfatter sykehusene i Hauge- Dette er en overordnet avtale som gir retnings
sund, Stord, Odda, de psykiatriske sykehusene i linjer for samarbeidsutvalg, som følger opp og 
Haugesund og Valen, fire distriktspsykiatriske evaluerer hvordan avtalene fungerer, sikrer bru
sykehus, og 19 kommuner. Området har en kermedvirkning og revisjon av avtalene. 
befolkning på om lag 165 000 mennesker. Det er etablert et system for avvikshåndte

ring når avtalene ikke fungerer etter intensjo-
Avtale om inn- og utskrivning av pasienter nen. En egen enhet (Pasientservice) er etablert 

for å bidra til koordinering, kunnskaps- og infor-Avtalen skal sikre felles rutiner ved inn- og 
masjonsutveksling. utskrivning, og legger vekt på ansvar, rutiner for 

Lenke til Helse Fonna – samhandling: kommunikasjon, informasjon og kompetanse
http://www.helse-fonna.no/overføring. Det er utarbeidet egen avtale for 

pasienter som trenger spesiell oppfølging. 

http:http://www.helse-fonna.no
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Boks 6.16  SINTEF Helse- gjennomgang av samarbeidsavtaler og samarbeidsfora 

Helse- og omsorgsdepartementet og KS ble i der mange av samhandlingsavtalene ble vur
2007 enige om en nasjonal rammeavtale om dert. Denne rapporten konkluderer med at opp
samhandling på helse- og omsorgsområdet. For- levelsen av asymmetri er et viktig stikkord for 
målet er å understøtte inngåelse av lokale avta- mange aktører i kommunene. De fleste kommu
ler og bidra til bedre samhandling om brukere nene er små og oversiktlige, mens helseforeta
og pasienter som trenger både kommunale kene er store organisasjoner. I mange 
helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetje- samarbeidssituasjoner mellom kommuner og 
nester. SINTEF Helse har kartlagt status for sykehus – for eksempel utskriving av pasienter 
lokale samarbeidsavtaler og samarbeidsfora som trenger kommunal omsorg – er initiativet 
mellom kommuner og helseforetak. på sykehussiden. Kommunen må ha faglig 

SINTEF-rapporten viser at alle helseforetak tyngde nok til å kommunisere og sette krav til 
har avtaler med kommuner i sitt opptaksområde sykehusene, og det må skapes en arena der 
per oktober 2008. Avtalen dekker både soma- kommunalt nivå og foretakene er likeverdige 
tiske helsetjenester og psykisk helse. Det er partnere. En styrket kommunepart med en viss 
likevel store forskjeller i hvor langt man har befolkningsmasse, kan være en av forutsetnin
kommet i å etablere et system for samarbeidet. gene for å få dette til. 
Over halvparten av kommunene mente det var Lenker for informasjon: 
behov for mer formalisert samarbeid. http://www.sintef.no/ 

Viktige utfordringer er manglende likever
dighet og mangel på ressurser til å utvikle sam
arbeidstiltak i gråsonen mellom nivåene. Disse 
funnene støttes av en rapport fra Agenda i 2007, 

i folkehelsearbeidet. Slik samfunnsrettet innsats er 
nødvendig for å opprettholde helse, livskvalitet og 
funksjonsevne i befolkningen som helhet – og for 
en mer rettferdig fordeling av helse. Slik innsats er 
også nødvendig for å demme opp for uhelse og syk
domsutvikling – og for etterspørselen etter helse
tjenester. 

Samfunnsmedisinsk kompetanse er viktig for å 
ivareta sentrale oppgaver innen smittevern, helse
beredskap, miljørettet helsevern, lokal helseover
våking, planlegging og koordinering av helsetjenes
tene. Ved å bedre system og samarbeid innenfor det 
samfunnsmedisinske området, sikres bedre koor
dinerte og kvalitetssikrede tjenester som resulterer 
i at pasienten vil oppleve et helsevesen med større 
grad av sammenheng og forutsigbarhet. 

Det er lovkrav om kommunale smittevernpla
ner og planer for sosial og helsemessig beredskap. 
Det er fortsatt en utfordring å få alle kommuner til 
å ha gode planer på plass. Videre må disse løpende 
være oppdatert. Samfunnsmedisinsk kompetanse 
er avgjørende også ved iverksetting av planer i en 
smittevernsituasjon, jf. pandemi, og ev. ved større 
hendelser med helsemessige konsekvenser. 

Videre er det viktig at helsemessige forhold 
blir innarbeidet i andre kommunale planer, jf. bl.a. 
helsemessige konsekvenser av klimaendringer, 
ved større utbygginger mv. 

Nærmere 60 pst. av kommunene har i dag en 
eller annen form for samarbeid innen miljørettet 
helsevern, smittevern eller annet samfunnsmedi
sinsk arbeid. I mindre kommuner som ofte har 
kommuneoverlege i små stillingsstørrelser og har 
problemer med å rekruttere leger med interesse 
og kompetanse på faget, bør samarbeid med andre 
kommuner vurderes. Samarbeid om strategiske 
valg og planarbeid både mellom kommuner og 
mellom kommunesamarbeid og helseforetak vil 
samlet sett kunne bidra til bedre pasientforløp. 

Helsedirektoratets rapport IS-1633 «Miljørettet 
helsevern» viser at tjenesten fungerer godt når 
størrelsen på kommunene eller det interkommu
nale samarbeidet omfatter et befolkningsgrunnlag 
på minst 20 000. Rapporten viser også at aktørene 
ved interkommunale samarbeid opplever større til
fredshet med ressurs- og kompetansesituasjonen. 

6.9.3 Arbeid med avtaler 

For å sikre iverksettelse og oppfølging av avtaler 
og etablere langsiktige og forpliktende planer, vur
deres det som nødvendig med sterk ledelsesfo
rankring og en bevissthet om samhandlingskultur 
og praktisk tilrettelegging innad i den enkelte tje
neste. Dette fordrer ledelses- og styringskompe
tanse og klare ansvars- og oppgavefordelinger. 

http:http://www.sintef.no
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En sterk kommunal sektor som part i en medfi
nansiering av sykehusbehandling er også viktig i 
vurderingen av denne funksjonen. Det legges i 
meldingen opp til ulike økonomiske virkemidler 
for å understøtte god oppgavedeling og som gir 
grunnlag for god pasientbehandling og kostnadsef
fektive løsninger. Dette omtales nærmere i kapittel 
9. 

Regjeringen mener det er naturlig å se ramme
vilkår for avtaler i sammenheng med system- og 
administrasjonsoppgaver knyttet til folkehelsear
beidet, herunder samfunnsarbeidsoppgaver. 

6.10	 Styrke innovasjonsevnen 
i helse- og omsorgssektoren 

I St.meld. nr. 7 (2008–2009), Et nyskapende og 
bærekraftig Norge, er innovasjon i helse- og 
omsorgsektoren et sentralt område. I meldingen 
pekes det på at større innovasjonsevne i helse- og 
omsorgssektoren vil gi økt verdiskaping gjennom 
bedre løsninger for pasientene og bedre ressursut
nyttelse. I tillegg pekes det på at økt innovasjons
evne i sektoren kan gi økt privat verdiskaping i 
mange tilfeller. 

Forskning og innovasjon i samarbeid med 
næringslivet er en av framgangsmåtene som helse
og omsorgssektoren bør ta i bruk for å utvikle et 
pasienttilbud som gir bedre kvalitet i behandlin
gen, økt effektivitet og bedre velferd. Innovasjon i 
helse- og omsorgssektoren forutsetter blant annet 
behovskartlegging, forskning, utvikling og testing 
av produkter og tjenester. Erfaringer fra Norge og 
andre land tyder på at utvikling av nye varer og tje
nester i helse- og omsorgssektoren har best forut
setninger for å lykkes når utviklingen skjer i et 
samspill mellom offentlig sektor, FOU-miljøer og 
næringslivet nasjonalt og internasjonalt. Innova
sjon forutsetter også at bl.a. kommuner og helse
foretak blir informert om vellykkede pilotprosjek
ter og kan nyttiggjøre seg av erfaringene. 

Nasjonalt nettverk for behovsdrevet innovasjon 
i helsesektoren, InnoMed, er etablert for å støtte 
behovsdrevet innovasjon. Nettverket skal etablere 
møteplasser mellom helsepersonell, bedrifter, fors
kningsinstitusjoner og virkemiddelapparatet og på 
den måten spre gode erfaringer. InnoMed skal 
også bistå med å kartlegge behov og finne riktige 
partnere for prosjektutvikling i en tidlig utviklings
fase. 

Kommersialiseringsenheter og teknologiover
føringskontorer (TTO-er) ved universitetene, høy
skolene, forskningsinstituttene og helseforetakene 
bidrar til innovasjon, patentering og kommersiali

sering av medisinsk forskning. Kommersialise
ringsenhetene og TTO-ene formidler lisenser, sti
mulerer til bedriftsetableringer og er kilde til 
knoppskyting fra offentlig sektor. Det er ønskelig 
at helse- og omsorgssektoren og universitets- og 
høyskolesektoren også har et godt samspill. 

6.11	 Kommunesamarbeid 

6.11.1 Innledning 

Det tas utgangspunkt i at kommunenes framtidige 
oppgaver skal reguleres ved å tydeliggjøre oppga
vebeskrivelsen i kommunehelsetjenesteloven. 
Regjeringen tar sikte på å fremme et lovforslag 
etter at stortingsmeldingen om samhandlingsre
formen er behandlet av Stortinget. Loven bygger 
på forutsetningen om at kommuner i nødvendig 
utstrekning inngår samarbeid om de aktuelle opp
gavene. Det vil i det videre arbeidet utredes nær
mere hvilket befolkningsgrunnlag som er nødven
dig for at det skal være en helsemessig og samfun
nøkonomisk forbedring å legge oppgavene til 
kommunene. Regjeringen vil ikke som en del av 
samhandlingsreformen lovregulere hvordan dette 
samarbeidet skal skje, men det pekes i det føl
gende på ulike måter å innrette et interkommunalt 
samarbeid på. I tillegg til den faglige verdien ved å 
inngå samarbeid, vil også interkommunalt samar
beid være av avgjørende betydning i forhold til å 
realisere gevinsten og redusere risikoen ved kom
munal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten. 

Kommunene kan samarbeide med andre kom
muner innenfor alle typer av sin virksomhet. For 
oppgaver kommunene påtar seg frivillig (ofte for
retningsdrift) er det stor organisasjonsfrihet. Kom
munene opptrer her mer eller mindre på den pri
vatrettslige arena. Det viktigste vil da ofte være å 
finne en organisasjonsform som har fokus på selve 
driften. Når kommunene skal samarbeide om lov
pålagte oppgaver som innebærer utøvelse av 
offentlig myndighet, innebærer dette visse krav til 
organisatoriske løsninger. 

6.11.2 Samarbeid om frivillige oppgaver 

Når det gjelder interkommunalt samarbeid om 
ikke lovpålagte oppgaver, benyttes i følge kommu
nal- og regionaldepartementet, særlig følgende 
organisasjonsmodeller: 
–	 interkommunalt samarbeid etter kommunelo

ven § 27 
–	 interkommunalt selskap etter lov om interkom

munale selskaper 
–	 aksjeselskap etter aksjeloven 
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Interkommunalt samarbeid etter § 27 
i kommuneloven  

For å løse felles oppgaver kan kommunene opp
rette et felles styre etter kommuneloven § 27. Sty
ret kan få delegert beslutningsmyndighet til å 
treffe avgjørelser som angår drift og organisering 
av de felles oppgavene. Det enkelte kommunestyre 
kan ikke instruere styret, men må styre gjennom 
representantene sine. 

Interkommunalt samarbeid etter lov om 
interkommunale selskaper (IKS-loven) 

Både kommuner og interkommunale selskap kan 
være deltagere i interkommunale selskap som er 
regulert etter denne loven. På samme måten som 
samarbeid etter § 27 i kommuneloven, kan ikke 
staten, private eller aksjeselskap, være deltagere i 
slike selskap. Selskapsavtalen er det rettslige 
grunnlaget for samarbeidet. Representantskapet 
er det øverste organet til selskapet og kommune
styret har instruksjonsrett overfor medlemmene 
sine i representantskapet. Representantskapet kan 
bestemme sammensetningen av styret (med unn
tak av eventuelle medlemmer fra de tilsatte), og 
instruere styret og omgjøre beslutningene deres. 

Interkommunalt samarbeid etter aksjeloven – 
aksjeselskap 

Organisasjonsformen er i utgangspunktet myntet 
på private, men kommunene kan også ta i bruk 
modellen, eventuelt sammen med andre offentlige 
rettssubjekt og/eller private. Virksomhet som blir 
drevet i regi av aksjeselskapet er ikke kommunal 
virksomhet i forhold til § 2 i kommuneloven. Det 
innebærer at for eksempel at kommunelovens 
regler om låneopptak og garantier ikke gjelder 
aksjeselskap, selv om de er eiet av kommuner. 

6.11.3	 Samarbeid om lovpålagte oppgaver 
og offentlig myndighetsutøvelse 

Skal kommunene samarbeide om oppgaver som 
medfører utøvelse av myndighet, må disse organi
seres etter en vertskommunemodell i kommunelo
ven (§§ 28 a-k). Det vurderes å åpne for mulighe
ten til å samarbeide om lovpålagte oppgaver som 
krever myndighetsutøvelse gjennom en samkom
munemodell, som var på høring i forbindelse med 
innføringen av ny vertskommunemodell. 

Vertskommunemodeller etter §§ 28 a-k 
i kommuneloven 

Samarbeid etter disse modellene innebærer at 
utførelsen av oppgavene og myndighetsutøvelsen 
organisatorisk legges til en vertskommune. 
Modellene inneholder forholdsvis detaljerte regler 
om organisering og delegering. Bakgrunnen for 
modellene er særlig å gjøre det mulig å bygge opp 
velfungerende fagmiljøer i områder av landet der 
den enkelte kommune har vansker med å etablere 
den type kompetanse som kreves for å utføre hele 
registeret av oppgaver som er pålagt. Den enkelte 
kommune skal fremdeles ha det formelle ansvaret 
for de lovpålagte oppgavene som legges inn i sam
arbeidet. 

Det er lagt vekt på å sikre rettssikkerhet der 
myndighet blir overdratt til en annen kommune 
(vertskommune) gjennom å klargjøre systemet for 
forvaltningsklage og lovlighetskontroll. 

Loven skiller mellom administrativt vertskom
munesamarbeid og vertskommunesamarbeid med 
felles folkevalgt nemnd. Der det ikke er aktuelt å 
overføre beslutningsmyndighet av prinsipiell 
karakter, kan man opprette et administrativt verts
kommunesamarbeid. Beslutningene treffes da av 
administrasjonen i vertskommunen. Dersom det 
skal overføres beslutningsmyndighet i prinsipielle 
saker, må det oppnevnes en felles folkevalgt 
nemnd for samarbeidet som skal treffe avgjørelser 
i disse sakene. Hver deltagerkommune skal være 
representert med minst to representanter i denne 
nemnden. 

6.11.4 Vurdering av modellene 

Dersom vedtaksmyndigheten skal overlates til et 
interkommunalt samarbeid, er det bare vertskom
mune- og samkommunemodell som er aktuelle. De 
andre modellene er i hovedsak aktuelle der det er 
en eller annen form for bestilling fra kommunene 
(og ev. vedtak gjøres i kommunene). Generelt må 
det påpekes at det er en viss fare for økt byråkrati 
gjennom interkommunalt samarbeid. Dette kan 
også reise demokratiske problem ved at innbyg
gerne i de ulike deltakerkommunene har ulike 
oppfatninger om de tjenester selskapet leverer – 
hvem skal de holde ansvarlige for at de eventuelt 
ikke får oppfylt sine ønskemål? 

Særskilt om samkommunemodellen (enda ikke 
lovfestet) 

I beskrivelsen av samkommunemodellen under, er 
det modellen i høringsnotatet  om forslag til nye 
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lovregler om interkommunalt samarbeid som ble 
sendt ut i juli 2005, som omtales. 

En samkommune vil være et nytt interkommu
nalt forvaltningsorgan – en egen juridisk person – 
med et øverste styringsorgan som er valgt av og 
blant kommunestyrene i deltakerkommunene. Det 
opprettes en egen administrasjon med en egen 
administrasjonssjef for samkommunen. Det må 
reguleres i en avtale mellom deltakerkommunene 
hvilken avgjørelsesmyndighet samkommunen 
skal ha. Det er lagt til grunn at kommunene selv vil 
beholde det overordnede ansvaret for tjenesteytin
gen. 

Samkommunemodellen er utviklet med sikte 
på at samkommunen skal få overført en omfat
tende og tverrsektoriell oppgaveportefølje. 

6.12	 Samarbeidsavtaler mellom 
kommuner/samarbeidende 
kommuner og helseforetak 

Skal opplegget med sterkere kommuneinnsats lyk
kes, slik at dette gir bedre effekter for pasient og 
samfunnsøkonomi, forutsetter dette et nært sam
arbeid mellom kommuner og tilknyttede helsefor
etak. Det er ikke mulig å utforme en endelig deta
jert grensedragning i ansvarsforholdet mellom 
nivåene i helsetjenesten. Den faglige utvikling vil 
fortsette også etter denne reformen. 

For å sikre helhetlige og sammenhengende 
pasientforløp til beste for den enkelte bruker er det 
nødvendig med gode og systematiske samhand
lingsverktøy og samhandlingsrutiner både mellom 
tjenestenivåene og innad i de ulike tjenestene. For 
å sikre et helhetlig og sammenhengende tjeneste
tilbud er forpliktende samarbeidsavtaler mellom 
partene et sentralt verktøy. 

Mange kommuner rapporterer om manglende 
likeverdighet i samhandlingen med helseforeta
kene, både pga. størrelse, faglig robusthet og ulike 
faglige og organisatoriske kulturer. Det rapporte
res om asymmetri med hensyn til definisjonsmakt 
og faglig gjenomslagskraft. Større kommunale 
enheter med en sterk faglig og organisatorisk 
tyngde, vil kunne bidra til å sikre større grad av 
gjensidighet og respekt i samhandlingen. Sterkere 
forpliktelser til utvikling av felles langsiktige plan
arbeid og etablering av gjensidig kulturforståelse, 

vil også kunne øke graden av likeverdighet mellom 
partene. 

Regjeringen vil lovfeste et krav til at kommu
ner/samarbeidende kommuner og helseforetak 
skal inngå samarbeidsavtaler. Dette vil være en 
videreføring, og også gi klarere rammer, av det fri
villige avtalesystemet som i dag praktiseres mel
lom staten og KS/Kommunesektoren. Helse- og 
omsorgsdepartementet legger vekt på at de inn
gåtte avtalene kan hindre at det oppstår uklarhet 
om ansvars- og oppgavemessige forhold. Dersom 
dette ikke gjøres er det stor risiko for at oppbyggin
gen av oppgaver på de to nivåene ikke blir godt nok 
tilpasset til hverandre. Samarbeidsavtalene skal 
blant annet vise planlagt fordeling av oppgavene 
mellom kommuner/samarbeidende kommuner og 
helseforetak og generelt hvordan kommuner og 
helseforetak skal samarbeide om helse- og 
omsorgstjenestene. Målet er at de gjennom avta
lene skal ha fokus på forhold som påvirker kvalite
ten på helse- og omsorgstjenestene. Avtalene må 
utformes slik at spesialisthelsetjenesten forplikter 
seg til å bistå kommunen med nødvendig kompe
tanse og kunnskapsoverføring slik at kommunen 
settes i stand til å utføre sine oppgaver på en for
svarlig måte. Enkelte kommuner vil kunne ha avta
ler med flere helseforetak, men det er helseforeta
ket som leverer hovedtyngden av tjenester som det 
lovpålagte avtalesystemet skal omfatte. Pasienters 
rett til fritt sykehusvalg står fast og dette er også 
forhold som må omtales i avtalen. 

Det er kravet om et avtalebasert samarbeid 
som lovhjemles, men innretningen på dette samar
beidet forutsettes avklart mellom partene. Det vil 
komme retningslinjer og veiledning fra departe
mentet om praktiseringen av avtalesystemet. Det 
vil bl.a. bli lagt opp til systemer for brukermedvirk
ning. Frivillige organisasjoner er en viktig inspira
sjonskilde og ressurs for helse- og omsorgssekto
ren. Det vil bli nærmere vurdert hvordan disse kan 
trekkes inn i prosessene omkring avtalesystemet. 

Regjeringen vil i det videre arbeidet også vur
dere hvordan myndighetene skal kunne følge opp 
avtalesystemet. I utformingen av det konkrete opp
legget for myndighetsoppfølgingen vil departe
mentet vektlegge at oppfølgingen skal skje med 
respekt for at de lokale partene har forutsetninger 
for å finne fram til gode løsninger. 
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Figur 7.1  
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7 Styrke forebyggingsarbeidet
 

7.1 Forebygging 

7.1.1	 Et godt utgangspunkt 

I tiden etter andre verdenskrig har levealderen økt 
med 7,2 år for menn og 8,8 år for kvinner, og for
ventet levealder i Norge er nå blant de ti høyeste i 
verden. Endringer i levevaner som bedret kosthold 
og redusert røyking har bidratt til dette. En annen 
indikator på et godt utgangspunkt er spedbarns
dødligheten. Antall barn som dør i første leveår, 
har falt jevnt de siste 100 årene. Antallet er nå 
omkring 3 per 1000 levende fødte. Over tid vil sped
barnsdødeligheten påvirkes av økt levestandard, 
bedre trygder og andre velferdsordninger for mor 
og barn, samt helsetilbud og medisinske frem
skritt. Sammen med levealderen er derfor sped
barnsdødelighet blant de viktigste målene på hel
setilstanden i et samfunn. Til tross for en positiv 
utvikling står vi overfor store utfordringer på folke
helseområdet. 

7.1.2	 Et større helsepotensial 

Framtidas nordmenn vil i større grad enn i dag få 
utfordringer med hensyn til et økende omfang av 
livsstilssykdommer; økt andel med overvekt og 
fedme fører til at flere får type 2-diabetes med en 
påfølgende ny økning av forekomsten av hjerte
karsykdommer, kols-andelen blant kvinner ventes 
å øke. Det ventes flere eldre med kreftsykdom og 
demens på grunn av økt levealder. 

Gjennomsnittstallene skjuler store sosiale hel
seforskjeller i befolkningen. Sosiale helseforskjel
ler finnes dessuten for de fleste helsemål, enten 
man ser på dødelighet, sykelighet, psykisk helse 
eller selvopplevd helse. Menn i Oslo vest kan for 
eksempel forvente å leve 7,3 år lenger enn menn i 
Oslo øst, mens kvinner i Oslo vest lever 4,7 år len
ger enn kvinner i Oslo øst. Forskjellene mellom 
bydelene har økt det siste tiåret. Beregninger viser 
at dersom hele befolkningen i alderen 25–66 år 
hadde hatt like god helse som gruppen med høyest 
utdanning, kunne 40 000 av de drøyt 100 000 døds
fallene i perioden fra 1994–2003 vært unngått. 

7.1.3	 Ikke-smittsomme sykdommer er en 
økende helseutfordring 

Mens infeksjonssykdommer tidligere utgjorde en 
stor del av sykdomsbyrden, utgjør nå ulykker, 
hjerte/kar, kreft, kols og diabetes og depresjon, 
angst og skjelett- og muskelsmerter en stadig 
større andel. 

Ulykker med personskader står for omkring 
1800 dødsfall i Norge hvert år, og er den største 
dødsårsaken for personer under 45 år. Hvert år 
behandles omlag en halv million mennesker av 
lege som følge av skader og ulykker. 90 000 perso
ner innlegges på sykehus som følge av skader og 
ulykker. Dette utgjør 10 pst. av alle døgnopphold 
på sykehus. 36 000 personer får varige mén, hvorav 
halvparten av disse får ulik grad av funksjonshem
ming. 

Røyking, fysisk inaktivitet og usunt kosthold 
kan føre til kronisk sykdom og for tidlig død. Ver
dens helseorganisasjon har anslått at 80 pst. av 
forekomsten av hjerteinfarkt, 90 pst. av diabetes 
type-2 og over 30 pst. av forekomsten av kreft kan 
forebygges eller utsettes med endringer i kost
hold, fysisk aktivitet og røykevaner. 

Barn og unge spiser for mye sukker og mettet 
fett og for lite grove kornprodukter, frukt og grønt. 
Også for voksne er utfordringen innen ernæring å 
øke inntaket av frukt og grønnsaker, grove korn
produkter og fisk. Samtidig bør inntaket av mettet 
fett, salt og sukker reduseres. Et høyt inntak av 
energitette matvarer (mye fett og sukker) og suk
kerholdig drikke er en selvstendig årsak til over
vekt og fedme. 

En kartlegging (Helsedirektoratet 2008, IS
1533) viser at fysisk aktivitetsnivået reduseres med 
43 pst. mellom 9 og 15 år, og bare halvparten av 15
åringene tilfredsstiller anbefalingene om minst 60 
minutters daglig fysisk aktivitet. Kombinasjonen 
av høyt energiinntak og lavere aktivitetsnivå antas 
å være en av grunnene til økt gjennomsnittlig 
kroppsvekt blant barn og unge. Flere norske stu
dier viser at andelen barn og unge som er overvek
tige eller fete øker. 15–20 pst. av barn i alderen 8– 
12 år har overvekt eller fedme1. Forekomsten av 

1 Kilde: Folkehelseinstituttet 
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risikofaktorer for metabolsk syndrom (som type 2
diabetes er en del av) er 16–17 ganger høyere 
blant den fjerdedelen 9- og 15-åringer som har 
lavest fysisk form sammenlignet med de 50 pst. 
som har høyest fysisk form. 

Trenden i dag er et generelt lavere fysisk akti
vitetsnivå på fritiden, på arbeid, skole og ved trans
port enn tidligere. Personer som har et lavt fysisk 
aktivitetsnivå har en stor risiko for å pådra seg syk
dom eller nedsatt funksjonsnivå sammenlignet 
med personer som er fysisk aktive. I dag har en av 
fem nordmenn en kroppsmasseindeks (KMI) ≥ 30. 
Dette utgjør en dobling av andelen i befolkningen 
med fedme i løpet av de siste 20 årene. 

Røykeandelen blant unge (16–24 år) har gått 
ned de siste årene, og i 2007 var røykeandelen på 
18pst. Også i den voksne befolkningen (16–74 år) 
har andelen som røyker daglig gått ned de senere 
årene. Dette til tross røyker fortsatt 23 pst. av 
befolkningen daglig. De siste beregningene fra 
Folkehelseinstituttet viser at 6700 mennesker i 
Norge dør hvert år av sykdom som kan knyttes til 
røyking. 

Det kan se ut som om ungdom ruser seg min
dre. De siste årene har den rapporterte alkohol
bruken blant ungdom blitt noe redusert, men det 
er stor usikkerhet knyttet til dataene. Den samme 
utviklingen er observert når det gjelder andel som 
har prøvd cannabis. 

7.2	 De samfunnsmessige 
konsekvensene 

Det knytter seg store samfunnsmessige utgifter til 
livsstilsrelaterte sykdommer. Kostnadene omfatter 
bl.a. direkte utgifter i helsetjenesten, men også 
kostnader i forbindelse med sykefravær, trygdeut
gifter og velferdstap. For alkohol kommer i tillegg 
utgifter knyttet til ytterligere velferdstap, ulykker 
og kriminalitet. Kostnadene for samfunnet på 
grunn av overvekt og fedme er i Sverige beregnet 
til å utgjøre 1,7 milliarder euro årlig tilsvarende 0,7 
pst. av brutto nasjonal produktet2. Man regner med 
at denne kostnaden vil dobles innen 2030. Man reg
ner med at kostnadene er på tilsvarende nivå i de 
andre nordiske landene. Kostnadene for samfun
net på grunn av røyking er i Sverige beregnet til å 
utgjøre 26 mrd. kroner årlig3. En norsk analyse har 
estimert samfunnets kostnader knyttet til alkohol 
til 18 mrd. kroner årlig4. 

2 Livsmedelsverket och Statens folkhälsoinstitut – 2005 
3 Statens Folhälsoinstitut, Rapport 2004:3 

Forebygging av uheldige levevaner vil ikke 
bare gi gevinst i form flere leveår, men det vil desto 
viktigere gi bedre helse i de årene vi lever. Ut i fra 
danske beregninger vil en 25 år gammel storrøy
ker tape mer enn ti gode leveår (tap av forventet 
levetid uten langvarig belastende sykdom) sam
menlignet med en som aldri har røyket. Fysisk 
inaktive taper åtte til ti gode leveår i forhold til 
fysisk aktive. Mennesker med lav utdanning er 
beregnet å få sju til åtte færre leveår uten langvarig 
belastende sykdom enn høyt utdannede. Svært 
overvektige kvinner (kroppsmasseindeks > 30) 
kan forvente ti færre gode leveår enn normalvek
tige kvinner, mens svært overvektige menn taper 
fem gode leveår sammenlignet med normalvek
tige. Menn med høyt alkoholforbruk taper fire til 
fem leveår uten langvarig belastende sykdom, 
mens kvinner med høyt alkoholforbruk taper ett til 
to og et halvt gode leveår5. 

Epidemiologiske studier indikerer en kumulert 
risiko for sykdom og tidlig død ved kombinasjon av 
flere uheldige levevaner, det vil si at for personer 
som har flere uheldige levevaner, så vil risikoen 
ved hver enkelt levevane summeres, og medføre 
en høy samlet risiko. I en prospektiv populasjons
studie av over 20 000 kvinner og menn over 45 år 
viste resultatene en fire ganger lavere risiko for tid
lig død for personer som ikke røyker, er fysisk 
aktive, har moderat alkoholinntak og har inntak av 
tilstrekkelig frukt og grønnsaker (minst fem om 
dagen) sammenlignet med dem som ikke oppfyller 
noen av disse helsevanene. Kombinasjonen av å 
røyke, være inaktiv, ha et stort alkoholinntak og 
usunt kosthold gir en dødsrisiko tilsvarende en 14 
år eldre person med gunstige levevaner6. 

7.3	 Effekten av forebyggende tiltak 

Det foreligger god dokumentasjon på effekten av 
sunt kosthold, økt fysisk aktivitet og røykeslutt i 
forhold til forebygging og behandling av en rekke 
sykdommer og lidelser. Utfordringen har imidler
tid vært å utvikle tiltak som gjør at denne kunnska
pen kan omsettes i praksis – bl.a. som en del av hel
setjenestens tilbud. 

På bakgrunn av dokumentasjon som foreligger 
har det i de nordiske landene over flere år pågått et 
utviklingsarbeid for å utvikle modeller for lavter

4 Roar Gjelsvik. Utredning av de samfunnsøkonomiske kostna
dene relatert til alkohol. Rokkansenteret 2004 

5 Sørensen, Brønnum-Hansen. Risikofaktorer og folke
sundhed i Danmark. Statens Institut for Folkesundhed. 
København 2006 

6 PLoS Med 2008;5 (1): e12. 
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skeltilbud tilrettelagt for personer som trenger 
hjelp og støtte til endring av levevaner. Sverige og 
Danmark har utviklet og drevet hhv. «Fysisk aktivi
tet på resept» (FaR)og Motion og Kost på Recept» i 
mange år. Rapporter fra disse landene viser at lav
terskeltiltakene har god effekt i forhold til økt akti
vitetsnivå, økt fysisk form og økt helserelatert livs
kvalitet hos deltakerne. Lavterskelaktivitetene er 
tilrettelagt for personer med økt risiko for sykdom 
(fysisk eller psykisk), personer med etablert syk
dom, personer som har falt utenfor arbeidslivet 
med mer. 

Evaluering av lavterskelmodeller for endring 
av levevaner (som også inkluderer røykeslutt) som 
har pågått i Norge, understøtter funn fra andre nor
diske undersøkelser/evalueringer. 

Oslo-undersøkelsen viste at kostrådgivning og 
røykeavvenning er effektivt på menn med høy 
risiko for hjertekarsykdom. To store studier fra 
Finland og i USA har vist at type 2-diabetes kan 
forebygges ved endringer i livsstil. Ifølge en syste
matisk gjennomgang av 38 randomiserte kontrol
lerte intervensjonsstudier blant friske kan kostråd
givning føre til bedringer i kostvaner og risikofak
torer i det minste i 10 måneder7. 

Det finnes mye dokumentasjon på at hjelp til 
røykeslutt er kostnadseffektivt sammenliknet med 
andre tiltak i helsetjenesten. Kostnaden per vunnet 
leveår er estimert til 3000–10 000 SEK (2004) for 
rådgivning til den som slutter å røyke. En rapport 
fra 2008 viser betydelig årlig reduksjon i helsekost
nader direkte relatert til behandling av sykdom 
selv ved en reduksjon i andel dagligrøykere med 3 
prosent. 

I Danmark er det utført en medisinskteknolo
gisk vurdering av «kostveiledning gitt av klinisk 
diætist» (tilsvarer klinisk ernæringsfysiolog) ved 
forhøyet kolesterol på pasienter innen primærhel
setjenesten. Konklusjonen er at behandlingen er 
effektiv, billig, bivirkningsfri og godt akseptert av 
leger og pasienter. Økonomiske beregninger, som 
sammenligner kostbehandling og medikamentell 
behandling, viser at den medikamentelle behand
lingen koster dobbelt så mye som kostbehandling 
det første året og ni ganger så mye de påfølgende 
årene for samme reduksjon i kolesterolnivå. 

Statens beredning for medicinsk utvärdering 
(SBU) har gjort en systematisk litteraturstudie 
over effektive tiltak for å øke fysisk aktivitet blant 
befolkningen. Rådgivning til pasienter i klinisk 
praksis bidrar til 12–50 pst. økning i fysisk aktivi
tetsnivå minst 6 måneder etter konsultasjonen. 

Brunner E et al. Dietary advice for reducing cardiovascular 
risk. Cochrane Database Syst Rev 2007 Oct 17;(4):CD002128. 

Boks 7.1  Fall kan forebygges ved fysisk 
aktivitet 

Halvparten av alle eldre over 80 år, faller 
minst en gang i året. De som har falt én gang, 
har to til tre ganger så høy risiko for å falle 
igjen, og mange pådrar seg beinbrudd. Redu
sert livskvalitet og stort behov for hjelp er 
ofte resultatet, og mange gjenvinner ikke tidli
gere gangfunksjon. Forskning viser at fall kan 
forebygges med målrettet trening. 

Enhet for fysioterapitjenester i Trondheim 
kommune har satset mye på fallforebygging. 
De har laget en øvelsesbank på internett, med 
enkle øvelser og gode bilder som viser hvor
dan man skal gjøre øvelsene på egen hånd. 
Målgruppen er hjemmeboende eldre som har 
balanse- og gangvansker, og som trenger 
muskelstyrke, bevegelighet og balanse. Ban-
ken som er gratis tilgjengelig via nettet, er pri
mært tenkt for fysioterapeuter. Men den er 
også tilgjengelig for andre yrkesgrupper som 
arbeider med eldre. Øvelsene kan plukkes fra 
en meny og settes sammen til et program som 
passer for den enkelte. 

Øvelsesbanken bygger på studier som 
viser at fallforebygging har effekt. Det består 
av en teoridel og 350 øvelser. 

Finn alle øvelsene og god informasjon om 
hvordan fall kan forebygges på www.eldretre
ning.net 

Intervensjoner som inkluderer hele livsstilen, ret
tet både mot fysisk aktivitet og kost og stressmest
ring, forsterker den fysiske aktivitetsøkningen. En 
systematisk kunnskapsoppsummering fra Coch
rane-databasen styrker disse funnene. 

Intervensjoner forankret i skolen har god 
effekt med hensikt å øke fysisk aktivitet blant barn 
og unge. Fysisk aktivitet i skolen reduserer tid 
brukt på TV-titting, reduserer uheldig kolesterol 
nivå og forbedrer fysisk form. Studier har vist at å 
øke antallet kroppsøvingstimer med 2 timer per 
uke ikke påvirker resultatene i andre fag negativt. 
Tvert imot ser man en positiv sammenheng mel
lom økt fysisk aktivitet og skoleprestasjoner, og at 
økt fysisk aktivitet bedrer kognitiv funksjon. Økt 
fysisk aktivitet virker positivt på konsentrasjon, 
hukommelse, atferden i klasserommet og psykoso
sialt læringsmiljø. 

En studie gjort i Norge viser at 74 prosent av 
alle inaktive voksne (20–74 år) ønsker å komme i 

7 

http:ning.net
www.eldretre
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gang med regelmessig fysisk aktivitet. Undersø
kelsen viser også at befolkningen har størst tiltro 
til helsepersonell når det gjelder å få råd om fysisk 
aktivitet. 8. 

Forsøk med gratis skolefrukt til 12–13 åringer 
viste at elevene økte inntaket av frukt og grønt og 
at dette økte inntaket var opprettholdt også tre år 
etter intervensjonen. Frukt og grønt-ordning i sko
len har også vist å ha positiv effekt på det sosiale 
miljøet på skolen og konsentrasjonsevne i timene. 

Evaluering av forsøk med måltid i utvidet skole
dag viser at måltidet ble sett som et viktig virke
middel for økt konsentrasjon til det faglige, men 
også en måte å styrke skolens læringsmiljø og 
fremme sosial kompetanse og allmenndanning9. 

Målet for det treårige prosjektet «Fysisk aktivi
tet og måltider i skolen» var å finne fram til model
ler for tilrettelegging for daglig fysisk aktivitet og 
gode rammer rundt skolemåltidet som en del av 
skolens ordinære virksomhet. Evaluering av pro
sjektet viste at skolene som deltok meldte at elev
ene ble mer konsentrerte, miljøet på skolen ble 
bedre og at prosjektet ikke gikk utover undervis
ningen (HEMIL senteret). 

7.4 Informasjon og veiledning 

7.4.1	 Kunnskap om effekt av 
forebyggingstiltak 

Manglende samhandling og sub-optimale insen
tivstrukturer fører til at den spesialistkompetansen 
som spesialisthelsetjenesten besitter, og som også 
er relevant i forhold til forebygging, i liten grad til
flyter kommunene. Forebygging krever også 
kunnskap, delvis spesialisert kunnskap innen 
ernæring, fysisk aktivitet samfunnsmedisin, miljø
rettet helsevern mv. 

Regjeringen har som mål at det framover leg
ges økt vekt på å veilede og informere kommunene 
om hvilke tiltak som kan forutsettes å være kost
nadseffektive og som har samfunnsøkonomisk 
dokumentert effekt. Helsedirektoratet har iverk
satt et program om kunnskapsbasert folkehelsear
beid og vil framover gjennomføre systematiske 
samfunnsøkonomiske vurderinger av forebyg
gingstiltak. Det er viktig at denne kompetansen i 
direktoratet også brukes til å utarbeide veiledere, 
gi råd, informasjon mv. til kommunene om selv å 

8 Helsedirektoratet, Determinanter for fysisk aktivitet blant 
inaktive. 2009. 

9 SINTEF, rapport 2008 

foreta samfunnsøkonomiske vurderinger ved prio
ritering og utforming av forebyggende tiltak. 

Det vil videre vurderes å bygge opp et program 
for løpende evaluering av forebyggingstiltak i 
Norge med løpende vurdering av nytten ved tiltak. 

Departementet vil også utrede opplegg for 
bedre tilrettelegging av informasjon av forbruk av 
spesialisthelsetjenester på kommunenivå. Det er 
en viktig del av reformen å tilrettelegge for at kom
munene får tilgang til relevant styringsinforma
sjon, slik at de har et grunnlag for å vurdere alter
native tilbud og drive virksomhetsstyring. 

Det vil være behov for å gjøre presiseringer 
eller endringer i NPR-forskriftens formålsbestem
melse for å gjøre det praktisk mulig å gjøre disse 
opplysningene tilgjengelige for kommunene. I til
legg vil det være behov for å vurdere både juri
diske og praktiske problemstillinger knyttet til på 
hvilken måte kommunene skal ha tilgang til data
materialet. 

7.5 Regelverk og tilsyn 

Lov om spesialisthelsetjenesten og lov om helse
foretak er så lite konkret om forebyggende helse
arbeid at det i praksis ikke er stilt krav til denne 
type oppgaver. Kommunehelsetjenesteloven er i 
utgangpunktet en god lov for helsefremmende og 
forebyggende arbeid ved at den stiller krav bl.a. til 
helsestasjon, skolehelsetjeneste, miljørettet helse
vern, opplysningsvirksomhet og helseovervåking 
mv. Likevel viser det seg, bl.a. i tilsynssaker at det 
i praksis er vanskelig å stille krav til forebygging. 

Dette har sammenheng med at forsvarlighets
kravet i stor grad er knyttet opp mot fare for liv og 
helse, som, med unntak av smittevern, er vanske
lig å anvende når det gjelder helsefremmende og 
forebyggende arbeid. Videre er øvrig folkehelsear
beid, som fysisk aktivitet, ernæring, tobakksfore
bygging, ulykkesforebygging, forebygging av psy
kiske problemer, utjevning av sosiale helseforskjel
ler mv. ikke  eller i uklar grad regulert, og i praksis 
ikke satt noe krav til. For mange av disse områdene 
er det kommunen som helhet som bør vurderes å 
ha et ansvar for forebygging, bl.a. gjennom sam
funns- og arealplanleggingen og tiltak i samarbeid 
med sektorer utenfor helsesektoren. 

Det er derfor behov for en gjennomgang av 
kommunenes folkehelseansvar i regelverket, jf. 
Ot.prp. nr. 73 (2008–2009) om lov om fylkeskom
muners oppgaver i folkehelsearbeidet. 
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7.6 Forebyggende helsearbeid skal 
styrkes 

Forebygging er et viktig element i samhandlings
reformen. Med utgangspunkt i de framtidige hel
seutfordringene er det behov for å styrke de fore
byggende helsetjenestene i kommunen. Målset
ningen vil være å benytte og videreutvikle 
dokumenterte tiltak som reduserer, og til dels mot
virker, risiko for funksjonstap med bortfall fra 
skole og yrkesliv, og som påvirker individets egen
mestring og reduserer risikoen for sykdomsutvik
ling. 

Regjeringen vil framover legge til rette for at en 
større andel av forventet vekst i helse-sektorens 
samlede budsjetter kommer i form av frie inntekter 
til kommunene. Innenfor denne veksten vil Regje
ringen styrke forebyggingsarbeidet. Regjeringen 
vil i St.prp. nr. 1 (2009–2010) foreslå økte midler 
gjennom kommunens frie inntekter til forebyg
gende helsetjenester i kommunene i 2010. 

Forebygging finner sted innenfor alle sam
funnssektorer og må sees i sammenheng med 
kommunenes og statens generelle budsjett- og 
planleggingsarbeid. Det forutsettes at kommu
nene forankrer forebyggingsinnsatsen i kommu
nale planer. Det legges til grunn at kommunene 
selv vurderer hvordan dette skal skje, dvs. om 
kommunene vil inkludere forebygging i kommu
neplanen eller om kommunene ønsker å utarbeide 
en eller flere delplaner om forebygging. Etter 
departementets vurdering er det nærliggende at 
kommunene fokuserer på følgende områder: 

7.6.1	 Bedre oversikt over grunnleggende 
helseutfordringer lokalt 

Kommunene bør organisatorisk ruste seg til å iva
reta forebygging på systemnivå, herunder bygge 
opp systemer som gir oversikt over helsetilstanden 
og påvirkningsfaktorer for utviklingen av god og 
hhv. dårlig helse. Fylkeskommunene skal etter for-
slag til ny folkehelselov, jf. Ot.prp. nr. 73 (2008– 
2009), bl.a. ha som oppgave å understøtte kommu
nenes arbeid på dette feltet. 

Oversikt over helsetilstand og påvirkningsfak
torer på utvikling av god, henholdsvis dårlig helse, 
er grunnleggende for å kunne prioritere og mål
rette tiltakene effektivt. Bedre oversikt over helse
tilstand kan blant annet omfatte antall lårhals
brudd, barneulykker, sosiale helseforskjeller, barn 
og unge med psykiske problemer, personer med 
funksjonstap, behov for oppfølging av eldre for å 
unngå at deres funksjonsnivå faller rask, behov for 
oppfølging av risikogrupper som er på vei til å utvi

kle type 2-diabetes 2, kols, hjerte-/ karlidelser, rus
middelmisbruk eller psykiske problemer. 

Tilsvarende er det behov for bedre oversikt 
over faktorer som påvirker helsen. Vi har fått 
bedre kunnskap om hva som påvirker våre livsløp 
i positiv og negativ retning. Bedre oversikt er 
grunnlag for prioritering og evaluering i helsetje
nester, samt at kommunens helsetjeneste kan 
bidra med fakta i kommunal planlegging etter plan
og bygningsloven mv. 

Dette gjelder for det første grunnleggende sosi
ale forhold som utfordringer mht. fattigdom, 
bostedsløshet, arbeidsledighet, frafall fra skole mv. 
For det andre kjente helsemessige risikofaktorer 
som miljø i skoler, seksuell helse, alkoholbruk, 
tobakksbruk, mulighet for fysisk aktivitet, støyfor
hold, risikoområder for ulykker, forurensningssi
tuasjon med mer. Utvikling av kommunehelsepro
filer er egnede hjelpemidler i dette arbeidet. 

For å skaffe denne oversikten bør kommunen: 
–	 kunne sammenstille og analysere objektiv sta

tistikk 
–	 ha et system for å sikre at de forskjellige helse

tjenestetilbudene i kommunen deler sine erfa
ringer mht. hva som er helsemessige 
utfordringer i kommunen 

–	 være i stand til å foreta eller innhente kartleg
ging av påvirkningsfaktorer i kommunen og 
innbyggernes vurdering av egen helse og hel
seutfordringer i kommunen 

På bakgrunn av denne oversikten er det viktig at 
det foretas en analyse av situasjonen, og at hoved
utfordringer defineres, for eksempel behov for 
oppfølging av eldre, behov for tilbud til bestemte 
risikogrupper, tiltak for forebygging av fallulykker 
mv. 

7.6.2	 Spisse forebyggingsinnsatsen inn mot 
områder og tiltak som gir dokumentert 
effekt 

Dette vil kreve et opplegg for bedre identifisering 
og oppfølging av personer med høy risiko for utvik
ling av sykdommer. 

Helsetjenesten kan ved å øke innsatsen på fore
byggende intervensjoner bidra til bedret folke
helse, bl.a. ved å fange opp risikopersoner og sette 
inn forebyggende tiltak tidlig, samt forhindre for
verring og senkomplikasjoner gjennom tiltak over-
for pasienter som allerede har et definert helsepro
blem som for eksempel type 2-diabetes. Slik mål
rettet individrettet innsats er også viktig for å 
utjevne sosiale helseforskjeller. 
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Boks 7.2  Grønn resept 

Grønn resept-ordningen ble innført i 2003 og 
gjelder for flere pasientgrupper med livsstils
relatert sykdomsrisiko og som kan ha nytte 
av hjelp til omlegging av helseatferd. I ordnin
gen inngår en takst for leger for å stimulere til 
mer veiledning og hjelp til omlegging av hel
seatferd, samt et individuelt tilpasset opplegg 
for fysisk aktivitet og kostveiledning for opp
følging av pasienten. Taksten er avgrenset til 
diagnosene type 2-diabetes og høyt blod
trykk, der dokumentasjonen for livsstilsinter
vensjoner er sterkest, og den utløses kun der
som grønn resept/behandling gjennom kost
veiledning og fysisk aktivitet forskrives som 
alternativ til medikamentell behandling. 

En del-evaluering av grønn resept-ordnin
gen gjennomført blant fastleger i 2005, viste 
at mange leger var skeptiske til ordningen – 
og særlig til taksten og utformingen av denne. 
Videre avdekket evalueringen behov for 
bedre hjelpeverktøy til bruk for legen i kon
sultasjonen og et sted/apparat å henvise pasi
entene til. Andre del av evalueringen omfattet 
utprøving av henvisningssted i form av lavter
skeltilbud for fysisk aktivitet, kosthold og røy
keslutt i et utvalg kommuner i fem fylker 
(Møreforsking, 2008). Evalueringen viser at 
det er behov for lavterskeltilbud utenfor lege
kontoret i regi av for eksempel en frisklivs
sentral, men med forankring i kommunehel
setjenesten. Legene er positive til et slikt hen
visningssted og pasientene er fornøyde med 
oppfølgingen. Videre viser evalueringen at 
det er viktig å ha kommunelegene med i 
utviklingen av slike lavterskeltilbud. 

Det vurderes om fastlegene bør ha et særlig 
ansvar for å identifisere risikopersoner, sørge for 
individrettet veiledning og oppfølging samt koordi
nere den medisinske oppfølgingen av pasientene. 
For eksempel gjelder dette oppfølging overfor 
pasienter med høy risiko for hjerte- og karsykdom
mer. Overvekt og type 2-diabetes, høyt blodtrykk 
og høyt kolesterol, samt bruk av tobakk og fysisk 
inaktivitet er sentrale risikofaktorer. I tillegg til 
levevaneområdene gjelder dette psykisk helse og 
rusmiddelmisbruk. Utfordringen er å tilby tilpas
sede lavterskeltilbud i nærmiljøet på områdene 
tobakk, ernæring og fysisk aktivitet, herunder ade
kvat kompetanse og hensiktsmessig organisering 

av tilbudet. Evaluering av utprøving av lavterskel
tilbud i en del kommuner i fem fylker viser at 
legene – både fastlegen og kommunelege 1 – har 
en nøkkelrolle i utvikling og tilrettelegging av slike 
tilbud i tilknytning til kommunens forebyggende 
helsetjenester. I det videre utviklingsarbeid er det 
viktig å ha realistiske oppfatninger om hvilke effek
ter som kan oppnås gjennom individuelle opplegg 
fra fastlege eller annet helsepersonell, herunder at 
vurderingene også foretas i et samfunnsøkono
miske perspektiv. Disse vurderinger må skje i dia
log med organisasjonene til fastlegene og øvrig 
helsepersonell. 

7.6.3	 Kommunale lærings- og 
mestringstilbud bl.a. med 
lavterskeltilbud 

Oppgavene kan omfatte kurstilbud og selvhjelps
grupper for ulike brukergrupper eller fagperso
nell, for eksempel mestringskurs, innføringskurs 
for likemenn/veiledere, livsstilskurs for type 2-dia
betikere og kurs i helsepedagogikk. Disse aktivite
tene må henge sammen med øvrige tilbud i lokal
miljøet. Ved å utvikle lærings- og mestringstilbud i 
kommunene kan disse ivareta en viktig koordina
torfunksjon og også inngå samarbeid med frivillige 
organisasjoner. 

Dette tilbudet eksisterer ikke som en lovpålagt 
oppgave for kommunene i dag, da lærings- og 
mestringssentra i dag er organisert som et tilbud i 
spesialisthelsetjenesten. Disse sentrene innehar 
en viktig tverrfaglig spesialkompetanse og kan 
med fordel også etableres på et lavere tjenestenivå 
for å målrette tilbudene til de grupper som trenger 
livsstilsveiledning og lavterskeltilbud. Et slikt for-
slag vil også innebære flytting av ressurser fra spe
sialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten. 
Kompetanse til å ivareta dette tilbudet må imidler
tid bygges opp lokalt, gjerne ved videreutvikling av 
eksisterende tilbud som finnes i fysioterapi- og 
ergoterapitjenestene. 

7.6.4	 Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal ha et 
helhetlig perspektiv på forebyggende arbeid som 
innebærer utstrakt tverrfaglig arbeid. Dette er av 
avgjørende betydning i arbeidet med å forebygge 
psykiske plager og håndtere sammensatte sosiale 
problemer. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 
bør være et lavterskeltilbud for barn og unge som 
bidrar til forebygging og tidlig hjelp til barn og 
unge med psykiske problemer. Målet er å utvikle 
skolehelsetjenesten til et lavterskeltilbud som 
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blant annet skal bidra til at barn og unge med pro
blemer skal få hjelp på riktig nivå så tidlig som 
mulig. 

Kapasiteten i skolehelsetjenesten er ikke til
strekkelig utbygd i mange kommuner. Det gjelder 
særlig tilbudet i videregående skoler, jf. St.meld. 
nr. 20 (2006–2007), Nasjonal strategi for å utjevne 
sosiale helseforskjeller. Skolehelsetjenesten er en 
sentral aktør i det forebyggende arbeidet fordi den 
gjennom skolen har en kontaktflate mot alle barn 
som gir en helt spesiell mulighet til å fange opp de 
som trenger hjelp. 

7.6.5	 Tiltak for å bedre helsesektorens evne 
og kapasitet til å arbeide med 
tverrfaglig folkehelsearbeid 

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede innsats 
for å påvirke det som fremmer og vedlikeholder 
befolkningens helse. For å fremme god helse er 
hovedstrategien å påvirke forutsetningene for god 
helse. Helsetilstanden i befolkningen påvirkes av 
ulike forhold av sosial karakter, miljøfaktorer, leve
vaner, økonomiske forhold og biologiske forutset
ninger. Påvirkningsfaktorene befinner seg på alle 
forvaltningsnivåer, ikke minst i kommunene, noe 
som understreker betydningen av et bredt og 
tverrsektorielt folkehelsearbeid. Ved en eventuell 
ikrafttredelse av ny folkehelselov, jf. Ot.prp. nr. 73 
(2008–2009), skal fylkeskommunene understøtte 

kommunene i det brede og tverrsektorielle folke
helsearbeidet. 

Det tverrsektorielle arbeidet retter oppmerk
somheten mot de samfunnsmessige forhold som 
gjør at helseproblemer oppstår. Samhandlingsre
formen skal legge til rette for å styrke kommune
nes mulighet til å sette inn forebyggende tiltak og 
tidlig intervensjon (dvs. tiltak «mot venstre på tids
aksen) ved at tiltak kan rettes mot livs- og helsepro
blemenes grunnleggende årsaker og sammenhen
ger. Ved også å styrke helsetjenestens medansvar 
for tverrsektorielt arbeid rettet mot årsakene til at 
helseproblemer oppstår, vil vi som samfunn kunne 
nå våre mål om bedre folkehelse og mer rettferdig 
fordelt helse i befolkningen. 

En viktig erfaring fra arbeidet med Samlet plan 
på 90-tallet var betydningen av god lokalpolitisk 
forankring av folkehelsearbeidet. På bakgrunn av 
denne erfaringen er det viktig å understreke betyd
ningen av at folkehelsehensyn og -tiltak er foran
kret politisk i kommunale planer, jf. Helse i plan
prosjektet. For å sikre tverrsektoriell mobilisering 
er det innført en statlig ordning for å stimulere til 
partnerskap for folkehelse mellom offentlig sektor 
og frivillig sektor både på fylkesnivå og kommune
nivå. Selv om så mange som 60 pst. av landets kom
muner har en folkehelsekoordinator, er stillings
ressursen ofte liten.10 En hensikt med å etablere 

10 NIBR-notat 102:2009 

Boks 7.3  Helse i plan 

Helse i Plan er et samarbeidsprosjekt mellom Prinsippene i ny plan- og bygningslov, Ot.prp. 
Miljøverndepartementet, Helse- og omsorgsde- 23. nr. 32 (2007–2008), Om lov om planlegging 
partementet og Helsedirektoratet. Det femårige og byggesaksbehandling (plan- og bygningslo-
Helse i Plan- prosjektet, med oppstart høsten ven), er lagt til grunn for utprøvingsarbeidet 
2006, har en todelt målsetting; (1) utprøving av lokalt og regionalt. 
plan – og bygningsloven som virkemiddel i for- Problemstillinger som reises er bl.a.; Hvor
ankring og planfesting av folkehelse i ordinære dan kan plan- og bygningsloven og samfunns
plan- og styringsdokumenter og (2) oppbygging planlegging bli sentrale virkemidler i 
av plan- og prosesskompetanse innen helsesek- folkehelsearbeidet? Hvordan kan kommunepla
toren. Det pågår utprøvingsarbeid i 30 kommu- nens samfunnsdel utvikles til å bli et sentralt vir
ner i 8 fylker der regionalt nivå, både kemiddel for samordning av prioriteringer, 
fylkeskommunen og fylkesmannen, har en sen- dialog, tiltak og forankring av folkehelsetiltak? 
tral rolle i oppfølging og veiledning overfor Hvordan utvikle relevant plan- og prosesskom
kommunene, samt i implementeringen av arbei- petanse i helsesektoren på alle nivåer? 
det. Arbeidsformen som denne utprøvingen 

Universell utforming, folkehelse generelt og innebærer, har overføringsverdi til områder ut 
folkehelsetiltak som økt fysisk aktivitet, bedre over folkehelse. Helse i plan-prosjektet skal 
kosthold og ulykkesforebygging samt omsorgs- munne ut i en veileder for helse i planlegging 
tjenester, er blant temaer som inngår i utprø- etter plan- og bygningsloven til bruk for kom
vingsarbeidet i kommunene. muner og fylkeskommuner 

http:liten.10
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modellen med koordinatorer var å etablere aktører 
som skulle bidra i det tverrsektorielle og politisk 
forankrede folkehelsearbeidet, samt trekke inn og 
samarbeide med frivillige organisasjoner. Evalue
ring av partnerskapsmodellen viser at det på grunn 
av manglende kapasitet og kompetanse fortsatt er 
en stor utfordring å få til dette tverrsektorielle fol
kehelsearbeidet. 

7.6.6	 Kompetanseoppbygging innen 
forebyggende helsetjenester, f.eks 
innen ernæring, samfunnsmedisin og 
miljørettet helsevern 

Det er et dokumentert behov for å styrke spiss
kompetansen i ernæring i primærhelsetjenesten11. 
Dette gjelder særlig i forhold til underernæring 
blant eldre, og i forebygging og behandling av 
fedme og behandling av kroniske sykdommer som 
hjerte- karsykdom, type 2-diabetes og kreft. 

11 Helsedirektoratet (2007), IS-1424 

Samfunnsmedisinsk kompetanse kreves for at 
kommunene skal ivareta sentrale oppgaver innen 
smittevern, helseberedskap, miljørettet helsevern, 
lokal helseovervåkning, planlegging og koordine
ring av helsetjenestene. Det er betydelige utfor
dringer knyttet til å sikre tilstrekkelig samfunns
medisinsk kompetanse i kommunene12. En evalue
ring av miljørettet helseverntjenesten 
kommunen13 viser at kapasiteten er lav og at det er 
betydelige utfordringer med hensyn til kompe
tanse. 55 pst. av kommunene mener at de har for 
lite ressurser i forhold til oppgaver og utfordringer, 
og bare 57 pst. av kommunene mener at de har til
strekkelig kompetanse. Interkommunale løsnin
ger virker avbøtende på kompetanseutfordringen, 
samtidig som det bidrar til å avgrense saksfeltet. 
Når det gjelder oppfølging av sosiale miljøfaktorer, 
viser evalueringen at kommunene i liten grad har 
rekruttert kompetanse til å dekke denne type 
saker. 

12 Hofstad og Vestby (2009): Lokalt folkehelsearbeid NIBR
notat 102:2009 

13 Helsedirektoratet (2009), IS-1633 

Boks 7.4  Hva er hva? Folkehelsearbeid og forebyggende helsetjenester 

Folkehelsearbeid	 Forebyggende helsetjenester 

Samfunnets samlete innsats for:	 Primærforebygging: 
• å fremme helse Målet er å oppnå god helseatferd, være frisk og 
• å redusere risiko for sykdom og skade unngå sykdom og skade. Eksempler: helsesta
• å beskytte mot ytre helsetrusler sjons- og skolehelsetjenesten, vaksinering, ulyk

kesforebygging, helseopplysning, lavterskeltil-
Målet med folkehelsearbeid er flere leveår med bud rettet mot risikogrupper. 
god helse i befolkningen og å reduserte sosiale 
helseforskjeller. Strategiene retter seg mot hele Sekundærforebygging: 
befolkningen. I tillegg til helsesektorens innsat- Målet er å forebygge tilbakefall og holde seg ser, ligger påvirkningsfaktorer i alle samfunns frisk. Eksempler: Medisinering, aktivisering, sektorer. Eksempler: Utdanning, arbeid, bo- og røykeavvenning, kostholdsveiledning. nærmiljøer, ren luft, fravær av støy, gang- og 
sykkelveier, turstier og friluftsliv, fysisk aktivitet Tertiærforebygging: 
i skolen. 

Målet er å lære å leve med problemet, men hin
dre at det blir verre. Eksempler: Å klare daglig
livets gjøremål, trene opp funksjonsevne, læring 
og mestring (rehabilitering). 

Helsesektoren skal medvirke til at andre 
samfunnssektorer bidrar til å fremme folkehel
sen. Eksempel: Oversikt over helsetilstanden og 
påvirkningsfaktorer for god helse. 
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Figur 8.1  
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8 Bedre legetjenester i kommunene
 

Fastlegeordningen ble innført i 2001, og hadde 
som formål å bedre kvaliteten i allmennlegetjenes
ten gjennom bedre tilgjengelighet til tjenesten og 
mulighet for kontinuitet i lege-pasientforhold. Alle 
som ønsket det skulle kunne få en fast allmennlege 
å forholde seg til gjennom etablering av et listesys
tem. Innbyggerne fikk rett til å stå på en fastleges 
liste, og fikk rett til å velge fastlege. Videre var det 
et mål å bedre utnyttelsen av de samlede legeres
surser med riktigere bruk av legevakt og spesia
listhelsetjeneste. Ordningen har stort sett vært 
uendret siden den ble innført. Innbyggere på fast
legens liste vurderer ordningen som god. 

Regjeringen vil framover legge til rette for at 
veksten i legetjenester i hovedsak skal komme 
kommunene til del. Økningen av kapasitet skal 
imøtekomme økt behov og bidra til å sikre bedre 
tid for prioriterte pasientgrupper og en styrking av 
allmennmedisinske offentlige oppgaver. 

For å sikre at legeressursene anvendes til de 
prioriterte områdene, er det nødvendig å knytte 
fastlegene tettere styringsmessig til kommunen. 
Det er også nødvendig at det blir stilt funksjons- og 
kvalitetskrav til fastlegene knyttet til innbyggere 
på deres liste. 

8.1 Kort om fastlegeordningen 

Fastlegeordningen ble innført 1. juni 2001 etter at 
det var gjennomført forsøk i fire kommuner i årene 
1993–1996. 

Fastlegen har en tre-delt rolle: 
1.	 Ansvar for legetjenester til de som står på fastle

gens liste. Fastlegene skal sørge for nødvendig 
primærmedisinsk utredning, forebygging, 
behandling og skal koordinere behovet for 
annen medisinsk hjelp til innbyggere på sin 
liste. Dette omfatter også samarbeid med ulike 
kommunale tjenester, og henvisning til og opp
følging etter behandling i spesialisthelsetjenes
ten. 

2.	 Oppgaver definert som allmennmedisinske 
offentlige legearbeid. Kommunen kan i dag til
plikte fastleger i fulltidsaktivitet å delta i inntil 
7,5 timer per uke med allmennmedisinske 
offentlige oppgaver knyttet til sykehjem, helse

stasjon, skolehelsearbeid, fengselshelsetje
neste mv. Disse «bistillingene» er de aller fleste 
steder fastlønnet, og har i tillegg et tilskudd for 
å dekke deler av fastlegenes løpende praksisut
gifter (praksiskompensasjon). 

3.	 Legevakt. Kommunen kan etter fastlegeforskrif
ten tilplikte fastleger å delta i kommunalt orga
nisert legevakt. Legevakten omfatter medi
sinsk beredskap for øyeblikkelig hjelp 24 timer 
i døgnet. 

Mange kommuner har ansatt sykehjemsleger som 
ikke er fastleger. Sykehjemslegene jobber i deltids
eller i fulltidsstillinger. Omlag halvparten av fastle
gene deltar i kommunal legevaktarbeid. 

Boks 8.1  Fakta om fastlegeordningen 

–	 I 2008 var det omlag 3970 registrerte fast-
leger, noe som er en økning på 385 eller 
omlag 10 pst. siden ordningen ble innført i 
2001. 

–	 Samlet antall legeårsverk i kommunehel
setjenesten var i 2007 omlag 4400, en 
økning på knappe 6 pst. fra 2001 

–	 I gjennomsnitt har fastlegen omlag 1200 
personer på sin liste, og dette har vært 
relativt stabilt siden ordningen ble innført. 
Det betyr at den økningen som er beskre
vet tilsvarer økningen i befolkningsvek
sten. 

–	 Omlag 93 pst. av fastlegene er i dag selv
stendig næringsdrivende i sin hovedstil
ling, mens andelen fastleger på fastlønn er 
gradvis redusert fra 10,2 pst. i 2001 til 6,7 
pst. i 2008. 

–	 I 2006 hadde fastlegene 23 millioner lege
kontakter; 
–	 13 millioner av disse var konsultasjo

ner, omlag 10 pst. av dem på legevakt 
–	 200 000 sykebesøk, omlag halvparten 

av dem under legevakt 
–	 I snitt har hver innbygger 2,9 kontakter 

med lege per år. 



 

 

 

 

 
 

 

 

 
  

 

 

  

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

90 St.meld. nr. 47	 2008– 2009 
Samhandlingsreformen 

8.2 Erfaringer fra fastlegeordningen 

Norges forskningsråd har i sin sluttrapport fra den 
forskningsbaserte evalueringen av fastlegeordnin
gen (2001–2005) konkludert med at innføringen 
av ordningen i hovedsak har vært vellykket. 

Publikum er gjennomgående godt fornøyd 
med fastlegeordningen, og tilfredshet mht. venteti
der, konsultasjonslengde, relasjon til fastlegen har 
i perioden 2002 til 2005 vært økende. Det er derfor 
god grunn til å ta vare på de grunnleggende struk
turene i dagens fastlegeordning. I områder med 
stabilitet i legestillinger og/eller god rekruttering 
til stillingene, har bl.a. fastlegeordningen bidradd 
til god kontinuitet i lege-pasient forhold. 

Fastlegeordningen fungerer imidlertid ikke 
like godt for pasienter som ikke selv etterspør hel
setjenester, eller som har vansker med å oppsøke 
legekontor på eget initiativ. Dette gjelder bl.a. per
soner med rusproblem, hjemmeboende eldre med 
nedsatt funksjonsnivå, personer med psykiske 
lidelser, personer med mental svikt og andre med 
betydelig nedsatt funksjonssvikt. Det som er et fel
les kjennetegn ved disse gruppene er behov for 
individuell planlegging og tverrfaglig kontakt med 
andre deler av tjenesteapparatet over lang tid. 
Dette er grupper som bør ha høy prioritet for til
gang til fastlegens tjenester. 

Helt fram til 80-tallet var sykebesøk i pasientens 
hjem vanlig. Mange hjemmeboende er sykere og 
mindre mobile enn før, og det kan derfor være en 
stor belastning å bli transportert til legekontor 
eller til legevakt. 

I en rapport fra Helsedirektoratet fra 2006 fram
kommer bl.a. følgende: 

–	 Innkallingsrutiner finnes bare hos omlag 25 pst. 
og 10 pst. av fastleger i henholdsvis små og mel
lomstore kommuner for eldre, psykisk utvi
klingshemmede, psykiatriske pasienter og for 
rusmisbrukere. Ingen store kommuner eller 
storbyer oppgir at fastleger har innkallingsruti
ner. 

– I ansvarsgrupper og i arbeidet med individuelle 
planer deltar fastlegene sjelden. 

–	 Samarbeid mellom fastleger og omsorgstjenes
tene er svært varierende fra kommune til kom
mune. I storbyer tar omsorgstjenesten for
trinnsvis med pasienten til legekontoret i ste
det for hjemmebesøk. I storbyene kan det se ut 
til at pasienter og omsorgstjenester må tilpasse 
seg legenes kontorrutiner, som varierer fra 
kontor til kontor og fra kommune til kom
mune. 

–	 Medikamentrutiner for pasienter som har 
hjemmesykepleie er på plass i de minste kom
munene. I de største kommunene er det klare 
tegn til at det er hjemmesykepleien som har 
tatt ansvaret for å oppdatere legene ved endrin
ger gjort av legevakt og ved innleggelser i 
sykehus. Gode rutiner er svært mangelfulle, til 
dels fraværende, i mange kommuner og da 
spesielt i store kommuner. 

–	 I følge omsorgstjenesten drar fastlegene i 
hjemmebesøk til litt under halvparten av pasien
tene i soner/enheter i små kommuner. Ingen 
enheter/soner i storbyer oppgir at fastleger all
tid, eller som oftest, drar på hjemmebesøk, 
mens halvparten av sonene oppgir at legevakt 
alltid, eller som oftest, drar på hjemmebesøk. 
Omsorgstjenestene velger derfor i mange situ
asjoner å benytte legevakt. 

8.3 Framtidige prioriterte oppgaver 

Regjeringen vil legge til rette for at veksten i lege
tjenester i hovedsak kommer i kommunene. Gjen
nom dette vil det gis rom for økt innsats til priori
terte grupper på fastlegens liste i tillegg til en styr
king av allmennmedisinske offentlige oppgaver. 

Regjeringen vil styrke det allmennmedisinske 
offentlige arbeidet som i dag bl.a. er knyttet til 
sykehjem, helsestasjon, skolehelsearbeid og feng
selshelsetjeneste. Kommunene kan i dag pålegge 
inntil 7,5 timer til allmennmedisinske offentlige 
oppgaver for leger i full tids arbeid. I de mindre/ 
små kommunene, hvor gjennomsnittlig listelengde 
er 700–800 innbyggere, vil fastlegene som regel ha 
10–15 timer til slike oppgaver. I mange bykommu
ner, blant annet Oslo, har kommunene bevisst sat-
set på å ansette sykehjemsleger i store deltidsstil
linger eller i heltidsstilling, for å få kontinuitet og 
fagutvikling i denne tjenesten. Departementet vil 
bl.a. vurdere å øke timeantallet for den kommunale 
påleggshjemmelen for allmennmedisinsk offentlig 
legearbeid. Konkret hvor stor økning det er behov 
for vil vurderes i det videre utredningsarbeidet. 
Dette må bl. a sees i sammenheng med behovet for 
fastlegens tilgjengelighet i egen praksis til de inn
byggere som står på fastlegens liste. I tillegg vil det 
vurderes om også følgende oppgaver skal inngå i 
det allmennmedisinske offentlige legearbeid: 
–	 undervisning av studenter, turnusleger, spesia

listkandidater, annet helsepersonell. 
–	 veiledning av utdanningskandidater i allmenn

medisin 
–	 tverrfaglig samarbeid 
–	 praksiskonsulenter/samarbeidsleger 
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–	 legevakt som allmennmedisinsk offentlig opp
gave 

–	 delta i rehabilitering i kommunal regi 
–	 bidra i lærings- og mestringssentra i kommu

nal regi 
–	 forebyggende helsetjenester i tillegg til helse

stasjon og skolehelsetjeneste 

Kommunen vil i samarbeid med legene avgjøre 
hvilke oppgaver den enkelte lege skal ha innenfor 
den rammen som avtales til allmennmedisinske 
offentlige oppgaver. 

8.3.1	 Samfunnsmedisinsk arbeid – 
kommunelegerollen 

I kommunehelsetjenesteloven § 3–5 er kommune
legens rolle som medisinskfaglig rådgiver lovfes
tet. Det vurderes å tydeliggjøre kommunelegerol
len som en viktig premissleverandør for kommunal 
planlegging, bl.a. for utvikling av gode styringsdata 
om sykdomsforekomst og udekket helsebehov i 
befolkningen, bringe kunnskapsforhold om helse
forhold inn i budsjettarbeid, plan- og beslutnings-

Boks 8.2  Utvikling av 
kommunehelsetjenesten – bedre 

fastlegetjeneste 

Fastlegenes tilbud er grunnleggende i kom
munehelsetjenesten. Det utvikles nå nye 
modeller for å bedre tilgjengeligheten til fast
legen, og det prøves ut modeller for tverrfag
lig samarbeid. Risvollan og Sjøsiden legesen
ter i Trondheim er godt i gang med å tenke 
nytt for å bedre kvaliteten på tjenesten. 

Ved Risvollan legesenter var målet å bedre 
tilgjengeligheten ved telefonhenvendelser, 
kortere ventetid på å få time, mindre forsin
kelser på venterommet, og unngå at folk bru
ker legevakten i stedet for å gå til fastlegen. 
Man økte senterets kapasitet ved å la pasien
tene bestille timer per sms. Ved å legge om 
systemet for å administrere timeboken og 
kutte ned på unødige kontroller, ble det flere 
ledige timer. Nå får 70 pst. av pasientene time 
samme dag, og bare to av ti konsultasjoner er 
forsinket. Lekkasjen til legevakten er redu
sert med 70 pst., og pasientene er svært godt 
fornøyde. 

Lenke: 
http://www.dagensmedisin.no/nyheter/ 

2009/03/12/ 

prosesser og gi råd om hvilke alternative tiltak som 
kan bedre tilbudet til befolkningen, samt ha en sen
tral rolle i styringsdialogen med fastlegene. 

8.4 Rekruttering 

For at kommunehelsetjenesten skal kunne gi et 
helhetlig helsetilbud for ulike grupper, og i tillegg 
løse oppgaver som i dag dels utføres på sykehus, 
vil det i framtiden være nødvendig å se på hvordan 
en bruker de samlede legeressurser best mulig og 
sikrer rekruttering i allmennlegetjenesten, inklu
dert fastlegeordningen. Mens antall legeårsverk i 
spesialisthelsetjenesten fra 2002 til 2007 har økt 
med 1840 til 11 000, har antall fastleger i kommu
nene kun økt med 250 til om lag 4000 leger. 

Daværende Sosial- og helsedirektorat opprettet 
høsten 2007 en arbeidsgruppe med mandat å vur
dere og legge fram forslag til utvikling av legetje
nesten i kommunene. Arbeidsgruppas medlem
mer ble oppnevnt av Helsedirektoratet, Den nor
ske legeforening, KS, Oslo kommune, FFO og 
SAFO. I rapporten fra arbeidet (Helsedirektoratet 
IS-1652) anslås et behov for om lag 2000 flere lege
årsverk i kommunene i perioden 2009–2015, men 
det presiseres at det knytter seg betydelig usikker
het til tallene. Det tilsvarer en økning på i under
kant av 50 pst. i forhold til dagens nivå. Departe
mentet vil presisere at den foreslåtte økningen 
også bl.a. inkluderer forslag om nye legehjemler 
som skal kompensere for deres forslag om redu
sert ukentlig arbeidstid. Denne rapporten vil være 
ett innspill til det videre arbeidet med å bedre lege
tjenestene i kommunene. Departementet vil i det 
videre arbeidet foreta vurderinger av det reelle 
kapasitetsbehovet for legeressurser både i kom
munehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten 
med utgangspunkt i de forslag som for øvrig frem
mes gjennom samhandlingsreformen. 

Regjeringen vil legge til rette for at veksten i 
legetjenesten i hovedsak kommer i kommunene, 
bl.a. gjennom en streng regulering av nye legestil
linger i spesialisthelsetjenesten. I følge Helsedirek
toratet vil Norge de nærmeste tre til fire årene ha 
en årlig netto tilgang på omlag 600 leger til helse
tjenesten. Dette muliggjør en god rekruttering til 
nye stillinger/fastlegehjemler i kommunehelsetje
nesten. 

En mulig vei å gå for å bedre rekrutteringen til 
legestillinger i kommunene er at kommunene sam
arbeider. Dette har eksempelvis kommunene 
Berg, Torsken, Tranøy og Lenvik gjort gjennom 
Senjalegen. Senjalegen er et nyopprettet samar
beidsprosjekt mellom disse nevnte kommuner 

http://www.dagensmedisin.no/nyheter
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hvor målsettingen er å gi befolkningen i kommu
nene stabile og gode legetjenester gjennom økt 
interkommunalt samarbeid og økt satsing på vei
ledning og utdanning av unge leger. 

Det er vesentlig å understreke at endringene i 
listelengde og økningen i samlet tidsbruk til all
mennmedisinske offentlige oppgaver må endres i 
takt med økt rekruttering, for å unngå at tid tilgjen
gelig i praksis blir skadelidende. 

8.5 Fastlegens portnerfunksjon 

Som hovedregel skal alle pasienter som behandles 
i spesialisthelsetjenesten ha henvisning fra primær
nivå. Unntak er pasienter som må innlegges akutt 
ved behov for øyeblikkelig hjelp. Formålet med 
henvisningsregelen er at alle skal ha vært utredet 
på primærnivå for dermed å bli vurdert for behovet 
for henvisning til spesialisthelsetjenesten. De fleste 
blir henvist av fastleger. Fastlegene har dermed en 
viktig portnerfunksjon for å regulere bruken av 
spesialisthelsetjenester. Land med direkte tilgang 
til spesialisthelsetjenesten har høyere forbruk av 
slike tjenester (for eksempel Island og Sveits). De 
siste årene har andre enn leger fått anledning til å 
henvise, herunder manuellterapeuter, kiroprakto
rer og optikere (henvisning til øyeleger). 

Den forskningsbaserte evalueringen av fastle
geordningen viste en meget svak økning i antallet 
henvisninger fra allmennlege til privatpraktise
rende spesialister og sykehus/poliklinikk etter 
innføringen av fastlegeordningen. Omregnet til 
årsbasis er økningen kun 11 flere henvisninger for 
en tidligere fastlønnslege og 15 flere henvisninger 
for en lege som tidligere hadde avtale om kommu
nalt driftstilskudd. Det er uklart hva økningen skyl
des. En mulig reformeffekt er at innføringen av 
fastlegeordningen har ført til at legene opplever 
større ansvar for pasientene og derfor henviser 
oftere (Grytten med flere 2003:10, 40). Sistnevnte 
støttes av en kvalitativ undersøkelse blant fastleger 
i Oslo og Hordaland utført ved Rokkansenteret i 
Bergen som finner at fastlegene, ut fra opplevelse 
av større ansvar for og konkurranse om pasien
tene, i større grad enn før opptrer som pasientens 
advokat/hjelper framfor å styres av samfunnsøko
nomiske motiver (kontrollør) i tilknytning til port
vaktrollen. Dette forklares med økt konkurranse 
legene i mellom og endrede holdninger/større for
ventninger hos pasientene. 

Dersom det skal legges til rette for at flere pasi
enter skal utredes og behandles i primærhelsetje
nesten, og dermed begrense tilstrømningen til 

sykehus, må fastlegenes kompetanse og mulighe
ter for å behandle flere pasienter styrkes. 

8.5.1	 Behov for å styrke fastlegenes/ 
legevaktslegenes 
vurderingskompetanse 

Det er vist tre til fem ganger forskjell i innleggel
sesfrekvens mellom allmennleger. Det gjelder i 
hovedsak elektive henvisninger. Spredningen er 
mindre for akutte tilfeller. Det viser seg imidlertid 
at forhold som tid i praksis og videre- og etterut
danning har liten betydning, men at spredning i 
innleggelsesfrekvens mellom legene mer varierer 
med legenes villighet til å tåle usikkerhet. Den van
lige forskjellen mellom leger forklarer likevel bare 
10 pst. av variasjonen i innleggelsesfrekvens. Det 
er pasientkarakteristika, som indirekte indikerer 
forekomst av sykelighet, som alder og sosial depri
vasjon som forklarer det meste av variasjonen i 
henvisningsfrekvenser (50 pst.). I en studie for
søkte man delvis å møte usikkerheten ved å la en 
kollega ved samme legesenter vurdere henvisnin
gen før den ble sendt. Det førte til 30 pst. reduksjon 
i henvisninger. I England blir enkelte steder hen
visninger vurdert av såkalte » referral management 
centres» for å se om de er adekvate og om alternati
ver finnes. 

Det finnes undersøkelser som tyder på at utvik
lingen av legevaktstjenesten har skjedd på en måte 
som har ivaretatt behovene på legevakt, men at det 
igjen har bidratt til et mulig overforbruk av ressur
sene i spesialisthelsetjenesten. Det gjelder først og 
fremst eldre og kronisk syke, og dette er i tillegg 
grupper som øker sterkest i antall. Det er også 
observert en betydelig skjevfordeling av tjenes
tene mellom sentrale og perifere strøk, med et 
langt høyere antall innleggelser for pasienter i høy 
alder enn tilsvarende i mindre kommuner. 

8.5.2	 Behov for styrkning av den kliniske 
kompetansen i fastlegepraksiser 

For å være i stand til å utrede og behandle flere pasi
enter (i betydningen at fastlegene gjør mer knyttet til 
de pasienter som ellers ville blitt sendt til sykehus) i 
kommunehelsetjenesten, er det behov for å utvikle 
kompetansen hos fastleger/allmennleger innenfor 
faglige områder som er prioriterte satsningsområ
der. Når oppgavene i kommunehelsetjenesten 
endrer seg, er det naturlig at allmennlegenes kunn
skaper på prioriterte områder styrkes tilsvarende. 
Framtidens behov krever ny kompetanse hos fastle
gene. Det er ingen motsetning mellom å være gene
ralist og samtidig ha utvidet kunnskap om et fagom
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råde med stor relevans for sykdomsbildet i allmenn
medisin eller allmennmedisinske problemstillinger. 
Allmennmedisinsk praksis vil fortsatt kreve at man 
bevarer breddekunnskap og perspektiv. 

Det kan være behov for å etablere ordninger 
med «allmennleger med særskilt kompetanse» 
innenfor utvalgte medisinske fagområder, for 
eksempel respiratorbehandling, rehabilitering, 
dialyse mv. Noen av disse legene kan ha hovedstil
linger innenfor ett område, for eksempel syke
hjemsmedisin eller rehabilitering, men de fleste vil 
samtidig være fastleger. 

Utdanningsmoduler for definerte fagområder 
vil kunne stimulere til fagutvikling for etablerte 
fastleger og fungere som et rekrutteringsvirkemid
del. Kunnskapsgrunnlaget for nye utdanningsmo
duler må legges gjennom forskning i allmennmedi
sin og relaterte helsefag i kommunehelsetjenes
ten. Et aktuelt fagområde vil for eksempel være 
kompetanse på endringsfokusert veiledning om 
helseatferd knyttet til fysisk aktivitet, ernæring og 
tobakksbruk. Erfaringer fra Grønn resept-ordnin
gen viser at denne type kompetanse er mangelfull 
blant leger, men like fullt viktig i konsultasjonen 
med risikopasienter. 

Det bør vurderes å tilby interesserte allmennle
ger faglig fordypning i de såkalte «gråsoner» mel
lom første- og andrelinjen», for eksempel i eldre
medisin, lindrende behandling, fysikalsk medisin, 
rus, rehabilitering, trygdemedisin, mental svikt, 
innvandrermedisin, psykiske lidelser, sårbehand
ling. Gode etterutdanningstilbud bør etableres og 
kvalitetssikres. Allmennleger med «mer-kompe
tanse» kan ha et utvidet ansvar for å vurdere pasi
enter henvist fra, eller i dialog med, andre fastleger 
for diagnostikk, behandling og gode samhand
lingsløsninger lokalt. En slik løsning vil kunne 
redusere behovet for henvisninger og redusere 
ventetider for pasientene. Lokale løsninger vil 
være prøvd før henvisning til spesialisthelsetjenes
ten. Den praktiske innretning av disse forslagene 
må utredes nærmere. Det må ikke utvikles ordnin
ger som bryter ned fastlegenes grunnleggende 
egenskap som generalist. 

England stimulerer denne utviklingen, og det 
finnes en gruppe allmennleger med særlige kunn
skaper og ferdigheter på faglige områder (GP’s 
with special interests). Det finnes også i Norge og 
Norden eksempler på at fastleger har videreutvi
klet kompetansen på spesielle fagområder. 

tak. Kunnskapsgrunnlaget for allmennlegene bør i 
størst mulig grad baseres på forskning på allmenn
medisinens premisser, herunder forskning på 
hvilke deler av sykehusforskningens resultater 
som er anvendbare på en allmennmedisinsk pasi
entpopulasjon. Det utføres lite forskning i allmenn
medisin i forhold til forskning knyttet til spesialist
helsetjenesten. I statsbudsjettet for 2009 ble det 
bevilget hhv. 8 mill. kroner til de fire allmennmedi
sinske forskningsenhetene (AFE) og 445 mill. kro
ner til forskning i regionale helseforetak. 

8.5.4 Praksiskonsulenter/samarbeidsleger14 

Praksiskonsulentordningen (PKO) er et nettverk 
av fastleger som fungerer i små konsulentstillinger 
i sykehusavdelinger (10–20 pst. stillingsstørrelse) 
med oppgaven å bedre samhandling mellom fastle
ger og sykehus/HF. Pasientforløp med pasientper
spektivet i sentrum er det sentrale tema som PKO
virksomhet dreier seg om. 

Målsettingen for PKO er å skape helhetlige og 
godt koordinerte pasientforløp innenfor enkeltni
våer og mellom første- og andrelinjen. PKO skal 
bidra til optimal arbeids- og ansvarsfordeling når 
flere parter har behandlingsansvar, samtidig eller i 
faser av forløpet. PKO skal forbedre kvalitet av 
behandling, logistikk og prioritering, og minske 
variasjoner i praksis og overforbruk av helsetjenes
ter. 

Ordningen er i utbredelse i Norge siden 1995, 
og det er mer enn 100 fastleger i funksjon, fordelt i 
alle helseregioner og de fleste sykehus. Målet er 
minst 90 pst. dekning av norske sykehusavdelin
ger. Det foreligger avtale om praksiskonsulenter 
mellom RHF-ene og Legeforeningen fra 2005. 

PKO er en godt utprøvd metode for å bedre 
samhandling mellom leger, som det er viktig å 
spille videre på og videreutvikle. En positiv egen
skap ved ordningen er at den engasjerer leger i før
stelinjen og i andrelinjen til felles innsats for bedre 
pasientforløp. 

I det videre utviklingsarbeidet bør det også 
være årvåkenhet om at PKO er en modell som kan 
benyttes på alle grensesnitt. Praksiskonsulentord
ningen bør omstruktureres slik at den passer til ny 
organisering på ledelses- og utøvernivået. Både 
spørsmål om mer formell forankring av ordningen 
og om man har funnet fram til det mest hensikts
messige begrepet for ordningen, bør være tema 
framover. 

8.5.3 Behov for forskning i allmennmedisin 

Det er et behov for forskning i allmennmedisin for 14 Praksiskonsulentordningen i Norge; et fremtidsrettet dialog-
å få et bedre grunnlag for valg av behandlingstil- verktøy for en sikker og effektiv helsetjeneste. AF 2008 
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8.6 Kommunal ledelse og styring av 
fastleger 

Fastlegene er en premissleverandør og ressurs 
både for kommuner og helseforetak, men er i dag 
verken styrings- eller systemmessig godt nok 
koblet på de ansvarsposisjoner som bæres av kom
muner og foretak. Bedre integrering og klarere 
roller for fastlegene i den kommunale helsetjenes
ten tilsier at de fortsatt skal være tilknyttet kommu
nen og ha et ansvarspunkt mot kommunal helsele
delse. Kommunene må inneha et proaktivt leder
skap overfor fastlegene, overfor den samlede 
kommunale helse- og omsorgstjeneste og disse tje
nestenes samarbeid med spesialisthelsetjenesten. 
Samtidig forutsetter et kommunalt lederskap at 
kommunene kommer i en posisjon hvor de har 
reell mulighet til å foreta nødvendige prioriteringer 
og ressursmessige disponeringer av allmennlege
ressursene. Det forutsettes at forpliktende avtaler 
mellom kommuner og helseforetak også innehol
der hvordan en sikrer gode pasientforløp innen 
kommunen, der dette faglig og økonomisk er best, 
mens sykehusinnleggelse forbeholdes de pasien
ter som etter sykdommens art trenger spesialist
behandling. 

Fastlegene er et viktig redskap i forhold til å 
sikre økonomisk styring både i kommunene og i 
helseforetak. 

For å sikre at den økte kapasiteten kanaliseres 
til prioriterte grupper og oppgaver, må det legges 
opp til en sterkere styring av fastlegene fra kom
munenes side. Dette må skje langs flere akser: 

–	 Tydeligere kommunal styring av de allmenn
medisinske offentlige oppgavene legen kan 
pålegges. 

–	 Tydeligere kommunal styring på den kurative 
delen av arbeidet for å sikre at fastlegens prak
sis innrettes i tråd med helsepolitiske priorite
ringer. 

–	 Tettere oppfølgning av om legens praksis på 
alle områder er tråd med nasjonale krav og for
ventninger til god medisinsk praksis. 

Det finnes ikke gode nasjonale data som stat og 
kommuner kan bruke som styringsdata. For at 
kommunene skal kunne lede og styre fastlegene 
målrettet, må det utvikles nasjonale funksjons- og 
kvalitetskrav til fastlegevirksomhet. Helsedirekto
ratet vil ha en sentral rolle i å utforme nasjonale 
krav til tjenesten. 

8.6.1 Finansiering av fastlegeordningen 

Som tidligere nevnt er omlag 93 pst. av fastlegene i 
dag selvstendig næringsdrivende, og de fleste 
arbeider i gruppepraksis der to eller flere leger 
arbeider sammen i kontorfelleskap, og deler kost
nader til kontor, utstyr og hjelpepersonell. Det leg
ges opp til at fastlegene fremdeles i hovedsak er 
selvstendig næringsdrivende. Ordningen med 
næringsdrivende som eier av egen praksis funge
rer godt. Man bør likevel i større grad legge til 
rette for at allmennleger kan ha fast lønn med 
muligheter for å konvertere til næringsdrift der 
kommune og lege er enige om det. Dette kan for 
eksempel være aktuelt for begynnerstillinger og 
kan lette rekrutteringen til nye fastlegehjemler. 

Finansieringen av fastlegeordningen er i dag 
tredelt; et basistilskudd som utbetales fra kommu
nen, refusjoner fra arbeids- og velferdsetaten og 
egenbetaling fra pasientene. Samlet kostnad for 
fastlegeordningen er om lag 6,4 mrd. kroner årlig, 
hvorav egenbetaling fra pasientene utgjør 2,2 mrd. 
kroner. 

Utviklingen av et hensiktsmessig samspill mel
lom styrings- og avtaletiltak skal skje gjennom dialog 
med de berørte organisasjoner. I det videre arbeidet 
vil bl.a. forskrift og sentralt avtaleverk bli gjennom
gått med sikte på endringer som innebærer: 

–	 Innføring av funksjons- og kvalitetskrav til utø
velsen av fastlegevirksomhet. 

–	 Innføring av bestemmelser som gir kommu
nene sterkere posisjoner i forbindelse med 
ledelse og prioritering av allmennlegeressur
sene og som skal bidra til å sikre fastlegenes 
samhandling med andre. 

–	 Vurdering av bestemmelser om listelengde. 
–	 En helhetlig gjennomgang av finansieringssys

temet for fastlegevirksomhet og de allmenn
medisinske offentlige oppgaver. En slik 
gjennomgang vil omfatte dagens finansierings
ordning, herunder takstsystem og insentiver 
for legene, forholdet mellom aktivitetsbasert 
finansiering og basistilskudd, og økt finan
sieringsansvar til kommunene. 

Det vises til at Wisløff-utvalget, jf. NOU 2005: 3, Fra 
stykkevis til helt – en sammenhengende helsetje
neste, bl.a. foreslo en dreining av finansieringsord
ningen i retning av mer uttelling på basistilskuddet 
og respektivt mindre på takster og egenandel. 
Videre foreslo de også at fastlegeforskriften inklu
derer klare funksjons- og kvalitetskrav, bl.a. for å 
sikre en bedre legetjeneste til personer med store 
og sammensatte behov. 
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Figur 9.1  
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9 Etablering av økonomiske insentiver
 

9.1 Innledning 

Et sentralt element i samhandlingsreformen er å 
etablere økonomiske insentiver som understøtter 
riktig oppgaveløsning og som gir grunnlag for 
gode pasienttilbud og kostnadseffektive løsninger. 

Dagens finansieringssystem understøtter ikke 
på en tilstrekkelig god måte god arbeidsdeling 
mellom kommunene og spesialisthelsetjenestene, 
tilrettelegger for at forvaltningsnivåene og tjenes
testedene forankrer sine tiltak i helhetlige pasient
forløp, eller at det mer generelt inspireres til å 
finne de gode praktiske innretningene og samar
beidsordninger. 

Problemanalysen viser at det i dag er få syste
mer som understøtter riktig fordeling av oppgaver 
mellom helse- og omsorgstjenestens ulike aktører. 
De ulike aktørene har separate systemer som i 
liten grad inviterer til å se egne tjenester i et helhet
lig forløpsperspektiv. Finansiering av spesialisthel
setjenesten og kommunehelsetjenesten bidrar til å 
sementere og forsterke fokuset på diagnose og 
behandling framfor forebygging og mestring, og 
legger i for liten grad til rette for å stimulere til 
alternative løsninger både innad og mellom forvalt
ningsnivåene. Det er i dag for liten sammenheng 
mellom kostnad og økonomisk gevinst hos aktø
rene. Eksempel på dette er at økt vekt på forebyg
gende tiltak og oppgradering av primærhelsetje
nesten fremstår som en kostnad for kommunene, 
mens de kun vil se deler av gevinsten fordi den 
også vil framkomme i spesialisthelsetjenesten i 
form av færre sykehusinnleggelser. 

Noen aktiviteter foregår på sykehus ikke fordi 
de må foregå der, men fordi forholdene ikke er lagt 
til rette for at kommunene selv kan utføre dem og/ 
eller fordi kommunehelsetjenesten ikke har noen 
kostnader ved å henvise pasienter til sykehus og la 
sykehus ta vare på dem. Dagens finansieringssys
tem legger i liten grad til rette for kommunal inter
esse for styringsmessig oppfølging av de utøvende 
aktørene i helsetjenesten. Aktivitetsbasert finansi
ering innen somatisk virksomhet i spesialisthelse
tjenesten gir insentiver til økt effektivitet og pro
duktivitet, men gir ikke insentiver til å hindre unø
dige innleggelse eller prioritere forebyggende 
arbeid. 

Regjeringen vil etablere nye økonomiske insen
tiver slik at de ulike delene av helse- og omsorgstje
nesten gis insitamenter og inspirasjon til å utvikle 
roller og løse oppgaver som samsvarer med de hel
sepolitiske målene. Regjeringen vil gjennomføre 
tre hovedgrep på finansieringsområdet; 
–	 innføre kommunal medfinansiering av spesia

listhelsetjenesten 
–	 overføre det økonomiske ansvaret for utskriv

ningsklare pasienter ved sykehusene til kom
munene 

–	 øke graden av rammefinansiering av spesialist
helsetjenesten 

9.2	 Sammenheng mellom kommunale 
tilbud og bruk av 
spesialisthelsetjenester 

Dersom den økte kommunale innsatsen skal 
kunne redusere forbruket av spesialisthelsetjenes
ter, forutsettes det at kommunene må kunne; 
– overta ansvaret for tilbud spesialisthelsetjenes

ten har ansvar for i dag 
–	 gjennom sine tilbud og de samhandlingsopp

legg som etableres, redusere presset på inn
leggelser og reinnleggelser 

–	 øke mulighetene for rask utskriving fra syke
huset 

I arbeidet med samhandlingsreformen er det truk
ket fram at empiri indikerer at kommunalt tilbud 
bare i begrenset grad forklarer befolkningens 
bruk av spesialisthelsetjenester. Det er særskilt til
bud til pasientgrupper som eldre over 80 år, kroni
kere og livsstilsykdommer som vil kunne påvirke 
sykdomsforløpet og gi et potensiale for å redusere 
bruk av spesialisthelsetjenester. Det er også truk
ket fram at enkelte kommunale tilbud, for eksem
pel høyere legedekning og bedre hjemmesykeplei
ertilbud, fører til høyere bruk av spesialisthelsetje
nester. 

Det er viktig at det settes søkelys på problem
stillingen, både når det skal tas avgjørelser om 
hovedlinjer i utviklingen av helse- og omsorgspoli
tikken, og når man kommer til selve gjennomførin
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Boks 9.1  Bruk av sykehustjenester kan påvirkes 

Gjennom blant annet tett samarbeid mellom 
Trondheim kommune og St. Olavs Hospital har 
universitetssykehuset siden 2006: 
– redusert tallet for heldøgnssenger med 190 

(om lag 20 pst.) og derved effektivisert drif
ten med nærmere 200 mill kr. 

– redusert liggetiden med omlag 1 døgn 
– redusert antall utskrivningsklare pasienter 

til historisk lavt nivå våren 2009 

– redusert antall korridorpasienter 
– redusert antall ansatte 

Ved etablering av Øya helsehus har Trondheim 
kommune tatt ut mer enn 50 pst. flere pasienter 
til omsorg, etterbehandling og rehabilitering i 
2008 enn i 2007. 

Figur 9.2  Andel korridorpasienter av liggedøgn St. Olavs Hospital, pr. tertial 2006-2008 

Figur 9.3  Antall ventedøgn for utskrivningsklare pasienter St. Olavs Hospital HF, pr. tertial 2006-2008 
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Boks 9.1  forts. 

Figur 9.4  Utskrivningsklare over 10 dager i snitt pr. år 

Partene har i dialog med brukerorganisasjo
nene fått til omstilling og endret oppgaveforde
ling mellom sykehus og kommune. Regelmes
sig formell og uformell dialog på ledelsesnivå 
mellom kommunene og St. Olav er synliggjort 
gjennom samarbeidsavtaler og samarbeidsut
valg. I disse fora blir utfordringer fortløpende 
drøftet slik at en kan være i forkant av proble
mene for å styre utviklingen. Kulturelle forskjel
ler mellom nivåene gir egne utfordringer og 
nær dialog er nødvendig for å bidra til gjensidig 
forståelse. 

Kortere liggetid og nye behandlingsprogram
mer stiller nye krav til kompetanse både i sykehus 
og primærhelsetjeneste. Felles kompetansebyg
ging har derfor vært et satsingsområde. 

Eksempler på konkrete tiltak som er, eller 
vurderes iverksatt i samarbeidet mellom Trond
heim kommune og St. Olavs Hospital for å 
begrense antall innleggelser, redusere liggeti
den i sykehuset og bedre kvaliteten på det sam
lede tilbudet (noen tiltak gjelder andre kommu
ner); 

Tiltak fra kommunen: 

– Kommunalt ansatte vurderer alle utskri
vingsklare pasienter på sykehuset mht nød
vendige tilbud utenfor sykehus 

– System for uttak fra sykehuset i helger og 
høytider 

– Rutiner i hjemmetjenesten skal sikre kom
munikasjon rundt brukerens funksjon og 
status ved innleggelse. 

– Avtale med fastlegene slik at de kan ta i mot 
timebestillinger fra sykehuset før utskriving. 

– Bedre bruk av akuttplasser i kommunale 
institusjoner i stedet for innleggelse i syke
huset 

– Intermediærtilbud i kommunale institusjo
ner 

– Kommunen oppretter ekstra sykehjemsplas
ser (bufferplasser) i perioder med økt trykk 
på sykehuset 

– Øya Helsehus i Trondheim samler kommu
nale korttidsplasser, fastlegekontor, syke
pleierutdanning (HiST) og Institutt for 
samfunnsmedisin (NTNU) i ett bygg og er 
knyttet til St. Olavs Hospital med «tørr for
bindelse». Dette gir en unik mulighet til å 
utvikle nye driftskonsepter og kompetanse 
som grunnlag for videre omstilling, bedre 
samhandling og en sterkere primærhelsetje
neste. 
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Boks 9.1  forts. 

Tiltak fra sykehuset: 

–	 Det skal alltid følge med epikrise og evt. 
resepter ved utskriving. 

–	 Pasientene kommer til kommunen (hjem 
eller institusjon) senest kl 13. 

–	 Bestille hjelpemidler tidlig slik at ikke dette 
forsinker utskriving. 

–	 Sykehuset etablerer en «utskrivningssyke
pleier» på de avdelinger som har størst 
turnover av kommunale pasienter. Disse får 
ansvar for den løpende kontakt med kom
munen. 

–	 «Halvakutt» poliklinisk vurdering av pasien
ter med kroniske tilstander i løpet 1–2 døgn. 

–	 Tilgjengelig bakvakt for telefonkonsultasjon 
for fastlege / legevakt 

–	 Sykehuset etablerer ordninger der pasienter 
med sterkt nedsatt mobilitet kan vurderes 
ambulant i hjemmet Overfor andre kommu
ner: Observasjonsplasser knyttet til stasjo
nær, interkommunal legevakt på Fosen 
DMS, har redusert antallet innleggelser 

–	 Daglig bruk av videokonferanse (morgen
møte) mellom Orkdal sjukehus og Fosen 
DMS. 

–	 Felles prosedyrer for spesielle pasientgrup
per («respiratorbehandling i kommune»). 

gen av framtidig strategi. I det følgende belyses for-
hold knyttet til denne problemstillingen. 

Utfordringer knyttet til demografisk og epide
miologisk utvikling gjør at det må legges stor vekt 
på at det ikke kommer en kostnadsutvikling for 
helse- og omsorgssektoren som er i strid med 
beslutninger og forutsetninger som er fastsatt på 
politisk myndighetsnivå. I kapittel 10 gis en omtale 
av hva dette tilsier av styringsmessige oppfølgings
tiltak overfor de regionale helseforetakene. Det må 
derfor være kontroll på hvilke effekter en økt sat-
sing på de kommunale tjenestene vil få for spesia
listhelsetjenesten. 

Når det argumenteres med at systematisk sat-
sing på kommunehelsetjenesten vil dempe presset 
på spesialisthelsetjenesten, er dette særlig knyttet 
til to forhold. For det først at samfunnet i dag satser 
for lite på målrettede og effektfulle forebyggingstil
tak, jf. omtalen i kapittel 7. For det andre at et 
begrenset tilbud av relevante kommunale tjenester 

Felles tiltak 

–	 Partene forplikter seg til gjensidig kompe
tansebygging 

–	 Ambulerende team og kombinerte stillinger 
kommune – sykehus etableres 

–	 Spesialiserte pasientforløp for utvalgte pasi
entgrupper (for eksempel personer med 
kognitiv svikt, alderspsykiatri) 

–	 Forpliktende rotasjonsordninger og/ eller 
faste stillinger der ansatte jobber i definerte 
perioder for kommunen og for sykehuset. 

–	 Fokus på pasientforløp/behandlingskjeder i 
samarbeid mellom sykehus og primærhelse
tjeneste 

–	 Felles prosedyrer for spesielle pasientgrup
per («respiratorbehandling i kommune») 

–	 Felles prosedyrer for utskrivning av pasien
ter med vurderingsskjema og raskere 
respons fra kommunene. 

–	 Forskning og annen evaluering av samhand
lingstiltak som dokumenterer effekt er helt 
avgjørende for å oppnå læring og videre 
omstilling. 

presser fram bruk av sykehustjenester som ikke er 
nødvendig ut fra faglige vurderinger. 

Samhandlingsreformen legger opp til en ny 
insitamentssituasjon for helsetjenestens aktører, 
ikke minst for de kommunale aktørene. Gjennom 
kommunal medfinansiering av spesialisthelsetje
nesten settes kommunene i en ny situasjon, ved at 
de kan stimuleres til å vurdere om det kan oppnås 
bedre helseeffekter gjennom kommunal bruk av 
midlene. Systematiske analyser, med oppfølgende 
tiltak av tilretteleggende eller styringsmessig 
karakter, bør legge til rette for nye tilbud som gir 
en samfunnsmesssig bedre bruk av helsemidlene. 
Så langt har dette i bare helt begrenset grad blitt 
gjort av kommunene. 

Nye muligheter for systematisk satsing på fore
bygging og økt innsats innen primærhelsetjenes
ten bør tilsi at tidligere empiri ikke nødvendigvis 
har full relevans for en ny situasjon med nye ram
mebetingelser og nye tilbud. 



 
 

 
    

 

 

 

   

 

 
  
 

 

 

 
 

  

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
  

 

 

 

101 2008– 2009	 St.meld. nr. 47 
Samhandlingsreformen 

Hensynet til bærekraftig utvikling tilsier at det 
i tillegg til å se hen til hvilke oppgaver som det ut 
fra et faglig og samfunnsmessige hensyn er aktuelt 
at kommunene kan overta nå, også trekkes inn 
langsiktige og mulige samvirkende effekter av 
kommunale tiltak. Med dette perspektivet blir det 
relevant å trekke inn fire forhold som går ut over 
de mer kortsiktige og statiske vurderingene; 

–	 hvor stor andel av sykehusbruken kan påvirkes 
av gode effekter av relevante forebyggingstil
tak 

–	 hva påvirker henvisningspraksis til spesialist
helsetjenesten 

–	 hva er et godt pasientforløp 
–	 hvordan identifisere forhold der politisk eller 

faglig myndighetsnivå bør gjennomføre end-
ringer som bedre understøtter god lokal opp
gaveløsning 

Her trengs det forskning og samarbeid lokalt mel
lom ansvarlige aktører fra første og andrelinjetje
nesten for å utrede mulighetene som ligger på de 
nevnte områdene. 

Det er departementets oppfatning at kommu
nen kan ha gode muligheter til å påvirke forbruket 
av spesialisthelsetjenester, særlig for enkelte 
aldersgrupper og diagnoser. Det er derfor viktig å 
etablere insitamentsordninger som inspirerer til 
kommunalt engasjement i forhold til problemstil
lingen. Denne vurderingen er en vesentlig del av 
grunnlaget for den satsing som i samhandlingsre
formen gjøres på de økonomiske insitamentene for 
kommunene. 

9.3	 Dagens finansieringsordninger 

Regionale helseforetak har gjennom sitt «sørge 
for»-ansvar for spesialisthelsetjenesten ansvar for 
at statlige tilskudd brukes i samsvar med angitte 
mål, rammer og prioriteringer for helsetjenesten. 
Finansieringen er i hovedsak todelt og består av 
basisbevilgning og aktivitetsbasert tilskudd. Basis
bevilgningen fordeles mellom de fire regionale hel
seforetakene etter trekk ved befolkningen som fan
ger opp behov og variasjon i kostnader forbundet 
med å gi et likeverdig tilbud i hele landet. Somatisk 
pasientbehandling finansieres med 60 prosent bas
isbevilgning og 40 prosent aktivitetsbasert bevilg
ning, også kalt innsatsstyrt finansiering (ISF). 
Midler til oppgaveområdene psykisk helsevern og 
rusbehandling og til innsatsområdene vedlikehold 
og gjenanskaffelse av bygg og anlegg inngår i 
hovedsak som en del av basisbevilgningen. I tillegg 

til å drive pasientbehandling har regionale helse
foretak lovpålagt ansvar for opplæring av pasienter 
og pårørende, forskning og utdanning. Dette er 
aktiviteter som i hovedsak dekkes av basisbevilg
ningen. Med bakgrunn i Stortingets budsjettved
tak skjer statens aktivitetsstyring av de regionale 
helseforetakene i form av konkrete aktivitetskrav i 
antall DRG-poeng i oppdragsdokumentet til de 
regionale helseforetakene. 

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten 
finansieres i hovedsak gjennom frie inntekter dvs. 
skatteinntekter og rammeoverføringer fra staten (i 
underkant av 70 pst.), men også ved enkelte øre
merkede tilskudd, bidrag fra folketrygden og bru
kerbetaling. Rammefinansiering legger til rette for 
at den enkelte kommune ut fra lokale behov selv 
kan prioriterer ressursbruk mellom ulike tjeneste
områder (bl.a. skole, barnehage, helse og 
omsorg). De frie inntektene fordeles mellom kom
munene gjennom inntektssystemet (IS). Det over
ordnede formålet med inntektssystemet er å 
utjevne kommunenes forutsetninger for å gi et 
likeverdig tjenestetilbud til sine innbyggere. Det 
gjøres ved å kompensere for variasjoner i kommu
nenes utgiftsbehov og delvis utjevne variasjoner i 
skatteinntekter mellom kommuner. Inntektssyste
met fordeler i hovedsak midler mellom kommu
nene ut fra objektive kriterier. 

Privatpraktiserende allmennleger som har 
avtale med kommunen (fastleger) finansieres ved 
basistilskudd fra kommunen (30 pst.), refusjoner 
fra folketrygden (35 pst.) og egenbetaling fra pasi
entene (35 pst.). Legetjenesten ved sykehjemmene 
finansieres i sin helhet av kommunene. Fysiotera
peuter med driftsavtale med kommunen finansi
eres via driftstilskudd (25 pst.), refusjoner fra fol
ketrygden (utgjør nå om lag 58 pst.) og egenande
ler inkludert frikortordningen (omlag 17 pst.). 
Finansieringsandelene er for avtalefysioterapeu
tene samlet. Det er store variasjoner i hvilke ande
ler de tre finansieringskildene utgjør for hver fysio
terapeut. Forholdet mellom aktivitetsbasert finan
siering og basistilskudd vil bli endret fra 1. juli 
2009. Jordmødrene er med få unntak ansatte i kom
munene og finansieres gjennom ordinær lønn fra 
kommunene. 

9.4	 Kommunal medfinansiering av 
spesialisthelsetjenesten 

Regjeringen vil innføre kommunal medfinan
siering av spesialisthelsetjenesten. Det vurderes 
tre ulike innretninger av modellen. En generell 
medfinansiering for alle diagnoser og aldre, en 
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avgrensing knyttet til diagnose, og en aldersbasert 
avgrensing. 

Kommunal medfinansiering innebærer at kom
munene får et økonomisk medansvar for behand
ling i spesialisthelsetjenesten. Dette finansieres 
ved å overføre deler av tilskuddene til de regionale 
helseforetakene som nå går direkte fra stat til regi
onale helseforetak over til kommunene. 

For alle andre grupper enn somatiske pasienter 
vil liggedøgn/polikliniske takster i første omgang 
være grunnlaget for medfinansiering, mens DRG 
er grunnlaget for somatiske pasienter. I utgangs
punktet vurderes en medfinansieringsandel på 20 
prosent ved alle innretningene. En lavere kommu
nal medfinansieringsandel vil redusere den beta
lingsmessige risikoen for små kommuner, men vil 
også redusere insentivene i ordningen. En så stor 
systemomlegging som innføring av kommunal 
medfinansiering må ha et omfang som sannsynlig
gjør at de tilsiktede insitamentseffekter virker over 
tid. 

Økt økonomisk ansvar kan bevisstgjøre kom
munene på systemnivå om kostnadene ved helse
tjenesten generelt, og spesialisthelsetjenesten spe
sielt. En medfinansiering skal være et insentiv til å 
organisere og tilrettelegge tjenester på beste effek
tive omsorgsnivå (BEON) og kartlegge det totale 
omfanget av helsetjenester. Kommunene har selv 
best kjennskap til alle kommunale forhold og virke
midler også utenfor helsesektoren som kan 
påvirke atferd. Modellen vil kunne gi ønskede pri
oriteringsvridninger, ved at kommunene ser kost
nader forbundet med forebygging, behandling, 
rehabilitering og velferdstap i sammenheng. 

Forebygging krever langsiktig arbeid ved at 
det for mange forebyggingstiltak vil gå tid mellom 
når tiltak settes inn og når effekt oppnås. Tiltak 
med god samfunnsmessig effekt vil i et kortsiktig 
perspektiv framstå som kostnader, og det vil først 
være i et langsiktig tidsperspektiv at den positive 
kost-nytte-effekten framstår. 

Kostnadene til helsetjenester for hver enkelt 
kommune vil variere fra år til år grunnet variasjo
ner i innbyggernes bruk av spesialisthelsetjenes
ter. Årlige tilfeldige variasjoner kan sees på som en 
økonomisk risiko for en kommune. Jo større kom
munene er, desto lavere vil variasjonene fra år til år 
være. Denne variasjonen vil særlig kunne gi uhel
dige utslag for mindre kommuner men det er også 
variasjoner mellom kommunene, uavhengig av 
befolkningsstørrelse. I det videre arbeidet vil det 
legges vekt på å se befolkningsmengde opp mot 
den innretning og eventuelle risikoreduserende til
tak som legges til grunn for kommunal medfinan
siering. Innføring av kommunal medfinansiering 

forutsetter at det finnes løsninger som innebærer 
at risikoen for små kommuner ikke blir for stor. 

9.4.1	 Sentrale forhold i det videre 
utredningsarbeidet 

I den nærmere utformingen av ordningen med 
kommunal medfinansiering av spesialisthelsetje
nesten vil avveining og tilpasning mellom følgende 
forhold stå sentralt: 

–	 Insitamentseffekter. Innretningen på finan
sieringsordningene skal inspirere kommunene 
til å vurdere egen helseinnsats i et helhetlig fag
lig og samfunnsøkonomisk perspektiv. Det 
vises til omtalen foran om at det er departemen
tets oppfatning at den faglige innretningen på 
mange av kommunens aktiviteter kan ha mulig
het til å påvirke forbruket av spesialisthelsetje
nester, særlig for enkelte aldersgrupper og 
diagnoser. 

–	 Risikovirkninger for kommunene. Kommunene 
skal samlet eller enkeltvis ikke utsettes for 
uakseptabel risiko. Dette innebærer at den 
økonomiske risikoen ved ordningene ikke må 
tillates å gi utslag som kan gi urimelige og 
ukontrollerte utslag for kommunenes økono
miske situasjon. Tre elementer vil her stå sen
tralt. For det første omfang og endringer av 
kommunenes bruk av sykehustjenester for sin 
befolkning og hvor mye faktiske og relative 
forhold kan skape urimelig usikkerhet for 
kommuneøkonomien. For det andre hvordan 
det kan brukes risikoreduserende tiltak for å 
sikre at økonomisk risiko ligger innenfor 
akseptable rammer. For det tredje hvordan fag
lig samarbeid mellom kommunene, og at dette 
også kobles opp mot systemer for økonomisk 
risikodeling mellom kommunene, kan redu
sere risikoen for de små kommunene. 

–	 Effekter for pasientene også i forhold deres 
behov for gode og sikre spesialisthelsetjenes
ter. I dette perspektivet er det en viktig forut
setning at et opplegg med kommunal 
medfinansiering ikke skal endre dagens situa
sjon at det er de ulike helsefaglige aktørene, 
slik som fastlege, legevakt og fagpersonell i til
knytning til sykehjem, som bestemmer når det 
er aktuelt å gjøre bruk av sykehus eller andre 
spesialisthelsetjenester. Når kommunene, med 
utgangspunkt i generell kommuneøkonomi og 
også midlene som tilføres som ledd i den kom
munale medfinansieringen, skal vurdere kom
munale tiltak som kan gi en samlet vurdert 
bedre helsetjeneste til pasientene, må de ta 
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hensyn til at dagens premisser for styring av 
pasienter til sykehusene vil bli videreført. Noe 
annet er at kommunene gjennom bedre tilret
teleggelse og understøttelse av de faglige aktø
rene har mulighet til å bidra til at den samlede 
helsetjenesten blir bedre og at det blir en rikti
gere bruk av sykehusenes tjenester. En vil ha 
årvåkenhet på om praksis gir den sikkerhet 
som trengs i forhold til at pasienter, innenfor 
de fastsatte nasjonale rammer, får nødvendig 
sykehusbehandling. 

Dersom kommunal medfinansiering skal virke 
etter hensikten må en rekke forutsetninger være 
til stede, bl.a. følgende: 
–	 Kommunene må kunne påvirke omfanget av 

innleggelser og behandling, jf. nærmere 
omtale foran. 

–	 Kommunenene/samarbeidende kommuner 
må ha tilstrekkelig størrelse til å kunne hånd
tere risiko. 

–	 Forventet gevinst som følge av medfinan
sieringen alene må veie opp for risikoen knyt
tet til en så stor omlegging, herunder risiko for 
kommunene, økt kompleksitet i systemet, hen
synet til overordnet styring av en stor og tung 
sektor, faren for spill mellom aktørene mv. 

–	 Kommunene må ha tilstrekkelige verktøy i 
form av både ressurser, kompetanse, kommu
nal styring over fastlegene og relevante øvrige 
oppgaver. 

–	 Ordningen må være enkel og oversiktelig både 
for kommunene og sentrale myndigheter. 
Videre må ordningen være kostnadseffektiv; 
besparelsene ved økt kommunale innsats må 
være større enn transaksjonskostnadene ved 
en betalingsordning (faktureringssystem) som 
omfatter pasientbehandling i spesialisthelsetje
nesten. 

Kommunale styringsdata 

Det vil legges vekt på å veilede og informere kom
munene om hvilke tiltak som kan forventes å være 
kostnadseffektive og legge til rette for oppfølging 
på kvalitet og økonomi i de nye kommunale helse
tilbudene, slik at etablering av kommunale helsetil
bud ikke øker samfunnets samlede kostnader til 
helsetjeneste. Kommunal medfinansiering forut
setter at kommunene får tilgang på relevant sty
ringsinformasjon, slik at de har et grunnlag for å 
vurdere alternative tilbud og drive virksomhetssty
ring. Dette vil være oppdaterte data på aktuelle 
pasientgrupper, oppholdstype (innleggelse, dagbe
handling, poliklinikk), gjennomsnittlig liggetid, 

alderssammensetning og utskrivningsklare pasi
enter mv. 

9.4.2	 Nærmere vurdering av de ulike 
innretningene 

Generell medfinansiering for alle diagnoser og 
pasientgrupper 

En generell medfinansieringsmodell vil omfatte 
alle diagnoser og pasientgrupper innenfor soma
tikk, rus, psykisk helsevern og rehabilitering. Det 
er departementets oppfatning at kommunene har 
gode muligheter for å påvirke samfunnets bruk av 
sykehustjenester, noe som er et argument for at en 
kommunal medfinansiering bør omfatte all 
behandling i spesialisthelsetjenesten. En så stor 
systemomlegging som innføring av kommunal 
medfinansiering må ha et omfang som sannsynlig
gjør at de tilsiktede insitamentseffekter virker over 
tid. 

Ved en generell modell vil den kommunale 
medfinansieringsandelen (forutsatt 20 pst. medfi
nansieringsandel) utgjøre om lag 13 mrd. 2009
kroner, basert på nivået i 2009. Av dette utgjør 
somatikk 10 mrd. kroner og psykisk helsevern, 
rusbehandling og rehabilitering 3 mrd. kroner. 

Nøytralitet i finansieringen er viktig for å unngå 
økonomiske tilpasninger i kommunene og i spesia
listhelsetjenesten. 

Ulike analyser viser at variasjonen reduseres 
med økende befolkningsmengde, der enkelte ana
lyser indikerer at risikoen ved en generell innret
ning blir håndterlig ved befolkningsmengder på 
omtrent 10 000 innbyggere – andre analyser indi
kerer omtrent 20 000 og oppover. En trafikkskadd 
pasient eller uforholdsmessig mange kreftpasien
ter vil eksempelvis kunne gjøre urimelige utslag på 
kommuneøkonomien i en liten kommune. Risiko 
knyttet til særskilt kostbar behandling kan håndte
res ved å sette tak, eller en maksimal betaling for 
disse oppholdene. 

Avgrensing knyttet til diagnose og avgrensning 
knyttet til alder 

Et mulig alternativ til en generell innretning er å 
etablere en avgrenset ordning som ikke omfatter 
all behandling og alle pasientgrupper, for eksem
pel en modell som innrettes mot pasientgrupper og 
pasientbehandling det antas at kommunene vil 
kunne påvirke nå og i framtiden. Det vurderes 
avgrensinger der den kommunale medfinan
sieringen knyttes hhv. til diagnose eller alder. 

Forebygging og tidlig intervensjon overfor 
pasientgrupper som eldre over 80 år, kronikere og 
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livsstilsykdommer vil kunne påvirke sykdomsfor
løpet og gi et potensiale for å redusere antall inn
leggelser i sykehus. Det kan argumenteres for at 
kommunen kun bør ha medfinansieringsansvar for 
behandlinger den selv kan forebygge eller selv kan 
utføre. Det kan derfor argumenteres for å målrette 
medfinansieringen mot enkelte diagnosegrupper 
eller alder. 

Den kommunale medfinansieringsandelen vil 
ved en alderspesifikk modell, for eksempel knyttet 
til pasienter over 80 år, utgjøre anslagsvis 2,5 mrd. 
kroner (forutsatt en medfinansieringsandel på 20 
pst.). Dersom avgrensningen er basert på alder, vil 
en kunne unngå uheldig kodepraksis eller overfor
bruk av de diagnosekodene som gir best økono
misk uttelling for spesialisthelsetjenesten. 

En avgrensning både i forhold til alder og i for-
hold til diagnoser vil innebære at medfinan
sieringen vil bli mindre omfattende og vil således 
redusere den økonomiske risikoen for kommu
nene. En slik ordning gir mindre risiko for kommu
nene knyttet til svingninger, ettersom omfanget av 
ordningene går ned. Det kan også argumenteres 
for at en avgrenset modell inneholder elementer 
som gjør det enklere for kommunene siden denne 
eksplisitt angir hvilke pasientgrupper kommunene 
skal forholde seg til, og iverksette nødvendige til
tak overfor. Det vil også være enklere å kartlegge 
effekten av kommunal innsats innen en avgrenset 
modell, siden en slik innretning vil ha mindre kom
plekse årsaksforhold. 

Avgrensning vil imidlertid redusere kommune
nes insentiv til å kartlegge bruken av spesialisthel
setjenester generelt og til å vurdere forebyggende 
tiltak og tidlig intervensjon for de gruppene som 
ikke omfattes av ordningen og generelle forebyg
gende tiltak utenfor helsesektoren. Det kan være 
vanskelig å definere hvilke diagnoser eller behand
linger som skal omfattes av en medfinansierings
ordning, blant annet fordi pasienten ofte behandles 
for en følgetilstand av sin opprinnelige diagnose og 
ikke for diagnosen i seg selv. Erfaringene fra syke
stuene og de såkalte «intermediærenhetene» til
sier at den samfunnsøkonomiske effekten av slike 
tiltak er langt sterkere knyttet til pasientens funk
sjonsnivå og potensial for økt mestring, enn av 
hvilke diagnose som var årsaken til innleggelsen. 

Dette er forhold som vil bli vurdert i det videre 
arbeidet med utforming av modellen. 

9.4.3	 Risikoreduserende tiltak for alle 
innretningene 

Den økonomiske risikoen for mindre kommuner 
tilsier at man i det videre arbeidet vurderer innret

ning og omfang på medfinansiering, herunder om 
det bør legges opp til en gradvis innfasing og innfø
ring av takordninger, der det kan settes en maksi
mal betaling for hver pasientbehandling. Dette vil 
redusere risikoen knyttet til særskilt kostbar 
behandling. Analyser viser imidlertid at maksimal 
betaling ikke i nevneverdig grad reduserer varia
sjonen mellom kommuner og mellom år. Dette kan 
tyde på variasjonen først og fremst skyldes volum. 
En takordning bør derfor eventuelt suppleres av 
andre tiltak. I det videre arbeidet må konsekven
sene av en takordning utredes nærmere. 

I utgangspunktet vurderes en medfinansiering
sandel på 20 prosent ved alle innretningene. En 
lavere kommunal medfinansieringsandel vil redu
sere den betalingsmessige risikoen for små kom
muner, men vil også redusere insentivene i ordnin
gen. 

Den norske organiseringen med mange små 
kommuner og to forvaltningsnivåer øker risikoen. 
Kommunestrukturen med mange små kommuner 
med liten økonomisk bæreevne for håndtering av 
utgiftsvariasjoner er en utfordring. Danmark og 
Sverige har håndtert dette gjennom henholdsvis 
kommunesammenslåing og å samle helsetjenesten 
på ett forvaltningsnivå. Finland har håndtert dette 
ved å samle helsetjenesten i kommunene og brukt 
lovvirkemiddelet til å dele landet inn i sykehusdis
trikter (348 kommuner og 20 sykehusdistrikter). I 
Norge må dette møtes ved stabilt interkommunalt 
samarbeid. 

For mindre kommuner vil det derfor være nød
vendig å inngå interkommunale samarbeid for å 
imøtekomme kostnadsvariasjonene. Eksempelvis 
kan kommunene i en samarbeidsavtale avtale at de 
deltakende kommunenes totale utgifter til medfi
nansiering skal fordeles på hver av kommunene 
etter forhåndsdefinerte kriterier (f.eks. befolknings
størrelse/–struktur, helsetilbudet i kommunen mv.). 

9.4.4	 Videre arbeid før valg av innretning 

Departementet vil arbeide videre med den kon
krete innretningen på ordningen, herunder stør
relse på medfinansieringsandelen, eventuelle risi
koreduserende tiltak, modell for håndtering av 
pengestrømmer mellom kommuner og regionale 
helseforetak og modell for beregning av kom
mende års overføringer til kommunene. Et sentralt 
spørsmål vil også være hvordan kommunene i 
framtidige år skal kompenseres for en ventet akti
vitetsvekst i sykehusene. I Danmark inngår det 
danske KS (KL) og Sundhetsministeriet årlige 
avtaler om forventet aktivitet i spesialisthelsetje
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nesten, som ligger til grunn for størrelsen på over
føringene til kommunene. 

Regjeringen vil etter at stortingsmeldingen er 
behandlet av Stortinget foreta endelige vurderin
ger av modellens innretning og hvordan imple
menteringen skal gjennomføres for å sikre en fag
lig og budsjettmessig forsvarlighet. Før endelig 
løsning velges, vil det bli gjennomført hørings
runde med berørte instanser som vil inngå i under
laget for det endelige valget av framtidig finansie-

Boks 9.2  Erfaring fra kommunal 
medfinansiering i Norge – opphold 
i statlige barnevernsinstitusjoner 

Kommunene skal i henhold til dagens regel
verk betale en del av kostnaden ved opphold i 
barnevernsinstitusjoner og for plassering i 
fosterhjem (eksklusive Oslo kommune). Det 
er den kommunale barneverntjenesten som 
avgjør om et barn har behov for en institu
sjonsplass eller om behovene kan avhjelpes 
ved andre tiltak. Kommunale egenandeler er 
fra 2008 utformet slik at de i større grad sti
mulerer til ønsket vridning fra institusjon til 
fosterhjem og nærmiljøbaserte tiltak. I 2009 
er kommunenes egenandeler for barn under 
behandling av statens barnevern 32 324 kro
ner per barn per måned for tiltak i institusjon. 
For andre tiltak er egenandelen på 25 260 kro
ner per barn per måned. Kommunal egenan
del for behandlingstiltaket Multisystemisk 
terapi (MST er en forskningsbasert behand
lingsmodell rettet mot ungdom med alvorli
gere atferdsproblemer) er 12 630 kroner. 
Årsaken til at satsen for MST er lavere, er for 
å stimulere kommunen til å ta i bruk hjelpetil
tak i hjemmet. 

Gjennomsnittlig kostnad på en institu
sjonsplass i barnevernet er på om lag 6–6500 
kroner per døgn, dvs. om lag 190 000 kroner 
per måned. Den kommunale delbetalingen 
utgjør dermed om lag 17 pst. Totalt utgjorde 
de kommunale egenandelene til barnevernet 
763 mill. kroner i 2008. I tillegg refunderer 
staten kommunene for utgifter til kommunale 
tiltak og forsterkning i fosterhjem utover 
egenandelen for kommunene. Dette vil ofte 
være en bedre løsning for barnet samtidig 
som det er økonomisk gunstig for staten. I 
2008 ble det gitt refusjoner for 128 mill. kro
ner fra staten til kommunene for denne ord
ningen. 

ringssystem. Det tas sikte på at ordningen iverk
settes fra 2012, men med utgangspunkt i det 
innfasingsopplegg som velges. 

9.4.5 Mulig innfasing 

Den økonomiske risikoen for små kommuner i 
overgangen fra dagens situasjon fram til ønsket 
framtidig situasjon, sammen med behovet for å få 
sterkere styring med fastlegene, tilsier at det bør 
vurderes en gradvis innføring av kommunal medfi
nansiering. For kommunene vil en gradvis innfa
sing redusere den økonomiske risikoen og sikre at 
det gis nødvendig handlingsrom for å få på plass 
nødvendige styringstiltak. Med en gradvis innfa
sing vil en også kunne høste erfaringer underveis. 

En gradvis innføring kan innebære at man før
ste år legger opp til en mindre medfinansieringsan
del og en økning over en viss periode. Dette vil 
redusere overgangsrisiko, men det vil ta lengre tid 
før kommunene stimuleres til alternativtenkning. 
Det er også mulig å se for seg en trinnvis innfasing 
basert på pasientgrupper (psykisk helse, rus, reha
bilitering, somatisk pasientbehandling), en innret
ning basert på diagnose eller alder som beskrevet 
ovenfor, eller at man innfører kommunal medfinan
siering for større kommuner først. 

9.5	 Kommunalt ansvar for 
utskrivningsklare pasienter 

Regjeringen vil: 
– overføre det økonomiske ansvaret for utskriv

ningsklare pasienter i spesialisthelsetjenesten 
til kommunene fra 2012 

9.5.1 Dagens ordning og omfang 

Analyser basert på pasientdata for somatisk virk
somhet i 1. og 2. tertial 2008 tilsier at omfanget av 
utskrivningsklare pasienter tilsvarer 19 000 opp
hold og omlag 145 000 liggedøgn. Tilsvarende gir 
en kartlegging foretatt høsten 2008 blant landets 
regionale helseforetak et anslag på 150 000 soma
tiske liggedøgn. Legedekning i sykehjem, dek
ningsgraden av institusjoner, boliger for eldre over 
80 år og sykehusenes lokalisering påvirker liggeti
den i sykehus. Omfanget av liggedøgn for utskriv
ningsklare pasienter er størst ved mindre lokalsy
kehus, og størst i byer over 100 000. Det er imidler
tid store variasjoner mellom sykehusene. 
Tilsvarende viser estimerte tall fra SINTEF at mel
lom 4–500 000 oppholdsdøgn innen psykisk helse
vern kan klassifiseres som utskrivningsklare. Til
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svarende tall for tverrfaglig spesialisert behand
ling finnes per i dag ikke, men departementet vil 
utrede dette nærmere. 

I dag er det en betalingsforskrift som gir helse
foretakene mulighet til å kreve betaling fra kom
mune for disse pasientene, dersom ikke annet er 
avtalt. Betaling kan kreves fra ti dager etter at kom
munen skriftlig er varslet om at pasienter er 
utskrivningsklar. Svært ofte planlegger kommu
nene uten samarbeidsavtale ikke mottak av pasien
ten før de har mottatt melding om utskrivningsklar 
dato fra sykehuset. Det er særlig sykehusenes 
vertskommuner som på denne måten utnytter 
sykehusenes sengekapasitet. De aller fleste kom
muner og helseforetak har inngått avtaler på dette 
området, og bruken av forskriften er rapportert å 
være fallende. Basert på regnskapsdata fra helse
foretak og sykehus i 2007 var det inntektsført om 
lag 40 mill. kroner for utskrivningsklare pasienter. 

Gjennomsnittlig døgnkostnad på sykehus for 
utskrivningsklare somatiske pasienter er ut fra 
lokale data beregnet til 5000 kroner, mens 
døgnkostnad på en intermediær avdeling på syke
hjem er beregnet til 1575 kroner, og døgnkostnad 
for en langtidsplass på sykehjem ligger på om lag 
1100 kroner. Det foreligger ikke sikre KOSTRA-tall 
for nettodriftsutgifter per døgn for kommunale 
institusjoner for eldre og funksjonshemmede. 
Netto driftskostnader, eksklusive kapitalkostna
der, varier fra 1100 til om lag 1800 kroner i 2007 
avhengig av driftsform og størrelse på sykehjem
met1. Årskostnaden for liggedagene til utskriv
ningsklare pasienter basert på gjennomsnittlig 
døgnkostnad, er estimert til 725 mill. kroner. Der
som liggedagene hadde vært på intermediære 
avdelinger på sykehjem, tilsier ovennevnte anslag 
på døgnkostnad at samlet kostnad ville vært omlag 
220 millioner kroner. Det bemerkes at tallene som 
er anslått for behandlingskostnader i sykehus og 
sykehjem er beheftet med stor usikkerhet. 

Det arbeides med å estimere anslag for drifts
kostnader for utskrivningsklare pasienter innenfor 
psykisk helsevern. 

1	 I en kostnadsanalyse av eldre pasienter av i sykehus eller i 
intermediæravdeling i sykehjem er det med utgangspunkt i 
regnskapsdata for 2004-2005 beregnet en gjennomsnittlig 
døgnkostnad på sykehus (St. Olav) på 4400 kroner, 
døgnkostnad intermediær avdeling på sykehjem på 1370 kro
ner og døgnkostnad langtidsplass på sykehjem på 835 kroner 
(Garåsen et al 2008). I 2008-kroner utgjør døgnkostnadene 
for sykehus ca. 5000 kroner og for intermediær syke
hjemsplass ca. 1575 kroner. KOSTRA skiller ikke mellom 
kostnader for drift av sykehjem og barneboliger og avlast
ninsgboliger 

9.5.2 Konkret modell 

Regjeringen vil overføre det økonomiske ansvaret 
for utskrivningsklare pasienter fullt og helt til kom
munene fra og med 2012, hvilket betyr at kommu
nene får en betalingsplikt for pasienter som er defi
nert utskrivningsklar. Poenget er ikke å straffe 
kommuner som ikke tar i mot utskrivningsklare 
pasienter, men å etablere en riktigere insitaments
situasjon for kommunene. Samlet for kommune
sektoren vil de i forbindelse med innføringen av 
ordningen få tilført midler som svarer til sykehus
kostnadene for de utskrivningsklare pasientene. I 
prinsippet kan de velge å videreføre omfanget av 
utskrivningsklare pasienter i sykehus og betale 
kostnadene ved dette. Samtidig vil det ligge et øko
nomisk insitament til å etablere kommunale plas
ser med lavere kostnader, med muligheter til å 
brukte de sparte midlene til andre helsetiltak. 

Endringen finansieres ved at regionale helse
foretak får et trekk i sine rammer og kommunene 
en økning i sine rammer, basert på historiske tall 
for kostnader knyttet til utskrivningsklare pasien
ter. 

Dette vil forutsette endring i betalingsforskrif
ten for utskrivningsklare pasienter. Før en pasient 
kan defineres som utskrivningsklar til primærhel
setjenesten, må alle momenter iht. definisjonen av 
utskrivningsklar pasient være innfridd. Kommuner 
og sykehus må i samarbeid utarbeide klare krite
rier for når en pasient er utskrivningsklar og krite
rier for re-innleggelser. På spesielt krevende pasi
entgrupper må det avtales et rimelig tidspunkt for 
utskrivning. Videre bør epikrise fra lege med med
ikamentopplysninger, resepter og rapporter fra 
alle aktuelle faginstanser forutsettes å foreligge 
ved utskrivning. 

Det må etableres systemer for å håndtere situ
asjoner der partene ikke kommer til enighet om 
pasientens funksjonstilstand og behov for tiltak 
etter utskrivning. Det må også etableres systemer 
for å håndtere uenighet av prinsipiell karakter. 

Det er behov for et eget utredningsarbeid knyt
tet til utskrivningsklare pasienter innenfor psy
kiske helsetjenester. SINTEFs pasientelling for 
2007 viste at nærmere 1/3 av pasientene som 
hadde et døgntilbud i psykisk helsevern hadde hatt 
bedre utbytte av et alternativt tilbud. Det er særlig 
en stor andel av pasienter innlagt på sykehusavde
linger, som burde hatt et alternativt tilbud i DPS i 
spesialisthelsetjenesten eller i kommunen. Dette 
kan peke i retning av at vi ved en bedre utbygging 
i kommunene, og videreutvikling av det ambulante 
og polikliniske tilbudet ved DPSene, vil kunne 
redusere behovet for døgnplasser i sykehus. Det 
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er behov for å avklare begrepet «utskrivningsklar» 
i forhold til disse utfordringene, herunder kart
legge hvilke behov for fortsatt oppfølging av psy
kisk helsevern denne gruppen har. De økono
miske insentiver, både i forhold til definisjonen av 
utskrivningsklare og knyttet til medfinansierings
modellen, må innrettes på en slik måte at de under
støtter behovet for en vesentlig utvikling av det 
kommunale bo- og oppfølgingstilbudet til mennes
ker med psykiske lidelser. Samtidig må insenti
vene understøtte det pågående omstillingsarbeidet 
i psykisk helsevern fra fokus på langtids institu
sjonsbehandling til økt fokus på lokalbasert, ambu
lant oppfølging og behandling. 

Dette forslaget vil i stor grad ha samme forde
ler og utfordringer som kommunal medfinan
siering. Den setter kommunene i stand til å gjøre 
reelle valg mellom å betale for pasienten i sykehus 
eller å opprette et eget tilbud i egen kommune eller 
i et interkommunalt samarbeid. Økt innsats på 
kommunalt nivå til forebyggende arbeid, tidlig 
intervensjon, riktig behandling til riktig tid i kom
munen, vil bidra til å redusere behovet for syke
husinnleggelser – og dermed vil også omfanget av 
utskrivningsklare pasienter reduseres. 

Det er spesielt små kommuner som er utsatt for 
risiko ved en slik endring, ikke minst ut fra behovet 
for kompetanse. Dette trekker også her i retning av 
interkommunale samarbeidsordninger. 

9.6	 Reduksjon av innsatsstyrt 
finansiering av 
spesialisthelsetjenesten 

Regjeringen vil: 
–	 redusere den samlede aktivitetsbaserte finansi

eringen (ISF) av regionale helseforetak fra 40 
til 30 pst. fra 2012 

For den somatiske spesialisthelsetjenesten dekker 
ISF ordningen 40 pst. av aktivitetsøkningen. Det er 
antall sykehusopphold som gir inntekt og ikke 
antall liggedøgn i sykehus. Dette motiverer til å 
oppnå et gitt aktivitetsnivå på en mest mulig effek
tiv måte og redusere liggetiden både før og etter 
behandling. Aktivitetsbasert finansiering av soma
tisk virksomhet gir imidlertid isolert sett ikke ins
entiver til å hindre unødige innleggelse eller priori
tere forebyggende arbeid. På de fleste områder vil 
en ISF-sats på 40 pst. være lavere enn marginal
kostnadene, men innenfor enkelte områder med 
overkapasitet kan marginalkostnadene være 
lavere enn ISF-refusjonen og aktivitetsbasert finan
siering gi insitamenter til å senke terskelen for inn

leggelser og søke nye pasientgrupper for å opprett
holde aktivitetsnivået. Med en uttalt målsetning 
om at større andel av behandlingen skal skje i kom
munene, er det behov for å vurdere insentivordnin
gen også i sykehus. 

Aktivitetsbasert finansiering bør fremdeles 
være en viktig del av finansieringen av spesialist
helsetjenesten, men med bakgrunn i den vekt som 
framover skal legges på forebygging og tidlig inter
vensjon foreslår regjeringen å redusere ISF-ande
len fra 40 til 30 pst. og øke basisfinansieringen til
svarende. Dette tiltaket vil ikke alene gi insentiv til 
endringer i det kommunale tjenestetilbudet, men 
vil sett i sammenheng med de øvrige virkemidler 
bidra til at partene søker mot gode løsninger. 

9.7	 Annet utviklingsarbeid 

9.7.1 Ambulant virksomhet 

Rammebetingelsene for spesialisthelsetjenesten 
må i størst mulig grad legge til rette for å nå pasi
entene også utenfor sykehus. Fra 1. januar 2009 
åpner regelverket for innsatsstyrt finansiering i 
større grad å omfatte helsehjelp utført av flere hel
sepersonellgrupper som kan utløse refusjon gjen
nom innsatsstyrt finansiering. En slik omlegging 
fører til større fleksibilitet i bruk av personellres
sursene i sykehus og vil blant annet komme pasi
enter med kroniske sykdommer til gode. 

Regelverket for 2009 åpner også for i større 
grad å inkludere ambulant virksomhet i innsats
styrt finansiering. Det vil si polikliniske kontakter 
som gjennomføres av en virksomhet innen spesia
listhelsetjenesten, utenfor virksomhetens fysiske 
lokaler, men med bruk av virksomhetens perso
nell. Polikliniske kontakter som gjennomføres i 
pasientens hjem, eller i sykehjem, er eksempler på 
aktivitet som regnes som ambulant behandling. 
Det er viktig å se dette i sammenheng med at man 
i større grad åpner for at helsehjelp utført av ulike 
helsepersonellgrupper kan utløse ISF-refusjon 
fordi ambulante tjenestene i hovedsak utføres av 
annet helsepersonell enn lege. 

Endringene i ISF regelverket har rettet opp 
svakheter i systemet og legger til rette for å kunne 
gi et bedre tilbud til pasientene, og for at tilbudet 
kan organiseres på en fleksibel og mer kostnadsef
fektiv måte. 

9.7.2 Sykestuer i Finnmark 

Det er fra 2009 etablert en forsøksordning med 
aktivitetsbasert finansiering av sykestuer i Finn-
mark. Forsøksordningen skal omfatte spesialist
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helsetjenester som utføres i kommunale sykestuer 
og det tas sikte på at prosjektperioden skal strekke 
seg over anslagsvis to år, med mulig opsjon for utvi
delse til tre år. Samtlige 16 sykestuekommuner del
tar. Finansieringsordningen for sykestuene forut
settes avgrenset til sykestueopphold som erstatter 
sykehusopphold, og som har et faglig innhold 
utover det som forutsettes levert av kommunehel
setjenesten. 

De enkelte helseforetak og kommuner har inn
gått en konkret avtale om driften av sykestuene 
hvor både de innholdsmessige og økonomiske for
holdene er ivaretatt. Samarbeidsavtalene er stimu
lert gjennom ekstra statlig finansiering. Erfarin
gene fra dette prosjektet vil brukes til å vurdere til
svarende ordninger for eksempel for intermediære 
sengeposter eller andre samarbeidstiltak. 

9.7.3	 Bedre integrering av 
avtalespesialistene 

Avtalespesialistene utgjør en betydelig del av den 
samlede polikliniske aktiviteten. Nasjonalt utfører 
avtalespesialistene i somatiske fagområder 36 pst. 
av den totale polikliniske aktivitet og avtalespesia
listenes produktivitet er gjennomgående høy. 

I Nasjonal helseplan (2007–2010) varslet 
Helse- og omsorgsdepartementet at «det vil sette i 
gang et arbeid med sikte på å endre rammebetingel
sene for å få en bedre integrering av avtalespesialis
tene i de regionale helseforetaks «sørge for»-ansvar og 
for å videreføre ordningen med privatpraktiserende 
avtalespesialister.» 

Departementet har vurdert ulike modeller for 
slike rammebetingelser. Arbeidet har foregått i 
kontakt med Legeforeningen, Psykologforenin
gen, regionale helseforetak og Helsedirektoratet. 

Regjeringen har besluttet at det skal arbeides 
videre med en modell der forhandlingsansvaret for 
takstsystemet til avtalespesialistene flyttes fra sta
ten til de regionale helseforetakene. Denne model
len innebærer at staten overfører midler til de regi
onale helseforetakene, tilsvarende aktiviteten som 
utføres av avtalespesialistene. Modellen innebærer 
også at disse utgiftene flyttes ut fra folketrygden. 
Slik gjøres det i dag for aktivitet utført ved helsefor
etakenes poliklinikker. Regjeringen mener at en 
slik endring vil legge til rette for å integrere avta
lespesialistene i «sørge for»-ansvaret på en bedre 
måte enn i dag. 

9.8 Alternative finansieringsmodeller 

Dagens organisering av helsetjenestene i to for
valtningsnivå er en utfordring fordi behandling 
relatert til det samme forløpet i stor grad knyttes til 
to separate beslutnings- og prioriteringssystemer, 
noe som innebærer risiko for at det tas beslutnin
ger som er dårlig tilpasset helheten i behovene og 
at tiltakene er dårlig koordinerte i forhold til hver
andre. Helse- og omsorgsdepartementet har vur
dert alternative modeller hvor helsetjenesten 
enten legges inn under ett ansvarspunkt i kommu
nene eller finansieres i sin helhet gjennom regel
styrte vedtak som utløser finansiering av behand
lingsprogrammer på tvers av forvaltningsnivåen, i 
form av en forsikringsbasert finansiering av helse
tjenesten. 

9.8.1	 Pengene følger pasient 

En slik modell innebærer at det opprettes en lokal 
statlig enhet etter modell av trygdeforvaltningen 
som har «sørge for»-ansvaret. Pasienten gis «en 
dør» inn til helse- og omsorgstjenestene. Organisa
sjonen fatter vedtak på grunnlag av et velutviklet 
regelverk. Vedtakene utløser statlig finansiering av 
enkeltkonsultasjoner, pasientforløp og behand
lingsprogrammer på tvers av forvaltningsnivåene. 
Ordningen kan sammenliknes med et system der 
pasienten får en «voucher» som kan løses inn hos 
ulike tilbydere av tjenester, både statlige, kommu
nale og private i bytte mot helsetjenester. Finansi
eringen vil være aktivitetsbasert i den forstand at 
flere pasienter og mer behandling utløser mer pen
ger fra staten. 

En forutsetning for modellen er velutviklede 
pasientklassifiseringssystemer. Internasjonalt fin
nes det tilgjengelige pasientklassifikasjonssyste
mer for pleie- og omsorgssektoren (RUG/RAI) og 
for rehabilitering som ikke er iverksatt i Norge. I 
pleie- og omsorgssektoren kan IPLOS fungere 
som et pasientklassifikasjonssystem. Per i dag er 
det ikke utviklet tilfredsstillende pasientklassifika
sjonssystemer for inneliggende pasienter innen 
psykiatrisk behandling og rusbehandling. 

En slik ordning med at pengene følger pasien
ten vil lettest kunne operasjonaliseres i forhold til 
vilkårene for å få en ytelse, mens det for mange tje
nester er vanskeligere å knytte rettigheter til 
omfanget av ytelsene. Omfanget av ytelsene vil der
for langt på vei bestemmes av de som utfører tje
nestene. Full aktivitetsbasert finansiering (med 
marginalinntekter som dekker marginalkostna
dene) vil trekke i retning av høyt omfang på tjenes
tene. 
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Denne modellen vil under forutsetning av at 
rettighetene settes på en måte som avpasser nivået 
på ytelsene til dagens landsgjennomsnitt, heller 
ikke (i gjennomsnitt) endre tilgangen til tjenes
tene. 

Siden en i modellen har etablert organisasjoner 
med et helhetsansvar for pasienten vil vi anta at 
koordineringen mellom ulike typer av tjenester vil 
bli bedre enn i dagens modell. Dette forutsetter 
imidlertid at det etableres enheter eller personer 
innen hver av organisasjonene som har dette 
ansvaret. 

Fordeler og ulemper ved at utgiftene til eldre
omsorgen finansieres av folketrygden, på lik linje 
med uførepensjon, sykepenger, arbeidsledighets
trygd og alderspensjon – som et system der pen-
gene følger bruker – der brukeren selv velger leve
randør av de godkjente omsorgstjenester er også 
utredet og vurdert ifm. St.meld. nr. 25 (2005–2006), 
Mestring, muligheter og mening – Om framtidens 
omsorgsutfordringer. 

9.8.2	 En modell med kommunalt 
helhetsansvar («den finske modellen») 

En slik modell innebærer at kommunene tildeles 
«sørge for»-ansvaret for alle helse- og omsorgstje
nester. Som en konsekvens får kommunene tilført 
midlene som i dag går til de regionale helseforeta
kene i form av en risikojustert ramme. 

Siden kommunen har totalansvaret for pasien
tene og bærer de fulle kostnadene ved alt forebyg
gende og kurativt arbeid vil modellen gi sterke ins
entiver til å drive kostnadseffektivt. Med dagens 
kostnadsnivå i primær- og spesialisthelsetjenes
tene vil dette trekke i retning av mer vekt på fore
byggende helsearbeid og oppbygging av tilbud 
som kan holde pasientene borte fra spesialisthelse
tjenestene (og ute fra sykehjemmene). 

En slik modell vil ha likhetstrekk med den fin
ske løsningen hvor kommunalt helhetsansvar er 

kombinert med en kommunestruktur tilsvarende 
den norske kommunestrukturen. For å kunne 
håndtere risiko vil modellen innebære færre og 
større kommuner og utstrakt bruk av lovvirkemid
delet for å pålegge kommunalt samarbeid om drif
ten av spesialisthelsetjenester og kostnader til sær
lig kostnadskrevende behandling. 

9.8.3	 Vurdering av modellene 

Begge modellene innebærer at ansvaret for helse
tjenestene legges til ett ansvarspunkt. Modellene 
vil bidra til å styrke både tilgangen til helsetjenes
ter og understøtte helhetlige pasientforløp. En 
modell der pengene følger pasienten vil gi store 
utfordringer særlig knyttet til kostnadskontroll, 
kapasitetsplanlegging og riktig prioritering i for-
hold til andre viktige velferdstilbud. Ordningen må 
finansieres med overslagsbevilgning, noe som gir 
dårlig samfunnsmessig kontroll med de samlede 
utgiftene. En stor risiko ved modellen er at den 
skal virke sterke drivende mot «overbehandling», 
altså det motsatte av LEON-prinsippet (som i 
denne meldingen er kalt BEON-prinsippet; beste 
effektive omsorgsnivå). Regelstyringen vil i prak
sis definere minimumsnivåer, og ikke det motsatte. 
Denne modellen vil heller ikke gi sterke insentiver 
til tidlig intervensjon eller forebygging, fordi eta
blert sykdom vil være «inngangsporten» for å få 
dekket kostnader. 

Modellen med kommunalt helhetsansvar vil 
innebære en avvikling av dagens foretaksmodell 
med statlig eierskap til sykehusene. I tillegg vil 
denne modellen kreve endringer i dagens kommu
nestruktur i kombinasjon med utstrakt bruk av lov
virkemiddelet for å pålegge kommunene å samar
beide om sykehusdrift, og håndtering av økono
misk risiko knyttet til særlig kostnadskrevende 
pasientbehandling. Regjeringen foreslår ikke en 
slik omfattende endring. 
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Figur 10.1 
Foto: © Mikkel Østergaard/Samfoto. © Henriette Berg-Thomassen 
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10 Spesialisthelsetjenestens organisering og oppgaver
 

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 2–1a skal de 
regionale helseforetakene sørge for at personer 
med fast bopel eller oppholdssted innen helseregi
onen tilbys spesialisthelsetjenester i og utenfor 
institusjon. Nærmere bestemmelser om hvem som 
har rett til helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten er 
fastsatt i pasientrettighetsloven § 2–1. 

Ansvaret for spesialisthelsetjenesten ble i 2002 
overført fra fylkeskommunene til staten. I 2004 ble 
i tillegg ansvaret for ruspasienter overført fra fyl
keskommunen til staten. Staten har organisert spe
sialisthelsetjenesten i fire regionale helseforetak 
som igjen eier helseforetak inkludert sykehusapo
tek organisert som foretak. I tillegg kommer tje
nester som utføres av privat virksomhet; bl.a. pri
vate sykehus, laboratorie- og røntgeninstitutter, 
avtalespesialister, etter avtale med de regionale 
helseforetakene. 

Det statlige eierskapet innebærer at departe
mentet har full styringsmulighet overfor foreta
kene, innenfor de formelle rammer som lov om 
helseforetak setter for eierstyring. Tilsvarende har 
staten ubegrenset økonomisk ansvar for foretake
nes virksomhet. Staten utøver sin formelle eiersty
ring gjennom foretaksmøter og oppdragsdoku
ment, der det stilles vilkår til bevilgningene. De 
regionale helseforetakenes utøver tilsvarende sty-
ring overfor sine underliggende helseforetak og 
bruker i tllegg midler til kjøp fra andre tjenesteyt
ere, blant annet fra private virksomheter. 

10.1	 Spesialisthelsetjenestens plass 
i samhandlingsreformen 

En større satsing på kommunehelsetjenesten 
betyr ikke at spesialisthelsetjenesten svekkes, men 
rollene og oppgavene vil endres. Det blir en for
skyvning av tyngdepunktet fra spesialisthelsetje
nesten til mer fokus på kommunehelsetjenesten. 
Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenes
ten skal bli mer likeverdige beslutningstakere. 

Spesialisthelsetjenesten skal utvikles i en enda 
tydeligere spesialisert retning i kombinasjon med 
vekt på standardiserte pasientforløp og pasientens 
behov for koordinerte tjenester. Sykehusene skal 
være et ledd i en ubrutt tiltakskjede fra sentrale 

myndigheter til kommunene, hvor de har oppga
ver å løse både internt og eksternt. En framtidig 
situasjon der sykehusene i større grad enn i dag 
rendyrker oppgaver av spesialisert karakter, gir 
nye muligheter for strategisk utvikling av spesia
listhelsetjenesten som må utnyttes på en systema
tisk måte. Dette gir sykehusene bedre muligheter 
til å prioritere og videreutvikle sine faglige og orga
nisatoriske konkurransefortrinn – som er å levere 
spesialiserte helsetjenester av høy internasjonal 
kvalitet. Spesialisthelsetjenesten skal bidra med 
kompetanse ut til kommunene men også ta imot 
lærdom fra kommunene. 

Det er Helse- og omsorgsdepartementets vur
dering at samhandlingsreformen gir viktige utvi
klingsmuligheter for lokalsykehusene. Det må i 
dialog med kommunene, og med utgangspunkt i 
roller og oppgaver som utvikles for kommunene, 
finnes samarbeidsformer mellom sykehus og kom
muner der lokalsykehusenes faglige og organisa
toriske fortrinn videreutvikles. Dette gjelder deres 
nærhet til befolkningen, spesialistkompetanse og 
bredde i oppgaveporteføljen. For mange av helse
tjenestene som vil antas å øke framover, blant 
annet helsetjenester til den økende eldrebefolknin
gen, vil det være helt sentralt for den samlede 
helse- og omsorgstjenesten at lokalsykehus og 
kommuner utvikler gode samarbeidsformer. 

Samhandlingsreformen vil gi store ledelses
messige og organisatoriske utfordringer også for 
spesialisthelsetjenesten. Skal en lykkes må sam
handlings- og koordineringsfunksjonen få en like 
tydelig ledelsemessig og organisatorisk forankring 
som de spesialiserte funksjonene har i dag, og 
samarbeidet med kommunehelsetjenesten må gis 
et tydelig ansvarspunkt både organisatorisk og på 
et faglig overordnet nivå. Økonomisk kontroll blir 
viktigere enn noen gang. Den demografiske  og 
epidemiologiske utviklingen gjør at det fortsatt vil 
være ressursvekst i spesialisthelsetjenesten. Men 
med den vekt som skal legges på utviklingen av 
kommunehelsetjenesten, må det etableres sty
ringssystemer som gir enda bedre sikkerhet for at 
den økonomiske utviklingen i spesialisthelsetje
nesten skjer innenfor politisk vedtatte rammer. 

Spesialisthelsetjenesten forvalter et betydelig 
omfang av spesialisert kompetanse som skal svare 
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for nødvendige behov for spesialiserte helsetjenes
ter. Det bør stå sentralt i utviklingen av spesialist
helsetjenesten at den er i stand til å levere spesiali
serte tjenester til befolkningen på et høyt interna
sjonalt nivå. Å utvikle et samarbeidsmønster 
mellom spesialisthelsetjeneste og kommune som 
understøtter spesialisthelsetjenestens / helsefore
takenes kompetanse og rolle på sine kjerneoppga
ver vil derfor stå sentralt i samhandlingsreformen. 

Samhandlingsutfordringene er til stede både 
innad i spesialisthelsetjenesten og mellom helse
foretak og primærhelsetjeneste/kommuner. Tiltak 
bør derfor målrettes dette. Spesialisthelsetjenes
ten er i dag utpreget «søyleorganisert», med 
utgangspunkt i medisinsk spesialisering. Det er 
lite som understøtter det helhetlige behandlings
forløpet for pasienter med sammensatte tilstander. 
Det vil imidlertid fortsatt være slik at mange typer 
behandlinger skal løses innenfor en enkelt «søyle», 
eks. meniskoperasjoner og andre mindre kompli
serte kirurgiske inngrep, som ikke i den grad kre
ver koordinerte tjenester. 

Dagens organisering er preget av vertikal tenk
ning og kompliserte henvisningsrutiner. Det verti
kale organisasjonsprinsipp gjelder for organisasjo
nene, profesjonene, sykehusbyggene, utdannin
gen og forskningen. Dette kan gi pasientene 
følelsen av uforutsigbarhet i behandlingsforløpet, 
på områder der man burde forvente sammenheng
ende tjenester, og mangel på ansvar for det helhet
lige pasientforløpet. 

Det er også vesentlig å identifisere og iverk
sette tiltak som sikrer at spesialisthelsetjenesten 
understøtter kommunenes framtidige oppgraderte 
rolle og ansvar på best mulig måte. 

10.2	 Utvikling av 
spesialisthelsetjenesten 

I Nasjonal helseplan formuleres den overordnede 
helsepolitikken og ved neste rullering av helsepla
nen bør det tydeliggjøres krav til utvikling av spesi
alisthelsetjenesten. Sentral helseforvaltning må 
avspeile de samme prinsipper og legge opp til å 
støtte opp om ledelse, strategier og drift i kommu
ner og sykehus. Myndighetsstyringen må legge 
premissene for at de faglige behandlingsforløpene 
kan ivareta brukernes/pasientenes behov på en 
helhetlig måte. Viktige oppgaver for dette nivået er 
å avklare prioriteringsspørsmål. Utdanning og 
forskning må følge opp og understøtte de ønskede 
prioriteringene og oppgavefordelingen mellom for
valtningsnivåene. Disse vurderingene kan ikke 

foretas uten at det bringes opp kunnskap fra de 
andre tjenesteytende nivåene. 

I samhandlingsreformen legges det vekt på 
organisatorisk, kompetanse- og ressursmessig 
utvikling av kommunesektoren, slik at kommu
nene kan utføre oppgavene som er forutsatt dekket 
på dette nivået. Dette gir gode muligheter for syke
husene til å utvikle seg i retning av det de har fag
lige og organisatoriske fortrinn til å gjøre; dvs. en 
mer rendyrking av de spesialiserte oppgaver som 
bare spesialisthelsetjenesten skal håndtere. Situa
sjonen i dag er dels preget av at sykehusene også 
utfører oppgaver som ut fra pasient- og samfunns
messige hensyn, burde vært utført av kommu
nene. Historiske og lokale forhold (som lokale ild
sjeler, tradisjon for kommunesamarbeid mv.) har 
ført til en noe tilfeldig oppgavefordeling mellom 
kommuner og helseforetak. En framtidig situasjon 
der sykehusene i større grad enn i dag rendyrker 
oppgaver av spesialisert karakter, gir nye mulighe
ter for strategisk utvikling av spesialisthelsetjenes
ten som må utnyttes på en systematisk måte. 

10.2.1	 Spesialisthelsetjenesten som 
støttespiller i utviklingen av 
kommunene 

En av de viktigste forventningene til spesialisthel
setjenesten er å bidra til kompetanseutveksling og 
kompetanseoppbygging i en forsterket kommune
helsetjeneste. Dette berører en rekke områder, 
bl.a. forebygging, tidlig intervensjon, behandling 
av eldre og pasienter med kronisk sykdom, her-
under psykisk helsevern og rusbehandling, samt 
lærings- og mestringsstrategier. Dette er områder 
som er under oppbygging, men som må vurderes 
mot nye kommuneroller. Det er viktig at en ikke 
har finansieringsformer som gjør at spesialisthel
setjenesten trekker til seg oppgaver som ut fra 
pasient- og samfunnsmessige hensyn burde vært 
utført av kommunene. Det vil også være hold
ningsmessige utfordringer, som må identifiseres 
og bearbeides for å lykkes i å endre roller på alle 
nivåer. 

Samarbeid mellom kommunene og foretak vil 
kreve endrede arbeidsformer og økt fleksibilitet 
når det gjelder oppgaver og tjenestesteder. det må 
arbeides med rammebetingelser som legger til 
rette for dette. 

10.2.2	 Pasientforløp 

Spesialisthelsetjenesten har i de siste årene arbei
det med å utvikle gode pasientforløp/ behandlings
kjeder, men dette har ofte vært begrenset til det 
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som skjer innad i det enkelte sykehus. Et viktig 
utviklingstiltak må være at spesialisthelsetjenesten 
utvider perspektivet og i større grad medvirker i 
utvikling av forløp som går på tvers av tjenesteom
råder og forvaltningsnivå. I dette arbeidet må det 
skapes en arena der kommunalt nivå og foretakene 
er likeverdige partnere, herunder forutsettes at 
kommunene må ha nok faglig tyngde til å kommu
nisere og sette krav til sykehusene. Når forløpene 
legges til grunn vil spesialisthelsetjenesten måtte 
reorganisere sine strategier og planer og tydeli
gere legge pasientperspektivet til grunn. 

Pasient- og brukerorganisasjoner må trekkes 
inn i prosessene for å videreutvikle både metodikk 
og innhold. 

10.2.3 Logistikk 

De siste årene har det vært satt fokus på bedre 
logistikk og forenklinger i spesialisthelsetjenesten, 
ofte med utgangspunkt i å tilpasse virksomheten til 
økonomiske rammebetingelser. Prosess/logistikk
teori står sentralt i forløpstenkningen. I utgangs
punktet ble den anvendt på avgrensede aktiviteter 
i en avdeling, men etter hvert på hele forløp. Arbei
det med behandlings- og omsorgskjeder på virk
somhets og -tjenestenivå er kanskje det aller viktig
ste («mikroprosessene»). Dette arbeidet må skje i 
en interaksjon med forløpsarbeid på myndighetsni
vået, slik at man tar opp i seg prioriteringer, faglige 
kvalitetskrav og andre forhold som avklares på 
dette nivået. Prosessene vil også gi innspill og pre
misser til myndighetsnivået slik at helhetsperspek
tivet vektlegges. Metoden er i denne sammenhen
gen en typisk «bottom up»-tilnærming, der mikro
prosessene bygges opp til å bli en helhet. Slik sett 
er det klare paralleller til måten både industri og 
tjenesteproduksjon er bygget opp i andre bransjer. 

Reformarbeidet har videre vist at helseforeta
kene, sykehusene og de enkelte avdelinger må for
bedre den interne samhandlingen. Dette arbeidet 
kan videreføres med tanke på forenkling, bedre 
kvalitet i tjenesten og bedre helhet for pasientene. 
Erfaringer fra Helse Midt-Norge og spesielt 
St.Olavs Hospital, viser at fokus på logistikk kan 
styres mot endrede pasientforløp også i form av 
mer dagbehandling og poliklinikk. Dette vil igjen 
bety kortere liggetid, behov for færre senger og 
dermed mindre ressursbruk i sykehusene og gi 
mulighet for å behandle flere pasienter uten kost
nadsvekst – eller sagt på en annen måte; økt etter
spørsel kan dekkes opp uten tilsvarende økning i 
ressursene. 

Utviklingen av bedre arbeidsprosesser og 
logistikk må ta opp i seg følgende to hensyn: 

–	 forståelse for helsesektorens egenart. Samtidig 
skal det ikke ukritisk overføres metoder som er 
utviklet på andre samfunnsområder og som 
ikke i tilstrekkelig grad tar opp i seg helsesek
torens egenart. 

–	 vilje til å sette seg inn i og lære av metoder 
som er utviklet og tatt i bruk på andre sam
funnsområder. 

For eksempel at det i arbeidet med utviklingen av 
gode arbeidsprosesser er tilstrekkelig fokus på 
hvilke aktiviteter som skaper verdier for pasienten 
og flyt i de verdiskapende elementer. 

Helse- og omsorgsdepartementet skal trekke 
fram et utviklingstiltak som er iverksatt og som er 
ment å bidra til bedre sykehusdrift og samhand
ling: pilotsykehusprosjektet. 

Pilotsykehusprosjektet er et samarbeidspro
sjekt (oppstart mai 2008) mellom Helse- og 
omsorgsdepartementet, regionale helseforetak, 
KS/kommuner, representanter for brukerorgani
sasjoner og arbeidsorganisasjonene i helseforeta
kene. Noe av hensikten med pilotsykehuskonsep
tet er at alle berørte aktører får reell påvirknings
mulighet og medvirkning i alle faser av prosjektet. 
For å sikre en nasjonal overbygging av de enkelt
stående pilotsykehus er det etablert en Nasjonal 
referansegruppe bestående av de sentrale interes
sentgruppene. Referansegruppa har utarbeidet 
prosjektrammer for pilotsykehus som bl.a. omfat
ter mål- og rammer, kriterier for valg av pilotsyke
hus og krav til dokumentasjon og rapportering. På 
bakgrunn av søknadsrunder er det plukket ut fem 
prosjekter, fordelt på fire helseregioner, hvorav et 
prosjekt med et minoritetshelseperspektiv. 

Med utgangspunkt i bevilgningen på 40 mill. 
kroner i statsbudsjettet for 2009 til målrettede sam
handlings- og forebyggingstiltak, herunder pilotsy
kehusprosjekter, er det gitt et samlet tilskudd til 
pilotsykehusprosjektene på 8 mill. kroner. 

10.2.4 Bruk av private aktører 

Omfang og karakter av helseforetakenes bruk av 
private leverandører er ikke et eget tema i sam
handlingsreformen. Derimot vil de rammebetin
gelser som settes for de private aktørenes medvirk
ning påvirke samhandlingen med andre aktører i 
helsetjenesten. Helse- og omsorgsdepartementet 
har hatt dialog med private aktørers organisasjo
ner og mottatt innspill med synspunkter på ramme
betingelser og forslag til tiltak. 

Noen av innspillene som er gitt i denne dialo
gen er: 
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–	 Oppdragsgiver bør i større grad tilstrebe avta
leperioder som ligger tett opp til normal 
avskrivningstid som private leverandører fore-
tar. 

–	 Høyt faglig kompetansenivå oppnås best ved at 
de regionale helseforetakene kjøper hele spek
ter av tjenestene i stedet for fragmenterte 
anskaffelser. 

–	 Tidlig avklaring av neste avtaleperiode, og sig
nering i god tid før neste periode. 

–	 Avtalene med de regionale helseforetakene 
bør være så vidtfavnende og langsiktige, at pri
vat virksomhet kan utvikle seg under ramme
vilkår som ligner de som offentlige aktører 
har. 

I det videre utviklingsarbeidet av samarbeids- og 
avtaleformer mellom foretakene og private aktører 
vil dialog blir vektlagt. Det vil her settes søkelys på 
hva som også bør være gode avtaleformer, vurdert 
i et samhandlingsperspektiv. 

10.2.5 Eierstyring og kostnadskontroll 

Spesialisthelsetjenesten har de siste 10-årene hatt 
en sterk kostnadsvekst. Svært mange faktorer har 
påvirket denne veksten. Demografisk utvikling, 
nye behandlingsmetoder, ny teknologi og bedre 
informasjon til pasientene er noen viktige forkla
ringsvariable. Samtidig er det også slik at mangel
full økonomisk styring, er medvirkende årsaker til 
et stadig økende kostnadsnivå. Dette gir seg utslag 
i at det er til dels store kostnadsforskjeller mellom 
helseforetak for å behandle samme type pasienter. 

I samhandlingsreformen er det en sentral pre-
miss at en større del av ressursveksten framover 
skal komme i form av frie inntekter til kommu
nene. Demografi og teknologisk utvikling gjør at 
det fortsatt vil være behov for ressursvekst i spesi
alisthelsetjenesten. Med den vekt som skal legges 
på utviklingen av kommunehelsetjenesten, må det 
etableres styringssystemer som gir enda bedre sik
kerhet for at en har kontroll med kostnadsveksten 
i spesialisthelsetjenesten. Det vises bl.a. til forsla
get om å redusere den aktivitetsbaserte finansier

ingen fra 40 til 30 pst, jf. omtale i kapittel 9. Videre 
utvikling av Nasjonal helseplan vil være et tiltak for 
å vurdere og sikre at det treffes politiske beslutnin
ger om hva som er hensiktsmessig fordeling av 
ressurser (kapasitet og kompetanse) mellom de 
ulike delene av helse- og omsorgstjenesten. De 
rammer som her trekkes opp for spesialisthelsetje
nesten, må følges opp av stram styring fra departe
mentets side slik at de politiske prioriteringene 
kan gjennomføres i tråd med de vedtak som fattes. 
Demografiske og epidemiologiske utviklings
trekk, inklusive sykehuslegenes aldersprofil, er 
også faktorer som må tas hensyn til i styringen av 
omfanget av sykehusleger. 

Departementet har de to-tre siste årene intensi
vert oppfølging og styringen av foretakene; fra 
departementets side overfor regionale helsefore
tak, og også stilt krav til styringsrelasjonen mellom 
regionale helseforetak og underliggende helsefor
etak. Dette er bl.a. kommet til uttrykk ved standar
disering og gjennomgående rapportering, krav om 
risikostyring og intern kontroll, kontroll med 
bemanningsutviklingen og kontroll med omstil
lingstiltak. 

Fra 2009 er det i tillegg til krav om økonomisk 
resultat, også stilt vesentlig strengere krav til bruk 
av driftskreditter. Dette vil i sterk grad begrense 
helseforetakenes mulighet til å bruke mer midler 
enn det Stortinget har stilt til rådighet. Dette vil 
være et viktig bidrag til en bedre politisk styring av 
helseforetakene i en periode der større deler av 
veksten skal tilfalle kommunehelsetjenesten. 

Det etablerte styringssystemet mellom depar
tementet og de regionale helseforetakene og 
videre mellom de regionale helseforetakene og det 
enkelte helseforetak, vil bli videreført og videreut
viklet. Det er, og vil fortsatt være, en stor utfor
dring å sikre at styringssignalene både blir formid
let, forankret og ikke minst etterlevd i alle ledd i de 
utøvende virksomhetene. Det er også erkjent at 
det i videreutviklingen av styringssystemene må 
legges vesentlig mer vekt på de mer virksomhets
kulturelle aspekter av styringsutfordringene. Gjen
nomføringen av samhandlingsreformen vil aktuali
sere denne delen av eierstyringen ytterligere. 
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Figur 11.1 
Foto: © Trym Ivar Bergsmo/Samfoto. © Pål Hermansen/NN/Samfoto 
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11 Særskilte utfordringer for den samiske befolkning
 

To innfallsvinkler vil stå sentralt for hvordan sam
handlingsreformen forusettes fulgt opp overfor 
den samiske befolkningen: 

–	 Som det omtales i kapittel 17 om implemente
ringen av reformen legges det opp til dialog 
med Sametinget om hvordan prioritering og 

Boks 11.1  Faktaopplysninger 

Samene er ett folk med bosettingsområder i 
fire stater: Norge, Sverige, Finland og Russ
land. Det bor omlag 70 000 samer i Norge 
idag. Hovedtyngden av den samiske bosettin
gen er i de nordligste fylkene, særlig Finn-
mark og Nord-Troms, men også Midt- og Sør-
Troms, Nordland, Trøndelagsfylkene og Hed
mark har samisk bosetning. I dag har også 
mange samer flyttet til byer og tettsteder 
langt unna hjemtraktene. Men det finnes ikke 
ajourførte registreringer av hvor mange 
samer det er i Norge eller hvor de er bosatt. 
Kun i noen få kommuner er samene i flertall. 
Det gjelder kommuner innen det samisk
språklige forvaltningsområdet – der samisk 
og norsk er likestilte språk i den offentlige 
forvaltningen. Det samiskspråklige forvalt
ningsområdet omfatter kommunene Kauto
keino, Karasjok, Porsanger, Tana og Nesseby 
i Finnmark, Kåfjord i Nord-Troms, Tysfjord i 
Nordland og Snåsa i Nord-Trøndelag. Samelo
ven (lov av 12. juni 1987 nr 56) sier i § 3–5 om 
samisk språk: «Utvidet rett til bruk av samisk 
i helse- og sosialsektoren. Den som ønsker å 
bruke samisk for å ivareta egne interesser 
overfor lokale og regionale offentlige helse
og sosialinstitusjoner i forvaltningsområdet, 
har rett til å bli betjent på samisk». De kom
muner og fylkeskommuner som ligger i for
valtningsområdet for samisk språklov har et 
særskilt ansvar for å utvikle helse- og sosial
tjenester tilpasset den samiske befolkning, ut 
fra de forpliktelsene som ligger i Sameloven. 

innretning av samhandlingstiltak kan gi gode 
effekter overfor den samiske befolkningen. 

–	 Et sentralt element i samhandlingsreformen er 
at det i samspill mellom myndigheter, tjenester 
og brukere skal identifiseres hva som er gode 
pasientforløp og at man innenfor rammene av 
de overordnede prioriteringene for tjenestene 
kan iverksette systemtiltak som understøtter 
gode forløp. Dette forutsettes å bli en viktig 
innfallsvinkel for det videre arbeidet for å utvi
kle en god helse- og omsorgstjeneste for den 
samiske befolkningen. 

11.1 Språk 

Mange samer har behov og rettskrav for å bruke 
sitt morsmål i samtale med helsepersonell. Språk
problemer kan resultere i at man ikke får den rette 
faglige utredning, stilt riktig diagnose og gitt rett 
behandling. Helse- og omsorgspersonell vil som 
regel registrere om en bruker har vansker med å 
uttrykke seg på norsk. Men helse- og omsorgstje
nesten evner i for liten grad å hjelpe samisktalende 
i slike situasjoner. I dag besitter for få helsemedar
beidere samisk språkkompetanse, og tolketjenes
ten er for lite utbygd. Mange er for tilbakehol
dende med å fortelle at de ikke forstår, eller har 
behov for tolkning. Enkelte samer unnlater derfor 
å oppsøke helse- og omsorgstjenesten, selv når de 
har betydelige hjelpebehov. Både stat, fylkeskom
muner og kommuner med samisk befolkning har 
ansvar for at språkproblemer i forbindelse med tje
nesteytelsene blir ivaretatt, slik at elementære bru
kerrettigheter kan innfris. 

I dag er i første rekke barn under skolealder, 
utviklingshemmede og eldre, helt enspråklige. For 
disse vil innleggelse i institusjoner virke svært 
fremmedgjørende. Flere enn de helt enspråklige 
har vansker med å kommunisere på norsk og å 
oppfatte norsk informasjon i en krisesituasjon, slik 
sykdom og personlige problemer kan være. Denne 
gruppen bør få uttrykke seg på sitt eget språk i 
møtet med helse- og omsorgstjenesten. Samisk 
språk må da ikke være et knapt gode som kun for
deles til de med størst hjelpebehov. 
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11.2 Kulturell kommunikasjon 

Kulturelle kommunikasjonsproblemer mellom 
helse- og omsorgspersonell og samer handler om 
at personell ikke kjenner til, eller forstår, samers 
bakgrunn, tenkemåte og væremåte. Et annet for-
hold er at helse- og omsorgspersonell ofte behand
ler brukere på en måte som er kulturelt fremmed 
for samer. Dette gjelder særlig at normene for bru
keradferd og institusjonenes fysiske særpreg med 
lange korridorer og lite felleskap kan virke frem
medgjørende. 

Den samiske befolkning har lange tradisjoner 
for selvhjelp gjennom bruk av personlige nettverk 
for å motvirke helseplager og løse personlige pro
blemer. Det kan ofte være en utfordring å få helse
og omsorgtjenesten til å spille på lag med disse res
sursene, slik at de utfyller hverandre. Særlig kan 
folkemedisin og åndelig bistand fra nærmiljøet bli 
sett på med skepsis av helse- og omsorgspersonell. 

11.3 Utfordringer 

Manglende språk og kulturforståelse kan føre til at 
symptomer på sykdom blir feiltolket og behand
lingsforløp og medisinering, eller mangel på sådan, 
kan få alvorlige konsekvenser. Mye tyder på at det 
er en underrapportering av sykdom hos den 
samiske befolkning. Det er særlig i forhold til psy
kisk helse, medisinsk hjelp ved fødsel, kroniske 
sykdommer, alderdom og død at det oppstår pro
blemer og misnøye med helsetjenesten. Helsetje
nesten for den samiske befolkning har i dag i liten 
grad vært innrettet mot forløpstenkningen mellom 
tjenestenivåene. I den forbindelse er det nødven
dig å se på muligheten til elektronisk kommunika
sjon på samisk mellom tjenestenivåene og innad i 
helsetjenesten. Sametinget har siden 1999 forval
tet tilskuddsmidler til prosjekter innen helse – og 
sosialtjenesten. Disse har i stor grad vært innrettet 
mot kommunalt nivå. Helse- og omsorgsdeparte
mentet vil drøfte med Sametinget hvordan til
skuddsmidler til Sametinget i større grad kan inn
rettes mot helhetlige pasientforløp i overgangen 
mellom ulike helsetjenester, og samhandling mel
lom tjenestenivåene. 

En helsetjeneste med større grad av desentrali
sering av spesialisthelsetjenester, med tilbud også 
utenfor sykehusene og nærmere pasientene, vil 
være særskilt positivt for den samiske befolkning. 
I tillegg vil en slik organisering og større grad av 
mulighet for stabilitet i samiskspråklige helsetil
bud og til utvikling av samisk fagkompetanse. Styr
king av primærhelsetjenesten er et viktig satsings-

Boks 11.2 Samisk nasjonalt 
kompetansesenter – psykisk helsevern 

Takket være særskilte statlige midler har 
institusjonene BUP-Karasjok og DPS-Lakselv 
kunnet utvikle seg til et samlet nasjonalt kom
petansesenter for samisk psykiatri («Samisk 
nasjonalt kompetansesenter – psykisk helse
vern» – «SANKS»). I dag består institusjonen 
av to hovedavdelinger: en avdeling i Karasjok 
for barn og unge (bestående av BUP-polikli
nikk, ambulant team, ungdomspsykiatrisk 
team, familieavdeling og ungdomspsykiatrisk 
avdeling), og en avdeling for voksne i Lakselv 
(bestående av avdeling, akutteam og polikli
nikk). 

Det er i tillegg opprettet «satelitter» av fag-
folk både i lulesamisk område (Tysfjord) og 
sørsamisk område (Snåsa), foruten i Oslo. 
Modellen til SANKS, med en sterk base loka
lisert i samisk miljø, kombinert med utplas
serte fagfolk i ulike områder med samisk 
befolkning, har vist seg svært positiv, og har 
blitt tatt godt i mot i det samiske miljøet. 

område for samhandlingsreformen. Generelle til
tak som bedre kommunal organisering, utvikling 
av fastlegerollen, kommunesamarbeid med 
robuste fagmiljøer og IKT-utvikling, vil være refor
mer som også vil komme den samiske befolkning 
til gode. Når det gjelder økonomiske insitamenter 
overfor kommuner, er det viktig å ta hensyn til 
samiskspråklige forvaltningsområder da disse har 
krav til å yte likeverdige helsetjenester på samisk 
og norsk. 

11.4 Spesialisthelsetjenesten 

Den samiske befolkning har de senere år rettet kri
tikk mot spesialisthelsetjenesten med bakgrunn i 
dårlig kommunikasjonen og samhandling mellom 
den samiske pasient/pårørende og helsepersonell. 
I oppdragsdokumentet til de regionale helseforeta
kene er det de siste årene lagt til grunn at et over
ordnet mål for helsetjenestene er et likeverdig til
bud, uavhengig av etnisk bakgrunn. De regionale 
helseforetakene har et klart ansvar for å ivareta til
budet til den samiske befolkning. Samiske pasien
ters rett til, og behov for tilrettelagte tjenester skal 
etterspørres og synliggjøres i planlegging, utred
ninger og når beslutninger tas. Det skal etableres 
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tolketjenester til pasienter som har behov for dette. 
De regionale helseforetakene skal iverksette tiltak 
for å styrke de ansattes språk- og kulturkompe
tanse knyttet til samisk befolkning. 

Helse Nord RHF videreformidlet i 2008 og 2009 
kravet om å styrke tilbudet til samisk befolkning i 
sitt oppdragsdokument til helseforetakene. Viktige 
faktorer for å sikre ivaretakelse av behovet for til
rettelegging er tolketjenester, styrking av kompe
tanse, bevissthet om behovet for samisk språk- og 
kulturkompetanse blant personellet og rekrutte
ring av samisktalende personell. 

Helse Nord RHF har i sin årlige melding for 
2008 til departementet rapportert at samisk tolke
tjeneste er tilgjengelig på dagtid i Helse Finnmark. 
Utover den ordinære arbeidstid tilbyr Helse Finn-
mark tolketjeneste pr. telefon. Helse Nord RHF 
vektlegger at arbeidet med å bedre tolketjenestene 

til samisk befolkning er et viktig oppfølgingspunkt 
også i 2009. I sitt oppdragsdokument til Helse Finn-
mark for 2009 presiserer Helse Nord RHF at helse
foretaket skal ivareta tolketjenester til pasienter 
med behov for tolking på samisk, øke andel 
samisktalende personell ved for eksempel å tilby 
kurs i samisk språk, synliggjøre at virksomheten 
har en tverrkulturell befolkning, f.eks. i stillingsan
nonser, ved skilting etc., og at helseforetaket skal 
samarbeide med SANKS (Samisk nasjonalt kom
petansesenter) om kompetanseutvikling i egne tje
nestetilbud. 

Helse- og omsorgsdepartementet vil i dialog 
med Sametinget vurdere et prosjekt hvor målet er 
å bedre tolketjenesten ytterligere. Prosjektet vil bli 
igangsatt i løpet av planperioden, men er fortsatt 
under planlegging og den endelige form og finansi
ering er ikke avklart. 
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Figur 12.1 
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12 Særskilte utfordringer knyttet til innvandrerbefolkningen
 

Kjernen i samhandlingsutfordringen er å svare på 
pasientenes behov for koordinerte tjenester. 
Hvilke tjenester som kan gis vil naturligvis 
avhenge av metoder og teknologi som er utviklet 
innen medisinen og de ulike helsefagene, og myn
dighetenes bestemmelser om prioriteringer og 
pasientrettigheter. En god helsetjeneste er i tillegg 
avhengig av at pasientenes røst både fanges opp av 
og preger tjenestene. Når det gjelder å fange opp 
utfordringene for innvandrere og minoriteter vil 
utfordringen i stor grad bestå av at man makter å 
kombinere følgende forhold. 

På den ene side må helse- og omsorgstjenes
tene, i forhold til de ulike minoritetsgruppene, 
evne å se hvilke gjennomgående trekk som påvir
ker behovene for helsetjenester. Likeens må en 
evne å se hvordan tjenestene må gjøres tilgjenge
lige og hvordan kommunikasjon og medvirkning 
må tilrettelegges for at tjenestene skal treffe beho
vene. På den annen side vil den enkelte bruker av 
helse- og omsorgstjenestene ha sin individualitet, 
som mer eller mindre kan avvike fra de gjennom
gående trekkene hos gruppen. Det bør være et 
krav at helse- og omsorgstjenestene utvikler virk
somhetskulturer og øvrige forutsetninger slik at 
særtrekkene i det enkelte tilfellet blir fanget opp. 

Boks 12.1  Faktaopplysninger 

Det bor 423 000 innvandrere i Norge, og 
86 000 personer norskfødte med innvandrer
foreldre. Innvandrerbefolkningen utgjør totalt 
10,6 prosent av befolkningen. Det bor innvan
drere i alle landets kommuner. Oslo har den 
største andelen, med 152 000, 26 prosent av 
befolkningen. 47 prosent av innvandrerne har 
bakgrunn fra Asia, Afrika og Latin Amerika. 
To av ti innvandrere har bodd i Norge i mer 
enn 20 år og fire av ti har bodd i Norge i 4 år 
eller mindre. Pasientrettighetsloven skal 
sikre befolkningen lik tilgang på helsetjenes
ter uansett etnisitet, dvs. en tjeneste av god 
kvalitet, at hjelpen er like tilgjengelig, forståe
lig og meningsfull til tross for ulike forutset
ninger og forståelse. 

Forskning viser at det er betydelig helsefor
skjeller, ikke bare mellom majoritetsbefolkningen 
og innvandrere fra lav-inntektsland, men også de 
ulike nasjonalgruppene imellom. Innvandrerbe
folkningen frambyr et sykdomsmønster som på 
mange måter skiller seg fra majoritetsbefolknin
gen. Prinsippene for behandling kan være de 
samme, men jo mindre en helsearbeider kan ta for 
gitt når det gjelder sykdomsforståelse og forkunn
skaper, jo større krav stilles til språk, kommunika
sjonsferdigheter og tid. Avhengig av hvor folk 
kommer fra i verden, kan brukerne fortolke sin 
helsetilstand og symptomer på ulike måter. 

Det skal trekkes fram et eksempel som er spilt 
inn i dialogen med minoritetsgruppene: hva skjer 
når en pasient som ikke snakker norsk blir innlagt 
på akuttmottaket ved midnatt. Sykehuset har ikke 
råd til å tilby tolk, men har ikke problem med å ta 
imot en diabetespasient fem ganger, fordi vedkom
mende, på grunn av språkproblemer ikke har for
stått hva han har gjort galt. Dette er verken bra for 
pasient eller for samfunnet. 

Stikkord om hva som er viktig som departe
mentet har mottatt i dialogen med minoritetsorga
nisasjonene: tiltak for god dialog og for å svare på 
behovene for helsetjenester må være forankret i 
dokumentert kunnskap. Det må arbeides systema
tisk over lang tid, det må være helhetlige tilnær
mingsmåter og utviklingsarbeidet må ha solid 
ledelsesforankring. Innspillene er også at utfor
dringene må møtes på flere nivåer. 

12.1	 Tiltak rettet mot 
innvandrerbefolkningen 

For at arbeidet med samhandling skal ta opp i seg 
minoritetsutfordringen vil et spekter av tiltak kre
ves. Dels må disse tiltakene finne sin utforming 
innenfor reformens hovedstrategier. Det legges 
ikke opp til at det i denne stortingsmeldingen skal 
foretas noen fullstendig gjennomgang av aktuelle 
tiltak. Departementet vil konsentrere seg om hvor
dan en på to viktige områder i det kommende 
reformarbeidet skal tilstrebe å fange opp minori
tetsutfordringene: 
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–	 I dialogprosessene, som forutsettes å være et 
sentralt element i implementeringen av refor
men. 

–	 I arbeidet med pasientforløp, der den sentrale 
hensikt er at god forståelse av pasientenes 
behov for tjenester skal gi grunnlaget for å 
identifisere og iverksette de nødvendige sys
temtiltakene. 

12.1.1 Dialogprosessene 

Helse- og omsorgsdepartementet vil legge vekt på å 
finne fram til en god balanse mellom to hensyn. På 
den ene siden at det spilles på lag med mange av 
pasient- og brukerorganisasjonene som etter hvert 
legger vekt på å være representanter for minoritets
gruppene, både gjennom å tilstrebe at gruppene 
blir godt representert i medlemsmassen og gjen
nom at deres interessearbeid ivaretar de særlige 
hensynene som gjør seg gjeldene. På den annen 
side vil det fremdeles være behov for at minoritets
gruppens egne organisasjoner, enten disse er sær
skilte organisasjoner for helse- og omsorgsområdet 
eller har et mer generelt formål, har kanaler inn mot 
helse- og omsorgssektorens myndighets- og tjenes
tenivå. Departementets ambisjon er at en gjennom 
denne tilnærmingsmåten skal unngå at det utvikler 
seg unødige særomsorgsordninger, men at det like
vel blir satt tilstrekkelig søkelys på de ulike minori
tetsgruppenes spesifikke utfordringer. 

12.1.2 Pasientforløp 

Det er i kapittel 5 nærmere beskrevet hvordan man 
framover ønsker å systematisere arbeidet for å 
finne fram til gode pasientforløp og hva som er 
gode systemtiltak for at det blir disse forløpene i 
den praktiske tjenesten. I dialog med organisasjo
nene skal det her legges vekt på at det blir vurdert 
om det er mønstre i minoritetsgruppenes behov og 
relasjon til helse- og omsorgstjenesten som bør 
påvirke utformingen av pasientforløpene. 

Helsetjenesten for innvandrerbefolkningen har 
i liten grad vært innrettet mot forløpstenkningen 
mellom tjenestenivåene. En helsetjeneste med 
større grad av desentralisering av spesialisthelse
tjenester, med tilbud også utenfor sykehusene og 
nærmere pasientene, vil være særskilt positivt for 
innvandrerbefolkningen. I tillegg vil en slik organi
sering gi større grad av mulighet for stabilitet i inn
vandrervennlige helsetilbud og til utvikling av fag
kompetanse. Styrking av primærhelsetjenesten er 
et viktig satsingsområde for samhandlingsrefor
men. Generelle tiltak som bedre kommunal organi
sering, utvikling av fastlegerollen, kommunesam
arbeid med robuste fagmiljøer og IKT-utvikling, vil 
være elementer som også vil komme innvandrer
befolkningen til gode. 
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Figur 13.1 
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13 Et kompetent helsepersonell – i alle deler av helsetjenesten
 

Helsetjenesten er personellintensiv kunnskapsvirk
somhet. Helsepersonellet utgjør om lag to tredeler 
av den samlede ressursinnsatsen, og er dermed den 
største og viktigste innsatsfaktoren i helsetjenesten. 
Samhandlingsreformens problemforståelse viser at 
tilgjengelige ressurser i framtida må benyttes anner
ledes enn i dag. Skal denne reformen lykkes forut
settes det at det må arbeides med helsepersonellets 
kompetanse i sektoren. Å rekruttere og beholde 
personell er en viktig forutsetning for god kvalitet på 
tjenesten i kommunenes pleie- og omsorgstjeneste, 
og vil bli en stor utfordring i gjennomføringen av 
reformen. Erfaringer viser at gode faglige arbeids
miljøer, god grunnbemanning, en hensiktsmessig 
bemanningssammensetning, god ledelse samt 
muligheter for fagutvikling innenfor sitt felt er vik
tige virkemidler i denne sammenheng. I denne sam
menheng blir det viktig å se på behovet for ulike hel
sepersonellgrupper framover og hvilke tiltak som 
kan iverksettes for å møte framtidig behov for perso
nellgrupper det blir mangel på. Framskrivninger fra 
SSB/Helsemod 2009 viser at vi vil ha behov for mel
lom 95 000 og 135 000 nye årsverk fram mot 2030, 
mens tilgangen av helsepersonell vil øke med om 
lag 100 000 årsverk. Behovet for økt personellkapa
sitet inntrer først mellom årene 2020 – 2030, da 
økningen i antall pleietrengende vil øke. Det vil leg
ges vekt på å tilpasse oppbyggingen av kapasitet til 
tidspunktet for når volumendringene på behovssi
den inntrer. Det vises til Rapport 2009/9 fra SSB, 
Arbeidsmarkedet for helse- og sosialpersonell fram 
mot år 2030. 

Skal vi lykkes med å realisere helsepolitikkens 
mål må vi ha sikkerhet for følgende: 

–	 Hvordan kan en aktiv tilnærming til personell
og utdanningsområdet være et sentralt bidrag 
for å understøtte intensjonen i samhandlingsre
formen og helsepolitiske målsettinger? 

–	 Hvordan kan myndighetene og tjenesten agere 
og innrette seg for å sikre tilpasning mellom 
helsepersonellets samlede kompetanse og 
samfunnets behov? 

Helse- og utdanningsmyndighetenes politikk på 
området og tjenestenes egne kompetansestrate

gier, består av komplekse sammenhenger og 
mange aktører. En samlet strategi på området må 
bestå av en kombinasjon av myndighetstiltak, og 
budskap til, og dialog mellom, ulike aktører på 
flere nivåer, for å igangsette endringsprosesser og 
samarbeid om målsetningene. I dette kapitlet iden
tifiseres forhold og systemer, som er bestem
mende for og kan påvirke den samlede kompetan
sen i tjenestene. 

13.1	 Nasjonal helseplan – 
utfordringsbildet 

En riktig innretning av politikk og strategi på områ
det krever kunnskap om forhold i og utenfor helse
tjenesten som påvirker utfordringsbildet i helsetje
nesten – og derigjennom den kompetanse samfun
net har behov for. Utfordringsbildet påvirkes av en 
rekke faktorer, f.eks: 

–	 demografisk utvikling og endringer i sykdoms
bildet 

–	 medisinsk og teknologisk utvikling 
–	 sterkere pasientrettigheter 
–	 økende internasjonalisering 
– økonomiske forhold 
– organisatoriske reformer 
–	 politiske prioriteringer 

I Nasjonal helseplan (2007–2010) blir status for 
helsetjenesten presentert og det foreslås politiske 
grep som kan gi en bedre helsetjeneste. Nasjonal 
helseplan utgjør derfor et viktig grunnlag for mer 
systematisk å beskrive tjenestenes utfordrings
bilde, for så å omsette denne kunnskapen til å få og 
gjøre god bruk av den kompetansen vi har behov 
for. Med utgangspunkt i Nasjonal helseplan, vil hel
semyndighetene etablere en strategisk ramme for 
personell- og utdanningsområdet. En strategisk 
ramme, gir handlingsrom og hjemler kompetanse
strategier knyttet til helsetjenestens ulike roller på 
området. Helsetjenestens operasjonalisering og 
konkretisering av egne kompetansestrategier må 
stå i forhold til denne. 
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13.2 Utdanning av helsepersonellet 
– ett av flere virkemidler 

Kompetanse opparbeides gjennom det formelle 
utdanningssystemet og videreutvikles i arbeidsli
vet. Helsetjenesten har viktige roller inn i mot det 
formelle utdanningssystemet, både som praksisa
rena og som framtidig arbeidsgiver eller avtale
part. Ivaretakelse av utdanningsoppgavene er på 
den bakgrunn en av fire lovfestede hovedoppgaver 
for spesialisthelsetjenesten (spesialisthelsetjenes
teloven §§ 3–5 og 3–6 og 3–10) og finansieringen 
inngår i basisbevilgningen til de regionale helsefor
etakene. Kommunehelsetjenesten plikter også å 
medvirke til utdanning av personellet (kommune
helsetjenesteloven §§ 6–1 og 6–2), og må ivareta 
dette innenfor sine rammebevilgninger. 

Helsetjenesten må sikres et tiltrekkelig antall 
kompetent helsepersonell i alle deler av tjenestene. 
Virkemidlene for dette spenner fra utdanningstil
tak, til rekrutterings-, disponerings-, forvaltnings-, 
og stabiliseringstiltak. I Nasjonal helseplan ble det 
vist til tre dimensjoner som viktige; dimensjone
ring av og innhold i utdanningene, samt fordeling 
av helsepersonellet. 

Oversikt over utdanningsområdet 

Dimensjoneringen av og innholdet i grunnutdan
ningene, er av sentral betydning for tilgangen på 
personell innenfor de ulike personellgruppene og 
for deres formelle kompetanse. Grunnutdanning 
skjer ved videregående skoler (for eksempel 
ambulansearbeider, helsefagarbeider), høyskoler 
(treårige profesjonsutdanninger som sykepleiere, 
radiografer, vernepleiere og fysioterapeuter) og 
universiteter (treårige profesjonsutdanninger og 
lengre profesjonsutdanninger som for eksempel 
leger, psykologer og farmasøyter). 

Dimensjoneringen av grunnutdanningen ved 
høyskolene og universitetene, blir innenfor ram-
men av Stortingets bevilgningsvedtak fastsatt av 
Kunnskapsdepartementet, etter samråd med 
Helse- og omsorgdepartementet. De regionale hel
seforetakene er pålagt å legge til rette for et riktig 
antall og kvalitativt gode praksisplasser for elev
ene/ studentene, og dette formidles som styrings
krav i det årlige oppdragsdokumentet. Kommu
nene har et tilsvarende ansvar knyttet til praksis
plasser, men det formidles ikke konkrete 
styringskrav til den enkelte kommune. 

Utdanningsinstitusjonene har hatt en særlig 
utfordring i å få tilstrekkelig med praksisplasser i 
fastlegetjenesten. En stor andel av nyutdannede 
leger det neste tiåret vil måtte rekrutteres til stillin

ger i kommunehelsetjenesten, og det må vurderes 
hva som skal til for å trekke flere fastleger inn i 
praksisundervisningen. 

Lov om universiteter og høyskoler gir utdan
ningsinstitusjonene faglig frihet og ansvar for å 
sikre det faglige innholdet i utdanningene, men 
universitets- og høgskoleloven gir departementet 
hjemmel for å fastsette nasjonale rammeplaner for 
utdanninger. Innholdet i flere av de kortere profe
sjonsutdanningene som fører frem til autorisasjon, 
er styrt gjennom rammeplaner. Utdanningene skal 
også oppfylle krav som stilles i aktuelle lover for 
yrkesutøvelse, spesielle direktiver fra EU og inter
nasjonale konvensjoner. 

Kunnskapsdepartementet fastsatte 20. mars 
2009 et nasjonalt kvalifikasjonsrammeverk for høy
ere utdanning, blant annet som en oppfølging av 
europeisk utdanningssamarbeid i Bolognaproses
sen og EU/EØS-området. I kvalifikasjonsramme
verket beskrives forventet nivå for læringsutbytte 
for de ulike gradene (bachelor, master, ph.d.) når 
det gjelder kunnskap, ferdigheter og generell 
kompetanse.  Formålet med kvalifikasjonsramme
verket er å flytte oppmerksomheten fra undervis
ning til læring. Kvalifikasjonene skal bli mer forstå
elige for arbeidsgivere og andre utdanningsinstitu
sjoner, og det skal bli lettere å få godkjent 
kvalifikasjoner over landegrensene. Universite
tene og høyskolene skal i 2012 ha utarbeidet 
læringsutbyttebeskrivelser for alle fag- og studie
planer i samsvar med kvalifikasjonsrammeverket. 
Denne prosessen gir institusjonene en gylden 
anledning til å tilpasse medisin- og helsefagutdan
ninger til de endringene i helsevesenet som Sam
handlingsreformen medfører. 

Samhandlingsreformen vil stille nye krav til 
helsepersonellets kompetanse, noe som igjen vil 
kreve endringer av innholdet i utdanningene. End-
ring av innholdet i utdanningene vil kreve ny kunn
skap framskaffet ved forskning. Profesjonsutøvel
sen skal være forskningsbasert, og regjeringen 
har som mål å styrke relasjonene mellom utdan
ning, praksis og FoU i de kortere profesjonsutdan
ningene, jf. St.meld. nr. 30 (2008–2009), Klima for 
forskning. De kortere profesjonsutdanningene i 
helsefagene må gjøres i stand til å styrke fagperso
nalets forskningskompetanse og bygge solide fors
kningsmiljøer. Den offentlige forskningsinnsatsen 
må innrettes slik at problemstillingene i primær
helsetjenesten får en større plass i medisinsk og 
helsefaglig forskning. 

Videreutdanning er formalisert tilleggsutdan
ning ved fagskoler, høgskoler og universiteter. 
Spesialistutdanningene for leger, tannleger og opti
kere er i ulik grad praksisbaserte videreutdannin
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ger, som leder til offentlig spesialistgodkjenning. I 
tillegg har flere yrkesorganisasjoner etablert egne 
«spesialistutdanninger» og godkjenningsordnin
ger. Betegnelsen etterutdanning benyttes om 
annen utdanning som bidrar til arbeidsrelatert 
kompetanseutvikling. Både videre- og etterutdan
ning er ledd i personellets kompetanseutvikling, 
og gjennomføres som regel som et tiltak i et 
arbeidsgiver-/ arbeidstakerforhold, der enten 
arbeidsgiver eller arbeidstaker tar initiativet. Delta
kelse i videre- og etterutdanning vil i stor grad 
avgjøres og bestemmes i et samspill mellom 
arbeidsgiver og arbeidstaker, der kompetansebe
hovene i tjenestene er et viktig moment. Dette 
betyr at helseforetakene og kommunene, som 
arbeidsgivere, har innflytelse og betydning for 
etterspørselen av videre- og etterutdanning. 

Når det gjelder spesialistutdanningen for leger, 
har Helse- og omsorgsdepartementet det overord
nede ansvaret, og fastsetter både spesialitetsstruk
tur og spesialitetsregler. Per i dag er det 30 hoved
spesialiteter og 14 grenspesialiteter (indremedisin 
(8) og generell kirurgi (6)). Utdanningen fram mot 
ferdig spesialist tar om lag seks til åtte år. 

Utdanningen innen de sykehusbaserte spesiali
tetene, gjennomføres ved at legene tilsettes i 
utdanningsstillinger i spesialisthelsetjenesten, og 
dimensjoneringen av utdanningsstillingene skjer i 
en kombinasjon mellom nasjonal styring (tildeling 
av nye legestillinger) og regional styring (fordeling 
av legestillinger). Departementet fastsetter årlig 
antall nye legestillinger i spesialisthelsetjenesten, 
fordelt mellom helseregionene og eventuelt mel
lom de ulike spesialitetene. De regionale helsefor
etakene fordeler stillingene i helseregionen og 
mellom spesialitetene. Dette systemet skal bidra til 
god utdanningskapasitet, samt understøtte god 
lokal, regional og nasjonal fordeling av leger og 
spesialiteter. Den teoretiske delen av spesialistut
danningen, som arrangeres i samarbeid mellom 
Legeforeningen og universitetene, har fått en sta
dig mer sentral del i utdanningen. Likevel er 
legespesialistutdanningen fortsatt en praksisnær 
utdanning, der det reelle innholdet i utdanningen i 
stor grad utformes i et samspill mellom legen 
under utdanning og helsetjenesten. 

13.3 Dimensjonering 

Mange land, også de fleste vestlige land, opplever 
et økende behov for helsepersonell. Resultatet kan 
bli en kraftig økning i migrasjonen av helseperso
nell. Det pågår internasjonale prosesser for å utar

beide retningslinjer for kan sørge for en rettferdig 
global fordeling av helsepersonellet. Et bærende 
prinsipp i denne tenkingen er at Norge skal være 
mest mulig selvforsynt med helsepersonell. Dette 
forutsetter, som ett av flere tiltak, en tilstrekklig 
dimensjonering av utdanningene. Dette for å 
unngå knapphet på helsepersonell og dermed et 
viktig bidrag til å redusere fordelingsutfordringer 
globalt og nasjonalt. En tilstrekkelig dimensjone
ring av utdanningene, forutsetter et godt samar
beid mellom utdanningsmyndighetene og helse
myndighetene, gode beslutningsgrunnlag og gode 
analyser. 

På oppdrag fra utdannings- og helsemyndighe
tene har Statistisk Sentralbyrå, utviklet en statis
tisk modell for framskriving av tilbud og etterspør
sel av helsepersonell (Helsemod). Helsemod base
rer seg på et utvalg forutsetninger som historisk 
har vist seg å ha størst innflytelse på etterspørse
len. Som grunnlag for dimensjoneringsbeslutnin
ger, må Helsemod suppleres med vurderinger av 
de forutsetninger som modellen baseres på, samt 
forhold som ligger utenfor modellen, for eksempel 
endringer som kan påvirke personellbehovet og 
politiske målsetninger. Når det gjelder legespesia
listutdanningen i de sykehusbaserte spesialite
tene, baseres dimensjoneringen (fordelingen av 
nye utdanningsstillinger) på innrapporterte behov 
fra hvert av de regionale helseforetakene. Nasjo
nalt Råd for spesialistutdanning av leger og legefor
deling er sammensatt av representanter fra staten 
(2), Legeforeningen (4), universitetene (4), de 
regionale helseforetakene (4), KS (2) og pasientfo
reninger (2), følger i tillegg stillingene i spesialist
helsetjenesten gjennom datasystemet, NR-databa
sen, og gir på denne bakgrunn Helse- og omsorgs
departementet, via Helsedirektoratet, sin tilrådning 
om dimensjoneringen. 

Med bakgrunn i de utfordringer helsetjenesten 
står overfor, er det nødvendig å foreta en vurdering 
av hvorvidt beslutningsgrunnlagene og analysene 
er gode nok. Det er også behov for en gjennom
gang av utdanningsmyndighetenes og helsemyn
dighetens samarbeid inn i mot dimensjoneringsbe
slutningene og vurdere hvordan prosessene kan 
forbedres. I St.meld. nr. 44 (2008–2009), Utdan
ningslinja, gjøres drøftinger av hvordan det kan 
utvikles mer systematiske analyser av forholdet 
mellom tilbudet og samfunnets behov for arbeids
kraft. Innen spesialistutdanningen for leger er det 
tilsvarende nødvendig å foreta en vurdering av 
hvorvidt beslutningsgrunnlagene og analysene er 
gode nok, i tillegg til en vurdering av samarbeidet 
og prosessene mellom de involverte aktørene. 
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13.4 Et kompetent helsepersonell 

Utdanning er identitetsskapende og kan gi den 
enkelte bedre evne til å forstå sammenhenger i 
samfunnet. Samtidig skal utdanning kvalifisere for 
arbeidslivet og danne et grunnlag for den enkeltes 
arbeidsinnsats. Universiteter og høyskoler er i stor 
grad autonome, og er gitt det faglige, økonomiske 
og administrative ansvaret for utdanningene. Dette 
innebærer at utdanningsinstitusjonene selv fastset
ter det faglige innholdet i utdanningene. Et godt 
samarbeid med arbeidslivet kan bidra til å gjøre 
utdanningene mer relevante og er et sentralt 
aspekt ved institusjonenes samfunnsoppdrag. De 
fleste universiteter og høyskoler har generelle 
uttalte målsettinger om samarbeid og mener selv 
at dette er en viktig oppgave. Undersøkelser viser 
imidlertid at få institusjoner har konkrete mål for 
samarbeid og de rapporterer heller ikke om dette. 

I 2005 ble det gjennomført en avklaring og tyde
liggjøring av ansvaret for praksisundervisningen i 
samarbeid med Kunnskapsdepartementet. Univer
sitets- og høyskolerådet har nylig gjennomført en 
spørreundersøkelse som viser at det fortsatt er 
behov for å se nærmere på ansvarsforholdene 
omkring praksisstudier. Helsemyndighetene vil i 
samarbeid med Kunnskapsdepartementet initiere 
et samarbeid mellom profesjonsrådene for helse
fagutdanningene og praksisfeltene for å utarbeide 
kvalitetsindikatorer for praksisstudier. 

Helsepersonellutdanningene er å betrakte som 
profesjonsutdanninger, der en god avveiing mel
lom institusjonenes autonomi og samfunnsopp
drag er særlig sentralt. Dette er forhold utdan
ningsmyndighetene og helsemyndighetene må 
drøfte nærmere. I den forbindelse må det vurderes 
om det er behov for en sterkere formalisering av 
samarbeidet på myndighetsnivå, og om rammebe
tingelsene i sektorene utgjør barrierer eller insita
menter for samarbeid. I den kommende stortings
meldingen om kompetanse for framtiden vil ulike 
strategier som kan bidra til å styrke samarbeidet 
mellom utdanningsinstitusjonene og arbeidslivet 
bli nærmere vurdert. 

Helsepersonellutdanningene består av en kom
binasjon av teoretisk undervisning og praktisk 
læring. Av den grunn kan også samarbeidet mel
lom utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten 
utgjøre viktige arenaer for å fange opp og formidle 
behov for endret innhold i utdanningene. I spesia
listhelsetjenesten er det inngått avtaler og etablert 
samarbeidsorgan mellom utdanningsinstitusjo
nene og de regionale helseforetakene. Dette er 
arenaer som i større grad kan tas i bruk for å dis
kutere forholdet mellom innholdet i utdanningene 

(teori og praksis) og kompetansebehovet i tjenes
tene. Tilsvarende avtaler og samarbeidsorgan er i 
liten grad etablert i forhold til kommunehelsetje
nesten. 

I lys av samhandlingsreformen, er det behov få 
å vurdere de inngåtte avtalene, mandatet og sam
mensetningen av samarbeidsorganene. Et viktig 
aspekt i den forbindelse er å sikre at samhandlings
aspektet og kompetansebehovene i kommunehel
setjenesten ivaretas og fanges opp på lik linje med 
behovene i spesialisthelsetjenesten. Velfunge
rende samarbeidsorgan kan bidra til utarbeiding 
av strategier og tiltak som sikrer godt samarbeid 
mellom utdanningsinstitusjonene og et samlet 
praksisfelt i planlegging og gjennomføring av 
utdanningene, og gode sammenhenger mellom 
den teoretiske og praktiske delen av studiet. I uni
versitets- og høyskolesektoren er den faglige frihe
ten begrenset for utdanninger med nasjonale ram
meplaner, som er fastsatt av Kunnskapsdeparte
mentet etter samråd med Helse- og 
omsorgsdepartementet. Det overordnete nivået 
rammeplanene styrer på gir likevel utdanningsin
stitusjonene et betydelig handlingsrom i sin fast-
setting av fagplaner og innretning av utdannin
gene. 

Kvalitetsreformen ble innført i 2003 og var en 
reform av høyere utdanning i Norge. Sentralt i 
reform stod ny gradsstruktur, felles karaktersys
tem og økende internasjonalisering. I den forbin
delse ble det opprettet et eget uavhengig statlig 
organ (NOKUT – Nasjonalt organ for kvalitet i 
utdanningene) som fører tilsyn med om utdannin
gene ved de ulike institusjonene har den nødven
dige kvalitet. NOKUT har som oppfølging av real
krediteringen av sykepleierutdanningen startet en 
oppsummering av utsagn vedrørende kvalitet i 
praksisstudiene. Arbeidet vil gi NOKUT et grunn
lag for å vurdere om det er behov for å utforme mer 
utfyllende kriterier for vurdering av kvaliteten i 
praksisstudier. Helsemyndighetene vil ta initiativ 
til at det må gjøres en vurdering av hvorvidt utdan
ningens relevans og samarbeid med helsetjenes
ten bør inngå som et element i utdanningssekto
rens kvalitetssikringssystem. 

Når det gjelder legespesialistutdanningen, har 
Helse- og omsorgsdepartementet det overordnede 
ansvaret, og fastsetter både spesialitetsstruktur og 
spesialitetsregler. En økende grad av spesialise
ring på den ene side og en utvikling mot behov for 
mer generalisert kompetanse på den annen, tilsier 
at det er behov for å se på legespesialistutdannin
gen i lys av dette. I flere europeiske land er det en 
økende erkjennelse i fagmiljøene av at det er behov 
for å justere balansen mellom spesialisert og gene
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ralisert kompetanse. Tempoet i kunnskapsutvik
ling og teknologisk utvikling, samt hyppige organi
satoriske reformer, skaper også behov for sterkere 
dynamikk. Dette aktualiserer bl.a. spørsmål om 
etablering av formaliserte fagområder, som et sup
plement til spesialitetsstrukturen. I Nasjonal helse
plan (2007–2010) varslet departementet en gjen
nomgang av legenes spesialistutdanning. Det er i 
første omgang fremmet et lovendringsforslag i hel
sepersonelloven, slik at Helsedirektoratets adgang 
til å delegere spesialistgodkjenningsmyndighet til 
private yrkesorganisasjoner (Legeforeningen) 
opphører. Hensikten med forslaget er å sørge for at 
myndighetsutøvelse på området tydeliggjøres 
ytterligere. Dersom Stortinget slutter seg til forsla
get, vil det bli foretatt en bred gjennomgang av spe
sialistutdanningen for leger, både når det gjelder 
organisering og innhold. 

Forskning og fagutvikling i den kommunale 
helsetjeneste er et viktig virkemiddel for å heve 
sektorens status og dermed posisjon for rekrutte
ring. Viktige virkemidler er forskning på kliniske 
problemstillinger i sektoren og vektlegge den 
praksisnære forskningen for å få svar på om det 
man gjør virker. 

13.5 I alle deler av helsetjenesten 
– fordelingsmekanismer 

En uttalt målsetting for helsetjenestens virksom
het, er likeverdige tilbud av helsetjenester uavhen
gig personlig økonomi og bosted. En viktig forut
setning for å realisere denne målsettingen, er at vi 
har mange nok og et kompetent helsepersonell i 
alle deler av helsetjenesten. I internasjonal sam
menheng har vi i Norge samlet sett en god perso
nelldekning. Vi har likevel utfordringer knyttet til å 
oppnå en fordeling av personellet som kan sikre et 
likeverdig tilbud av helsetjenester. Fordelingspro
blematikken er særlig knyttet til tre forhold; 
–	 geografiske fordeling (nord/sør, sentral/dis

trikt) 
–	 fordeling mellom fagområder (f eks høytekno

logisk medisin/sykehjemsmedisin) 
–	 og fordeling mellom tjenestenivåene (spesia

listhelsetjenesten og kommunehelsetjenesten) 

13.5.1 Legefordelingssystemet 

Det har vært i lengre perioder vanskelig å rekrut
tere og stabilisere legedekningen i visse deler av 
landet, særlig i de nordligste delene, samt i distrik
tene, og mellom de ulike spesialitetene. Dette har 
vært en av begrunnelsene for å etablere og opprett

holde fordelingssystemer for legene. Det nåvæ
rende fordelingssystemet for legene, ble etablert i 
1999, og er lovfestet (spesialisthelsetjenesteloven 
§ 4–2). Dette systemet gir departementet adgang til 
årlig å fastsette antall nye legestillinger fordelt mel
lom helseregionene og eventuelt mellom de ulike 
spesialitetene. Dette formidles i det årlige oppdrags
dokumentet til de regionale helseforetakene, 
sammen med øvrige styringskrav. Det tilligger de 
regionale helseforetakenes å fordele legestillingene 
innad i helseregionen, og sørge for at fordelingssys
temet overholdes. 

Legefordelingssystemet har vært viktig for å 
fordele leger geografisk og mellom fagområder. 
Det har også hatt betydning for å dempe legevek
sten i spesialisthelsetjenesten, slik at kommune
helsetjenesten også har fått bedre tilgang på leger. 
Legefordelingssystemet ble vurdert som en viktig 
forutsetning for at fastlegeordningen kunne gjen
nomføres fra 1. juni 2001. Det gjennom tidene vært 
utfordringer knytte til manglende overholdelse av 
legefordelingssystemet. Som følge av en sterk per
sonellvekst i spesialisthelsetjenesten, ble det i fore
taksmøtet med de regionale helseforetakene i 
januar 2007, stilt krav til etablering av egne utvalg 
som skal godkjenne alle nye stillinger, herunder 
stillinger omfattet av legefordelingssystemet. Det 
er i tillegg behov for å vurdere hvordan legeforde
lingssystemet kan utvikles for å styrke dets legiti
mitet og tjenestenes lojalitet til systemet. Det er 
også grunnlag for å vurdere hvorvidt det er behov 
for sterkere kontroll og sanksjonsmuligheter ved 
manglende overholdelse av systemet. 

13.5.2 Bruk av andre mekanismer 

Når det gjelder de andre personellgruppene, er det 
ikke utviklet tilsvarende fordelingssystemer. Som 
nevnt overfor er ett viktig bidrag for å redusere for
delingsutfordringen, at dimensjoneringen av 
utdanningene er velfungerende, slik at det verken 
blir betydelige underskudd eller overskudd av 
ulike personellgrupper. Når det gjelder geografisk 
fordeling av helsepersonellet, finnes det ulike 
rekrutterings- og stabiliseringstiltak som er sek
tornøytrale. Dette gjelder f.eks. muligheter for 
avskriving av studielån og skattelette i Finnmark. 
Desentraliserte utdanningstilbud og fortrinnsre
gler ved opptak til helsepersonellutdanningene, er 
også relevante tiltak som kan bidra til en god geo
grafisk fordeling av helsepersonellet. I tillegg fin
nes ulike regionale og lokale initiativ, som er ment 
å styrke helsepersonelldekningen i ulike deler av 
landet. Innenfor enkelte fagområder, slik som 
rusomsorgen, psykisk helsevern, samt innen kom
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munehelsetjenesten, har det vært rekrutterings
problemer, også når tilgangen på helsepersonell på 
landsbasis har vært god. Dette har begrunnet ulike 
stimuleringstiltak rettet mot rekrutteringen av hel
sepersonell. Eksempler på dette er ulike tiltak i 
opptrappingsplanen for psykisk helse og ulike til
tak i kompetanseplanen for den kommunale pleie
og omsorgstjenesten. 

Fordelingsutfordringer inntrer når det er ulik
het mellom samfunnets kompetansebehov og den 
enkeltes preferanser. En aktiv tilnærming til perso
nellområdet krever kjennskap til og systematisk 
bruk av tiltak som kan påvirke den enkeltes prefe
ranser, både med hensyn til hvor vedkommende 
bosetter seg, og hvor vedkommende vil bruke sin 
arbeidskraft (fagområde og forvaltningsnivå). Som 
nevnt ovenfor foreligger ulike sektornøytrale øko
nomiske insitamenter (avskriving av studielån, 
skattelette), og lokale initiativ, som kan påvirke 
hvor arbeidskraften bosetter seg. I tillegg er mulig
heter for desentraliserte (heltid og deltid) utdan
ningstilbud og fortrinnsregler ved opptak til helse
personellutdanningene, relevante tiltak for å bidra 
til en god geografisk fordeling av helsepersonellet. 
Helsemyndighetene vil derfor, i samarbeid med 
andre myndigheter, ha oppmerksomhet mot slike 
tiltak, både sektornøytrale og sektorspesifikke, for 
å bidra til en god geografisk fordeling av helseper
sonellet. 

Samhandlingsreformen innebærer en sterkere 
satsing på kommunale tjenester og fagområder 
som folkehelse, forebygging, tidlig intervensjon og 
ulike lavterskel tilbud. Dersom de politiske målset
tingene skal nås, må kompetanse kanaliseres til 
kommunehelsetjenesten og disse fagområdene. 
Det vil i den forbindelse være sentralt å styrke 
disse områdenes status og prestisje. Fagutviklin
gen på områdene må styrkes og det må legges til 
rette for forskning. Det videre et behov for å få en 
bedre oversikt over lønnsforholdene og -mekanis
mene i de ulike delene av sektoren, og bedre kunn
skap om lønn som virkemiddel for å påvirke den 
enkeltes preferanser og områdets prestisje og sta
tus. En studie viser at det foregår en sterk sosiali
sering i utdanningene med hensyn til hvilke diag
noser og fagområder som tillegges størst prestisje. 
Slike «tause hierarkier» kan påvirke både den 
enkeltes preferanser, men også gi vridningseffek
ter i form av en ressurstilgang som ikke er i sam
svar med helsepolitiske prioriteringer. 

13.6 Helsetjenesten som læringsarena 

Helsepersonellets kompetanse er en kombinasjon 
av teoretiske kunnskaper, praktisk erfaring og per
sonlige egenskaper og egnethet. Helsetjenesten 
har et sentralt ansvar som praksisarena i utdannin
gene, og som nåværende eller framtidig arbeidsgi
ver eller avtalepart for det ferdig utdannede helse
personellet. 

Det er grunn til å tro at arbeidsplassen som 
læringsarena vil få økt betydning i de kommende 
årene. Dette fordi læreprosessene som skjer på 
arbeidsplassen vanskelig kan gjenskapes andre 
steder. I dette ligger en både et ansvar og en mulig
het for helsetjenesten. Det er behov for mer kunn
skap om hvordan denne form for kompetanseut
vikling skjer i helsetjenesten. Det er også behov for 
mer kunnskap om hvilke rammebetingelser og 
insitamenter som kreves for å legge til rette for 
gode læringsprosesser i det daglige ute i tjenes
tene. I et arbeidsliv hvor stadig flere oppgaver kre
ver formell kompetanse, må læring i det daglig sup
pleres med videre- og etterutdanning. 

13.7	 En god bruk av de tilgjengelige 
helsepersonellressursene 

En god bruk av de tilgjengelige helsepersonellres
sursene er en forutsetning for bærekraftig utvik
ling i helsetjenesten. Samhandlingsreformens 
intensjon om en ny framtidig kommunerolle er en 
utvikling som også vektlegges i andre land. Dette 
har ført til at flere land, først og fremst USA, Dan-
mark, Finland, Nederland og England, har sett 
betydningen av å vurdere nye og utvidede roller for 
helsepersonellet, og endringer i oppgavefordelingen 
mellom leger, sykepleiere og annet helsepersonell. 
Som eksempel kan nevnes at det i Danmark pågår 
et arbeid for etablering av en rolle som klinisk 
ekspertsykepleier i kommunehelsetjenesten. 
Deres kompetanse rettes inn mot pasienter med 
kroniske lidelser som kols, astma, diabetes, epi
lepsi og hjertelidelser. I England arbeider kliniske 
ekspertsykepleiere hos fastlegene, walk-in klinik
ker (lavterskel), eldresenter og i oppsøkende virk
somhet. En annen tilnærming er å vurdere mulig
heter for substitusjon, dvs. at en personellgruppe 
erstattes av en annen på et bestemt område. 

I de land som har gjennomført nye og utvidede 
roller for helsepersonellet har argumentasjonen 
vært knyttet til at utviklingsmulighetene i faget, 
har resultert i at man har fjernet seg fra pasientene 
og at kliniske karriereveier kan motvirke dette. 
Dette er derfor tiltak som vil vurderes nærmere i et 
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samarbeid mellom helsesektoren, utdanningsmyn
dighetene, partene i arbeidslivet og profesjonsfore
ningene. 

Samhandlingsreformen aktualiserer også 
andre arbeidsmåter for helsepersonellet, for 
eksempel som del av et tverrfaglig team og gjen
nom en sterk og deltagende bruker. Dette er arbeids
måter som kan bidra til mer helhetlig behandling 
og kontinuitet i pasienthåndteringen og også til 
bedre bruk av de tilgjengelige personellressur
sene. Den norske helsetjenesten har vært kjenne
tegnet av et samarbeid med familiebasert omsorg 
og frivillige organisasjoner. På lengre sikt vil det 
være aktuelt å opprettholde, eventuelt styrke, det 
viktige arbeidet som gjøres på disse arenaene. De 
viktigste strategiene for å få dette til vil er å organi
sere tjenestene slik at de understøtter samspillet 
med familie og frivillige, for eksempel gjennom 
desentraliserte løsninger som gir nærhet til familie 
og lokalmiljø. Andre tiltak er å gjøre det enklere å 
kombinere yrkesaktivitet med omsorgsoppgaver, 
bl.a. gjennom bedre tilrettelagte permisjonsord
ninger. Apotek er en viktig innsatsfaktor i helsetje
nesten som må inkluderes i arbeidet med å øke 
samhandlingen i helsetjenesten lokalt. Helsemyn
dighetene har også oppmerksomhet på ulike tiltak 
som kan redusere avgangen fra yrket og styrke 
helsepersonellets yrkesdeltakelse. Et godt arbeids
miljø (redusert sykefravær), gode arbeidsbetingel

ser (redusert bruk av ufrivillig deltid), god ledelse, 
god organisering av arbeidet, muligheter for kom
petanseutvikling er blant viktige tiltak som bidrar 
til jobbtilfredshet, og god bruk av de tilgjengelige 
helsepersonellressursene. Dette er også viktige 
faktorer som kan øke søkergrunnlaget til utdan
ningene og som kan bidra til at vi kan være selvfor
synt med helsepersonell. 

13.8	 Dialog og prosess med ansattes 
organisasjoner 

Knyttet til de to forvaltningsnivåene og til de ulike 
virksomhetsområdene er det med lov- eller avtale
forankring etablert omfattende medvirkningsord
ninger for ansatte og deres organisasjoner. Situa
sjonen er den samme for ansatte som for andre 
involverte aktørgrupper: Det er ikke etablert syste
mer som er rettet inn mot de helhetlige pasientfor
løpene, men derimot mange ordninger mot de 
ulike delleveransene. Det videre arbeidet med 
samhandlingsreformen er helt avhengig av at 
ansattes organisasjoners trekkes inn i arbeidet. 
Dette må skje innenfor rammen av lovgivningen og 
med respekt for etablerte avtaleordninger, men det 
må også gjøres til tema hvordan det kan utvikles 
samarbeidsordninger som har de helhetlige pasi
entforløpene som referanseramme. 
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14 IKT i helse- og omsorgssektoren
 

14.1 Innledning 

Regjeringen har i sin strategi for fornying av offent
lig sektor understreket at utvikling av offentlig sek
tor er viktig redskap for å sikre velferden i Norge. 
Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) 
er et viktig virkemiddel i fornyingsarbeidet og blir 
i stadig sterkere grad en forutsetning for velferds
samfunnet, jf. eNoreg 2009 og St.meld. nr. 17 
(2006–2007) Eit informasjonssamfunn for alle. 

I Nasjonal helseplan (2006) ble bruk av IKT 
framhevet som et viktig hjelpemiddel for å nå hel
sepolitiske mål. Regjeringens nasjonale strategi for 
elektronisk samhandling i helse og omsorgssekto
ren (2008–2013), Samspill 2.0., viderefører inten
sjonene i Nasjonal helseplan og gir retning for sam
ordning av IKT utviklingen i sektoren. De forslag 
som framkommer i denne meldingen er forankret 
i Samspill 2.0 som er den siste av fire strategier for 
økt teknologianvendelse i sektoren. 

IKT har i seg selv ingen egen berettigelse, og 
har kun berettigelse så langt den fungerer som et 
hjelpemiddel for å yte gode tjenester i hele pasient
forløpet. Utgangspunktet for anvendelse av tekno
logi og samhandlingsløsninger må baseres på 
hvordan pasientbehandling kan understøttes best 

mulig gjennom tilgang til informasjon som grunn
lag for god diagnostikk, pasientbehandling og 
pleie. Det er viktig å understreke i denne sammen
heng at innføring av IKT må kombineres med orga
nisasjonsutvikling, endringer av rutiner og nye 
måter å samarbeide på for å oppnå effektivisering 
og kvalitetsforbedring. 

Teknologien skal legge til rette for at all nød
vendig informasjon er tilgjengelig ved behov der 
hvor pasienten befinner seg for å ivareta sømløse 
pasientforløp. Pasienten skal være informert, og i 
den utstrekning det er mulig, være en aktiv delta
ger i behandlingen. Sekundært skal databehand
lingen også være et hjelpemiddel for andre formål, 
administrasjon og styring av virksomheten, kvali
tetsforbedringer, forskning og som aggregerte 
data gi grunnlag for styring av sektoren inklusive 
planlegging av ressurser mv. 

Mer integrerte diagnostiserings-, behandlings
og pleieforløp på tvers av organisatoriske skillelin
jer (statlige, kommunale og private), vil tvinge 
fram nye måter å utnytte understøttende IKT-løs
ninger på. Bruk av IKT til undersøkelse, monitore
ring, behandling, administrasjon, kunnskapshånd
tering og opplæring vil kunne føre til at brukerne 
ikke behøver å reise til sykehus og derved føre til 

Boks 14.1 TrygghetsNett – bruk av IKT på nye måter 

Vi må arbeide på nye måter, og teknologiske Billedtelefon, læringsprogram, nettverk og en 
nyvinninger må utvikles som hjelp til pasienter og kommunal base skal sammen danne et lærings
pårørende. Prosjekt TrygghetsNett er et prosjekt i landskap og gi trygghet for brukerne. Pårø
kommunesamarbeidet (12k) i Vestfold der målet rende møtes i et nettverk med andre som er i 
er å hjelpe kronisk syke hjemmeboende med hjel- samme situasjon. Diskusjonsforum foregår i et 
pebehov og deres pårørende. lukket nett, og dette er kostnadsfritt for delta-

Prosjektet har en forebyggende hensikt der kerne. 
man ved bruk av IKT skal bidra til at pasientene De 6 kommunene Nøtterøy, Tønsberg, Hor
og pårørende får økt kunnskap og kompetanse ten, Larvik, Sandefjord og Re deltar i prosjektet. 
til å mestre hverdagen. Målene er å forebygge Prosjektet er organisert ved at hver kommune 
og utsette innleggelse i institusjon for pasien- påtar seg å være vertskommune og drifter av 
tene, å forebygge utbrenthet hos pårørende, og nettverket for én målgruppe hver. Høgskolen i 
legge til rette for sosiale nettverk. Målgrupper Vestfold skal evaluere den delen av prosjektet 
er pårørende til barn og unge, pasienter rammet som har barn og unge som målgruppe. 
av slag og demens. Lenke: 

http://www.12k.no/trygghetsnett.htm 

http://www.12k.no/trygghetsnett.htm
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besparelser i reisekostnader og reisetid. IKT kan 
også bidra til å utsette institusjonalisering av bru
kerne, gjøre dem mer selvhjulpne og gi dem et 
bedre lokalt omsorgstilbud gjennom nettbaserte 
tjenester. 

14.2 Hovedutfordringer 

Helse- og omsorgssektoren er informasjonsinten
siv og informasjonssensitiv. Det har over en 10-års 
periode vært gjennomført nasjonale IKT-strategier 
i sektoren. Disse har blitt stadig mer konkrete og 
tiltaksorienterte. Mange resultater er oppnådd, 
men gevinster er ikke realisert og målene er ikke 
nådd: 
–	 elektroniske pasientjournaler er anskaffet, 

men papir benyttes fremdeles og de elektro
niske systemene kommuniserer i begrenset 
grad 

–	 Norsk Helsenett er etablert og mange aktører 
tilknyttet, men fremdeles for få aktører, for lite 
kommunikasjon og for få innholdstjenester 

–	 lovtilstanden er delvis til hinder for effektiv 
informasjonsdeling eller tilgang 

14.2.1	 Utfordringsbildet 

Kort oppsummert er utfordingsbildet knyttet til å 
få ytterligere gevinstrealisering knyttet til stikkor
dene nedenfor. 

–	 Styring. Det er enighet om mål, men forventnin
gene er høye. Det er mange aktører som forhol
der seg til ulike styringslinjer. Myndighetsrol
len er uklar og krevende. Den nasjonale styring 
og samordning er svak og få virkemidler er til
gjengelig. 

–	 Aktørbildet er sammensatt, interessentene er 
mange, og styrkeforholdet mellom dem er skjevt. 
IKT-feltet i helsesektoren er fragmentert. Fel
tet karakteriseres ved at det er mange aktører 
med ulike agendaer, uklare rolle- og ansvars
definisjoner og fravær av et nasjonalt overgri
pende sentrum som leder og styrer 
utviklingen på feltet. 

–	 Lederskap. Både sentralt og lokalt er det strate
giske og taktiske lederskapet mangelfullt. 

–	 Lokal autonomi. Aktørene er autonome og 
relaterer i liten grad til en nasjonal styrings- og 
gjennomføringsramme. 

–	 Driftsmiljøene er heterogene, noen er små og 
ansvaret avgrenset, noen er store og har kom
plekse leveranser. 

–	 Ansvar for gjennomføring. Ansvaret for gjen
nomføring ligger hos den enkelte aktør (helse
foretak, kommune, selvstendig næringsdrivende 
leger). Aktørene refererer til at gjennomføring 
av tiltak er forbundet med høye kostnader, uklar 
og ujevnt fordelt nytte. 

–	 Ansvar for samhandlingskjeder og nødvendig 
informasjon. Aktørene forholder seg til egen 
virksomhet og egne ansvarsområder. 

–	 Teknologisk plattform. Det er krevende å intro
dusere standardisert meldingsutveksling i et 
helsevesen som over lang tid har bygd opp en 
omfattende portefølje med et mangfold av 
ulike systemer. Teknologien er i utvikling; 
standarder og krav videreutvikles kontinuerlig 
og raskere enn aktørenes evne til iverksetting. 

–	 Organisatorisk kompleksitet. Det er krevende å 
tilrettelegge nye rutiner og arbeidsprosesser, 
sikre nødvendig kompetanse samt interesse 
og tid hos helsepersonell. Det har til en viss 
grad vært vanskelig å forene fag- og IKT-inter
essene. 

–	 Lover og forskrifter. Det er få eller ingen lover/ 
forskrifter som stiller krav til aktørenes/profe
sjonsutøvernes anvendelse av elektroniske løs
ninger. 

–	 Økonomiske gevinster. Utviklingen krever 
tunge investeringer. Innsats og gevinst er ulikt 
fordelt, selv om løsningene gir gevinst for pasi
ent og samfunnet er det en forutsetning at alle 
deltar for at alle skal få gevinster. Gevinstene 
kommer ikke nødvendigvis der hvor investe
ringen foretas og har i for liten grad blitt reali
sert. 

–	 Leverandørene. Implementering av standarder 
er avhengig av innsats fra systemleverandø
rene, men bestillingene er lite koordinert, 
myndighetskravene uklare og kundenes priori
teringer varierer. Leverandørene er gjennom
gående små og har til tider problemer med å 
klare leveranser. I tillegg savnes det effektive 
arenaer for god samhandling mellom myndig
heter, virksomheter og leverandører. 

–	 Kultur/holdninger. Behov for atferdsendringer 
og endring i arbeidsprosessene og en sterkere 
integrasjon mellom fag- og IKT-ressursene. 
Det er behov for kompetanseutvikling. 

14.2.2	 Endrede teknologiske forutsetninger 
gir utfordringer for personvernet 

Et godt personvern er ikke bare begrenset til 
spørsmål om den enkeltes rett til å bestemme 
hvem som kan få tilgang til opplysningene, men 
innebærer også krav til hvordan personopplysnin
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ger skal behandles, innsynsrett og sikring av per
sonopplysninger. For pasienten er også det viktig 
at behandlingen av helseopplysninger skjer på en 
måte som kan sikre en effektiv og forsvarlig helse
hjelp. 

En stadig større del av sektorens kunnskap og 
data er i ferd med å bli digitalisert. Dette åpner for 
nye måter å registrere, lagre, sammenstille og til
gjengeliggjøre informasjonen på som igjen kan 
understøtte bedre kvalitet, samarbeid og samhand
ling. Nye kommunikasjonsformer og informa
sjonssystemer vil imidlertid også medføre nye 
utfordringer når det gjelder å sikre at informasjo
nen bare er tilgjengelig for de som har behov for 
den i forbindelse med pasientbehandling både 
internt i virksomheten og mellom virksomheter. 

Elektronisk pasientjournal, gir i motsetning til 
papirjournalen muligheter for en mer spesifikk 
kontroll med hvem som skal kunne få se hvilke 
opplysninger i journalen. Det er fare for uautori
sert innsyn i papirjournaler (som fremdeles bru
kes). Slikt innsyn kan være vanskelige å avdekke. 
Til tross for utfordringene som er knyttet til elek
tronisk tilgang til journalopplysninger, gir likevel 
de mekanismer for tilgangsstyring som alt er tatt i 
bruk betydelig bedre mulighet for å hindre at 
andre enn de som har et tjenstlig behov får tilgang 
til journalopplysninger, enn kontroll av tilgang til 
papirjournaler. 

14.3 Mål for bruk av IKT 

I utviklingen av IKT-politikken er det en målsetting 
at elektronisk kommunikasjon skal være den nor-
male måten å kommunisere på. Dette gjelder både; 

–	 I forholdet mellom tjenesteyter/behandler og 
pasient/brukere. Dette innebærer bl.a. elektro
nisk timebestilling, helseinformasjon/ -opplæ
ring, online-konsultasjoner/ telemedisin og til
gang til egen journal. 

–	 I forholdet mellom de ulike tjenesteytere/ 
behandlere. All dokumentasjon og informa
sjonsutveksling skal foregå elektronisk. 

For å nå målene vil tre innsatsområder stå sentralt 
i regjeringens arbeid: 
–	 styrke nasjonal styring og koordinering av IKT 

for helse- og omsorgssektoren 
–	 vurdere å innføre tidsfrister for oppkobling til 

et sikkert norsk helsenett for kommunikasjon 
av meldinger 

–	 utrede utvikling av en nasjonal kjernejournal 

14.4 Sterkere nasjonal styring 
og koordinering av IKT 

Det er behov for en klarere nasjonal strategisk sty-
ring og ledelse av utviklingsarbeidet både når det 
gjelder myndighetsfunksjoner og implementering 
av nasjonale løsninger. Det er nødvendig å justere 
styringsmodellen for IKT i helse- og omsorgssek
toren, med en tydeliggjøring av myndighetsrollen 
og viktige virkemidler. I dag er ansvaret fragmen
tert og delt mellom mange aktører og institusjoner 
og dette gir ikke tilstrekkelig koordineringskraft 
for utviklingsarbeidet. I utviklingsarbeidet er det 
nå særlig viktig at det utvikles infrastruktur som 
legger til rette for samhandling mellom aktørene. 
Infrastruktur bør defineres som et nasjonalt 
ansvar. Videre vil et statlig eiet foretak ha andre vir
kemidler og fullmakter enn et selskap eiet av de 
regionale helseforetak. Endelig må kommunesek
toren tyngre inn i arbeidet med infrastruktur. 

Dersom nasjonale fellesløsninger skal realise
res, vil dette sette nye krav til økt, tettere og mer 
forpliktende samarbeid mellom brukere, IKT-arki
tekter og de som leverer IKT-tjenestene til helse
og omsorgssektoren. 

Felles nasjonale IKT-løsninger må driftes og 
utvikles av en ansvarlig enhet på vegne av helse- og 
omsorgssektoren. En slik enhet må ha et ansvar 
for utvikling og drift av en «klasse» av løsninger 
som må kvalifisere til å være nasjonal fellesløsnin
ger for helse- og omsorgssektoren. 

Basert på en videreutvikling av Norsk Helse
nett vil det fra sommeren 2009 etableres en ny 
nasjonal enhet for utvikling og drift av IKT-infra
struktur for helse- og omsorgssektoren. Enheten 
etableres som et statsforetak og Helse- og 
omsorgsdepartementet skal forvalte eierskapet. 
Foretaket skal gis rolle og oppgaver som er foran
kret i den helhetlige strategi for helse- og omsorgs
sektorens IKT-utvikling som Helse- og omsorgsde
partementet fastsetter. Det vises til omtale av 
saken i St.prp. nr. 67 (2008–2009), Tilleggsbevilg
ninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2009. 

En nasjonal enhet for IKT-infrastruktur bør ha 
ansvaret for utvikling og drift av løsninger som kan 
øke graden av felles informasjonsutveksling til 
beste for befolkningen, pasienter og helseperso
nell. Denne samlede kompleksiteten i helse- og 
omsorgssektoren gjør at etablering av felles funk
sjoner bør gjøres med utgangspunkt i det som sek
toren må gjøre i fellesskap for å sikre effektiv infor
masjonsutveksling. 

Det vil arbeides videre med å finne fram til en 
hensiktsmessig ansvars- og oppgavefordeling mel
lom en felles nasjonal enhet for IKT-infrastruktur 
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og øvrige aktører, herunder de regionale IKT
enhetene for de regionale helseforetakene, inter
kommunale og kommunale IKT-enheter og leve
randører av IKT-tjenester til primærhelsetjenes
ten. 

I tillegg vil det være vesentlig å ha fokus på 
leverandørutvikling. Å være krevende kunde inne
bærer at den statlige etaten stiller profesjonelle 
krav til sine leverandører. Det forutsetter også at 
etaten selv opptrer profesjonelt ved utvelgelsen av 
leverandører og bruker kriterier som er klare og 
entydige. Erfaringer viser at statlige etater som 
opptrer som krevende kunder kan bidra til å 
fremme innovasjon og konkurranseevnen hos sine 
leverandører. Likeledes kan offentlig sektor gjøre 
en rimeligere og bedre anskaffelse til beste for 
samfunnet. 

14.5	 Tidsfrister for oppkobling til 
et sikkert norsk helsenett for 
kommunikasjon av meldinger 

For å få til god samhandling mellom nivåene og 
mellom aktørene i helse- og omsorgssektoren, har 
det gjennom nasjonale strategier vært fokus på å 
øke den elektroniske informasjonsutvekslingen. 
Elektronisk samhandling foregår i langt mindre 
utstrekning enn de mål som er satt i nasjonale stra
tegier. Departementet mener at for å kunne ta ut 
effektiviseringsgevinster samt oppnå helsepoli
tiske gevinster må elektronisk informasjonsut
veksling og samhandling mellom aktørene i langt 
større grad skje elektronisk. Elektronisk kommu
nikasjon i full skala vil kreve utbygging, standardi
sering av den elektroniske infrastrukturen i helse
og omsorgssektoren, og større tjenestetilbud i 
Norsk Helsenett. 

Regelverket har ligget noe tilbake for den hel
sefaglige, organisatoriske og teknologiske utvik
lingen. Dagens lovverk er formulert i en tid da hel
sehjelpen i langt mindre grad forutsatte behand
lingskjeder på tvers av juridiske enheter. Dagens 
teknologi muliggjør en deling av informasjon på 
tvers av virksomheter og nivåer som kan utnyttes 
for å gi bedre pasientbehandling, bedre mulighet 
til å ivareta personvernet, mindre pasienttransport 
og bedre utnyttelse av helsesektorens ressurser. 

Regjeringen mener at det på områder som 
betyr mye for tjeneste og befolkning bør vurderes 
å settes tidsfrister for når bestemte utviklingsmål 
skal være nådd. Områder som vurderes er eksem
pelvis: 
– oppkobling til felles sikkert helsenett for alle 

aktører 

–	 elektronisk meldingsutveksling mellom aktø
rene (henvisninger, prøvesvar, sykemeldinger, 
takstoppgjør mv.) 

–	 elektronisk pasientjournal – som kan kommu
nisere og sende tilgjengelig informasjon på 
tvers av virksomhetsgrenser 

Siden etableringen av Norsk Helsenett i 2004 er en 
rekke virksomheter blitt tilknyttet helsenettet. I 
dag er 100 pst. av helseforetakene er koblet til 
Norsk Helsenett. I underkant av 40 pst. av norske 
kommuner, om lag 90 pst. av fastlegene og 70 pst. 
av fastlegekontorene er koblet til Norsk Helsenett. 
I tillegg til fastlegene finnes det noen flere grupper 
av helsepersonell som har avtaler med eller utfører 
oppdrag/behandling for det offentlige. For disse 
gruppene er den prosentvise andelen av tilkoblede 
enheter betydelig lavere enn for fastlegene. 

For å oppnå kostnadseffektivitet og gevinstrea
lisering knyttet til elektronisk samhandling, er det 
nødvendig at aktørene faktisk benytter de IKT-sys
temer som er utviklet og investerer i felles infra
struktur for elektronisk kommunikasjon. Det er 
departementets synspunkt at leger og behandlere 
som tar del i et offentlig finansieringssystem – her 
en refusjonsordning som for de fleste utgjør en 
vesentlig del av inntektsgrunnlaget – må ta i bruk 
systemer som har stor effektiviseringsgevinst for 
det offentlige. Investering i IKT må nå oppfattes 
som virkemiddel som er en naturlig del av privat og 
offentlig tjenestevirksomhet/utøving. 

Tilknytningen til helsenettet krever en grunn
leggende IKT- infrastruktur for virksomheten, til
fredsstillende minstekrav til teknisk utrustning og 
sikkerhet, herunder digitale signaturer for eksem
pel ved bruk av teknologien PKI (Public Key Infra
structure). Tilknytning til helsenettet krever såle
des investeringer og medfører driftsutgifter for å 
etablere og gjennomføre elektronisk kommunika
sjon. 

Per utgangen av 2008 hadde nær alle helsefore
tak og fastleger innført elektronisk pasientjournal 
(EPJ) og i overkant av 80 pst. av sykehjemmene og 
60 pst. av helsestasjonene hadde startet innføring 
av EPJ. Dette viser at virksomhetene nærmer seg 
fullført innføring av EPJ. 

Etableringen av et nasjonalt foretak for IKT
infrastruktur med et eierskap forvaltet av Helse- og 
omsorgsdepartementet gir bedre forutsetninger 
for å arbeide med spørsmål knyttet til om det på de 
ulike områdene skal settes absolutte krav om at tje
nesteaktørene innen et nærmere angitt tidspunkt 
skal være koblet opp til og ha tatt i bruk de nasjo
nale fellesløsningene. Departementet mener at 
både hensynet til kvalitet og kostnadseffektiv res
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sursbruk tilsier at bruk av tidsfrister nå bør bli en 
sentral styringsteknikk. Dersom det skal settes 
tidsfrister, må det i forkant kartlegges hva dette vil 
kreve av endrede eller økte drifts- og investerings
utgifter, og at det er realistisk at aktørene kan 
dekke utgiftene innenfor sine ordinære budsjett
rammer. Eventuelle bevilgningsøkninger må hånd
teres de ordinære budsjettprosesser. Før beslut
ning tas må det også være kartlagt hvilke andre 
forutsetninger som må være på plass før det er rea
listisk å sette tidsfrister. Herunder om det er tjenes
tetilbud i nettet som gjør det rimelig å pålegge til
knytning og at aktørene har utviklet den nødven
dige kompetansen. 

14.6	 Utrede utvikling av en 
Nasjonal kjernejournal 

Det er ofte i akutte situasjoner viktig å ha tilgang til 
vital informasjon om den enkelte pasient ved inn
leggelser eller ved behandling ved annet legekon
tor enn hos fastlege. En stor del av behovet i den 
sammenheng kan dekkes ved rask tilgang til sam
let nødvendig og basal informasjon i strukturert 
form, heretter kalt kjernejournal. 

En legemiddeljournal, ofte kalt et medisinkort, 
som føres i felleskap og er tilgjengelig for de som 
skal administrere legemidlene vil være et viktig 
verktøy for sikker oppfølging av en pasients 
behandling. En oversikt over legemidler i bruk kan 
være en del av en samlet strukturert kjernejournal. 
Andre elementer med stor nytteverdi i en kjerne
journal vil kunne være oversikt over pasientens 
allergier, behandlinger som ikke må gis, kontaktin
formasjon (f.eks. fastlege, nærmeste pårørende), 
kronologi over hvor pasienten har vært behandlet 
tidligere, evt. med informasjon om fagområde og 
om elektronisk epikrise finnes. 

Verdien av en kjernejournal kan eksemplifise
res ved legevaktsordningen som over tid har 
endret seg fra i hovedsak å være en lokal hjemme
besøksordning til å gå i retning av å bli store ord
ninger bestående av flere kommuner og betjent av 
mange leger. Legene som betjener de store lege
vaktene kjenner pasienten sjelden fra før, ofte kjen
ner heller ikke legen til det lokale hjelpeapparatet, 
og legen har ingen tilgang til pasientens journal 
verken hos fastlegen eller i sykehuset. Legen må 
da basere seg på det pasienten kan fortelle. Ved 
alvorlig sykdom hos pasienten kan det ofte være 
vanskelig i innhente nødvendig informasjon fra 
pasienten, herunder også kunnskap om egen lege
middelbruk. Usikkerhet omkring medisinske opp

lysninger er en viktig innleggelsesårsak og lege
vakten står for om lag halvparten av sykehusinn
leggelsene i Norge. Tilgang til kjerneopplysninger 
om pasienter vil kunne endre situasjonen og for
hindre at gamle og kronisk syke unødvendig blir 
utsatt for de store belastningene som en sykehus
innleggelse innebærer. En rekke land arbeider i 
dag med prosjekter for nasjonale kjernejournaler 
eller nasjonal pasientoversikt, herunder Danmark, 
Sverige, Skottland og Nederland. 

Dagens meldingsutveksling, som gjennomfø
res ved at meldinger sendes fra en aktør til de som 
det antas trenger informasjonen, bør komplimente
res med en kjernejournal der informasjon kan hen
tes etter behov og ut fra gyldig autorisasjon. En 
kjernejournal forutsetter en nasjonal sikkerhets
løsning der helsepersonell kan autentiseres og 
basert på den gitte autorisasjonen og deres rela
sjon til pasienten, kan hente informasjon som er 
klarert for utsendelse (for eksempel epikriser). 

Kjernejournal vil kunne; 

–	 forebygge utilsiktede hendelser i diagnostikk 
og behandling 

–	 gi økt trygghet (opplevd og reelt) for helseper
sonell og pasienten 

–	 gi pasienten større medinnflytelse og dermed 
kunne sikre korrekt informasjon i uventede 
situasjoner 

–	 øke effektiviteten i kritiske situasjoner 

Helse- og omsorgsdepartementet vil derfor utrede 
utvikling av såkalt Nasjonal kjernejournal, her-
under behovet for tekniske løsninger og lovendrin
ger (etablering av register, samtykkevurderinger 
mv.) og vil komme tilbake til Stortinget med opp
legg for oppfølging av saken. 

Boks 14.2  Nasjonal kjernejournal 

Begrepet nasjonal kjernejournal benyttes her 
om en IKT-basert løsning der helsepersonell 
som yter helsehjelp til en pasient kan, gitt 
autentisering og autorisasjon, få tilgang til et 
begrenset sett tilrettelagte kjerneopplysninger 
om pasienten. Med kjerneopplysninger 
menes livbergende kritisk informasjon (blod
type, allergier, etc.), gjeldende medisinering 
og kontaktoversikt/epikriser. En kjernejournal 
er ikke en journal, men en samling informa
sjon ekstrahert fra de elektroniske pasient
journaler (EPJ). 



  

138 St.meld. nr. 47 2008– 2009
 
Samhandlingsreformen 

Figur 15.1 



 

 

 

 
 

 

 
 

  

  

  

  

 

 

 

 
 

  
   

139 2008– 2009	 St.meld. nr. 47 
Samhandlingsreformen 

15 Krav til ledelse og organisering
 

Samhandlingsreformen legger opp til at enkelte 
forhold skal tillegges økt vekt i helse- og omsorgs
tjenesten. Det gjelder at tjenestestedene skal ha 
større oppmerksomhet mot det helhetlige pasient
forløpet som deres tjeneste inngår i, at innsatsen på 
forebygging og tidlig intervensjon skal økes, inklu
siv understøttelse av befolkningens ansvar for 
egen helse, at dette vil gi kommunenivået en mer 
framtredende rolle, at de økonomiske insitamen
tene bedre skal understøtte de helsepolitiske 
målene og at IKT på en mer grunnleggende måte 
skal bli brukt som hjelpemiddel. Reformen vil van
skelig lykkes dersom ikke lederskapene i alle deler 
av helse- og omsorgstjenesten tar opp i seg disse 
hensynene i sin lederpraksis. Det er viktig, men 
ikke nok, at insitamentene skal bli bedre samsva
rende med målene for helse- og omsorgspolitik
ken. I tillegg skal nasjonale lederutviklingspolitikk 
endres og tilpasses samhandlingsreformen. 

15.1	 Konsekvenser for 
spesialisthelsetjenesten 

For spesialisthelsetjenesten innebærer forslagene 
en «spissing» av oppgavene, ved å vektlegge ansva
ret for de mer spesialiserte tjenestetilbudene. 
Dette vil være oppgaver som krever høy, spesiali
sert kompetanse, og oftest også krever avansert og 
kostbart utstyr. 

Samtidig må spesialisthelsetjenesten utvikle 
større tilgjengelighet for veiledning for å under
støtte kommunehelsetjenestens oppgaver. Dette 
krever tilrettelegging av samarbeidsformer som er 
langt tettere enn i dag, og som bl.a. krever at det 
tas i bruk moderne kommunikasjonsteknologi. 
Her må spesialisthelsetjenesten med andre ord 
organiseres og gjøres tilgjengelig ut fra andres 
behov. 

Disse to oppgavefeltene kan tilsynelatende 
virke motstridende, og mange vil hevde at erfarin
gene har vist at spesialisthelsetjenesten har priori
tert «spesialisering» framfor understøttelse av 
kommunehelsetjenesten og tilrettelegging for 
samhandling. 

I et nasjonalt perspektiv er det imidlertid helt 
avgjørende at vi utvikler en spesialisthelsetjeneste 
som evner å håndtere begge disse utfordringsbil
dene, og som i tillegg evner å samordne egne tje
nester for pasienter som har bruk for koordinerte 
tjenester fra flere spesialiteter. I årene framover vil 
det gjelde et økende antall av pasientene. 

Samhandlingsreformen vil derfor gi store 
ledelsesmessige og organisatoriske utfordringer 
også for spesialisthelsetjenesten. Skal en lykkes 
må samhandlings- og koordineringsfunksjonen få 
en like tydelig ledelsemessig og organisatorisk for
ankring som de spesialiserte funksjonene har i 
dag, og samarbeidet med kommunehelsetjenesten 
må gis et tydelig ansvarspunkt både organisatorisk 
og på et faglig overordnet nivå. 

15.2	 Konsekvenser for kommunene 

Et av de mest grunnleggende momenter i refor
men er å gi kommunene en ny framtidig rolle. 

Oppgavene som vurderes spenner fra økt inn
sats i forebyggende og helsefremmende arbeid, til 
oppbygging av døgnplasser for å kunne behandle 
enklere medisinske tilstander, og dermed unngå 
innleggelse på sykehus. Deler av disse oppgavene 
vil kreve kompetanse som gjør det naturlig for de 
minste kommunen å samarbeide med andre for å 
løse oppgavene. Ulike modeller for slikt samarbeid 
er omtalt andre steder i stortingsmeldingen, og en 
vil derfor her i hovedsak fokusere på de ledelses
messige og organisatoriske utfordringene som 
kommunene uansett vil stå overfor. 

Utvikling av en ny kommunehelsetjeneste vil 
selvsagt sette store krav til kommunal organise-
ring og ledelse, men gir da også mulighet for å utvi
kle kvalitetsmessige tjenester i lokalsamfunnet 
som vil tjene befolkningen på en rekke områder. 

Vi vil her trekke fram tre viktige fokusområder 
i arbeidet med organisering og ledelse i kommu
nene. Flere av disse vil også være viktig i spesialist
helsetjenesten, men fordi kommunene står overfor 
store utviklingsoppgaver, ønsker vi å vektlegge 
behovene her. 
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Behovet for samfunnsmedisinsk kompetanse 

En viktig utfordring for kommunene blir å skaffe 
oversikt over befolkningens behov, og hvilke tiltak 
som er dokumentert effektive og som kan møte 
dette behovet. Det handler altså om å skaffe kom
munen beslutningsgrunnlag for utvikling av helse
tjenesten. Slik samfunnsmedisinsk kompetanse 
kan kommunen ha selv, eller dele med andre. I den 
nye avtalestrukturen som det legges opp til mel
lom foretak og kommuner, er det forutsatt å avtale
feste et forpliktende samarbeid på en rekke områ
der. En viktig målsetting for kommunene må der
for være å kunne møte foretakene som likeverdige 
parter både i utforming og oppfølging av disse avta
lene. 

Behovet for tydelige ansvarspunkt både 
organisatorisk og overordnet faglig 

Dette behovet tilsvarer det som er omtalt for spesi
alisthelsetjenesten. Skal en lykkes med samhand
ling både innad i, og mellom nivåene, er det vesent
lig for både brukere og samarbeidspartnere at det 
ledelsesmessige ansvaret er tydelig plassert. 
Mange av de samarbeidsproblemene vi i dag får 

rapportert om fra begge nivå, er at oppgavene for
ventes løst av personell som ikke har tilstrekkelige 
fullmakter og ansvar. Ikke minst blir dette viktig å 
avklare der flere kommuner samarbeider om tje
nesten. 

Behovet for mer systematisk organisering av 
brukermedvirkning 

En av hovedkonklusjonene i reformarbeidet er 
behovet for å understøtte brukernes evne til å mes
tre egen helse. Det kan bare gjøres gjennom aktiv 
deltakelse fra brukerne selv, både på systemnivå i 
arbeidet med å organisere tilbud, og på individnivå, 
gjennom måten den enkelte gis mulighet til indivi
duell tilpassning av tilbudet. Erfaringene fra orga
nisering av brukerutvalg i helseforetakene har gitt 
brukerne medinnflytelse på systemnivå som det er 
nødvendig å utvikle også i kommunene. 

I tråd med de forslag som samhandlingsrefor
men ellers vuderer, er det overordnet viktig for 
både spesialisthelsetjenesten og kommunehelset
jenesten at målet om en sammenhengende nasjo
nal helsetjeneste er synlig både i organisering og 
ledelse av tjenestene på alle nivå. 
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16 Frivillige organisasjoner
 

Frivillige organisasjoner representerer en betyde
lig ressurs i norsk samfunnsliv, også i forhold til 
samfunnsområder der det offentlige har påtatt seg 
ansvar og der ansvaret er reflektert gjennom tje
nester som ytes til befolkningen. Regjeringen la i 
2007 fram for Stortinget et samlet opplegg for en 
ny og helhetlig frivillighetspolitikk, jf. St.meld. nr. 
39 (2007–2008), Frivillighet for alle. Meldingen ser 
på forholdet mellom frivillig sektor og gjennomgår 
herunder forhold av tverrgående og overordnet 
karakter. Det understrekes at det er det enkelte 
departement som har ansvar for frivillighet på sitt 
område. Innenfor meldingens ramme behandles 
også temaer med stor relevans for arbeidet med 
samhandlingsreformen. I et eget kapittel om vel
ferd og folkehelse blir særskilte utviklingstiltak 
presentert. Et eget kapittel behandler helseorgani
sasjoner mv. blant annet med vekt på frivillige orga
nisasjoners arbeid innenfor omsorgssektoren og 
innenfor rusfeltet, kosthold og tobakksforebyg
ging med mer. Også andre deler av meldingen har 
stor relevans for helse- og omsorgssektoren, blant 
annet idrettsarbeid og betydningen i forhold til 
forebygging. 

Arbeidet med frivillighetspolitikk og forholdet 
til frivillige organisasjoner er et kontinuerlig ele
ment i Helse- og omsorgsdepartementets arbeid 
med utviklingen av helse- og omsorgspolitikken. 
Det er flere grunner gjør at departementet mener 
at det i arbeidet med samhandlingsreformen bør 
settes et særskilt fokus på frivillige organisasjoners 
rolle og hva som er aktuelle samarbeidsområder 
og samarbeidsmønstre mellom det offentlige og 
organisasjonene. 

I samhandlingsreformen gis det stor oppmerk
somhet til kommunenes rolle, både deres rolle i 
forebyggende arbeid og med tiltak som skal bidra 
til at pasienter og brukere mestrer sine livssituasjo
ner. Dette er områder der godt og kreativt samar
beid med frivillige organisasjoner kan bidra til 
bedre realisering av de helsepolitiske målene. 

Endringer og dynamikk i samfunnslivet gjør at 
det oftere enn tidligere kan utvikles nye behovsty
per eller grupper med behov overfor den offentlige 

helse- og omsorgstjenesten. Hvilke av disse beho
vene som bør dekkes må avklares gjennom de 
ordinære prosessene for prioriteringsavklaringer. 
De frivillige organisasjonene kan ha en viktig rolle 
i å bringe de «ikke-sette» behovene inn i disse pro
sessene. I en del tilfeller kan det også være naturlig 
å vurdere om de frivillige organisasjonene, ut fra 
deres fleksibilitet og nærhet til brukerne bør iva
reta visse tjenesteytende oppgaver. 

På mange av helse- og omsorgstjenestens 
områder går tjenestenes målsettinger ut over å 
gjøre menneskene friske i medisinsk forstand. 
Målet er ikke nådd før det er lagt til rette for at pasi
ent mestrer bredden av utfordringer i sine livssitu
asjoner. Utviklingen av sosiale nettverk er en viktig 
faktor i dette. Frivillige organisasjoner vil her 
kunne ha andre forutsetninger til å bidra enn de 
offentlige virksomhetene. Frivillighet har en verdi 
i seg selv gjennom medmenneskelighet, engasje
ment og sosialt ansvar.Et viktig område som de fri
villige organisasjonene kan bidra til å videreutvi
kle, er likemannsarbeid. 

Helse- og omsorgsdepartementet har som en 
forberedende prosess innledet dialog med de frivil
lige organisasjonene. Formålet er å drøfte hvordan 
prosesser bør organiseres for at det innenfor ram-
men av samhandlingsreformens tenkemåte kan 
utvikles bedre samarbeid mellom offentlige myn
digheter, virksomheter og de frivillige organisasjo
nene. 

Boks 16.1 Røde Kors besøkstjeneste 

Gjennom besøkstjenesten får Røde Kors kon
takt med mange ensomme, gjerne eldre, som 
ellers gjerne ikke hadde fått sosial kontakt 
med andre etter at hjemmesykepleien går 
hjem. Eksempelvis har besøkstjenesten i Nit
tedal Røde kors regnet ut at de i 2008 utførte 
til sammen 3564 frivillighetstimer. Det ville 
kostet kommunen om lag en million kroner 
om de skulle utført aktiviteten selv. 

http:ansvar.Et
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17 Gjennomføringen av samhandlingsreformen
 

17.1 Generelt om gjennomføringen 

Samhandlingsreformens hovedide er at det over 
tid må utvikles et vesentlig bedre samarbeid mel
lom helse- og omsorgstjenestens ulike aktører. 
Forbedringen vil skje gjennom samspillet mellom 
et knippe av tiltak som Regeringen vil foreslå eller 
vurdere, fra bedre oppgavefordeling mellom for
valtningsnivåer og virksomhetstyper, endret finan
sieringssystem som gir aktørene insitamenter som 
bedre samsvarer med helse- og omsorgspolitik
kens målsettinger, bedre nasjonal infrastruktur for 
IKT med videre. Den konkrete oppfølgingen vil bli 
tilpasset Stortingets behandling av stortingsmel
dingen. 

Stortingsmeldingen legger opp til å drøfte de 
overordnede utviklingslinjene og rammene for en 
samhandlingsreform. Dette skal gi grunnlaget for 
den konkrete innretning av tiltak på de ulike utvi
klingsområdene. Dette vil inkludere beslutninger, 
blant annet lovendringer, som Regjeringen vil vur
dere å legge fram for Stortinget. Med utgangs
punkt i rammene som her fastsettes, vil regjerin
gen ha ansvar for samhandlingsreformens sam
lede gjennomføringsopplegg. 

Helse- og omsorgsdepartementet legger vekt 
på at implementeringen av reformen tar opp i seg 
flere hensyn: 

–	 Erkjennelsen av utviklingsarbeidets langsiktig
het. Når aktører skal ha nye roller og oppgaver 
og det skal skje endringer i arbeidsprosessene 
mellom virksomhetene må det tas hensyn til at 
det tar tid å utvikle de faglige og kompetanse
messige forutsetningene, herunder at det dels 
skal etableres nye rekrutteringsmønstre og det 
skal utvikles holdninger i organisasjonene som 
er tilpasset nye oppgaver og nye forutsetninger. 

–	 Erkjennelsen av sammenhengen mellom de 
enkeltstående endringstiltakene. For eksempel 
må endret oppgavefordeling mellom kommu
nene og spesialisthelsetjenesten skje på en 
kontrollert måte. Det må være kontroll med at 
det ikke skjer endringer på ett nivå, men at 
nødvendige forutsetninger på andre nivåer 
ikke foreligger. 

–	 Viktigheten av gode inkluderende prosesser, der 
berørte grupper trekkes med i utviklingsarbei
det i samsvar med lov og regelverk. En så 
bredt anlagt utviklingsprosess som samhand
lingsreformen tilsier at det bør legges mye 
arbeid i at det mellom aktørene utvikles felles 
forståelse for mål, rammer og hva som er de 
viktigste suksess- og risikofaktorene. 

–	 Fokus på framdrift, blant annet ved at viktige 
milepæler tidfestes og at dette blir en felles 
referanseramme for alle involverte aktører. 

–	 Viktigheten av at gjennomføringen er forankret i 
en helhetlig risikostrategi med tilknyttet oppføl
gingssystem. Mange utviklingskomponenter 
inngår i samhandlingsreformen. Disse står i et 
avhengighetsforhold, for eksempel ved at 
kommunene ikke kan påta seg nye oppgaver 
før de kompetanse- og rekrutteringsmessige 
forutsetningene. Det vil bli etablert et oppføl
gingsopplegg som ser de ulike komponentene 
i sammenheng og som kan vurdere nødven
dige endringer eller tilpasninger dersom 
enkeltstående tiltak ikke blir realisert i sam
svar med forutsetningene. 

Med dette som utgangspunkt, og med forbehold 
om at Stortingets behandling av stortingsmeldin
gen kan gi endringer, vil følgende forhold stå sen
tralt i gjennomføringen: 

–	 I den grad det skal skje en økt satsing på de 
kommunale oppgavene må dette avklares i de 
årlige budsjettproposisjoner. 

–	 Det vil arbeides med sikte på at oppfølgende 
lovproposisjoner fremmes i 2010. 

–	 Det arbeides ut fra at regjeringen i 2010 skal 
komme tilbake til Stortinget med konkret for-
slag til innholdet i den nye finansieringsordnin
gen. Her vil også implementeringsopplegget 
bli presentert, blant annet i hvilken grad hen
synet til at endringene ikke skal gi uakseptabel 
risiko tilsier en gradvis implementering. Det 
vil bli lagt vekt på dialog med KS og kommune
sektoren for at det hos alle involverte kan utvi
kles felles forståelse av nødvendige koblinger 
mellom samarbeid mellom kommunene og det 
nye finansieringsopplegget. 
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–	 2012 er satt som en viktig milepæl i arbeidet 
med samhandlingsreformen. Det arbeides ut 
fra at dette året skal være startåret for oppleg
get med kommunal medfinansiering av spesia
listhelestjenesten. 

17.2	 Lovtiltak 

Oppfølgingen av de lovtiltak som omtales i stor
tingsmeldingen må, både hva gjelder tempo og inn-
hold, håndteres med utgangspunkt i Stortingets 
behandling av meldingen. Generelt kan sies at 
Helse- og omsorgsdepartementet på områder som 
dekkes av dette departements ansvar, vil arbeide ut 
fra en intensjon at de lovforslag som omtales i mel
dingen kan fremmes overfor Stortinget i 2010. 
Dette gjelder endringer i kommunehelsetjenestelo
ven som skal tydeliggjøre de nye kommunale opp
gavene, vurdering av ny felles helse- og sosiallov for 
kommunene, lovgrunnlaget for den nye samar
beidsordningen mellom kommuner og helsefore
tak – og med den tilknyttede nasjonale myndighets
oppfølgingen og likeens de omtalte lovendringene 
om personlig koordinatorer og tiltak som skal 
understøtte bedre pasientforløp. 

17.3	 Dialog og prosesser med 
berørte grupper 

Helse- og omsorgsdepartementet vil vektlegge dia
log med de ulike aktørgruppene, slik at det kan 
utvikles best mulig felles forståelse for helhet og 
utfordringer i implementeringen. I tillegg gir dette 
også muligheter for å identifisere behovet for kor
rigerende tiltak. 

Det er et viktig element i arbeidet med sam
handlingsreformen å utvikle medvirkningsordnin
ger for pasientorganisasjonene som i større grad 
er rettet inn mot de helhetlige pasientforløpene. 
Dette vil framover bli gjort til tema i dialog mellom 
Helse- og omsorgsdepartementet og pasientorga
nisasjoner. I tillegg skal det pekes på at det forma
liserte opplegget for samarbeidsavtaler mellom 
kommuner og helseforetak gir et godt grunnlag 
for å trekke inn medvirkningsprosesser som tar 
utgangspunkt i de helhetlige pasientforløpene. 

Det videre arbeidet med samhandlingsrefor
men er helt avhengig av at ansattes organisasjo
ners trekkes inn i arbeidet. Dette må skje innenfor 
rammen av og med respekt for alle etablerte avta
leordninger, men det må også gjøres til tema hvor
dan det kan utvikles samarbeidsordninger som har 
de helhetlige pasientforløpene som utgangspunkt. 

Endrede roller og samarbeidsmønstre mellom 
kommuner og helseforetak står sentralt i samhand
lingsreformen. Et godt resultat er avhengig av at 
dette skjer på en koordinert måte, både nasjonalt 
og lokalt, og at utviklingsarbeidet er forankret i en 
felles forståelse av risikosituasjonen – slik at det er 
felles forståelse for når det er nødvendig med kor
rigerende tiltak. Helse- og omsorgsdepartementet 
vil i samråd med Kommunal- og regionaldeparte
mentet og Helsedirektoratet etablere dialogpro
sesser med KS for sikre at det kommende utvi
klingsarbeidet forankres i felles forståelse av hvor
dan de kommende prosesser som skal 
gjennomføres. 

Når det gjelder utviklingstiltak av allmennlege
tjenesten, vil det legges vekt på dialog og prosesser 
med KS/Oslo kommune og Dnlf som avtaleparter 
med staten. 

En av de største endringene som har skjedd for 
helse- og omsorgstjenesten de siste tiårene er inn
slaget av personer med minoritetsbakgrunn. Dette 
gjelder både på bruker – og behovssiden samt på 
tjenestesiden. Etter hvert gjennomføres det på 
mange tjenestesteder prosesser som kan identifi
sere utfordringer og muligheter som denne utvik
lingen gir, med iverksetting av relevante tiltak og 
strategier. 

Helse- og omsorgsdepartementet mener at det 
som et supplement og overbygning til arbeid som 
nå skjer på de ulike tjenestestedene, bør iverksettes 
systematiserte dialogprosesser med minoritetsmil
jøene. Særskilt bør det der fokuseres på utfordrin
ger og muligheter som samhandlingsreformens til
nærmingsmåte gir for minoritetsgrupper. Departe
mentet har iverksatt forberedende prosess med 
relevante organisasjoner for at det skal kunne fin
nes fram til god innretning på framtidige prosesser. 

I gjennomføringen av samhandlingsreformen 
vil det bli gjennomført dialogprosesser med Same
tinget om oppfølgingen overfor den samiske 
befolkningen. 

Helse- og omsorgsdepartementet har som en 
forberedende prosess også innledet dialog med de 
frivillige organisasjonene. Formålet er å drøfte 
hvordan prosesser bør organiseres for at det 
innenfor rammen av samhandlingsreformens ten
kemåte kan utvikles bedre samarbeid mellom 
offentlige myndigheter og virksomheter og de fri
villige organisasjonene. 

Samhandlingsreformen behandler ikke ram
mebetingelsene for i hvilken grad private aktører 
skal trekkes inn i leveransene av helse- og 
omsorgspolitikkens tjenester. Innenfor de rammer 
som en hver tid gjelder bør det legges opp til at det 
er dialoger mellom myndighets- og tjenestenivå
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ene og de private aktørene. Samhandlingsrefor- de private aktørene gis forutsetninger for å være 
mens og øvrige målsettinger for helse- og gode leverandører og at det også ligger til rette for 
omsorgspolitikken bør være referanseramme for at de kan være gode arbeidsgivere for sine ansatte. 
dialogen. I dialogen bør det også legges vekt på at 
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Figur 18.1 



   

 
 

 
 

 

 

  

 

 
 

 
 

 

 

   

 

 

149 2008– 2009	 St.meld. nr. 47 
Samhandlingsreformen 

18 Økonomiske og administrative konsekvenser
 

Siktemålet med stortingsmeldingen er å presen
tere en god forståelse av helse- og omsorgsekto
rens samhandlingsutfordringer og på dette grunn
laget beskrive og drøfte aktuelle tiltak for å møte 
utfordringene. På noen områder inneholder mel
dingen forslag om tiltak som skal gjennomføres 
eller den omtaler hovedlinjer som skal følges i det 
videre utviklingsarbeidet. På andre områder drøf
ter meldingen skisser til alternative løsninger, men 
uten at det gis konkret valg av løsning. 

Hvilken vekst som samlet vil komme til helse
og omsorgssektoren forutsettes avklart i de ordi
nære plan- og budsjettprosesser. Meldingen er 
basert på at det skal legges til rette for at en større 
andel av forventet vekst i helse- og omsorgssekto
rens samlede budsjetter kommer i form av frie inn
tekter til kommunene. Regjeringen vil komme til
bake til eventuelle forslag om konkretisering og 
iverksetting av de tiltak som har budsjettmessige 
konsekvenser, i forbindelse med de årlige budsjett
forslag. 

Dette opplegget skal legge til rette for at både 
samlet ramme for utgiftsøkning og også ressurs
fordelingen mellom de ulike områdene innenfor 
helse- og omsorgssektoren skal komme under 
best mulig helhetlig politisk styring. Med de øko
nomiske utfordringene som helse- og omsorgssek
toren står overfor vil det legges vekt på tiltak som 
viser seg kostnadseffektive. 

Meldingen skisserer de hovedlinjer som regje
ringen mener bør følges når samhandlingsrefor
men skal realiseres. Viktige elementer i dette er: 

–	 Utvikling av en pasientrolle som gis større 
mulighet enn i dag til å være rettet inn mot hel
hetlige pasientforløp. 

–	 Utvikling av en ny framtidig kommunerolle, 
med vektlegging av forebygging, tidlig inter
vensjon, lavterskeltilbud og tverrfaglige tiltak. 

–	 Endring av finansieringssystemet, der kommu
nal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten 
utgjør et viktig element. 

–	 Spesialisthelsetjenesten skal utvikles slik at de 
i større grad kan bruke sin spesialiserte kom
petanse. 

–	 Det skal framover legges til rette for at en 
større andel av forventet vekst i helse- og 
omsorgstjenestens samlede budsjetter kom
mer i form av frie inntekter til kommunene. 
Innenfor denne veksten vil Regjeringen styrke 
forebyggingsarbeidet. 

–	 Ved en eventuell oppgaveoverføring fra spesia
listhelsetjenesten til kommunehelsetjenesten 
skal tilknyttede ressurser følge med. 

–	 Det skal framover legges til rette for at veksten 
i legetjenester i hovedsak kommer i kommu
nene. Økt kapasitet skal imøtekomme økt 
behov og bidra til å sikre bedre tid til priori
terte pasientgrupper og en styrking av det all
mennmedisinske offentlige oppgaver. 

–	 En IKT-strategi som både legger til rette for 
elektronisk kommunikasjon mellom tjeneste 
og pasienter men også tilrettelegger for kom
munikasjon og samarbeid mellom alle deler av 
tjenesten. En ny enhet for utvikling og drift av 
IKT-infrastruktur under eierskap av Helse- og 
omsorgsdepartementet er et sentralt element i 
strategien. 

–	 Skissering av utviklingslinjer for utdannings
og personalpolitikk som understøtter sam
handlingsreformens målsettinger. 

Helse- og omsorgsdepartementet 

t i l r å r :  

Tilråding fra Helse- og omsorgsdepartementet 
av 19. juni 2009 om samhandlingsreformen blir 
sendt Stortinget. 
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