














NOVU 1996:5
Hvem skal eie sykehusene?

(Hellandsvikutvalgets innstilling)
— svaret pd helsevesenets problemer?

Tekst: Petter Ogar

Uwvalgsleder Paul Hellandsvik
overrakte NOU 1996: 5 Hvem
skal eie sykehusene il helseminis-
ter Gudmund Hernes pd en pres-
sckonferanse i Oslo 13. mars. Hel-
seministeren ville naturlig nok
ikke kommentere innholdert i inn-
stillingen, men slo fast ar dette var
et av de vikrigste helsepolitiske
dokumentene pi flere dr. Dagsor-
den for den helsepolitiske debart
de nzrmeste méineder skulle der-
med vare etertrykkelig satt. To
sporsmdl reiser seg: Hva stdr i inn-
stillingen? Og: tar Hellandsvikut-
valget opp de viktigste problemene
i helsevesenet eller bidrar den ster-
ke fokuseringen pd sykehusenes
eierforhold il i fortrenge andre
like viktige problemstillinger?

Selv om innstillingen handler
om sykehusene, bor innstillingen
ogsi vaere av betydelig interesse for
primarhelsetjenesten, dels pd
grunn av den store kontakeflaten
til sykehusene og dels fordi urval-
get — nzrmest 1 en bisetning -
hevder ac det ville vart interessant
i utrede en fylkeskommunal over-
tagelse av primarhelsetjenesten!

Mandat

Utvalget skulle i utgangspunkrer
utrede alternativer til dagens eier-
skap og finansiering av regionsyke-
husene. Mandartet ble etterhvert
urvidet til 4 urrede eierskap, finan-
siering og organisering av alle
sykehus i et regionalisert helseve-
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sen. Dette er sammensatte og van-
skelige problemstillinger som
innebarer ulike interesse- og verdi-
avveininger, Ingen lasning er ideell
pd den miten at den ivaretar alle
onskelige hensyn. Som utvalgsle-
der Paul Hellandsvik sa pd presse-
konferansen, er det derfor naturlig
at utvalget delte seg i sine anbefa-

linger.

Yurderingskriterier
Innstillingen er et god stykke aka-
demisk hindverk der en har
beskrevet og analysert ulike los-
ninger p& en fordomstri mére. Uli-
ke modeller er vurdert opp mot
folgende kriterier:

— Lik tilgjengelighet til sykehus-
tjenester.

— Muligheter for regional sam-
ordning.

~ Haey faglig standard pd pasient-
behandlingen.

— Hoy faglig standard pa klinisk
forskning, urdanning og kunn-
skapsformidling,

— Fornyelses- og omstillingsevne.

— Integrering med primarhelse-
tjenesten.

- Kostadskontroll.

~ Institusjonell stabilicer.

— Lokal politisk styring,

— Legitimitet.

~  Kostnadseffekriviter.

Betydelig grad av enstemmighet
Utvalger har kommet fram til
enighet pi en rekke punkter:

— Dnsket om en bedre samord-
ning mellom fylkene skal ligge
til grunn for valg av modell.

— Utvalget vil ikke g inn for stat-
lig overtakelse av regionsykehu-
senes kapitalkostnader eller
anbefale at staten overtar drifts-
og eieransvaret bare for region-
sykehusene.

— Utvalger tilrir styrking av uni-
versitetsfunksjonene som et
vikrig bidrag til 4 opprettholde
kvalitet og kompetanse i helse-
tjenesten.

—  Utvalget tror ikke ar opples-
ning av fylkeskommunene og
ctablering av storre regionfyl-
keskommuner vil vere en egnet
modell.

— Uansett valg av modell bar alle
sykehus tilhore det samme for-
valtningsnivi.

~ Det er enighet om ar dagens
afrivillige regionssamarbeid»
ikke har vart dlstrekkelig for
en effektiv regional utnytrelse
av sykehusressursene.
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Tabell 1. De wlike modellers antatte virkning pd valgte kvaliterskriterier.

Urgangipunkier er dagens modell.

Kriterium Fylkeskomm. Inter-frlkeskomm. Statlig modell
miodell selskap
Lik tilgjengeligher ? 2 ]
Regional samordning +2 - 4
Faglig standard 2 * +
Kompetanscoppbygning 2 + *
Omstillingsevne 0 + -
Integrening primarhij. 0 O
Kostnadskoneroll 0 0 -
Instie, stabiliver 0 :

[ Lokal politisk styring 0 - —
Legitimirer 0 ? 7
Kostnadseffekeivirer 0 + +
+ Bedre ++ Vesentlig bedre # Usikkert 0 Ingen endring
~ Forvaerring - = Vesentlig forverring

Tre forsiag til modeller rektor. Pasientbehandlingen

Etter vurdering av ulike modeller
for cierskap, finansiering og orga-
nisering har urvalget blitt stiende
ved tre alternarive modeller. Urval-
get har delt seg i tre like store frak-
sjoner som stotter hver av disse
modellene.

1. Regionalisert sykehusvesen med
filkeskommunen som sykebuseier.
Dagens lost formaliserte regio-
nale samarbeid skal videruevi-
kles og bedres bla. gjennom ekt
statlig styring. Fylkeskommu-
nene skal giennom det regiona-
le helseutvalg forpliktes «il &
samarbeide om bl.a. fordeling
av regionfunksjoner, gjestepasi-
entordninger, bindende avtaler
om bruk av regionsykehusmid-
ler og seknader om godkjen-
ning av spesialisthjemler. Staten
fir en oppmannsfunksjon ved
uenigher.

ba

. Formalisert interfylkeskomma-
nalt samarbeid — interfylkeskom-
munalt selskap.
Fylkeskommunene skal eic og
drive sykehusene i regionen
gjennom et interfylkeskommu-
nalt selskap. Fylkeskommunene
styrer selskapet gjennom et
representantskap. Det opprettes
et styre og en regionselskapsdi-
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skal fortsact finansieres fra fyl-
keskommunene ved at det inn-
gis avtaler mellom den enkelte
fylkeskommune og selskaper.
Universitetene kjoper undervis-
ningstjenester og forskning fra
selskapet.

3. Regionalisert sykebusvesen med
staten som eler.
Staten overtar alle sykehus. Det
opprettes en Statens sykehus-
forvalening med fem region-
kontorer. Staten vedrar over-
ordnede foringer og tildeler
regionene ekonomiske rammer.
Regionkontorene gis betydelig
frihet til organiseringen og drif-
ten av sykehusene innenfor dis-
se rammene. Fylkestingene skal
fi uctale seg om regionale drs-
planer og budsjetter. Sykehus-
drift urgjer 60% av fylkeskom-
munenes drifesbudsjert. Frak-
sjonen er klar over art statlig
overtakelse av sykehusene aktu-
aliserer sporsmiler om fylkes-
kommunenes eksistensberetti-
gelse, men har ikke giet videre
inn pa denne problemstillingen.

Det vil fare for langs & gi inn i
argumentasjonen for og imot de
ulike modellene. Utvalget har vur-
dert modellene i forhold til de

kvalitetskriteriene de har valgt. 1
tabell 1 har jeg forseke 4 sette dette
opp i tabellarisk form u ifra hvor-
dan jeg rolker utvalgers rekstlige
vurdering. Sammenligningsgrunn-
lager er dagens system.

Hampen om
virkelighetsforstielsen

Flere av de forhold utvalger har
vurdert er vanskelige. Det data-
messige grunnlag er pd flere omri-
der mangelfullt. Kunnskapen vir
er mangelfull bide om de enkelte
faktorenes betydning og om sam-
spillet mellom dem. En har derfor
i stor grad mirter postulere hvilke
deler av kritikken som pivirkes av
eierstrukrur, organisasjon og finan-
sicringsmdte. Nir virkeligheten er
si vanskelig i beskrive, blir det en
kan kalle kampen om virkelighets-
forstielsen helt sentral for hvilke
konklusjoner en kommer ut med.

En sentral problemstilling er
vurderingen av situasjonen for hel-
sevesenet | dag. Er det en tjeneste i
krise eller en rimelig god tjeneste
utsatt for vellykkede krisemaksi-
merende utspill? Kapittel 5 i
utredningen omhandler kritikken
mot dagens ordninger. Det innle-
des pd folgende mire:

I forhold til mange andre land er
tilgiengelighet til helsetjenester i
Neorge noksd jevnt fordelt i befolk-
ningen. Man har ogsd en relative
godr utbygd primarbelsetjeneste, og
det er grunm til d tro at kostnads-
kontroll og kostnadseffekiivites er
relativt god i internasjonal sammen-
heng.

Ingen dirlig attest, sper du
meg. Utvalget oppsummerer kri-
tikken i relasjon il eierstrukeur,
organisasjon og finansieringsmire |
folgende punkeer:

—  Gjestepasientsystemet kan
medvirke til ar tlgangen pi
regionsykehustjenester varierer
mellom fylkeskommunene,
men det er vanskelig i doku-
mentere.

— Gjestepasientsystemet skaper
planleggingsproblemer bide for
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fylkeskommuner som er eiere
og fylkeskommuner som ikke
er eiere fordi nivier pd pasient-
stremmene vil variere.

— Det er berydelige problemer
med i samordne sykehusenes
akriviteter innen enkelte fylkes-
kommuner og mellom fylkes-
kommunene innen den enkelte
helseregion. Det bidrar til en
uhensiktsmessig funksjonsde-
ling/sykehusstruktur og heyere
kostnader enn nedvendig.

— Forholdet mellom universitete-
ne og regionsykehusene er kon-
flikefyle. Det hevdes at forsk-
ning prioriteres for lavt i for-
hold til pasientbehandling.

— Statens finansieringssystem
D‘\"EI"FOT F}’lkﬁskﬂmmunenu ﬂg
sykehusene er lite milrettet. En
rekke ad hoc-pregede oremer-
kede tilskudd har gitt uover-
siktlige og utilsiktede effekrer.

Forventede utviklingsr.rckk dex
neste 10-dret drofres. Disse er del-

IMIGRAN «GLAXD=
Migremnamiddel

mﬁmm
nair. chiorid 7 mg, aque ad inject. ad

rman Bumatriptin Sweting respond. sumatriptan 12 my,

vis innbyrdes konfliktfylte og i
strid med hverandre. | forhold «l
kritikken av dagens system er de
mest relevante forhold ar ekende
spesialisering og rask kunnskaps-
generering stiller ekende krav il
kompetanse, erterurdanning og
tettere integrering mellom
behandlingsleddene. Utvikling av
telemedisin og bedrede kommuni-
kasjoner gjor avstandsproblemarik-
ken mindre akeuell.

Vioste problemer

Hvilke problemer bereres ikke
eller bare i liten grad av Hellands-
vikutvalger? Jeg vil ikke gi inn pa
en dypere analyse av dette, men
noen stikkord trenger seg pi:

- Forvcntningskriscn i helsevese-
new

- mcdika“mringshﬂlgcn ogen
etrersparsel uten grenser

— prioritering i praksis

- utdanni:ng av hcls::prrmnell

ATC-nar.: NO2C M4

med den urdanning prioriterte
behov tilsier

~ plassering av helsepersonell der
samfunnet ensker de skal vare
ut i fra behovsprioritering og
bibehold av geografisk og sosial
likhet i tjenesterilbud

— mer kunnskapsbasert praksis

— tilstrekkelig bred og grundig
beslutningsprosess for imple-
mentering av nye behandlings-
metoder

— bedret samhandling mellom
primarhelsetjenesten og den
spesialiserte helsetjeneste

Hvor vikrige disse problemstilling-
ene er kan nok ogsi diskuteres.
Men jeg sitter med en bestemt
folelse av ar Hellandsvikurvalgers
innstilling ikke alene ber fi domi-
nere den helsepalitiske debarten i
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Ved akutte anfall av migrene
der symptomene er'alvorlige W
og annen behandling ikke har fort frem’. Y| \:

1

Kan tasﬁhﬁr som helst i anfallef.
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Sumatriptan






