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Innspill til Blankholmutvalget

NSF representerer sykepleiere i alle deler av den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
herunder helsesgstre, jordmgdre og andre spesialsykepleiere i avansert klinisk sykepleie. Vi har
derfor hatt interne prosesser der hele organisasjonen har fatt anledning til 8 komme med innspill.
Dette samlede innspillet som supplerer tidligere innspill fra helsesgstrene og jordmgdrene, er et
resultat av dette arbeidet.

NSF mener alternative tilnaerminger til prioritering er ngdvendig om vi skal utvikle tjenestene i
trad med befolkningens behov. Flere lever med kroniske sykdommer, det blir flere skrgpelige
eldre i arene som kommer og det er voksende utfordringer innen psykisk helse og rus. Det er i
tillegg behov for intensivert innsats innen det forebyggende og helsefremmende arbeidet. Dette
innspillet drgfter utvalgets mandat opp mot konkrete helsepolitiske fgringer og dagens
virkemidler, som direkte og indirekte virker inn pa prioriteringer i tjenestene, bade pa gruppe og
individniva. | et vedlegg vil vi komme med konkrete eksempler fra ulike deltjenester, samt pa
individ, gruppe og system niva.

NSFs innspill til utvalget - oppsummert:

e NSF mener at helsetjenester skal vaere et offentlig ansvar. Tjenestene ma vaere underlagt
politisk styring og kontroll som klargjgr bade malsettinger, prioriteringer, ressurstildeling
og tilgjengelighet. Med for darlig offentlig finansiering ser vi en fare for at pasientenes
lommebok far betydning for hvilke tjenester de far. Vi ser en fare for et todelt
helsevesen, bade i spesialisthelsetjenesten og kommunal helse- og omsorgstjeneste. De
siste statsbudsjettene har ikke tatt hgyde for gkte kostnader til behandling og utstyr, og
en raskt gkende eldrebefolkning®. Ogséd kompetansemessig er det manglende oversikt
og plan i forhold til de personellgruppene vi kjenner best; sykepleiere og spesial-

sykepleiere.

e NSF mener dette utvalget ma peke i en tydelig retning for hvordan det kan utvikles
virkemidler som sikrer effektiv ressursutnyttelse, rett kompetanse til rett tid, pa rett sted
og dermed forsvarlig helse- og omsorgshjelp til de som trenger det.

! Bruker vi for mye penger pa helse? Menon Economics, 2017
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e NSF mener at de reelle prioriteringene alltid vil skje i det tjenesteutgvende leddet.
Bakteppet for dette arbeidet er til dels svaert splittede politiske signaler der perspektiv-
meldingen danner et noksa dystert bilde av hva det offentlige kan finansiere i fremtiden.
Signalene i meldingen bryter med signalene pa sektornivd der det kommuniseres
opptrappingsplaner, strategier og handlingsplaner, som dekker det meste av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene og som ikke er reelle styrkinger av tjeneste-
tilbudet. NSF mener dette utvalget ma foresla prinsipper som sikrer samsvar mellom den
politiske retorikken og de faktiske prioriteringene av tjenestene.

o Deteret utviklingstrekk at pasienter som har problemstillinger som er komplekse og ikke
kan handteres av dagens allmennlegetjeneste og som ikke trenger spesialisthelse-
tjenester, skal Igses i kommunal pleie og omsorgssektor. Dette fglges i alt for liten grad
opp med tiltak for a sikre ngdvendig kompetanse og tilstrekkelig kapasitet til a gi
forsvarlige helse- og omsorgtjenester til de sykeste pasientene. NSF ber derfor utvalget
om & adressere denne dissonansen mellom den politiske retorikken og den reelle
virkeligheten i pleie og omsorgssektoren.

e Vi opplever det spesielt krevende at det legges til grunn at det skal veere de samme
kriteriene for de ulike kommunale deltjenestene, for eksempel veldig ulike tjenester,
som helsestasjon og skolehelsetjenesten, og sykehjem. Vi mener en helsetapslogikk
passer best for en universell tjeneste rettet inn mot barn, unge og familier, mens en
alvorlighetslogikk lettere kan gis legitimitet nar det gjelder tilgang til f.eks sykehjems-
plass. | tillegg er det mange elementer og viktige former for helse- og omsorgshjelp som
ytes mellom disse to ytterpunktene.

e Det er en utfordring at vii Norge mangler datagrunnlag om hvordan tjenestene fungerer
i dag, resultatene av dem, grad og kvalitet pa brukerinvolvering, samt utviklingen av nye
oppgaver og bruk av teknologi, beslutningstgtte og fremtidsrettede dokumentasjons-
verktgy mm. Vi mangler ogsa i vesentlig grad systematisk informasjon om de reelle
pasientbehovene. Dette er helt ngdvendige vilkar for & kunne yte en kunnskapsbasert
sykepleiepraksis, som et grunnlag for riktig ressursprioritering. P4 bakgrunn av dette er
det helt sentralt at utvalget har en prinsipiell tilnaerming til mandatet og ikke gar for langt
i a skissere utfordringsbildet, konkretisering av hvordan kriteriene skal brukes, samt
hvilke virkemidler som skal benyttes.

e NSF gnsker ikke a rokke ved dagens mandat for helsestasjon og skolehelsetjenesten til a
bevege seg i en mer kurativ retning slik regjeringen har signalisert i sentrale dokumenter.
Eventuelle endringer i formal kan ikke skje uten en grundig utredning av konsekvenser
dette vil kunne ha. Vi mener en slik endring ikke vil veere i trad med dette utvalgets
mandat knyttet til nytte og ressurser.

Som et ledd i vart innspill til dette utvalget, s& har vi fatt Menon Economics til 3 gjgre en
samfunnspkonomisk analyse av situasjonen i den kommunale helse og omsorgstjenesten?

BEMANNING, KOMPETANSE OG KVALITET
STATUS FOR DE KOMMUNALE HELSE- OG OMSORGSTIJENESTENE, Menon Economics 2018



Rapporten gir et bilde av den reelle gkonomiske prioriteringen av tjenestene knyttet til oppgaver,
kompetanse og organisering, herunder en kontekstualisering av trender knyttet til bruker-
tilfredsheten i tjenestene. Rapporten sammenstiller tall fra SSB pa arsverk, ressurser og
kompetanse med OECD rapporter om trender knyttet til kompetanse og organisering. Rapporten
ser pa DIFI sine brukerundersgkelser over tid der brukerdelen fra DIFls innbyggerundersgkelse
viser en svekket tilfredshet med viktige deler av den kommunale helse- og omsorgstjenesten
sammenlignet med resultatene fra 2015. Dette gjelder blant annet sykehjem og hjemme-
sykepleie. Denne utviklingen skjer parallelt med en gkende mangel pa sykepleiere og helsefag-
arbeidere i de samme tjenestene. Menon rapporten offentliggjgres i august under Arendalsuka.

NSFs innspill til utvalget — knyttet til de tre hoveddelene i mandatet:

Vi har i det fglgende valgt en struktur som er tilpasset de tre hoveddelene utvalget skal svare ut
jf mandatet og dialog med utvalget. Innledningsvis beskriver vi trender og drivere i utviklingen
av tjenestene deretter gir vi direkte innspill i henhold til NOUen sin struktur; utfordringsbildet
(1), prioriteringskriterier (2) og mulige virkemidler (3). Avslutningsvis vil vi i et vedlegg komme
med eksempler, som konkretiserer innspillet i hverdagssituasjoner sykepleiere star i og ramme-
vilkar for disse.

Trender og drivere i utviklingen av helse- og omsorgstjenestene
For @ mgte fremtidens etterspgrsel og behov for helse- og omsorgstjenester er det behov for &
etablere mer effektive og helhetlige behandlingsforlgp. Alvorlig syke pasienter, eldre som er
rammet av flere ulike lidelser samtidig, og pasienter med langvarige og sammensatte behov, ma
sikres en sammenhengende utredning og behandling, og oppfelging over tid. Kompetansen ma
samles rundt pasienten i tverrfaglige team, pa tvers av spesialiteter og nivaer. For 8 nd malet om
a rekruttere, beholde og utvikle en sykepleierkompetanse som svarer ut fremtidens behov for
helse- og omsorgstjenester, ma det pa plass organisatoriske og finansielle virkemidler slik at:

e Pasienter og brukere far en reell tilgang til helhetlige og koordinerte tjenester.

e Sykepleiernes kompetanse og kunnskap blir sett, verdsatt og brukt.

e Ressurser og kompetanse tilfgres og gjgres tilgjengelig der oppgavene skal lgses.

e Sykepleie erivaretatt i finansieringssystemet pa begge nivaer.

NSF mener derfor dette utvalget ma peke i en tydelig retning for hvordan det kan utvikles
virkemidler som sikrer effektiv ressursutnyttelse, rett kompetanse pa rett sted og forsvarlig
helse- og omsorgshjelp til de som trenger det.

Basert pa det vii dag vet om demografisk utvikling og sykdomsutvikling er det grunn til & forvente
okt ettersporsel etter oppfgiging, behandling og hjelp, og gkte kompetansebehov i alle deler av
helse- og omsorgstjenestene i arene fremover. Med en gkende andel eldre og personer som
utvikler og ma leve deler av livet sitt med kroniske lidelser, vil flere av oss ha behov for hjelp og
oppfalging over lang tid, og pa tvers av nivaer (kommune/spesialist), fagomrader (somatikk,
rus/psykiatri, rehabilitering) og profesjoner.

Hvordan bgr vi utvikle helse- og omsorgstjenestene vare i arene fremover for & mgte dette
utfordringsbildet pa en gkonomisk baerekraftig mate, som samtidig sikrer befolkningen og den
enkelte pasient et godt tilbud?



Utviklingen i helsetjenesten med gkende faglig/organisatorisk oppsplitting, kortere liggetid,
forflytning av pasienter innad i og mellom nivaene, og forskyving av oppgaver fra sykehus til
kommuner, har gjort det stadig mer krevende 3 na malet om helhetlige og koordinerte tjenester
for pasientene. Det norske helsesystemet hvor ansvar og oppgaver er delt mellom selvstyrte
kommuner og en statlig eid spesialisthelsetjeneste, medfgrer ogsa krevende samarbeids-
prosesser. En rekke reformer har blitt gjennomfgrt de siste drene med bakgrunn i disse
forholdene. Samhandlingsreformen er et eksempel pa det. Flere nye reformer er under
planlegging og iverksetting, med kommunereformen, endringer i sykehusstruktur og akuttilbud,
og i organisering og finansiering av primaerhelsetjenestene som de viktigste.

Kommunene er selvstyrte og statens styringsmuligheter begrenset. Gjennom spesialisthelse-
tjenesteloven og den kommunale helse- og omsorgstjenesteloven er kommuner og helseforetak
palagt et «sgrge-for» ansvar for en rekke tjenester for befolkningen i sitt opptaksomrade. | tillegg
til lovverk, har gkonomiske rammer og finansieringsordninger stor betydning bade for volum,
innretning, og organisering av helse- og omsorgstjenestene pa begge nivaer. Bade i spesialist-
helsetjenesten og i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, er det i dag ulike finansierings-
ordninger for ulike typer tjenester. | spesialisthelsetjenesten er de somatiske tjenestene
finansiert gjennom en kombinasjon av rammetilskudd og innsatsstyrt finansiering (ISF3). ISF-
andelen utgjgr i dag 50% basert pa diagnoserelaterte grupper (DRG).* Psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er imidlertid i hovedsak rammefinansiert og per i dag
heller ikke omfattet av ordningen med kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter, men
dette er planlagt fra 2019 med anslagsvis 200 mill. kroner. Det er ikke planlagt hvordan midlene
skal brukes for a utvikle tilbudet til gruppen i kommunene. | de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene er tjenestene finansiert svaert ulikt. Mens fastleger og fysioterapeuter er statlig
finansiert giennom en kombinasjon av basistilskudd og stykkprisfinansiering basert pa takster, er
sykepleietjenesten i sin helhet finansiert giennom rammeoverfgringer til kommunene.

Hva man far betalt for, hvor mye og av hvem pavirker dimensjonering og sammenheng i
tjenestene. Det padvirker ogsd prioriteringene — mellom pasienter, grupper, behandlinger og
tjenester. Dette har dermed direkte konsekvenser for hvordan «sgrge-for» ansvaret ivaretas
overfor den enkelte pasient, for organisering og dimensjonering av tjenester og personell, og for
bruken av kompetanse og ressurser.

I kommuneproposisjonen for 2019 er det foreslatt en beskjeden vekst. Budsjettforslaget
samsvarer ikke med regjeringens retorikk om utvikling av den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten i stort. Det er viktig @ understreke at regjeringen forventer at kommunene innenfor

3 |SF er en aktivitetsbasert finansieringsordning for somatisk spesialisthelsetjeneste.
Finansieringsordningens viktigste formal er @ understgtte sgrge-for-ansvaret til RHF-ene. For 2015 utgjor
ISF om lag 30 milliarder kroner og skal dekke 50 prosent av finansieringen.

4 Diagnoserelaterte grupper (DRG) er et pasientklassifiseringssystem hvor sykehusopphold eller
polikliniske konsultasjoner i somatiske institusjoner klassifiseres i grupper som er medisinsk meningsfulle
og ressursmessig tiln@rmet homogene. DRG prgver a handtere en kompleks virkelighet, hvor pasienter
har tusenvis av ulike diagnoser og like mange ulike behandlinger. Alle pasienter kan klassifiseres ved
dette systemet.



disse rammene skal finansiere 3 opptrappingsplaner(for barn og unge, for rehabiliteringsfeltet
og innen rus). Det skal gjennomfgres kompetanselgft 2020 og ikke minst startskuddet for
regjeringens mye omtalte eldrereform «leve hele livet» gar i 2019. Samtidig er det innfgrt en
laerer- og barnehage-norm som kommer til 3 spise mesteparten av veksten i kommunene og
derfor far direkte konsekvenser for tilbudet til bl.a. eldre og syke.

Regjeringen har i perioden 2014 til 2018 satset pa helsestasjons- og skolehelsetjenesten og har
bevilget vel 1 milliard kroner for a styrke tjenesten. Av disse midlene var om lag 250 millioner
gremerket, det gvrige gikk til 3 gke kommunenes frie inntekter. Hvis de bevilgede midlene hadde
blitt benyttet til @ styrke tjenesten gjennom gkt bemanning, ville det resultert i om lag 1430
stillinger. Det viser seg at regjeringens satsing kun har resultert i 900 nye stillinger. NSF etterlyser
derfor en evaluering av satsingen, samt en plan for hvordan den anbefalte bemanningsnormen
for helsestasjon og skolehelsetjeneste, som er under utarbeidelse, skal nas. Dette er et godt
eksempel pa at stortingets budsjettprioriteringer ikke far reell effekt lokalt.

NSF har merket seg at piloten om statlig finansiering av eldreomsorgen skal videreutvikles jf
regjeringsplattformen av 2017. NSF har vart kritiske til denne piloten, og mener bedre
finansiering av disse tjenestene er Igsningen. Vi har vaert bekymret for at ordningen kan medfgre
en minstestandard der de som har rad til det, kjgper seg tilleggstjenester. En slik todeling bryter
med velferdsstatlige prinsipper vi opplever som allment gyldige i Norge. Slik piloten er i dag med
6 kommuner, der 4 er i stykkprismodellen, s3 er det et tynt grunnlag for a bredde dette ut pa
nasjonal basis. NSF mener ogsa at eldreomsorgsbegrepet er misvisende i denne sammenheng.
Pilotene tar for seg det kommunale helse- og omsorgstilbudet der tilgangen reguleres etter
behov og ikke alder.

NSF mener kriterier for prioritering ogsa ma tilpasses slik at de legger premissene for hvordan
tjenestene finansieres for 3 sikre ngdvendig innovasjon og tjenesteutvikling. Det har vaert en
trend over tid at oppgaver overfgres fra spesialisthelsetjenesten til kommuner. Noen ganger
styrt, men som oftest ikke. Erfaringsmessig har det i mange tilfeller ikke vaert utviklet et godt nok
kommunalt tilbud far tilbudet fases ut i spesialisthelsetjenesten. Det er varslet fra 2019 at det vil
innfgres en betalingsplikt for kommunene knyttet til «langtidsliggerne» innen psykisk helsevern
og TSB. Det anslas om lag 200 mill. kroner, men det mangler en plan for hvordan midlene skal
bidra til 8 utvikle tilbudet til brukergruppen i kommunene. Det gjgres en prioritering pd et
overordnet niva knyttet til tilbudet til de alvorligst syke pasientene i disse tjenestene, men det
sikres ikke at tilbudet blir gitt prioritet i kommunene.

1) Utfordringsbildet, jf NOUens kapittel om dette

| Igpet av de siste tiarene har befolkningen i Norge fatt bedre velstand og helse. Andelen eldre i
befolkningen vokser. Dette sammen med fremskritt i medisinsk teknologi gj@r at etterspgrselen
etter helse og omsorgstjenester vokser. Det er derfor ngdvendig med prioriteringer. A prioritere
betyr & gi noe eller noen fortrinn fremfor andre. Nar det offentlige prioriterer, bgr det baseres
pa allment aksepterte prinsipper og kriterier. Det har i Norge vart skrevet tre offentlige
utredninger og en melding til stortinget om prioritering. Blankholmutvalget er den fgrste
utredningen som primaert ser pa prioriteringer i den kommunale helse- og omsorgtjenesten.
NSF mener dette er bra og riktig.




@kningen i antall eldre, sammen med et endret sykdomspanorama, vil utfordre kapasiteten og
kompetansen i helse- og omsorgstjenesten. Eksempelvis vil vi de neste drene se langt flere
krefttilfeller hos eldre. | gruppen over 70 ar dreier det seg om en gkning pa naer 70 % i lgpet av
de neste femten &rene.’

Deter en krevende logikk at man tenker a utvikle kriterier som skal mgte dette, ovenfra. Ansvaret
for de reelle prioriteringene vil alltid ligge i det tjenesteutgvende leddet. Bakteppet for dette
arbeidet er til dels svaert splittede politiske signaler der perspektivmeldingen danner et noksa
dystert bilde av hva det offentlige kan finansiere i fremtiden. Signalene i denne meldingen bryter
med signalene pa sektornivd der det kommuniseres opptrappingsplaner, strategier og
handlingsplaner, som dekker det meste av de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Ser vi
budsjettdokumentene, sa er det fa av disse satsningene, som fglges opp av bevilgninger som
faktisk kan ha betydning. Det betyr at prioriteringene det er behov for a ta om vi skal tilpasse oss
bildet som tegnes i perspektivmeldingen skyves ned pa det tjenesteutgvende nivaet. Det er
derfor viktig at dette utvalget foreslar noen prinsipper som ogsa sikrer samsvar mellom den
politiske retorikken og de faktiske prioriteringene av tjenestene.

Et sentralt prioriteringsparadoks i tiden
Vi vil understreke paradokset med at det i vesentlig grad kommuniseres et potensial om 3 utvikle
tjenestene til @ vaere mer proaktive innen helsefremmende tiltak. NSF er enige i disse

premissene, som er i trad med baerekraftsmalene, Men vi er bekymret for at konsekvensen blir
at brukerne med den mest alvorlige funksjonssvikten blir prioritert ned. Mange eldre/kronisk
syke er sd hjelpetrengende at de primaert trenger langvarig og avansert helsehjelp, med
helsefremmende innsats i tillegg.

Vi kan ikke ha en enten/eller-tilnaerming til dette, vi ma ha en bade/og-tilnaerming — hvor man
jobber bade forbyggende gjennom livslgpet uten at dette kan ga pa bekostning av helse- og
omsorgstjenester brukergrupper med omfattende, langvarige og komplekse behov.

| meld St.15(2017-2018) skisseres en rekke tiltak for a effektivisere den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Meldingen adresserer i liten grad den reelle problemstillingen for store
grupper pasienter i hjemmesykepleien og sykehjem.

NSF mener selvsagt det er svaert positivt og helt ngdvendig at man tar aktiviteter, sosiale behov
og ernaring pa alvor. Det er likevel viktig & understreke at terskelen for & fa sykehjemsplass er
svaert hgy og at beboere i sykehjemmene gjennomgaende har stor funksjonssvikt og omfattende
helseutfordringer. Bade pasienter i sykehjem og sveert mange av de som mottar
hjemmetjenester har langvarige behov for avansert helsehjelp og oppfglging. Disse behovene
underkommuniseres i vesentlig grad i meldingen.

NSF mener mandatet til dette prioriteringsutvalget apner opp for en prinsipiell diskusjon om det
kvalitative innholdet i disse tjenestene. (Den sakalte) Kvalitetsreformen for eldre adresserer i
liten grad den virkelig store reelle utfordringen om at de kommunale tjenestene har fatt og far

5 Steinar Tretli, Kreftregisteret.



ansvar for stadig sykere pasienter med behov for avansert helsehjelp. Kvalitetsreformen kan i
beste fall kalles en kokebok med ulike oppskrifter for a fylle det kommunale ansvaret, men alts3
uten at den adresserer de reelle utfordringen kommunene star overfor.

Det er et utviklingstrekk at pasienter som har problemstillinger som er komplekse og ikke kan
handteres av dagens allmennlegetjeneste og ikke trenger spesialisthelsetjenester, skal lgses i
kommunal pleie og omsorgssektor. Dette fglges i alt for liten grad opp med tiltak for a sikre
ngdvendig kompetanse og tilstrekkelig kapasitet til a gi forsvarlige helse- og omsorgtjenester til
de sykeste pasientene. NSF ber derfor utvalget om a adressere denne dissonansen mellom den
politiske retorikken og den reelle virkeligheten i pleie og omsorgssektoren.

For @ lykkes med dette arbeidet er det derfor helt essensielt at det er konsensus om
utfordringsbildet, kriterier for prioritering og de virkemidler som foreslas for & oppfylle
malsettingene. NSF ser det som utfordrende at utvalgets mandat er sé vidt og favner s& bredt.
Samtidig er det ikke mulig @ se den kommunale helse- og omsorgstjenesten som separat fra
sektorer og forvaltningsnivder den griper inn i og er i samspill med. Grenseflaten til
spesialisthelsetjenesten, skole og barnehage, samt NAV blir umulig a se bort fra, om man skal
svare ut mandatet. Videre er det en utfordring at vi i Norge mangler datagrunnlag om hvordan
tjenestene fungerer i dag, resultatene av dem, grad og kvalitet pa brukerinvolvering, samt
utviklingen av type oppgaver og bruk av teknologi, beslutningstgtte, fremtidsrettede
dokumentasjonsverktgy mm. Vi mangler ogsa i vesentlig grad informasjon om de reelle
pasientbehovene. Dette er helt ngdvendige vilkar for @ kunne yte en kunnskapsbasert
sykepleiepraksis, som et grunnlag for riktig ressursprioritering. Pa bakgrunn av dette er det helt
sentralt at utvalget har en prinsipiell tilneerming til mandatet og ikke gar for langt i & skissere
utfordringsbildet, konkretisering av hvordan kriteriene skal brukes, samt hvilke virkemidler som
skal benyttes.

2) Prioriteringskriteriene, if NOUens kapittel om dette
Mandatet til dette utvalget er ikke begrenset til at kriteriene i meld. St. 34, Verdier i pasientens
helsetjeneste, ma legges til grunn for de kommunale tjenestene. NSF vil derfor argumentere for
at bade Norheimutvalget og arbeidsgruppen til Magnussen, sine alternative kriterier, kan vaere
mer egnet i en kommunal kontekst, enn kriteriene vedtatt i innstilling 57 S. Det er saerlig knyttet
til alvorlighetskriteriet opp mot helsetap/prognosetap hvor dette er aktuelt. @vrige kriterier i
meldingen opplever vi som i samsvar med Norheimutvalget.

Vi opplever det spesielt krevende at det legges til grunn at det skal vaere de samme kriteriene for
de ulike kommunale deltjenestene, for eksempel veldig ulike tjenester, som helsestasjon og
skolehelsetjenesten og sykehjem. Vi mener en helsetapslogikk passer best for en universell
tjeneste rettet inn mot barn, unge og familier, mens en alvorlighetslogikk lettere kan gis
legitimitet nar det gjelder tilgang til feks sykehjemsplass. | tillegg er det mange elementer og
viktige former for helse- og omsorgshjelp som ytes mellom disse to ytterpunktene.
Helsefremmende arbeid overfor kronikere og eldre med begynnende funksjonssvikt og behov
for eksempelvis rehabilitering, vil veere vanskelig 3 handtere med et utgangspunkt i alvorlighet,
gitt de politiske malsettingene om mer proaktivitet pa det helsefremmende feltet og utvikling av
rehabiliteringsfunksjoner i de ordinzere tjenestene.



Nar det gjelder helsetapslogikken i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, mener vi begrepet i
stgrre grad rommer bredden i de utfordringer, som ligger i tjenestens samfunnsoppdrag.
Oppdraget til helsestasjons- og skolehelsetjenesten dreier seg om a understgtte mestring for alle
barn pa arenaene, herunder i stor grad barn med omfattende behov, uavhengig om de far
oppfelging fra andre aktgrer i helse- og omsorgstjenesten. Vi vet erfaringsmessig at det har veert
en dreining mot mer individrettet arbeid i skolehelsetjenesten de seneste arene. Den nye
retningslinjen for helsestasjon og skolehelsetjenesten er tydelig pa behovet for a prioritere
universelt arbeid i stgrre grad, spesielt i skolehelsetjenesten. NSF stgtter logikken i retningslinjen,
som ogsa vil komme de med «spesielle behov» til gode. Vi er bekymret for at en
alvorlighetslogikk her, vil bidra til at oppmerksomheten flyttes fra helheten til 3 bli en seertjeneste
for noen, og ikke vil favne bredden i samfunnsoppdraget til tienesten i dag, jfr. Helsedirektoratet
sin retningslinje, som er revidert i 2017.

Nar det gjelder nyttekriteriet, mener vi det er krevende hvis det skal generaliseres for all helse-
og omsorgshjelp i kommunene. Vi vet hvor utrolig viktig og nyttig for eksempel
svangerskapsomsorgen, helsestasjon- og skolehelsetjenesten er, szerlig i et samfunnsgkonomisk
og langsiktig perspektiv. Allikevel taper forebyggende tjenester gjerne i kampen om kommunale
kroner fordi nytteverdien er krevende a dokumentere — forebygging er det som ikke skjer. |
denne sammenhengen er det viktig & huske pa at de universelle tiltakene ogsa er sentrale nar
det gjelder a identifisere barn med behov, samt a na alle uavhengig av hjelpebehov. Samtidig er
det viktig & understreke det enorme potensialet som ligger i en bedre og mer systematisk mate
a jobbe forebyggende pa i hele sektoren- ikke minst knyttet til pasientsikkerhetsaspektet i de
store tjenestene. Forebygge trykksar, fall, forverring med mer, pa en mer systematisk mate, enn
i dag vil gi en stor samfunnsgkonomisk gevinst.

Vi er videre bekymret for om risikoen for at nyttebegrepet vektlegges i for stor grad kan fgre til
at bade barn og unge og de aller sykeste kronikerne og dgende, ikke blir prioritert. NOUen til
palliasjonsutvalget har nettopp kommet, og vi regner med at noen perspektiver derfra ogsa blir
tematisert i dette utvalget. Det er krevende og helt essensielt at nytte bade sees
samfunnsgkonomisk pa et overordnet niva, men samtidig skal prioriterings diskursen gi rom for
grunnleggende menneskerettigheter. Det siste ma derfor rommes, ogsa pa et systemniva nar det
diskuteres virkemidler for prioritering.

3) Mulige virkemidler, if NOUens kapittel om dette
| forbindelse med arbeidet med dette innspillet har vi satt ut en utredning, som tidligere omtalt,
der kartlegginger viser at ogsa kommuner med mye ressurser legger seg pa en minimums-
standard pa kvalitet og dimensjonering av tjenestene. Dette viser behovet for & se pa
prioriteringsmessige utfordringer, ogsa nar det gjelder de totale tjenestene. Dagens situasjon vil
neppe bidra til den utviklingen det er behov for nar det gjelder kommunal tjenesteutvikling for a
dempe veksten i spesialisthelsetjenesten. Det ma i stgrre grad legges opp til at man ser
forvaltningsnivaene i sammenheng, ogsa nar det gjelder prioritering av ressurser og kompetanse.

| kommunene er det ogsa utfordringer knyttet til organisering og tjenesteutvikling.




En viktig forutsetning for kontinuerlig forbedringsarbeid er god beslutningsstgtte, som er
systematisk og standardisert for sykepleiepraksis. Det ma sikres rammer som setter kommunene
i stand til 8 bygge ut tjenestene i takt med behovsgkningen, bade i forhold til forebygging,
rehabilitering, behandling, sykepleie og palliasjon. Dette gjelder ikke minst heldggns omsorgs-
plasser og voksende befolkning. En pasientfokusert bemanningsnorm med utgangspunkt i
pasientenes behov kan vaere ngdvendig for a sikre forsvarlig drift av sykehjem og hjemme-
sykepleie. For helsestasjon og skolehelsetjenesten mener vi det bgr innferes normering sammen
med en enkel statlig finansiering pa arsverk, for & sikre tilstrekkelig med jordmgdre og
helsesgstre. NSF har i lang tid dokumentert og vist hvordan mangelen pa sykepleiere og spesial-
sykepleiere vokser, spesielt i kommunal helse- og omsorgstjeneste, uten at det settes inn tiltak.
Behovet kommer til 3 gke raskt de neste arene. Det er hgyst pakrevet & sette i gang tiltak for 3
rekruttere langt flere sykepleiere og spesialsykepleiere i kommunene. Et godt eksempel pa darlig
ressursutnyttelse er at halvparten av de sykepleierstillingene som lyses ut i norske kommuner og
sykehus er deltid.

Regjeringens signaler om utvikling av primzerhelseteam og om og om a endre formalet for

helsestasjon og skolehelsetjenesten til 3 jobbe mer kurativt
Primaerhelseteam skal piloteres. Det stgtter NSF. Leger og sykepleiere ma samarbeide mer i
kommunene. Utfordringen har veert at sykepleiere har et daglig «sgrge for ansvar» for de aller
sykeste og legene for legehjelp utfra en listepopulasjon. Driftstilskuddsmodell med kommunalt
ansatte leger og sykepleiere, der sykepleiere med avansert klinisk masterutdanning har den
ngdvendige kompetansen, bgr vaere utgangspunktet for en fremtidig organisering av en tverr-
faglig primaerhelsetjeneste. En forening av det kommunale sgrge for og finansieringsansvaret, er
avgjgrende for a sikre en baerekraftig og riktig bruk av kompetansen i fremtiden.
NSF er videre (svaert) kritiske til regjeringens forslag om endringer i formalet for helsestasjon og
skolehelsetjenesten til & inkludere behandling og oppfglging av barn og unge for bade psykiske
og somatiske tilstander, slik det er beskrevet i Prop 1 S (2017-2018)5, samt i den nasjonale
tverrdepartementale strategien for god psykisk helse’. Dette er en stor endring fra & vaere en
forebyggende og helsefremmende tjeneste til ogsd & veaere en kurativ tjeneste. A inkludere
behandling vil erfaringsmessig fgre til at det helsefremmende og forebyggende arbeidet vil bli
skadelidende og nedprioritert. Videre er forslaget et vesentlig brudd med nylige reviderte
retningslinjer og veileder for tjenesten.

NSF mener det heller er behov for et omfattende utviklingsarbeid knyttet til 3 utnytte ressursene
til barn unge og familier pa en fornuftig og bedre mate. NSF mener Familiens hus, som et
arenanert og sammenhengende tilbud, bedre vil svare ut de store utfordringene knyttet til barn
og unge og familiers behov. | et familiens hus ma helsestasjon- og skolehelsetjeneste sees i
sammenheng med barnevern, familievern, PPT og et desentralisert BUP. Helsesgstre ma ogséa fa
henvisningsadgang til BUP snarest, slik flere offentlige utvalg har foreslatt. Da vil man i mye stgrre
grad ivareta barnebefolkningen generelt og samtidig kunne snu trenden med barn som faller ut
av skole og gi en bedre helhetlig hjelp til barn som har svikt i omsorgsrelasjoner.

8 Prop 1 5(2017-2018), for budsjettaret 2018
7 «Sammen om psykisk helse»- Tverrdepartemental strategi for god psykisk helse, 2017
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NSF vil understreke at endringene i finansieringen av poliklinikkene innen psykisk helsevern for
barn- og unge, som tradte i kraft i 2017 har et potensial i seg til 3 vaere sveert sykeliggj@rende.
Det er slik det er beskrevet, et premiss at tjenestene ma sette en diagnose pa barnet for a kunne
utlgse konsultasjonstakster. Det har derfor slik vi ser det, aldri vaert viktigere & holde pa
prinsippet om at helsestasjon og skolehelsetjenesten skal jobbe primaert helsefremmende, samt
understgtte normalutvikling. Dette er spesielt viktig for barn med omfattende utfordringer, men
som ogsa skal mestre livet pa vanlige arenaer.

NSF gnsker ikke a rokke ved dagens mandat for tjenesten. Eventuelle endringer i formal kan ikke
skje uten en grundig utredning av konsekvenser dette vil kunne ha. Vi mener en slik endring ikke
vil vaere i trad med dette utvalgets mandat knyttet til nytte og ressurser.

Pedagogiske og juridiske virkemidler

Vi har gjennom flere studier vist at sykepleiere ikke far brukt sin kompetanse fullt ut, at det
mangler relevante verktgy, som beslutningsstgtte og dokumentasjonsverktgy for a kvalitetssikre
og styre tjenesten, at ledere har et for omfattende kontrollspenn og ofte ikke tilstrekkelig
myndighet, samt at pasienter og pargrende savner oppfalging pa sentrale omrader og etterlyser
en kontaktsykepleier.

Det er i tillegg utviklet bade forskrifter, standarder og veiledere fra helsemyndighetene pa flere
viktige omrader. Disse er i for stor grad diagnoseorienterte og egner seg ikke for a understgtte
riktig utvikling av de reelle tjenestene. Det mangler imidlertid ofte bade kompetanse og
gkonomiske rammer til @ innfgre og oppfylle disse i tjenestene. Dersom det skal utvikles
prioriteringsveiledere, ogsa for de kommunale tjenestene er det sardeles viktig a se dette opp
mot bade hva som eksiterer av lignende tiltak i dag og arbeidet med a sikre at dette faktisk blir
tatt i bruk i praksisfeltet.

Avslutning
NSF er opptatt av at det er samsvar mellom de prioriteringene som gjgres pa et overordnet niva

og de handlingsbetingelser som gis sykepleiere som sitter med det faglige ansvaret i tjenestene.
Vi haper dette utvalget kan bidra til a sikre at mest mulig ressurser tilfgres det pasientnaere nivaet
og slik sikre at vi far beerekraft der verdiene faktisk skapes. Vi gnsker a vaere en
premissleverandgr for det videre arbeidet og merker oss at det allerede er varslet en melding til
stortinget om temaet. Vi gnsker at dette meldingsarbeidet blir en giennomgaende beskrivelse av
hele den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det er behov for en beskrivelse av helheten.
Vi kommer gjerne med flere konkretiseringer dersom utvalget gnsker dette.

Glugeld b Y

Eli Gunhild By /) Jatfe Grumstad
Forbundsleder ,f‘t? Fagsjef (konst)

Vedlegg: Eksempler pa prioriteringsutfordringer sykepleiere star i og rammevilkdrene for
utgvelsen av sykepleie til befolkningen.
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Vedlegg til NSFs innspill til Blankholmutvalget, juni 2018

Eksempler pa prioriteringsutfordringer sykepleiere star i og rammevilkarene for

utgvelsen av sykepleie til befolkningen:

Eksempel fra NSFs LSL (ledergruppen)

Sykepleieledere opplever ofte a vaere i en skvis mellom krav til forsvarlighet og gkonomiske
rammer. Helse- og omsorgstjenester er svaert personellintensive tjenester. Derfor er disse
tjenestene sarbare nar radmenn gnsker a stramme inn for & nd pkonomiske mal. Et godt og
konkret eksempel er undersgkelsen der 2 av 10 sykepleiere oppgir at pasientene dgr alene pga
personellmangel. Godt over halvparten av sykepleiere oppgir ogsa at kravet til faglig forsvarlighet
og omsorgsfull hjelp pa en daglig basis ikke kan mgtes pga manglende tid til pasientene. 2. Dette
dreier seg om ungdvendige pasientskader som trykksar, fall og forverring av tilstand. Dette er
ofte en konsekvens av at det prioriteres for lite ressurser til & ivareta alvorligheten eller
helsegevinstpotensialet. Konsekvensen blir ofte mindre nytte for den enkelte, men ogsé en
samfunnspkonomisk merutgift pga. bruk av spesialisthelsetjenester, som kunne vart unngatt
dersom kvaliteten var hgyere i de kommunale tjenestene.

Eksempel fra radet for sykepleieetikk
Hvis man ma prioritere i hjemmesykepleien mellom to pasienter der en er yngre

funksjonshemmet og den andre er eldre og pleietrengende. Den fgrste skal pa jobb og den andre
skal pa dagsenter. Hvem skal prioriteres fgrst til morgenstell for & rekke dagens gjgremal? Ut fra
en ressurssituasjon der bare en kan fa optimal oppfelging, sa vil den unge funksjonshemmede bli
prioritert fordi bade individuell nytte og samfunnsnytte vil vektes til fordel for denne pasienten.
Dette er nok ogsa i stor grad i trad med hva som er praksis i dag der stadig flere yngre brukere
far oppfglging av hjemmetjenesten. Paradokset er at en slik prioritering ikke henger sammen
med den overordnede politikken som kommuniseres for eldreomsorgen. Da blir den enkelte
helsearbeider satt i skvisen mellom befolkningens forventninger til eldreomsorgen, skapt av
politikerne, og den faktiske ressurssituasjonen

Vedtaksbaserte tienester, som prioriteringsvirkemiddel

Sykepleieledere i kommunene har ifglge den kommunale helse og omsorgstjenesteloven det
overordnede ansvaret for at tjenestene er forsvarlige. Faglig vurderingskompetanse er den reelle
kvalitetssikringen for pasientene. Sykepleieledere i kommunesektoren rapporterer om
vanskelige vilkar for reelt @ kunne utgve ledelse, herunder til & prioritere basert péd faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp.

Evalueringen av forsgket med statlig finansiering av omsorgstjenestene® har synliggjort en stor

svakhet ved bestiller-utfgrermodellen nar ressursene er knappe; i mange kommuner er det en
diskrepans mellom tildelte timer hjemmetjenester fra bestillerkontoret og antall arsverk i

8 Gautun, @ien og Bratt «underbemmanning er selvforsterkende» 2016

? Evaluering av forsgksordning med statlig finansiering av kommunale helse- og
omsorgstjenester(SI0)(2017) Agenda Kaupang og Progba samfunnsanalyse, pa vegne av
Helsedirektoratet
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utfgrerleddet. For eksempel fant Lillesand kommune ut, ved sin gjennomgang, at de var
underbemannet. Systematisk underbemanning betyr at prioriteringene skjer i to ledd, fgrst ved
bestillerkontoret som tildeler tjenester ut fra dokumenterte behov og gjeldende lovverk.
Deretter ved utfgrerkontoret som ma prioritere basert pa kjennskap til hvilke pasienter som
trenger det mest. Samhandlingsreformen har fagrt til at den kommunale hjemmetjenesten og
institusjoner ma bista og ta imot stadig sykere pasienter raskere enn fgr, og ofte pa helg og natt.
Tjenestene ma mgte behovene som oppstar, men det er ingen logisk og reell sammenheng
mellom hva tjenestene fortlgpende ma prioritere knyttet til lovverk og pasientbehov og
forvaltningssystemet, som er utformet til a kvalitetssikre bade ressurser og kvalitet i tjenestene.
NSF mener denne forvaltningslogikken bidrar til at tjenestene ikke organiseres optimalt, samt at
det brukes for mye ressurser pa aktivitet som ikke er pasientneer

NSF mener brukernes rettsikkerhet for god tjenestekvalitet styrkes dersom vedtaksmyndigheten
flyttes naermere verdiskapningen i helse- og omsorgstjenesten. Dagens oppdeling av
prioriterings- og ressursansvaret skaper en ansvarsforvitring og manglende mulighet til 3 pavirke
grad av maloppnaelse i utfgrerleddet. Faglig vurderingskompetanse er den reelle
kvalitetssikringen for disse pasientene og ma anerkjennes tydeligere enn i dag. Derfor er det
viktig at fag og ledelsesansvaret forenes med prioriteringsansvaret for a skape en helhetlig
ledelse med et samlet ansvar for kvaliteten i tjenestene. Dette sammen med utvikling av verktgy
for standardisering av sykepleie, beslutningstgtte, hensiktsmessig teknologi vil bidra til mer
transparens i tjenestene og ansvarliggjgring for kvaliteten i pasientbehandling pa rett niva og
mer i samsvar med lovverk, faglige retningslinjer og @vrig fgringer for tjenestene.

Eksempel fra helsesgster

Helsesgster i skolehelsetjenesten ma ofte prioritere mellom seerskilt oppfglging av
enkeltindivider med definerte utfordringer vs & vaere tilgjengelig for mange, som lavterskel.
Begge deler er viktige for helsesgsters samfunnsoppdrag. Et tiltak som gjgres mye for & kunne
jobbe bedre og mer effektivt knyttet til den fgrste gruppen er a gi mer grupperettet oppfglging.
Ofte utlgser barna og ungdommen ressurser hos hverandre og bidrar til forstielse og
egenmestring. Det er mange steder mangel pa tilgjengelighet for lavterskelbesgk i skolehelse-
tjenesten. Noe vi antar fgrer til at ting som kan finne sin Igsning der og da vokser og blir stgrre
utfordringer enn dersom tidlig intervensjon var tilgjengelig. | et prioriteringsperspektiv er det
vanskelig a stille disse gruppene opp mot hverandre fordi det a handtere disse barna og
ungdommene pa en riktig mate og det & vaere tilgjengelig gir sa uendelig stor nytte bade for den
enkelte og for samfunnet. Det antas at arenanzer oppfglging og tilgjengelighet gir vesentlig
samfunnsgkonomisk gevinst. Dette er ikke minst knyttet til & forebygge for eksempel ugnsket
graviditet, ta tak i selvskading fgr det eskalerer, stgtte barn med foreldre i samlivsbrudd, stgtte
og veilede unge med begynnende angst og depresjon og mye mer. Hvis man tenker
helsetapskriteriet, nyttekriteriet og ressurskriteriet pa et overordnet systemniva, sa vil man ikke
kunne komme til en annen konklusjon enn at det er et vesentlig ubenyttet potensial i disse
tjenestene og at dette bygger pa suksesskriteriet om a understgtte normalutvikling, ogsa for barn
med seerskilte behov.
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Eksempel knyttet til ulik finansiering av helse- og omsorgstjenesten i kommunene

Det er en utfordring at allmennlege og jordmor er forskjellig finansiert. Ulikheten bidrar til at
man ikke lykkes med & utvikle en jordmorkompetanse i kommunene som sikrer kvinner et reelt
valg i svangerskapsoppfglging mm. For a lykkes med a styrke jordmortilbudet i kommunene
kreves det finansielle virkemidler som gjgr dette mulig. Det ma skapes rom for den kommunale
jordmortjenesten ogsa finansielt for a sikre kvinner et reelt valg i svangerskapsomsorgen, samt
en samfunnsgkonomisk rasjonell arbeidsdeling i primaerhelsetjenesten. Slik det er i dag, s& vil
ikke den enkelte kommune se seg tjent med & utvikle en kommunal jordmortjeneste nar de kan
fa den samme tjenesten gratis gjennom fastlegeordningen.

Eksempelet allmennlege vs jordmor er ikke unikt. Kommuner ser seg heller ikke tjent med &
utvikle tverrfaglige lavterskeltilbud nar dette er gratis gjennom & bruke fastlegeordningen. Den
planlagte nedleggelsen av sykepleieklinikken i Stavanger er et godt eksempel pa dette. Dette
bidrar til lite kostnadseffektive tjenester og altfor hgy bruk av spesialisthelsetjenester, herunder
avtalespesialister.

(NSF, 25.06.2018/DM 1051921)






