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Forord:

Nér sykehus blir butikk.

P& 1980-tallet kom de ferste tiltakene som innferte markedsprinsipper i1 norske
sykehus. Pa 1990-tallet kom det nye tiltak og utredninger som hadde som mal &
sentralisere akuttberedskapen og legge ned lokalsykehus over hele landet.
Daverende helseminister, Gudmund Hernes, fremmet 1 1997 en strukturplan
med 35 spesialsykehus uten akuttberedskap og 22 basissykehus med
akuttberedskap. Den dramatiske planen, som ville medfert en rasering av
lokalsykehus over hele landet, ble lagt fram gjennom Stortingsmelding nr. 24.
Den ble stoppet etter omfattende, organisert folkelig og faglig motstand.

Sentraliserings- og markedstilhengerne leerte av denne kampen. Derfor ble det
ikke sagt noe om antall sykehus eller hva som skulle skje med akuttberedskapen
da forslaget om en sykehusreform ble lansert i august 2000 av Tore Tenne,
daverende helseminister 1 Stoltenberg-regjeringa. Fokuset var at staten skulle
overta sykehusene. Aps leder, Torbjern Jagland, uttalte at “statlig eierskap vil
gjore slutt pa ansvarsfraskrivelsen og svarteperspillet mellom staten og

fylkene.”

Med vedtaket av sykehusreformen i1 juni 2001 fikk vi et fundamentalt
systemskifte 1 norsk helsepolitikk. Vi gikk fra et politisk forvaltningsstyre med
pasienten 1 sentrum som et uegennyttig mal, til et bedriftsekonomisk
markedsstyre med pasienten som et middel for ekonomisk inntjening. Tidligere
fylkesmann og fylkesrddmann i Mere og Romsdal, Kare Ellingsgard (Ap),
uttalte at “maken til avdemokratisering og sentralisering finner vi ikke i var
historie.”

Med sykehusreformen ble det innfert et gkonomistyringssystem der sykehusene
skal fore regnskaper i samsvar med bestemmelsene i1 regnskapsloven. I praksis
er dette den samme regnskapsformen som brukes av aksjeselskap 1 privat sektor.
Vi vil vise 1 dette heftet at dette har blitt brukt til & gjennomfere ekonomiske
nedskjaeringer, bygge ned og sentralisere tilbud péd lokalsykehusene 1 distrikts-
Norge. Det har ogsa 1 okende grad rammet de store sykehusene. Innferinga av
sykehusreformen 1 2001/2002 akselererte en utvikling som er i ferd med &
odelegge viktige deler av helsetilbudet over hele landet.

Til tross for sterk motstand i1 fagbevegelsen mot sykehusreformen helt fra
begynnelsen av, en solid faglig motmelding og sykehusopprer pd tvers av
partipolitiske skillelinjer over hele landet, har ingen politiske partier pa
Stortinget frontet denne kampen. Det er derfor pd hey tid at dette folkelige
opproret far sine talsmenn og kvinner pd Stortinget 1 2009 ved at Radt fir inn
sine forste representanter.

All politisk kamp og arbeid for forandring krever kunnskap. Dette heftet er laget
for 4 bidra til okt kunnskap om det som har skjedd og skjer med sykehusene og
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helsevesenet, og mobilisere folk bade 1 og utenfor Radt til kamp for et
helsevesen til beste for folk flest.

Mosjeen og Mo 1 Rana, januar 2009

Gunnvald Lindset og Dag Johansen




Historikk.

Kampen for & hindre nedbygging eller nedlegging av lokalsykehus har en lang
historie. Helt siden begynnelsen av 1970-tallet har det vert sykehuskamp 1 flere
omganger blant annet i Odda, pa Rjukan og i Mosjeen. Daverende helsedirektor
Mork lanserte den gang noe han kalte "Utvidet sentral helsestasjon", som har
store likhetspunkter med helsebyrékratenes planer for lokalsykehusene 1 dag. P&
1990-tallet ble det satt i gang arbeid fra ulike regjeringer for & sentralisere
sykehusstrukturen og redusere antall lokalsykehus. Dette skapte sterk motstand
og ble midlertidig slatt tilbake flere plasser. Etter innferinga av sykehusreformen
vokste det fram aksjoner over hele landet for & stoppe planene om rasering av
lokalsykehusene. Kravene om & opprettholde akuttberedskap og fedeavdelinger
mobiliserte store deler av befolkningen. Rundt 200.000 underskrifter er samlet
inn, og nermere 100.000 har gatt 1 demonstrasjoner/fakkeltog 1 perioden 2002-
2008. Toppéaret var 2003 med blant annet over 5.000 mennesker 1
demonstrasjonstog 1 Odda og 4.000 1 Mosjeen. I april samme &r ble
Folkebevegelsen for lokalsykehusene (heretter bare kalt Folkebevegelsen) stiftet
1 Odda av representanter for sykehusaksjoner i Nord-Norge og pé Vestlandet.
Den ble organisert som et landsomfattende nettverk og fikk raskt tilslutning fra
flere sykehusaksjoner. Kampen mot sentralisering og rasering av tilbudene pa
lokalsykehus har de siste par arene utviklet seg til en kamp for & fjerne
sykehusreformen, og fa sykehusene tilbake til offentlig forvaltning og politisk
styring.

Innfering av markedskrefter i sykehussektoren.

Utover pd 1980- og 1990-tallet fikk markedstenkinga stadig sterre innpass blant
sentrale helsebyrdkrater og politikere. De forste forsekene pd 4 innfore
markedstenkning 1 sykehussektoren kom i1 1984/85 med introduseringen av det
sakalte DRG-systemet (DRG = diagnoserelaterte grupper).' Systemet var hentet
fra USA og bygger pd beregning av gjennomsnittlig kostnadsnivd for et
sykehusopphold etter kostnadsstudier for behandling av ulike diagnoser. Ulike
diagnoser utleser ulik ekonomisk godtgjerelse til sykehuset. Siden
pasientbehandling pa sykehus ikke er det samme som produksjon av tannkrem
eller biler, vil mange lidelser og skader til enhver tid vare "overpriset" eller
"underpriset". De enkle diagnosene hos de friskeste pasientene gir god uttelling,
mens de mest syke og uforutsigbare pasientgruppene, som for eksempel hardt
skadde, kreftpasienter med langt framskreden sykdom eller kronikere, ofte gir
langt mindre uttelling enn sykehusenes faktiske ressursbruk. Systemet
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klassifiserer pasienter 1 medisinsk og ressursmessig tilnermet ensartede grupper.
Basert p4 medisinske og administrative opplysninger om pasienten, tildeles én
og bare én DRG. Systemet ble utviklet i USA for mer enn 30 &r siden, og er i
dag grunnlag for finansiering av sykehustjenester i mange land. Det er utviklet
forskjellige versjoner av DRG- systemet, som skiller seg fra hverandre bl.a. i
forhold til antall grupper. Den norske versjonen av DRG- systemet er basert pa
et nordisk system kalt NordDRG. Dette systemet brukes som grunnlag for
Innsatsstyrt Finansiering (ISF).2

ISF ble innfert i Norge 1 1997. Det er bade et prissystem og et
finansieringssystem. Fortsatt har helseforetakene og legene ansvaret for
vurdering av alvorlighetsgrad av pasientens tilstand og prioritering mellom
pasientene. ISF bestar av en basisbevilgning (i dag 60%) og aktivitetsbaserte
tilskudd (1 dag 40%) som utbetales som stykkpris. Det er en slags akkord, der
statens samlede utbetalinger til sykehusene bestemmes av hvor mange pasienter
som behandles og hvilke diagnoser eller behandlinger den enkelte pasient har.
Betalingen regnes ut etter antall DRG-poeng. Et vesentlig poeng er at ISF og
DRG-systemet er et dynamisk system som driver ressursbruken og prisen pr.
pasientbehandling nedover hele tiden. Prisen for en sykdom og behandling
endres arlig av helsemyndighetene etter hvor mye tid og ressurser, bl.a. liggetid i
sykehus, som er brukt pa sykdommen. Prisen settes bl.a. ut fra gjennomsnittlig
liggetid. Enhver behandling som kommer ut med kortere liggetid enn
gjennomsnittet for denne sykdommen, gar med overskudd, dvs.
trygderefusjonen overstiger den utgiften sykehuset har hatt med denne
pasienten. Og omvendt: Ligger en pasient inne 1 sykehuset lenger enn
gjennomsnittet for sin diagnose, blir han/hun en underskuddspasient. Press for
bedriftsokonomisk lennsomhet i helseforetakssystemet trekker derfor hele tiden
1 retning av raskere og billigere behandling som f.eks. kortere liggetid, faerre
sengeplasser, faerre pleiere, mindre ressursbruk, etc., 1 likhet med det som skjer 1
vareproduserende industri. Ved hvert arsskifte teller helsemyndighetene opp
helsestatistikken og finner naturlig nok at f.eks. gjennomsnittlig liggetid har gatt
ned. Dermed kan realprisen for den enkelte behandling (pr. DRG-poeng) settes
ytterligere ned og sykehusene mé behandle enda flere pasienter og hver pasient
enda raskere &r for ar for at de skal utlese samme utbetaling fra ISF. Systemet
kan sammenlignes med mus som lgper inne i1 en trommel. Uansett hvor fort de
loper, blir de stdende pa samme sted, bare litt mer utslitt! Det skal ikke mye
fantasi til for 4 forstd at dette for det forste rammer de mest syke pasientene som
har uforutsigbare behov (spesielt pleiebehov) og dernest pleierne 1
sengeavdelingene.



Sentralisering, markedstilpasning og sykehuskamp pa 1990-tallet.
Stortingsmelding nr. 24 — sentralisering og nedlegging av lokalsykehus.

Utover pd 1990-tallet satte staten 1 gang flere sentraliseringsprosjekter. Et
uttrykk for dette var Stortingsmelding nr. 24 (1996-97) der daverende
helseminister Gudmund Hernes ville gjennomfere en sentralisering til 22
"basissykehus" og 35 "spesialsykehus" 1 Norge. Spesialsykehusene skulle vaere
uten anestesi-, operasjons- og intensivberedskap etter klokka 16. Dette ville bety
en rasering av lokalsykehus over hele landet. I januar 1997 ble ”Plan for den
somatiske spesialisthelsetjenesten, Helseregion Nord” lagt fram. Der ble det
foreslatt en  omfattende omorganisering av  bdde primzr- og
spesialisthelsetjenesten 1 de tre nordligste fylkene. Sykehusene i1 Kirkenes,
Lofoten, Narvik, Vefsn og Rana skulle nedbygges til sdkalte ’spesialsykehus™ i
trdd med Hernes sine planer 1 Stortingsmelding nr. 24.

Motstanden organiseres — Motmelding 1 kommer.

Et viktig praveprosjekt for & gjennomfere disse planene var Hauglin-utvalgets
arbeid med & sentralisere sykehusstrukturen pd Helgeland 1 1996-97. Lederen av
utvalget, Otto Hauglin, tidligere stortingsrepresentant for SV, var
departementets forlengede arm. Deres forslag innebar at to av de tre
lokalsykehusene skulle miste den kirurgiske akuttberedskapen. Dette ble mott
med sterk faglig, folkelig og politisk motstand helt fra starten. I lepet av kort tid
ble det dannet sykehusaksjoner bdde i Mosjaen og Mo 1 Rana. Aksjonene mente
at det var behov for tre fullverdige lokalsykehus. De samarbeidet nert, kom med
mange felles utspill, og stod sammen mot alle forsek pa splitt og hersk.

Da Hauglin-utvalget’ la fram sin innstilling varen 1997, ble det sikalte
hovedsykehuset foreslatt lagt til Sandnessjoen. Det 14 1 kortene at det ville bety
nedbygging av sykehusene i Mosjeen og Mo 1 Rana. Den folkelige motstanden
var massiv pa disse to stedene, men det var ingen sykehusaksjon 1 Sandnessjoen
som kunne st sammen med dem og avvise dette sentraliseringsforslaget. Det
hele endte med et forelopig vedtak 1 fylkestinget 1 juni 1997 om sékalt
hovedsykehus 1 Sandnessjoen.

Det var sterk motstand mot sentraliseringa ogsa blant de ansatte pa sykehusene,
men denne motstanden var lite synlig med et svert viktig unntak. En gruppe pa
12 leger, bestdende av bade kommuneleger og sykehusleger, forfattet
Motmelding til "Plan for den somatiske spesialisthelsetjenesten, Helseregion
Nord” og Stortingsmelding nr. 24 (1996-97) om sykehus og annen

spesialisthelsetjeneste. Dette var den forste motmeldingen 1 en rekke pé fire, og
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kalles Motmelding 1 i dette heftet.

Hovedsaken da var & forsvare sykehusstrukturen mot departementets
sentraliseringsplaner. Ved behandlingen av Stortingsmelding nr. 24 wville
daverende helseminister, Gudmund Hernes, f4 Stortinget til & godkjenne
arbeidet departementet allerede hadde satt 1 gang for & sentralisere
sykehusstrukturen. Hernes uttalte folgende til Dagbladet 27.10.96: ”"Noen mener
vi md overbevise folk for vi forandrer verden. Vi vil forst forandre verden.
Deretter vil folk bli overbevist .... Hurtighet i prosessene er nadvendig for at
ikke motkreftene skal fa overtaket. Skal vi bevege ting md vi serge for d holde
dem ute av balanse.” Departementets sykehusplan var &penbart en neye planlagt
og sentralstyrt prosess, et bestillingsverk. En av forfatterne av dette heftet, Dag
Johansen, var den gang som nd overlege 1 generell kirurgi og ortopedi pa Rana
sykehus (na: Helgelandssykehuset avd. Rana). Han reagerte sterkt pa
sentraliseringsplanene 1 Stortingsmelding nr. 24. Sammen med den mer kjente
anestesioverlege og professor Mads Gilbert fra Tromse og ti andre leger, tok han
initiativet til & lage Motmelding 1. 1 motmeldingen kritiserer de bade den
udemokratiske prosessen, og fir fram de dramatiske konsekvensene av
departementets planer. De papeker at den faglige tankegangen bak planene er
den gkende spesialiseringen i legefaget, og at faglig sentralisering forenes med
kravet om & kvitte seg med en sykehusstruktur som ansees for “dyr”.
Motmeldingen er et sterkt faglig forsvar for lokalsykehusenes livsviktige rolle 1
det norske helsevesenet. Den ble lagt fram for Stortingets sosialkomité rett for
Stortinget tok ferie sommeren 1997, og komiteen, som var skeptisk til
helsebyrédkratenes og helsestatsrddens rakjoer, tok motmeldingens argumenter inn
1 sin avvisning av sentraliseringsplanene. Dette ble fulgt opp av Stortinget som
enstemmig vedtok & stoppe departementets sentraliseringsarbeid. Denne
forelopige seieren skyldtes sterk folkelig motstand kombinert med innsats fra
leger som brukte fagkunnskapen sin aktivt for & stoppe den planlagte raseringa
av lokalsykehusene. Pa bakgrunn av stortingsvedtaket matte Gudmund Hernes
sette ned et utvalg til & utrede akuttberedskap og sykehusstruktur. Dette ble noe
av det siste han gjorde som helseminister, ettersom den forste Bondevik-
regjeringa overtok etter stortingsvalget samme ar. Utvalget, heretter kalt
Akuttutvalget, ble ledet av kommunelege 1 Alta, Daniel Haga, og var ikke
overraskende dominert av sentraliseringstilhengere. To av utvalgets medlemmer,
der 1 blant Otto Hauglin og utvalgets sekreter, hadde markert seg som sterke
tilhengere av nedbygging av akuttfunksjonene pa en rekke lokalsykehus i
Helseregion Nord.



Akuttutvalgets innstilling og Motmelding 2.

Akuttutvalgets utredning Hvis det haster ... (NOU 1998:9) ble lagt fram véren
1998. Den lanserte en ny sykehusmodell med A-, B- og C-sykehus, og la opp til
redusert kirurgisk akuttberedskap pa lokalsykehusene. Straks utredningen ble
lagt fram, satte bdde "gamle og nye motmeldingsleger" 1 gang a lage
Motmelding 2°. 1 vurderinga av mandat og sammensetning av Akuttutvalget
avdekket de at Stortingets vedtak er feilsitert 1 utvalgets egen innstilling ved at
ordet “eventuell” var tatt ut. P4 den méiten ga utvalget et inntrykk av at
Stortinget 1 prinsippet allerede hadde godkjent sentralisering av
akuttberedskapen 1 distrikts-Norge. Formuleringen 1 Stortingsvedtaket viser
dette: "Stortinget ber regjeringen framlegge som egen sak en neermere
vurdering av konsekvensene for pasienter og helsepersonell i mindre sentrale
strok  ved en eventuell (motmeldingens framheving) overgang til
spesialsykehus/ventelistesykehus og sentralisering av akuttberedskapen.”

I Motmelding 2 papekes det at en reell konsekvensanalyse for ulike
helsepersonell er totalt fravaerende 1 Akuttutvalgets utredning. De skriver bl.a. at
’slike vurderinger er helt vesentlige for d vite om strukturforslaget vil fungere i
praksis, spesielt fordi akuttberedskap som planlegges fjernet fra
lokalsykehusene, skal overtas av primceerleger i vakt.” Motmelding 2 avdekket
ogsa direkte desinformasjon om forhold av stor betydning i det faglige
grunnlaget for Stortingets avgjerelse om den framtidige akuttberedskapen pa
lokalsykehusene. Sitat fra Motmelding 2 side 14: "Akuttutvalget gir en bevisst
feil fremstilling av virkeligheten i fagfeltene kirurgi og indremedisin. Ndr
Akuttutvalget skal beskrive virkeligheten innenfor norsk kirurgi, retusjerer de
bort generell kirurgi." Motmelding 2 slar fast at “legespesialistutdanningen er
et av de mest sentrale helsepolitiske sporsmal.” Motmeldingens syn pa
betydningen av generell kirurgi finner vi bl.a. side 20: "Vi mener at generell
kirurgi og indremedisin ma opprettholdes som hovedspesialiteter for d sikre
rekruttering til lokalsykehusene."

[ sammendraget 1 Motmelding 2 skriver de bla. folgende: “Akuttutvalget
argumenterer ivrig for d redusere akuttmedisinens betydning. Igjen ser vi at
undersokelser i ettertid, ndr fasiten er kjent, blir brukt til d sa tvil om
akuttmedisinen. Lokalsykehusenes rolle i behandlingen av alvorlig skadde og
syke pasienter blir oversett.” Det heter videre at I mandatet ble utvalget bedt
om d utrede regionale (dvs. distriktspolitiske) konsekvenser. Dette har utvalget
utelatt. Utvalget ser dermed bort fra den sentrale betydningen lokalsykehus har
for bosetting og neeringsliv.”

Det konkluderes slik: “For a sikre en fullverdig akuttberedskap mener
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forfatterne av Motmeldingen at vi ma bygge videre pa dagens sykehusstruktur
og styrke var effektive og okonomiske lokalsykehus. Store bysentra bor ha en
differensiert sykehusstruktur som ivaretar lokalsykehusfunksjonen i egne
enheter. En sykehusstruktur bygget opp etter disse prinsipper vil styrke
mulighetene for et bedre samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
primeerhelsetjenesten. Sentralt i dette stdr utdanning av spesialister med en
generell profil som kan dekke befolkningens behov.” Det fantes ingen organisert,
landsomfattende sykehusbevegelse pé& den tiden utover Kommunenes
interesseforening for lokalsykehus (KIL), s& Motmelding 2 resulterte dessverre
ikke 1 noen bred folkelig mobilisering. Resultatet var at Stortinget, uten noen
serlig protester, enstemmig vedtok en stortingsmelding som bygde pé
tankegodset 1 Haga-utvalget 1 2001.

Heosten 1998 nedsatte den nye helseministeren, Dagfinn Heybraten, Serensen-
utvalget. Det fikk 1 oppdrag & vurdere hva slags tilknytning de offentlige
sykehusene skulle ha til sine eiere. Like for utvalget la fram sin innstilling,
“Hvor nart skal det vere?”, hadde bystyret 1 Oslo vedtatt at Ullevdl og Aker
skulle omgjeres til aksjeselskaper. I innstillingen var det ingen direkte
anbefaling av en slik organisasjonsform, men flertallet ensket helle ikke & forby
det. Denne innstillingen resulterte 1 Odelstingsproposisjon nr. 25 (1999-200). En
ny motmelding, Motmelding 3, ble laget og fikk navnet “Motmelding til
Serensen-utvalgets innstilling (NOU 1999:15)”. Den ble fulgt opp av to
kronikker 1 Dagbladet skrevet av hhv. Dag Johansen og professor 1
samfunnsmedisin, Steinar Westin 1 Trondheim og Dag Johansen og Mads
Gilbert. I kronikken ”Sykehusmarked — dyrt og darlig” 1 oktober 99, utfordret
Johansen og Westin daverende helseminister Dagfinn Heybraten til diskusjon
uten & fi noe svar. [ kronikk nr. 2 i januar 2000 med overskriften "Hvem trekker
1 trddene for fristilte” sykehus?” skrev de bl.a. felgende: "Okonomer og
konsulenter vil fa seg et nytt, fett marked ndr sykehusene tvinges til d utarbeide
markedsanalyser, anbudskontrakter, forhandle, skille ut enheter og ’tilpasse
seg” for a fa inntekter, men at dette skulle skape billigere sykehusdrift er ren
onsketenkning. Mektige nokkelpersoner i vdar egen Legeforening drommer om
frislipp av legelonninger i kjolvannet av "fristilte” sykehus. Det er trolig slike
“fristilte” sykehus Kjell Inge Rokke ogsd har i tankene ndr hans nyopprettede
holdingsselskap  under Aker RGI vil satse pda IT og helse!”
“Motmeldingslegene” Dag Johansen, Trude Arnesen og Anette Fosse motte
helsepolitikere fra partiene pa Stortinget og presenterte innvendingene i
Motmelding 3 mot Ot.prp. nr. 25. Hovedbudskapet var at lovforslaget om
“fristilling” av norske sykehus var mangelfullt utredet og ville sementere de
negative virkningene av ISF, skape skjerpet lennskonkurranse om spesialistene,
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okt byrakrati og konkurranse i stedet for samarbeid mellom sykehusene. Pa
grunnlag av dette oppfordret de partiene om 4 si nei til A/S delen 1 Ot.prp. nr.
25, og & utsette lovforslaget om fylkeskommunale sykehusselskaper til
Riksrevisjonens rapport om ISF var behandlet viren 2001.

Sentralisering av fedetilbudet - fra fedeavdeling til fedestue.

Nér akuttberedskapen sentraliseres fir dette konsekvenser for fodetilbudet.
Derfor var det nedvendig a gjennomfoere proveprosjekter med sikte pa & omgjore
fodeavdelinger til fodestuer. 1 1997/98 ble det gjennomfert et prosjekt pa
fodeavdelinga pd Lofoten sykehus som fikk navnet “Lofotprosjektet”. Dette
prosjektet ble senere brukt som modell for omlegging av fedeavdelinger til
fodestuer ved andre sykehus, bl.a. 1 Lerdal og Mosjeen. Derfor er det viktig & ta
med noen av erfaringene fra dette prosjektet. Etter godkjenning i fylkesutvalget
1 Nordland ble det 1.1. 1997 startet et todrig prosjekt. Formélet var & utprove
alternativ organisering og innhold i fedetilbudet ved Lofoten sykehus. Det skulle
1 prosjektperioden vaere jordmorledet, i prinsippet uten legespesialist 1 vakt, men
med spesialist som faglig ansvarlig/tilsynslege. Som sikkerhetsnett skulle likevel
vaktordning med gynekolog/kirurg opprettholdes, men alle henvendelser og
tilkallinger skulle registreres. Utvelgelseskriteriene ved Lofotmodellen var
formulert slik: “Fadslene skal veere selektert slik at de fodende er friske og til
termin. De fodende skal ha hatt ukompliserte svangerskap. Det skal i
utgangspunktet bare skje spontane fadsler, ikke keisersnitt, tangforlosning eller
vakuumekstraksjoner. Jordmor avgjor selvstendig om hun tar ansvaret for d
forlose kvinnen.” 1 tillegg sies det at "I kritiske tilfeller hvor det vurderes for
risikabelt a sende den gravide til NSS (na Nordlandssykehuset), vil ogsa
gynekologen eller den vakthavende kirurg unntaksvis kunne gjore keisersnitt
som i prosjektperioden, eller ogsa legge tang/vakuum.” Det heter videre at "Har
man mulighet til d gjore keisersnitt vil man i fodselshjelpen ofte mdtte veere fore
var. Det vi si utfore keisersnitt fordi unnlatelse av d gjore dette, lett kan fore til

b

erstatningsmessige eller rettslige konsekvenser for behandlende lege.’

Det viste seg at 1 prosjektperioden ble det utfert 23 operative forlesninger ved
Lofoten sykehus, bl.a. 13 forlesninger med keisersnitt. I Lofotprosjektets
sluttrapport er det en gjennomgang av keisersnittene som ble gjennomfoert. Det
ble konkludert med folgende: “lkke ved noen av keisersnittene kan man med
sikkerhet si at det ville fatt uheldige folger for mor eller barn (dod eller alvorlig
sykdom) om kvinnen hadde blitt overflyttet til Bodo. Ved et av keisersnittene
forela det en for tidlig losning av morkaken med en blodansamling under
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morkaken ved operasjonen. Barnet var imidlertid i god tilstand da det ble
fadt.... Det er derfor grunn til d tro at om en Lofotmodell evt. vedtas, og
befolkning og helsepersonell blir vant til dette og tar hensyn til forhdinds- og
forsiktighetsregler, vil behov for keisersnitt ytterligere kunne reduseres.” 1
kampen for & opprettholde fodeavdelinga i Narvik 1 2003 ble det laget en
motmelding til Helse Nords “Rapport om organisering av fremtidig
fodselsomsorg 1 Helse Nord.” Der blir Lofotprosjektets sluttrapport kommentert
slik av Mario Rexer, overlege pd gynekologisk avdeling ved Narvik sykehus:
"De 13 keisersnittene ble utfort fordi den ansvarlige legen der og da ikke torde
unnlate operativ forlosning umiddelbart. Overflytting til Bodo ble vurdert som et
ddrligere alternativ. Etterpdklokskap er meningslos, scerlig ndr vi ser pd
kommentaren i prosjektbeskrivelsen “det vil si utfore keisersnitt fordi unnlatelse
av d gjore dette, lett kan fore til erstatningsmessige eller rettslige konsekvenser

for behandlende lege.”

Selvfolgelig finnes erstatningsmessige konsekvenser bare hvis det foreligger
skade. Det dreier seg om akutte hoyrisikosituasjoner som ikke blir oppdaget ved
risikoseleksjon. Det handler forst og fremst om fodende med en veldig hoy risiko
for d fd et dodt eller alvorlig sykt barn.” Overlege ved kvinneklinikken i Bodg,
Bjorn Holde, skrev i et leserinnlegg i Fremover bl.a. folgende: " Det er i dag
faglig enighet om at det er fullt ut mulig a plukke ut en gruppe fodende som har
lav risiko og som kan fode ved en fodestue uten stor risiko for alvorlige
komplikasjoner. Men erfaringsmessig utgjor ikke denne gruppen mer enn 30-40
prosent av alle fodende i et omrdde, og i tillegg vil 14-15 prosent av de som har
planlagt d fode ved fodestue matte regne med a bli overflyttet til fodeavdeling
enten under eller like etter fodsel p.g.a. komplikasjoner."

Han gir ogsd en kort vurdering av Lofot-prosjektet med sdkalt modifisert
fodestue og skriver videre: " Med en meget streng utvelgelse av lavrisikofodende
kan risikoen ved fodestuedrift gjores lav, men man kan aldri i forkant plukke ut
alle som til slutt vil trenge et nodkeisersnitt. Dette viser erfaringene fra Lofot-
prosjektet, og derfor er en fodestue en ddrlig erstatning for en fodeavdeling idet
det kun blir et tilbud til den friskeste tredjeparten av de fodende, og en stor
andel av de som hadde planlagt d fode ved fodestue md regne med d bli
transportert videre under eller like etter fodsel." Statens helsetilsyns utredning
“Faglige krav til fedeinstitusjoner” ble laget pad oppdrag fra Sosial- og
helsedepartementet i 1997. Akuttutvalget anbefalte at den ble lagt til grunn for
organisering av fedselsomsorgen. Departementet anbefalte sé 1 akuttmeldingen
(St.meld. nr 43 1999-2000) at Helsetilsynets faglige krav ble gjort veiledende
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for planleggingen av den fremtidige fodselsomsorgen og at fedselshjelpen ble
differensiert med hensyn til hvilke fedende som kan mottas hvor.

Stortinget vedtok under behandlingen av akuttmeldingen 1 2001 Helsetilsynets
nivideling av fodselsomsorgen. Denne nivédelingen er basert pa krav til
fodselstall og bemanning. Fedeinstitusjonene ble inndelt itre kategorier:
Fadestuer (med minimum 40 fedsler), fodeavdelinger (minst 400 - 500 fedsler)
og kvinneklinikker (minst 1 500 fodsler). Fedestuer er jordmorbaserte
fodeenheter uten beredskap for operative eller instrumentelle fadsler.
Fodeavdelinger har operativ beredskap med spesialister ifodselshjelp og
kvinnesykdommer  og anestesi 1 vaktberedskap samt spesialist
1 barnesykdommer tilknyttet avdelingen. Kvinneklinikker er avdelinger som har
full beredskap samt barneavdeling med intensivbehandling av nyfedte. Falgende
ble vedtatt 1 tillegg: “Stortinget ber regjeringen opprette et nasjonalt rdd for
Jfodselsomsorgen med flerarig funksjonstid som skal bista i omstillingsprosessen,
kvalitetssikring og evaluering av drift i forbindelse med organisering av
desentralisert og differensiert fodselsomsorg.” Dette nasjonale radet ble
oppnevnt av departementet 1 2001 og fikk navnet Nasjonalt rad for
fodselsomsorg og leder ble Pal @ian. Under hans ledelse ble dette radet en
padriver for sentralisering av fedetilbudet 1 distrikts-Norge, med omlegging av
fodeavdelinger til fadestuer. Det at Helsetilsynets krav ble gjort veiledende og
ikke gjeldende 1 Stortingets vedtak, slik Heyre onsket, viste seg a4 fa stor
betydning 1 kampen mot sentraliseringen. En viktig del av utredningene som
fulgte 1 kjolvannet av innferinga av Sykehusreformen éret etter, var forslag om &
gjore om fodeavdelingene 1 distrikts-Norge til fodestuer 1 trad med
Lofotmodellen.

Sykehusreformen — bedriftsskonomisk markedsstyring.

Noen snakket sammen - sykehusreformen lanseres i AP.

Varen 2000 ble Bondevik-regjeringa felt, og Jens Stoltenberg, den fremste
representanten for markedsliberalistene 1 Ap-ledelsen, ble statsminister. Ny
helseminister ble Tore Tenne, tidligere en av Rekkes direktorer 1 Aker-
konsernet. Teonne og Stoltenberg lanserte en dyptgripende sykehusreform i
sentralstyret 1 Arbeiderpartiet 14. august 2000. I begynnelsen mette forslaget
sterk motstand. Bare 4 av 20 medlemmer stottet forslaget pa sentralstyremetet.
Men pa et nytt sentralstyremate en uke senere ble folgende forslag vedtatt med
14 mot 6 stemmer:

o Staten overtar eierskap og finansiering av sykehusene.
13



o Sykehusene organiseres som statsforetak, ikke som aksjeselskaper.

o Lokalt folkevalgte skal veere sterkt representert i det enkelte
sykehusstyre.

o Gjelden som fylkeskommunene har padratt seg, saneres.

12. november vedtok landsmetet 1 Ap & stille seg bak reformen, men vedtaket
ble fattet mot 82 stemmer - det hoyeste stemmetallet partiledelsen fikk mot seg
pa landsmetet. Landsmetevedtaket innledes med disse ordene: “Eierskapet til
sykehusene md overfores til staten for a sikre mer helhetlig planlegging og
klarere ansvarsforhold i sykehusvesenet.” Den brede motstanden pa grunnplanet
1 Ap 1 dag viser at hvis flertallet pd landsmetet hadde forstitt hvilke
konsekvenser vedtaket ville fa, sa hadde reformen aldri vert vedtatt.

- h_\: A 1, - -.:_L" r£T L[}_u‘ ﬂlsui
o Mot EFFEKTY  BES

Kampen mot horingsutkastet.

P& nytt kom "motmeldingslegene" pd banen. Fersteutgaven av motmeldingen,
heretter bare kalt Motmeldingen >, var ferdig 14. februar 2001, dvs. tre uker etter
at Ap-regjeringa la fram heringsnotatet til sykehusreformen. I Motmeldingen
sies det slik: "Det dreier seg om vi skal gjennomfore et fundamentalt
systemskifte - fra et politisk forvaltningsstyre med pasienten som uegennyttig
mal - til et bedriftsskonomisk markedsstyre med pasienten som et middel for
okonomisk inntjening. Dersom forslaget blir presset gjennom i Stortinget etter
en heringsfrist pa knappe 6 uker, vil det vaere den storste avdemokratiseringen 1
Norge 1 fredstid." Videre heter det: "Med utgangspunkt i regjeringens
heringsnotat, Odelstingsproposisjon, uttalelser fra helseminister Tenne og
internasjonale erfaringer fra England, New Zealand og USA, er det naturlig &
forvente folgende konsekvenser av regjeringens forslag”:
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1. Sykehusene vil bli spesialiserte, akuttberedskapen vil bli sentralisert og
sengetallet redusert

Bedriftsekonomi vil bestemme sykehusenes pasienttilbud

De friskeste pasientene vil fa enda heyere prioritet, pa bekostning av de
mest syke

Overbehandling og feilbehandling vil gke

Byrékratiet vil vokse og dominere fagmiljeene i sykehusene

hadii N

Som resultat av 4) og 5) vil effektiviteten reduseres

Fagutvikling vil hemmes pga. konkurranse mellom sykehusene og fordi
opplearing blir "ulennsom” aktivitet

Arbeidsmiljeet vil bli svekket av ytterligere tidspress og “’resultatlonn”
. Over tid vil Norge fa et todelt sykehusvesen: Ett i offentlig eie og ett 1

NS w e

o o0

privat eie
10.1 et markedssystem vil ikke folket i valg eller Stortinget ha noen reell
innflytelse over prioriteringene i sykehusvesenet.

Det ga oss som var motstandere av reformen den ammunisjonen vi trengte. Med
tanke pd omfanget av reformen méd den korte heringsfristen pd seks uker
karakteriseres som et forsek pd politisk kupp. Ndr man leser heringsnotatet ser
man tydelig at dette er en markedsreform. Folgende sitat fra heringsnotatet viser
dette: Foretakene omfattes ikke av statens budsjett- og bevilgningssystem. Pd
dette punkt er helseforetakene pd linje med blant annet statsforetakene (som for
eksempel Statkraft, Statnett og Statens kantiner, var tilfoyelse). ” Sykehusene
ble underlagt juridisk selvstendige styrer oppnevnt av helseministeren i de
regionale helseforetakene. De regionale helseforetakstyrene pa sin side
oppnevner de lokale helseforetakstyrene. Altsd: ingen direkte folkevalgt
kontroll. Styrene er derimot juridisk ansvarlige for & folge helseforetaksloven,
dvs. farst og fremst holde den gkonomiske balansen i trdd med Regnskapsloven
som erstattet offentlig regnskapsforsel. De enkelte sykehusene/helseforetakene
skulle ogsd inn 1 et markedslignende system der de konkurrerer om pasientene
med hverandre og med private sykehus, som na ble likestilt: "Helseforetakene
kan produsere tjenestene selv, eller kjope nodvendige tjenester av andre

tienesteytere, f.eks. private spesialister, laboratorier eller private sykehus.” °

I NOU 1991:8 kan vi lese folgende om modellen med statsforetak:
“Statsforetaksmodellen vil passe for nceringsvirksomhet som bor drives ut fra

forretningsmessige prinsipper.” Tore Tenne uttalte blant annet felgende om
reformen: "Det er ikke statlig overtakelse alene som er viktig, men at sykehusene

b

kommer ut av den offentlige forvaltning."’ Og: "Sykehusdriften skal organiseres
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som foretak etter modell fra aksjeloven.”® Reformen ble omfavnet av Frp. Jon
Alvheim, davarende helsepolitisk ansvarlig 1 Frp, uttalte felgende: "Dette er
bortimot en blakopi av Frps politikk. I store trekk kunne jeg ha skrevet dette
® 1 arbeidet med Motmeldingen og kampen mot reformen inngikk
"motmeldingslegene" et nart samarbeid med davarende  Norsk
Kommuneforbund, men viktigheten av kampen mot denne reformen var for
darlig forstétt 1 fagbevegelsen og pa hele venstresida pé det tidspunktet. Til &
begynne med var det "motmeldingslegene", enkeltpersoner 1 RV, SV og Ap,
tillitsvalgte 1 Kommuneforbundet og Norsk sykepleierforbund som var drivkraft

selv.

1 arbeidet. I heringsfasen ble Motmeldingens avsloring av den foreslatte § 39
som en ren (men fordekt) privatiseringsparagraf, stottet av Sykepleierforbundets
advokater. Regjeringen og Tonne matte deretter trekke vesentlige deler av denne
paragrafen tilbake 1 det endelige lovutkastet pd grunn av motstanden fra
fagbevegelsen. Etter hvert kom flere pa banen, og virkelig tyngde 1 motstanden
ble det p4 LO-kongressen 1 mai 2001. Da vedtok en enstemmig kongress & si nei
til foretaksorganisering av sykehusene, men ja til statlig overtakelse. Et forslag
om at LO skulle ga til politisk streik mot sykehusreformen fikk ikke nok stette.
LO-kongressens vedtak ble som mye av debatten og motstanden mot reformen
ellers, tiet 1 hjel 1 media. 6. juni vedtok Stortinget reformen med stemmene til
Ap, Hoyre og Frp. "Den storste omveltningen siden Harald Hdérfagre,"”’ som
Tonne uttrykte det, var vedtatt pa rekordtid - mindre enn seks méaneder etter at
heringsnotatet ble lagt fram. Det sier mye om de store medienes lojalitet til
makteliten at NRK brukte dreyt 4 minutter til sammen pa denne saken, fra
heringsforslaget ble lagt fram 1 januar 2001 til reformen ble vedtatt 6. juni
samme 4r.

Innferinga av reformen.

Heosten 2001 og 2002 ble sykehusene organisert 1 fem regionale helseforetak.
Det ble utpekt sdkalt profesjonelle styrer uten folkevalgte representanter, og
motene var 1 starten lukket. Kort sagt: Politikere og fagfolk ut, byrdkrater og
okonomer ("blarussen") inn i lukkede rom. Rommene métte dpnes senere pa
grunn av de sterke reaksjonene dette skapte. Gjennomferingen av
omorganiseringen fra sykehus til foretak kan illustreres med noen sitater fra
tidligere styreleder 1 Helse Nord, Olav Helge Forde. 1 et intervju 1 avisa
Nordlys'' i 2004 fortalte han at han si at han var utpekt som styreleder da han
sjekket e-posten en julidag 1 2001. Han sa videre: "Jeg ringte to fotsoldater jeg
visste var dyktige, sd begynte kjoret. Helt over stokk og stein. Jeevlig morsomt. 1
august motte jeg ministeren (Tonne, vdar anmerkning), og ble innkalt til et mote
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ti dager senere. Da fikk jeg beskjed om a ha pa plass sykehusstrukturen tre uker
senere. Jeg hadde ingen administrasjon. Styret hadde ikke hatt moter.” Han
avslutter med folgende: "Sa gikk det! Det er et slags diktatorisk rdakjor, men det
gikk greit."”

Angrepene kommer - motstanden organiseres.

I 2002 ble det nedsatt arbeidsgrupper 1 de ulike helseregionene som skulle
utarbeide forslag til omorganiseringer og endringer. Noen rapporter kom sent pa
hesten samme &r, men de fleste kom pé vinteren og véren 1 2003. For 4 illustrere
det som skjedde, vil vi bruke Helse Nord som eksempel. Mye av det samme
skjedde over hele landet, men det var Helse Nord og Helse Vest som var forst
ute med omleggingene. Vinteren og varen 2003 kom en rekke faglige
utredninger 1 Helse Nord, der konklusjonene var redusert kirurgisk
akuttberedskap og/eller omlegging fra fadeavdelinger til fodestuer ved de fleste
lokalsykehusene 1 Nordland. P& det tidspunktet var det allerede fire
sykehusaksjoner 1 Nordland som kunne organisere proteststormen som dette
utleste. Den femte aksjonen ble dannet 1 Sandnessjoen lopet av kort tid.

Viéren 2003 1 Nordland var preget av underskriftsaksjoner, folkemeter og svare
demonstrasjoner. Kommunestyrer, neringslivet og fagbevegelsen 1 berorte
kommuner over hele fylket kastet seg inn i kampen. Arbeidsgrupper ved flere
sykehus laget motutredninger til Helse Nords rapporter. Dette ble svaert viktig
ammunisjon for sykehusaksjonistene. Flere leger som hadde sittet 1 Helse Nords
utredningsgrupper tok kontakt med sykehusaksjonene og sa at de folte seg
utnyttet og misbrukt. De ville ikke g& god for konklusjonene som sekretariatet 1
gruppene hadde trukket.

I april hadde fylkestinget mote 1 Mosjoen, og alle sykehusaksjonene krevde et
vedtak som tok avstand fra Helse Nords planer. Da innstillinga viste at
fylkesrddet 1 hovedsak stilte seg bak Helse Nords konklusjoner, utlaste det
lokale opprer 1 Ap, Sp og SV. Dette tvang fram en ny innstilling, som stettet
kravet om at alle lokalsykehus skulle ha degnkontinuerlig akuttberedskap bade 1
medisin og kirurgi samt fodeavdelinger. Fylkestinget vedtok innstillinga mot
stemmene til halve Hoyres gruppe. Dermed var alle folkevalgte organer i
Nordland som hadde uttalt seg, mot Helse Nords planer.

I mai slo administrasjonen og styret i Helse Nord retrett. De métte krype til
korset og innremme at den sterke motstanden tvang dem til & forkaste de fleste
forslagene til sentralisering. P& NRK Nordlands nyhetsside 10. april kunne vi
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lese folgende: "Folkets aksjoner har stoppet planene, og det betyr at Helse Nord
har veert for ddrlige pedagoger, erkjenner informasjonssjefen i Helse Nord." Og
videre: "Dette er en fryktelig vanskelig sak, fordi det griper inn i folks hverdag.
Og det er klart at vi ma lcere av alt som har skjedd.” Men to av forslagene ble
opprettholdt: Fedeavdelinga 1 Mosjoen skulle gjores om til fodestue, og
kirurgisk akuttberedskap reduseres til dagtid. Fedeavdelinga i Narvik skulle
omgjeres til en sdkalt forsterket fodestue med mulighet for & gjennomfere
keisersnitt.

[ juni 2003 ble dette vedtatt av styret i Helse Nord, og noen dager senere
godkjente daverende helseminister Hoybridten vedtakene som gjaldt
fodeavdelingene. Vedtaket om & legge ned kirurgisk akuttberedskap i Mosjeen
ble godkjent i februar aret etter, men skulle ikke settes ut i livet for etter at
tunnelen gjennom Korgfjellet var ferdig hesten 2005. Verken aksjonene i
Mosjeen eller Narvik godtok dette. Dermed fortsatte kampen med full stette fra
de andre aksjonene i Nordland, som fortsatt var urolige for sine sykehus.

Sentraliseringa av fedselsomsorgen.

Vi synes det er viktig & fA fram det som har skjedd innenfor fedselsomsorgen
som en egen sak. Bade fordi det rammer kvinner spesielt, men ogsé fordi det
forteller noe om rollen til Nasjonalt rdd for fedselsomsorg som har drevet fram
denne utviklinga. To gode eksempler pa dette er Mosjeen og Lerdal.

I 2003 ble det vedtatt at disse to fedeavdelingene skulle omgjeres til fadestuer.
Siden det var kirurgisk akuttberedskap pa begge sykehusene, ville det bli sékalt
forsterket fodestue til & begynne med. Det vil si at det ville vaere tilgang til
kirurg/gynekolog som kunne utfere keisersnitt. Omleggingen av fedetilbudet
bide 1 Lardal og Mosjeen har fort til at de fodende har fétt et mye darligere
tilbud. Selv om begge hadde velfungerende fedeavdelinger, velger vi & bruke
Lardal som eksempel fordi det er avslerende for det politiske spillet og
virksomheten til Nasjonalt rdd for fedselsomsorg.

Etter vedtaket om & innfere sykehusreformen i 2001 var Tore Tenne pa
sykehuset 1 Lerdal. Han uttalte da til Sogn Avis at "statlege sjukehus er den
fremste garantisten for at fodeavdelinga i Leerdal skal overleva.” Seks maneder
etter reformen vart satt ut 1 livet kom det forste forslaget om nedlegging. Sogn
Avis hadde felgende kommentar: "I eit slikt spel ma det vera lov d sporja om
me i det heile tatt kan stola pd politikarar? Kvar einaste stortingspolitikar som
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har vore spurt om saka har stilt seg bak Tonne sin garanti. Lovnadene skulle
vise seg d vera totalt verdilause.”

Omlegginga til fedestue 1 Lardal mette stor motstand. Befolkningen
demonstrerte og de lokale jordmedrene sa opp. Dette medferte at det maétte
opprettes en “luftbro” mellom Nord-Norge og Lardal for & fa nok jordmedre til
a drive den forsterkede fodestua. Overlege Jan Persson ved kvinneklinikken 1
Lund 1 Sverige hadde vart vikarlege ved sykehuset 1 Leerdal 1 nesten seks éar. I et
intervju med Sogn Avis uttalte han at "Jeg vil gjerne se den fodeavdeling i

»

Norge (eller Sverige) som kan stille opp med det som Leerdal kan.

Da overlege Frithiof Lund-Larsen pd Lerdal sykehus gikk av med pensjon,
uttalte han folgende til Sogn Avis: “At fodeavdelinga vart nedlagd er heilt
ubegripeleg. Det dei har gjort, er d skru tida 50 dr tilbake for dei fodande i
distriktet. Helsereforma og Stortinget sitt vedtak om 400 fodslar enda
katastrofalt darleg for Leerdal sjukehus. Kvifor er det eit mdl at jordmadrene
skal greia seg utan legehjelp ndr det viser seg gong pd gong at det er behov for
det under somme fodslar?” Og videre: "Tala viser jo klart at det er totalt
uokonomisk med ei fodestove, for dagens vikarstafett av jordmaodrer er sveert dyr
for helse-Noreg. Da sit dei att med argumentet om at tilbodet til dei fodande er
blitt betre. Det er det storste sludder eg har hoyrt.”

Leder for aksjonen “Forsvar Lerdal sjukehus” og koordinator 1
Folkebevegelsen, Bente ien Hauge, skrev feolgende 1 et leserinnlegg:
“"Omlegginga fra fodeavdeling til fodestove i Leerdal var ikkje grunna i
konkrete, lokale forhold. Det var korkje darleg bemanning eller lag kvalitet pa
denne avdelinga. Omlegginga var ein del av eit politisk prestisjeprosjekt som
vart sett ut i livet trass i sterke dtvaringar frd lokale fagfolk. Etter omlegginga
skal ein velja ut gravide som ein trur kan fd komplikasjonar og fa dei til
sentralsjukehuset for, eller under, fodselen. Dei sognekvinnene som har ein
forventa normal fodsel far det sadistiske valet mellom d foda med ncerleik til
familien (i Lceerdal) eller mogelegheit for smertelindring og full medisinsk
beredskap (i Forde) om det skulle skje noko.

Radgjevingsgruppa vil helst ikkje at det skal vera gynekologar tilgjengeleg i

Leerdal. Dei hevdar at fodekvinnene er tryggare utan gynekologberedskap (!) og

grunngjev det med d bagatellisera avstandar og rasfare. Dei hallusinerer om

skyssbdter pa Kjosnesfjorden og nektar for darleg helikopterregularitet. Dei

insisterer pa at det er gynekologen som er pa vakt i Forde som skal vurdera

situasjonen ndr noko skjer - ikkje gynekologen i Leerdal som kan undersokja
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kvinna. For d forstd dette absurde spelet er det viktig d vita at Nasjonalt Rad for
fadselsomsorg ikkje er oppnemnt som ein noytral fagleg instans for a sja pa
fordeler og ulemper ved ulike loysingar. Dei har tvert i mot som oppgdve d
gjennomfora ein politikk som skal "normalisera" fodslar og overfora det faglege
ansvaret for fodesituasjonen fra legar over til jordmadrer. Denne politikken er
det ikkje semje om i fagmiljoa. Rddets medlemmer har som trusvedkjenning at
komplikasjonar kan foresjdast, og argumentasjonen deira har mange fellestrekk
med religiose sekter. Nar sveert roynde legar og jordmadrer innvender at dei
har erfart at komplikasjonar kan komma som lyn frd klar himmel, far dei berre
beskjed om d tenkja annleis! I lopet av den korte tida fodestova i Leerdal har
eksistert, har fleire fodekvinner som etter seleksjonskriteria skulle vore sendt til
Forde, likevel fodt i Leerdal. Det har vore akutte keisarsnitt, tvillingfodslar og
andre tilfelle der jordmor pd grunn av for raske fodslar og/eller manglande
mogelegheit for transport har nytta den lokale gynekologberedskapen og

b

beviseleg redda liv.’

[ mai 2004, noen f& méneder etter at fadeavdelinga 1 Lardal ble lagt ned og
erstattet med en sakalt forsterket fodestue, dode et barn like etter fodselen. Som
vi har vist var det mange som stilte spersmél og var svert kritiske til méten den
forsterkete fodestua ble opprettet pa i Lardal. All kritikk og alle kritiske
spersmal ble den gang avfeid som skremselspropaganda bade fra Helse Forde og
Helse Vest. Kritikken, som kom fra Statens helsetilsyn, etter det dypt tragiske
dadsfallet, viser at spersmélene som ble stilte var hoyst relevante, og at det var
god grunn til uroen 1 forkant av etableringa av fedestua. Kritikken fra
helsetilsynet av rutinene pa fedestua etter den tragiske hendelsen var entydig og
klar, og den rammet ikke bare Nasjonalt rad for fadselsomsorg, som hadde
ansvaret for a utarbeide disse rutinene. Utfordringa og problemet er at denne
fodestuemodellen 1 Leaerdal gjor det svart vanskelig & rekruttere lokale
jordmeadre til & jobbe der. Det gar utdanna jordmedre med solid erfaring 1 andre
stillinger fordi de ikke orker & jobbe pa fodestua etter det som har skjedd. Det
viste seg at de jordmedrene som sa opp 1 protest mot nedlegginga av
fodeavdelinga, fikk rett. I stedet for & lytte til dem, valgte styret i Helse Forde &
lytte til Nasjonalt rdd for fedselsomsorg som var den sterste pddriveren for
omlegginga 1 Lerdal.

Sambhold gir styrke — Folkebevegelsen for lokalsykehusene dannes

I lopet av vinteren 2003 utviklet flere av aksjonene i Nordland og pa Vestlandet

kontakten med hverandre. P& denne bakgrunn inviterte LO i Odda til

helgesamling 5.— 6. april for & utveksle erfaringer og synspunkter. Mélsettingen
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var 4 lage en plattform og stifte en landsomfattende organisasjon for
sykehuskampen. "Motmeldingslegene” var representert ved Mads Gilbert.

Lordag 5. april arrangerte sykehusaksjonen 1 Odda og omland en demonstrasjon
som samlet over 5000 mennesker. Det viste nok en gang den politiske
sprengkraften 1 sykehuskampen, og var selvsagt en stor inspirasjon 1 arbeidet
med en landsomfattende organisering. Sendag 6. april ble Folkebevegelsen for
lokalsykehusene stiftet og en forelopig plattform ble vedtatt. Det ble bestemt &
ha en ny samling allerede 1 slutten av mai i Oslo, og & sette 1 gang arbeid med &
f4 med flere aksjoner. P4 samlingen 1 mai var 12 sykehusaksjoner representert
pluss ordferere fra flere av de berorte kommunene. Samlingen var svert
vellykket, og det ble vedtatt en fullstendig plattform og en uttalelse med klare
krav til regjeringa og Stortinget. Plattformen ble sendt til flere kommunestyrer
rundt omkring 1 landet som sluttet seg til den.

Folkebevegelsens arbeid.

Folkebevegelsens ledelse bestar av én kontaktperson 1 hver helseregion og en
koordinator som ogsa er sekreter. Grunnmuren har vert, og er, arbeidet til
aksjonene lokalt. Etter hvert ble det utviklet et omfattende kontaktnett via
telefon, e-post og hjemmesiden til aksjonen 1 Lardal. Det er en sveart viktig
leerdom at Folkebevegelsen ville ha veaert umulig uten e-post og internett. I sa
mate er Folkebevegelsen et glimrende eksempel pa betydningen dette har for
folkelig organisering, politisk kamp og demokrati. Regionskontaktene og
koordinatoren samler informasjon fra aksjonene og systematiserer den.

Det viktigste forumet 1 Folkebevegelsen har vart, og er, landssamlingene. Dit
har de invitert fagfolk og forskere til & holde innledninger pa viktige tema. De
har utvekslet erfaringer, diskutert og skolert seg gjennom disse innledningene
samtidig som de har utformet krav til regjeringa og Stortinget. Flere av
“motmeldingslegene” har vart nere samarbeidspartnere helt fra starten. P4 den
maten har de bygd opp omfattende kunnskap og innsikt som de har brukt bade i
offentlige debatter, i media og 1 meter med bdde helseministere og sentrale
helsepolitikere pa Stortinget. De massive protestene og demonstrasjonene gjorde
at de store mediene ikke kunne overse det som skjedde. Bdde NRK Dagsrevyen
og TV 2-nyhetene ble nedt til & dekke noen av metene de hadde med sentrale
politikere. Folkebevegelsen ble et fast innslag pa Stortinget minst et par ganger 1
aret. | tillegg hadde mange lokale aksjoner og ordferere meter med de mest
sentrale helsepolitikerne bdde 1 regjering og opposisjon. Heasten 2003
mobiliserte de til en demonstrasjon foran Stortinget med over 1000 deltakere fra

sykehusaksjoner over hele landet. Folkebevegelsen ble en maktfaktor som
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landets averste politiske ledelse maétte forholde seg til. Dette gjenspeilte seg 1
kommentarer 1 statsbudsjettet fra og med 2003. Vi vet ogsé at kravene de stilte
om gkte bevilgninger hadde betydning nir partiene utformet sine forslag til
budsjettet. I tillegg til skonomiske krav satte Folkebevegelsen sgkelyset pd den
eksplosive veksten i private sykehus. De pépekte hvordan dette tappet offentlige
budsjetter og rammet lokalsykehusene. De har ogsa tatt opp Legeforeningens
makt over utdanninga, og behovet for sterkere politisk styring for & sikre en
fornuftig balanse mellom utdanning av generelle kirurger og spesialister.
Legespesialistutdanninga er faktisk et av de mest sentrale helsepolitiske
sporsmélene. Uten generelle kirurger som kan behandle/stabilisere de mest
vanlige tilstandene vil lokalsykehusene ikke kunne overleve i1 framtida. Bade
“motmeldingslegene” og andre leger har pdpekt dette, og har kjempet bade i1 og
utenfor Legeforeningen for & styrke denne wutdanninga. Den ekstreme
spesialiseringa har vert en internasjonal trend som har undergravd og
undergraver en desentralisert sykehusstruktur. Det var derfor en viktig seier for
Folkebevegelsen og lokalsykehusenes framtid da Legeforeningen 1 mai 2003
vedtok & styrke utdanninga 1 generell kirurgi. I mai 1 2006 vedtok landsstyret 1
Legeforeningen en rapport utarbeidet av en arbeidsgruppe nedsatt av
sentralstyret. Rapportens tittel er ”Lokalsykehusenes fremtidige rolle”, og der
finner vi folgende: "Arbeidsgruppen mener at akuttfunksjon som et minimum
(var utheving) ber inneholde vaktkompetanse innen indremedisin, generell
kirurgi og anestesi samt tilgang til klinisk-kjemiske og radiologiske
stattetjenester. Tilgjengelig kirurgisk beredskap er en forutsetning for trygg
medisinsk beredskap, og medisinsk beredskap er en forutsetning for en trygg

kirurgisk beredskap (vér utheving)”."

Dette er en svart viktig stette 1 kampen for & opprettholde fullverdige
lokalsykehus, selv om vi ser at dette blir brukt av enkelte 1 debatten som et
argument for sentralisering. Folkebevegelsen har hele tida plassert det politiske
hovedansvaret for sykehusene pd Stortinget og regjeringa. Derfor var
stortingsvalget 1 2005 viktig, og det ble lagt ned mye arbeid i & pavirke partiene
og opplyse velgerne om hvordan kandidatene stilte seg til Folkebevegelsens
krav. Det ble bl.a. utarbeidet en velgergaranti som ble sendt til de tre gverste pa
listene til de fleste partiene. Etterpd ble det laget en statistikk som viste hvordan
de hadde svart. Dette ble slatt opp 1 media, tilpasset lokale forhold, og kunne
brukes av sykehusaksjoner over hele landet. Hvilken effekt dette hadde er
vanskelig 4 si, men Folkebevegelsen bidro uten tvil bdde med dette og det jevne
arbeidet sitt til & gjore sykehus til en av hovedsakene i valgkampen. Serlig
Aslaug Haga i Sp brukte lokalsykehus som en av sine flaggsaker.

22



Regnskapsloven innferes - kronisk underfinansiering av sykehusene.

Et av hovedproblemene 1 sykehusekonomien har hele tida veert
underfinansiering. Da foretaksmodellen ble innfert 1. januar 2002 var en del av
reformen at regnskapslovens prinsipper og bestemmelser skulle gjelde. Basert pa
dette viste rapportene fra de regionale helseforetakene (RHF-ene) at de i lopet av
sine tre forste driftsir hadde hatt utgifter som til sammen var nesten 10
milliarder hoyere enn inntektene. P4 grunn av at helsedepartementet lanserte et
eget regnskapsprinsipp, sakalt “korrigert resultat”, ble underskuddene bare
halvparten av det de offisielle regnskapene viste. Likevel var de
regnskapsmessige underskuddene store.

Professor 1 forvaltningsekonomi ved Hogskolen 1 Hedmark, Bjarne Jensen, og
seniorkonsulent 1 Kommunekonsult, Magnar Bollingmo, laget en
evalueringsrapport om sykehusreformen for Fagforbundet hesten 2007 med
tittelen “Helsereform. Utfordringer og losninger”. > Denne rapporten vil vi
komme tilbake til, men her vil vi trekke fram noen sveart viktige forhold som
den avdekket. De undersgkte bl.a. de regnskapsmessige konsekvensene av at det
tidligere offentlige regnskapssystemet ble erstattet med forretningsregnskap etter
regnskapsloven 1 helseforetakene. Det betydde at sykehusene etter 2002 bl.a.
matte begynne & utgiftsfore avskrivninger pd bygg, anlegg og utstyr. (Dette ble
ikke fullfinansiert for 1 2008). De fant ut at dette er hovedarsaken til at
sykehusene kommer darlig ut ekonomisk og konkluderte, sitat: "'/ stedet for et
akkumulert regnskapsmessig underskudd pd nesten 18 milliarder i perioden
2002 — 2006, ville foretakene hatt et netto driftsresultat, etter at renter og
avdrag er dekket, pa 3,3 milliarder. ” Det viser etter var mening at innfering av
forretningsregnskap etter regnskapsloven har fungert som et redskap for &
giennomfere store nedskjaeringer, omstillinger, nedbygging og sentralisering av
tilbud pé sykehus over hele landet.

Bevilgningene til sykehusene.

En viktig opplysning i denne rapporten, som ma brukes 1 debatten om den
pastatte voldsomme pengebruken 1 helsesektoren, er at de offentlige
helseutgiftene, som prosentandel av BNP, har sunket vesentlig etter 2003.
Jensen og Bollingmo fant ogsa ut at bevilgningene til det norske sykehusvesenet
plasserte seg pa gjennomsnittet blant OECD-landene, og at sykehusene slettes
ikke er overfinansiert slik talldebatten 1 media kan gi inntrykk av.

23



Overlegeforeningens leder, Arne Laudal Refsum, presenterte en ekonomisk
analyse av bevilgningene til sykehusene fra 2002 til 2008 1 Norsk
overlegeforening sitt tidsskrift oktober 2008. Han innledet med, sitat: ”La oss
starte med det vi har 1 2008, ca. 85 milliarder kr. Sa vet vi at 1 2002 hadde vi ca.
53 milliarder. Vi ma fra 2008-tallet trekke fra nye oppgaver” som er tillagt
spesialisthelsetjenesten 1 de mellomliggende arene: ” Og fortsetter med & liste
opp, dvs. trekke fra:

Avskrivninger 1 2008-budsjettet 5,4 milliarder kr.
Syketransport (tidligere finansiert via Rikstrygdeverket) 2 milliarder kr.
Rusomsorgen (tidligere finansiert via kommunene) 2,3 milliarder kr.
Opptrappingsplanen i psykiatrien (ny ensket aktivitet) 1,25 milliarder kr.
Overforing for nye, spesielt dyre medisiner 0,5 milliarder kr.

Aktivitetsokning 2002 — 2008 (ca. 13% reell aktivitetsekning) 8,5 milliarder kr.
Lonnsgkninger 2002 — 2008 (gjennomsnittlig 23,8%) 10,6 milliarder kr.
Prisstigning 2002 — 2008 (konsumprisindeksen gkte med 13%) 2 milliarder kr.

SUM fratrekk pa 2008 budsjettet 32,55 milliarder kr

Det betyr at sammenligningsgrunnlaget 1 2008 blir 85 — 32,5 = 52,5 milliarder
kr. Fra sykehusregnskapet i 2002 méd en trekke fra avskrivningene pa 3,5
milliarder kr. som ble bevilget i 2002, dvs. sammenligningsgrunnlaget i 2002 er
53 — 3,5 =49,5 milliarder kr. Overlege Arne Laudal Refsum konkluderer med at
det ikke har vaert noen spesiell vekst i sykehusbudsjettene, bare ca. 3 milliarder
kr. (52,5 — 49,5) fra 2002 til 2008, og at dette er lite & snakke om sett pa
bakgrunn av den enorme omstillingstakten det har vert siden Sykehusreformen
ble gjennomfort 1 2002, aktivitetsokning til tross for redusert sengetall, stadig
eldre befolkning etc. (Ref.: Overlege Arne Laudal Refsum: 85 milliarder”
Overlegen nr. 3, oktober 2008).

Nytt ekonomistyringssystem og regnskapslovens betydning.

Idégrunnlaget for sykehusreformen er hentet fra det som kalles New Public
Management (NPM). Enkelt sagt er det en samling metoder nér det gjelder
organisering, ledelse og styring som skal fore til effektivisering av offentlig
virksomhet. Det medferer innforing av marked, konkurranse og
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bedriftsekonomiske styrings- og ledelsesprinsipper 1 offentlig virksomhet.
Med sykehusreformen ble det innfort et internasjonalt ekonomistyringssystem
for offentlig sektor. Den uttalte hensikten var & f4 bedre kontroll med offentlige
kostnader og bedre oversikt over hva staten eier. Det brukes prinsipper fra privat
naringsliv, slik at skillet mellom offentlig og privat sektor viskes ut. Flere
tjenester utfores av private akterer, men finansieres helt eller delvis av staten.
For & vurdere effekten og betydningen det har for sykehusene, er det viktig & se
pa hvem som stir bak utformingen av systemet. Bide OECD, Verdensbanken,
IMF (det internasjonale pengefondet) og Den internasjonale revisorforeningen er
aktive pddrivere. I Norge er dette skonomistyringssystemet omhandlet 1 NOU
2003:6 Hva koster det? Bedre budsjettering og regnskapsforing i staten. Denne
utredningen, som ogsd kalles statsbudsjettutvalget, er lite kjent, men den er
veldig viktig for det som skjer. I 2006 avdekket Riksrevisjonen at det hadde
foregatt feilkoding av diagnoser som ga sykehusene andre refusjoner og dermed
andre inntekter enn de skulle hatt. Etter var mening er feilkodingen et eksempel
pa at dette systemet tvinger sykehusene til & tenke storst mulig
inntjening. Dermed flyttes fokuset vekk fra pasientene og formélet med
sykehustjenestene, nemlig & gjore folk friske.

Konsekvensen ser vi nar de nye regnskapsreglene tas i bruk, for da ma
kapitalkostnadene beregnes. Det er da de store underskuddene kommer til syne -
til alles forundring. Mange av oss ser pa regnskapsregler og regnskaper som
bare teknikk, og noe man ikke forholder seg til. I virkeligheten handler dette
selvsagt om politikk. De internasjonale reglene som har blitt innfert 1 offentlig
sektor er 1 stor grad hentet fra internasjonale regler for privat sektor. Disse
reglene er utformet for & f& fram hvilke framtidige muligheter som fins for
inntjening basert pa forrentning av kapital. Altsd en tenkning som er nart
beslektet med bersvirksomhet. Reglene er ogsd veldig kompliserte og det er
vanskelig & fastsette verdier. Dette kan illustreres med et eksempel fra
Universitetssykehuset 1 Nord-Norge (UNN) som viser hvordan det virker. UNN
hadde vurdert en bygning de eide til ca. 24 mill. kroner, mens bygningen ble
solgt for bare 600.000 kroner. For Helseforetaket betydde det et
regnskapsmessig tap pd 23,4 mill. kroner som maétte dekkes inn, og
konsekvensen ble da kutt 1 driftsbudsjettet. For at gkonomistyringssystemet skal
vare 1 trdd med den markedsliberalistiske tenkeméten mé da offentlige tjenester
underlegges kommersielle beregningsméter. Arsaken er at man vil sammenligne
prisen pd tjenesten nar den utferes av en offentlig og en privat virksomhet. Da
trengs det nye regnskapsregler 1 offentlig sektor. De utarbeides av Den
internasjonale revisorforeningen, og arbeidet finansieres av dem sammen med
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Verdensbanken, IMF, og to amerikanske banker. I Norge er det Senter for statlig
gkonomistyring (SSO) som har ansvaret for & tilpasse disse reglene til norske
forhold. SS@ er underlagt finansdepartementet, som skal godkjenne de nye
regnskapsreglene.

Fanny Voldnes, registrert revisor og avdelingsnestleder i Neringspolitisk
avdeling 1 LO, har jobbet mye med disse spersmilene. Hun har bl.a. skrevet en
artikkel 1 Folkebevegelsens alternative evaluering og reist rundt og holdt
foredrag 1 fagbevegelsen om dette. Hun sier bl.a.: ” Men det er verdt a merke
seg innflytelsen til private revisorer ogsd nasjonalt. I Norge er det faktisk slik at
det kan hevdes at private revisorer har tilncermet kunnskapsmonopol ndr det
gjelder disse reglene. Noe som er problematisk fordi revisorene apenbart ogsd
har sterke egeninteresser bdde nar det gjelder revisjon av offentlig virksomhet
og som konsulenter. Selv om dette i seg selv ikke behover bety at reglene er
uegnet, bor ogsd dette veere en premiss nar vi skal vurdere konsekvensene av
okonomistyringssystemet at reglene som sykehusene bruker faktisk er utarbeidet
av private aktorer og ikke av det offentlige.”'*  For de som ensker & vite mer
anbefales bl.a. artikkelen til Fanny Voldnes i Folkebevegelsens alternative
evaluering og De Factos rapport, For lite penger — for lite demokrati, som kom i
januar 2005.

Soria Moria-erkleeringa - kampen fortsetter.

Sykehusaksjonene og Folkebevegelsen var positiv til Soria Moria-erkleringa
fordi den inneholder mange fine formuleringer om lokalsykehus som er 1 trad
med deres syn. Men samtidig er det ingen andre konkrete forpliktelser enn at
ingen lokalsykehus skal legges ned. I virkeligheten er problemet ikke forslag om
direkte nedlegging, men den gradvise nedbyggingen som foregdr gjennom
reduksjoner og kutt 1 tilbud som for eksempel kirurgi. Dermed oppstar det en
ond sirkel: Fagmiljeene svekkes, sykehuset mister godkjenning som
utdanningsinstitusjon, rekrutteringsproblemene gker og kvaliteten reduseres.
Dette resulterte i en ny runde med mobilisering og store demonstrasjoner flere
steder 1 landet. Folk var rasende over at helseministeren og regjeringa ikke vil
gripe inn og stoppe den nedbygginga som foregikk. Dette viser hvilken
betydning sykehusene har for tryggheten til folk, og den politiske sprengkraften
som ligger 1 sykehuskampen. Sykehusene er en hjernestein 1 den norske
velferdsstaten, og folk ser pa sykehusene som sine.

Det har kommet til uttrykk gjennom lokale innsamlinger til for eksempel dyrt
rontgenutstyr som CT og MR. Derfor slar de ring rundt lokalsykehusene nér de
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blir truet. Mange sykehusaksjoner har sitt utgangspunkt i venneforeninger som
hadde som viktigste formél & kjepe inn ting som skulle bedre trivselen til
pasientene. Selv om fokuset forst og fremst har veart rettet mot de sma
lokalsykehusene 1 distrikts-Norge, har det ogsa vert kamp mot nedskjeringer og
for & opprettholde tilbud péd store sykehus. Néar tilbudene péd lokalsykehusene
bygges ned, vil presset pd de store sykehusene gke.

Lokalsykehusutvalgets rapport.

Den forrige helse- og omsorgsministeren, Sylvia Brustad, nedsatte i 2006 en
arbeidsgruppe som skulle fastlegge lokalsykehusenes oppgaver og innhold. To
av  “motmeldingslegene” og lederen for KIL  (Kommunenes
interesseorganisasjon for lokalsykehus), som ogsa var regionskontakt for
Folkebevegelsen 1 davaerende Helse Ser, var med i arbeidsgruppa. I mars 2007
ble utredningen fra lokalsykehusutvalget lagt fram pa en konferanse 1 Oslo 1 regi
av  Folkebevegelsen. Utvalget hadde i1ikke mandat til & vurdere
helseforetaksmodellen, men utredningen inneholdt hard kritikk bl.a. av
finansieringssystemet og na&rmest en slakt av omstillingsprosessene som hadde
vert gjennomfort pa sykehusene. I en uttalelse fra Folkebevegelsen heter det at
“rapporten gir en god virkelighetsbeskrivelse pd mange omrdder. Den slar fast
at lokalsykehusene er ryggraden i norsk helsevesen og de fleste pasienter (50-70
%) som trenger oyeblikkelig-hjelp innleggelse kan ferdigbehandles pa
lokalsykehus. Det legges sterk vekt pa behovet for a styrke bdade akuttmedisinsk-
og breddekompetanse for d styrke lokalsykehusene. Vi er ogsd glad for at
rapporten legger stor vekt pa at det md tas hensyn til veerforhold, avstander,
transporttid og kommunikasjoner ndr det gjelder krav til akuttberedskap pd
lokalsykehus. Slik sett inneholder rapporten mye som kan brukes i den videre
kampen for et godt og likeverdig helsetilbud til befolkningen i hele landet.”
Videre heter det: "Utvalget lanserer to modeller for lokalsykehus — lokalsykehus
med akuttfunksjoner og lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner.
Folkebevegelsen mener at modellen med tilpassede akuttfunksjoner, som
innebcerer dognberedskap i indremedisin og en begrenset kirurgisk beredskap,
dpner for en nedbygging av kirurgisk akuttberedskap pd lokalsykehusene.
Folkebevegelsen vil understreke at vi tidligere har sldtt fast at vi ikke aksepterer
noen form for nedbygging av kirurgisk akuttberedskap ved lokalsykehusene
vare! Var konklusjon er derfor at forslaget om lokalsykehus med tilpassede
akuttfunksjoner ma avvises. Denne modellen er ikke egnet for lokalsykehus i
distrikts-Norge, og vil pa lengre sikt ikke overleve.”
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Ut fra rapportens innhold er det tydelig at sykehuset i Mosjeen er et av
utgangspunktene for denne typen sykehus. Kampen mot nedlegging av kirurgisk
akuttberedskap 1 Mosjeen mobiliserte tidenes storste demonstrasjon 1 kommunen
1 september 2006 med over 5000 deltakere. Det ga gjenklang over hele landet og
helt inn 1 regjeringskorridorene da ordfereren pa Dagsrevyen oppfordret
Stoltenberg til & se seg om etter en ny helseminister. Sammen med de andre
sykehusdemonstrasjonene den hesten skapte denne kampen et enormt press pa
departementet og Helse Nord, og viser klart den enorme kraften som ligger 1
folkelig mobilisering kombinert med hardt politisk arbeid. Vi vil ogsa
understreke den viktige rollen som en del helsepersonell, og serlig leger, pa
lokalsykehusene har spilt og spiller 1 sykehuskampen. Det gjelder bade i
Mosjeen og andre steder ved at de bruker fagkunnskapen sin for a gjendrive
helsebyrakratenes argumenter og utredninger. Erfaringene fra Mosjoen viser at
lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner bade gir et darligere tilbud til
befolkningen, og at de andre lokalsykehusene opplever storre arbeidspress og far
korridorpasienter som et resultat av den reduserte kirurgiske beredskapen og
aktiviteten. Det medferer okte belastninger for mange pasienter og okte
transportutgifter. Inntektsgrunnlaget bade for sykehuset og helseforetaket
svekkes som helhet. En evalueringsrapport pa oppdrag fra Helse Nord som ble
lagt fram hesten 2008 bekrefter dette. Den sdkalte hovedstadsreformen som ble
vedtatt gjennomfort av styret 1 Helse Ser-Ost 1 desember 2008, bygger pa mye
av dette tankegodset, og vil bety en voldsom sentralisering av akuttberedskap og
andre tilbud 1 hele denne helseregionen.

Evalueringa av sykehusreformen.

Det er gjennomfoert en offisiell evaluering av sykehusreformen gjennom tre
forskjellige forskningsrapporter ~ pd  oppdrag  fra  Helse- og
omsorgsdepartementet. Den siste ble lagt fram 1 februar 2007. Sylvia Brustad,
som da var helse- og omsorgsminister, sendte ut en pressemelding hvor hun sa
seg sdre forngyd bade med evalueringene og reformen. Dette ble gjengitt ordrett
1 landets aviser, men ikke en eneste avis satte kritisk sekelys pa disse
evalueringene eller statsradens pressemelding.

P& bakgrunn av dette vedtok landssamlinga 1 Folkebevegelsen 1 mars 2007 a
lage en egen, alternativ evaluering. Den alternative valueringen ble lagt fram pa
en konferanse 1 Oslo 3. september 2007, og vakte stor oppsikt. Den inneholder
svart viktige faglige analyser fra framstdende og anerkjente fagfolk, artikler og
kronikker som viser konsekvensene av reformen pa mange viktige omréder.
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Artikkelen som undertegnede forfattere av dette heftet bidro med, er gjengitt i en
oppdatert utgave i dette heftet.

Fagforbundet har fatt laget flere evalueringsrapporter om reformen, og én
analyse av en av de offisielle evalueringsrapportene, Agenda Muusmann, som
alle er laget av De Facto, Kunnskapssenter for fagorganiserte.
Evalueringsrapportene “Nar sykehus blir butikk” og For lite penger — for lite
demokrati” anbefales for de som vil vite mer. I tillegg fikk Fagforbundet laget
rapporten “Helsereform. Utfordringer og lesninger” som vi kort har omtalt
tidligere under avsnittet om innferingen av  regnskapsloven og
underfinansieringen. [ tillegg til hovedforfatterne Jensen og Bollingmo,
inneholder den bidrag fra Fanny Voldnes, registrert revisor og
avdelingsnestleder 1 Naringspolitisk avdeling 1 LO (som ogsa har en artikkel i
Folkebevegelsens alternative evaluering), og Stein Ostre, professor i
forvaltningsekonomi ved Hogskolen 1 Hedmark.

Rapporten ble lagt fram pa et mete arrangert av Fagforbundet og LO 1 Oslo 1
januar 2008 og skapte rabalder. Den gar i dybden pé& det ekonomiske
styringssystemet og avdekker viktige sammenhenger. I rapporten finner vi bl.a.
folgende utsagn: “De fleste tror at hovedideen med reformen var at staten skulle
ha ansvaret. Organisasjonsmessig var imidlertid avvikling av direkte folkevalgt
styring og innforing av forretningsstyring (New Public Management) det
virkelig' nye ved helsereformen.” Det papekes at kombinasjonen
forretningsregnskap, foretaksorganisering med styrer etter modell fra
aksjeselskaper og stykkprisfinansiering svekker overordnet politisk styring.
Dette stimulerer til at gkonomisk lennsomhet for det enkelte foretak vektlegges,
ikke pasientenes behov. Det bidrar til konkurranse 1 stedet for samarbeid og gir
mangelfull gkonomistyring. Det trekkes fram at da dette systemet ble innfort,
skjedde tre viktige endringer: Felles system for budsjett forsvant, beregning og
vurdering av investeringer ble erstattet av sdkalte kapitalkostnader og
resultatbegrepet netto driftsresultat ble erstattet av forretningsmessig
overskudd/underskudd. Det papekes videre at det nye systemet ikke har opplegg
for budsjettering, og at det dermed ikke blir laget budsjettforslag som viser hva
det samlet koster & drive sykehusene ut fra struktur- og standardkrav som stilles.
Det foreligger heller ingen beregninger av konsekvenser bevilgningene vil ha for
restrukturering og nedbygging av tilbud. Konsekvenser for helsetilbudet
kommer forst fram nar RHFene (regionsforetakene) pd eget initiativ lager
budsjett. Departementet ma vente pa regnskapsresultatene for a4 se hvordan det
gér.
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[ rapporten sammenlignes det tidligere offentlige regnskapssystemet med
forretningsregnskapet som er innfert, og konkluderer slik: "I stedet for et
akkumulert regnskapsmessig underskudd pd nesten 18 milliarder i perioden
2002-2006, ville foretakene ha hatt et netto driftsresultat, etter at renter og
avdrag er dekket, pa 3, 3 milliarder. Det er ikke noe darlig resultat for en
offentlig virksomhet.”

Denne rapporten bare bekrefter og forsterker alle tidligere evalueringer som
Fagforbundet har fatt utfort, og den alternative evalueringen til Folkebevegelsen.
Rédgiver Unni Hagen, i Samfunnspolitisk enhet i Fagforbundet, har konkludert
med folgende: “Fagforbundet onsker en kursendring. Mdlsettingen er d ta
tilbake politisk  kontroll og folkevalgt styring med utviklingen av
spesialisthelsetjenesten, og stoppe markedstilpasningene og privatiseringen av
tienestetilbudet. Foretaksmodellen og bestiller/utforermodellen bor avvikles”.
Vi anbefaler sterkt alle som leser dette heftet, og vil vite mer om det som har
skjedd, & lese bade evalueringene som Fagforbundet har fatt laget og den
alternative evalueringen til Folkebevegelsen. Forfatterne av dette heftet skrev en
artikkel 1 den alternative evalueringen med overskrift ”’Sykehusreformen — 5 ér
etter.” Vi gjengir her en oppdatert versjon av denne artikkelen.

Sykehusreformen - seks ar etter.

Det politiske flertallet (AP, Frp og H) som vedtok sykehusreformen 1 2001, var
helt klare pa at sykehusene skulle endres fra & vaere en del av infrastrukturen
under direkte folkevalgt kontroll til & bli selvstendige bedrifter med
forretningsmessig okonomi som overordnet mal. Statsminister Jens Stoltenberg
sa f.eks. pa et mote med de ansatte ved Buskerud sentralsykehus 4. desember
2000 at "Det viktigste med denne reformen blir kontroll med okonomien. Et
sykehus driver ikke forvaltning. Det driver tjenesteproduksjon.” og
sammenlignet sykehusdrift med industribedriften Aker Stord. Davarende
helseminister Tore Tenne uttalte pad samme mete: “Sykehusdriften skal

organiseres som foretak etter modell fra aksjeloven.” '

Sykehusene ble underlagt juridisk selvstendige styrer oppnevnt av
helseministeren i de regionale helseforetakene. De regionale helseforetakstyrene
pa sin side oppnevner de lokale helseforetakstyrene. Altsa: ingen direkte
folkevalgt kontroll. Styrene er derimot juridisk ansvarlige for & folge
helseforetaksloven, dvs. ferst og fremst holde den ekonomiske balansen 1 trad
med Regnskapsloven som erstattet kommunal regnskapsfersel. De enkelte
sykehusene/helseforetakene skulle ogsd inn i et markedslignende system der de
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konkurrerer om pasientene med hverandre og med private sykehus, som na ble
likestilt: "Helseforetakene kan produsere tjenestene selv, eller kjope nodvendige
tienester av andre tjenesteytere, f.eks. private spesialister, laboratorier eller
private sykehus.” > Strategene i AP, Frp og Hoyre gjorde siledes ingen utilsiktet
tabbe, men gjennomferte en ngye planlagt maktovertagelse av sykehusene, fra
folket (via sine folkevalgte) til private interesser (i foretakstyrene eller private
sykehus). Ja, enkelte av forfatterne av Motmeldingen kalte sykehusreformen for
et bevisst kupp ° pga. svart kort heringsfrist (6 + 6 uker) og narmest fravar av
debatt. Konsekvensene som ble varslet 1 Motmeldingen, har slétt til for fullt. I
denne artikkelen vil vi gjennomgé noe av det viktigste som har skjedd 1 de vel
seks arene etter at reformen ble innfort.

Avdemokratisering.

Odelstingsproposisjon nr. 66 (2000-2001) ”Om lov om helseforetak m.m.”
argumenterte aktivt imot at helseforetakstyrene skulle ha folkevalgt eller annen
representasjon: “A la enkeltgrupper og enkeltinteresser representeres vil
dessuten stride mot ideen om styret som et kollegialt organ. Det vil likevel veere
dpent for d utpeke aktive politikere til styrene. Styredeltakelsen deres skal i sa
fall ikke veere knyttet til en politisk posision”. *  Det hjelper derfor lite at den
rod-grenne regjeringen i et forsek péd 4 redusere det demokratiske underskuddet
har innfert at et flertall av styremedlemmene 1 helseforetakene skal oppnevnes
blant folkevalgte fra kommune eller fylkeskommune. Helse- og omsorgsminister
Sylvia Brustad var da ogsd raskt ute med & pdpeke at politikere 1
helseforetakstyrene ikke representerer noen, men ma folge helseforetaksloven.

Utviklingen etterpd har bekreftet dette med fa unntak. I styret i Helse Nord kom
dette klart til uttrykk i forbindelse med konflikten rundt nedleggingen av den
kirurgiske akuttberedskapen 1 Mosjeen. Kun ¢én av de folkevalgte
representantene stemte for et forslag fra de ansattes representanter i styret i mai
2006 om & utsette iverksettelsen av vedtaket. Bakgrunnen for forslaget var at
Helse Nord i lepet av hesten 2006 ville sette 1 gang et prosjekt for & utarbeide en
strategi for lokalsykehusenes funksjon. > De ansattes representanter mente derfor
at det ville veere uklokt & iverksette vedtaket om nedlegging av kirurgisk
akuttberedskap i Mosjeen for prosjektet var avsluttet. En av de folkevalgte
representantene som stemte mot utsettelse var SVs ordferer 1 Rana, Inge
Myrvoll. Han papekte i den opphetede debatten i media etterpd at han ikke
representerte noe parti i styret, men var utnevnt av departementet og underlagt
helseforetaksloven. Erfaringene sa langt fra andre helseregioner viser det
samme. Vi har ogsd sett at styrerepresentanter som er kritiske og giar mot
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administrasjonen, har blitt skiftet ut. ®° En annen viktig side ved

demokratispersméilet er de ansattes rett til 4 si fra om forhold som de finner
kritikkverdige. Helsearbeidere har en lovpalagt plikt til & papeke uforsvarlige
forhold i helsetjenesten og forslag som truer kvaliteten pa helsetjenestene. ’
Ansatte, f.eks. ved Stokmarknes sykehus, har blitt forsgkt truet til taushet. Og
klinikksjef Tom Glomsaker ved kirurgisk avdeling pd Sentralsjukehuset i
Rogaland ble avskjediget pd dagen 21. november 2003 pga. ”illojalitet,
tillitsbrudd og samarbeidsproblemer”. Stottet av et samlet legekollegium hadde
han forsgkt & stoppe et overdimensjonert dagkirurgisenter (ledelsen hadde regnet
ut det ville gi 30 millioner kr. i arlige inntekter) som ville vert en ulykke for
sykehuset, faglig og driftsmessig. *

Dette var ogsd en planlagt hensikt med Sykehusreformen, sitat: “Ndar
sykehusene...er underlagt direkte politisk styring, vil enkeltaktorer i sykehusene
(fagfolk, var anmerkning) ha storre muligheter til d vinne frem, eller skape stoy,
rundt styringsmessige forhold...En av hensiktene med foretaksorganisering er d
redusere muligheten for denne type spill og dermed understotte
ledelsesautoritet”. ° Kort sagt: Politikere og fagfolk ut, byrakrater og ekonomer

(’blarussen”) inn.
Sentralisert akuttberedskap og fedetilbud.

Etter at Sykehusreformen ble innfert er den kirurgiske akuttberedskapen
redusert, vedtatt redusert eller nedlagt pa en rekke sykehus landet over: Stensby,
Odda, Lardal, Flore, Nordfjordeid og Mosjeen. Fadeavdelingen er omgjort til
fodestue 1 Laerdal og Mosjaen. Store folkeaksjoner stoppet forslag om redusert
kirurgisk akuttberedskap ved sykehusene pd Notodden og Kongsberg i1 to
omganger.'’

Akuttberedskapen har blitt ofret eller redusert pga. bedriftsekonomiske
lonnsomhetskalkyler. Overordnede helsepolitiske og samfunnsekonomiske
hensyn har liten vekt i1 helseforetakssystemet. Et godt eksempel pa denne
sentraliseringen, og de konsekvensene den fir, er nedleggingen av den
kirurgiske akuttberedskapen i Mosjeen fra 1.november 2006. De pasientene som
ble rammet av dette matte da sendes til Sandnessjoen (mage-tarm) og Mo i Rana
(ortopedi). Dette medferte langt flere innleggelser pr. degn 1 kategorien
oyeblikkelig-hjelp pa Rana sykehus uten at det var kommet en eneste ny stilling
eller en eneste ny seng. Fjerde juledag 2006 1& det for eksempel tre pasienter pa
korridoren, mens det ellers om arene hadde vart en relativt stille periode. Denne
situasjonen har vedvart, og det har vert kronisk overbelegg med 1-2

korridorpasienter hele tida. Situasjonen er tilsvarende pa mange andre sykehus
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uavhengig om det er lokal- eller sentralsykehus. Kravet om at ingen pasienter
skal ligge pé korridor, brytes daglig ved norske sykehus. Hovedproblemet er, nd
som tidligere, at de medisinske akuttavdelingene har for fa sengeplasser.

Men spersmélet om akuttberedskap har ogsd en utdanningspolitisk side.
Nyutdannede legespesialister er ”smalere” enn for og har i1 utgangspunktet ikke
den nedvendige kompetansen som trengs i akuttkirurgi pa lokalsykehus. Dette
kan reverseres gjennom enkle grep, f.eks. obligatorisk utdannelse i generell
vaktkompetanse etter BEST-modellen. Men stort er kanskje best? Mange leger
mener det. Til disse vil vi si: ”Bykrigen” 1 USA har lert oss at det er umoderne
og direkte livsfarlig & utsette/sentralisere skadebegrensende kirurgi pé alvorlig
skadde pasienter, sdkalt damage control surgery, som er enkel & lere (trening pé
gris) og enkel & utfore. Etter pakking av ytre og indre bledninger, evt. enkle
stabiliseringer av storre brudd og oppvarming, kan pasienten fraktes til
regionsykehus for endelig kirurgi under fysiologisk gode betingelser. For det
andre, Akuttutvalgets innstilling (NOU 1998:9) gikk gjennom 200 undersokelser
og kunne ikke finne noen sammenheng mellom volum og kvalitet innenfor
vanlig kirurgi. Dette er bekreftet av andre undersekelser gjort av bl.a. SINTEF 1
Trondheim. Gode kirurger er gode og dérlige er darlige, uavhengig av volum.''
For det tredje er sma sykehus gjennomgaende mer kostnadseffektive enn store
sykehus."

Privatisering av spesialisthelsetjenesten.

Pga. likestilling mellom offentlige og private sykehus er det etter
sykehusreformen blitt opprettet 23 private sykehus med i1 alt 165 nye
sengeplasser i Norge.”” Helse Midt-Norge brukte f.eks. 200 mill. offentlige
kroner pa private sykehus 1 2004, og andelen pasienter fra regionen behandlet
ved private sykehus gikk opp fra 0, 6% i 2002 til 6, 1% i 2004."* Men er ikke
private sykehus et godt, effektivt og nyttig supplement og korrektiv til de
offentlige sykehusene slik noen pastar?

Til det vil vi si: De private sykehusene tar imot de minst syke og mest
lonnsomme pasientene. Siden vi har spesialistmangel i Norge, blir det pa
bekostning av pasientene med steorst behov. Serlig har dette blitt merkbart
innenfor plastisk kirurgi der ventetiden for f.eks. vansirede brannskadde eller
barn med hareskir har gkt betydelig fordi sd mange plastiske kirurger har gatt
over i det private med tredobbel lonn, eller mer.”” For det andre tar ikke de
private sykehusene noe ansvar for akuttberedskap eller utdanning. Det er
ulennsomt. Og de fjerner mange pasienter fra de offentlige sykehusene,

pasienter som kunne vart verdifulle 1 legespesialistutdannelsen.
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Nye private sykehuseiere har opplevd helt vanvittige fortjenester. Aftenposten
hadde en gjennomgang av diagnosekodingen av en del smé inngrep ved private
sykehus.'  Det viste at det til og med var innfert to sett med prislister der
private sykehus fikk mye bedre betalt enn offentlige poliklinikker, for & gjore
akkurat samme jobben. Staten betalte altsd mangedobbelt pris for & fa private
sykehus til 4 utfere enkle inngrep. Pengene ble tatt fra det offentlige
helsebudsjettet. P4 grunn av denne overbetalingen til de private, ble det mindre
igjen til de offentlige eide sykehusene.

Etter innforinga av sykehusreformen har ogsd innleie av sykepleiere og
hjelpepleiere gjennom utleiebyrder okt 1 omfang. Sykehusene betaler ikke bare
helsepersonellets lonn, de betaler 1 tillegg fortjenesten til de private
utleiefirmaene. Utleiebyrder som Achima Helse AS, sveitsiske Adecco Helse
AS og svenske Active Nurse AS vokste kraftig. Achima Helse AS gkte sin
omsetning fra 4 millioner i 2001 til 85 millioner i 2005."

Vi har ogsa fatt en lennsadel pd toppen og en ukontrollert lonnsvekst blant
legene pa de store sykehusene 1 konkurranse med privatsykehusene. Leger og
andre som investerte i private smasykehus, opplevde en avkastning hinsides det
som oppnas i vanlig neringsvirksomhet. Aksjonarer med sugerer i statskassen
sopet inn kjempeprofitter.

Ett eksempel er Klinikk Stokkan AS i Trondheim.'® Legene Frode Samdal og
Ola Evjen satset 30000 kroner hver 1 aksjekapital. 1 tillegg gikk
naringslivsmannen Ragnar Lyng inn med 40 000 kroner i friske penger. Med en
aksjekapital pd 100 000 kroner opprettet de Klinikk Stokkan AS. Stiftelsesmotet
var 5. desember 2000, dagen etter at davarende helseminister Tonne besokte
Buskerud sentralsykehus og kunngjorde at helserevolusjonen var startet. Det
forste driftséret ga et skattefritt utbytte pd 3 976 000 kroner til de tre eierne.
Siden gikk det bare bedre og bedre slik oversikten nedenfor viser."

Eiernes skattefrie utbytte 2001-2004 av de 100 000 kr som er aksjekapitalen i
Klinikk Stokkan AS

2001 2002 2003 2004
Utbetalt utbytte 3.976.000 | 7.600.000 16.900 | 18.920.000
Utbytte i % av 3976 % 7 600 % 16900 % | 18920 %
aksjekapital
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Den voldsomme veksten i1 private, kommersielle sykehus stoppet opp 1 2006.
Det skyldes nok bédde politiske foringer fra den red-grenne regjeringa og at det
fins et begrenset marked for denne typen privat virksomhet.

Pengeetikk framfor fagetikk.

Mest betenkelig ved Sykehusreformen er etter var vurdering det skiftet av
behandlingskultur som den fremmer, fra uegennytte og pasientens beste som
mal og drivkraft (fagetikk) til egennytte, lonnsomhet og “’produksjonstall” som
mal for sykehusdriften (pengeetikk). @konomi og sakalt effektivitet - flest mulig
pasienter behandlet pd kortest mulig tid med minst mulig bruk av personell og
ressurser - er blitt alle tings mélestokk. Dette har forplantet seg helt ned pa
grunnplanet 1 sykehusene. Vi kaller dette for ren ukultur i medisinsk behandling!
Det fremmer ogsé darlig arbeidsmilje.*

Vi har sett tildels bisarre utslag av dette allerede. Velkjent er overkodingen av
snorkepasienter i Helse Ser der en lege lot seg engasjere av ledelsen til & "taye”
diagnosene 1 betydelig prisgunstig retning. Men Helse Ser var ikke noe
sertilfelle. En undersgkelse som SINTEF Unimed gjorde av norske sykehus i
2003 viste en overkoding pad 3,7% hvilket gav sykehusene samlet sett en
urettmessig merinntekt pa ca. 500 millioner kroner.”' Riksrevisjonen métte sla
ned pa overkoding ved 16 sykehus éret etterpa.

Hovedpoenget vart er imidlertid ikke jukset, selv om det er alvorlig nok bade for
ledelsens og helsearbeidernes etikk og integritet, men fokusskiftet: Rundt
omkring pa sykehusene diskuterer legene koder, priser og “’produksjon” (et ord
som burde vere forbudt nir det gjelder behandling av mennesker), eller akker
seg over hvor mye tid som gar med til slikt — tid som heller skulle vert brukt pa
pasientenes problemer. “Epikrisene er blitt som fakturaer med korte
forklaringer,” lod det oppgitt fra en Oslo-kirurg.** Uttalelsen spissformulerer det
faktum at sykehusreformen, dens bedriftseskonomiske styringssystem og haye
stykkprisandel (p.t. 40%) ferer mye fokus vekk fra pasienten selv, sykehistorien,
hans/hennes problem og over pa hvor stor ”produksjon” og hvor lennsomt og
effektivt man ma drive. Dette medferer igjen en ond sirkel av kortere og mer
overfladiske kliniske undersekelser (som tar tid) pd den ene siden og for mange
darlig funderte billeddiagnostiske undersgkelser pd den andre. Dette vil
nedvendigvis matte g ut over behandlingskvaliteten.

Takster pa all behandling

Fra 01.01.07 ble det innfort takster pd omtrent alt som skal gjere poliklinisk

(eks. forskjellige takster pad undersekelser av ulike kroppsavsnitt, noe som
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tidligere var inkludert i egenandel og trygderefusjon). I samme butikkind
foreligger det planer om at ogsé prosedyrer painnlagte pasienter takstes (eks. at
leger/sykepleiere ma skrive takster pa inneliggende pasienter for hvert sarskift,
kateterinnleggelse, venflon-innleggelse etc.).

Dette forsterker markedstenkningen rundt pasienten (uetisk tenkning og
prioritering 1 "lennsomme" og "ulennsomme" pasienter). Det bereder ogsa
grunnen for ytterligere privatisering av det norske sykehusvesenet fordi systemet
gjores klar til & bli overtatt av private akterer. Det byrdkratiserer lege- og
sykepleierarbeidet ved & oke tiden som gar med til & finne de rette kodene, bort
fra direkte pasientrettet virksomhet. Byrédkratiseringen forsterkes ved at noen
sykehus ma ansette egne folk for & sjekke om kodene er riktige. Dette er
urasjonelt medisinsk sett, men neppe sett gjennom oynene til de
markedsekonomiske yppersteprestene. Blir det kodet etter hvilken rekkefolge
1 pasientforlopet som gir mest penger og ikke 1 medisinsk faglig riktig
rekkefolge, vil man heller ikke f4 frem riktige opplysninger. Systemet med
stykkprisfinansiering stimulerer 1 seg selv til slik “kreativ koding” eller kort sagt
juks og det har det vaert mange eksempler pa etter at Sykehusreformen ble
innfort. Det er et kraftig press pa sykehusene til & "flagge ut" sengene sine til
sykehotell der pasientene selv mé betale en (forelepig) liten egenandel. Grunnen
beredes for betaling for sykehusopphold slik som vi kjenner det fra USA, med
den forskjellen at folketrygden (forelopig?) er den dominerende betalende
instans.

Sykehusene skal folge regnskapsloven.

Fordi sykehusbevilgningene har blitt gkt, har flere pasienter blitt behandlet. Men
Stortinget har likevel helt systematisk bevilget mindre penger enn det som
trengs for bade & opprettholde virksomhet og vedlikeholde bygninger og utstyr.
Nar en horer at noe gar med underskudd 1 ér etter ar, tenker en gjerne pa userigs
drift og fare for nedlegging eller konkurs. Men bedriftsekonomiske begrep som
overskudd og underskudd er helt uegnet for & vurdere nytten vi har av offentlige
sykehus. Gode sykehus er jo i seg selv en av samfunnets helt nedvendige
utgiftsposter. A snakke om wunderskudd eller overskudd er meningslest. De
viktige spersmalene er om pasientene far den behandlingen de trenger, om
Stortinget gir sykehusene nok ressurser og om hvert sykehus bruker tildelte
ressurser pa en helsefaglig fornuftig mate.

Overskudd eller underskudd kan ikke gi svar pa noen av de spersmélene.
Helseforetakene ble fra forste dag pélagt a folge regnskapsloven. I praksis er

dette den samme regnskapsformen som brukes av aksjeselskapene 1 privat
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sektor. Stortinget og regjeringen har brukt lovens regler om avskrivinger for &
flytte ansvaret for innskrenkninger vekk fra politikerne og over til styrene 1
foretakene. Derfor trengs det en forklaring pa hvordan avskrivningsreglene
virker.

Regnskapsloven krever at et foretak foretar s& store avskrivinger hvert ar at
foretaket har nok penger til & fornye bygninger og maskiner nar dette blir
nedvendig. Det skal virke slik: En maskin som kjepes for ti millioner kroner og
antas & ha en levetid pa ti ar, skal utgiftsferes (avskrives) med en million kroner
pr &r. Sveert forenklet kan vi si at regnskapsloven pélegger bedriften «4 sette av»
en million kroner arlig. Da har bedriften ti millioner 1 banken ndr maskinen etter
ti ar er nedslitt og ma skiftes ut. I praksis foregar det selvsagt ikke akkurat slik.
Men den gode tanken med regnskapslovens regler for avskrivinger, er at
bedriftens framtid skal sikres ved at man alltid mé sette av penger til nedvendig
utskifting.

Bondevik-regjeringen, som var sykehuseier, ba styrene 1 de regionale
helseforetakene om a bryte disse punktene i regnskapsloven. De ulovlige
forholdene var velkjente og fikk lov til & fortsette. Allerede i oktober 2003
foreslo regjeringen kunstig lave avskrivinger 1 helseforetakene, slik at
“foretakene over tid vil veere i stand til d gjenanskaffe om lag tre fjerdedeler av
den beregnede gjenanskaffelsesverdien av kapitalen”. Det betydde at en
fjerdedel av bygninger og maskiner ikke skulle fornyes. Omregnet i kroner var
det snakk om ikke & gjenanskaffe bygninger og maskiner for nesten 30
milliarder kroner.

Dette er en metode for & tvinge helseforetakene til & selge tomter og bygninger
eller legge ned avdelinger eller hele sykehus. I et oppslag 1 Helgeland
Arbeiderblad 29. juni 2004 uttalte daverende styreleder i Helse Nord, Olav
Helge Forde, at han ville ha klar beskjed fra helseministeren dersom malet var &
legge ned sykehus 1 Nord-Norge. Bakgrunnen for uttalelsen var at
helsedepartementet hadde pélagt foretaket & redusere eiendomsmassen med 29
prosent. Denne situasjonen ble ogsd mye omtalt 1 Helse Ser. 1
Faedrelandsvennen 24. oktober 2004 kunne vi lese felgende: “Helse Sers
direktor Asbjorn Hofsli varsler at styret ma ta stilling til om det vil avvikle
driften ved enkelte sykehus og selge bygningene.

[ forslaget til statsbudsjett for 2005 innremmer den daverende regjeringen at
avskrivingene er for lave, og sier ” at foretakene de nermeste drene skal kunne
trappe opp de samlede avskrivningene til 3,8 milliarder kroner”. Og videre:
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"De okte avskrivningene skal motsvares av tilsvarende okt effektivisering av
driften””

Forskning og pasienter taper.

Lennsomhet og ekonomisk effektivitet tok med ett fokus - pa bekostning av
behandlingsetikk og faglig kvalitet. Idealet er blitt jo flere pasienter som
behandles péd kortest mulig tid og med bruk av minst mulig ressurser, desto
bedre, dvs. flere stykkprisinntekter. ”Offentlige sykehus prioriterer de friskeste
pasientene som det er billigst & behandle. Alvorlig syke mé vente 1 manedsvis.”
Dette var konklusjonen i en rapport basert pd pasientdata fra alle sykehus i
perioden 2000-2003. ”Denne utviklingen er kommet etter at staten overtok
driften av sykehusene, og det er spesielt tydelig i 2003, uttalte forsker Pal
Martinussen ved Institutt for helseledelse og helseokonomi.**

Antall klagesaker 1 Pasientskadeerstatningen okte betydelig. P& selveste
kvinnedagen 8. mars 2007 kunne vi here pa nyhetene at antall alvorlige
fodselskader med varige hodeskader (cerebral parese) som utgang ekte fra 11 1
2005 til 26 1 2006. I Rana Blad kunne vi lese om overfylte fedeavdelinger over
hele landet, liggetiden er flere steder redusert til to degn etter fodsel”
har til og med mattet forega pa kontor (Ulleval).*

, og fadsler

Tall fra SINTEF Samdata viste at det ble 5400 flere svingderspasienter fra 2004-
2005 og at mer enn 81000 pasienter matte reinnlegges pa norske sykehus 1 2005.
Andelen pasienter innlagt som gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskriving
okte fra 10 prosent 1 2001 til 11 prosent i 2005. Jeg er bekymret for at dette er
en konsekvens av  for stor vektlegging av  effektivitet og
pasientgjennomstremming, mens kvaliteten kommer i andre rekke”, uttalte
davarende leder 1 Norsk Sykepleierforbund, Bente Slaatten i en kommentar til
nettavisa Helserevyen online. "Norske sykehusledere er sd opptatt av budsjetter
og ventelistepasienter at de mister styringen pd resten. Forskning og
kompetanseutvikling lider aller mest.” Dette var headingen i en artikkel i
Dagsavisen.”” Videre kan vi lese at “Sykehusreformen har ikke fort til noen
bedring for pasienten. Med mindre du tilhorer en gruppe pasienter som er
medisinsk interessant, star du svakt.” Dette siste er hentet fra en undersokelse
gjort av forsker Egil Marstein ved Handelshayskolen BI. Han sier til Dagsavisen
at konsekvensene av den statlige sykehusreformen er alvorlige: - Jeg ser tydelig
i min undersokelse at det kun er de politiske mdlene som betyr noe. Det handler
i det store og hele om budsjettrammene og det som kan mdles okonomisk pd kort
sikt. Konsekvensene av dette er i verste fall at norsk medisin "ratner pad rot”.

Dette er helt i trdd med det Motmeldingen papekte om at “Fagutvikling vil
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hemmes pd grunn av konkurranse mellom sykehusene og fordi oppleering blir
“ulonnsom” aktivitet.

Byrikratiet vokser.

I en artikkel i Dagbladet finner vi folgende opplysninger™™: 1 1993 var det ansatt
5386 personer innenfor administrasjon og kontorarbeid i norske sykehus. Ti ar
etter, ved utgangen av 2002, var antallet gkt til 9345. Det er bare sykepleiere det
er flere av 1 norske sykehus. I artikkelen kommer det fram at det forste driftsaret
etter innforinga av Sykehusreformen ble det tilfort hele 475 flere stillinger til
administrasjon og kontorarbeid. Kostnaden for dette var rundt 200 millioner
kroner. Ingen andre yrkesgrupper i sykehusene okte pa langt ner tilsvarende.

I et intervju 1 det samme oppslaget sier leder for Yngre legers forening, Yngve
Mikkelsen, til Dagbladet at legenes hverdag i1 stadig sterre grad gar med til
papirarbeid og at mengden papirarbeid oker 1 takt med ekende antall
administrativt ansatte. Han sier videre at "byrdkratenes makt i sykehus-Norge er
kraftig forsterket de siste dra, og personlig ser jeg pd det som en ulempe. Ndr
helseforetakene tvinges til innsparinger, gar det utover det medisinske tilbudet.
Man salderer bort helsetjenestene fra pasientene. Men tilsvarende skjer ikke
innenfor administrasjonen.” Han beklager at helsevesenets hovedfokus 1 dag
rettes mot budsjettbalanse og ekonomistyring, ikke mot samfunnets totale behov
for helsetjenester. “Byrdkratiets voksende makt innenfor helsevesenet gir
skremmende perspektiver”, sier han 1 intervjuet. Motmeldingen péapekte at
“Byrakratiet vil vokse og dominere fagmiljoene i sykehusene.”

Med innferingen av sykehusreformen har det vokst fram en lennsadel pé toppen.
De fire administrerende direktorene som styrer hver sin helseregion, tjener
mellom 1,4 millioner og 1,78 millioner kroner 1 ren lenn 1 2007, skrev Dagbladet
1 et oppslag. Til sammenligning var topplennen til fylkeshelsesjefene 1 2001,
aret for sykehusreformen ble innfort, 475 000 kr.*’

Arbeidsmiljeet blir svekket.

Mange sykehus var preget av autoritaer lederstil og tungrodd byrakrati ogsé for
Sykehusreformen ble innfert. Den &rvisse underbudsjetteringen har siden da
bare okt presset pd de sykehusansatte. Svarene som Arbeidstilsynet fikk pd en
starre, landsomfattende sperreundersokelse hagsten 2004, sa mye om akkurat det:
Dreyt 60 prosent er helt eller delvis enige i1 at det skjer for mange
omorganiseringer og omlegginger pa arbeidsplassen. At enhetlig ledelse har
styrket helse-, miljo- og sikkerhetsarbeidet 1 norske sykehus er en pastand som

79 prosent av legene sier seg uenige eller delvis uenige 1. Tilsvarende tall for
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sykepleiere og hjelpepleiere er henholdsvis 77 og 56 prosent. Mellom 50 og 60
prosent mener at sammenlignet med for 2 ar siden har arbeidstempoet blitt sterre
og at de skonomiske resultatkravene har gkt. 55 prosent av de spurte sier at de
ofte ma sloyfe lunsj eller pauser fordi det er si mye & gjore pa jobben.” I
2005 gjennomfoerte Arbeidstilsynet sin God Vakt-kampanje. Det var til da den
storste og mest samordnede undersgkelsen av arbeidsmiljeet ved norske
sykehus. - Systematisk HMS-arbeid er en salderingspost pa norske sykehus, sa
Arbeidstilsynets prosjektleder Tom @sthagen da resultatene foreld.”!

Innsatsstyrt finansiering (ISF) rammer de sykeste.

Sommeren 2007 ble det lagt fram en evalueringsrapport om
finansieringsordningen i sykehusene.”” Den viser at dagens ordning med
stykkpris forer  til at sykehusene  prioriterer  «lennsomme»
pasienter.” Feilprioritering av pasienter, ddarligere kvalitet pa behandlingen og
uforutsigbarhet for sykehusenes okonomi er noen av de uheldige konsekvensene
av dagens finansieringsordning, viser en evaluering av ordningen”, skriver
Aftenposten. Myndighetene forsldr likevel & viderefere ordningen.
Evalueringsrapporten er laget av Sosial- og Helsediretoratet (SHdir) pa oppdrag
fra Helse- og omsorgsdepartementet.

”Dagens system har klare mangler, men vdr vurdering er at det ikke finnes
alternativer som er bedre. Problemene vi ser er til dels alvorlige, men vi ser
ogsad at det er et stort potensial for forbedring”, sier direktor Bjorn-Inge Larsen
i SHdir til Aftenposten.” Denne rapporten bare bekrefter den kritikken som er
reist mot denne ordningen, men vi ser at de sentrale helsemyndighetene ikke er
villige til 4 ta konsekvensen av det. Motmeldingen foreslo & redusere
stykkprisfinansieringen (ISF) til 10 % av inntektsgrunnlaget, og oke den statlige
rammefinansieringen til 90 %.

Tillitssvikt.

P4 omride etter omrdde ser vi at Sykehusreformen har fatt de konsekvensene
som ble papekt 1 Motmeldingen. Vi ser ogsd at befolkningen reagerer sterkt pé
det som skjer. I den arlige Pfizerundersgkelsen der 4000 nordmenn 1 hele landet
svarer pa spersmal om egen helse og forholdet til helsevesenet kommer det fram
at kun to prosent av befolkningen uttrykker stor tillit til landets

helsepolitikere.”* Dette plasserer dem pa en sisteplass nar det gjelder nordmenns
tillit til landets helseaktorer. Ogsa helseforetakene og fastlegene opplever
sviktende tillit i befolkningen.
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- Okonomi- og markedssprdaket har overtatt helsedebattene og fortrengt
begrepene folk forbinder med helsevesenets kjernevirksomhet, som er d
forebygge, helbrede og lindre sykdom. At helsevesenet ensidig blir sett pa som
en utgift og ikke en investering gjor det vanskeligere for folk da stole pd at
landets helsepolitikere setter hensynet til helsen deres forst, sier dr. Grethe
Aasved, direktor for samfunnskontakt 1 Pfizer.

- Neerhet og omsorg forbindes forst og fremst med sykepleiere og fastleger.
Helseledere og helsepolitikere forbindes med kostnadseffektivitet og utgifiskutt.
Sykepleierne er de store tillitsvinnerne fordi de mater pasientene ansikt til ansikt
og representerer trygghet og neerhet, de utgjor dermed en kontrast til dem som
styrer helsevesenet, konkluderer Aasved.

Konklusjon.

I Motmeldingen heter det: “Sykehusene ma veere en del av velferdsstatens
infrastruktur,  ikke  selvstendige konsern og  selskaper  underlagt
bedriftsokonomiske lover”. Utviklingen har vist hvor viktig og riktig dette er.
Sykehusene skal ikke drives som butikker. De skal tvert imot gi befolkningen et
forutsigbart og trygt spesialisthelsetilbud niar behov melder seg slik at folk skal
torre & bygge og bo i landets ulike distrikter. Det betyr at hele sykehusreformen
og stykkprisfinansieringen ma stoppes snarest mulig fer forandringene av
infrastrukturen - nedlagte sykehus, private sykehus, edelagte fagmiljoer etc. — og
for de mentale forandringene - fra fagetikk til pengeetikk - og blir for store og
irreversible, og gjor overgang tilbake til et politisk forvaltningsstyre (f.eks.
statlig) og en nasjonal helseplan umulig. Skottland avviklet sitt
helseforetakssystem 1 2004 etter lignende darlige erfaringer. Na ma Norge folge
etter. Statsminister Jens Stoltenberg tok feil da han 4. desember 2000 uttalte: "Et
sykehus driver ikke forvaltning. Det driver tienesteproduksjon.” Sykehusene er
nettopp forvaltning, og tilherer folket gjennom sine folkevalgte, ingen andre!

Den nye helse- og omsorgsministeren, Bjarne Hakon Hanssen, har varslet en ny
reform som har fitt navnet samhandlingsreformen. Vi erklerer oss enige i
Folkebevegelsens syn 1 sin uttalelse fra landssamlinga i november 2008 der de
konkluderer slik: Vi er ikke uenige i at det er behov for bedre samhandling
mellom spesialist- og primcerhelsetjenesten. Dette ble bl.a. papekt i
lokalsykehusutvalgets rapport som ble lagt fram i mars 2007. Men skal en slik
reform fa effekt, ma regjeringen og Stortinget forst fjerne det storste hinderet:
Helseforetaksorganiseringen, okonomistyringssystemet, manglende demokrati
og en bedriftsokonomisk tankegang der sykehus har blitt butikk.”
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Tida er overmoden nér det gjelder a sette selve sykehusreformen pa dagsorden.
Skottland avviklet helseforetaksmodellen 1 2004 etter lignende darlige
erfaringer. Under slagordet ”Samarbeid — ikke konkurranse” er markedsstyringa
avviklet og sykehusene flyttet tilbake til offentlig forvaltning. Vi m4 gjere det
samme.

EUs helsedirektiv.

Heosten 2008 var det noen korte kommentarer 1 media til EUs helsedirektiv uten
at noen ble noe klokere av det. Dette direktivet, som egentlig heter ” Forslag til
direktiv om pasientrettigheter ved grensekryssende helsetjenester”, vil fi store
konsekvenser hvis det blir innfert via E@S-avtalen 1 Norge. Det betyr at
prinsippene om de fire frihetene vil bli innfert innenfor helsetjenesten, og at
landene bade 1 EU og EAS dermed ma forplikte seg til a tillate etablering av
private selskaper. Med dagens sykehusreform, og det forretningsbaserte
okonomistyringssystemet som allerede er etablert, ligger alt til rette for okt
privatisering og kapitalinteressenes inntog 1 helsesektoren.

NHO var raskt pa banen. Under overskriften P4 tide & tjene penger pd sykdom”
hadde nettutgaven av dagens Naringsliv et oppslag 7. januar der de refererer fra
en NHO-konferanse hvor dette ble diskutert. En amerikansk deltaker uttalte bl.a.
at "16 millioner amerikanere vil om fa ar reise utenlands for helsebehandling.
Dette vil de betale 50 milliarder dollar for, der de finner de beste prisene og den
beste kvaliteten pd tjenestene.” Hun pekte ogsd pa hvordan lesninger i
skjeringspunktet offentlig helsevesen og private tilbud skaper muligheter for
verdiskapning og vekst, og oppfordret ndvaerende neeringsminister og tidligere
helseminister Sylvia Brustad til & legge til rette for det. Til dette svarte Brustad
at "Det er viktig a bringe nceringslivet og helsesektoren ncermere sammen. Det
vil gi bedre pasientbehandling, bedre kvalitet pd tjenestene, og samspillet vil
kunne skape forretning.” Et svar som ma lyde som musikk i erene pa de som vil
hoste profitt pd sykdom og folks helseproblemer. Folk i Norge ma fa vite om
dette direktivet, og konsekvensene av det.

Nokkelen til & mobilisere motstand mot dette er fagbevegelsen. I likhet med
arbeidet mot sykehusreformen da den ble lansert, er det Fagforbundet som gér i
spissen. I en heringsuttalelse skriver de bl.a. felgende: ”Direktivet dpner opp
for kommersielle helseaktorer til a skumme floten, gjennom a tilby helsetjenester
for relativt enkle uprioriterte tilstander. Konsekvenser med en slik utvikling har
vi allerede kunnskap om med de erfaringer vi har med dagens
sykehusorganisering. Etableringen av kommersielle sykehus etter innforingen av
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sykehusreformen har gitt god uttelling av offentlige helsemidler for eierne av de
nyetablerte kommersielle sykehusene, stikk i strid med intensjonen for
helsepolitikken. Et helsedirektiv for Europa vil dpne opp for slike etableringer i
langt storre omfang. Dette vil gi press pd de offentlige tjenestene, og dermed
redusere styring og kontroll med den nasjonale helsepolitikken.

Sosial dumping kan ogsd veere en utilsiktet konsekvens av direktivet.
Regjeringene kan spekulere i at visse tjenester kan "kjopes" billigere utenlands,
og dermed true lonns- og arbeidsvilkdar hjemme. Pad lang sikt kan dette skape en
usunn konkurransesituasjon som kan lede til forverring av spesielt store ansatte
gruppers arbeidsforhold. Sykehusene vil konkurrere om de aller beste
spesialistene, og la de store ansattegruppene betale for konkurransen.

Direktivet legger opp til et nytt europeisk helsemarked basert pd
markedsokonomiske prinsipper. Det er neerliggende d anta at i et rent marked
vil de enkelte helseinstitusjoner soke d minimalisere og begrense sine kostnader
mest mulig for d kunne mote konkurranse fra andre aktorer. Dette vil kunne
medfore dramatiske kutt i personalkostnader, noe som igjen vil kunne gd ut over
kvaliteten pd de tjenester som tilbys. Tilsvarende vil ogsa sosiale ordninger
madtte tdale sammenligninger pd tvers av landegrensene. Dette kan medfore
uheldige konsekvenser i form av nedbygging av anerkjente sosiale rettigheter.
Scerlig der dette setter allment anerkjente tariffavtalte rettigheter under press.
Avtaler inngatt mellom partene i arbeidslivet, og som det rader bred konsensus
om. Vi er bekymret for utviklingen scerlig nar dette direktiv sees i sammenheng
med tjenestedirektivet. Vi ser en fare for at en innforing av
pasientrettighetsdirektivet og tjenestedirektivet dpner for sosial dumping.”
Vi er helt enig 1 Fagforbundets syn, og vil oppfordre til at arbeidet mot direktivet
blir en viktig del av den pagdende sykehuskampen, og at det tas inn som en del
av Radt sin helsepolitiske dagsorden 1 stortingsvalgkampen.
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Vart alternativ.

Bosetting, geografi og klima, verdiskaping, likeverd, omsorg og solidaritet ma
vare styrende for helse-Norge. Ikke gkonomenes krav om kostnadseffektivitet
eller enkelte legers personlige behov og syn pa spesialistutdanningen, med en
stadig eokende spesialisering som skaper steorre inntektsmuligheter 1 et
markedsstyrt helsevesen. Utdanningen av legespesialister er et av de mest
sentrale helsepolitiske spersmalene fordi det legger sterke foringer for hva slags
helsevesen vi skal ha, og er avgjerende for lokalsykehusenes framtid. Derfor ma
denne utdanningen underlegges samfunnsmessig styring slik at legene som
utdannes kan dekke befolkningens behov 1 hele landet, og er 1 samsvar med
politiske mal om desentralisert bosetting.

Vi mener at alle skal ha rett til gratis behandling pa sykehus nar de trenger det.
Sykehusene skal vere en del av det offentlige velferdstilbudet og underlegges
offentlig forvaltning og politisk styring. Hvorvidt det skal vare fylkeskommunal
eller statlig forvaltning er en egen diskusjon. Vi vil oppheve lov om helseforetak
og erstatte den med en ny lov som slér fast at hver enkelt innbygger har rett til
gratis sykehusbehandling. Vi mener at det er statens plikt & seorge for de
sykehusene og tilbudene som befolkningen har behov for, og statens
finansiering mé dekke dette.

Vi vil ha en finansieringsmodell som 1 all hovedsak er rammebasert, og der
fordelingen av midlene skjer pd grunnlag av en nasjonal helseplan med politisk
vedtatte planer om bl.a. sykehusstruktur og funksjonsfordeling. Regnskapsloven
ma erstattes med budsjett og regnskapssystem som er utviklet for offentlig
virksomhet. Sykehusene mé reguleres og styres gjennom lover som setter krav
til bl.a. tilgjengelighet, likeverdighet, kvalitet og sikkerhet. Med dagens
bedriftsekonomiske foretaksmodell er det umulig & oppfylle disse kravene.
Nedskjeringer, reduserte tilbud, rovdrift pd de ansatte og utarming av fagmiljeet
truer eksistensen til mange lokalsykehus og undergraver den faglige kvaliteten
ogsa pa store sykehus.

Til tross for sterk motstand i1 fagbevegelsen mot sykehusreformen helt fra
begynnelsen av, en solid faglig motmelding og sykehusopprer pad tvers av
partipolitiske skillelinjer over hele landet, har ingen politiske partier pa
Stortinget frontet denne kampen. Det er derfor pd hey tid at dette folkelige
opproeret far sine talsmenn og kvinner pa Stortinget i 2009 ved at Redt far inn
sine forste representanter.
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Referanser/kilder fram til artikkelen ”Sykehusreformen - seks ar etter:

1 www.helsedirektoratet.no - DRG historien

2 Gunhild Tendel: Hvordan DRG pavirker medisinsk praksis. Kronikk 1
Tidsskrift for Norsk Lageforening nr. 11 2007

3 Prosjekt for samordning av sykehusene pa Helgeland 20.11.1996

4 Motmelding til Akuttutvalgets innstilling - www.uib.no/isf/nsam/akutt/

5 Motmelding til heringsnotat fra sosial- og helsedep. om ”’Statlig overtakelse av
spesialisthelsetjenesten og forslag til lov om helseforetak m.m.” og Ot.prp. nr.
66 (2000-2001) ”Om lov om helseforetak m.m.” - 2. utgave, 28.04.01
www.fagforbundet.no/sykehus/arkiv/imotmeld.htm

6 Pressemelding fra Sosial- og Helsedepartementet 18.01.01

7 Drammens Tidende 05.12.00

8 Drammens Tidende 05.12.00

9 Motmeldingen s. 9, Aftenposten 19.01.01

10 Motmeldingen s.15, Drammens Tidende 05.12.00

11 "Portrettet” 1 Nordlys 14.02.04

12 ”Lokalsykehusenes fremtidige rolle” www.legeforeningen.no

13 ”Helsereform. Utfordringer og lasninger” http://lokalsykehus.blogspot.com
14 Fanny Voldnes: "Helseforetakene — forretningsmessige drevne foretak i en
starre reform” www.lo.no/s/velferd

Referanser/kilder til artikkelen ” Sykehusreformen — seks ar etter”:

1 Drammens Tidende 05.12.00

2 Pressemelding fra Sosial- og Helsedepartementet 18.01.01
3 Motmeldingen s.4

4 Kap. 4.9.3, side 16
5 Styresak 08-3/2006

6 Styremedlem 1 Helgelandssykehuset, Anne Severinsen, ble skiftet ut hesten
2003 pa grunn av motstand mot nedlegging av den kirurgiske akuttberedskapen
og fodeavdelinga

Det samme skjedde med nestleder i styret for Blefjell Sykehus, Einar Opedal,
samme host

7 Jfr. Helsepersonell-loven
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http://www.uib.no/isf/nsam/akutt/
http://www.fagforbundet.no/sykehus/arkiv/motmeld.htm
http://www.legeforeningen.no/
http://lokalsykehus.blogspot.com/
http://www.lo.no/s/velferd

8 ”Kirurgen”, Norsk Kirurgisk Forening nr. 1/2004
9 Ot.prp. nr 66 (2000-2001) kap. 2.5.2, side 15

10 Folkebevegelsen for lokalsykehusene v/ Gunnvald Lindset, pers. meddelelse
08.02.06

11 NOU 1998:9 s. 78-79

12 SAMDATA

13 Dagsavisen 10.10.05

14 Adresseavisen 29.09.05

15 Aftenposten 04.03.03

16 Aftenposten 21.01.05

17 Erling Folkvord: Operasjon heilomvending s. 58

18 Samme bok s. 58-59

19 Samme bok s. 59

20 Se f.eks. Sykepleien nr. 18/2005.

21 Aftenposten 16.06.03

22 Tom Glomsaker 1 Tidsskrift for Norsk Lageforening 2005; 125: 866
23 St.prp. nr.1 2004-2005 s. 275

24 Omtalt 1 flere medier 1 februar 2005, bl.a. NRK Puls 07.02.05
25 Rana Blad 13.03.07

26 Dagsavisen 03.02.04

27 http://www.dagsavisen.no/innenriks/2004/02/778318.shtml
28 Dagbladet 10.02.04

29 ”Statens helsetopper tjener bedre enn Bondevik”. Dagbladet pa nett, 10. nov.
2003

30 Fra Arbeidstilsynets statusrapport per. 15.12.2004
31 Intervju 1 Bioingenieren 10/2006
32 Innsatsstyrt finansiering 1 helsetjenesten - en vurdering og aktuelle tiltak

33 Pressemelding 17.07.07 (ONTB)
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34 Pressemelding: Oslo, 30.03.07

35 Drammens Tidende 05.12.00

Anbefalt lesning:

- Motmelding 30.05.97 til ”Plan for den somatiske spesialisthelsetjenesten,
helseregion Nord” og Stortingsmelding nr. 24 (1996-97) om sykehus og annen
spesialisthelsetjeneste.

- Motmelding 14.09.98 til Akuttutvalgets innstilling (NOU 1998:9 ”Hvis det
haster ...”).

- Motmelding til Serensen-utvalgets innstilling (NOU 1999:15 ”Hvor neert skal
det vaere?”).

- Motmelding 28.04.01 til heringsnotat fra Sosial- og helsedepartementet. Om
’Statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten og forslag til lov om helseforetak
m.m.”

- Roar Eilertsen De Facto: Nar sykehus blir butikk, september 2003
- Roar Eilertsen De Facto: For lite penger — for lite demokrati, januar 2005

- Erling Folkvord: Stopp tjuven — en redningsaksjon for velferdsstaten, Radt!
2005.

- Erling Folkvord: Operasjon heilomvending, Radt! 2007
- Folkebevegelsen: En alternativ evaluering av helseforetaksreformen 2007

- Bjarne Jensen og Magnar Bollingmo: Helsereform. Utfordringer og losninger
2007

- Fanny Voldnes: "Helseforetakene — forretningsmessig drevne foretak i en
storre reform” 2007

- Folg ogsé med pé Folkebevegelsens blogg: http://lokalsykehus.blogspot.com
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Redt arbeider for:

- & avvikle foretaksmodellen og ta sykehusene tilbake til offentlig forvaltning
og demokratisk styring

at markedsstyring og konkurranse 1 sykehussektoren avskaffes
- & forsvare lokalsykehus og sykestuer mot nedlegging
- utbygging av jordmortjenesten og desentralisering av sykehustjenester

- medisinsk og kirurgisk akuttberedskap hele degnet og gode fadetilbud pa
alle lokalsykehus

www.roedt.no
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