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Finansiering av helsepolitiske mal

En av de store helsepolitiske utford-
ringer vi star overfor er a sikre god og
effektiv behandling til pasienter med
flere og kroniske lidelser, slik som
geriatriske lidelser, rusproblemer eller
psykiske lidelser. Det er dette helse-
vesenet ma planlegge for og bli gode
pa. Helsevesenets finansiering har
stor betydning for om ensket resultat
vil bli oppnadd.

Legeforeningen onsket spesialisthelsetje-
nestereformen velkommen. Det er gledelig
a se at aktiviteten gker, at flere pasienter
far behandling og at ventetidene gar ned.
Reformens svakheter er likevel tydelige.
Underfinansieringen av reformen kom
tydelig frem da helseforetakenes &pnings-
balanse ble satt sé lavt at sykehusene naer
sagt arlig vil bli tvunget til & std med «lua
i handa» foran Stortinget. Det er til hinder
for langsiktig planlegging og effektivitet.
Grad av innsatsstyring og andre ramme-
vilkar har veert svingende, og finansie-
ringssystemene har vist seg lite fleksible

i forhold til & handtere urimelige forskjeller
i betaling for ulike ytelser.

Det er gjort store fremskritt i diagnostikk og
behandling innen mange medisinske spesia-
liteter. Noen nyvinninger koster ikke mer
enn tradisjonell behandling, men det kan

ta &r for endret finansiering muliggjor full
utnyttelse av det bedrede pasienttilbudet.
Keene er blitt kortere, men er det de riktige
keene som er redusert? Lik tilgang pa
helsetjenester i hele landet er et viktig mal
for Legeforeningen. Er det de rette pasien-
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tene som forst er kommet frem til spesialist-
helsetjenesten? Mye taler for at vi ikke er

i stand til & svare et sikkert ja pa det spors-
maélet.

Legeforeningen har ogsa etterlyst vektleg-
ging av faglig kvalitet. Innen psykiatrien er
det mange steder slik at syke mennesker
tilbys en spesialisthelsetjeneste hvor det er
tilfeldig om de meter en spesialist, ja til

og med tilfeldig om de blir utredet og
diagnostisk vurdert av en spesialist. Dette
ma veare en sentral rettighet for pasienten.
Psykiateren Randi Rosenqvist papekte
nylig i Aftenposten at en gkning i antall
pasientkontakter innen psykiatrien ikke sier
noe om disse konsultasjonene er gjort av
personer med tilstrekkelig faglig bakgrunn.
Det er rett og slett for fa faglige terapeuter,
var hennes konklusjon.

Fastlegeordningen er nylig evaluert. Hoved-
karakteren ble sveert bra. Likevel er det et
forbedringspotensial. Reformen var rettet
mot den kurative allmennlegetjenesten og
pasientene med sterst behov for legetje-
nester. Det er derfor grunn til bekymring
nar gjennomsnittlig konsultasjonstid synker
og antall henvisninger til spesialisthelsetje-
nesten gker. Noe av arsaken er at allmenn-
legene utsettes for et dobbelt budskap: Pa
den ene side forventes de a prioritere kroni-
kere, psykiatriske pasienter og rusmisbru-
kere, pa den annen endres betalings-
systemet slik at pasienter som trenger tid
og utredning, gir relativt sett darligere
inntekter for legen. Kun 1 % flere henvis-
ninger fra allmennlegene til spesialisthelse-
tjenesten betyr at antall henvisninger oker
med hele 10 %. Dette harmonerer darlig
med at honoreringssystemet for privatprak-
tiserende spesialister endres slik at incen-
tivet til 4 behandle mange pasienter
svekkes.

Helsetjenestefinansieringen synes a dreie
seg mer om finanspolitiske mél enn om hel-
sepolitiske og faglige malsettinger. Resulta-
tet kan bli at ingen av mélene nas. Helsepo-
litikerne har en utfordring i a forklare sine
kolleger i finanskomiteen konsekvensene
av de vedtak som gjeres. A stimulere til
aktivitet er klokt, men samtidig m4 en for-
nuftig oppgavedeling mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten sikres.

Behovet for spesialisthelsetjenester er ogsa
knyttet opp mot legers mulighet til bierverv.
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Da Stortinget vedtok helsepersonelloven,
ble dette spersmélet grundig vurdert. Det
ble lagt vekt pa kravet om hey grad av
ryddighet i forhold til ulike roller og infor-
masjonskrav overfor arbeidsgiver, men det
ble ikke nedlagt noe forbud mot bierverv.

I Stortingets sporretime 19.1. 2005 kom det
klart frem at man ensket & avskjere mulig-
heten for utilberlige dobbeltroller, samtidig
var hensynet til utnyttelse av spesialistres-
sursene viktig. Dette synet har bred stotte

i Legeforeningen.

Et generelt forbud for leger mot a arbeide
for andre enn sin hovedarbeidsgiver vil fa
en rekke konsekvenser. Det ville raskt

bli store problemer knyttet til & viderefore
private tilbud om spesialisthelsetjenester.
Det er her snakk om mange pasienter som
det er hoyst usikkert om helseforetakene
vil kunne overta, i alle fall pa kort sikt.
Forbudet vil ogsa kunne ramme fastleger
med bistilling ved sykehjem eller

i kommunale legevaktordninger.
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