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Megte tirsdag den 26. februar 2008 kl. 10

President: Eirin Faldet

Dagsorden (nr. 52):

. Redegjorelse av helse- og omsorgsministeren om den
okonomiske situasjonen ved landets helseforetak

. Innstilling fra arbeids- og sosialkomiteen om represen-
tantforslag fra stortingsrepresentantene Martin Enge-
set, Peter Skovholt Gitmark og Sonja Irene Sjeli om
a redusere avgang til uferetrygd gjennom satsing pa
tiltak for arbeid og livsmestring

(Innst. S. nr. 140 (2007-2008), jf. Dokument nr. 8:7
(2007-2008))

. Innstilling fra arbeids- og sosialkomiteen om represen-
tantforslag fra stortingsrepresentantene Gunnar Kvass-
heim, Gunvald Ludvigsen og André N. Skjelstad om
nasjonalt kompetansesenter for & motvirke helseskade
knyttet til kjemikaliebruk

(Innst. S. nr. 139 (2007-2008), jf. Dokument nr. 8:17
(2007-2008))

. Innstilling fra kontroll- og konstitusjonskomiteen ved-
rerende narings- og handelsdepartementets eierskaps-
utevelse overfor Norsk Hydro ASA med vekt pé
opsjonssaken og styreleder Jan Reinés' avgang
(Innst. S. nr. 125 (2007-2008))

. Innstilling fra kontroll- og konstitusjonskomiteen om
anmodnings- og utredningsvedtak i stortingssesjonen
2006-2007

(Innst. S. nr. 138 (2007-2008), jf. St.meld. nr. 4 (2007-
2008))

. Interpellasjon fra representanten Ketil Solvik-Olsen til
olje- og energiministeren:

«Statsraden meddelte 18. oktober 2007 at plan for
utbygging og drift (PUD) for Troll videreutvikling ikke
ville godkjennes, selv tre maneder for PUD var frem-
met. Det avsluttet det storste pagaende investerings-
prosjekt i Norge. Statsraden uttrykte frykt for redusert
verdiskaping ved at gkt uttak av gass pa Troll ville ga
pa bekostning av oljeproduksjonen. Beslutningen ble
gjort uten offentlig faglig eller politisk debatt, selv
om den vil bergre andre prosjekt og fikk utenlandske
reaksjoner. Flere sper seg om incentivstrukturen for
petroleumsnzeringen er riktig nér statens oljeselskap,
som Regjeringen har uttrykt store forventninger til, ma
overstyres av statens byrdkrater for & oppnd en opti-
mal verdiskaping. Det enorme avvik i anslaget fra Ol-
jedirektoratet og oljeselskapene om tapt oljeproduk-
sjon synliggjer behovet for flere fagmiljeer som kan
utfordre hverandre.

Kan statsrdden utdype begrunnelsen for beslut-
ningen samt departementets tilnerming til fremtidig
ressursforvaltning?»

. Interpellasjon fra representanten Jan Sahl til forsvars-
ministeren:

«I sitt foredrag i Oslo Militeere Samfund den 7. ja-
nuar 2008 sa statsraden at forsvarssektoren stir over-
for store utfordringer, og at det ma tas viktige valg.
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Statsrdden uttrykte usikkerhet om det fortsatt er for-
maélstjenlig at vi hvert fjerde ar «kaster hele Forsvaret
opp i luften og setter sammen bitene pa nytt». Dagens
modell med firedrssykluser gjor at Forsvaret ma gjen-
nomfere vedtatte omstillinger og arbeide med ny lang-
tidsplan samtidig. Et moderne, effektivt og troverdig
forsvar kan bare opprettholdes gjennom kontinuerlig
utvikling.

Mener statsraden at det forer til utydelighet om
mal og retning internt i Forsvaret, og hvordan tenker
statsrdden at det skal ivaretas uten faste planperioder?»
Referat

Presidenten: Representantene Hans Frode Kielland

Asmyhr, Borghild Tenden, Karin Andersen, Elisabeth
Rebekk Norve, Hill-Marta Solberg, Berit Brorby, Espen
Johnsen, Ketil Solvik-Olsen, Ola Borten Moe og Line Hen-
riette Holten Hjemdal, som har vert permittert, har igjen
tatt sete.

Den innkalte vararepresentant for Ser-Trendelag fylke,

Hanne Dyveke Sottar, har tatt sete.

—_

Det foreligger tre permisjonsseknader:

fra representantene Agot lalle og @ystein Djupedal
om permisjon i tiden fra og med 26. februar til og
med 29. februar, begge for & delta i forste del av FNs
52. kvinnekommisjon og Den Interparlamentariske
Unions parlamentarikerforum i New York

fra representanten Heikki Hol/mads om studiepermisjon
i tiden fra og med 26. februar til og med 29. februar

Etter forslag fra presidenten ble enstemmig besluttet:
Seknadene behandles straks og innvilges.

Folgende vararepresentanter innkalles for & mete i
permisjonstiden:

For Hordaland fylke: Audun Bjerlo Lysbakken

For Oslo: Ingunn Gjerstad

For Ser-Trendelag fylke: Ingvild Vaggen Malvik

Presidenten: Audun Bjerlo Lysbakken, Ingunn Gjer-

stad og Ingvild Vaggen Malvik er til stede og vil ta sete.

Fra Statsministerens kontor foreligger folgende brev til

Stortinget, datert 15. februar 2008:

«I statsrad for H.M. Kongen holdt pa Oslo slott
15. februar 2008 kl. 11.00 er bestemt:

Statsministerens kontor

Statsrdd Manuela Ramin-Osmundsen gis avskjed i
nade fra sitt embete som medlem av Kongens rad fra
15. februar 2008 kl. 13.00.

Statsrdd Trond Giske overtar fra 15. februar 2008
kl. 13.00 og inntil videre styret av Barne- og likestil-
lingsdepartementet.

Statssekreter Kjell Erik @ie gis avskjed i ndde som
statssekreteer for statsrdd Manuela Ramin-Osmundsen
og utnevnes inntil videre som statssekreter for statsrad
Trond Giske i barne- og likestillingssaker fra 15. februar
2008 k1. 13.00.»

Det refererte brevet foreslds vedlagt protokollen. — Det

anses vedtatt.
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Valg av settepresidenter

Presidenten: Presidenten vil foresld at det velges to
settepresidenter for Stortingets meter i dag og i resten av
innevaerende uke — og anser det som vedtatt.

Presidenten vil foresld Sigvald Oppebgen Hansen og
Gunn Olsen. — Andre forslag foreligger ikke, og Sigvald
Oppebgen Hansen og Gunn Olsen anses enstemmig valgt
som settepresidenter for Stortingets meter denne uken.

Statsrdd Sylvia Brustad overbrakte 2 kgl.
proposisjoner (se under Referat).

Presidenten: Representanten Erna Solberg vil fram-
sette et representantforslag

Erna Solberg (H) [10:04:09]: P& vegne av Jan Tore
Sanner og meg selv vil jeg fa lov & fremme forslag om &
sikre klarere og bedre mindretallsrettigheter i Stortingets
forretningsorden.

Presidenten: Forslaget vil bli behandlet pa regle-
mentsmessig maéte.

Sak nr. 1

Redegjorelse av helse- og omsorgsministeren om den
okonomiske situasjonen ved landets helseforetak

Statsrad Sylvia Brustad [10:04:51]: Var helsetjenes-
te er blant verdens beste. Det bidrar kanskje ogsa til at
vare forventninger til hva vi kan og skal fa til, sorterer i
verdensklasse. Hvert ar gker nd gjennomsnittsalderen med
70 dager pr. ar. Spedbarnsdedeligheten har sunket med en
tredel i lopet av ti &r, og ligger pa et svart lavt niva inter-
nasjonalt sett. Vi er helt klart blant de land i verden som
bruker mest penger pa helsetjenester. Vi har hatt en ars-
verksvekst i sjukehusa pa om lag 9 500 fra 2002 til 2006
— like mange innbyggere som det bor i Holmestrand kom-
mune. Legeédrsverkene ved sjukehusa har gkt med om lag
300 hvert ar i samme tidsrom. Sammenlikner vi oss med
Sverige, Danmark og Finland, har vi bade flere leger og
flere sjukepleiere pr. innbygger.

For vel to maneder siden vedtok Stortinget, som kjent,
et sjukehusbudsjett for 2008 pad om lag 85 milliarder kr,
eller 85 tusen mill. kr. Det er 35 tusen mill. kr mer enn vi
brukte i 2002.

Antall pasienter som far behandling, har ekt kraftig de
siste dra, samtidig som ventelistene har veert relativt sta-
bile. Flere undersokelser viser oss ogsé at pasienter jevnt
over er godt forneyd med det tilbudet de fér i vére sju-
kehus. Vi far til stadig mer, og vi kan hjelpe stadig flere.
Det gjores et fantastisk bra arbeid av mange flotte medar-
beidere og fantastiske medmennesker, folk som nok altfor
sjelden far den ros og omtanke de fortjener.

Mye er veldig bra, men en god del kan ogsé bli bed-
re. Da ma det vare gode prosesser. Ingen av oss kan
love en ferdig omstilt helsetjeneste, men vi kan love &

bidra med delaktighet i prosesser. Bade strukturer, or-
ganisering og ikke minst den medisinsk-teknologiske ut-
viklinga utfordrer tilvante ideer og tanker om hvordan vi
skal levere helsetjenester. I tillegg vet vi at sjukdoms- og
alderssammensetninga er i endring.

Det har f.eks. vert en kraftig ekning i utbredelsen av
kreft siden etterkrigstida, sjel nar vi justerer for alder. Fore-
komsten av kreft oker &rlig med mellom 1,5 og 2 pst.
Dette tilsvarer omtrent 24 000 nye pasienter hvert eneste
ar. Kreftpasienter far i dag heldigvis bade bedre og mer
omfattende diagnostikk, og det blir iverksatt flere tiltak
overfor hver enkelt pasient enn for fa ar siden. Utviklinga
av bedre behandlingsmetoder har bidratt til ekt overlevelse
og betydelig bedre livskvalitet for kreftpasienter.

Antallet dialysebehandlinger i sjukehus har gkt med
8 pst. fra 2006 til 2007, altsa i lopet av ett ar er de okt med
knapt 6 000.

Cochlea-implantater, som opereres inn i hodet, gjor at
folk som fer métte forbli deve, nd kan here. Det er et helt
nytt liv. Det gir en helt ny mulighet, fordi vi har bedre
behandlingsmuligheter i vart helsevesen.

Samtidig betyr okt velferd i seg sjol okt ettersparsel et-
ter helsetjenester. Forventningene og kravene til hva helse-
tjenesten kan bidra med, er gkende. Folk er bedre utdannet
og bedre informert. De far bl.a. gjennom Internett hele tida
oppdatert informasjon om hva som kan tilbys bade i vart
land og ikke minst ogsa i andre land. Mange kommer med
utskrift fra det nar de kommer til legen, sjukehuset eller
primarhelsetjenesten. Brukerne stiller derfor i sterre og
storre grad krav til s& vel behandlingstilbud som kvalitet.
Det er bra — og det skulle bare mangle.

Er det né slik at den debatten vi har i Norge, er enesta-
ende? Nei, den debatten og de utfordringene droftes i alle
land vi kan sammenlikne oss med. Enkelte problemstillin-
ger kan veere annerledes enn i Norge, men utviklingstrek-
kene er omtrent de samme. Det generelle inntrykket er
at ny teknologi, nye behandlingsmetoder og nye medika-
menter oftest kommer i tillegg til det eksisterende behand-
lingstilbudet. Det er bra, fordi nye metoder kan bidra til at
levealderen gker ytterligere, og at flere kan leve lenger og
bedre med kronisk sjukdom eller funksjonshemning. Men
dette vil ogsa stille oss overfor sterre krav til prioritering og
til & utnytte behandlingskapasiteten pa en enda bedre mate.

I Norge har vi imidlertid oljeinntekter som ikke alle
andre har, og det fodes flere barn enn i mange land
rundt oss. Det gjor oss godt rustet til & mote en aldrende
befolkning. Det er bra.

Vi ma fortsatt satse pa forskning, nyskaping og gode
utdanningslep for a sikre kvalitet og kompetanse hele tida.
Dette er jo for & gi en best mulig helsetjeneste.

La meg understreke at det er de regionale helsefore-
takene som skal serge for at befolkninga i regionen far
tilgang til spesialisthelsetjenester. Det betyr at de har et
ansvar for 4 tilpasse sitt tilbud i hver enkelt region til be-
folkningas behov, og de har plikt til & melde fra til mitt
departement dersom de ikke kan yte disse tjenestene. Nér
det skjer alvorlige feil og hendelser, er det viktig at vi tar
det pé alvor og setter inn tiltak. Det kan ogséd vere riktig
a koble inn Statens helsetilsyn, slik det ble gjort da to til-
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litsvalgte leger — i en debatt — sa at pasienter dede mens
de ventet pd behandling. Om det uttalte fylkeslege Petter
Schou i gér felgende:

«Per i dag har ikke vi saker eller tegn som tyder p4 at
det er direkte uforsvarlig virksomhet pa grunn av end-
ringer, men vi kommer til & folge prosessen tett og noye
bade i forhold til hvert enkelt sykehus og i forhold til
hva det regionale heleforetaket gjor samlet sett for vart
omrade.»

Det pagar né en offentlig debatt om arbeidsdelinga mel-
lom sjukehus og behovet for omstilling. Det er en debatt
jeg hilser veldig velkommen, fordi det er viktig & diskutere
hvordan vi i fellesskap skal utvikle tjenestene framover.

Béde befolkningsutviklinga og den teknologiske utvik-
linga peker mot at vi ma utvikle tilbudet langs to linjer:
sentralisering og desentralisering. For eksempel er det slik
at en nd kan gjenopprette blodstremmen i tette arer og fo-
reta helbredende inngrep for et akutt hjerteinfarkt har ruk-
ket & utvikle seg. Dette har skjedd i lepet av veldig kort
tid. Metodene er né sd skdnsomme at behandling kan til-
bys uten apen kirurgi, og derfor er det praktisk talt heller
ingen aldersgrense for behandling av hjertesjukdommer.
Dette er bare ett eksempel. Det samme gjelder for moder-
ne hjerneslagsbehandling. Kreftkirurgi er ogsé eksempel
pa sjukdommer der en mé ha trening for a gjere det godt.
Dette mé samles pa faerre steder. For mennesker med al-
vorlige, livstruende sjukdommer trengs det robuste fag-
miljeer. Vi mé gjore dette raskt, og vi ma se landet som
en helhet. Vi ma ogsa i sterre grad samarbeide med andre
land, sarlig nar det gjelder en del sjeldne kreftformer.

Det finnes mennesker som er oppgitt i de landene de
kommer fra, og som kommer til oss og far god hjelp. Men
det er ogsa slik at vi nok i sterre grad ma vere villig til &
sende folk med f.eks. sjeldne kreftsjukdommer ut til andre
land i Norden og Nord-Europa. Jeg har bedt om en rapport
fra Sosial- og helsedirektoratet om hvordan vi skal gjore
dette i praksis, og jeg vil fa den innen 1. juni i ar.

P& den andre sida er de store og voksende gruppene av
f.eks. kronikere og sjuke eldre avhengig av lett tilgjengeli-
ge tjenester, ofte organisert i et nettverk rundt hver enkelt
bruker. For deres livskvalitet vil tilbud i lokalsamfunnet
ofte vaere det beste. Dette tilsier en sterk primarhelsetje-
neste, en sterkere satsing pa vére fastleger og en fortsatt
desentralisert spesialisthelsetjeneste. Ingen lokalsjukehus
skal legges ned. Det er ned nok til alle. Distriktsmedisins-
ke sentre, sjukestuer, poliklinikker og rehabiliteringstilbud
kan gi okt trygghet og helhet i tilbudet. Desentraliserte
tilbud med cellegiftbehandling, dialyse og lysbehandling,
er eksempler pa tjenester som er utviklet flere steder. Og
vi skal ha mer av det.

Jeg har stor tru pé & gi folk gode og forsvarlige tjenes-
ter der de bor. Folk lever livet sitt med helseplager, sjuk-
dom og funksjonssvikt i kommunene og er, som mange
sier, ofte bare midlertidig innskrevet i spesialisthelsetje-
nesten. Derfor er helse- og omsorgstjenesten i kommunene
grunnmuren i hele var helsetjeneste, og jeg mener at den
har vert viet altfor liten oppmerksombhet i forhold til hvor
viktig den faktisk er.

Et omrade som ofte er viet oppmerksomhet, og hvor det

ofte er svikt, er overgangen mellom de ulike nivéene. Jeg er
opptatt av at sjukehusa og kommunene mé samarbeide til
beste for pasienten. Mange steder fungerer det godt & opp-
rette spesielle enheter som loser oppgaver mellom fors-
te- og andrelinjetjenesten, slik som f.eks. sjukestua i Alta.
Andre steder fungerer det best at spesialisthelsetjenesten
kommer ut dit pasienten er, slik som f.eks. Omradegeria-
trisk team i Namsos eller den ambulante rentgentjenesten
pé Ulleval. Begge steder oppseker spesialisthelsetjenesten
de kommunale sjukehjemmene, og det gir bedre kvalitet
for dem som trenger hjelp.

Etter forslag fra Regjeringa delte Stortinget i fjor host
ut 50 mill. kr til lokalsjukehus- og samhandlingsprosjek-
ter. Det er ogsa opprettet 133 praksiskonsulentstillinger for
fastleger pa sjukehus, noe som skal veere med pa & styrke
samarbeidet mellom kommunene og sjukehusa. Regjerin-
ga har inngatt en avtale med Kommunenes Sentralforbund
om hvordan man skal samhandle, og det er nd i ferd med
a bli inngétt likelydende avtaler ogsa pa lokalt niva, fordi
det for den enkelte pasient og for samfunnet ligger sto-
re kvalitetsmessige forbedringer i et forsterket samarbeid
mellom primerhelsetjenesten, sjukehusa og spesialistene.

Hvordan ser sa ekonomien ut? Sjukehusa har de siste
ara fatt tilfert stadig flere midler. Budsjettopplegget for
inneverende &r er historisk sett meget godt — ja, det er
det beste i norsk historie. Regjeringas forslag, som Stor-
tinget sluttet seg til, innebarer mer penger til bade drift
og investeringer, i trdd med hva vi lovte i Soria Moria-
erklaeringa. Siden Regjeringa tiltradte hesten 2005 har vi
lagt fram en egen omsorgsmelding, en stortingsmelding
om sosiale ulikheter innen helse. Vi har for forste gang i
historien lagt fram en nasjonal helseplan. Vi har etablert
en arlig helsekonferanse, som i fjor samlet over 1 000 del-
takere. Vi skal gjenta det i ar og hvert ar framover. Vi har
ogsa lagt fram en nasjonal strategi for rehabilitering og en
opptrappingsplan for rusfeltet, for & nevne noe.

Vi har ogsa slatt ssmmen, som Stortinget er godt kjent
med, Helse Ser og Helse Qst for & f& en mer aktiv pasi-
entbehandling og mer kvalitet i tilbudet. For forste gang
etter sjukehusreformen i 2002 budsjetteres det i &r med
en egkning i pasientbehandling i sjukehus. Det legges til
rette for en gkning pé 1,5 pst. fra 2007 til 2008 — dvs. om
lag 18 000 flere behandlinger. Stortinget vedtok som kjent
ogsd Regjeringas forslag om & bevilge nesten 2 milliar-
der kr mer til inntekter for & sikre fornying av sjukehus-
bygg og utstyr. Helseforetakene er na bedre satt i stand til
a ivareta en viktig premiss for hele reformen, nemlig an-
svaret for drift og investeringer. Dette har vert ulest siden
2002, og det har bl.a. medfert og er noe av forklaringa pa
de underskuddene som det i dag skrives mye om.

Kort oppsummert er budsjettet for sjukehusa reelt styr-
ket med 3,9 milliarder kr, eller 5 pst., i 2008 sammenlik-
net med saldert budsjett for 2007. Som Stortinget ogsé er
godt kjent med, er budsjettet for sjukehusa i tillegg okt
med om lag 3,2 milliarder kr for & dekke forventet pris-
og lennsvekst i ar. I lepende kroner er altsd gkninga pa
7,1 milliarder kr, eller om lag 9 pst., sammenliknet med
saldert budsjett for 2007.

Arets budsjett er det storste for spesialisthelsetjenes-
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ten noensinne i Norge. Nar helseforetak na sier at de ma
kutte i kostnadene, er en vesentlig &rsak til det at en del
over tid har brukt mer penger enn det Stortinget har stilt
til disposisjon. Slik kan ikke helsetjenesten fortsette. Det
er grunnleggende udemokratisk. Tenk om de som har an-
svaret for veier, skoler eller kommuner, skulle gjore det
samme — nei, vi har bare lyst til & bruke en milliard til!
Sann gér det ikke an 4 holde pa. Orden i gkonomien er vik-
tig for alle, ogsa for helsetjenesten. Det kan na se ut til at
sjukehusa samlet sett vil gd med et underskudd pa om lag
1,5 milliarder kr i 2007 sett i forhold til resultatkravet, men
her ma jeg understreke at vi ikke har de endelige tallene
ennd. Dette utgjor vel 1,5 pst. av helseforetakenes samle-
de budsjett. Underskuddene inneberer bl.a. at helsefore-
takene fir hoyere kortsiktige 14n i form av driftskreditter
enn det de ellers ville hatt. Ved utgangen av 2007 viser
forelapige tall at samlede driftskreditter er i overkant av
6 milliarder kr. I tillegg til driftskreditter har helseforeta-
kene vel 12 milliarder kr i langsiktige lan til staten. Dette
kan heres mye ut, og det er sjolsagt mye penger, men jeg
vil minne om at det i forbindelse med reformen ble slettet
om lag 16 milliarder kr i langsiktig gjeld til fylkeskommu-
nene. Den gangen utgjorde gjelda over 30 pst. av fylkes-
kommunenes inntekter til spesialisthelsetjenesten. Tilsva-
rende gjeldsbelastning i dag er om lag 14 pst., eller under
halvparten av hva den var for staten overtok sjukehusa.

Jeg vil kommentere den ekonomiske situasjonen i de
regionale helseforetakene etter heringa vi hadde her i
Stortinget i host.

Det har dessverre vaert en forverring i ekonomien i Hel-
se Ser-Ost, og da serlig knyttet til de to store Oslo-sjuke-
husa — Rikshospitalet og Ullevél. Helse Ser-@st melder na
om et samlet underskudd pé i sterrelsesorden 1 milliard kr.
Dette utgjor drayt 2 pst. av budsjettet pa snaut 48 milliar-
der kr i 2007. Helse Ser-@st satte allerede i hest i gang et
omfattende arbeid for & fa sd god organisering i hovedsta-
den som mulig. Situasjonen ved disse to sjukehusa er en
viktig del av dette prosjektet.

Ogsa de andre helseforetakene i Helse Ser-@st har ut-
fordringer med 4 tilpasse driften til de rammene som er stilt
til disposisjon. Arsaken til det store underskuddet i 2007
er ifolge Helse Ser-@st en kombinasjon av manglende om-
stilling, hey bemanningsvekst og en noe for heoy aktivitet.

Siden den apne heringa i komiteen i fjor hgst, har alle
de tre andre regionene meldt om en uendret eller noe bedre
okonomisk situasjon. Dette er en gledelig utvikling som
gir hdp om at innsatsen som er gjort pa alle nivéer i or-
ganisasjonene, nd begynner & gi bade styringsmessige og
okonomiske resultater.

Helse Vest har gjennom lengre tid kunnet vise til tett
og god styring av sine helseforetak. Dette synes & ha gitt
gode resultater bade faglig og ekonomisk. Serlig vil jeg
trekke fram det arbeidet som regionen har satt i gang for &
fa en enda tettere styring og kontroll med bemanningsut-
viklinga i regionen. Arbeidet innebzrer en solid kvalitets-
forbedring. Underskuddet for 2007 ser n ut til & bli om
lag 100 mill. kr for Helse Vest. Det utgjer om lag 0,7 pst.
av budsjettet pa dreyt 15 milliarder kr.

Helse Midt-Norge kan vise til bedre resultater enn i

hest, noe som tydelig viser at omstillingsarbeidet som den-
ne regionen har satt i gang, har vaert vellykket. Regionen
synes & ha stanset og til dels ogsé snudd den negative gko-
nomiske utviklinga i regionen de seinere ara. Helse Midt-
Norge ligger na an til et underskudd pé under 100 mill. kr
for 2007 av et samlet budsjett pa rundt 12 milliarder kr.
Det utgjor om lag 0,8 pst.

Helse Nord rapporterer né bedre resultater enn de gjor-
de for jul. N& ligger det an til et underskudd pé i under-
kant av 250 mill. kr for 2007. Det utgjer noe mindre enn
2,5 pst. av budsjettet pa 10 milliarder kr. Men tatt i betrakt-
ning at dette er landets minste region, er jeg ikke forngyd
med det resultatet. Ogsé i denne regionen forklares under-
skuddet med manglende gjennomfering av omstillingstil-
tak og bemanningsvekst utover det som er budsjettert. P&
den positive siden er det satt i gang gode tiltak gjennom
2007. Jeg forventer 4 se god effekt av disse tiltakene i det
aret vi nd er inne i. I tillegg settes det na i verk nye tiltak
for & fa ytterligere kontroll i regionen.

Felles for alle regionene er at den ekonomiske utvik-
linga kan forklares med aktivitetsvekst, bemanningsvekst,
okte varekostnader og andre okte driftskostnader. Men det
er et gjennomgéende trekk over hele landet at det har vart
en for svak kontroll med bemanningsveksten. Flere sju-
kehus mé fa kontroll med hvor mange mennesker de an-
setter, i samsvar med det inntektsgrunnlaget regjering og
storting legger opp til. Derfor har jeg i foretaksmotene med
de regionale helseforetakene nd i januar framhevet viktig-
heten av at det tas grep om dette omradet i 2008. Ja, jeg
har til og med bestemt at det i alle helseforetakene na skal
bli opprettet utvalg som skal godkjenne alle nyopprettede
stillinger og ansettelser i helseforetakene.

Fra ulike hold er det reist spersmal om hvordan de regi-
onale helseforetakene skal forholde seg til gkte pensjons-
kostnader. Jeg vil presisere at den gkninga vi her snakker
om, i hovedsak kommer som folge av endrede forventnin-
ger knyttet til framtidig lennsvekst og langsiktig renteni-
vé. Det er forhold som verken vi eller helseforetakene kan
pé pavirke sjol. Derfor er, som kjent, denne kostnadsek-
ningen blitt unntatt fra resultatkravene bade i 2007 og i
2008. I budsjettprosessen for 2008 la vi til grunn at ren-
tenivaet skulle gé litt opp mot arsskiftet. Det ble da an-
slatt at kostnaden for 2008 ville overstige det som er lagt
til grunn i bevilgningene, med om lag 2,2 milliarder kr.
Men fordi rentenivéet gikk ytterligere ned mot utgangen
av aret, er gkninga na beregnet til om lag 3,8 milliarder kr.
Vi vil ikke kjenne den endelige kostnaden for 2008 for pa
seinhosten.

Som tidligere varslet til Stortinget, arbeider na Regje-
ringa med & finne en mer langsiktig lgsning pa hvordan vi
skal handtere problemstillingene rundt pensjonskostnader
og pensjonspremier bade i helseforetakene og i de priva-
te institusjonene. Regjeringa vil komme tilbake til dette
— seinest i revidert nasjonalbudsjett for 2008.

Regjeringa er opptatt av at pasienter skal vente kortest
mulig tid pa 4 f4 nedvendig behandling. Om lag to av tre
far gyeblikkelig hjelp. Den siste tredjedelen har ikke be-
hov for gyeblikkelig hjelp. Det er pasienter som skal til
planlagt utredning og behandling innenfor det tidsrommet
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som er medisinsk forsvarlig. Nye tall for tredje tertial 2007
viser at samlet ventetid har veert relativt stabil siden 2005,
men det er en liten gkning péd tre dager i gjennomsnitt.
Svingninger i ventetida pa et par dager kan vere et resultat
av tilfeldige faktorer. Tallene indikerer at de som har sterst
behov for hjelp, altsa rettighetspasientene, far hjelpen de
trenger raskere enn andre. Det er veldig bra.

Samtidig ser vi at det er forskjeller i ventetid mellom
de ulike helseforetak. Ved enkelte helseforetak er det null
ventetid, og ved andre er det til dels lang ventetid. Mange
pasienter kan kutte ventetida ytterligere ved & bruke ord-
ninga med fritt sjukehusvalg og ved at vi pa den maten far
utnyttet kapasiteten ved sjukehusa enda bedre. For eksem-
pel vil pasienter med muskel- og skjelettplager ha mye a
tjene pa a bruke ordninga med fritt sjukehusvalg, fordi det
er en del ledig kapasitet landet rundt pa det omradet — for
a gi ett eksempel. Men for at slik informasjon skal vere
tilgjengelig for alle, ansker Regjeringa at vi féar ett sted
der alle pasienter som har behov for det, kan ringe for &
fa hjelp til & finne hvilket sjukehus de fortest mulig kan
komme inn pa4, i tillegg til dem som bruker nettet. Vi har
néd en forseksordning i Hedmark som heter Pasienthjel-
perne, som er mennesker som sitter og hjelper folk videre
i systemet, og det har altsa forkortet ventetida veldig i de
kommuner som na prgver ut dette.

Statens helsetilsyn gjennomfoerte i 2007 et landsom-
fattende tilsyn med akuttmottakene i sjukehus. Resultatet
av det tilsynet ble, som Stortinget sikkert kjenner til, lagt
fram i gar. Det totale bildet viser at mangelfull styring og
ledelse preger hverdagen i flere av disse akuttmottakene.
Etter Helsetilsynets vurdering gir dette til tider uforsvarlig
behandling. Det framholdes at det i mer enn halvparten av
akuttmottakene var usikkert om pasientene fikk faglig for-
svarlig undersokelse og diagnostisering. Dette er sjolsagt
helt uakseptabelt og meget alvorlig. Derfor vil akuttmotta-
kene vaere en sak jeg kommer til & ta opp med styreleder-
ne og direkterene i de regionale helseforetakene i slutten
av denne uka. Jeg kommer ogsa til & innkalle til ekstraor-
dinere foretaksmeter, slik at jeg kan forsikre meg om at
det blir ordnet opp i dette s& fort som overhodet mulig. Vi
ma ha sikkerhet for at de tilbud som meter befolkninga i
de mest kritiske livssituasjoner, er faglig forsvarlig. Noe
annet er ikke akseptabelt.

Vima hele tida se pa hvordan vi bruker ressursene, bade
faglig og ekonomisk, pé best mulig mate. Helse Ser-@st
har, som kjent, fétt i oppdrag & fa til en bedre samordning
og ressursutnyttelse i den sammenslétte regionen, spesielt
i hovedstadsomradet. Dette gjelder bl.a. bedre samordning
av fag- og forskningsmiljeer, bedre utnyttelse av personell,
sjukehusarealer, IKT og medisinsk utstyr mv. Det er vide-
re en forutsetning at bedre ressursbruk skal vaere et gode
for alle parter, dvs. ferst og fremst for pasientene i ho-
vedstadsomréadet, men sjolsagt ogsa for pasientene i hele
regionen og i landet for evrig. I det oppdraget som er gitt,
har jeg understreket viktigheten av dpen kommunikasjon,
gode prosesser og systematisk involvering av ulike aktorer.

De lgsninger som velges for hovedstadsomréadet, kan fa
betydning for helsetjenesten andre steder i landet. Derfor
har vi fra departementets side understreket at det i hoved-

stadsprosessen ma sikres nadvendig dialog med de ovrige
delene av landet.

Hovedstadsprosessen er et veldig omfattende oppdrag,
og jeg folger tett med pé hvordan Helse Ser-Ost gjennom-
forer denne prosessen. Mal og rammer, ogsa for denne pro-
sessen, skal vare politisk styrt. Det vil sjolsagt ogsa vare
et viktig perspektiv i departementets oppfelging. Helsetje-
nesten er i omstilling, og slik vil det ogsé veere i framtida.
Derfor har jeg lagt vekt pa at det ma vere inkluderende
prosesser og delaktighet i dette arbeidet. Jeg viser ogsa til
at helse- og omsorgskomiteen er invitert til et seminar om
hovedstadsprosessen seinere i dag.

Sa til saken om bygging av nytt pasienthotell ved Ra-
diumhospitalet. Det er alvorlig at det ser ut som om Riks-
hospitalet HF har startet dette arbeidet uten at nedvendi-
ge fullmakter eller finansiering er pa plass. Jeg har derfor
bedt Helse Ser-@st om en redegjorelse i denne saken, og
det er en forelopig redegjorelse som vil foreligge i morgen.
Jeg legger til grunn at Helse Ser-@st RHF folger opp alle
sider av denne saken.

Regjeringa vil at brukere og ansatte i storre grad skal in-
kluderes i alt utviklings- og omstillingsarbeid i spesialist-
helsetjenesten. Helse- og omsorgsdepartementet har nylig
inngétt en samarbeidsavtale med arbeidstakerorganisasjo-
nene i helseforetakene om utviklinga av spesialisthelsetje-
nesten. Jeg vil ogsd understreke at brukerorganisasjonene
ogsd mé trekkes aktivt inn i dette arbeidet. Avtalene skal
bl.a. bidra til i & ivareta de ansattes behov for trygghet
og forutsigbarhet i omstillingsarbeidet. Mélet er at slike
avtaler ogsa skal inngds pé lokalt niva.

Et annet forhold jeg vil trekke fram, er oppfelgingen
av NOU 2008:2 Fordeling av inntekter mellom regiona-
le helseforetak, Magnussen-utvalget. Den er nd som kjent
ute pd brei hering fram til midten av april. Regjeringa vil
sé snart som mulig etter det komme tilbake med sitt for-
slag pa en egnet mate. Problemstillinga som er behandlet
i denne rapporten, mener jeg helt klart er et tema for poli-
tisk dialog. Inntektsfordelingssystemet er kanskje en av de
faktorene som har mest 4 si for langsiktighet og forutsig-
barhet i helsetjenesten. Derfor er det viktig med politisk
forstaelse — og enighet, hvis det er mulig, om premissene —
for hvordan inntektene skal fordeles mellom de ulike re-
gioner. Jeg vil ta opp hvordan vi skal fa til en prosess for
inntektsfordeling mellom regionene som ivaretar behovet
for bade langsiktighet og forutsigbarhet.

Ulike politiske syn pa deler av helsepolitikken er helt
naturlig i et demokratisk samfunn som vart. Det & fi mu-
ligheten til & redegjore i Stortinget gir meg mulighet ogsé
til & here de forskjellige politiske syn pd hovedproblem-
stillingene i sjukehussektoren. Redegjorelsen og debatten
etterpd vil sammen med det nevnte seminaret om hoved-
stadsprosessen seinere i dag og prosessen i forbindelse
med Magnussen-utvalget vere viktig i en videre dialog.

Av og til trur jeg vi ma minne hverandre om at det er
god helsetilstand og ikke forbruket av helsetjenester som er
maélsettinga. Helsetjenestene er bare ett av flere virkemid-
ler som pavirker helsetilstanden i positiv retning. Miljefor-
hold, fysisk aktivitet, hvor en er oppvokst, utdanningsniva
og ikke minst forebygging spiller ogsé inn. Hvordan kan
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vi hindre at s mange mennesker blir sjuke? Det er det al-
ler viktigste spersmaélet. Derfor vil Regjeringa styrke inn-
satsen nar det gjelder forebyggende arbeid. Vi er nér det
gjelder sjukehus og helsetjenester, blant de beste i verden —
ja. Men samtidig mé vi erkjenne utfordringer og mangler.
Det er mye vi kan bli bedre pa. Jeg mener det ikke finnes
noen enkle lgsninger. Regjeringa mener det kun er sys-
tematisk og grundig arbeid i samrdd med ansatte, ledere,
brukere og lokalmiljeer som kan fi til gode ting. Faglige
og okonomiske ressurser mé brukes pa beste méte og til
beste for pasientene.

Na dreier utfordringa seg om hvordan vi i fellesskap
skal bidra til & utvikle tilbud og tjenester i trdd med de
overordnede mélene vi har for et trygt og godt og like-
verdig behandlingstilbud — et tilbud der alle mennesker
blir sett og respektert, der det alltid skal vere den enkel-
tes helsetilstand som avgjer tjenestetilbud og behandling,
og det uavhengig av sosial bakgrunn, kjenn, hudfarge og
tykkelsen pa lommeboka.

Presidenten: Under henvisning til forretningsorde-
nens § 34 a annet ledd vil presidenten né foresla at det
apnes for en kommentarrunde der en representant fra hver
partigruppe kan f& ordet én gang i inntil 5 minutter, med
et avsluttende innlegg fra statsrdden pa inntil 5 minutter.

—Ingen innvendinger er kommet mot denne framgangs-
maten, og det anses vedtatt.

Jan Behler (A) [10:36:36]: Jeg vil takke statsraden for
en grundig og god redegjorelse.

Jeg mener det avgjerende nd er at vi her pa Stortinget
holder fast pa det viktigste et bredt flertall har samlet seg
om i diskusjonene om budsjettene for 2007 og 2008, og det
er at vi vil samordne helsetjenestene bedre og konsentrere
spesialitetene, sarlig gjennom det store grepet det var &
skape den nye helseregionen Helse Ser-Ost.

Vi vil ogsé ivareta hele behandlingsforlepet bedre, og
da serlig ved a satse pa rehabilitering. Vi har pa Stortinget
snakket om at det skal vare det neste store loftet innenfor
helsesektoren, ved & vri ressursene mot forebygging og
tiltak for kronikere — kort sagt ha en offensiv mot de ok-
ende livsstilssykdommene — for & hindre det store presset
inn mot de sentrale sykehusene.

Det er viktig at vi her pd Stortinget bygger opp rol-
len var ved & diskutere og holde fast p& de store grepene
og hovedlinjene der vi ensker & forbedre helsepolitikken,
framfor & la oss rive med og hoppe hver gang det dukker
opp en enkeltsak eller et budsjettiltak som er problematisk.
Dersom vi ikke greier & fore en prinsipiell og meningsfull
debatt om disse hovedspersmalene, vil det i det lange lop
ramme alle politikere som deltar i helsepolitikken. Derfor
er det bare trist & hore at det nest storste partiet her pa Stor-
tinget varsler at de allerede for vi er i gang med den debat-
ten, planlegger & melde seg ut ved a ga inn for nye, store
ekstrabevilgninger, for det vil aldri helt passe & bli enige
om & konsentrere oss om de nadvendige styringsgrepene.

Men i et land der vi gang pa gang — ogsé i den senere
tid — har fatt dokumentert at vi ligger i verdenstoppen nér
det gjelder & ha flest sykepleiere og flest leger i forhold

til antall innbyggere, nar det gjelder bruk av ressurser pr.
innbygger, der vi ligger et godt stykke foran ressursbruken
i naboland som Sverige og Finland, uten at det er sikkert
at vi fér tilsvarende bedre helsetjeneste for disse pengene,
og i et land hvor vi attpatil ogsa i ar har lagt opp til store
budsjettekninger, burde vi vaere i stand til 4 konsentrere oss
om styringsgrep framfor en diskusjon om straks & sende
mer penger.

Det mé i rettferdighetens navn tilfoyes at selv Frem-
skrittspartiet, den siste gangen de hadde handen pa rattet i
et budsjettarbeid her pé Stortinget — jeg tror det var i 2004-
budsjettet sammen med den daverende Bondevik-regje-
ringen — ngyde seg med & plusse pa 500 mill. kr ekstra til
sykehus av de i alt 7 milliarder kr, tror jeg det var, som man
flyttet i forliket den gangen. S4 selv da man hadde handen
pa rattet, var det ikke snakk om 2—3—4 milliarder kr, som
det til dels har veert, men det var snakk om en realistisk
budsjettpéplussing som ogsa gjorde at man i det aret fikk
toffe budsjettrunder rundt i helseforetakene.

Det er ogsa et faktum at alle de andre opposisjonspar-
tiene pa Stortinget, utenom Fremskrittspartiet, i sine bud-
sjettrammer for dette dret har lagt opp til alternativer med
minimale justeringer, noen justeringer av satsingene, som
burde bety at vi her kunne konsentrere oss om en kon-
struktiv debatt om styringsgrep, og ikke legge opp til et
stormlgp mot en minister som vil holde det budsjettet som
Stortinget har lagt opp til.

Jeg tror at det er naturlig at Stortinget vier oppmerk-
sombhet til samordningen i den nye helseregionen, fordi det
er et viktig spersmal for hele landet at man der kommer
godt ut, at det blir et positivt samspill mellom alle del-
takere, med tunge ledernivéer pa ulike plan som na skal
samordne seg, og at det blir lite prestisje og kjepphester
pa alle nivaer, slik at man kan f& prosessen inn i et godt
gjenge og et godt spor.

Det er viktig at man husker at de spesialitetene man
skal samordne i Oslo-omradet, angar hele landet, dvs., som
ministeren var inne p4, at kapasiteten man skal bygge opp
her, mé tilpasses den kapasiteten man sikter seg inn mot
nar man samler spesialitetene ellers i landet.

Det andre hovedspersmalet er hvordan vi kan ivareta
hele behandlingsforlepet bedre, hvordan vi kan skape fi-
nansieringsformer som gir mer uttelling for  satse pa re-
habilitering og forebygging, der vi hindrer presset inn mot
de store sykehusene. Det 4 fé til den helheten i behandlings-
kjeden har flere partier interessert seg for, og jeg héper at
viidette dret som kommer, kan vie det stor oppmerksomhet
sammen, og at denne debatten kan vaere starten pa et godt
samspill om & utvikle helsepolitikken til beste for alle inn-
byggere, og ikke et destruktivt stormlep om kroner og ere.

Per Sandberg (FrP) [10:42:12]: Forst en liten replikk
til representanten Behler, som hadde et innlegg som
kanskje var mer tilpasset & bli holdt etter valget i 2009, nar
han na slo fast at Fremskrittspartiet var det storste partiet
pa Stortinget. Men sann kan det gé.

Jeg foler meg litt provosert nér enkelte representanter i
dette hus som jobber med helsepolitikk og sykehuspolitikk,
pastar at man hopper med bakgrunn i enkeltsaker. Jeg har
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sittet pa Stortinget i over ti ar, og da handler det ikke om
enkeltsaker lenger. Det handler om det som faktisk Riks-
revisjonen slér fast i dag, at sykehusene er ute av kontroll,
og da er saken mye alvorligere enn at man beskylder noen
for & hoppe for hver enkeltsak. Det er 220 000 mennesker
som star i ke; det er 220 000 enkeltsaker, det. Representan-
ten Bohler mé gjerne karakterisere det som bagatellmessig,
men for meg er det meget alvorlig. Det at sykehuskeene
ogsa gker under det sittende regimet, er for meg meget al-
vorlig. Det er kanskje en bagatell for representanten Behler.

12007 tok den sittende regjering grep selv. Jeg vil ikke
betrakte det som & hoppe pa grunn av en enkeltsak, men jeg
vil gjerne vise til St.prp. nr. 44 for 2006-2007, der Regje-
ringen selv gikk inn og foreslo bevilget 800 mill. kr ekstra
pa grunn av en akutt situasjon. Der sa Regjeringen pa det
tidspunktet i fjor at det var nedvendig med 800 mill. kr
ekstra fordi situasjonen var ute av kontroll. Jeg tror faktisk
ikke man har greid & f3 til de systemendringene som man
onsket seg i lopet av dette aret, og derfor er ogsa situasjo-
nen fortsatt ute av kontroll. Jeg skal gi ros til statsrdden, for
det var en meget grundig redegjorelse — veldig mange tall —
men det kom ingen ting nytt ut av det. Det som kom fra
statsraden her, har vi hert fra statsraden og Regjeringens
akterer i lang, lang tid. Derfor er det ogsa nedvendig & fa
en grundigere gjennomgang enn det det legges opp til.

Vi kan gjerne std her og si at vi er verdens beste pa
bade det ene og det andre, og at forventningene kanskje
ogsa er om verdens beste i s mate. Det er ganske logisk.
Selvfelgelig har vi aldri tidligere opplevd sa stor ressurs-
tilgang til helse som i budsjettet i 2008 — helt logisk, selv-
folgelig er det det. Men jeg blir naermest provosert, og jeg
ma fa lov til a stille spersmél ved at statsraden sier at vi
har hey aktivitet, og at vi har for hey bemanningsvekst.
Da ma man ogsa terre & ga inn og si: Hvor er det man har
for hey aktivitet? Hvem har blitt operert som ikke skulle
ha blitt operert? Hvem er det som star i ke, og som fortsatt
ma sté i ke? Det er jo det det handler om. Jeg tror ikke noe
pa at alle de ansatte i helsevesenet som gjor en formidabel
innsats, gjeor det fordi det er morsomt. De gjor det fordi
de onsker & hjelpe folk som har utfordringer, som star i
ke. Man ansetter ikke personell innenfor disse omrédene
fordi man skal ha ekstra bemanning. Jeg tar det for gitt
at de som blir ansatt innenfor helse i Norge, har en opp-
gave & utfare. Vi er pé etterskudd pa alle mulige maéter.
Vi er pé etterskudd knyttet til & behandle. Vi er pa etter-
skudd knyttet til underskudd. Vi er pé etterskudd knyttet
til skjevfordeling. Fremskrittspartiet sier ikke dette fordi
vi ensker & vaere populistiske, som det framstilles som. Vi
sier det fordi situasjonen er meget alvorlig. Det sier ogsa
Riksrevisjonen i dag.

Jeg er glad for at statsrdden sa at vi md se pa landet
som en helhet. Da m& vi se pa hva som har gitt feil med
reformen fra 2002. Kanskje mé vi i sterre grad se pa lan-
det som ett helserike. Kanskje méa vi begynne & vurdere
hvorvidt foretakene skal legges ned, og om sykehusene i
mye storre grad skal fa lov til & bestd som egne enheter.
Som statsraden ogsa sa, ma vi se pa andre land, se om vi
kan benytte oss av helsetjenester i land rundt oss. Da ma
vi gjere det i mye sterre grad enn det som blir gjort na.

Sa er vi selvfolgelig alle sammen enige om at vi ma
ha sterre samhandling mellom sma lokale sykehus, regi-
onale sykehus, primarhelsetjeneste og nasjonale sykehus.
Alle er vi enige om det. Men dette kan vi dessverre ikke
gjore i morgen. Derfor mé vi forholde oss til den akutte
situasjonen og det som maétte vare en belastning for pa-
sientene, og gi ekstra bevilgninger nd — pd samme méte
som Regjeringen gjorde i fjor.

Saken er sé alvorlig at jeg vil foresla at redegjorelsen
ikke legges ved protokollen, men oversendes komiteen for
videre behandling — for saken er av en sé alvorlig karakter.

Presidenten: Representanten Per Sandberg har frem-
met et forslag som vi skal komme tilbake til senere.

Inge Lenning (H) [10:47:40]: La meg begynne der
forrige taler sluttet. Jeg stetter forslaget om at redegjorel-
sen oversendes helse- og omsorgskomiteen, slik at vi kan
gé grundigere inn i materien.

De som har fulgt med i debatt om norsk helsepolitikk
gjennom noen tidr, vil uten videre dra kjensel pa det monst-
ret man kan ane bak statsradens redegjorelse. De til en-
hver tid sittende regjeringspartier sier alltid at ingen tidli-
gere regjering har brukt pa s& mye penger pa helsevesenet.
Det er bestandig riktig. Den til enhver tid sittende oppo-
sisjon sier: Aldri har det vaert verre enn na. Det er som
regel ogsa riktig. Det ville vaere en kortslutning & trekke
den konklusjon at jo mer penger vi bruker, desto verre blir
det. Man kan helt sikkert trekke den slutning — som ogsa
representanten Behler var inne pa — at grunnproblemet i
norske helsevesen ikke er méling av hvor mange sykeplei-
ere eller hvor mange legedrsverk vi har i forhold til befolk-
ningens storrelse, men grunnproblemet er at vi mangler
reell kunnskap om hva pengene gér til. Vi mangler reell
kunnskap om resultatene, bade kvantitativt og kvalitativt.
Derfor er ogsa det frie sykehusvalget hittil langt pa vei
en papirtiger, simpelthen fordi vi mangler kunnskap om
kvalitet og om resultater av de pengene vi bruker.

Representanten Behler har helt innlysende rett i at det
er styringsproblemet som er det grunnleggende problem
som forfalger oss, og at det trengs styringsgrep. Nettopp
pé dette punktet ma jeg si at statsrddens redegjorelse var
en skuffelse. Det var ikke noe klart budskap om hvilke
styringsgrep statsrdden akter 4 ta.

Vi har i lepet av kort tid sett at et fagrad pa et sentralt
omrade som fadselsomsorg har nedlagt sine verv fordi de
er oppgitt over manglende styring fra statsradens side. Vi
har sett at en tidligere statsrdd har nedlagt sitt verv som
styremedlem i et helseforetak av samme grunn — fordi han
opplever at ansvarsforholdene er grunnleggende uklare.
Det som var ideen til Tore Tenne da han lanserte sykehus-
reformen 1 sin tid, var nettopp at man skulle rydde opp i
ansvarslinjene, at det skulle bli helt klare forhold mellom
det ansvaret som styrene i helseforetakene har, det ansvaret
som ligger pé regionalt niva, og det ansvaret som ligger pa
nasjonalt niva, hos statsrdd og storting. Den klarheten er
ikke til stede i dag. Vi er lenger borte fra den klarheten enn
det vi var ved den skissen Tore Tenne presenterte, bl.a. av
den grunn at den sittende regjering innforte en reform av
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sammensetningen av styrene som i seg selv pulveriserer
ansvarsforholdet og gjer ansvarsdelingen mellom styrene
i helseforetakene og den politiske styringen uklar.

Det er riktig som representanten Behler sa, at vi er
i verdenstoppen nér det gjelder utgifter og kategorier av
fagfolk i forhold til befolkningens sterrelse. Men vi har
et grunnleggende problem: Vi fér ikke tilnermelsesvis de
resultatene ut av ressursbruken som vi kunne og burde fa.

A fortsette med & pose penger inn i et system som fun-
gerer darlig, er ikke noen losning. Samtidig viser statsra-
dens gjennomgang i dag at de forutsetningene hun selv
presenterte for komite og storting i desember da vi ved-
tok budsjettet, er usikre, og at regnskapsresultatene for
2007 er egnet til & svekke betydelig bildet for deler av
spesialisthelsetjenesten.

Etter Hoyres oppfatning er sykehusreformen inne i en
meget kritisk fase. Dens helsetilstand skranter alvorlig.
Det er kanskje til og med riktig 4 bruke et bilde som «respi-
rator» pa pasienten. Derfor har vi utdlmodighet med stats-
radens evne til & komme til Stortinget med de nedvendige
styringsgrep. Vi har gjennomfoert en fastlegereform som vi
ennd ikke har hentet resultatene ut av. Vi har gjennomfort
en sykehusreform som vi heller ikke har maktet & hente
resultatene ut av. Og det er og blir hovedpoenget, slik det
var med Tore Tennes sykehusreform: Det politiske ansvar
ligger ett eneste sted, nemlig hos statsraden.

Olav Gunnar Ballo (SV) [10:53:18]: Jeg har lyst til
a rette blikket litt bakover og se pd en sammenligning
mellom to store helsereformer som ble gjennomfert ved
inngangen til dette artusenet. Den ene diskuterer vi jo na,
nemlig helseforetaksreformen. Den andre er fastlegerefor-
men. De ble gjennomfort omtrent samtidig. Det interes-
sante er at hvis man ser pa virkningen av de to reformene,
vil man se at antallet ansatte leger innenfor helseforetake-
ne i perioden 2002 til 2006 har gkt med 12,6 pst. Tilsva-
rende har gkningen nar det gjelder fastlegereformen, vert
0,3 pst. Vi diskuterer altsd i dag, som vi har gjort i alle
ar, spesialisthelsetjenesten og hvordan det star til i den, pa
tross av at det er bare en veldig liten andel av det som skjer
innenfor helsevesenet, som skjer i spesialisthelsetjenesten.

Innenfor primarhelsetjenesten hadde man en konsul-
tasjonsrate i 2007 pa ca. 13,5 millioner. 4,5 millioner var
oyeblikkelig hjelp-konsultasjoner. 10 pst. av dem var inn-
leggelser for gyeblikkelig hjelp pa sykehus. Det betyr at
for hver enkelt i den norske befolkningen gér det i gjen-
nomsnitt ti & mellom hver gang man blir innlagt pé sykehus
med behov for eyeblikkelig hjelp. Pa tross av det disku-
terer vi altsd — og det gjor vi igjen og igjen — som om all
helsetjeneste primert handler om spesialisthelsetjenesten.
Det er jo helt galt. Vi har hatt en reform, fastlegereformen,
som har vist at det er mulig & ha en fornuftig ressursbruk
som er malrettet, og der man klarer & handtere 13,5 mil-
lioner konsultasjoner i dret — med et sveert lavt stoyniva
og med veldig liten gkning i ressurstilfanget. Man kunne
ha spurt seg om ikke primerlegene skulle ha vert mer
kravstore, slik at man hadde fatt en bedre tilsynslegevirk-
somhet ved norske sykehjem, en styrking av tilsynslege-
virksomheten opp mot hjemmebasert omsorg og styrking

av forebyggende helsearbeid knyttet til skolehelsetjeneste.
Alle disse tiltakene ville ha vaert fornuftige nettopp for &
avlaste spesialisthelsetjenesten og pa den méten fa dempet
kostnadsnivéet. I stedet ser vi at noen av dem som far den
storste oppmerksomheten, er de hayest spesialiserte tje-
nestene, som de ferreste av oss noen gang kommer til a fa
behov for, som om verden kommer til & g& under dersom
de tjenestene ogsa stilles overfor krav.

Pa mange maéter ser vi akkurat det samme innenfor
spesialisthelsetjenesten som det Arthur Arntzen i sin tid
formulerte: Far vi ikke apotek i Utvika, kommer millioner
til & do.

Hvis vi ikke né evner & ta et kritisk blikk pa spesialist-
helsetjenesten, kommer vi om relativt fa ar ikke til 4 ha
finanser til & holde dette ved like.

Jeg besokte et lokalsykehus der man kan dokumentere
at det i ortopedi er én — én — gyeblikkelig hjelp-innleggelse
hvert tredje degn. P4 tross av det har det lokalsykehuset
degnkontinuerlig bemanning med ortopeder til en avlen-
ning av 100 000-200 000 kr i méneden. Vi ser at pa tross
av at Stortinget 1 2001 fattet vedtak om at fedeavdelinger
under et visst minstemal ikke ber opprettholde driften, er
de fortsatt i drift sju ar etterpa. Vi ser hvordan gynekologi
har en akuttberedskap pa tross av at det ikke er volumer
som kan forsvare det. Og dette koster penger.

Jeg kan ikke se at Fremskrittspartiet har noe som helst
a bidra med i denne debatten, men i parentes bemerket ar-
gumenterer de jo som om mer ressurser pa hvert av disse
omradene der vi sleser med ressursene, skulle lose pro-
blemene. Men fastlegeordningen illustrerer at dette bare
skaper problemer, det loser dem ikke. Derfor er vi nedt til
a ga kritisk gjennom maten ressursene brukes pa i norske
sykehus — ikke med det for gye at vi skal pese mer inn
i et system som oppforer seg akkurat som den lille lar-
ven Aldrimett i den boka som jeg har lest for mine barn
mange ganger. Det forer altsa ikke til noe mal & putte mer
midler inn i det systemet uten at vi stiller kritiske spars-
maél ved hvordan ressursene brukes. Det betyr et system
der det er duket for store endringer i drene som kommer.
Vi er nedt til & fA ned en rekke av akuttfunksjonene ved
lokalsykehus, og vi er nadt til & flytte lokalsykehusfunk-
sjonene ut av de store sykehusenhetene. Det gjor at vi kan
bruke midlene mer rasjonelt, og det gjor at vi kan frigjere
ressurser inn mot primarhelsetjenesten, for mer ressurs-
bruk der kunne virkelig ha gitt resultater og avlastning for
spesialisthelsetjenesten.

Laila Davey (KrF) [10:58:25]: Stadige meldinger fra
flere sykehus om avvikling av og nedskjering i behand-
lingstilbud og stillingshjemler og om nedleggelse av sy-
kehus og sykehusavdelinger herer vi rundt i hele landet.
Dette skaper utrygghet i befolkningen, og det harmoner
darlig med de signaler som statsrdden gav for jul da vi
vedtok statsbudsjettet for 2008. Da ble det sagt at syke-
husene fér en reell vekst i pasientbehandlingen pa 1,5 pst.
fra 2007 til 2008 — hvilket statsraden gjentok i dag. Ned-
vendige omstillingsprosesser skulle ikke gé ut over pasi-
enttilbudene. Allerede uken etter kom de ferste varslene
om nedskjeringer.



2008

26. feb. — Redegjorelse av helse- og omsorgsministeren om

2139

den gkonomiske situasjonen ved landets helseforetak

Dagens situasjon krever et langt sterre politisk grep og
en langt sterkere politisk styring fra Regjeringen enn det
vi hittil har sett.

Men hva er sé problemene? Er det for lite penger? Er
det for darlig styring og ledelse av sykehusene? Er det
mangel pad samhandling mellom kommunenes helsetjenes-
ter og sykehusene? Er det kommunene som er for darlig
rustet til & ta imot pasientene som kommer fra sykehusene,
eller for den del til & hindre at de sendes til sykehusene?
Er det finansieringssystemet som virker mot sin hensikt?
Er det sykehusene som overbehandler?

Sannsynligvis finnes svaret 1 en kombinasjon av disse
forklaringene og kanskje flere andre. Kristelig Folkeparti
har i alle fall ved flere anledninger etterspurt en justering
av sykehusreformen, fordi det i dag har blitt for mye bu-
tikk og for lite politikk nér det gjelder styring. Noen svar
har statsraden pépekt i dag, men det er oppsiktsvekkende
at hun ikke med ett ord nevner finansieringssystemet, som
er modent for revisjon, eller mangel pé styring og ledelse,
som det ikke bare er akuttmottakene som lider under.

Evalueringen av sykehusreformen har vist at produkti-
viteten og aktivitetsutviklingen er blitt bedre, men priori-
teringspraksisen synes ikke a ha blitt utjevnet mellom de
regionale helseforetakene. Det er imidlertid blitt mer ens-
artet praksis innad i de fleste helseforetakene. Noe uro-
vekkende er det at lavere prioriterte grupper har fatt re-
lativt sterst reduksjon i ventetid, noe som tolkes som en
forverring av prioriteringspraksis.

Statsrdden sier i dag det motsatte — at rettighetspasien-
ter far hjelp forst, men at ventetiden gér opp. Jeg ser fram
til & f4 se naermere pa disse nye tallene.

Sykehusreformen har sé langt ikke hatt noen klar virk-
ning pa samhandlingen mellom de to forvaltningsnivaene.
Vi ser at halvparten av gkningen i antall pasientopphold fra
2001 til 2004 kan tilskrives at flere pasienter far behand-
ling. Den andre halvparten kan tilskrives flere opphold pr.
pasient, og mye av dette er reinnleggelser.

Vi ser at fokusering pa ekonomi helt ned pa avdelings-
niva pd sykehusene er styrende for prioritering og kvalitet
i helsetjenesten. Sosial- og helsedirektoratet uttrykte be-
kymring for dette i sin rapport om innsatsstyrt finansie-
ring, som ble lagt fram i fjor. Innsatsstyrt finansiering var
ment som et styringsverktey for de regionale helseforeta-
kene. Det har aldri vaert ment som et prioriteringsverktay
for lennsomme og ulgnnsomme pasienter.

De nedskjaringene og omstillingene som na — uten
en helhetlig konsekvensutredning — foreslas pa en rekke
sykehus for & fa budsjettene i balanse, er ikke maten a
styre sykehussektoren pa. Regjeringen ma né gjennom-
gé erfaringene vi har sd langt med sykehusreformen og
— ikke minst — finansieringssystemet, og komme med for-
slag til justeringer av reformen. Vi ma fa et finansierings-
system som legger opp til sterre grad av sammenheng
mellom helsetjenestene, fra forebygging til behandling til
rehabilitering og ettervern.

Det trengs en forsterket styring med innholdet og prio-
riteringene 1 helsepolitikken, bade fra Stortingets og Re-
gjeringens side. Dette ettersperres ogsa fra sykehusenes
side. Dagens system skaper ikke tillit i befolkningen,

selv om statsrdden til stadighet sier at hun har tillit til
helseforetakene.

Men vi kan ikke overlate alt dette til helseforetakene.
For Kristelig Folkeparti er det viktig 4 understreke at om-
stillinger og endringer selvfelgelig ma vare en politisk
styrt prosess, ut fra geografiske, klimatiske og medisinsk-
faglige forhold, og ikke utelukkende ut fra gkonomi. Det
trengs et system som hindrer at ekonomi blir styrende for
behandlingen som gis pa den enkelte avdeling. Det ma bli
slutt pa & prioritere lonnsomme operasjoner i stedet for &
prioritere de sykeste pasientene.

Helt til slutt: Tiden er inne for & ta noen grunnleggende
grep. Slik det er i dag, opplever mange pasienter seg som
kasteballer mellom ulike nivéer i systemet. Det trengs et
finansieringssystem som henger bedre sammen pa tvers
av nivéene i helsetjenesten. Videre ma det som skjer i sy-
kehusene, ses i sammenheng med det som skjer i kommu-
nene. Uten en opprustning av helsetilbudet i kommunene
vil det bli et for stort trykk pa sykehusene.

Rune J. Skjzlaaen (Sp) [11:03:34]: Statsrdden har
gitt en god situasjonsbeskrivelse av helseforetakenes ut-
fordringer i 2008. Et forventet underskudd pad om lag
1Y milliard kr samlet for de regionale helseforetakene i
2007 inneberer krav til effektivisering dersom en vekst
i behandling pd 1,5 pst. skal nés innenfor de vedtatte
budsjettene.

Den positive utviklingen 1 Helse Vest og Helse Midt-
Norge viser at det faktisk er mulig & ta grep innenfor en
sektor som er utfordrende & styre. Og vi vet, gjennom
Magnussen-utvalget, at disse to regionale helseforetakene
sammen med Helse Nord har forholdsvis mindre ressurser
enn Helse Ser-Ost.

Jeg synes det er tankekors hvordan media fokuserer
enormt ndr det skjer noe her, ved Rikshospitalet-Radium-
hospitalet og ved Ulleval universitetssykehus. Det jeg opp-
lever skjer, er bl.a. at nar det er snakk om & gjore endrin-
ger, sa posisjonerer sterke fagmiljeer seg. De intensiverer
kampen for sine miljoer og krisemaksimerer, bl.a. ved a
skyve pasienter foran seg.

Nér det gjelder underskuddene, skyldes de i noen
grad aktivitetsvekst, men de skyldes ogsa, som statsrdden
understreket, manglende styring, mangelfull ekonomisk
kompetanse og feil holdninger hos en del ledere. Det und-
rer meg faktisk at det gr an & ansette en rekke leger som
det ikke er budsjettmessig dekning for, og at det gar an &
bestille et pasienthotell uten at det er gjort vedtak om at
et slikt skal bygges.

Det har vert sagt flere ganger fra denne talerstol at
mange sykehus gjor for mange ting. Det er f. eks. nedven-
dig at faerre sykehus foretar spesialisert kreftkirurgi, ek-
sempelvis innen brystkreft og endetarmskreft. De sykehus
som oppnar gode resultater, dvs. har heyest overlevelses-
prosent, skal drive med slik behandling. En sentralisering
her er nedvendig ut fra kvalitet p4 behandlingen. Samtidig
er Senterpartiet opptatt av at oppgaver skal flyttes ut fra
de store sykehusene. Dette har ogsé statsrdden nevnt tid-
ligere. En sentralisering innenfor kreftkirurgi betyr derfor
ikke en svekkelse av lokalsykehusene. Tvert imot er det
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en rekke oppgaver de kan lgse overfor den befolkningen
de har «serge for»-ansvar for. Dette mener jeg er godt
béade for pasientene, for de parerende og ogsa for en god
ressursutnyttelse.

Alt som kvalitetsmessig kan flyttes ut av de store sy-
kehusene, vil ogsa vare god helsegkonomi. Jeg viser bl.a.
til et innslag i Dagsrevyen forrige torsdag fra Universitets-
sykehuset i Nord-Norge, hvor det kom fram at unedven-
dige og kostbare undersekelser blir utfort ved sykehuset
fordi nedvendige tester og undersekelser som kan gjeres
av fastlege eller poliklinisk, ikke i tilstrekkelig grad blir
gjort. Dette og andre forhold viser at en styrking av pri-
merhelsetjenesten og f. eks. et okt antall avtalespesialis-
ter kan vaere gode tiltak for & redusere ettersperselen og
kostnadsveksten i sykehussektoren.

Helse- og omsorgskomiteen skal senere i dag bli infor-
mert om hovedstadsprosjektet. Bakgrunnen for prosjektet
er 4 se spesialisttilbudet i hovedstadsomradet i sammen-
heng. Stikkordene er funksjonsdeling, kvalitet og kapasi-
tet og 4 organisere og tilpasse sykehustilbudet i hoved-
stadsomréadet innenfor de rammer som gis. Det ser vi fram
til.

Sa litt til snakket om modeller. Alle vet at dagens sy-
kehusmodell ikke er Senterpartiets modell. Men debatten
om sykehusmodeller kan vaere en avsporing, fordi de pro-
blemer mange sykehus sliter med, handler om & ta ansvar
innenfor de organisatoriske rammer som er gitt. Senter-
partiet vil komme tilbake til organisasjonsmodeller sene-
re, men & styre budsjettet er et lederansvar uavhengig av
hva slags organisasjonsmodell som ligger der.

Ellers har jeg ogsa lyst til & si at nar det gjelder forslaget
om & sende denne redegjorelsen til komite, synes vi det er
et all right forslag, sa det stotter vi.

Presidenten: Det var godt 4 here.

Gunvald Ludvigsen (V) [11:09:00]: Eg vil forst takke
statsraden for utgreiinga. Det var jo ei grundig og nyttig
utgreiing. Men kvar gong statsraden skal gi Stortinget opp-
lysningar om den ekonomiske statusen i sjukehussektoren,
fortel ho om alle pengane som er loyvde, og mantraet er
at det aldri har vore loyvt meir pengar til spesialisthelse-
tenesta enn no. Og sa far vi here om alle pasientane som
er behandla, det har aldri vore fleire der heller. Det var litt
av bodskapen vi fekk here i dag.

For utanforstdande herest det ut som skikkelege sol-
skinshistorier, men verkelegheita er ei heilt anna. Alle hel-
seforetaka i landet, utan unntak, snakkar jo om dramatiske
budsjettkutt og nedskjeringar og nedleggingar. Sa realite-
ten er at det er ein total disharmoni mellom det Regjerin-
ga og helsestatsraden prediker, og det helseforetaka og dei
tilsette opplever kvar einaste dag.

Helseforetaksreforma, som Venstre var imot, skulle
bl.a. fore til harmoni mellom loyvingar og forbruk. His-
toria har slatt fast at aldri har underskota vore sterre enn
etter at helseforetaksreforma kom pa plass. S& vi ma jo
sla fast at foretaksreforma som gkonomisk styringsreiskap
har vore mislykka.

Eg trur ogsa vi kan stille spersmél om reforma har fort

til betre helsetenester og betre kvalitet. Legg vi til grunn
Helsetilsynet sin rapport om akuttmottak, som var omtalt
i media sé seint som i gar, ma konklusjonen ogsa her vere
at helseforetaksreforma neppe har bidrege positivt til det.

Vi har ogsé lese at nokre av dei toppfolka vi har i No-
reg innanfor medisin, har sagt at arsaka til dérleg kvali-
tet pa akuttmottaka er beinharde nedskjeringar og stadige
omorganiseringar. Nokre snakkar om at det har vore sterk
nedskjering i talet pa sjukehussenger, og det har det fak-
tisk vore dersom vi ser historisk pa det. Det har vore ein
sterk nedgang, og det skulle det nok vere. Men det har vore
for sterk nedgang pad medisinske senger. Vi ser ogsé at i
samband med denne reduksjonen, som har gatt fore seg i
mange 4r, har heller ikkje helseforetaksreforma bidrege til
a korrigere kursen, sjglv om det skulle vere noksé opplagt
pa grunn av ei stadig aldrande befolkning.

Eg trur eg ma ta endd nokre eksempel. Det har vore
fokus pad Helse Ser-Ost, og vi skal here meir om det og
spesielt om hovudstadsreformsystemet seinare i dag. Men
har samanslainga av Helse Ser og Helse @st vore noka
loysing for & f& kontroll pd ekonomien? Eg meiner at det
er rekordunderskot som blir serverte, altsd det motsette av
det som var forventninga. Og til alt overmal har vi lese
at tilsetjing av legespesialistar er heilt ute av kontroll. Det
har dei seinare ara vore dobbelt s& mange tilsette som det
skal vere. Det er ogsa eit bevis pa at her gar det ikkje som
det skal.

Statsrdden sa i innlegget sitt at ho har teke initiativ til eit
slags kontrollutval for tilsette ved kvart sjukehus. Dersom
det méa til, vil eg seie at da er det verkeleg ei fallitterklaering
for helseforetakas styringsevne.

Eg skal ga litt fort over til nokre moglege loysingar.
Venstre trur at vi ma satse meir pa primarnivaet. Vi har
280 legearsverk for sjukeheimslegar, og her trur eg vi ma
fa ei kraftig styrking. Meir ferdigbehandling pa dette ni-
vaet vil gi vare eldste og sjukaste betre og meir verdig
behandling, og vi vil redusere presset pa sjukehusinnleg-
ging. Andre, bl.a. Ballo, har vore inne pa at vi mé styrkje
fastlegeressursane. Det trur eg ogsé er eit viktig poeng.
Statsrdden var ogsa inne pa det. Vi ma fa fleire fastlegar,
og dei ma bruke meir tid pé kvar pasient, trur eg. Vi veit at
dersom ikkje desse portvaktene gjer jobben sin, vil strau-
men av pasientar inn mot sjukehusa bli veldig stor. Vi veit
at ei endring av fastlegane sin tilvisingspraksis pa berre
1 pst. vil endre belastninga pa spesialisthelsetenesta med
20 pst. S& eg trur at hovudmedisinen her er forebygging
og styrking av primaerhelsetenesta.

Heilt til slutt vil eg berre gi til kjenne at Venstre vil
stotte det forslaget som er sett fram av representanten
Sandberg.

Statsrad Sylvia Brustad [11:14:27]: Jeg synes den-
ne debatten har vist veldig godt at dette ikke er en
sak hvor det er enkle losninger, og det er en sektor
som ogsa er veldig krevende & styre. Men jeg er uenig
med de talere som har sagt at det ikke har skjedd po-
sitive endringer etter at staten overtok sjukehusene. For
vi behandler flere pasienter, vi har fatt bedre kvali-
tet ved at vi f.eks. har fatt sentralisert brystkreftkirur-
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gi, som gjor at flere overlever, og det er okt aktivi-
tet.

Sa gér det ikke an 4 si at denne sektoren er i krise, nar
vi beviselig er pa verdenstoppen i antall leger, sjukeplei-
ere og i bruk av penger. Det betyr ikke at alt er perfekt —
overhodet ikke. Tilsynsrapporten om akuttmottakene i gar
viste at det ikke er det, og det skal vi ta pa alvor. Men
dette er en sektor som hele tida ma forholde seg til om-
stillinger. Jeg mener at det er helt nedvendig av hensyn
til kvaliteten for pasientene. Nar vi gjennom en periode
f.eks. hadde masse strid om at nevrokirurgien blir flyttet
fra Stavanger til Bergen, som jeg bestemte fordi jeg mener
det er helt nedvendig og riktig av hensyn til pasientene,
var det mange fakkeltog, mange demonstrasjoner, og jeg
registrerte ogsa representanter i denne salen som var sterkt
imot det. Jeg er opptatt av at vi ma snakke med én tunge.
For er det slik at Stortinget gir x antall kroner til sjukehu-
sene, x antall kroner til kommuner og veger, ja sa er det
det belopet en skal holde seg til, og det héper jeg inderlig
at Stortinget mener. Det er ikke slik at noen kan ha private
seddelpresser og si: Jeg vil gjerne ha litt mer, sé jeg bare
bruker penger, og s regner jeg med at jeg far det etterpa.
Jeg prover a gjore min jobb som helseminister og si: Det
er dette dere har fatt tildelt. Og da hjelper det ikke 4 si: Vi
ansatte mange flere leger, for vi syntes at vi trengte det,
og sa far det bare etterbetales penger. Nei, det er slutt pa
det. Det er derfor det ogsa blir s& mye motstand.

Jeg vil ogsa si at det er klart at nar det ma skje endringer
av hensyn til kvaliteten, blir det brak. Men vi ma gjennom
det, fordi flere vil overleve, og flere vil fa bedre pasient-
behandling pa den méaten. Som Ballo, Behler, Skjalaaen
og flere talere har sagt, vi ma sentralisere mer av hensyn
til kvaliteten pé det vi ma vare gode pa: kirurgi, trening
i forhold til alvorlige sjukdommer, og s& ma vi ogsa de-
sentralisere enda mer av det vi kan og ber gjore nermere
der folk bor.

Sé er det ingen enkle losninger, slik jeg ser det. Er sva-
ret: Ja, vi gir en milliard eller to til, s er dette lost. Nei, jeg
mener det er galt. Jeg mener det er galt, for jeg er helt enig
med representanten Ballo, som sier at vi kan ikke bare gi
penger inn i et system for vi far ordnet opp i det. Vil de
da slutte & ansette mange flere leger og sjukepleiere enn
de har penger til? Vil de da serge for & forholde seg til de
rammer de har? Nei, jeg trur ikke det. Sjolsagt vil denne
sektoren f4 mer penger ogsa i ara framover. Det skulle bare
mangle, for vi skal veere stolte av at vi har et godt offentlig
helsevesen med likeverdige helsetilbud. Men vi mé ordne
opp i det som er systematisk galt, og det at noen tar seg
til rette og bruker penger de ikke har.

Sé er det noen som sier at omstillingene er bare til det
negative. Nei, det er de ikke. Da jeg kom inn i regjerings-
kontorene — dette med sarlig adresse til Hoyre og Kristelig
Folkeparti, som da satt i regjering, og begge partiene har
ogsa hatt helseministeren — var gkonomien i Helse Midt-
Norge ute av kontroll, f.eks. ved St. Olavs Hospital. Jeg sa:
De samme reglene gjelder for dere som for andre, det er
ett sett med penger, og dere ma bare forholde dere til det.
Hva er situasjonen i dag? De har fatt skuta pa rett kjol i
forhold til ekonomien, de har fatt bedre kvalitet i behand-

linga, feerre korridorpasienter og en rekke andre ting. Det
viser at det nytter & omstille, og det viser at det nytter, nar
en stir pa krava, & sette opp en vegg, noe jeg mener er helt
nedvendig. Da héper jeg at Stortinget er med meg pa at vi
faktisk mé serge for at alle i vart samfunn forholder seg til
noen rammer, pad samme mate som Vi som privatpersoner
ogsd ma serge for at vi har orden i gkonomien. Ellers gér
det som regel ikke sa bra.

Sa er jeg helt uenig med representanten Sandberg, som
sier at dette er ute av kontroll. Nei, det er ikke det. Jeg
kan vise til en lang rekke styringsgrep som vi har tatt. For
eksempel nér det gjelder bemanning — som Riksrevisjonen
papekte i gér, og jeg er der helt enig med Riksrevisjonen —
er det jo det jeg nd forsgker & gjore noe med, ved at jeg
ma gé til detaljstyring og si at det ma vere et utvalg ved
hvert lokalt helseforetak for a serge for at det ikke ansettes
flere enn det skal.

Vi har ikke noen dérlig pasientbehandling i Norge, hvis
vi ser landet under ett. Det forekommer enkelthendelser,
det er akuttmottak osv. vi ma gjere bedre, men det aller
viktigste er at vi greier & sikre et offentlig finansiert hel-
sevesen med likeverdige tjenestetilbud, at vi satser enda
mer pa forebyggende arbeid for & hindre at folk blir sju-
ke, bedre samhandling mellom de ulike nivaene, og at vi
far til bedre kvalitet i det vi faktisk tilbyr. Det stir noen
slag, det kommer til & bli mer brék, men jeg héper ogsé
Stortinget er med pa at vi faktisk ma forholde oss til de
vedtak Stortinget sjol fatter.

Presidenten: Debatten om helse- og omsorgsministe-
rens redegjorelse er avsluttet.

Representanten Per Sandberg har fremmet et forslag
om & oversende helse- og omsorgsministerens redegjorelse
til komiteen i Stortinget. — Det anses vedtatt.

Sak nr. 2

Innstilling fra arbeids- og sosialkomiteen om represen-
tantforslag fra stortingsrepresentantene Martin Engeset,
Peter Skovholt Gitmark og Sonja Irene Sjoli om d redu-
sere avgang til uforetrygd gjennom satsing pd tiltak for
arbeid og livsmestring (Innst. S. nr. 140 (2007-2008), jf.
Dokument nr. 8:7 (2007-2008))

Presidenten: Etter onske fra arbeids- og sosialkomite-
en vil presidenten foresla at taletiden begrenses til 40 mi-
nutter og fordeles med inntil 5 minutter til hvert parti og
inntil 5 minutter til statsraden.

Videre vil presidenten foresla at det gis anledning til
replikkordskifte pa inntil fem replikker etter innlegget fra
statsrdden innenfor den fordelte taletid.

Videre blir det foreslétt at de som matte tegne seg pa
talerlisten utover den fordelte taletid, far en taletid pa inntil
3 minutter.

— Det anses vedtatt.

Lise Christoffersen (A) [11:21:34] (ordfe