Erfaringer med desentraliseringen av
primaerhelsetjenesten i Norge

Tor Inge Romgren

I Norge har kommunerna ansvaret for primérvarden
sedan 1984. Fyra ar senare fordes dven sjukhem-
men over till kommunerna. Férandringarna har ge-
nomforts bade for att I6sa organisatoriska problem
och fér att ge primarvard och aldreomsorg ett delvis
nytt innehall. Det finns nu data som visar vad som
skedde under reformarbetets forsta ar. Forfattarens
slutsats &r att reformen pa det hela taget varit lyckat
- sett frAn Socialdepartementets sida och Storting-
ets sida — men inte ndédvandigtvis fran alla andras.

Tor Inge Romeren som é&r forskningsledare och
utvarderare av den norska primarkommunala sjuk-
varden ger en éversikt 6ver norska erfarenheter fran
en reform som var mer omfattande &n — men anda
hade vissa likheter med — den svenska ADEL-refor-
men.

I Norge fikk kommunene ansvaret for all primerhelse-
tjeneste gjennom Lov om helsetjenesten i kommunene,
behandlet av Stortinget hgsten 1982 og satt i verk fra

1984. Blant de motiver og interesser som forente ulike

krefter i 4 arbeide for reformen, var disse tre sentrale:

— Ansvaret for tjenester, peronell og finansiering in-
nen primerhelsetjenesten var svart spredt. Mange
mente det trengtes en opprydning for & skape bedre
oversikt over sektorens mal og gkonomi.

— Slik kunne en legge et klarere grunnlag for en styr-
ket innsats i sektoren og skape bedre balanse mel-
lom primearhelsetjenesten og institusjonshelsetje-
nesten.

— Ved 4 gi kommunene ansvaret for primarhelsetje-
nesten, kunne en samtidig sikre en bedre samord-
ning med sosialtjenesten i en enhetlig, kommunal
helse- og sosialtjeneste.

Kommunhelseloven er en forvaltningsreform med
fokus pé organisatoriske problemer. Verken tjenstetil-
budet som sidant eller brukerne av det stod sentralt i
planleggingen og gjennomfgringen av reformen. Re-
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organisering ble et virkemiddel som myndighetene ha-
pet kunne fgre til et bedre tilbud og til bedre helse for
befolkningen.

En viktig del av reorganiseringen omfatter ogsa pri-
merhelsetjenestens gkonomi. Bortsett fra at privat-
praktiserende leger og fysioterapeuter fir ca 1/3 av sin
inntekt i form av stykkprisbetaling fra den statlige fol-
ketrygden, finansieres alle offentlige utgifter til pri-
merhelsetjeneste nd over kommunale budsjetter. Pasi-
entenes egenbetaling til leger og fysioterapeuter er
som fgr og utgjgr en ganske liten del av primarhelse-
tjenestens gkonomi.

Kommunene mottar et rammetilskudd fra staten
som utgjgr ca 40 prosent av de samlede kommunale
inntektene. Dette rammetiskuddet er ment & dekke
statlige bidrag til
grunnskole og andre tiltak kommunene har ansvaret

helsetjenester, sosialtjenester,
for. Pengene overfgres som ett tilskudd, uten & vere
bundet til spesielle formdl. Kommunerne stér fritt til &
disponere dem innenfor de rammer som lover og regler
setter.

Hva er kommunehelsetjenesten?

Lov om helsetjenesten i kommunene péla kommunene
ansvaret for all forebygging, behandling og pleie ute-
nom institusjon. Noen av disse oppgavene, for eksem-
pel drift av helsestasjoner og hjemmesykepleie, hadde
kommunene hatt ansvaret for lenge. Mange andre var
nye. Bortsett fra i hjemmesykepleien, hadde kommu-
nene ikke hatt personalansvar for noen av de yrkes-
gruppene som var knyttet til de nye tjenestene. Tabell |
tar utgangspunkt i kommunhelsetjenestens yrkesgrup-
per. Den viser pd en enkel méte hva det hele dreier seg
om, sett fra en slik synsvinkel.

Det ble utfgrt ca 150 000 arsverk i norsk helsetjenes-
te 1 1988 (1). Tabell 1 viser at en tredjedel av disse ars-
verkene nd tillhgrer prim@rkommunenes ansvarsom-
ride. Ved siden av hjelpeplejerna og sykepleierne er
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Tabell 1. Personelldrsverk i kommunhelsetjenesten ved
inngangen til 1989.

Arbeidsomrade Antall Andel av
opprettede alle
arsverk*  drsverk

Legetjenesten 5900 14 %

Herav: Leger 3300

Annet personell
pé legekontor 2 600

Fysioterapitjenesten 3200 7 %

Helsesgstertjenesten 1300 3%

Hjemmesykepleien 4900 11 %

Herav: Sykeplejere 3000

Hjelpeplejere 1900
Sykehjem 25200 59 %
Herav: Sykepleiere 6700

Hjelpeplejere 12 700

Leger 200

Fysioterap. 400

Dvrige 5 200%%*
’Sjeldne’” yrkesgrupper 700 2 %
Herav: Teknisk-hygi-

enisk personell 270

Jordmgdre 110

Ergoterapeuter 250

Vernepleiere 10

Psykologer 10

Annet helse-

faglig personell 50
Annet*** 1 700 4 %
Sum opprettede arsverk™® 42900 100 %

Kilde: Helsedirektoratet: Arsstatistik for kommunhelsetje-
nesten, Oslo 1989.
* Av disse var 3300 drsverk vakante.
** Pleiemedhjelpere, rengjgrings- og kjokkenpersonale
m.v.
*#% Adminsitrativt personell, kontorpersonell og annet per-
sonell uten helsefaglig utdanning.

leger, fysioterapeuter og helsesgstrer de vanligste per-
sonellkategoriene i primarhelsetjenesten.

Ca 65 prosent av drsverkene innen primer legetje-
nesten og nesten all tilsvarende fysioterapitjeneste var
organisert som privat praksis i 1984. Etter den nye lo-
ven skulle kommunene inngé avtale om drift av disse
praksisene. Kommunene overtok ogsd ansvaret for al-
le de offentlige legene (distriktslegene) fra staten og
ansvaret for helsesgstrene fra fylkeskommunene (lidn).

Fire dr etter ble sykehjemmene inkorporert i kom-
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munehelseloven. Som tabellen viser, ble kommunenes
ansvar dermed utvidet drastisk.

Store og sma kommuner

Norge har 449 kommuner. Mange av dem er sma. I
gjennomsnitt har hver ca 9 000 innbyggere (500—
500 000), medianverdien er 4 000.

Tabell 2 illustrerer ressursfordeling etter kommu-
nestgrelse, mlt i antall innbyggere pr utfgrt arsverk.

Tabellen viser et markant fall i niviet pd de samlede
personellressursene fra de minste til de stgrre kommu-
nene, malt i folketall. I de aller stgrste kommunene
(med over 50 000 innbyggere) stiger ressursniviet noe
igjen. Denne regelmessigheten gér igjen for alle yrkes-
grupper enntatt en: fysioterapeutene. Her er ressursene
stgrre i de store kommunene. Det har sammenheng
med at fysioterapitjenesten fram til 1984 ble utviklet
uten offentlig styring av personellressursene.

Senere undersgkelser har vist at en finner tilsvaren-
de fordelingsprofil for eldreomsorgen som for kom-
munhelsetjenesten (2). Ett interessant resultat av kom-
munhelsereformen har derfor vert & synliggjgre forde-
lingsprofilen mellom kommuner. Undersgkelser har
ogsd vist at den ikke har endret seg vesentlig i &rene
etter at reformen tradte i kraft (3,4).

A tolke dette som at det foreligger store fordelings-
problemer i prim@rhelsetjenesten, er likevel forhastet.
85 prosent av befolkningen bor i kommuner med over
5000 innbyggere. Mellom disse kommunene er det
moderate forskjeller i ressursnivd malt i personellars-
verk. Skillet gr mellom de mange smd kommunene,
der det bor svert fa mennesker (ca 250 kommuner med
under 5 000 innbyggere), og resten av landets kommu-
ner. Spredt bosettning og sméaskalaproblemer kan gjg-
re stgrre ressurser ngdvindig. Lange avstander krever
tid. Og til vaktordninger i lege- eller sykepleiertjenes-
ten i smdkommunene kan det vaere behov for flere stil-
linger enn det som er ngdvendig for bare 4 dekke etter-
spgrselen pé dagtid.

Vekst og vakanser

I de forste fire-fem arene etter reformen vokste pri-
mearhelsetjenestene med ca fem prosent per ar malt i
netto nye personeldrsverk (5). Omgjort i kroner og gre
var dette en noe sterkere vekst enn for kommunal virk-
somhet som helhet. Bare deler av sosialsektoren (fgrst
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ulike personellgrupper etter kommunestgrrelse, 1988.

Tabell 2. Personell i kommunhelsetjenesten fratrukket fengselshelsetjenseten. Inbyggere pr. utfprt arsverk™ av

Kommunestgrrelse Personell Leger Fysiotera- Sykepleiere  Hjelpepleiere @vrig
ialt peuter personell

Hele landet 114 1355 1 468 420 318 562
0- 2000 60 781 2212 226 171 220
2001 - 5000 95 1070 2065 349 253 441
5001 — 15000 123 1372 1753 439 324 688
15001 - 50000 138 1510 1 426 488 395 770
50001 og over 108 1481 1115 419 316 477

* Vakante arsverk ikke medregnet.

Killa: Helsedirektoratet: Arsstatistikk for kommunhelsetjenesten.

og fremst den gkonomiske sosialhjelpen) hadde en
sterkere vekst i den samme perioden (6). Veksten i
kommunalhelsetjenesten var noe stgrre i de middels
store kommunene enn i de aller stgrste og de aller
minste kommunene. Det skjedde med andre ord en
svak utjevning mellom ulike kommuntyper.

Gaér en narmere inn pd kommunenes prioriteringer,
star hjemmesykepleietjenestene for nesten to tredjede-
ler av all vekst. Administrative ressurser og ressurser
til behandlingsvirksomhet har fatt nesten en tredjedel,
forebyggende arbeid fem til ti prosent (5).

Den sterke etterspgrselen etter helsepersonell i
kommunene fgrte til vakansproblemer. Institusjons-
sektoren opprettet ogsd mange nye stillinger bade for
leger og sykepleiere i den samme perioden. Det fors-
terket vakanseproblemet ytterligere. I 1988 stod 10-15
prosent av stillingene i kommunhelsetjenesten ubesatt.
Undersokelser viser att dette problemet ogsa fplger
kommunestgrelsen. Det er de aller minste kommunene
som sliter mest med & holde pé personellet sitt, og med
a rekruttere nytt. Det gjelder nesten uavhengig av geo-
grafisk beliggenhet (2).

Kommunene har stgrst vansker med & skaffe seg fy-
sioterapeuter. Det kommer av at denne ressursen var sa
sterkt knyttet til sentrale strgk da reformen ble iversatt.
Men ogsé offentlige leger, helsesgstre og sykepleiere i
hjemmesykepleien kan det vare vanskelig & f4 fatt i,

Den stora efterfragan pd hdlsopersonal i kom-
munerna ledde till vakansproblem

serlig for smdkommunene. Privatpraktiserende perso-
nell er det minst rekrutteringsvansker med.

Organisering og samordning

En kommunal primarhelsetjeneste métte organisato-
risk bygges opp fra grunnen av. Samtidig ble kommu-
nene anbefalt & samordne den med sosialtjenesten.
Sentralmyndighetene gav ingen anvisninger pd hvor-
dan disse problemen skulle Igses. Det ble overlatt till
kommunene selv.

Det skal ikke mye fantasi til & tenke seg at denne
prosessen ble bdde konfliktfylt og energikrevende i
mange kommuner. De fgrste drene etter reformen
krevde de trolig mer oppmerksomhet enn utviklingen
av selve tjenestetilbudet. De ulike helsepersonellgrup-
pene hadde — naturlig nok — gnske om & vinne posisjo-
ner i det nye adminsistrative systemet. Og sosialetaten
gnsket sterkt samordning, men samtidig ikke under-
ordning under den nye helsetjenesten.

De aller fleste kommunene har etterhvert valgt en
administrativ samordning av de to tjenestene. Kom-
munene opprettet anslagsvis 220 nye helse- og sosial-
sjefstillinger i drene 1985-88 (5). En del kommuner
skaffet seg helse- og sosialsjef da reformen var pé trap-
pene, flere har fulgt opp de siste par drene. I 1990 had-
de nzrmere 90 prosent av kommunene en administra-
tivt samordnet helse- og sosialtjeneste (7).

Samtidig har det skjedd en motsatt bevegelse pa det
tjenestytende nivdet. Her har bortimot halvparten av
kommunene valgt & organisere aktivitetene i tre eller
flere avdelinger, med en ’’pleie- og omsorgsavde-
ling’” som den tunge og sentrale enheten. En samord-
ning pd toppen av den kommunale helse- og sosialor-
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ganisasjonen har samtidig fgrt med seg en tendens til
oppsplitting pd lavere nivder. Samordning og oppsplit-
ting, samarbeid og konflikt gdr hind i hind (8). Sam-
ordningen av helsetjenesten og sosialtjenesten forte i
realiteten til dannelsen av en ny etat i mange kommu-
ner: pleie- og omsorgsetaten.

Det har vert en utpreget lokal rekruttering til de nye
helse- og sosialsjefstillingene. De fleste har rykket opp
fra andre stillinger i egen kommune. Halvparten av
helse- og sosialsjefene er sosionomer, en tredjedel har
en ren administrativ utdanning, resten er en sammen-
satt gruppe med relativt liten formell kompetanse. Hel-
sepersonell finnes bare sporadisk i disse stillingene.
De er stort sett organisert ut av ledelsen av den kom-
munale helse- og sosialtjenesten (5). For de offentlige
legene, som tidligere var en slags uformelle lederfigu-
rer innen primarhelsetjenesten i mange kommuner,
har dette vart en problematisk utvikling. De hadde
imgtesett kommunhelsereformen med entusiasme,
men opplevde & ikke nd opp i kampen om formelle po-
sisjoner. Det fgrte til at en del offentlige leger forlot
primerhelsetjenesten (8).

Sykehjemsoverfaringen

Kommunene hadde knapt rukket & puste ut fgr en ny
reform var pa trappene: overfgringen av sykehjemme-
ne til kommunalt niva. Man kan diskutere om dette var
en egen reform. Den 14 i kortene da Lov om helsetje-
nesten i kommunene ble vedtatt. Den politiske ledel-
sen i Sosialdepartementet ville imidlertid vente noen
ar for & ikke a gjgre et for stort lgft pa en gang. Derfor
gikk det fire &r mellom kommunehelsereformen og sy-
kehjemsoverfgringen.

Som det framgdar av tabell 1, representerer syke-
hjemmene vel 25 000 arsverk, hvorav halvparten ut-
fores av hjelpepleiere. Til sammen har vi 330 syke-
hjem og 50 sykehjemsavdelinger i kombinerte hjem
med alt i alt 30 000 plasser i Norge. Driftsutgiftene til
sykehjem ble anslatt til ca sju milliarder kroner i 1988.
Milt i penger og personell var sykehjemsoverfgringen
en dobbelt sd stor reform som kommunehelserefor-
men.

Sykehjemsoverfgringen er ogsd en forvaltningsre-
form. Den dreier sig om & flytte ansvaret for planeleg-
ging og driftav sykehjem fra fylkeskommunalt (ldn) til
kommunalt nivd. Det politiske hovedargumentet var
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Det politiska huvudargumentet var ocksa hdr
samordning: en forvaltningsnivd bor driva all
dldreomsorg, bdde i och utanfor institutionerna.

ogsd her samordning: Ett forvaltningsniva ber drive all
eldreomsorg, bide i og utenom institusjon. Slik sikrer
en rasjonell utnyttelse av ressursene og uheldige vrid-
ningseffekter. Kommunene skal ikke kunne skyve an-
svar for pleietrengende over pa fylkeskommunale in-
stitusjoner — og omvendt.

Det skjedde en forskyvning av fokus for hensikten
med sykehjemsoverfgringen i Igpet av den tiden den
ble forberedt. Reformen ble et middel til & na et annet
madl enn samordning, nemlig & styrke innovasjonspro-
sessene i kommunenes eldreomsorg. Bdde meldingen
om sykehjemsreformen (9) og proposisjonen (10) er
full av ideer og argumenter for en annen type eldreom-
sorg enn den tradisjonelle. Slik sett ble sykehjemso-
verfgringen ogsd en reform for innovasjoner i tjeneste-
tilbudet.
gjorde seg til talsmenn for, var:

De innovasjonene sentralmyndighetene

— okt satsning pd hejmmebasert omsorg

— oppheving av det organisatoriske skillet mellom in-
stitusjonsomsorg og hjemmeomsorg i kommunene

— en differensier av sykehjemmenes mélsetting i ret-
ning av avlastning for familieomsorgen, gjenopp-
trening etter forbigdende sykdom og boform for
dem som trenger pemanent ophold

Mange argumenter i de sentrale helsemyndighete-
nes tillrddinger om den videre utviklingen av syke-
hjemmene kan tas til inntekt for en nedleggelse av sy-
kehjemmene i sin nidverende form. I lovendringen
som fulgte sykehjemsoverfgringen gjores da ogsa be-
tegnelsen sykehjem synonym med betegnelsen **bo-
form for heldggns omsorg og pleie’’.

En eldreomsorg i endring

Denne ideologien var ikke grept ut av luften. Snarere
oppsummerte den utviklingstendenser i norsk eldre-
omsorg. Disse tendensene kan beskrives slik (4):

— En avtakende vekst vris vekk fra institusjoner over
til hjemmebasert omsorg i pkende grad.
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Sykehjemsutbyggningen er i ferd med 4 bli avslut-

tet.

— Sykehjemmene utnyttes pd andre méter. Flere pasi-
enter gjennomgdr rehabilitering eller avlastnings-
opphold. Institusjonene oppretter skjermede enhe-
ter for aldersdemente.

— Pasientgjennomstrgmningen i sykehjemmene gker.
11976 ble 37 000 mennesker behandlet ved bruk av
22 000 plasser, i 1988 ble 74 000 behandlet ved
30 000 plasser.

— Grensene mellom sykehjemmene og den gvrige eld-
reomsorgen i kommunene utviskes, organisatorisk
og praktisk.

— Botilbud med heldggns service bygges ut i steden
for sykehjem.

— Hjemmehjelpstjenesten endrer karakter. Flere tim-
verk utfgres av farre ansatte. Farre klienter far
hjelp, men det blir gitt mer til hver enkelt. Alenebo-
ende eldre og funksjonshemmede blir prioritert.

— Thjemmesykepleien er det langt flere pasienter, men

hver av dem fir mindre hjelp. Feerre pasienter gir fra

hjemmesykepleien og over til institusjonsomsor-
gen. Dggntilbudene ekspanderer kraftig.

Med andre ord, vi hadde allerede en eldreomsorg i
endring. Med sykehjemsreformen fikk disse endringe-
ne et ideologisk puff framover. Framtidige data vil vi-
se om dette puffet ogsd har gitt seg utslag i konkret
handling. Antakelig er sykehjemsreformen blitt en ek-
straordinaer endringsmulighet som en del kommuner
har visst 4 benytte, forutsatt at de har hatt padrivere
blant fagfolk, i administrasjonen og blant lokalpoliti-
kerne som har tatt opp utfordringen.

Kommunenes egne evner til & mgte denne utford-
ringen varierer. Forelgpige undersgkelser tyder pd at
kommunene ofte plasserer seg i en av tre kategorier.
Basert pé aktiviteter og planer i eldreomsorgen, grad
av deltakelse blant de ansatte og mangfoldet i tjeneste-
tilbudet, kan man skille ut en type kommuner som
kjennetegnes ved optimisme og driv, en annen som har
vilje til sterk innsats, men hindres av strukturelle eller
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personavhengige forhold. En tredje type har mer enn
nok med & hold det hele géende: det skjer lite, pd grunn
av uklare ansvarsforhold og darlig samspill mellom
politikere, administrasjon og fagfolk (11).

Avslutning

Vi har i dag data om hva som skjedde med kommune-
helsetjenesten i dens fgrste ar. De forteller at reformen :
har vaert rimelig vellykket — sett fra Sosialdepartemen-
tets og Stortingets side — men ikke npdvendigvis fra
alle andres. Det er ingen omrdder hvor kommunene —
sett under ett — gar pd tvers av nasjonale mélsettinger.
Men utviklingen har pd enkelte punkter tatt en annen
veg, og kommunene, fagfolkene, och brukerne behg-
ver ikke ngdvendigvis dele statens oppfatning av re-
sultatet.
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