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HORINGSSVAR: SAMHANDLINGSREFORMEN
— forslag til forskriftsendringer og nye forskrifter som falge av Prop. 91L

(2010-2011) lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

Vi vil henvise til vart haringssvar ved tidligere horing vedr. Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester som gir noe av bakgrunnen for véare erfaringer som er relevante i dette feltet.
(se vedlegg)

Heringssvaret er i seerlig grad knyttet til vare erfaringer med rusavhengige og personer som
oppholder seg ulovlig i riket.

Vi vil innledningsvis bemerke at vi er godt forngyd med at man fjerner begrepet tjenestemottaker
og erstatter dette med pasient eller bruker. Endringen iht individuell plan med en avklaring av
koordinerende enhet og en tydeliggjering av ansvar er viktig.

Videre er det positivt at departementet anerkjenner at barnekonvensjonen har forrang i
spersmaélet om helsehjelp til barn som oppholder seg ulovlig eller kortvarig i riket.

Vi bekymrer oss for at rusavhengige og pasienter innen psykisk helsevern kan bli nedprioritert i
samhandlingen mellom kommune og spesialisttjeneste da fokus vil métte vaere pé reformen slik
den er beskrevet per i dag.

;P Ny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter
(Regulerer kommunal betaling for pasienter i som far behandling i spesialisthelsetjenesten og
som etter utskriving har behov for hjelp i kommunen, men hvor kommunen ikke kan yte
pasienten den hjelp vedkommende trenger. Regulerer betaling mellom to tjenestenivaer.)
Det er forslag at forskriften ikke skal gjelde for utskrivningsklare pasienter innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengige.

Kirkens Bymisjon mener at dette rammer deler av var brukergruppe sarlig hardt, da de ofte er
avhengig av praktisk bistand fra kommunen i en rehabiliteringsfase etter utskrivelse.

Det gir seg for eksempel utslag pa tildeling av leilighet pa tidspunkt for utskriving av pasient. I
mange tilfeller kan dette vaere en “propp” da det er utfordrende for kommunene & fremskaffe
leiligheter. Dersom man innferer kommunal betaling, vil dette kunne forplikte kommunen i
stgrre grad til &4 bidra langt tidligere i behandlingsforlgpet.

Se imidlertid vurdering i Prop. 9 1 L(2010- 2011)

2. Kommunal medfinansiering.
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Det er foreslatt ikke & gjelde for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengighet. Vi er inneforstatt med at denne gruppen skal vurderes pa et senere
tidspunkt. Vi kan ikke se at det er mindre behov for samhandling pa rusfeltet og vil papeke at
dette er viktig. Det kan reises sporsmal ved pa hvilken méte dette harmonerer med rusreformen
og rusavhengiges likeverdige pasientrettigheter?

3. Fordeling av kostnader mellom kommunen. Vederlag og disponering av
kontantytelser.

Her foreslar Departementet at man fjerne dagens unntak fra oppholdskommuneprinsippet ved
utskrivelse fra institusjon i ny oppholdskommune.

Det er ikke foreslatt en utvidelse av dagens refusjonsordning. (eks. "hyttekommuner”.) Dette kan
innebaere at Oslo som tilflyttingskommune ikke vil kunne kreve refusjon fra tidligere
oppholdskommuner. Vi mener Departementet ber revurdere dette.

4. Forskrift om institusjon i den nye helse og omsorgstjenesteloven

Dette vil ha betydning bl.a. for enkeltvedtak, pasientbetaling, disponering av kontantytelser fra
folketrygden for beboere som ikke er i stand til & disponere egne midler (trivselsordning). Det
har ogsa betydning for om huseleieloven kommer til anvendelse.

Pasientskadeloven (endret til & omfatte institusjon under helse og omsorgstjenesten i tillegg til
institusjon under spesialisthelsetjenesteloven.) Dog er det foreslatt & holde boliger med helse- og
omsorgstjenester til rusmiddelavhengige utenfor virkeomrédet for denne loven. Begrunnelsen er
at det ikke primeert gir helsehjelp. Vi mener at dette skaper videre forvirring rundt "institusjons
begrepet”.

Helsepersonelloven er endret slik at med helseinstitusjon menes institusjon under helse og
omsorgstjenesten i tillegg til institusjon under spesialisthelsetjenesteloven. Dog foreslatt & holde
boliger med helse- og omsorgstjenester til rusmiddelavhengige utenfor virkeomrédet for denne
loven. Dette har betydning for manglende journalplikt for institusjonene.

5. Individuell plan, koordinator og koordinerende enhet.

Lovfester plikt til & oppnevne koordinator og koordinerende enhet.

Presisert at kommunen har plikt til a tilby koordinator uavhengig av om pasienten/brukeren
ensker individuell plan

Koordinatoren skal sikre at den enkelte bruker/pasient far tilbud om individuell plan dersom
vilkérene er oppfylt.

Helsepersonell og annet personell som yter tjenester etter helse og omsorgstjenesteloven har
plikt til & melde fra om behov for individuell plan og koordinator.

Dette er positive endringer for var de i var malgruppe som trenger szerlig bistand til & orientere
seg 1 sine rettigheter. Det er viktig a forskriftfeste ansvar for hvem og nar man skal tilby
individuell plan og ikke bare nar man har krav pa dette. Vi gnsker ogsa a rette oppmerksomhet
pa spersmalet om klageadgang.

6. Rett til helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg ulovlig
eller kortvarig i riket.
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Dette avsnittet er skrevet pa bakgrunn av at vi i samarbeid med Rede Kors drifter "Helsesenteret
for papirlgse migranter” og Metestedet som er en kafé for mennesker med tilknytning til rus- og
gatemiljeene i Oslo.

Det er var erfaring at den hjelp som praktiseres er svaert ulik og til dels tilfeldig. Dette kan
skyldes tolkning av regelverk og/eller manglende finansiering av den hjelp som ytes.

Vi foreslar folgende for gruppen:

e Personer uten gyldig oppholdsstatus far rett til nodvendig helsehjelp i bide kommune- og
spesialisthelsetjeneste

e En refusjonsordning for dekning av egenandel for gruppen opprettes, samt
refusjonsordning slik at behandlende institusjon / behandler far dekket utgifter for
behandling

e Barn uten regulert opphold far rett til fastlege

e Informasjonskampanje rettet mot helsepersonell om utvidede helserettigheter til
gruppen og allerede eksisterende rettigheter (som barns rettigheter)

e Informasjon til malgruppen selv om rettigheter og helsepersonells absolutte
taushetsplikt, slik at de ter oppseke hjelp

Genrelle betraktninger

Det er avgjerende at ikke helsepersonell unnlater  yte nedvendig helsehjelp til personer pa
grunn av deres oppholdsstatus. Som det framgér i det falgende, mener vi imidlertid at forskriften
pa en rekke felt ikke er tydelig og omfattende nok, og at den er utilstrekkelig sa lenge den ikke
ogsa felges opp med egnede finansieringsordninger.

Profesjonenes yrkesetikk

De yrkesetiske retningslinjene for helsepersonell har i Norge stort fokus bade i studie og
yrkesutfoldelse. To eksempler er, sitat: "Sykepleie skal bygge pd barmhjertighet, omsorg og
respekt for menneskerettighetene, og veere kunnskapsbasert.” og "En lege skal verne
menneskets helse. Legen skal helbrede, lindre og traste. Legen skal hjelpe syke til & gjenvinne
sin helse og friske til G bevare den. Legen skal bygge sin gjerning pd respekt for grunnleggende
menneskerettigheter, og pa sannhet og rettferdighet i forhold til pasient og samfunn”.

Det forstés av forslaget § 8 at ansatte i helse og omsorgstjenesten skal opptre som portvokter for
hvem som skal & hvilken helsehjelp. Selv om det kanskje ikke er hensikten vil en slik
tilsynelatende rangering av mennesker som trenger helsehjelp undergrave respekten for
menneskerettighetene og helsepersonells yrkesetiske retningslinjer i og med at en setter
gkonomi og innvandringspolitiske hensyn foran 2 hjelpe et menneske med behov for helsehjelp.
Den medisinske historie har dessverre vist oss hva helsepersonell har deltatt i nar andre hensyn
har kommet foran vernet av menneskets egenverdi. Det er derfor viktig a4 holde den yrkesetiske
fanen hgyt slik at en vurdering av hvilken helsehjelp som skal gis tas pa grunnlag av det
medisinske behovet og det alene.

Det mé vaere mulig at det gis helsehjelp av offentlig helsevesen pa lik linje med befolkningen
ellers selv om myndighetene gnsker at de samme personene forlater landet. Dette har for
eksempel Spania innfert med en mye sterre gruppe av personer uten lovlig opphold. Vi ser ogsa
at Sverige i SOU 2011:48 "Vard efter behov och pé lika villkor — en mansklig rattighet” gér inn
for lik tilgang til helsehjelp i trad med menneskerettigheter og yrkesetiske retningslinjer.
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I forhold til § 8 mé det i det minste avklares hvilken dokumentasjon Departementet finner gyldig
som dokumenterer opphold selv om vi ensker at denne formulering fjernes.

Manglende finansieringsordning

Etter vart syn vil eventuelle klareringer eller utvidelse av helserettigheter ikke ha noen reell
praktisk betydning for personer uten lovlig opphold, grunnet folgende: Det er ingen
finansieringsordning knyttet til rettighetene og de fleste av pasientene pa Helsesenteret og
papirlgse migranter generelt har sveert liten betalingsevne.

At en refusjonsordning ma folge rettighetene kan eksemplifiseres i retten til & fa utfort
svangerskapsavbrudd. Helsesenteret har i 2011 tatt i mot mange kvinner, flere trolig utsatt for
menneskehandel og tvangsarbeid, med uensket graviditet. Vi har henvist kvinnene til sykehus
som utferer svangerskapsavbrudd i Oslo. Etter 30.06.11 har kvinner etter Prioriteringsforskriften
§ 1 hatt rett til svangerskapsavbrudd etter bestemmelse i abortloven. Likevel krever noen
sykehus forhéndsbetaling for kvinnen kan fa utfert abort. Kvinner uten betalingsevne far valget
mellom & sette seg i gjeld (for mange i tillegg til allerede stor gjeld), utfere aborten pa annet vis
eller ta imot et ugnsket barn i en sveert vanskelig situasjon. Den reelle retten faller bort pa grunn
av manglende finansiering,.

Problemstillingen knyttet til manglende finansiering er ogsa relevant nar det gjelder rett til
helsehjelp som ikke kan vente. I og med at behandlende institusjon i praksis mé dekke
kostnadene er det naturlig 4 tenke seg at dette kan fore til en streng praksis nar det gjelder
vurderingen av hva som "ikke kan vente.” Pasienten vil heller ikke kunne forfalge saken dersom
institusjonen avviser pasienten - selv om han / hun har rett pa behandling. En manglende
refusjonsordning vil ogsé virke urettferdig og belastende pa bydeler/ regioner hvor sykehus,
legekontor og helsestasjoner som har en stgrre antall pasienter med denne problemstillingen
enn andre.

Forslag om Forskrift om rett til helse- og omsorgtjenester til personer uten fast
opphold i riket

Innskrenking av rett til kommunale helsetjenester

Prioriteringsforskriften § 1 er nylig endret. For 30.06.11 kunne det argumenteres for at alle
hadde rettigheter. Pasientrettighetsloven § 2-1 forste ledd, sitat: "Pasienten har rett til
syeblikkelig hjelp. Pasienten har rett til nedvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten.” Ved
endring av Prioriteringsforskriften § 1 og endring av Pasient- og brukerrettighetsloven til § 2-1a
og 2-1 b vil personer uten lovlig opphold ha innskrenkede rettigheter ogsa fra
kommunehelsetjenesten. Dette er svaert bekymringsverdig. Som pasient er det i hovedsak
kommunehelsetjenesten en forst henvender seg til. Ved innskrenkede rettigheter, vil faerre fa
mulighet til & ta vare pé egen helse, forebygge helseproblemer og fa behandling for sykdom. Ikke
alle sykdommer har en akutt start og pasienter trenger oppfelging av lege utenfor legevakt for &
f& en vurdering om de har rett til § 5 Rett til helsehjelp som ikke kan vente mv.

Det er klart at personer som ikke kan dra omsorg for seg selv fort vil komme i en gyeblikkelig
hjelp situasjon. Slik det er foreslatt etter § 6 Rett til npdvendig omsorg, vil personer uten lovlig
opphold ikke ha rett p4 omsorgstjenester etter for eksempel a ha fétt en utreisedato fra
Utlendingsmyndighetene. Dersom pasienter blir omsorgstrengende etter gyeblikkelig hjelp kan
de dermed bli liggende pa sykehus med hay kostnad. Pasienter som har veert innlagt for
ayeblikkelig hjelp trenger ogsé av og til medisiner eller kortvarig oppfelging. Utskrivingsklar fra
sykehus betyr ikke at en er frisk. Det er ikke rimelig at pasientene ikke far dette i perioden for de
eventuelt forlater landet.
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Det er samfunnspkonomisk lennsomt 4 behandle sykdommer pé et sa lavt niva som mulig og s
raskt som mulig for de utvikler seg. Det vil derfor ogsé vaere hensiktsmessig at personer uten
lovlig opphold far tilgang til forebyggende helsetjenester, som for eksempel tilbud om prevensjon
og informasjon om psykisk helse. Ubehandlet sykdom vil ofte forverres over tid, og
behandlingsutsiktene bli darligere dersom man venter til den “ikke kan vente lenger”. Det er i
tillegg uetisk & ikke behandle pasienter i mange tilfeller der sykdommen ikke eskalerer til
gyeblikkelig hjelp, men er svaert plagsom. Det er videre ogsa uklarhet i definisjonen av begrepet
“helsehjelp som ikke kan vente”.

For at helsemyndighetene skal ha oversikt over smittsomme sykdommer og eventuelle andre
folkehelserisiki, ma personer uten lovlig opphold med helsemessige plager ha praktisk tilgang til
lege i kommunehelsetjenesten for & f& medisinsk vurdering. Det hjelper ikke folkehelsen at alle
har rett pa behandling (jfr smittevernloven), dersom de ikke blir fanget opp av
kommunehelsetjenesten. Helsesenteret hadde i 2010 pasienter fra 50 ulike nasjoner der de store
gruppene kommer fra land som Afghanistan, Iran, Irak Etiopia, Mongolia, Romania, Russland
og Somalia, land med dérligere vaksinasjonsdekning og sterre forekomst av smittsomme
sykdommer som tuberkulose og hiv. Det er derfor nadvendig med utstrakt tilgang til nedvendig
helsehjelp i kommunen de oppholder seg i.

Om barns rettigheter

I kraft av Barnekonvensjonen skal barn og gravide uten lovlig opphold ha rett til nedvendig
helsehjelp. Det er sdnn sett positivt at disse rettighetene er fastslatt i norsk lov. For at barnet skal
fa tilneermede like rettigheter ber barn ogsé f4 fastlege for & fa forsvarlig oppfelging av sine
sykdommer. Legevakt er ikke en egnet plass for barn med for eksempel kronisk sykdom som
trenger oppfelging og tillit. Helsesenteret har fatt informasjon om barn/foreldre med barn som
er avvist av bade fastleger og legevakt da de ikke har personnumimer, ikke er gyeblikkelig hjelp
eller ikke kan betale. Helsemyndighetene har slik vi ser det et stort ansvar i 4 informere
pasientene, eller deres foresatte og helsepersonell om barn og gravides rettigheter og om
helsepersonells taushetsplikt for at tilgangen skal veere reell.

I § 4 Barns rett til helse og omsorgstjenester bar ogsa siste komma fjernes, sitat: ”, med mindre
hensynet til barnet tilsier at hjelpen ikke skal ytes.” Dette er en formulering som i verste fall kan
tolkes dithen at barns rettigheter kan innskrenkes.

Psykisk helse

Departementet er fremdeles ikke villig til & gi psykisk syke den behandlingen de trenger med
mindre de er til fare for andre eller seg selv. Dette er vi sterkt uenige i og vil at Departementet ser
pa dette pa nytt. Blant vire pasienter er det mange alvorlig syke med psykiske lidelser som
tilsynelatende ikke er til fare for seg selv eller andre, men som like fullt har behov for behandling
pé lik linje med en som defineres som “farlig for seg selv eller samfunnet rundt.” Dette er sarlig
betenkelig med tanke pé at flere alvorlig psykisk syke hos oss har omsorg for barn. Det er i tillegg
fare for at psykisk syke personer som ikke har rettigheter kan opptre irrasjonelt og fole seg
tvunget til & gjore truende handlinger for a fa behandling. Det er vesentlig at psykisk sykdom
forebygges slik at det ikke utvikler seg til a bli "farlig” eller alvorlig.

De fleste av vére pasienter kommer fra krigsherjede og fattige land, og flere er alvorlig psykisk
syke. Psykisk syke har liten kapasitet til & planlegge og & ta gode valg for livet sitt. Selv nar
mennesker befinner seg i en situasjon som samfunnet mener er selvdestruktiv, mener vi at
helsevesenet har en etisk og helsefaglig forpliktelse til & hjelpe. Dette spesielt da
Utlendingsmyndighetene har fatt kritikk fra flere rapporter for a ta lite hensyn til psykisk
sykdom hos asylsekere og at en slik sykdom kan indirekte vaere arsak til at de blir uten opphold.
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Helsesenteret har flere rusavhengige pasienter med psykiske problemer. Disse personene star
uten rettigheter til behandling og uten mulighet selv til 8 komme ut av et nedbrytende liv. Vi har
pasienter som er diagnostisert med PTSD og rusavhengighet, med flere suicidforsek bak seg og
som ikke kan sendes tilbake til hjemlandet. Disse far ikke behandling fordi det ikke er
ayeblikkelig hjelp. Uten behandling blir disse menneskene marketall i overdose og
selvmordsstatistikken. "Mgtestedet” melder stor bekymring for gruppen néar det gjelder bade
fysisk og psykisk helse.

Departementet ser ikke behov for endringer i det materielle innholdet. Vi mener det er meget
beklagelig og det betyr for eksempel at personer utsatt for menneskehandel, tidligere asylsekere
som ikke kan returneres, og i serlig grad barn skal fortsette a sta uten reell tilgang til
helsetjenester i Norge.

Helsesenteret har siden vi &pnet i oktober 2009 registrert et stort behov for helsehjelp blant
personer uten lovlig opphold, og at mennesker lider uten 4 fa hjelp.

Kapittel 1 i forskrift til sosialtjenesteloven

Vi viser til Forskriften § 1-3 andre ledd, om personer som ikke er norske statsborgere, som ikke
har bopel i riket og som ikke kan dra omsorg for seg selv. "Disse har bare rett til nodvendig
omsorg inntil de kan forlate landet”, heter det. Her mener vi det er behov for en presisering av
hva “kan forlate landet” vil si. Betyr det at vedkommende har penger til en billett? Har
reisedokumenter? At opprinnelseslandet er villig til & ta vedkommende imot? Dette er uklart. Vi
mgpter stadig personer som ikke har rettigheter i Norge, som ikke har inntekt eller kan ta vare pa
seg selv, og som samtidig ikke opplever a kunne reise hjem. De kan mangle penger,
reisedokumenter, de kan komme fra et land som ikke vil ta dem tilbake osv. Dette er mennesker
som “akterutseiles” i Norge, og som ofte ender opp hos frivillige organisasjoner fordi det
offentlige Norge ikke tilkjenner dem noen rett til hjelp. Denne gruppa vil antakeligvis ikke bli
mindre i dagens internasjonale situasjon. Departementet ma ta dette pa alvor og etablere et
bedre regelverk og bedre helseinstitusjoners evne og mulighet til & ta vare pa og hjelpe disse
personene.

Med vennlig hilsen
Kirkens Bymisjon Oslo

Oddrun Remvik
Avdelingsdirektor Helse & Sosial

Vedlegg: horingssvar Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

Side 6av 6



Helse- og omsorgsdepartementet
Postboks 8011 DEP

0030 OSLO
Var ref. Deres ref. Dato:
11/97/STST 200903950/ATG 18.01.2011

SVAR PA HORINGSNOTAT FORSLAG TIL NY KOMMUNAL HELSE- OG
OMSORGSLOV

Oppsummering og anbefaling:

Samhandlingsreformens mdl og intensjoner handler bade om d fa til et bedre samspill mellom ulike
nivder og enheter i tjenesteapparatet og spesifikke tiltak rettet mot enkeltindividet, og om d styrke de
muligheter og ressurser som ligger i lokalsamfunnet - familier, sosiale nettverk, frivillig organisasjoner
osv. — og 1 individets egenomsorg og mestring.

Kirkens Bymisjon stetter disse mdl og intensjoner.

Ideelle/frivillige organisasjoner representerer - gjennom sin erfaring med d kombinere hoy profesjonell
kompetanse med de kuvaliteter, ressurser og muligheter som knytter seg til sivilsamfunn, sosiale
fellesskap, nettverk, deltakelse og egen mestring - et saeregent tilskudd til velferdssamfunnet, bade i
forhold til offentlig drift og kommersielle tiltak. Disse organisasjonene representerer et bredt spekter au
innsatsomrdder og har lange tradisjoner bdde for drift og utviklingsarbeid. Mange av organisasjonene
har ogsd en rolle som helse og sosialpolitisk akter ved d avdekke skjulte behov og stette utsatte gruppers
rettigheter og muligheter for deltagelse i samfunnet.

Vi stotter at ideelle/frivillige organisasjoner inkluderes systematisk og aktivt i det videre planarbeid for
gjennomfering av reformen — bdde ndr det gjelder samhandlingen mellom tjenestenivGene og ndr det
gjelder utvikling av forebyggende tiltak. Dette gjelder ikke minst deltagelse i den forseksvirksomhet som
skal knyttes til reformens trinnuvise gjennomfering.

Vi er glade for at regjeringen vil folge opp arbeidet med d gi ideelle organisasjoner mer forutsigbare
rammevilkdr, men understreker at det haster & komme i gang med dette arbeidet.

Vi stotter dessuten tanken om d utvikle partnerskap mellom det offentlige, familie og ideelle/frivillige
organisasjoner 1 lokalsamfunnet.

Vi viser foreurig til heringsuttalelsen fra Gatejuristen (tilknyttet Kirkens Bymisjon) om
rettsikkerhetssporsmdl knyttet til reformen for vdre brukergrupper og til heringsuttalelsen fra
Eldreaksjonen (der Kirkens Bymisjon er en av deltakerne) om virkninger for eldreomsorgen. Vi stotter
Eldreaksjonens forslag om & loufeste eldresentrene - oversendt departementet i september 2010.

Bakgrunnen for var anbefaling:

Kirkens Bymisjon driver virksomhet i 17 av landets kommuner innen flere av omrédene som omfattes av
reformen — drift av sykehjem og eldresentra, omsorgstiltak innen rus/psykiatri, bosetting av bostedslose,
m.m. — basert p4 kommunale oppdrag. Kirkens Bymisjon driver ogsd behandlingstiltak innen rus og
psykiatri p& oppdrag fra helseforetakene (HS@ og HV), arbeidstiltak pa oppdrag fra NAV, barnevernstiltak
pa oppdrag fra Oslo Kommune og BUF-etat og dessuten en rekke andre relevante tiltak s& som veeresteder,
frivillighetssentraler, integrering og helse, tiltak for HIV-smittede, rettighetsarbeid, forebyggende tiltak for
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barn, tiltak etter soning, tiltak ifm prostitusjon og menneskehandel, krisetelefontjeneste, stotte til
selvhjelpsgrupper og brukerorganisasjoner, tiltak for papirlese migranter - med mer.

Bymisjonene i Norge har samlet ca 1600 ansatte og 2000 frivillige medarbeidere. Den store bredden i
virksomhetsomréder, fagkompetanse og frivilliges kompetanse gir oss betydelig erfaring med 4 mete
Samhandlingsreformens sentrale utfordringer. Som ideell og frivillig akter legger vi vekt pd kombinere hay
profesjonell kvalitet og kvaliteter, ressurser og muligheter som knytter seg til sivilsamfunn, sosiale
fellesskap, nettverk, deltakelse og mestring. Samhandlingsreformens mal handler ikke bare om & fa til et
bedre samspill mellom nivi og enheter i tjenesteapparatet og spesifikke tiltak rettet mot enkeltindividet,
men om 4 styrke de muligheter og ressurser som ligger i lokalsamfunnet - familier, sosiale nettverk,
frivillig organisasjoner osv. — og individets egenomsorg og mestring.

VAr organisasjon (grunnlagt 1855) og andre ideelle organisasjoner innen helse og omsorg har lange
tradisjoner som pionerer i bade etablering og utvikling av behandlings- og omsorgtilbud pé sentrale
omrader. Organisasjonene er idag en uavhengig og egenartet del av det samlede tjenestetilbudet bade i
kraft av hvordan vi utformer tilbudene vare og fordi vi har en rolle som uavhengig helse og sosialpolitisk
akter gjennom 4 avdekke skjulte behov og stette utsatte gruppers rettigheter og muligheter for deltagelse i
samfunnet. P4 enkelte omrader utgjor ideelle organisasjoner dessuten fortsatt en stor del av det samlede
tilbudet.

1. Stette til samhandlingsreformens intensjoner.

Lovforslagene understreker malet om lik tilgang til gode og likeverdige tjenester uavhengig av diagnose,
behov og sentrale bakgrunnsvariabler, og legger vekt pa a gi et helhetlig og tverrfaglig tilbud tilpasset den
enkeltes behov. Sentrale verdier er trygghet, respekt, valgfrihet, medvirkning, selvbestemmelse, faglig god
kvalitet og rettssikkerhet.

Folk skal f& tilbud om behandling og pleie med kort ventetid og sterst mulig neerhet til brukeren. Det skal
legges til rette for at tjenestene understatter brukerens mestring av eget liv. Utgangspunktet er at
kommunene selv organiserer tjenestene ut fra lokale forhold og behov, og mélsettingene skal nds gjennom
en styrking av kommunehelsetjenesten og en gkt satsing pa folkehelsearbeidet.

De sentrale feringene for folkehelsearbeidet er utjevning av sosiale helseforskjeller, prinsippet om &
integrere helsemal i alle politikkomrader, beerekraftig utvikling og en fore-var-tenkning som innebzrer &
soke & forebygge ogsi der hvor rsakssammenhengene er usikre. Det understrekes at helse i hovedsak
skapes utenfor helsesektoren, slik at bomilje, neermilje og lokalsamfunn ma integreres i
folkehelsearbeidet. Ideelle organisasjoners rolle fremheves her pa to mater; dels ved at frivillig arbeid og
deltakelse 1 seg selv kan virke helsefremmende, dels ved at ideelle organisasjoner har vart raske til 4 fange
opp nye behov og utvikle nye tjenester. Regjeringen ensker derfor  forenkle og utvikle samhandlingen
mellom det offentlige og frivillig sektor.

Samlet er dette intensjoner, forstdelser og prinsipper som SKBO kan gi sin fulle tilslutning.

Vi vil i det felgende beskrive naermere de serlige kvalitetene og mulighetene var organisasjon kan bidra
med for & skape et godt fungerende tjenestetilbud og bedre folkehelsen.

2. Ideelle og frivillige organisasjoners egenartede bidrag.
Vi mener ideelle organisasjoner har noen szrlige fortrinn for 4 styrke de samlede helse- og
omsorgstjenestene, bade nir det gjelder innhold og gjennom sin rolle som samfunnsakter.

Ideelle/frivillige organisasjoner er verdibaserte, non-profit, har et ideelt/samfunnstjenlig formél og
kombinerer profesjonell faglighet med frivillig innsats. Verdigrunnlag og forhistorie gjer ideelle
organisasjoner forskjellige fra det offentlige og fra kommersielle foretak. De er ogsé forskjellig fra
hverandre. Som tjenesteleverandgrer vil vi yte de samme basistjenestene, men samtidig bidra med en
variasjon i tjenestetilbudet som styrker mangfoldet i det samlede tjenestetilbud og slik ivaretar pasienters
og brukeres ulike behov og valgmuligheter.

Nedenfor fglger eksempler fra egen virksomhet som vi mener er relevante for samhandlingsreformen.

Egenart knyttet til tjenestenes innhold:
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e Itillegg til ansatte med haye faglige kvalifikasjoner, har vi god tilgang pa frivillige deltakere og
stottespillere. Disse bidrar med et bredt spekter av motivasjon og kompetanse — med ideer, som
deltagere i planlegging og utviklingsarbeid og i gjennomfering av aktiviteter.

e  Vihar frivillige/ideelle stottespillere som bidrar skonomisk til bade drift og utviklingsarbeid.
Blant disse er ogsd samarbeidspartnere 1 naeringslivet. Dette gir oss et eget skonomisk grunnlag
for 4 drive systematisk og varig utviklingsarbeid med utgangspunkt i brukeres behov og ressurser.
Dette gir oss ogsd mulighet til & utvikle nye tiltak rettet mot utforsking, utpreving og eventuelt
drift i tjenesteapparatets sprekker og randsoner.

e Disse muligheter har bidratt til at vi har utviklet egne driftsmodeller og prosjekter som har hatt
betydning langt utover egen organisasjon. Blant disse er:

o ”"Det dpne sykehjemmet” - modell for sykehjemsdrift i Oslo, der driften av basistjenestene
pa oppdrag fra kommunen kombineres med lokal frivillig innsats, kulturarbeid, aktivt
pérerendearbeid, arbeidstrening i samarbeid med NAV, faglig utviklingsarbeid — samt
dokumentasjon og spredning av erfaringer til andre.

o ”Storbymodell” for eldresenterdrift som inkluderer sosialkontortjenester, oppsgkende
virksomhet, ernzring og andre forebyggende tiltak og forseksprosjekter.

o Andre eksempler fra utviklingsarbeid i eldreomsorgen er: "Pararendeskolen” (for
parsrende til demente), "Grenn omsorg” (dagtilbud for hjemmeboende demente),
”Bevegelse fra hjertet” (bevegelsesveiledning/kommunikasjon med demente) og ”A fa
henge som en dripe” (kreativ skriving for eldre).

o Andre eksempler pa arbeidsmodeller med relevans for samhandlingsreformen som har
basis i vr egenart som ideell/frivillig organisasjon er: "Pedalen” (sykkelservice med
arbeidstrening for rusmisbrukere, et samarbeid med ROM-eiendom), Fri (Fra fengsel til
bolig, arbeid og nettverk), Bybo (boliger med oppfelging for bostedslese), Myrsnipa
(metested for foreldre og barn).

e Ivartype organisasjon finnes ogsé ¢t organisatorisk og ideologisk rom for & utforske grensene
mellom rollene som bruker/ansatt/frivillig og utfordre forskjellen mellom giver og mottaker.
Hensikten er 4 endre maktforhold som hindrer deltagelse og bidra til myndiggjering av individet
med tanke pa egen mestring i hverdagen, i relasjoner til andre og deltakelse i samfunnet.

Uavhengig rolle som verdibasert samfunnsakter:
Som ideell/frivillig organisasjon har vi et stisted uavhengig av offentlige myndigheter. Vart verdigrunnlag

forplikter oss pé & innta en aktiv og kritisk rolle nar menneskers liv og verdighet trues, uavhengig av at vi
samtidig er leverander av kontraktsfestede tjenester. Slik skiller en ideell organisasjon seg bade fra
offentlig forvalining/tjenestesteder og kommersielle leveranderer.

o Verdigrunnlaget forplikter oss til & se etter det som usynliggjeres i samfunnet -mennesker som
faller utenfor. Det stimulerer ogsé til & presse grenser for hva det er mulig & fa til.

s Varuavhengige rolle gir oss mulighet til  std i et seerlig tillitsforhold til malgrupper som ellers kan
ha reservasjoner overfor myndighetenes tilbud. (ref "Gjennom det siste sikkerhetsnettet?” Av
Steinar Stjerns og Therese Saltkjel I: Fattigdommens dynamikk: perspektiver pd marginalisering i
det norske samfunnet / Ivan Harslef og Sissel Seim (red.) Oslo : Universitetsforl. 2008)

e Verdigrunnlaget motiverer dessuten til & arbeide sammen med malgruppen med vekt pa
myndiggjering, lering/mestring, eget ansvar og rettigheter, jfr. tiltak som Batteriet (servicekontor
for selvhjelp mot fattigdom/sosial ekskludering), Primeermedisinsk verksted (senter for fremme av
helse, dialog og utvikling i en flerkulturell befolkning), Aksept (senter for bergrte av HIV) og
Gatejuristen (fri rettshjelp for folk med rusproblemer). Dette har relevans for malene om & utjevne
sosiale helseforskjeller.

3. Forutsetninger for ideelle/frivillige organisasjoners bidrag.

Noen samtidige politiske foringer pa helse- og sosialfeltet star etter var oppfatning i et spenningsforhold til
hverandre. Disse kan dels representere helt allmenne utfordringer med hensyn til 4 virkeliggjere
reformens intensjoner, men innebacrer i tillegg at ressurser og muligheter i ideell sektor vanskelig kan
nyttiggjeres fullt ut.

For det forste erfarer vi at maten anbudskonkurranser brukes pa, legger sterke begrensninger pa

mulighetene for & virkeliggjore sammenhengende og individuelt tilpassede tjenester, og a integrere
helsearbeid i alle politikkomrader ("helse i alt vi gjor”). Mélstyring og konkurranseutsetting forutsetter
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standardiserte og oppsplittede forhdndsbeskrivelser av tjenesteinnhold, og inviterer til ovenfradefinerte
kvantitative for kvalitet. Dette kan sta i direkte motsetning til reell brukermedvirkning,. Fritt brukervalg
innebzrer altfor ofte et valg mellom forholdsvis like tjenestetilbud, men betyr ikke dermed at behov og
tjenester utformes i en lgpende dialog med den enkelte brukeren eller pasienten.

For ideelle organisasjoner vil vekten pa en standardisert og kvantitativt orientert beskrivelse av tjenesten
innebere at den type egenartet utforming av tjenesten som de ideelle representerer, ikke ettersperres i
anbudsdokumentet. Slike kvaliteter og egenskaper ved tilbudet kan da heller ikke vektlegges i
sammenligning og vurdering av tilbyderne. De ideelle blir gjennom dette redusert til 3 levere
forh&ndsdefinerte standardtjenester pa lik linje med andre. I s& fall mister samfunnet mange av de
mulighetene som er beskrevet tidligere. Dette vil etter véir oppfatning kunne representere en hindring for a
oppné de resultater samhandlingsreformen strekker seg mot.

Vi vil ogsa peke pa at et dominerende helsefaglig fokus kan svekke tverrfaglighet og de ressursene som
ligger i relasjoner og sosiale systemer. Bade som kunnskapsfelt og som praksis er helsefagene i all
hovedsak individorienterte, og baerer i tillegg lange tradisjoner for paternalisme. Dette gjelder saerlig pa
forebyggingsfeltet, men behovet for tverrfaglig tilneerming og sosialfaglig tenkning gjelder ogsé forstéelsen
av og tilbudene til en rekke mélgrupper, for eksempel folk med psykiske helseplager, rusavhengighet,
fedme og sdkalte ubestemte helseplager.

Etter var erfaring er det ikke tilstrekkelig kunnskap i forvaltningen om hva ideelle organisasjoner kan
bidra med. Dette betyr at ideelle organisasjoner ber trekkes aktivt med i det videre planarbeid for
gjiennomfaring av reformen. Ikke minst er dette viktig i den forsgksvirksomhet som skal knyttes til
reformens trinnvise gjennomfering.

Vi snsker at det framover legges storre vekt pa

o A utforme anbudskonkurranser slik at de ikke svekker muligheten for 4 tilrettelegge
sammenhengende og individuelt tilpassede tjenester. Og dessuten slik at ideelle organisasjoners
egenart blir etterspurt og tillagt vekt.

o A utvikle samhandlingen med ideelle/frivillige organisasjoner gjennom partnerskapsavtaler basert
pé en faglig begrunnet oppfatning av hva ideelle/frivillige organisasjoner kan bidra med innen
helse og omsorgsfeltet. Dette partnerskapet bar vaere langsiktig og ha fokus pa utvikling av nye
modeller for samspill mellom det offentlige, ideelle/frivillige organisasjoner og nzringslivet. Det
vises i denne forbindelse ogsa til heringsuttalelsene til Frivillighet Norge og HSH.

Med vennlig hilsen
Kirkens Bymisjon

Sturla J. Stélsett
Generalsekreteer
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