KOMMUNESEKTORENS INTERESSE- OG ARBEIDSGIVERORGANISAJCN
The Norwegian Association of Local and Regional Authorities

Var referanse: 11/00266-27
Helse- og omsorgsdepartementet Arkivkode:
Postboks 8011 Dep Saksbehandler: Torun Risnes
0030 OSLO Deres referanse:

Dato: 11.10.2011

Hegring - forslag til forskriftsendringer og nye forskrifter som fglge av Prop.91L Lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester

Helse- og omsorgsdepartementet sendte 4.juli pa hgring forslag til endringer i eksisterende
forskrifter og forslag til nye forskrifter som fglge av at Stortinget 17. juni 2011 vedtok ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester, samt endringer i en rekke andre lover.

Vedlagt oversendes hgringsuttalelse fra KS, som er administrasjonens innstilling til Hovedstyret. Det
tas forbehold om behandling i KS Hovedstyre 25.o0ktober 2011.

KS mener det er behov for en rekke endringer i regjeringens forslag til nye forskrifter. Disse
endringene er ngdvendige for d fa et mer balansert grunnlag for et godt og likeverdig samarbeid
mellom helseforetak og kommuner. Og dette samarbeidet er viktig for at brukere/pasienter skal fa et
best mulig samlet helse- og omsorgstilbud.

KS mener 2012 ma ses pa som et ar hvor vi henter erfaring og ser konsekvenser av hvordan reformen
virker, bade for pasientene, for kommunene og for helseforetakene. Det er helt avgjgrende at det
sikres mekanismer for etterberegninger og etterkontroll slik at kommunene tilfgres finansiering som
fullt ut dekker kommunenes kostnader. KS mener erfaringene ogsa vil vaere nyttige nar det gjelder
eventuelle justeringer av forskriftene.

Stortinget har vedtatt en profesjonsngytral lov, som KS har stgttet. Kommunene har ansvar for at de
nye oppgavene og det utvidete ansvaret for helse- og omsorgstjenestene Igses forsvarlig og har en
god kvalitet. Kommunene har ansvar for tilstrekkelig og ngdvendig kompetanse for & lgse oppgavene.
Profesjonsngytraliteten understgtter det kommunale ansvaret.

Kommunesektoren ma med reformen styrke sin kompetanse betydelig. Kommunene m3 ha en
oppdatert arbeidsgiverstrategi som ivaretar dette ansvaret og behovet for a rekruttere, utvikle og
beholde ngdvendig kompetanse. Dette behovet ma gjenspeiles i utdanningsmyndighetenes ansvar
for utdanningenes innhold og kapasitet, og de gkonomiske rammene til kommunesektoren ma
styrkes, slik at kommunen reelt sett har mulighet til & styrke sin kompetanse og bygge opp
tjenestene.

Departementet legger opp til en evaluering av loven mtp hvorvidt profesjonsngytralitet medfgrer en
nedprioritering av ngdvendig fagkompetanse. KS forutsetter at evalueringen gjgres i samarbeid med
KS.
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Haakon Vlis gate 9 T: +47 2413 26 00 E-post: ks@ks.no Bankgiro 8200.01.65189
Postboks 1378, Vika, 0114 Oslo F: +4722832222 Web: www.ks.no Org.Nr. 971032145 Iban:  NOG63 82000165189



Hovedpunktene i KS’ hgringsuttalelse er:

- Iny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter er det viktig at forskriften
sikrer balanseforholdet og understgtter kommunikasjon og samhandling mellom partene.
Det er derfor ngdvendig med flere presiseringer og KS foreslar blant annet en tydeligere
beskrivelse av varsling og mottak, definisjon av utskrivningsklar pasient, klarere forhold rundt
frister, tidspunkt for nar betaling inntrer, samt administrasjon av ordningen.

- I ny forskrift om kommunal medfinansiering er betalingsordningen og datagrunnlaget
hovedutfordringen. KS forutsetter at forslaget til Igsning for betalingsordningen utarbeidet
av referansegruppen som er ledet av Helsedirektoratet blir tatt inn i forskriften, og at
arbeidet med styringsdata intensiveres.

- KS mener at kommunene per i dag ikke har de styringsdata som er ngdvendig for a
gjennomfgre og fplge med pa utviklingen av samhandlingsreformen. Det er helt ngdvendig at
arbeidet med styringsinformasjon intensiveres med tanke pa a kunne analysere utvikling av
aktivitet og kostnader. Det ma senest i Igpet av 2012 utvikles indikatorer som har en slik
kvalitet og innretning at de synliggjer ngdvendig atferdsendring og viser om vi beveger oss i
gnsket retning. Norsk pasientregister ma derfor innhente tilfredsstillende data bade fra
kommunene og sykehusene.

Ny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter

§ 2 Betaling

Forslag:

Kommunen skal betale det regionale helseforetaket for utskrivningsklare pasienter som er innlagt i sykehus i
pavente av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud i sin bostedskommune.

KS stgtter dette bostedsprinsippet hvor kommunen skal betale for de pasientene som er bosatt i
kommunen, men det bar klart framgad klart av forskriften at det gjelder personer som er
folkeregistrert i kommunen.

§ 3 Spesialisthelsetjenestens ansvar for vurdering og varsling
Forslag:
Ndr en pasient legges inn i spesialisthelsetjenesten, skal det gjores en vurdering av om pasienten kan ha behov
Jfor hjelp fra den kommunale helse- og omsorgstienesten etter utskrivning fra spesialisthelsetjenesten.
Dersom det antas at det er behov for hjelp fra den kommunale helse- og omsorgstienesten, skal folgende
prosedyrer folges:
a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjores en vurdering av hvor lenge innleggelsen antas d vare,
og om pasienten enten md skrives ut til helse- og omsorgstjenester i hjemmet eller (il en kommunal
institusjon i helse- og omsorgstjenesten.
b) Innen 24 timer etter innleggelse skal kommunen varsles om innleggelsen, pasientens status, antatt
Jforlep og forventet utskrivningstidspunkt.
Dersom det antas d veere behov for omfattende eller langvarig behandling i spesialisthelsetjenesten, og det ikke
er mulig a foreta vurderingene etter andre ledd innen 24 timer, skal vurderingene foretas og kommunene varsles
sa snart det lar seg gjore.

Formalet med § 3, slik KS forstar denne, er a palegge spesialisthelsetjenesten ansvar for & vurdere
pasienten og varsle kommunen i forbindelse med overfgring av utskrivningsklare pasienter. Denne
ferste kontakten kan vaere et godt utgangspunkt for @ etablere dialog mellom kommunen og
sykehuset. KS mener imidlertid at forskriften inneholder enkelte svakheter i behandlingen av
varslinger og informasjonsutveksling mellom kommunene og sykehusene. Det skal ikke vaere
sykehusets rolle a uttale seg om hvilke tjenestetilbud kommunen skal tilby pasienten.



Spesialisthelsetjenesten skal vurdere pasientens hjelpebehov med utgangspunkt i sykdommen som
har inntradt.

KS vil papeke at det ma framga tydelig at spesialisthelsetjenesten skal sende oppdaterte opplysninger
til kommunen underveis mens pasienten er pa sykehuset.

Det mangler presiseringer av hvordan varslingen skal gjennomfgres og hvordan dette skal
innbefattes i avtalen mellom kommunen og sykehuset. KS foreslar at det opprettes et nytt ledd etter
§ 3b som sikrer at begge parter er innforstatt med hvordan selve varslingen skal skje og at den
kommer fram til rette vedkommende.

KS foreslar fglgende endring i forskriften:
Foreslatte endringer er skrevet i kursiv

§ 3 Spesialisthelsetjenestens ansvar for vurdering og varsling

Nar en pasient legges inn 1 spesialisthelsetjenesten, skal det gjores en vurdering av om pasienten
kan ha behov for hjelp fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter utskrivning fra
spesialisthelsetjenesten.

Dersom det antas at det er behov for hjelp fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten, skal
felgende prosedyrer folges:

a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjeres en vurdering av hvor lenge
innleggelsen antas & vare og pasientenes forventende behov ved utskrivning til
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

b) Innen 24 timer etter innleggelse skal kommunen varsles om innleggelsen,
pasientens status, antatt forlep og forventet utskrivningstidspunkt. Dersom
kommunen er varslet, men det er en endring i vurderingen av pasienten, md
kommunen varsles pda nytt.

c) [de tilfeller hvor det vurderes a veere behov for omfattende eller langvarig
behandling i spesialisthelsetjenesten og neermere avklaringer ikke kan foretas
innen 24 timer skal kommunen varsles om dette og neermere avklaringer
foretas sa snart det lar seg gjore.”

Hvordan varslingen(e) skjer, og til hvilken instans, ma fastsettes i avtalene mellom
kommunen og sykehuset.

§ 4 Vilkar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar

Forslag:

En pasient er utskrivaingsklar ndr lege i spesialisthelsetjenesten vurderer at det ikke er behov for ytteriigere
behandling i spesialisthelsetienesten. Avgjorelsen skal veere basert pa en individuell medisinskfaglig vurdering.
Ndr en pasient er definert utskrivningsklar, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart varsle kommunen. Deite
grelder ikke utskrivningsklare pasienter som ikke har behov for et kommunalt tilbud.

Spesialisthelsetjenesten kan ikke sende en utskrivningsklar pasient tilbake til kommunen for kommunen har gitt
beskjed om at det foreligger et kommunalt tilbud til vedkommende pasient, jf. § 5 andre ledd.

Det skal dokumenteres i pasientjournalen at vilkdrene i §§ 3, 4 og 5 andre ledd er oppfyit.

KS er enig i at den medisinske vurderingen skal ligge hos spesialisthelsetjenesten, men de
prosessuelle krav i den opprinnelige forskriften bgr viderefgres for at kommunen skal kunne
etterprgve den vurderingen som spesialisthelsetjenesten har gjort og dermed ogsé paklage
avgjgrelsen. Forsvarlighetskrav innebzerer at det skal vaere forsvarlig a sende pasienten ut i det
gyeblikk man vurderer utskrivning. | denne vurderingen ma ogsa pasienten trekkes med. Et varsel vil
matte erklaeres ugyldig dersom det ikke pd varslingstidspunktet er forsvarlig 3 sende pasienten ut.
Forskriften omtaler ikke dette.



KS foreslar fglgende endring i forskriften:
Foreslatte endringer er skrevet i kursiv

§ 4 Vilkar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar

En pasient er utskrivningsklar ndr medisinsk ansvarlig lege i spesialisthelsetjenesten vurderer at det
ikke er behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Avgjgrelsen skal vaere basert pa en
individuell medisinskfaglig vurdering, og vise til ngdvendig avkiaringer, standpunkt til diagnose(r),
videre plan for oppfelging av pasienten, pasientenes samlede funksjonsnivd, forventet framtidig
utvikling, og plan for evt. videre oppfalging fra spesialisthelsetjenesten.

§ 5 Kommunens ansvar

Forslag:

Kommunen skal iverksette nodvendige tiltak for a kunne ta imot pasienten fra den datoen det er varsiet om
utskrivaing, jf. § 3.

Kommunen skal etter & ha mottatt melding fra spesialisthelsetjenesten om en utskrivningsklar pasient, jf. § 4
tredje ledd, gi beskjed om kommunen kan ta imot pasienten og fra hvilket tidspunkt. Kommunen skal avgi svar
straks. Dette gjelder ikke dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjor det
mulig d avgi svar.

Etter § 5 skal kommunen avgi svar “straks”. Denne formuleringen kan gi partene rom for ulike
tolkninger og dermed vanskeliggjgre en avklaring av nar betalingsplikt skal inntre. Dette ma
konkretiseres.

KS foreslar fplgende endring i forskriften:
Foreslatte endringer er skrevet i kursiv

§ 5 Kommunens ansvar

Kommunen skal etter & ha mottatt melding fra spesialisthelsetjenesten om en utskrivningsklar
pasient, jf. § 4 tredje ledd, gi beskjed om kommunen kan ta imot pasienten og fra hvilket tidspunkt.
Kommunen skal avgi svar straks innenfor ordinzer arbeidstid. Kommunen skal svare fgrste virkedag
ndr varslingen kommer etter ordinaer arbeidstid. Ndr utskrivningstidspunktet avviker fra dato gitt i 24
timersfristen, md partene avtale nytt tidspunkt f@r pasienten kan defineres som utskrivningskiar.
Dette gjelder ikke dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjgr
det mulig a avgi svar.

Utvidelse av kommunenes betalingsplikt vil i seg selv kunne pévirke sykehusenes atferd, slik at antall
utskrivningsklare pasienter gker. Dersom dette skjer, ma det skje en stgrre overfgring av midler fra
sykehusene til kommunene enn hva det i utgangspunktet legges opp til.

§ 6 Tidspunkt for betaling og krav til rapportering

Forslag:

Betalingsplikten inntrer fra den dagen pasienten blir evkicert utskrivningsklar og de evrige vilkdrene i §§ 3 og 4
er oppfvit, og kommunen har gitt beskjed om de ikke kan motta pasienten, jf. § 5 andre ledd.

Spesialisthelsetjenesten skal rapportere at pasienten er utskrivaingsklar til Norsk pasientregister ndr vilkdrene i
Jorste ledd er oppfyit.

Bestemmelsen om vilkarene for nar betalingsplikt inntrer er uklar og vanskelig tilgjengelig. Det
fremgar av hgringsdokumentet at betalingsplikten ikke vil inntre dersom spesialisthelsetjenesten
“har glemt & varsle kommunen om at pasienten er innlagt”. KS mener at betalingsplikten fgrst bgr
inntre pa forste virkedag etter, eller tidligst pafglgende dag etter at pasienten er erkleert
utskrivningsklar. Regelverket for utskrivningsklare gir ubalanse mellom partene. Det er ingen



nedre grense for tiden mellom fgrste melding fra sykehuset om at en pasient er innlagt og
melding om at pasienten er utskrivningsklar. Sykehuset har ingen plikt til 8 forsikre seg om at
meldingen er kommet frem til kommunen.

KS mener at denne forskriften har store gkonomiske konsekvenser for kommunene, og trenger
tydeligere presiseringer for 8 unnga ulik handtering og konflikter.

§ 7 Krav pa redegjgrelse

Forslag:

Kommunen kan kreve 4 fi en redegjorvelse for de vurderinger spesialisthelsetjenesten har foretatt eiter $§ 3 og 4.
Redegjorelsen skal inneholde tilstrekkelig og nedvendig informasjon slik at kommunen kan etterprave at
vurderingene foretatt av spesialisthelsetjenesten ev i trid med bestemmelsene i forskrifien her.

KS mener at det bgr defineres hvilke prosessuelle krav jfr. kommentarer i §§ 3-5 som skal stilles for at
en pasient defineres som utskrivningsklar, og ved utskrivning ma epikrise fglge pasienten.

§ 8 Klage
Forslag:
Fylkesmannen behandler klage etter §§ 3, 4, 5, 6 og 7.

KS mener at klagebehandlingen bgr legges til nasjonal tvistelgsningsordning som skal etableres.
Dette organet vil vaere bredt sammensatt og sikre en uavhengig behandling. Det bar klargjgres at
partene kan avtale saerlige saksbehandlingsrutiner, og at manglene oppfglging av disse medfgrer
bortfall av betalingsplikten.

§ 9 Administrasjon av ordninger

Forslag:

Helsedirektoratet utarbeider og beregner belopet som kommunene skal betale til de regionale helseforetakene i
henhold til bestemmelsene i forskriften.

Beregningsgrunnlaget er data fra Norsk pasientregister.

Betaling for utskrivningsklare pasienter er en eksisterende betalingsordning som KS mener bgr
viderefgres. | referansegruppen ledet av Helsedirektoratet om styringsinformasjon og
betalingsordningen hvor KS, koemmunerepresentanter og representanter fra alle fire regionale
helseforetakene er det enighet om dette. KS forventer at HOD tar hensyn til anbefalingene som
referansegruppen gir i rapporten overlevert HOD 29. juni 2011.

KS mener det er behov for a fglge med pa virkningene av betalingsforpliktelsene for kommunene nar
det gjelder utskrivningsklare pasienter. Det er en fare for at sykehusene endrer sin utskrivnings-
og/eller registreringspraksis for utskrivningsklare pasienter, nar kommunene na skal betale fra fgrste
dag. Hvis det skjer ma ogsa den gkonomiske kompensasjonen til kommunene justeres tilsvarende.
Informasjon fra flere kommuner viser at tallene for utskrivningsklare er beheftet med stor usikkerhet
og derfor har utgjort et sviktende grunnlag for beregning av kommunale utgifter. Det underbygger
det samme behovet for justeringer underveis.

KS mener det er viktig at forskriften sikrer balanseforholdet og understgtter kommunikasjon og
samhandling mellom partene. Det er derfor ngdvendig med flere presiseringer og KS foreslar blant

annet en tydeligere beskrivelse av varsling og mottak, definisjon av utskrivningsklar pasient, klarere
forhold rundt frister, tidspunkt for betaling og administrasjon av ordningen.

Ny forskrift om kommunal medfinansiering

§ 2 Medfinansieringsplikt



Forslag:

Kommunen skal finansiere deler av egne innbyggeres forbruk av spesialisthelsetienester innen somatikk etter
den medfinansieringsprosent som til enhver tid gjelder, jf. § 3.

Kommunal medfinansiering gielder ikke for kirurgi, fodsler, nyfodte barn og behandling med neermere bestemte
kostbare legemidler. Departementet fastsetter neermere avgrensning av somatiske pasientgrupper som omfattes
av kommunal medfinansiering i henhold til regelverket for Innsatsstyrt finansiering.

KS mener medfinansieringsplikten nar en pasient reinnlegges med samme diagnose kort tid etter
utskrivning, ma defineres naermere. Malet ma vaere a fa indikatorer som har en slik kvalitet og
innretning at de synliggjgr behovet for atferdsendring og viser om vi beveger oss i gnsket retning.

§ 3 Medfinansieringsandel

Forsilag:

Betalingsplilkten etter § 2 forste ledd er 20 prosent av enhetsprisen for ett DRG-poeng.
Medfinansieringsansvaret etter forste ledd er avgrenset til 20 prosent av inntil 4 DRG-poeng for en
enkeltbehandling.

Det foreslas at kommunene finansierer 20 prosent av inntil 4 DRG-poeng for en behandling.
Dette innebearer at kommunene maksimalt mé& dekke om lag 30 000 kroner pr behandling. Og
det er ingen begrensinger for hvor mange arlige behandlinger av en enkelt pasient kommunen
skal medfinansiere. Den enkelte kommunes gkonomiske risiko knyttet til ordningen er
dermed betydelig. Slik KS ser det ber bestemmelsen endres slik at kommunenes risiko
reduseres. Dette kan skje ved at grensen for den kommunale medfinansieringen settes lavere
enn 4 DRG og/eller ved at det 1 forskriften fastsettes et tak for hvor hey den kommunale
medfinansieringen pr pasient kan vere 1 lopet av ett ar.

§ 5 Beregningsgrunnlag
Forslag:
Beregningsgrunnlaget for kommunal medfinansiering er data fra Norsk pasientregister.

KS mener forslaget i liten grad ivaretar kommunen sitt behov for a kunne etter prgve beregningen av
vederlag. Bergningsgrunnlaget ma ikke begrenses til data fra Norsk pasientregister nar/dersom andre
datakilder er aktuelle, selv om dette er utgangspunktet ved oppstart av reformen. Det er helt
ngdvendig at arbeidet med styringsinformasjon intensiveres med tanke pd a kunne analysere
utvikling av aktivitet og kostnader.

KS foreslar fglgende endring i forskriften:
Foreslatte endringer er skrevet i kursiv

§ 5 Beregningsgrunnlag
Beregningsgrunnlaget for kommunal medfinansiering er i utgangspunktet data fra Norsk
pasientregister.

§ 6 Administrasjon av ordningen

Forslag:

Helsedirektoratet utarbeider grunnlaget for det pkonomiske oppgjoret mellom kommuner og regionale
helseforetak i henhold til bestemmelsene i forskrifien.

KS anbefaler at det ved oppstart etableres et a konto-basert oppgj@rssystem. KS forventer at HOD tar
hensyn til anbefalingene som referansegruppen gir i rapporten overlevert HOD 29.juni 2011.

Kommunene ma fra og med 2012 bli tilfgrt finansiering som fullt ut dekker kommunenes kostnader.
KS papeker at det ma legges til grunn realistiske anslag for disse kommunale kostnadene. Det vil



likevel veere usikkerhet om forutsetningene er riktige. Det ber derfor veere en oppfelging gjennom
budsjettaret for & vurdere om utviklingen er som forutsatt. Hvis ikke forutsetningene holder, ma det
vaere rom for d justere den gkonomiske kompensasjonen til kommunene.

Klage

Forskriften inneholder ingen paragraf for klage. KS mener at det ogsa vedrgrende denne forskriften
kan oppsta tvister mellom partene og det nasjonale tvistelgsningsorganet her bgr veere et
klageorgan.

Endring av Norsk pasientregisterforskriften

§ 1-2. Norsk pasientregisters formal

Forslag:

Norsk pasientregister har til hovedformal a danne grunnlag for administrasjon, styring og kvalitetssikring av
spesialisthelsetjenester, herunder den aktivitetsbaserte finansieringen, kommunal medfinansiering og
betalingsordningen for utskrivningskiare pasienter.

§ 3-3. Tilrettelegging og utlevering av opplysninger for aktivitetsbaserte

finansieringsordninger og betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter

Forslag:

Opplysninger nodvendige for drift og utvikling av etablerte aktivitetsbaserte finansieringsordninger innen
spesialisthelsetjenesten, kommunal medfinansiering og betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter skal
legges til rette av Norsk pasientregister og utleveres til Helsedirektoratet for gjennomforing av drift og utvikling.
Det skal ikke utleveres opplysninger med direkte personidentifiserbare kjennetegn.

Opplysningene som mottas til formal som folger av forste ledd skal slettes sd snart oppgavene er utfort og kan
ikke oppbevares lenger enn inntil 5 ar etter avsluttet drifisar.

Opplysninger som skal benyttes til utredninger av vesentlige endringer eller utvidelser av ordningene som er
nevnt i forste ledd skal bare utleveres { henhold til § 3-4, § 3-5 og § 3-6 i denne forskrifi.

KS mener at kommunene per i dag ikke har de styringsdata som er ngdvendig for a gjennomfgre
samhandlingsreformen. Det er helt ngdvendig at arbeidet med styringsinformasjon intensiveres med
tanke pa a kunne analysere utvikling av aktivitet og kostnader. Det ma senest i Igpet av 2012 utvikles
indikatorer som har en slik kvalitet og innretning at de synliggjgr atferdsendring og viser om vi
beveger oss i gnsket retning. Det ma derfor innhentes data bade fra kommunene og sykehusene.
Eksempler pd data fra kommunen er: hvilken lege henviser pasienten til sykehuset, kommer
pasienten fra sykehjem, egen bolig med eller uten kommunale tjenester.

Forskrift om kommunens dekning av utgifter til helse- og omsorgstjenester

§ 2 Refusjon

Forslag:

For den som oppholder seg i institusjon kan kommunen kreve refusjon av den kommunen som var
oppholdskommune forut for inntak i institusjonen for utgifter til personlig assistanse, herunder praktisk bistand
og oppleering og stottekontakt, Jf. helse- og omsorgstienesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b,

Kommunen kan kreve refusjon av den kommunen som var oppholdskommune forut for inntak i institusjonen for
utgifter til plass [ aldershjem, barneboliger og bolig med heldogns helse- og omsorgstienester for
rusmiddelavhengige, jf- helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd bokstav c.

For tjenester i forbindelse med uiskriving og etablering fra institusjon, i den grad behovet for disse tjenestene
oppstar for utskrivingen, kan kommunen kreve refusjon for uigifter til folgende tjenester av den kommunen som
var oppholdskommune forut for inntak i institusjon:

a) personlig assistanse, herunder praktisk bistand og oppleering og stettekontakt, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b,



b) aviastningstiltak, jf- helse- og omsorgstienesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav d
¢) omsorgslonn, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6

d) brukerstyrt personlig assistanse, Jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-8

(Etter utskrivingen fia institusjon kan den kommunen der vedkommende tar opphold kreve refusjon for utgifter
il ijenester som nevnt i andre ledd av den kommunen som var oppholdskommune forut for inntal i institusjon.)
Krav om refusjon etter bestemmelsene her kan bare fremmes i den grad det er oppnadd enighet med den
kommunen som var oppholdskommune forut for inntak i institusjonen.

Brukerhensyn tilsier at ordningen burde opphgre. Dagens praksis fgrer til en ufrihet for brukeren i
valg av bosettingskommune. Dessuten gir ordningen lett opphav til tvister og mye administrativt
arbeid mellom de bergrte kommuner.

Pa den annen side kan enkelte kommuner komme uheldig ut og det bgr derfor vurderes om det
finnes en enklere mate a8 kompensere disse.

Samlet sett bgr derfor hele ordningen revideres, og dagens praksis gjelde inntil dette er avklart.

Ny forskrift om hva som skal anses for institusjon i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

§ 1 Institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven
Forsiag:
Som institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢ regnes:
a) Svkehjem
b) Aldershjem
¢) Bolig med heldagns helse- og omsorgstienester for barn og unge under 18 dr som bor utenfor
foreldrehjemmet som folge av behov for tjenester, herunder avilastningsboliger

d) Bolig med heldegns helse- og omsorgstienester for rusmiddelavhengige
Fylkesmannen avgjor i tvilstilfeller hva som skal regnes som institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven.

§ 2 Institusjon under den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter pasientskadeloven

Forslag:

Som institusjon etter pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav a regnes institusjon etter § 1 i forskrifien her,
med unntak av institusjoner der formdlet med oppholdet primeert ikke er d motta helsehjelp, herunder aldershjem
og bolig med heldegns helse- og omsorgstienester til rusmiddelavhengige.

§ 3 Helseinstitusjon under helse- og omsorgstjenesteloven etter helsepersonelloven § 3

Forslag:

Som helseinstitusjon under helse- og omsorgstienesteloven etter helsepersonelloven § 3, regnes institusjon etter
§ 1§ forskriften her, med unntak av aldershjem og bolig med heldagns helse- og omsorgstjenester til
rusmiddelavhengige.

KS mener at istedenfor en uttemmende oversikt over hva som regnes som institusjon, burde det
konkretiseres hvilke kriterier som ma innfris for & falle inn under institusjonsbegrepet. Og derved
hvilke brukergrupper som skal omfattes av slike kriterier.

Betegnelsen pa ulike tilbud i kommunen endres stadig, slik at en uttemmende liste er utdatert
nesten i det gyehlikk den er laget. En oversikt over kriterier i institusjonsbhegrepet ville ogsa vaere til
avklaring i hva som ikke er institusjon. Noe som er viktig nar begreper som omsorgsboliger, omsorg +,
seniorsenter osv stadig brukes.

Under utforming av kriteriene ma en se hen til at utvidelse av dette kan medfgre store
bygningsmessige kostnader. KS forutsetter at forskriftsendringen ikke innebaerer endringer i
kommunenes mulighet til vederlag. H@y kommunal egenfinansieringsgrad svekker kommunens
incentiver til 3 bygge ut kapasiteten pa korttidsplasser. Dagens forskrift innebaerer at betalingssatsen



reelt reduseres, fordi den er fastsatt som et nominelt belgp. Det er derfor naturlig at
vederlagsforskriften vurderes med tanke pa finansieringsgrad av korttidsopphold.

Ny forskrift om helsepersonellovens anvendelse for personell som yter
tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven

§ 2 Dokumentasjonsplikt for personer som yter tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven som
ikke er @ anse for helsehjelp

Forslag:

Helsepersonelloven kapiitel 8 kommer ikke til anvendelse for personer som yter tjenester etter lov om
kommunale helse- og omsorgstienester som ikke er d anse for helsehjelp, jf. helsepersonelloven § 3 tredje ledd.

KS mener at det i utgangspunktet bgr vaere lik dokumentasjonsplikt for alt personell som yter
tjenester etter helse- og omsorgsloven. Svaert mange brukere har behov for bade helsetjenester og
omsorgstjenester, og tjenestene vil ofte vaere sveaert integrert. God og relevant
dokumentasjonspraksis muliggjgr god kommunikasjon og koordinering av tjenestene til beste for
brukerne.

Endringer i forskrift om individuell plan, herunder bestemmelser om
koordinator, og forskrift om habilitering og rehabilitering

§ 4 a Koordinator i kommunen

Forslag:

For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven, skal kommunen tilby koordinator, jf. helse- omsorgstjenesteloven § 7-2. Dette gjelder
uavhengig av om pasienten eller brukeren ensker individuell plan.

Koordinatoren skal serge for nedvendig oppfolging av den enkelte pasient eller bruker og sikre at vedkommende
far tilbud om individuell plan hvis vilkarene i forste ledd er oppfvit. Koordinator skal ogsa sikre samordning av
tienestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

KS mener at en tydelig ansvarsplassering er viktig, uten at kommunen samtidig palegges bestemte
mater & organisere tjenestene pa eller palegges bruk av neermere bestemte profesjonsgrupper.
Kommunen ma gis frihet til selv & velge hvordan ansvaret oppfylles.

§ 8 Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i kommunen
Forslag:
Det skal finnes en koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten i kommunen, jf. helse-
og omsorgstjenesteloven § 7-3. Den koordinerende enheten skal bidra til a sikre helhetlig tilbud til pasienter og
brukere med behov for sosial-, psykososial eller medisinsk habilitering og rehabilitering.
Koordinerende enhet skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for opprevning, oppleering
og veiledning av koordinator, jf. forskrifi om individuell plan og koordinator etter helse- og
omsorgslovgivningen § 6. Overordnet ansvar for individuell plan innebeerer at enheten blant annet skal:

- motta meldinger om behov for individuell plan, jf. forskrift om individuell plan og koordinator etter

helse- og omsorgsiovgivhingen § 5 a

- serge for at det blir utarbeidet rutiner og prosedyrer for arbeid med individuell plan

KS mener at en tydelig ansvarsplassering er viktig, uten at kommunen samtidig palegges bestemte
mater a organisere tjenestene pa eller palegges bruk av naermere bestemte profesjonsgrupper.
Kommunen ma gis frihet til selv a velge hvordan ansvaret oppfylles.



Ny forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer uten fast
opphold i riket

§ 4 Barns rett til helse- og omsorgstjenester

Forslag:

Personer under 18 ér som ikke oppfyller villdrene etter § 2 har, i tillegg til gyeblikkelig hjelp som nevat i § 3,
rett til hjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd og § 2-1b andre ledd forste og andre
punktum og §§ 2-3 il 2-5, med mindre hensynet til barnet tilsier at hjelpen ikke skal ytes.

KS er positiv til endringene som betyr at barns rett til hjelp utvides til 8 omfatte ngdvendige
omsorgstjenester i tillegg til ngdvendig helsehjelp, men KS vil papeke at dette kan medfgre gkte
kostnader for kommunen.

Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for fysioterapeuter

§2 Oppjustering av eksisterende avtalehjemler

Forslag:

Kommunen kan gke en inngdtt driftsavtalehjemmel uten ekstern utlysning. En gkning av driftsavtalehjemmelen
forutsetter enighet mellom kommunen og fysioterapeuten.

KS stgtter forslaget til Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler til fysioterapeuter.

Dagens regelverk legger ikke til rette for at kommuner kan oppjustere deltidshjemler for & fa samsvar

mellom st@rrelsen pa driftshjemler og kommunens behov for fysioterapitjenester. KS har derfor

etterlyst en lov-/forskriftsendring som i en tildelingsprosess gir kommunen anledning til 3 oppjustere

avtaleomfanget til fysioterapeuter som allerede har avtalehjemmel med kommunen.

| departementets vurdering av kravet til forsvarlig saksbehandling ved intern utlysning star det (punkt

11.2.4.1): “I sin vurdering ma kommunen foreta en konkret avveining av hvilken fysioterapeut som er

den best kvalifiserte sett hen til utlysningsteksten og kommunens behov.”

KS forstar begrepet “kommunens behov” slik at:

a) kommuner med behov for geografisk fordeling av fysioterapitjenesten kan velge 3 utvide
hjemmel pa ett institutt framfor andre institutter i kommunen

b) kommuner kan avgrense den interne utlysningen til fysioterapeuter med sma deltidshjemler (for
eksempel under 40 prosent)

Med vennlig hilsen

Sigrun Vageng
Administrerende direktgr Victor Ebbesvik
Omradedirektgr
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Uttalelse fra KS Storbynettverk - samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen bygger pa brukernes behov og medvirkning, kommunehelsetjenesten som
grunnmuren i helsetjenesten og et likeverdig samarbeid mellom kommunene og helseforetakene. Det er
viktig & sikre bedre koordinert tilbud til pasienter med behov for sammensatte tjenester. Demografisk og
teknologisk utvikling, lokale forutsetninger og tilgang til kompetanse tilsier at arbeidsdelingen mellom
nivdene vil matte endres over tid.

Samhandlingsreformen trer i kraft om fa maneder, og storbyene finner det bekymringsfullt at viktige
omrader fremdeles er uavklart. En rekke forskrifter er sendt ut pa hgring eller varslet senere pa hgsten, noe
som innebaerer at kommunene helt frem til desember/januar vil vaere usikre pa hva som blir det endelige
regelverket for reformen.

2012 ma derfor fungere som et pilot-ar for reformen.

e For kommunene vil likeverdighet bl.a. vaere knyttet til i hvilken grad de kan pavirke bruken av
helsetjenestene. For reelt & kunne pavirke vil det vaere behov for bade styringsinstrumenter samt
tilgang til opplysninger.

e Storbyene ser at bl.a. at manglende datagrunnlag, samt uferdige oppgj@rsordninger utgjgr en stor
risiko. En prioritert oppgave i 2012 ma veaere & frembringe god styringsinformasjon for kommunene.
Dette kan ogsd innebaere lovendringer for a sikre tilgang pa hensiktsmessig informasjon mellom
kommune og spesialisthelsetjenesten.

e Storbyene bgr vaere med 3 bedre kvaliteten pa innrapporteringen, samt bidra til utvikling av
indikatorer som blir sentral styringsinformasjon og sammenligningsgrunnlag. Dette saerlig med tanke
pa a kunne analysere utvikling av pasientflyt, kjennetegn ved utvikling av pasientforlgp og hvordan
reformen kan bli kostnadseffektiv for kommuner og sykehus.

e | 2012 bgr reformen vaere fullfinansiert for den enkelte kommune. Den varslede
kompensasjonsordningen bgr ha 100 % virkning i 2012. Utgifter utover opprinnelig finansiering ma
feres som et inntektskrav mot staten ved regnskapsavslutningen. Dette er viktig for beregning av
utgifter, og evaluering av tiltak.

e | 2012 vil revidert statsbudsjett veere spesielt viktig for a korrigere evt. utilsiktede virkninger av det
nye regelverket.

e Oppgjorsordningen for pasienter som er meldt utskrivningsklare ma vaere lokal mellom kommune og
det aktuelle sykehus, jfr. notat fra utredningsarbeid som KS, RHF Oslo kommune og Trondheim
kommune har tatt del i etter oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet.

e Det mangler en risikoavklaring i tilknytning til finansieringsmodellene. Hvem som beaerer ansvaret om
det viser seg at finansieringsmodellene ikke har den tilsiktede effekt, dvs. at insentivene viser seg a
veere basert pa feilvurderinger.




e Det kreves en grundig gjennomgang av kostnadene ved reformen, og det foreslas at det nedsettes et
eget fagutvalg for Samhandlingsreformen under Konsultasjonsordningen {KS/Staten) etter mgnster
av det tidligere Kostnadsheregningsutvalget (Hervik-utvalget). Dette ma ses i sammenheng med
gvrige utvalg/ordninger som etableres for a fglge og implementere samhandlingsreformen.

Oppgaveforskyvning fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten er et av reformens malsetting.
Storbyene vil peke pa to forhold knyttet til dette:

e Ny kommunerolle betyr aktivitetsvekst i kommunen, samtidig med at finansieringsmodellen tar
utgangspunkt i dagens aktivitetsniva. Dersom kommunen skal unnga dobbelt finansieringsansvar,
ma spesialisthelsetjenesten legge ned aktivitet tilsvarende oppgaveforskyvning, Kommunene har
imidlertid liten pavirkningsmulighet pa dette.

Det ma ogsa ses i lys av at det allerede har skjedd en betydelig oppgaveforskyvning gjennom
tidligere utskrivning uten at det har bidratt til utflating av veksten i spesialisthelsetjenesten eller
overfgring av midler til kommunene. Denne utviklingen har akselerert de siste arene.

e Det mad kartlegges hvorvidt det er overforbruk av spesialisthelsetjenester i vertskommunene, og
hvordan dette kompenseres i finansieringen av reformen. Data fra Senter for klinisk dokumentasjon
og evaluering (SKDE) ved Helse Nord har vist at vertskommunenes befolkning bruker mer
sykehustjenester enn gvrig befolkning, noe som kan skyldes at sykehuslegene lar pasienter som bor
naert sykehuset i stgrre grad far ga til jevnlige kontroller pa poliklinikken. Dette er et potensielt
overforbruk av sykehustjenester vertskommunene ikke har noen innflytelse pa. Det er derfor viktig
for staten & sikre at sykehusene har fokus pd egne rutiner knyttet til avslutting av pasientforlgp ved
poliklinikkene og at eventuelle ungdvendige polikliniske kontroller unngas.

Den nye kommunerollen krever utvikling av nye tilbud, noe som krever betydelig kompetanseutvikling over
tid. Dette vil gjelde bade hgyere medisinsk kompetanse for a ivareta pasienter med mer komplisert
sykdomsbilde, men ogsa kompetanse innen folkehelse, forebygging, tidlig intervensjon og rehabilitering. Vi
frykter at finansieringsmodellen vil binde opp kommunen til 3 prioritere sykehusregninger fremfor en
utvikling av kommunale tiltak.

Alle endringer i gyeblikkelig-hjelp funksjonen forutsetter en klar avtale mellom helseforetak og kommune.
Storbyene er bekymret for at finansieringen av det kommunale tilbud om gyeblikkelig hjelp — dggnopphold,
slik det fremgar av kommuneproposisjonen for 2012, ikke sikrer et faglig forsvarlig samlet tilbud om
gyeblikkelig hjelp under innfasingen av samhandlingsreformen. Faglig forsvarlighet tilsier at det kommunale
tilbudet om @yeblikkelig hjelp ma vaere utbygd fgr helseforetakenes tilbud om gyeblikkelig hjelp nedbygges.
Dette innebaerer at fulifinansieringen av oppbyggingen av det kommunale tilbud gyeblikkelig hjelp
dggnopphold i utgangspunktet sikres uten at helseforetaket som fglge av budsjettkutt palegges & innskrenke
sitt gyeblikkelig hjelp tilbud. Under innfasingen av samhandlingsreformen er det viktig at oppbyggingen av
det kommunale tilbudet i utgangspunktet fullfinansieres uten at dette innebaerer kutt i helseforetakets
budsjett for gyeblikkelig hjelp.

Felgeforskning pa effektene av samhandlingsreformen ma prioriteres fra fgrste dag, og man ma finne fram
til en omforent oppfatning av hva nullpunktet for reformen er. Resultatene av fglgeforskningen forutsettes
drgftet med partene og at det iverksettes ngdvendige korrigerende tiltak dersom det oppdages utilsiktede
effekter.



