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Bakgrunn

Helse- og omsorgsdepartementet har sendt pa hering forslag til endringer i eksisterende
forskrifter og forslag til nye forskrifter som felge av at Stortinget 17. juni 2011 vedtok ny lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester, samt endringer i en rekke andre lover, jf. vedlagt
heringsnotat.

Frist for heringsuttalelse er torsdag 6. oktober 2011.

Departementet foreslar i denne omgang hovedsakelig nye forskrifter og endringer i eksisterende
forskrifter som ma veare pa plass for den nye lovgivningen settes 1 kraft 1.1.2012. @Qvrige
forskrifter vil ved behov bli gjennomgétt senere. Parallelt med heringen vil departementet
vurdere om flere av disse kan samles i fellesforskrifter.

Fakta
I heringsnotatet foreslar departementet blant annet:



— Ny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter

— Ny forskrift om kommunal medfinansiering

— Endringer i Norsk Pasientregisterforskriften

— Endringer i forskrifter knyttet til fordeling av kostnader mellom kommuner, vederlag og
institusjoners disposisjonsrett over kontantytelser fra folketrygden

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

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

— Ny forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i riket

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

— Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for fysioterapeuter

Til grunn for Stortingets lovvedtak ligger Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester (helse- og omsorgstjenesteloven) og Innst. 424 L (2010-2011).
Forskriftsendringene, som til en viss grad ogsd omfatter spesialisthelsetjenesten, ma ogsé ses i
sammenheng med Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan og Innst, 422 S
(2010-2011).

Kommunene i Trondheimsomréadet legger fram felles heringssvar.
Heringssvaret omtaler ikke tema som vi er enige i ,- bare omrader som vi ikke kan stotte uten
justeringer.

Vurdering

Det er viktig at forskriftene ogsé ses og vurderes i lys av felgende sentrale utredningsarbeid:
» NOU 2011:11 Innovasjon i Omsorg
» NOU 2011:15 Rom for alle(en sosial boligpolitikk for fremtiden).

Om ny forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare (kap. 3)

Nederst pé s.16 i heringsnotatet sies det at kriteriene i gjeldende forskrift mé endres, men at
departementet legger til grunn at det benyttes en felles, nasjonal definisjon av hva som er en
utskrivingsklar pasient. Pa tross av dette mangler en slik definisjon 1 forslaget til ny forskriften.
Vi er enige om at spesialisthelsetjenesten har ansvar for & vurdere om en pasient er
ferdigbehandlet 1 spesialisthelsetjenesten ut fra en medisinsk vurdering, men begrepet
utskrivingsklar betrakter vi som mer omfattende og vidt. For at vurderingen av hvorvidt en
pasient er utskrivingsklar skal kunne kvalitetssikres og paklages, ma det foreligge krav til
vurderingens innhold. Vurderingens innhold skal vare slik at kommunene sikres nedvendige
opplysninger for & kunne ta ansvar for videre oppfelging, og kommunene ma ogsa ha mottatt
nedvendig informasjon fer man kan si at pasienten er utskrivingsklar. I tillegg skal nedvendig
kompetanseoverforing sikres.

Kommunene i Trondheimsomradet ber om at tidligere kriterier videreferes, fortrinnsvis
utbedres:
"En pasient er utskrivningsklar nar folgende punkter er vurdert og konklusjonene dokumentert i
pasientjournalen:

1. problemstillingen(e) ved innleggelsen slik disse var formulert av innleggende lege skal

veere avklart,
2. ovrige problemstillinger som har fremkommet skal som hovedregel veere avklart,
3. dersom man avstar fra endelig a avklare enkelte sporsmal skal dette redegjores for,



4. det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), samt videre plan for oppfalging av
pasienten,

5. pasientens samlede funksjonsnivd, endring fra forut for innleggelse, og forventet
fremtidig utvikling skal veere vurdert,

6. dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor den aktuelle
avdelingens ansvarsomrdde, skal det sarges for at relevant kontakt etableres, og plan for
denne oppfolgingen beskrives.”

Vart forslag er af kriteriene legges inn som merknader i forskriften. Et alternativ er at det vises
til egne retningslinjer.

Skillet mellom ansvarsomradet for spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten gar forst
og fremst innen faglig kompetanse for medisinsk utredning og behandling, men handler ogsi om
utstyrsniva, personellressurser og behov for kompetanse, herunder behov for rad og veiledning
for & kunne ta over videre oppfolging for a sikre forsvarlighet pé utskrivingstidspunktet. Et
ensidig medisinsk kriterium er derfor ikke holdbart som beslutningsgrunnlag for utskrivning.

Ang. §6: Betalingsplikten inntrer fra den dagen pasienten blir erklaert utskrivingsklar og de
ovrige pliktene i §§ 3 og 4 er oppfylt. Etter var oppfatning ma tidspunktet for betalingsplikt ses i
sammenheng med kommunens muligheter for & etablere et tilbud. Dersom plikt til betaling skal
inntre allerede den dagen pasienten blir erkleert for utskrivingsklar, md kommunen betale
uavhengig av nar pa degnet pasienten rapporteres som utskrivingsklar i Norsk pasientregister,
for eksempel kl. 23.00 pé lerdag kvelden. Dermed kan foretakenes praksis pavirke kommunenes
gkonomi pa en utilsiktet god mate. Vi har derfor folgende forslag til ny formulering:
Betalingsplikien innirer dagen eiter at pasienten blir erkicert som utskrivingsklar.

Dagens praktiske ordning for fakturering av utskrivningsklare ma viderefares. KS og regionale
helseforetak er enige om dette, og har tidligere sendt innspill og dreftet dette med sentrale
myndigheter med positiv respons. Kommunene i Trondheimsomradet stiller seg derfor
sperrende til hvorfor Helsedirektoratets opprinnelige forslag opprettholdes i forskriften og
begrunnelsen for det, da det blir langt mer byrakratisk og tungvint.

Om kommunal medfinansiering (kap. 4)
Kommunen ensker at 2012 skal vaere et pilotar for den nye ordningen og at det foretas
folgeevaluering fra dag 1.

Det ber i tillegg foretas en spesifisering av Aivem som beerer risikoansvaret om det viser seg at
finansieringsmodellene er basert pa for upresist grunnlag, far utilsikiede vridinger eller ikke
har den tilsiktede effekt. Dette ma ses pa bakgrunn av at beregningsgrunnlaget for modellen ikke
er anses som presist nok for & f& oversikt over omfanget, og kommunene har pr i dag ikke
tilgang pa nedvendige styringsdata for & kunne planlegge virksomheten.

Dersom overforingene til kommunene ikke gir rom for & bygge opp alternative kommunale
lesninger, vil medfinansieringsmodellen virke i strid med intensjonen fordi kommunen bindes til
a prioritere sykehusregninger framfor utvikling av kommunale tiltak. Det er derfor en reell
risiko for at modellen kan ha motsatt effekt enn det den er ment a ha bade nar det gjelder
forebygging og vekst i redusert vekst 1 helsesektoren.

Potensialet til & bygge ut alternative kommunale tiltak vil variere mellom de ulike
diagnosegruppene og tiltakene, og kunnskapene er pr i dag begrenset mht hva som gir best
effekt.

Om endringer i Norsk pasientregister (kap.5)



Kommunene er forespeilet tilgang pa de data de trenger for & planlegge tjenestene. Det er her
viktig & veere oppmerksom pa at kommunene og sykehusene har ulikt behov for styringsdata
siden oppgavene er forskjellige, og fordi intensjonen med & overfere mer ansvar til kommunene
er 4 bygge opp alternative tiltak “for, etter eller istedenfor”. De data kommunene er forespeiler
sd langt dekker ikke behovet. En oversikt over diagnosegrupper alene er ikke tilstrekkelig
styringsdata for kommunene. Dette er viktig at kommunene selv er med pa & definere hva som
er nodvendig.

Om fordeling av kostnader mellom kommuner, vederlag og disponering av kontantytelser
(kap.6)

Om deling av kostnader - refusjonsordninger:

I ny lov er ansvaret for 4 serge for tjenester lagt til oppholdskommunen etter § 3-1, og det er
ikke gitt hjemmel for unntak av dette. Det er kun betalingsansvaret som reguleres (s.44), og
forslaget er at dette skal gjelde tjenester som kommunene er blitt enige om. Dette stetter vi, men
forskriften ma omformuleres slik at den tar hayde for nye modeller for interkommunale
samarbeid for forebygging, behandling og rehabilitering, bade i og utenfor institusjon.
Bestemmelsen om unntak av oppholdsprinsippet som 1 dag er knyttet til LOST § 10-1 er ikke
viderefert i den nye loven, men departementet kan altsa i forskrift gi neermere bestemmelser om
utgiftsdeling. Forslaget om & viderefore refusjonsbestemmelsene ber i hovedsak viderefares
inntil videre stottes.

Om forskrift om institusjon i den kommunale helse- og omsorgstjenesten (kap.7)
Definisjon av begrepet institusjon er, som papekt i heringsnotatet, uklart, og begrepet er viktig &
avklare blant annet av finansieringsgrunner. Det er behov for en modernisering og
harmonisering mellom boformer.

Vi har notert oss at heldegns omsorgsboliger for eldre og funksjonshemmede ikke er med pa
listen over boformer som kommer inn under begrepet institusjon, og savner begrunnelse for at
dette er utelatt. Det blir et kunstig skille mellom heldegns omsorgsboliger for eldre og
aldershjem etter ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, slik vi ser det. Heldegns
omsorgsboliger hjemles i husleieloven, mens syke - og aldershjem hjemles i helse- og
omsorgslov og man kan kreve vederlag for opphold. Kommunene i Trondheimsomradet ensker
at det arbeides videre med forslaget for ytterligere harmonisering og modernisering. Dette ogsé
koblet opp mot NOU 2011:11 Innovasjon i Omsorg og NOU 2011:15 Rom for alle(en sosial
boligpolitikk for fremtiden).

Om helsepersonellovens anvendelse (kap.8)
Kommunene i Trondheimsomrédet er enig i at det ber utarbeides sarskilte regler som
eksemplifiserer og tydeliggjor hva som er relevant & dokumentere i disse tilfellene.

Om individuell plan, koordinerende enhet og oppnevning av koordinator (kap.10)
Forskriften ber tydeliggjere funksjonen til koordinator i forskriften, for eksempel en presisering
av at dette ikke er en rolle/funksjon pa systemnivi, men brukerens nermeste kontaktperson.

Det mé tas hayde for at det i en del tilfeller er spesialisthelsetjenesten og videregdende skoler
som samarbeider om tilbudet til en ungdom. Det er viktig at kommunenes rolle som
hovedansvarlig for IP ikke gjelder i situasjoner der kommunene ikke har delansvar for tjenester.
Her bor fylkeskommunen ha et ansvar pé lik linje med spesialisthelsetjenesten og kommune.

Om profesjonsneytralitet

Kommunene i Trondheimsomrédet stotter prinsippet om profesjonsneytralitet, forutsatt at det
utarbeides nasjonale standarder og kvalitetsindikatorer for 4 sikre forsvarligheten i helse- og
omsorgstjenestene.



Radmannens innstilling

Formannskapet slutter seg til riddmannens forslag til heringssvar



KOMMENTARER TIL UTSENDTE FORSLAG TIL
FORSKRIFTSENDRINGER OG NYE FORSKRIFTER SOM FOLGE
AV PROP. 91 L (2010-2011) LOV OM KOMMUNALE HELSE- OG
OMSORGSTJENESTER

Horingsdokumentene utsendt 4. juli 2011 med heringsfrist 6. oktober 2011.

KS Ser-Trendelag har felgende kommentarer til forskriftsforslagene. Forslaget har fatt sin tilslutn
fra Radmannsutvalget og fylkesstyret i KS Ser-Trendelag.

Innledende kommentarer til horingsdokumentene:

KS Ser-Trendelag beklager at frist for hering representerer et tidspress som kan redusere
muligheten for en breiere prosess i kommunene med a ga gjennom dokumentene. Disse
dokumentene legger klare foringer for kommunene nir samhandlingsreformens ulike satsin:
skal gjennomferes i arene framover.

Forskriftsendringer og nye forskrifter synes a legge opp til at mye skal avtales mellom parte:
(kommunene og helseforetakene). Vi skulle snske at noe mer var sentralt besluttet og avklar
ikke lagt ut til forhandlinger mellom parter som historisk sett ikke er oppfattet som likeverd
KS Sor-Troendelag opplever at flere av de utsendte heringsdokumentene bzerer preg av at de
fortsatt er helseforetakene som skal ha definisjonsmakten. Det blir en stor utfordring a bevis
praksis at ensket likeverdighet blir reell, og at partene opplever dette i de forhandlinger som
skal forega, og i den daglige samhandlingen som ma vaere der for at innbyggerne skal opplev
helhetlige og sammenhengende behandlingsforlep.

Hovedbildet som dannes etter i ha sett pa forskriftsforslagene, er at de ikke i tilstrekkelig gr
stimulerer til felles samhandlingskjede, den felles verdikjeden som er det helhetlige
pasientforlapet. Det legges i for stor grad opp til viderefering av de skiller mellom
behandlingsniva og dermed en videreforing av det “gamle” systemet.

KS Ser-Trendelag er enige i at samhandlingsreformen er en nedvendig samfunnsreform, me
er usikker pa om de utsendte horingsdokumentene er til god nok hjelp i kommende
implementeringsfase. Usikkerheten gar ogsa pa de skte rammene som er skissert for
kommunene i tilstrekkelig grad kompenserer for de gkte kostnadene som vil komme, og om
kommunene er i stand til 2 bygge opp kompetanse og beredskap til & mete endringene.
Kommunene forventer at helseforetakene er villige til 4 bistd konstruktivt med & bygge
kompetanse og beredskap i kommunene. Videre forventer kommunene at HOD straks bidra
endringer av forskrifter og rammer nar en ser effekter av reformens ulike tiltak.

KS Ser-Trondelag beklager at ny fastlegeforskrift ikke fremmes samtidig med de andre
forskriftene, da legenes rolle og funksjon vil ha stor betydning for realitetene i reformarbeid
og effekten for innbyggerne samt kommunene. Legenes ansvar ma tydeliggjores gjennom
revisjon av fastlegeforskriften.

De enkelte forskriftene:

3.5.2.

Forslag til ny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter.



Fastsatt ved kongelig resolusjon XX. desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr. 30 om
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 11-4 tredje ledd.

§ 1 Virkeomrade

Forskriften regulerer kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter innen somatikk innlagt i
sykehus i pavente av et kommunalt tilbud.

Det samme gjelder for utskrivningsklare pasienter ved private sykehus som er omfattet av avtale
mellom det regionale helseforetaket og sykehuset, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a sjette ledd.
Forskriften gjelder ikke for utskrivningsklare pasienter innen psykisk helsevern, tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelavhengige og private opptreningsinstitusjoner.

§ 2 Betaling

Kommunen skal betale det regionale helseforetaket for utskrivningsklare pasienter som er innlagt 1
sykehus i pavente av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud i sin bostedskommune. Betaling
skjer etter den degnpris som til enhver tid er fastsatt, jf. andre ledd.

Degnpris for opphold i sykehus] fastsettes i statsbudsjettet.

(Degnpris for opphold i sykehus er pr. 1.1.2012 kr. 4000,- )

§ 3 Spesialisthelsetjenestens ansvar for vurdering og varsling

Nar en pasient legges inn i spesialisthelsetjenesten, skal det gjeres 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
folgende prosedyrer folges:
a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjores en vurdering av hvor lenge innleggelsen antas
a vare, og om pasienten enten ma skrives ut til helse- og omsorgstjenester i hjemmet eller til
en kommunal institusjon i helse- og omsorgstjenesten.

Endringsforslag: Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjeres en vurdering av hvor lenge
innleggelsen antas 4 vare, samt at det gjores en forste funksjonsvurdering.

Siste del av forslag til formulering som er utsendt, kan oppfattes slik at det er
spesialisthelsetjenesten som skal foresld om pasienten skal ha et tilbud hjemme eller i
institusjon. I sa falle er dette i strid med kommunens rett til & bestemme hvilket tilbud som
vurderes best.

Det kan vaere bra med et ferste varsel innen 24 t, men i de fleste tilfellene vil en ikke vite nok
til & kunne starte arbeidet med & forberede det kommunale tilbudet. Varselet ber skje pa
dagtid, ikke natt.

b) Innen 24 timer etter innleggelse skal kommunen varsles om innleggelsen, pasientens status,
antatt forlep og forventet utskrivningstidspunkt.
Dersom det antas a vaere behov for omfattende eller langvarig behandling i
spesialisthelsetjenesten, og det ikke er mulig & foreta vurderingene etter andre ledd innen 24
timer, skal vurderingene foretas og kommunene varsles sa snart det lar seg gjere.

§ 4 Vilkar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar



En pasient er utskrivningsklar nar (medisinsk ansvarlig) lege i spesialisthelsetjenesten vurderer at det
ikke er behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Avgjerelsen skal vare basert pa en
individuell medisinskfaglig vurdering.

Nar en pasient er definert utskrivningsklar, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart (hva betyr
umiddelbart? Uten forsinkelse? Nar som helst — eller). (Bor presiseres) varsle kommunen. Dette
gjelder 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 vilkarene 1 §§ 3, 4 og 5 andre ledd er oppfylt.

KS Ser-Trendelag er overrasket over at ikke tidligere definisjoner av hva en utskrivingsklar pasient
er blir viderefert i endret forskrift.

I de gamle forskriftene var begrepet “utskrivningsklar” klart definert:
“En pasient er utskrivningsklar nér felgende punkter er vurdert og konklusjonene dokumentert i
pasientjournalen:
1. problemstillingen(e) ved innleggelsen slik disse var formulert av innleggende lege skal vare
avklart,
2. ovrige problemstillinger som har fremkommet skal som hovedregel vare avklart,
3. dersom man avstar fra endelig & avklare enkelte spersmadl skal dette redegjores for,
4. det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), samt videre plan for oppfelging av
pasienten,
5. pasientens samlede funksjonsniva, endring fra forut for innleggelse, og forventet fremtidig
utvikling skal vare vurdert,
6. dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor den aktuelle
avdelingens ansvarsomrade, skal det serges for at relevant kontakt etableres, og plan for
denne oppfelgingen beskrives.”

KS Ser-Trendelag ber om at tidligere kriterier viderefares eller at nye, tilsvarende og nasjonale
kriterier utarbeides.

Formuleringen i § 4, forste ledd kan oppfattes som at det settes likhetstegn mellom utskrivingsklar
og at en pasient er ferdigbehandlet i spesialisthelsetjenesten. Om en pasient er ferdigbehandlet i
spesialisthelsetjenesten, er han ferst utskrivingsklar:
e nar kommunen har mottatt nedvendig informasjon for & stable et forsvarlig tilbud pa beina
e ndr ngdvendig kompetanseoverfering er sikret og veiledning fra HF overfor kommunens
fagpersoner er avtalt

§ 5 Kommunens ansvar

Kommunen skal iverksette nedvendige tiltak for & kunne ta imot pasienten fra den datoen det er
varslet om utskrivning, 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. (Hva betyr straks? Inne 24t? innen 2 degn?) Dette gjelder ikke
dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjer det mulig 4 avgi
svar. 25

Dette punktet i forskriften forutsetter at kommunen har degnkontinuerlig beredskap for
behovsvurderinger, samt at det eksisterer effektive IKT-system for god flyt av informasjon. Dette er
ennd ikke tilfelle for alle kommuner.



§ 6 Tidspunkt for betaling og krav til rapportering

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

Spesialisthelsetjenesten skal rapportere at pasienten er utskrivningsklar til Norsk pasientregister nar
vilkarene i forste ledd er oppfylt.

Tidspunktet for betalingsplikt virker ikke funksjonell sett fra kommunenes stasted. Tidspunktet for
betalingsplikt burde ideelt ses 1 sammenheng med kommunens muligheter til 4 etablere et forsvarlig
tilbud. Dersom plikt til betaling skal inntre allerede den dagen pasienten blir erkleert for
utskrivingsklar, kan det bety at dersom dette skjer kl, 23.00 torsdag kveld, vil ikke kommunene ha
mulighet for & unngé betalingsplikt, og dermed er det foretakenes praksis som kan pavirke
kommunenes gkonomi pa en ikke tilsiktet god mate.

Ideelt ber betalingsplikten inntre forst pa ferste virkedag etter, eller i alle fall pafalgende dag etter at
pasienten er erklart utskrivingsklar. Kommunene signaliserer ogsa at dagens praksis for fakturering
for utskrivingsklare pasienter ber videreferes.

KS Ser-Trendelag ensker en tydeligere avklaring pé disse punktene.

§ 7 Krav pa redegjorelse

Kommunen kan kreve & fa en redegjorelse for de vurderinger spesialisthelsetjenesten har foretatt
etter §§ 3 og 4.

Redegjorelsen skal inneholde tilstrekkelig og nedvendig informasjon slik at kommunen kan
etterpreve at vurderingene foretatt av spesialisthelsetjenesten er i trad med bestemmelsene i
forskriften her.

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

§ 9 Administrasjon av ordningen

Helsedirektoratet utarbeider og beregner belepet som kommunene skal betale til de regionale
helseforetakene i henhold til bestemmelsene 1 forskriften.

Beregningsgrunnlaget er data fra Norsk pasientregister.

§ 10 Ikrafttredelse
Forskriften trer i kraft fra den tid departementet fastsetter.

4.5.2 Forslag til forskrift om kommunal medfinansiering

Fastsatt ved kongelig resolusjon XX. desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr. 30 om
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 11-3.

§ 1 Virkeomréade



Forskriften regulerer kommunens medfinansieringsansvar for egne innbyggeres behandling i
spesialisthelsetjenesten.

Forskriften gjelder innleggelser i spesialisthelsetjenesten, og poliklinisk utredning og behandling,.
Forskriften gjelder ikke privatpraktiserende avtalespesialister, psykisk helsevern, tverrfaglig
spesialisert behandling av rusmiddelavhengige og opphold 1 private opptreningsinstitusjoner.

§ 2 Medfinansieringsplikt

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

Kommunal medfinansiering gjelder ikke for kirurgi, fodsler, nyfedte barn og behandling med
nzrmere bestemte kostbare legemidler. Departementet fastsetter neermere avgrensning av somatiske
pasientgrupper som omfattes av kommunal medfinansiering 1 henhold til regelverket for Innsatsstyrt
finansiering.

§ 3 Medfinansieringsandel

Betalingsplikten 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.

§ 4 Generelle beregningsregler

Kommunal medfinansiering beregnes med grunnlag i DRG-poeng i henhold til regelverket for
Innsatsstyrt finansiering.

Enhetsprisen for ett DRG-poeng fastsettes i statsbudsjettet.

(Ett DRG-poeng 1 2011 er kr. 36 968)

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

§ 6 Administrasjon av ordningen
Helsedirektoratet utarbeider grunnlaget for det ekonomiske oppgjeret mellom kommuner og

regionale helseforetak 1 henhold til bestemmelsene i forskriften.

§ 7 lkrafttredelse
Forskriften trer 1 kraft fra den tid departementet fastsetter

Kommentarer:

» KS Ser-Trendelag er usikker pd grunnlaget for at betalingsplikten er satt til 20 % av
enhetsprisen for et DRG poeng. Det er et enske om at 20 %-regelen burde vart mer
differensiert 1 forhold til type diagnoser betalingsplikten skal omfatte. Det er et gnske om at
HOD legger opp til at kommunene og helseforetakene fér se pa finansieringsmodellen pa
nytt.

» Kommunene er dessuten svart forskjellige hva gjelder lokal kompetanse, kapasitet og
spesielle utfordringer i1 befolkningen. Det oppleves usikkert hvorvidt dette ivaretas av
forskriftens bestemmelser.

* Betalingsplikten er avhengig av at kommunene har en reell pavirkningsmulighet i hva
kommunene skal medfinansiere. Slik forskriften framstér, skal kommunene betale ut fra et
beregningsgrunnlag som pavirkes og handteres av spesialisthelsetjenestens diagnosesystem.



Foruten kommunenes uforutsigbare situasjon i forhold til antall innbyggere som legges inn i
sykehus, blir ogsé beregningsgrunnlaget svaert uforutsigbart 1 og med at
spesialisthelsetjenesten sitter med definisjonsmakta. Ei reell problemstilling er for eksempel
at sykehusene iverksetter tiltak som kan medfere flere innleggelser, mens kommunene jobber
for & redusere innleggelser — & pavirke oppgavefordelingen er for kommunene avgjerende for
i sterre grad & kontrollere medfinansieringen. § 1 bar ta heyde for denne utfordringen.
Kommunal medfinansiering ut fra DRG systemet tar ikke heyde de ekonomiske
konsekvensene samhandling mellom systemene medforer i og med at kostnader knyttet til okt
samhandling ikke er en del av kostnadsvektene i DRG systemet, jfr. forskriften om
individuell plan og koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen.
Medfinansieringsforskriften burde veert utsatt litt inntil kommunene har bygd opp realistiske,
alternative tilbud.

Beregningsgrunnlaget for kommunal medfinansiering er data fra NPR. Hvordan skal
kommunene ha kontroll pé dette nir NPR er spesialisthelsetjenestens pasientregister? Slik vi
ser det danner ikke NPR et troverdig grunnlag for kommunal medfinansiering.

5. Forslag til endringer i Norsk pasientregisterforskriften

Endring av forskrift 7. desember 2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av helseopplysninger 1
Norsk pasientregister (NPR-forskriften).

§ 1-2 skal lyde:

§ 1-2. Norsk pasientregisters formal

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

[ tillegg har Norsk pasientregister til formal a:

a)

b)
c)

bidra til medisinsk og helsefaglig forskning, herunder forskning som kan gi viten om
helsetjenester, behandlingseffekter, diagnoser, og sykdommers arsaker, utbredelse og forlep
og forebyggende tiltak,

danne grunnlag for etablering og kvalitetssikring av sykdoms- og kvalitetsregistre,

bidra til kunnskap som grunnlag for forebygging av ulykker og skader.

§ 3-3 skal lyde:
§ 3-3. Tilrettelegging og utlevering av opplysninger for aktivitetsbaserte finansieringsordninger og
betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter.

Opplysninger nadvendige 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 gjennomfering av drift og utvikling. Det skal ikke utleveres opplysninger med
direkte personidentifiserbare kjennetegn.

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

Opplysninger som skal benyttes til utredninger av vesentlige endringer eller utvidelser av ordningene
som er nevnt i farste ledd skal bare utleveres 1 henhold til § 3-4, § 3-5 og § 3-6 i denne forskrift.41

Kommentarer:



» Til punkt 5 § 1.2 Er det riktig at det bare skal sta spesialisthelsetjenester og ikke alle
helsetjenester, nar man skal tenke helhetlig?

« KS Ser-Trendelag mener det vil veere et absolutt behov for andre styringsdata enn de som 1
dag finnes i pasientregisteret, data som sier lite om pleiebehov, funksjonsnivé etc.
Tilrettelegging av et kommunalt tilbud krever andre pasientdata enn de som finne 1
pasientregisteret.

» Pa sikt bar det legges til rette for et felles register for en helhetlig helsetjeneste, uavhengig av
hvor behandlig skjer.

6. Fordeling av kostnader mellom kommuner, vederlag og disponering av
kontantytelser

Forskrift om kommunens dekning av utgifter til helse- og omsorgstjenester
Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr.
30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 11-1 andre ledd.

§ 1 Hovedregel
Kommunen skal dekke kostnadene ved de helse- og omsorgstjenestene som den har ansvar for a yte
eller sette i verk etter helse- og omsorgstjenesteloven.

§ 2 Refusjon

For den som oppholder seg 1 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 opplaring og stettekontakt, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 farste ledd
nr. 6 bokstav b.

Kommunen kan kreve refusjon av den kommunen som var oppholdskommune forut for inntak 1
institusjonen for utgifter til plass i aldershjem, barneboliger og bolig med heldogns helse- og
omsorgstjenester for rusmiddelavhengige, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
bokstav c.

For tjenester i forbindelse med utskriving og etablering fra institusjon, i den grad behovet for disse

tjenestene oppstar for utskrivingen, kan kommunen kreve refusjon for utgifter til folgende tjenester

av den kommunen som var oppholdskommune forut for inntak 1 institusjon:

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

b) avlastningstiltak, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 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 fra institusjon kan den kommunen der vedkommende tar opphold kreve refusjon
for utgifter til tjenester som nevnt i andre ledd av den kommunen som var oppholdskommune forut
for inntak 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.

§ 3 Vederlag
Kommunen kan ogsa kreve vederlag fra den som mottar tjenester etter helse- og

omsorgstjenesteloven nar dette folger av lov eller forskrift.

Ingen merknader.

Forskrift om disponering av kontantytelser fra folketrygden under opphold i
institusjon som nevnt i helse- og omsorgstjenesteloven og felles trivselsordning

Primcert forslag
Forskriften oppheves

Det er en forutsetning at fylkesmannen overtar forvalteransvaret for vergemal i 2012 dersom
forskriften skal strykes.

Sekundcert forslag

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 2011med hjemmel i folketrygdloven §§
22-4 0g 22-5

(Merket med kursiv er endringer sammenlignet med forskrift 20. mars 1973 nr. 02 om disponering
av kontantytelser fra folketrygden til personer innlagt i helseinstitusjoner for langtidspasienter.)

§ 1 Virkeomrdde

Denne forskrift gjelder disponering av kontantytelser fra folketrygden til beboere i institusjon som
nevnt i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢ som ikke er i stand til a
disponere ytelsen selv.

Likeledes gjelder forskriften for kontantytelser fra tienestepensjonsordning eller personskadetrygd
som omfattes av lov om samordning av pensjons- og trygdeytelser og som utbetales under ett
gjennom Arbeids- og velferdsetaten til beboere som nevnt.

§ 2 Utbetaling av kontantytelser

Kontantytelser fra folketrygden til beboer som omfattes av denne forskriften skal fra og med den
annen mdned etter at vedtak etter § 3 er fattet innbetales av Arbeids- og velferdsetaten til bank
eller postsparebank etter institusjonens nermere anvisning. 54

Beboeren avgjor hvilken bank som bor benyttes. Midlene skal anbringes pa rentebeerende konto
for hver enkelt beboer.

Institusjonen kan bestemme at ogsd trygdeytelser som beboeren er berettiget til i tiden for den
annen kalendermaned etter vedtaket, skal innbetales pa bankkonto som nevnt i forste ledd.

§ 3 Ledelsens disposisjonsrett

Ledelsen for institusjonen skal disponere kontantytelse som nevnt i § 1 for de beboere som ikke
selv er i stand til d disponere midler. Det er ikke anledning til d ta beslutning i henhold til forste
punktum for pasienter som er mentalt friske, men som av fysiske darsaker er ute av stand til d
disponere over sine midler.



Dersom beboeren ikke har verge eller hjelpeverge, skal institusjonen melde fra til fylkesmannen
dersom det anses for d veere behov for umyndiggjorelse eller hjelpeverge, jf.
umyndiggjorelsesloven av 28. november 1898 § 3 andre ledd andre punktum.

Vedtak om slik disposisjonsrett som nevnt i forste ledd skal fattes av institusjonens lege eller
kommunelegen. Dersom beboeren har verge eller hjelpeverge som har i oppdrag a ivareta
beboerens okonomiske interesser, kan vedtaket bare fattes dersom vergen eller hjelpevergen har
samtykket i en ordning som nevnt. Beslutningen skal fattes i samrdad med nceermeste parorende og
den som har det daglige ansvaret for beboeren. Vedtaket kan gjores tidsavgrenset. Sporsmalet om
Sfortsatt disposisjonsrett skal i sd fall tas opp til ny vurdering minst tre maneder for perioden
utloper.

Ndr beboeren ikke har verge eller hjelpeverge skal det alltid foreligge uttalelse fra lege som
omhandler vedkommendes evne til a disponere egne midler.

§ 4 Om vedtaket

Vedtaket etter § 3 tredje ledd skal veere skriftlig og det skal fores inn i beboerens journal.,
Beboeren, dennes verge eller hjelpeverge, nermeste parorende, kommunens helse- og
omsorgstjeneste og fylkesmannen skal ha kopi av vedtaket.

§ 5 Fullmakt

I tilfelle som nevnt i § 3 bestemmer ledelsen for institusjonen eller boligen, i samrad med verge,
hjelpeverge eller parorende, hvem som skal ha fullmakt til a utta midler pd beboerens konto og om
kontroll med bruk av midlene.

Institusjonens ledelse gir skriftlig fullmakt til den som kan ta ut midler fra beboerens bankkonto,
og forer kontroll med bruken av midlene.

§ 6 Om disposisjonene

Midlene skal disponeres slik at de kommer beboeren til gode med sikte pa a dekke vedkommendes
personlige behov, interesser og onsker. Midlene kan ikke nyttes til dekning av driftsutgifter.

Sa fremt beboeren har pdrorende, verge eller hjelpeverge som har god personlig kontakt med
beboeren, skal vedkommende tas med pd rdd ndr det dreier seg om storre disposisjoner. Det skal
avtales hvilket belop som skal regnes som en storre disposisjon.

§ 7 Belopsgrenser
Den myndighet ledelsen for boformen har etter bestemmelsene i § 3 og § 6 til d disponere midler
pa beboerens konto gjelder ikke eventuelt oppsparte midler som overstiger 3/4 av folketrygdens

grunnbelop, jf. folketrygdloven § 22-4. Dersom midler som overstiger denne ramme, ikke kan
overfores til overformynderiet, skal de settes inn pa scerskilt konto, som bare ved spesielle behov
for beboeren kan disponeres av helseinstitusjonen. Ogsd disse midler innsatt pa spesiell konto skal
veere undergitt vanlig revisjon (institusjonens revisjon).

Den scerskilte konto for overskytende midler kan disponeres av institusjonen hvis beboeren har
behov for utbetalinger som ikke kan dekkes over vedkommendes ordincere konto. Ved slike behov
kan institusjonen tilbakefore midler fra den spesielle konto til beboerens ordinere konto.

§ 8 Awvikling

Ved beboerens dod skal det i meldingen til lensmann eller skifterett gis opplysninger om avdodes
Sformuesstilling, herunder om storrelsen av midler i bank som disponeres av ledelsen eller midler
som er overfort til overformynderiet. Bankens navn og kontonummer skal oppgis. Etter



anmodning skal bankboker og andre midler overlates til lensmannen, tingretten eller til personer
som kan legge frem skifteattest og eventuelt skriftlig fullmakt fra ovrige arvinger.

§ 9 Regnskap

Ledelsen for boformen skal fore regnskap for bruken av de midler som tas ut av de enkelte
beboerkonti, for beboere som ikke selv er i stand til a disponere midlene. Det skal fores scerskilt
regnskap for hver enkelt beboer. Regnskapet skal undergis revisjon av kommunerevisor. Utskrift
av revidert regnskap og bankkonto for beboer skal sendes ncermeste pdroerende eller verge en gang
arlig.

§ 10 Trivselsrid

Hvor felles trivselsordning er opprettet, eller anskes opprettet, i medhold av folketrygdloven § 22-5
forvaltes denne av institusjonen med bistand av et trivselsrdd.

Trivselsradet skal ikke ha mer enn 5 medlemmer. I radet bor beboeren, foreldre/pdrorende og
institusjonen veere representert. Vedtektene for trivselsordningen bor angi ncermere hvordan rddet
skal oppnevnes og sammensettes.

Radet skal fremme forslag til konkrete trivselstiltak og pa andre mdter arbeide for d fremme
trivselsordningens formadl.

Departementet kan godkjenne avvik fra bestemmelsene om trivselsrdad ndr scerlige grunner

foreligger.

§ 11 Bruk av midlene

Midlene skal nyttes til trivselstiltak som kan komme flest mulig av beboerne til gode, eventuelt
vekslende grupper over lengre tidsrom. Det bor legges opp til varierte tiltak der det sa vidt mulig
tas hensyn til individuelle behov og interesser. Det bor veere et siktemdl at beboerne sd langt mulig
gjores delaktige i samfunnets generelle fritids- og kulturtilbud. Trivselsmidlene kan ikke nyttes til
dekning av driftsutgifter, og heller ikke til tiltak som vil medfore driftsutgifter for institusjonen
eller som kan paregnes d ville fa 56

budsjettmessige konsekvenser, med mindre saken pd forhdnd er godkjent av bevilgende
myndigheter.

I saker som vedrorer anskaffelse av varige trivselsgoder som f.eks. fast eiendom til feriested, bil
eller annen formuesgjenstand av betydelig verdi, treffes avgjorelsen av styret.

Trivselsmidlene skal sti pa seerskilt bankkonto. Uttak av midler kan bare foretas av institusjonens
ledelse eller den ledelsen gir fullmakt.

Det skal fores regnskap for bruken av midlene, og ved utgangen av hvert kalenderdr skal
trivselsradet tilstilles regnskapsutdrag. Regnskapet skal undergis vanlig revisjon.

Departementet kan samtykke i at to eller flere institusjoner etablerer en felles trivselsordning.

§ 12 Vedtekter og opphor
Vedtektene skal godkjennes av departementet.

Vedtektene for trivselsordningen skal alltid angi:

Formalet med trivselsordningen.

Den institusjon, avdeling eller beboergruppering som trivselsordningen omfatter.

Sterrelsen av innskudd, som pr. ar ikke ma overstige 25 prosent av folketrygdens grunnbelap.
Trivselsradets storrelse og sammensetning, dets oppgaver og regler for dets virksombhet.
Regler 1 tilknytning til oppher av medlemskap i og om oppher av trivselsordningen.

Bhd i ha =
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Ved opphor av trivselsordning skal departementet treffe neermere bestemmelser om hvordan det
skal forholdes med trivselsordningens midler.

§ 13 Rapport til fylkesmannen

Institusjonens ledelse, eller den som er bemyndiget til det, skal hvert ar innen utlopet av februar
mdaned sende rapport til fylkesmannen om de trivselstiltak som er giennomfort i foregiende
kalenderar. Rapporten skal inneholde en kortfattet omtale av de viktigste konkrete tiltak som er
gjennomfort, og ellers gi opplysninger om eventuelle muligheter for en ytterligere bedring av
beboerens aktivitets- og trivselsmuligheter. Utdrag av regnskapet for felleskontoen skal folge
rapporten som vedlegg.

§ 14 Klage
Vedtak som treffes i medhold av denne forskriften, kan klages inn til fylkesmannen.

Kommentarer:

KS Seor-Trendelag stotter primaerforslaget om at forskriften oppheves.

6.3.4 Forslag til forskrift om vederlag for kommunale helse- og omsorgstjenester
utenfor institusjon

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr.
30 om kommunale helse- og omsorgstjenester mm. § 11-2 (Merket med kursiv er materielle
endringer sammenlignet med forskrift til sosialtjenesteloven §§ 8-1 andre ledd og 8-3 — 8-5.)

§ 1 Kommunens adgang til a fastsette betalingssatser mv. for praktisk bistand og opplering
Kommunen kan selv fastsette regler for betaling av vederlag og betalingssatser for praktisk bistand
og opplering etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b som ikke er
personlig stell og egenomsorg, herunder for brukerstyrt personlig assistanse.

Vederlag kan bare kreves av den som mottar tjenesten. Dersom det ytes tjenester i hjemmet pa grunn
av et mindrearig barns hjelpebehov, anses hjelpen ytt til foreldrene.

Vederlaget mé likevel ikke overstige kommunens egne utgifter til angjeldende tjeneste
(selvkost). Betales tjenestene etter en abonnementsordning kan vederlaget ikke overstige
kommunens samlede selvkost for tjenestene til den enkelte 1 den méneden abonnementet omfatter.

Selvkost beregnes til en gjennomsnittlig timelenn for den tjenesten som utferes, tillagt sosiale
utgifter samt administrasjonsutgifter som skal utgjere 10 prosent av timelennen og sosiale utgifter.

Tidsforbruket rundes av til nermeste halvtime.

Vederlaget kan ikke settes hoyere enn at vedkommende beholder tilstrekkelig til a dekke personlige
behov og bere sitt ansvar som forserger. Det kan ikke kreves dekning i vedkommendes formue.
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§ 2 Samlet inntektsgradert utgiftstak for praktisk bistand og opplering

Néar kommunen bestemmer det maksimale vederlag en person skal betale pr. ar for tjenester som
nevnt i § 1 skal betalingen beregnes pa grunnlag av husstandens samlede skattbare nettoinntekt for
serfradrag.

Siste tilgjengelige skatteligning pr. 1. januar i det aktuelle aret legges til grunn med mindre inntekten
er vesentlig endret. Til inntekten legges ogsa hjelpestonad fra folketrygden til hjelp i huset, mens
omsorgslenn etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6 skal trekkes fra inntektsgrunnlaget.

Dersom husstandens samlede skattbare nettoinntekt for serfradrag er under 2 G, skal samlet vederlag
for tjenester som nevnt i § 1 ikke overstige et utgiftstak pa kroner 165 pr. méned.

Til husstanden regnes bare ektefeller eller samboere og i tillegg barn under 18 ar, dersom hjelpen
ytes pa grunnlag av barnets omsorgs- eller pleiebehov.

Hvis et av husstandens medlemmer betaler vederlag for langtidsopphold etter forskrift XX.YY.ZZZZ
om vederlag for opphold i institusjon eller mottar avkortede trygdeytelser p& grunn av opphold
utenfor hjemmet, regnes vedkommende ikke som medlem av husstanden etter bestemmelsen i1 andre
ledd. Departementet gir veiledende retningslinjer for beregningen av vederlag for tjenester som nevnt

il

§ 3 Klage

Vedtak om betaling etter denne forskrift kan paklages til Fylkesmannen. Fylkesmannen kan prove
alle sider av vedtaket. Nér det gjelder proving av det frie skjenn, skal Fylkesmannen legge stor vekt
pa hensynet til det kommunale selvstyret ved preving av vedtak om betaling for tjenester som nevnt i

§2

Ingen kommentarer.

6.4.2 Forslag til forskrift om vederlag for kommunal legehjelp og fysikalsk
behandling

Forskrift om vederlag for kommunal legehjelp og fysikalsk behandling.
Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr.
30 om kommunale helse- og omsorgstjenester mm. § 11-2 andre ledd

(Endringene er merket med kursiv.)
Forskriften skal lyde:

§1

Den som har rett til medisinsk stenad etter lov om folketrygd skal betale vederlag for hjelp for lege
eller fysioterapeut ansatt i kommunens helse- og omsorgstjeneste, dersom det ikke i forskrifter etter
folketrygdloven § 5-4 og 5-8 er bestemt at det skal ytes fri hjelp. Det samme gjelder for den som har
rett til slik stenad i henhold til gjensidighetsavtale med annet land om sosial trygghet, inngétt i
medhold av lov om folketrygd § 18-12.

Vederlaget skal i det enkelte tilfelle svare til forskjellen mellom den honorarsats som til enhver tid
gjelder etter avtale mellom staten og Den norske legeforening, respektive Norske Fysioterapeuters
Forbund, og folketrygdens refusjonssats.

§2
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Den som ikke har rett til medisinsk stenad etter lov om folketrygd eller gjensidighetsavtale skal
betale et vederlag som i det enkelte tilfelle svarer til honorarsatsene som er nevnt i § 1.

Ingen merknader.

7.5  Forslag til forskrift om kommunal helse- og omsorgsinstitusjon.

Forskrift om kommunal helse- og omsorgsinstitusjon

Fastsatt ved kongelig resolusjon XX desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr. 30 om
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 3-2 andre ledd og lov 2. juli 1999 nr. 64 om
helsepersonell mv. § 3 fjerde ledd. Fremmet av Helse- og omsorgsdepartementet

§ I Institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven
Som institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢ regnes:
a) Sykehjem
b) Aldershjem
¢) Bolig med heldegns helse- og omsorgstjenester for barn og unge under 18 ar som bor utenfor
foreldrehjemmet som folge av behov for tjenester, herunder avlastningsboliger
d) Bolig med heldogns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

Fylkesmannen avgjer i tvilstilfeller hva som skal regnes som institusjon etter helse- og
omsorgstjenesteloven.

KS Ser-Trendelag stotter forslaget i § 1, der formuleringen “boform for omsorg og pleie” tas ut fra
forskrift.

Ellers vil KS Ser-Trendelag pé nytt be om at departementet vurderer en harmonisering av regelverk
for egenbetaling, finansiering, vedtaksplikt etc. uavhengig av boform. Innbyggerne ber ha de samme
rettigheter og plikter uavhengig av boformens benevnelse. En anbefaler at de regler som 1 dag gjelder
for hjemmebaserte tjenester, gjeres gjeldende for alle som mottar heldagns helse- og
omsorgstjenester. En harmonisering av regelverket har veart etterspurt fra kommunene i mange ér, og
foreslatt av offentlige utredninger mange ganger etter 1993.

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

Som institusjon etter pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav a regnes institusjon etter § 11
forskriften her, med unntak av institusjoner der formalet med oppholdet primaert ikke er & motta
helsehjelp, herunder aldershjem og bolig med heldegns helse- og omsorgstjenester til
rusmiddelavhengige.

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

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

§ 4 Endring av forskrifien
Departementet kan endre denne forskriften.
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8.5.1 Ny forskrift om helsepersonellovens anvendelse

Forskrift om helsepersonellovens anvendelse for personell som yter tjenester etter lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr.
30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 2-1 andre punktum

§ 1 Helsepersonellovens anvendelse for mottakere av omsorgsionn.

Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. kommer ikke til anvendelse for personer som mottar
omsorgslenn etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-6, jf. denne lovens § 2-1 andre
punktum.

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

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

Kommentarer:

KS Ser-Trondelag statter forslag om en mer grundig gjennomgang av denne forskriften for a
dra grensedragninger for hva som skal omfattes av dokumentasjonsplikten.

8.5.2 Forslag til endringer i gaveforskriften

Endring av forskrift 29. august 2005 nr. 941 om begrensninger i helsepersonells adgang til 4
motta gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse

Ny § la skal lyde:

§ la Forskriftens anvendelse i forhold til personell som yter tjenester omfattet av lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester my.

Med helsepersonell menes i denne forskrift ogsa personell som yter tjenester etter lov 24. juni 2011
nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. som ikke er & anse for helsehjelp i henhold til
pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav c. 81

Med pasient menes i denne forskrift ogsa personer som anmoder om eller mottar tjenester omfattet
av lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. som ikke er & anse for
helsehjelp, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav f.

Ingen kommentarer
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9.4  Forslag til forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer uten fast
opphold i riket

Forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester til personer uten fast opphold i riket.
Fastsatt ved kongelig resolusjon XX desember 2011 med hjemmel i pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-2 andre ledd. Fremmet av Helse- og omsorgsdepartementet.

§ 1 Rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten.
Alle personer som oppholder seg 1 riket, har rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 forste, tredje og fjerde ledd.

$ 2 Fulle rettigheter til helsehjelp.
Rett til helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 gjelder fullt ut bare for personer
som har lovlig opphold i riket og som enten
a) har fast opphold i riket, det vil si opphold som er ment a vare eller har vart minst 12 méneder,
eller
b) er medlemmer av folketrygden med rett til stenad ved helsetjenester, eller
c) har rett til helsehjelp i henhold til gjensidighetsavtale med annen stat (konvensjonspasienter).

§ 3 Rett til oyeblikkelig hjelp.
Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til @yeblikkelig hjelp etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1a forste ledd og § 2-1b forste ledd.

§ 4 Barns rett til helse- og omsorgstjenester.

Personer under 18 ar som ikke oppfyller vilkdrene etter § 2 har, i tillegg til eyeblikkelig hjelp som
nevnt i § 3, rett til hjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd og § 2-1b andre
ledd ferste og andre punktum og §§ 2-3 til 2-5, med mindre hensynet til barnet tilsier at hjelpen ikke
skal ytes.

§ 5 Rett til helsehjelp som ikke kan vente mv.

Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til felgende helsehjelp etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd og § 2-1b andre ledd ferste og andre punktum:

a) helsehjelp som er helt nadvendig og ikke kan vente uten fare for nzert forestaende ded, varig sterkt
nedsatt funksjonstilstand, alvorlig skade eller sterke smerter. Dersom vedkommende er psykisk
ustabil og utgjer en nerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse, har
vedkommende uansett rett til psykisk helsevern

b) nedvendig helsehjelp for og etter fadsel

c) svangerskapsavbrudd etter bestemmelsene i abortloven

d) smittevernhjelp, jf. smittevernloven § 6-1

e) helsehjelp som ikke ber vente til frihetsberovelsen er opphert, dersom vedkommende er undergitt
frihetsbergvelse som nevnt i folketrygdloven § 2-17.

§ 6 Rett til nodvendig omsorg.

Personer som har lovlig, men ikke fast opphold i riket, jf. § 2 bokstav a, og som ikke kan dra omsorg
for seg selv, har kun rett til nedvendig omsorg inntil vedkommende kan forlate landet, med mindre
annet folger av avtale som Norge har inngatt med vedkommende persons hjemland eller av
multilaterale avtaler eller konvensjoner.
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Personer som ikke har lovlig opphold i riket og ikke kan dra omsorg for seg selv, har rett til
nedvendig omsorg inntil vedkommende etter utlendingsloven og forskrifter gitt i medhold av loven,
har plikt til 4 forlate landet.

§ 7 Rett til helse- og behandlingsmessige opplysninger 86.

Alle personer som oppholder seg i riket, og som seker eller trenger helse- og omsorgstjenester, har
rett til de helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trenger for a ivareta sin rett. jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a fjerde ledd og § 2-1b tredje ledd.

§ 8 Dokumentasjon av at opphold er lovlig.
Helse- og omsorgstjenesten kan kreve at pasient eller bruker dokumenterer lovlig opphold i riket for
hjelp som omfattes av § 2 og § 6 forste ledd.

$ 9 Endring av forskrifien.
Departementet kan endre denne forskriften.

§ 10 Ikrafisetting.

Forskriften trer i kraft 1. januar 2011, Fra samme tidspunkt oppheves § 1 i forskrift 1. desember 2000
nr, 1208 om prioritering av helsetjenester, rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten,
rett til behandling i utlandet og om klagenemnd (prioriteringsforskriften).

Kommentarer:

Utfordringene i kommunene er svaert ulike pa dette omradet, og konsekvensene vil dermed bli
sveert ulike. Dette bor felges noye fra statens side slik at ikke kommuner rammes
uforholdsmessig.

10.2.4 Forslag til endring av forskrift om individuell plan og koordinator etter
helse- og omsorgslovgivningen.

(For oversiktens skyld gjengis forskriften i sin helhet. Forslag til endringer i gjeldende forskrift er
markert [ kursiv.)

Forskrift om individuell plan og koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen

§ 1 Virkeomrade
Forskriften gjelder individuelle planer som skal utarbeides etter helse- og omsorgsijenesteloven § 7-
1, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og psykisk helsevernloven § 4-1. [ tillegg gjelder forskriften

oppnevning av koordinator etter helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2 og spesialisthelsetjenesteloven
$ 2-5a.

§ 2 Formal
Formalet med utarbeidelsen av en individuell plan og oppnevning av koordinator er:
a. & bidra til at pasienten og brukeren far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tienestetilbud,
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b. & styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og bruker og eventuelt parerende, og
mellom tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pé tvers av forvaltningsnivéene,

§ 3 oppheves.

§ 4 Pasientens og brukerens rettigheter.

Pasient og bruker med behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har rett til 4
fa utarbeidet individuell plan. Vedkommende har rett til & delta i arbeidet med sin individuelle plan,
og det skal legges til rette for dette. Parerende skal trekkes inn i arbeidet i den utstrekning pasienten
og brukeren og parerende ensker det.

Dersom en pasient eller bruker ikke har samtykkekompetanse, har vedkommendes nazrmeste
parerende rett til & medvirke sammen med pasienten eller brukeren.

Den individuelle planen gir ikke pasienten og brukeren storre rett til helse- og omsorgstjenester enn
det som falger av det gvrige regelverket. 90

§ 4 a Koordinator i kommunen.

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

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

§ 4 b Koordinator i spesialisthelsetjenesten.

For pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester etter
spesialisthelsetjenesteloven, skal det oppnevnes koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a.
Dette gjelder uavhengig av om pasienten onsker individuell plan.

Koordinator skal sorge for nodvendig oppfolgning av den enkelte pasient og sikre at vedkommende
far tilbud om individuell plan hvis vilkdrene i forste ledd er oppfylt. Koordinator skal ogsa sikre
samordning av tienestetilbudet i forbindelse med institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere
og sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan.

Koordinatoren bor veere lege, men annet helsepersonell kan veere koordinator nar det anses
hensiktsmessig og forsvarlig.

§ 5 Samtykke.

Individuell plan skal ikke utarbeides uten samiykke fra pasienten eller brukeren eller den som kan
samtykke pa vegne av vedkommende.

For pasienter gjelder pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 om samtykke til helsehjelp
tilsvarende.

§ 5 a Ansvar for @ melde fra om behov for individuell plan og koordinator

Helsepersonell skal snarest mulig gi melding om pasienters og brukeres behov for individuell plan
og koordinator, jf. helsepersonelloven § 38 a. Det samme gjelder annet personell som yter helse- og
omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1.
Helsepersonell som yter spesialisthelsetjenester, skal gi melding til koordinerende enhet for
habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet i spesialisthelsetjenesten. Annet personell skal gi melding
til koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet i kommunen. 91
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§ 6 Ansvar for a utarbeide individuell plan.

Kommunens helse- og omsorgstjeneste og helseforetaket har plikt til & serge for at individuell plan
etter § 1 utarbeides for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og psykisk helsevernloven §
4-1.

Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering har det overordnede ansvaret for individuell
plan, jf. helse- og omsorgstienesteloven § 7-3 og forskrift om habilitering og rehabilitering §§ 8 og
13.

Dersom en pasient eller bruker har behov for langvarige og koordinerte tienester bade etter helse-
og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, skal kommunen
sorge for at det blir utarbeidet en individuell plan, og at planarbeidet koordineres. Helseforetaket
skal sa snart som mulig varsle kommunens koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering
ndr den ser at det er behov for en individuell plan som omfatter tjenester bdde fra
spesialisthelsetienesten og kommunen, og skal i slike tilfeller medvirke i kommunenes arbeid med
individuell plan.

Har pasienten eller brukeren behov for tjenester fra andre tjenesteytere eller etater, skal kommunens
helse- og omsorgstjeneste og helseforetaket samarbeide med disse.

Planarbeidet ma koordineres, og det skal kun utarbeides én individuell plan for hver enkelt pasient
eller bruker.

§ 7 Innholdet i individuell plan.
Den individuelle planens innhold og omfang skal tilpasses behovene til den enkelte pasient eller
bruker. Det skal under utarbeidelsen av planen tas hensyn til vedkommendes etniske, kulturelle og
spraklige forutsetninger. Planen skal inneholde folgende hovedpunkter:

a. en oversikt over pasientens og brukerens mal, ressurser og behov for tjenester,

Kommentarer:

*  Ordningen er positiv, men kan bli utfordrende 4 innfere. Kravet om egen koordinator for
brukere og pasienter som ikke ensker individuell plan, vil medfere store ekte
personellkostnader for kommunene.

* Det vurderes som positivt at forskrift gir spesialisthelsetjenesten ansvar for egen
koordinatorfunksjon. Dette kan forhdpentligvis gjere det enklere & gi helhetlige tjenester bade
i sykehus og totalt.
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