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1 Innledning og bakgrunn

Helse- og omsorgsdepartementet sender med dette pd hering forslag til endringer i
eksisterende forskrifter og forslag til nye forskrifter som folge av at Stortinget 17. juni
2011 vedtok ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, samt endringer i en rekke
andre lover.

Frist for heringsuttalelse er torsdag 6. oktober 2011.
Heoringsuttalelser sendes fortrinnsvis elektronisk til:

postmottak@hod.dep.no

Departementet foreslar i denne omgang hovedsakelig nye forskrifter og endringer i
eksisterende forskrifter som ma vere pa plass for den nye lovgivningen settes i kraft.
Ovrige forskrifter vil ved behov bli gjennomgétt senere. Tekniske endringer 1 form av
oppdateringer av begrepsbruk, henvisninger og andre konsekvensjusteringer i trdd med
lovendringene sendes ikke pa hering da det anses for & vaere dpenbart unedvendig, jf.
forvaltningsloven § 37 fjerde ledd punkt c. Som det vil fremga foreslés det flere
enkeltstdende nye forskrifter. Parallelt med heringen vil departementet vurdere om flere
av disse kan samles i fellesforskrifter.

Til grunn for Stortingets vedtak 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 ogsa omfatter spesialisthelsetjenesten, ma ogsa
ses 1 sammenheng med Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan og
Innst, 422 S (2010-2011), samt Prop. 90 L (2010-2011) Lov om folkehelsearbeid og Innst
423 L (2010-2011).

Ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov tydeliggjor kommunens overordnede ansvar
for helse- og omsorgstjenester, uten at kommunene samtidig palegges bestemte méter a
organisere tjenestene pa. Kommunens plikter viderefores, men foreslas utformet mer
overordnet og profesjonsneytralt. Dette vil gi kommunene et tydeligere og mer helhetlig
ansvar, samt storre frihet til & organisere og tilpasse tilbudet i samsvar med lokale behov.
Det juridiske skillet mellom helsetjenester og omsorgstjenester oppheves. I stedet legges
det til rette for en felles helse- og omsorgstjeneste med felles regelverk, herunder felles
klage- og tilsynsinstans. Pasient- og brukerrettigheter knyttet til kommunale helse- og
omsorgstjenester viderefores og samles 1 pasient- og brukerrettighetsloven.

Samhandlingsreformen fremhever kommunens ansvar for helsefremmende og forebyg-
gende arbeid. Kommunene har allerede 1 dag et slikt ansvar, men dette tydeliggjores 1
loven. Lovendringene skal sikre bedre samhandling innad i kommunen, men ogsé mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Pasienter og
brukere skal sikres mer helhetlige og koordinerte tjenester giennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlep.

Stortinget har ved sitt lovvedtak sluttet seg til disse hovedgrepene.


mailto:postmottak@hod.dep.no

2 Horingsnotatets hovedinnhold — andre forskriftsarbeider

2.1 Heringsnotatets hovedinnhold

I heringsnotatets kapittel 3 er det inntatt forslag til ny forskrift om kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter. Forslaget innebaerer en konkretisering og nermere regulering
av det finansieringsansvaret kommunene har for utskrivningsklare pasienter fra dag en, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 11-4 forste ledd. Sentrale temaer i forslaget til ny
revidert forskrift er nar en pasient skal anses som utskrivningsklar, hvilket ansvar
tjenestenivaene har for utskrivningsklare pasienter, varsling og tidspunkt for nar
betalingsplikten inntrer. I tilegg til forskriften skal de lovpédlagte avtalene mellom de
regionale helseforetakene og kommunene inneholde nermere avklaringer av hindteringen
av utskrivningsklare pasienter, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2 nr. 5.

Forslag til ny forskrift om kommunal medfinansiering er inntatt i heringsnotatets kapittel
4. Med kommunal medfinansiering etableres en ekonomisk kobling mellom kommunene
og spesialisthelsetjenesten. Kommunene far et ekonomisk medansvar for innbyggernes
medisinske innleggelser og konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten. Slik skal kommunene
fa et insentiv til 4 engasjere seg i sammenhengen mellom bruk av egne ressurser og
innbyggernes forbruk av spesialisthelsetjenester. Kommunal medfinansiering skal basere
seg pé ordningen for Innsatsstyrt finansiering, og forskriften viser til ISF-systemet som
beregningsgrunnlag for den andel kommunene skal finansiere spesialisthelsetjenesten
med.

I kapittel 5 foreslas det endringer i Norsk Pasientregisterforskriften. Bade i forhold til
forskriftsreguleringen av ordningene med kommunal medfinansiering og overfoering av det
okonomiske ansvaret for utskrivningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten til
kommunene fra dag én, er det forutsatt at nedvendige og relevante data fra NPR skal
brukes som grunnlag for ekonomisk oppgjer mellom kommunene og de regionale
helseforetakene. Endringsforslagene 1 dette kapitlet ma derfor sees i sammenheng med
kapittel 3 og kapittel 4.

Fordeling av kostnader mellom kommuner, vederlag og institusjoners disposisjonsrett
over kontantytelser fra folketrygden omtales 1 kapittel 6. Departementet vil ta sikte pa &
kartlegge omfanget av, og behovet for, dagens refusjonsordning mellom kommuner for
tjenester regulert i sosialtjenesteloven under og etter opphold pa institusjon. Inntil videre
foreslar departementet & viderefore gjeldende rett, med noen mindre tilpasninger.
Ansvaret for & serge for tjenester som i dag regnes som sosiale tjenester, under opphold i
institusjon og etter utskrivning fra institusjon, foreslds lagt til den nye
oppholdskommunen (institusjonens vertskommune). Utgiftene til tjenestene skal, som 1
dag, kunne kreves refundert fra pasientens eller brukerens tidligere oppholdskommune.
For & sikre nadvendig sammenheng mellom tjenesteomfanget og finansieringsansvaret,



foreslar departementet videre at det bare kan kreves refusjon for utgifter til tjenester som
kommunene er blitt enige om.

Departementet foreslar primert & oppheve de fire forskriftene om institusjoners
disponering av kontantytelser fra folketrygden pa vegne av beboere. Horingsinstansene
bes om & kommentere behovet for forskriftene. Sekundert, dersom heringssvarene viser at
det likevel eksisterer et klart behov for reglene om institusjonenes disposisjonsrett, vil
departementet vurdere & fastsette en felles forskrift. Forutsatt at det konstateres et behov
for videreforing av forskriftene, foreslar departementet at kravet om a sette kontantytelser
pé egen konto etter institusjonens anvisning kun skal gjelde for beboer som ikke er i stand
til & disponere ytelsene selv. Dette for & bringe forskriftene bedre i trdd med
hjemmelsgrunnlaget. Departementet har utformet et konkret forslag til harmonisert
forskrift.

Forskriftene om felles trivselsordning foreslas forelopig viderefort, kun med tekniske
endringer. Departementet ber om heringsinstansenes syn pé i hvilken grad ordningen ber
viderefores.

Departementet foreslér & viderefore de materielle bestemmelsene i forskrift til lov om
sosiale tjenester kapittel 8 om vederlag for sosiale tjenester utenfor institusjon. Forskriften
foreslds gjort mer forstaelig for brukerne. Dagens omstendelige regulering av hva det ikke
kan kreves vederlag for, erstattes med regler om hvilke tjenester det faktisk kan kreves
vederlag for. Dette er i trdd med ny helse- og omsorgstjenestelov § 11-2, hvor det bare kan
kreves vederlag for tjenester som uttrykkelig er nevnt i lov eller forskrift.

Forskriften om vederlag for kommunal legehjelp og fysikalsk behandling foreslas
viderefort i sin helhet.

Forslag til forskrift om institusjon i den kommunale helse- og omsorgstjenesten omtales i
kapittel 7. Om et kommunalt tjenestetilbud regnes som institusjon har betydning i flere
rettslige sammenhenger, blant annet i forhold til enkeltvedtak og brukerbetaling. I kapittel
7 er det derfor foreslétt & presisere i forskrift at felgende skal regnes som institusjon etter
helse- og omsorgstjenesteloven: sykehjem, aldershjem, barneboliger og bolig med
heldagns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige. Forslaget er en videreforing
av gjeldende lovgivning/forskrift, men med enkelte nye begreper. Rusinstitusjoner er
serskilt nevnt, i motsetning til i gjeldende regelverk der disse boligene har vart
innfortolket 1 fellesbegrepet “institusjon” etter sosialtjenesteloven. Dette understreker pa
en tydeligere méte rusarbeidets plass i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Det er videre foreslatt forskrift som presiserer at aldershjem og boliger med heldegns
helse- og omsorgstjenester til rusmiddelavhengige fortsatt holdes utenfor virkeomrédet til
pasientskadeloven. Pa bakgrunn av rapporter fra Statens helsetilsyn og
Nordlandsforskning legges det til grunn at en stor del av tjenestene som ytes 1
barneboligene er helsehjelp, og at 1 mange tilfeller vil et sentralt formdl med tilbudet vare
a yte helsehjelp til barna. Dette sammen med at en innlemmelse 1 pasientskadeordningen
vil ha marginale gkonomiske og administrative konsekvenser begrunner at det né foreslas
at barneboliger omfattes av pasientskadelovens virkeomride.



Det foreslés videre forskrift som unntar institusjonene aldershjem og bolig med heldegns
helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra helsepersonellovens bestemmelser
som pélegger helseinstitusjoner plikter etter helsepersonelloven. Det er ikke foreslatt &
unnta barneboliger fra de samme bestemmelsene.

Helsepersonellovens anvendelse omtales 1 kapittel 8. Av lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester § 2-1 fremgar at helsepersonelloven skal gjelde for alt personell som yter
tjenester omfattet av loven. I kapittel 8 foreslar departementet at det i ny forskrift om
helsepersonellovens anvendelse fastsettes at helsepersonelloven ikke skal komme til
anvendelse for mottakere av omsorgslenn etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6.
Videre foreslds det fastsatt i forskrift at helsepersonellovens regler om
dokumentasjonsplikt ikke skal komme til anvendelse for personell som yter tjenester
omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven som ikke er a anse for helsehjelp.
Departementet viser til at det i forskrift ber utarbeides sarskilt tilpassede regler om
dokumentasjonsplikt for denne personellgruppen for helsepersonellovens regler skal
gjelde. Departementet vil i et senere heringsnotat komme tilbake med forslag til slik
forskriftsregulering.

Horingsnotatet kapittel 9 omhandler rett til helse- og omsorgstjenester til personer som
oppholder seg i riket. Nye regler i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 om rett til
helse- og omsorgstjenester krever at det ma gjores endringer i gjeldende forskrifter.
Departementet foreslér at regler om rett til helse- og omsorgstjenester til personer som
ikke har fast opphold i landet, eller som ikke har lovlig opphold, samles i en ny forskrift
om rett til helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i riket. Forslaget
innebarer en videreforing og samordning av regler som i1 dag framgér av
prioriteringsforskriften § 1, - som nylig er revidert, og av kapittel 1 1 forskrift til
sosialtjenesteloven.

I heringsnotatets kapittel 10 omtales individuell plan, koordinator og koordinerende
enhet. Nye lovbestemmelser om dette er vedtatt, og gjeldende forskrift om individuell
plan og forskrift om habilitering og rehabilitering mé tilpasses lovendringene. Forslagene
til endringer 1 disse forskriftene gjenspeiler og tydeliggjor de vedtatte lovendringene. Det
foreslds nye bestemmelser om koordinator, bdde i kommunen og spesialisthelsetjenesten.
Gjeldende forskrift om pasientansvarlig lege er gitt med hjemmel i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-7, som er opphevet og erstattet med ny § 2-5 b om
koordinator i spesialisthelsetjenesten. Dette innebarer at forskriften om pasientansvarlig
lege ma oppheves.

I kapittel 11 har departementet redegjort for enkelte andre forslag. Det er blant annet
redegjort for departementets videre arbeid med enkelte forskriftsendringer hvor det ikke
vil vaere behov for alminnelig hering, utarbeidet forslag til forskrift om oppjustering av
driftsavtalehjemler for fysioterapeuter og redegjort for videre arbeid knyttet til fremtidig
forskriftsregulering av internkontroll, kvalitet og pasientsikkerhet.

Det er redegjort for administrative og okonomiske konsekvenser av forslagene til nye
forskrifter og endringer i1 eksisterende forskrifter i hvert enkelt kapittel, og det vises til
omtalen her for grundigere redegjorelse. Overforing av det ekonomiske ansvaret for
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utskrivningsklare pasienter vil innebere at de regionale helseforetakene far et trekk 1 sine
rammer og at kommunene far en gkning. Kommunene vil fi overfort midler for
utskrivningsklare pasienter tilsvarende om lag 560 mill. kroner. Belopet baserer seg pa en
betalingssats pa 4000 kroner som tar hgyde for driftskostnader, inkludert kapitalkostnader
og 140 000 liggedogn som tilsvarer gjennomsnittlig antall utskrivningsklare liggedegn i
perioden 2007-2009. Midlene overfores til rammetilskuddet til kommunene fra 2012.
Midlene som overfores til kommunene fra 2012 for & innfere kommunal medfinansiering,
vil bli finansiert av en tilsvarende reduksjon i ISF-bevilgningen. Analyser basert pa
forslag, innretning og tall 2. tertial 2010 viser at overferingen vil bli starrelsesorden 4,2
mrd. 2010-kroner. Kommunal medfinansiering er et gkonomisk insentiv, og midlene
fordeles til kommunene som frie inntekter. Endelig belop som skal innlemmes i
rammetilskuddet tas inn i statsbudsjettet for 2012. Nar det gjelder forslaget om a la
barneboliger omfattes av pasientskadeloven, er det grunn til & anta at omsorgs-
utfordringene 1 barneboliger ikke er storre enn i sykehjem. Norsk pasientskadeerstatning
har behandlet svaert {4 saker knyttet til sykehjem i perioden 2001 til 2010. I tillegg er en
stor andel av tjenestene som ytes i barneboligene helsehjelp. Eventuell skade i forbindelse
med autorisert helsepersonells ytelse av helsehjelp er i dag omfattet av pasientskadeloven.
Utvidelse av pasientskadelovens virkeomrade til ogsa 4 omfatte barneboliger, vil derfor ha
marginale ekonomiske og administrative konsekvenser.

Til slutt i heringsnotatet er forslagene til endringer 1 eksisterende forskrifter og forslag til
nye forskrifter inntatt 1 sin helhet, jf. henholdsvis kapittel 12 og kapittel 13.

2.2 Naermere om enkelte andre forskriftsarbeider

Departementet tar sikte pa & utforme et eget horingsnotat om fastlegeforskriften i lopet av
hesten 2011. I heringsnotatet vil departementet folge opp og konkretisere forslagene fra
Prop. 91 L (2010-2011), blant annet tydeliggjoring av fastlegenes listeansvar og kvalitets-
og funksjonskrav overfor fastlegene, med tilherende rapporteringsplikt. Departementet vil
1 det videre arbeidet sarlig se hen til de allerede mottatte innspillene fra
heringsinstansene.

Forskrift om vederlag for kommunale helse- og omsorgstjenester i institusjon er kritisert
for a vaere komplisert, vanskelig a forsta og for a kreve et etteroppgjer nar skatteligningen
foreligger. Kommunene bruker betydelige ressurser pa & administrere dagens ordning. |
tillegg opplever brukerne forskriften som vanskelig & forstd. Det er vanskelig for beboer
og parerende a kontrollere at kommunene foretar riktig vederlagsberegning.
Departementet vil pa denne bakgrunn se nermere pd mulighetene for & forenkle
vederlagsberegningen for kommunene, gjore regelverket mer forstdelig for brukerne og
ivareta en sosial profil pa vederlagsberegningen. Departementet vil derfor gjennomgé
vederlagsforskriften og komme tilbake med et forslag til nye forskrifter i et eget
heringsnotat. Inntil videre foreslas gjeldende forskrift viderefort, kun med tekniske
endringer.
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Departementet har iverksatt en gjennomgang av forskrift om krav til akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus. Det tas sikte pa a utarbeide et heringsnotat om dette i lopet av
2011.

Det er behov for en gjennomgang av reglene om beboernes rettigheter og bruk av tvang i
institusjoner for omsorg for og behandling av rusmiddelmisbrukere. Reglene finnes i dag i
kapittel 5 1 forskrift til lov om sosiale tjenester mv. Departementet vil komme tilbake til
dette senere, blant annet i forbindelse med den kommende stortingsmeldingen om
rusmiddelpolitikken.

Som redegjort for i kapittel 11 foreslo departementet i Prop. 91 L (2010-2011) en ny
bestemmelse om plikt til & serge for at virksomheten arbeider systematisk for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i ny helse- og omsorgstjenestelov § 4-2
og spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 b. Videre ble det forelétt at en eventuell ytterligere
presisering av krav til systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet kunne tas inn i1 forskrift med hjemmel i bestemmelsens andre ledd.
Departementet vil sende de ovennevnte forskriftsendringene pé hering pa et senere
tidspunkt. Forslagene til forskrift krever en nermere utredning og det er ikke nedvendig
med gjennomforing av forskriftsendringene for at de foreslétte lovendringene skal kunne
tre 1 kraft. Innholdet i forskriftene ber dessuten ses 1 sammenheng med arbeidet som
gjores i forbindelse med stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkerhet. Det tas sikte
pa at stortingsmeldingen legges frem i lopet av 2012.

Departementet vil ogsa papeke at det 1 dette horingsnotatet ikke foreslas forskrifter om
kompetansekrav. Som det fremgar av Prop. 91 L (2010-2011) er lov om kommunale helse-
og omsorgstjenester utformet som en mer overordnet og profesjonsneytral lov,
sammenlignet med dagens kommunehelsetjenestelov og sosialtjenestelov. Stortinget har
sluttet seg til dette. Dette inneberer at det ikke er foreslatt spesifikke innholds- eller
kompetansekrav i loven. For nermere omtale og begrunnelse av dette vises det til
proposisjonens punkt 14.2.3.2 og 15.5.2.3. I trad med dette foreslas det né heller ikke
forskrifter med spesifikke kompetansekrav, jf. nermere om dette 1 heringsnotatet kapittel
11. De overordnede valgene departementet og Stortinget har foretatt med ny helse- og
omsorgstjenestelov, tilsier ogsa at forskrifter gitt med hjemmel i dagens
kommunehelsetjenestelov som inneholder spesifikke kompetansekrav i utgangspunktet
ikke viderefores. Et eksempel er forskrift om lovbestemt sykepleietjeneste. Etter ny helse-
og omsorgstjenestelov vil ikke sykepleietjenesten vaere en lovpélagt oppgave for
kommunen. Lovens system er lagt opp til at kommunene skal kunne std mest mulig fritt til
a utvikle og organisere sine tjenester i samsvar med lokale forhold og behov.
Departementet mener det vil vere uheldig & binde opp den enkelte kommune til serskilte
organisatoriske eller personellmessige lgsninger. I den sammenheng vil departementet
péapeke at selv om sykepleietjeneste ikke er en lovregulert oppgave for kommunen, vil det
vere vanskelig & tenke seg at en kommune vil kunne gi et forsvarlig tilbud til pasienter og
brukere uten & ha ansatte sykepleiere i helse- og omsorgstjenesten. Departementet vil ogsé
vise til at krav om sykepleietjeneste vil bli beholdt i sykehjemsforskriften.
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Samhandlingsreformen vil fore til nye og endrede kompetansebehov i kommunene. Selv
om ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov er profesjonsneytral og ikke inneholder
spesifikke kompetansekrav, er det viktig at kommunene arbeider systematisk med
kompetansesammensetningen i helse- og omsorgstjenestene og at de rekrutterer nadvendig
kompetanse. For eksempel har noen kommuner utarbeidet kompetanseplaner for a sikre
kvalitet i tjenestene. Regjeringen er opptatt av at kommunene har god tilgang pa helse- og
omsorgspersonell med en kompetanse som meter de lokale behovene, og vil til hesten
legge fram en stortingsmelding om utdanning for velferdstjenestene. For at a sikre at det
utdannes personell med kompetanse av riktig type og pa riktig niva er det nedvendig at
kommunene kjenner sine kompetansebehov og at de kommuniserer dem godt.
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3 Ny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter

3.1 Innledning

En pasient er utskrivningsklar fra sykehus nar videre behandling og oppfelging av
pasienten ikke lenger forutsetter innleggelse i spesialisthelsetjenesten. Mange pasienter
har imidlertid ofte behov for oppfelging i kommunen etter utskrivning.

Dagens betalingsforskrift gjelder for utskrivningsklare somatiske pasienter mellom
regionale helseforetak og kommuner. Betaling kan i dag kreves fra ti dager etter at
kommunen skriftlig er varslet om at pasienten er utskrivningsklar. Helseforetak og
kommuner kan inngd egne avtaler som inneberer at forskriften ikke far anvendelse. I dette
heringsnotatet vil departementet foresla en ny revidert forskrift om kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter.

3.2 Bakgrunn for forslaget

Store pasientgrupper er avhengig av at den kommunale helsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten fungerer som en sammenhengende behandlingskjede som gir et
helhetlig tilbud. Samhandlingen er i mange tilfeller ikke god nok. Dette kan medfore
sviktende behandlingstilbud, for tidlig utskrivning fra sykehus, og mangelfull oppfelging
fra hjemmesykepleie, sykehjem eller legetjenesten. Mange utskrivningsklare pasienter blir
liggende pé sykehus i pdvente av kommunalt tilbud og opplever brudd i
behandlingskjeden ndr de skrives ut fra sykehus.

I St. meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen er det presentert enkelte grep og
overordnede prinsipper som skal sikre en fremtidig helse- og omsorgstjeneste som bade
svarer pa pasientens behov for koordinerte tjenester og pa de store samfunnsegkonomiske
utfordringene ved den demografiske utviklingen og endring i sykdomsbildet. En av
malsetningene med Samhandlingsreformen er at sykehuset fortsatt skal yte spesialisthjelp,
men at pasienter som ikke lenger trenger behandling i spesialisthelsetjenesten raskest
mulig skal komme hjem til et lokalt tjenestetilbud.

En hensiktsmessig innrettet lovgivning er et virkemiddel for & oppnd bedre samhandling.
Horingsnotatet er en oppfelging av St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen og
Innst. 212 S (2009-2010) Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om
samhandlingsreformen og om en ny velferdsreform. Videre er det en oppfelging av Prop.
91 L om lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. der det ble foreslatt &
lovfeste at kommunen har finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter fra forste
dag. For nermere omtale av innholdet i Prop. 91 L, se punkt 3.4. Stortinget ga sin
innstilling til lovforslaget 9. juni 2011, jf. Innst. 424 L (2010-2011) og vedtok loven 17.
juni 2011.
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Departementet viser ogsé til Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan og
tilherende Innst. 422 S (2010-2011).

3.3 Gjeldende rett

Det folger av kommunehelsetjenesteloven § 1-1 at kommunen skal serge for nedvendig
helsetjeneste for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen. Av § 5-1 forste
ledd fremgar at kommunen skal dekke utgiftene for den helsetjeneste som kommunen har
ansvaret for. Av § 5-2 folger det at staten arlig yter rammetilskudd til delvis dekning av
kommunens utgifter. Tilskuddet fordeles gjennom inntektssystemet for kommuner og
fylkeskommuner.

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 fastslar at staten har det overordnede ansvaret for at
befolkningen gis nedvendig spesialisthelsetjeneste. Det fremgér av § 2-1 a at de regionale
helseforetakene skal sgrge for at personer med fast bopel eller oppholdssted innen
helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i eller utenfor institusjon.

Kommunehelsetjenesteloven § 5-1 femte ledd bestemmer at departementet kan gi forskrift
om at kommunene pa naermere fastsatte vilkar skal dekke utgifter for pasienter som er
ferdigbehandlet, men som oppholder seg i1 sykehus eid av foretak etter lov 15. juni 2001
nr. 93 om helseforetak m.m. i pdvente av et kommunalt tilbud. Formélet med ordningen er
a bidra til bedre ressursutnyttelse 1 helsesektoren ved at utskrivningsklare pasienter
behandles pa lavest effektive omsorgsniva. Med hjemmel i1 bestemmelsen er det fastsatt
forskrift 16. desember 1998 nr. 1447 om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter.

Det folger av § 1 forste ledd at forskriften gjelder for regionale helseforetak og kommuner
som ikke har inngatt avtale om overforing av utskrivningsklare pasienter fra sykehus til
kommunehelsetjenesten. Det fremgér av forskriftens § 1 tredje ledd at den ikke gjelder for
pasienter i1 langtidsinstitusjoner eller pasienter 1 psykiatriske sykehus. I bestemmelsens
andre ledd er det gitt ne@rmere regler om hva slik avtale i1 sa fall skal eller ber besté av,
herunder rutiner for samarbeid, kriterier for nar en pasient er utskrivningsklar, hvem som
avgjer om en pasient er utskrivningsklar, hvordan uenighet skal lases, varslingsprosedyrer
og frister, samt degnpris.

Det regionale helseforetaket kan kreve betaling av kommunen for utskrivningsklare
pasienter som oppholder seg i sykehus i pavente av et kommunalt tilbud, jf. forskriften §
2. Det samme gjelder for utskrivningsklare pasienter som oppholder seg 1 private sykehus
dersom pasientene er omfattet av avtale mellom det regionale helseforetaket og sykehuset,
jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a tredje ledd.

Kriteriene for nar en pasient er utskrivningsklar fremgér av forskriften § 3 hvor det heter:

”En pasient er utskrivningsklar nr folgende punkter er vurdert og konklusjonene
dokumentert 1 pasientjournalen:
1. problemstillingen(e) ved innleggelsen slik disse var formulert av innleggende lege skal
vere avklart,
2. ovrige problemstillinger som har fremkommet skal som hovedregel vare avklart,
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3. dersom man avstdr fra endelig & avklare enkelte spersmal 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 vere 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 oppfolgingen beskrives.”

Det folger av § 4 at sykehuset avgjor nér en pasient er utskrivningsklar. I § 5 er det

fastsatt at kommunen kan péklage sykehusets avgjorelse til fylkesmannen.

Regler om varslingsplikt er inntatt i § 6. Det fremgar her at betaling kan kreves fra ti
dager etter at kommunen er skriftlig varslet om at pasienten er utskrivningsklar. Fristen
loper tidligst fra den dagen pasienten blir erklert utskrivningsklar. Degnprisen fastsettes
av departementet, jf. forskriften § 7.

De aller fleste kommuner og helseforetak har inngétt avtaler pa dette omradet, og bruken
av forskriften er rapportert & vaere fallende. I all hovedsak reguleres altsd dette feltet av
inngétte avtaler mellom kommunene og de regionale helseforetakene, og forskriften har
séledes 1 praksis preg av a vaere sekundarregulering for de tilfeller hvor det ikke er inngétt
avtale.

3.4 Prop. 91 L Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
m.m.

I Prop. 91 L Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. foreslo departementet &
lovfeste at kommunen skal ha finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter fra dag
én, jf. lovforslaget § 11-4 forste ledd. Videre foreslo departementet 1 bestemmelsens andre
ledd at kommunen pédlegges en plikt til & inngd samarbeidsavtale med regionalt
helseforetak om utskrivningsklare pasienter.

Tilsvarende plikt for regionale helseforetak til 4 innga slik avtale ble ogsé foreslatt
lovfestet 1 spesialisthelsetjenesteloven, jf. forslag til ny § 2-6 forste ledd. Departementet
viser i den forbindelse ogsa til lovforslaget § 6-2 nr. 5 hvor det fremgér at ordningen med
utskrivningsklare pasienter skal vare omfattet av de lovpédlagte samarbeidsavtalene som
skal inngas mellom kommunene og de regionale helseforetakene eller det helseforetak det
regionale helseforetaket bestemmer.

I lovforslaget § 11-4 ble det i tredje ledd foreslatt presisert at departementet i forskrift skal
fastsette n@rmere bestemmelser om ordningens omfang og innhold, kriterier for ndr en
pasient er utskrivningsklar og betalingssatser etter forste ledd. Tilsvarende ble ogsé
foreslatt lovfestet i spesialisthelsetjenesteloven, jf. forslag til ny § 2-6 andre ledd.

Departementets vurdering var at kriterier som er fastsatt i gjeldende forskrift ma endres.
Det legges til grunn at det benyttes en felles, nasjonal definisjon av hva som er en
utskrivningsklar pasient. Departementet pekte ogsa pa behovet for & vurdere hva som skal
inngd 1 nasjonale kriterier i forskrift og hva som skal overlates til partene & fastsette
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serskilt giennom samarbeidsavtalene. Departementet la ikke opp til en ordning der
partene kan avtale seg bort fra den nasjonale definisjonen av utskrivningsklare pasienter.

I Prop. 91 L presiserte departementet at det er viktig 4 unnga at ordningen medfoerer re-
innleggelser som kunne vart unngatt. Basert pa data rapportert til Norsk pasientregister er
det mulig & gi et bilde av omfanget av re-innleggelser som kunne vart unngatt.
Departementets vurdering var ogsa at forskriften skulle regulere betalingssatsen som skal
gjelde for hver dag kommunen ikke tar i mot en utskrivningsklar pasient.

Andre sentrale temaer i en forskrift som ble omtalt i Prop. 91 L var behovet for
bestemmelser som regulerer spesialisthelsetjenestens varslingsplikt nér pasienter antas a
vaere utskrivningsklare og presisere hvilke opplysninger det enkelte helseforetak skal gi til
kommunen for at den skal kunne forberede mottak av en utskrivningsklar pasient.

3.5 Departementets vurdering og forslag til ny forskrift

3.5.1 Vurdering

I forslag til § 1 om virkeomrade vil departementet foresla at forskriften regulerer
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter innen somatikk som har behov for
hjelp fra den kommunale helse- omsorgstjenesten etter utskrivning fra sykehus. Dette
tydeliggjor at forskriften kun far anvendelse for pasienter som fir behandling 1
spesialisthelsetjenesten og som etter utskrivning vil ha behov for hjelp i kommunen. For
pasienter som blir innlagt i spesialisthelsetjenesten og blir ferdigbehandlet der uten behov
for videre hjelp eller oppfolging av kommunen, vil forskriften ikke fa anvendelse. Dette
fremgar ogsa av forskriftens § 3.

Videre vil departementet foresld i § 1 at forskriften regulerer betaling mellom to
tjenesteniva. Forskriften regulerer ikke selve pasientbehandlingen. Denne forskriften retter
seg mot kommunal betaling for pasienter som oppholder seg 1 sykehus etter at de er
utskrivningsklare, men hvor kommunen ikke kan yte pasienten den hjelp vedkommende
trenger. Dette er pasienter kommunen i utgangspunktet er forpliktet bade til & yte og
finansiere tjenester til. Folgelig far kommunene en betalingsplikt for pasienter de 1
utgangspunktet skulle tatt ansvar for, men som blir liggende pa sykehus i pdvente av et
kommunalt tilbud.

Forskriften skal ikke regulere hvor pasienten skal f4 behandling eller i hvilket omfang
pasienten skal gis tilbud om behandling. Dette skal folge av pasient- og
brukerrettighetsloven, helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og
helsepersonelloven. Det grunnleggende er at pasienten skal fi forsvarlig behandling.
Departementet vil derfor presisere at vurderingen av hvor pasienten skal f4 behandling og
1 hvilket omfang skal ta utgangpunkt i en medisinskfaglig forsvarlighetsvurdering, og ikke
som folge av ulike finansieringsordninger som denne eller kommunal medfinansiering.

Det fremgér av forslag til § 1 andre ledd at forskriften ogsa gjelder for utskrivningsklare
pasienter ved private sykehus som er omfattet avtale med det regionale helseforetaket og
sykehuset, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 sjette ledd. Departementet mener dette er
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en naturlig konsekvens av at de regionale helseforetakene inngar avtale med andre private
sykehus om levering av helsetjenester, og ser ikke grunnlag for unnta de pasienter som far
behandling i disse institusjonene fra ordningen.

I § 1 siste ledd foreslar departementet at forskriften ikke skal gjelde for utskrivningsklare
pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige. Som nevnt i Prop. 91 L (2010-2011) er dette noe departementet vil
vurdere pa sikt.

Det grunnleggende ved ordningen om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter
fremgér av departementets forslag til § 2 forste ledd foerste setning 1 forskriften.
Kommunen pélegges en betalingsplikt for pasienter som oppholder seg i sykehus i pavente
av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud. Kommunens betalingsplikt gjelder
pasienter som er folkeregistrert i kommunen. Degnpris for opphold i sykehus fastsettes i
statsbudsjettet. Det legges opp til at betalingssatsen for et degn skal settes til kr. 4000 1
2012. Se nermere omtale av dette under punkt 3.6.

Departementet anser det som viktig at ordningen med kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter ikke skaper unedig byrakrati for tjenesteyterne. Derfor er det
viktig at forskriften ikke inneholder detaljerte regler som oppleves som unedvendige og
tidkrevende. Departementet vil derfor foresla at nar en pasient legges inn i
spesialisthelsetjenesten, skal det gjores en vurdering av om pasienten kan ha behov for
hjelp fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter endt behandling i
spesialisthelsetjenesten, jf. forslag til § 3 ferste ledd. Dette vil vaere inngangsvilkaret for
hvorvidt forskriften far anvendelse ved behandling av den enkelte pasient eller ikke.

Spesialisthelsetjenesten skal med andre ord vurdere ved innleggelsen om pasienten vil ha
behov for hjelp fra kommunen etter utskrivning eller ikke. Dersom lege ved det aktuelle
sykehuset vurderer det slik at pasienten ikke vil ha behov for hjelp etter endt behandling 1
spesialisthelsetjenesten, kan man se bort fra de ovrige prosesskravene i forskriften. Sagt
pa en annen mate, dersom pasienten ikke skal ha videre behandling i kommunen etter endt
behandling 1 spesialisthelsetjenesten vil det heller ikke veere kommunens ansvar om
pasienten blir liggende pé sykehus etter at vedkommende pasient er definert som
utskrivningsklar. Felgelig vil det heller ikke vare aktuelt at kommunen skal yte betaling
for disse pasientene.

Dersom det derimot antas at pasienten har behov for hjelp fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, mener departementet det er viktig at det er noen overordnede
prosedyrer som skal folges. Dette vil ogsa gjelde i de tilfeller hvor behovet endrer seg i
lopet av sykehusoppholdet. Det vil si 1 de tilfeller hvor den forste vurderingen tilsa at
pasienten ikke hadde behov for oppfelging i kommunen, men det pa et senere tidspunkt
viser at slikt behov likevel er til stede. I slike tilfeller vil naturligvis ogsa forskriften fa
anvendelse, slik at det kan oppstd en betalingsplikt for kommunen, selv om behovet for
hjelp 1 kommunen oppstod etter den forste vurderingen av pasienten.

Departementet er av den oppfatning at grunnleggende prosedyrekrav vil skape
forutsigbarhet bade for kommunene og spesialisthelsetjenesten. Departementet mener ogsé
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at slike krav vil sikre en god dialog mellom tjenestenivaene og pa den maten forhindre
unedvendige re-innleggelser som folge av darlig kommunikasjon. Prosedyrekravene er
ment til & bidra til at begge tjenestenivaene far tilgang til den informasjon som er
nedvendig for & vere i stand til & gi best mulig pasientbehandling. Dersom
kommunikasjonen mellom kommunen og sykehuset om pasienter som har behov for
tjenester fra begge tjenesteniviene er god, er departementet av den oppfatning at det i
mindre grad vil oppstd unedvendige re-innleggelser. Dette mé likevel ikke misforstds slik
at det ikke vil oppsté re-innleggelser, men det vil da vere tale om nodvendige re-
innleggelser. Eksempelvis i tilfeller hvor pasienten skrives ut til et kommunalt tilbud, men
hvor pasientens helsetilstand endres slik at det er nedvendig med ny innleggelse i
spesialisthelsetjenesten. Slike re-innleggelser kan ikke, og skal ikke unngas. Derimot er
re-innleggelser som folge av darlig kommunikasjon forut for utskrivning fra
spesialisthelsetjenesten, noe som kan og ber unngéds. Departementet vil derfor foresla at
ndr en pasient forventes a ha behov for hjelp i kommunen, skal spesialisthelsetjenesten
folge visse prosedyrer.

For det forste skal spesialisthelsetjenesten innen 24 timer etter innleggelse gjore en
vurdering av hvor lenge innleggelsen antas 4 vare, og om man antar at pasienten mé
skrives ut til helse- og omsorgstjenester i hjemmet eller til en kommunal institusjon i
helse- og omsorgstjenesten i kommunen, jf. forslag til § 3 andre ledd bokstav a. Ved a
palegge spesialisthelsetjenesten en slik prosedyre, vil personellet pa sykehuset matte
foreta de vurderinger som er viktige for kommunen a fa kjennskap til for
utskrivningstidspunktet.

For det andre skal spesialisthelsetjenesten, basert pd de vurderinger som er foretatt av
pasienten, innen 24 timer etter innleggelse varsle kommunen om innleggelsen, pasientens
status, antatt forlep og forventet utskrivningstidspunkt, jf. forslag til § 3 andre ledd
bokstav b. P4 den maten vil kommunen fi tilgang péd informasjon som gjer at de kan
forberede seg pa & motta pasienten nar han eller hun er utskrivningsklar. Nar det gjelder
informasjon om pasient status og antatt forlep er bestemmelsen ikke ment slik at det er et
krav til & formidle all informasjon som vil fremgé av for eksempel pasientjournalen, men
det skal vere tilstrekkelig informasjon til at kommunen er i stand til & gjore de
forberedelser som er nedvendige. Kommunen kan pa bakgrunn av denne informasjonen,
forberede og sette 1 verk tiltak for & kunne motta pasienten ved utskrivningstidspunktet.

Departementet har foreslatt at disse prosedyrene skal gjores innen 24 timer etter
innleggelse. I tilfeller hvor den forste vurderingen tilsier at pasienten ikke har behov for
hjelp 1 kommunen etter utskrivning, men dette endrer seg i lapet av sykehusoppholdet, vil
fristen starte fra det tidspunkt hvor det blir klart at et slikt behov foreligger.

Det er foreslatt et unntak fra 24 timers regelen 1 de tilfeller hvor det er behov for
omfattende eller langvarig behandling péd sykehus, og hvor det ikke er mulig & foreta de
vurderingene som folger av forskriften, jf. forslag til § 3 tredje ledd. Et eksempel kan
vaere ved en alvorlig trafikkulykke hvor pasientens status er uavklart og det er usikkert
hvilket behov det er for kommunal oppfelging etter utskrivning. I slike tilfeller skal
prosedyrekravene foretas sa snart det er praktisk mulig & foreta en vurdering av pasienten
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og antatt videre forlgp. Departementet ber horingsinstansene spesielt kommentere disse
tidsfristene.

Nar det gjelder utlevering av taushetsbelagte opplysninger som folge av de krav som
stilles i forskriften her eller som folge av avtale mellom helseforetak og kommune, viser
departementet til bestemmelsene i helsepersonelloven § 25 og § 45.

Departementet er av den oppfatning at nar det gjelder spersmalet om hvilket tjenesteniva
som skal definere nar en pasient er utskrivningsklar, ma det vere lege i
spesialisthelsetjenesten. Det & vere utskrivningsklar innebarer at den medisinske
behandlingen i spesialisthelsetjenesten er ferdig, og den vurderingen mé nedvendigvis
foretas av en lege i spesialisthelsetjenesten da avgjerelsen mé baseres seg pa en
individuell medisinskfaglig vurdering. Departementet vil understreke at
forsvarlighetskravet til enhver tid vil gjelde bade for spesialisthelsetjenesten og
kommunen.

Departementet vil understreke at det ikke er opp til spesialisthelsetjenesten & vurdere
hvorvidt kommunen har et forsvarlig tilbud til vedkommende pasient etter utskrivning.
Det er kommunen som skal vurdere hvilket tilbud og hvilket omfang tilbudet til pasienten
skal ha, og om tilbudet totalt sett er forsvarlig. Kommunen kan likevel ikke gi beskjed til
spesialisthelsetjenesten om at man er klar til & motta en pasient dersom det ikke finnes et
forsvarlig tilbud til vedkommende pasient i kommunens helse- og omsorgstjeneste. I et
slikt tilfelle er utgangspunktet at kommunen ma betale sykehuset frem til kommunen er i
stand til & tilby et forsvarlig tilbud til pasienten. jf. forslag til § 6. Departementet vil
understreke at en kommune som gir beskjed til spesialisthelsetjenesten om at de er klar til
4 motta en pasient, selv om det ikke finnes et forsvarlig tilbud til pasienten, vil bryte
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 og pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a
(ikrafttredelse 1.1.2012). P4 samme méite som sykehuset vil bryte
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 og pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b
(ikrafttredelse 1.1.2012) dersom man definerer en pasient som utskrivningsklar selv om
vedkommende har krav pa ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten.

Departementet har pa denne bakgrunn foreslatt at lege i spesialisthelsetjenesten avgjer nar
en pasient er utskrivningsklar basert pd en individuell medisinsk faglig vurdering, jf.
forslag til § 4 forste ledd. Departementet vil likevel understreke at det & vere definert som
utskrivningsklar ikke automatisk tilsier at betalingsplikten for kommunen inntrer. Det &
definere en pasient som utskrivningsklar er en medisinsk vurdering, men det er flere
prosesskrav som ma oppfylles for at pasienten kan defineres som utskrivningsklar i
forskriftens forstand. Nar betalingsplikten inntrer folger av forslag til § 6. Den
bestemmelsen omtales nedenfor.

Nar en pasient er definert utskrivningsklar, plikter spesialisthelsetjenesten umiddelbart &
varsle kommunen, jf. forslag til § 4 andre ledd. Denne plikten mé ses i sammenheng med
kommunens plikt til straks & gi beskjed om kommunen er 1 stand til & motta pasienten, jf.
forslag til § 5 andre ledd. Departementet mener disse pliktene vil bidra til at
spesialisthelsetjenesten og kommunen sammen mé etablere gode
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kommunikasjonssystemer ved utskrivning av pasienter som har behov for helse- og
omsorgstjenester fra kommunen.

I de lovpélagte avtalene som kommunene og de regionale helseforetakene skal innga,
mener departementet at det vil veere naturlig at slike prosesser omtales. Et eksempel kan
vaere a etablere faste kontaktpunkter pa begge tjenestenivaene. Departementet vil ikke
forskriftsregulere slike detaljer, men legge opp til at avtalepartene skal finne gode og
hensiktsmessige losninger lokalt.

I forslag til § 4 tredje ledd er det presisert at spesialisthelsetjenesten ikke kan sende en
utskrivningsklar pasient tilbake til kommunen for kommunen har gitt beskjed om at det
foreligger et kommunalt tilbud til vedkommende pasient. Det innebarer at
spesialisthelsetjenesten har et ansvar for de pasienter kommunen gir beskjed om at de ikke
umiddelbart kan motta. Spesialisthelsetjenesten er forpliktet, mot betaling fra kommunen,
til & gi et tilbud til pasienten i pdvente av at kommunen finner et forsvarlig tilbud til
vedkommende i kommunen. Dersom kommunen gir beskjed om de ikke kan tilby et
forsvarlig tilbud fra den dagen pasienten er utskrivningsklar, vil betalingsplikten inntre fra
denne dagen, jf. forslag til § 6 forste ledd. I tillegg er det forutsetningen at
spesialisthelsetjenesten har oppfylt de kravene som folger av §§ 3 og 4. Det innebarer at
dersom for eksempel spesialisthelsetjenesten har glemt & varsle kommunen om at
pasienten er innlagt, jf. § 3 forste ledd bokstav b, vil betalingsplikten ikke inntre. Andre
tilfeller hvor betalingsplikten ikke inntrer, er nér pasienten er ferdigbehandlet pa
sykehuset, men oppholder seg der i pavente av et annet tjenestetilbud i
spesialisthelsetjenesten. Det er da spesialisthelsetjenestens ansvar bade & yte og finansiere
tjenesten, og ikke kommunens ansvar.

Departementet mener at det nye systemet hvor kommunen far et betalingsansvar fra dag
en for utskrivningsklare pasienter innebarer at kommunen ma iverksette visse tiltak.
Departementet vil derfor presisere og tydeliggjore 1 forskriften at kommunen har et ansvar
for a iverksette nadvendige tiltak fra den dagen det er varslet om utskrivning, jf. forslag til
§ 5 forste ledd. Dette for & understreke at kommunen har et ansvar for & legge til rette for
at pasienten kan overfores til kommunen ved utskrivningstidspunktet. Dette ansvaret
folger allerede av helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 11-4, men departementet
finner det naturlig 4 ogsd fremheve dette 1 forskriften.

I perioden fra kommunen har fétt beskjed fra spesialisthelsetjenesten om at en av deres
innbyggere er lagt inn pa sykehuset frem til pasienten er utskrivningsklar, mad kommunen
foreta en vurdering av om man er i stand til 4 gi et forsvarlig tilbud ved
utskrivningstidspunktet, jf. forslag til § 5 annet ledd. Det inneberer som nevnt at det er
kommunen som avgjer hvorvidt pasienten kan sendes tilbake til kommunen nér pasienten
har behov for ytterligere behandling i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Denne
beskjeden skal gis straks etter at kommunen har fatt melding om pasienten er
utskrivningsklar.

Bestemmelsen dpner ikke for at kommunen kan avvente med & gi melding til

spesialisthelsetjenesten om kommunen er mottaksklar. Dersom kommunen uten saklig

grunn ikke avgir svar, vil betalingsplikten inntre, jf. forslag til § 6 forste ledd og § 5. Med
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saklig grunn menes omstendigheter som kommunen selv ikke er skyld i eller har kontroll
over, og som medforer at kommunen blir hindret fra & avgi svar. Et eksempel vil vere
tekniske problemer med kommunikasjonssystemer som hindrer kommunen fra & gi svar til
sykehuset. I et slikt tilfelle vil betalingsplikten ikke inntre for kommunen har mulighet til
a avgi svar. Utgangspunktet er likevel slik at kommunen ikke kan avvente med a gi svar til
dagen etter de har mottatt melding om utskrivningsklar pasient fra spesialisthelsetjenesten.
Dersom kommunen uten saklig grunn ikke avgir svar, inntrer betalingsplikten. Dette
gjelder ogsa 1 tilfeller hvor kommunen far beskjed fra sykehuset om en utskrivningsklar
pasient etter ordinar arbeidstid. Kommunens ansvar for pasienter som er utskrevet fra
sykehuset med behov for kommunale helse- og omsorgstjenester gjelder hele dognet.
Departementet vil likevel papeke at det er viktig at partene blir enige om gode og
hensiktsmessige losninger vedrerende det praktiske i1 utskrivningsprosessen i de
lovpélagte avtalene. Et eksempel er som nevnt 4 etablere faste kontaktpunkt, slik at det
ved melding og svar om en utskrivningsklar pasient ikke oppstér unedvendige
kommunikasjonsproblemer og misforstaelser.

Det er viktig at systemet er transparent og kan etterproves slik at man unngér at det verken
kreves for mye eller for lite betaling i henhold til bestemmelsene i forskriften.
Departementet anser det derfor som viktig at kommunene kan f2 tilgang til de vurderinger
som foretas av spesialisthelsetjenesten. For & sikre dette foreslar departementet at
kommunene kan kreve a fa en redegjorelse for de vurderinger spesialisthelsetjenesten har
foretatt etter §§ 3 og 4, jf. forslag til § 7. Bestemmelsen gir ikke rett til innsyn i
pasientjournal, men gir spesialisthelsetjenesten en plikt til & gi nedvendig og tilstrekkelig
informasjon til kommunene slik at de kan etterprove hvorvidt vilkdrene for at
betalingsplikten skal inntre er oppfylt i det enkelte tilfelle. Det er opp til
spesialisthelsetjenesten 4 bestemme hvorvidt man vil ta utdrag fra pasientjournal eller
skrive en egen redegjorelse basert pa innholdet i pasientjournalen. Det avgjerende er at
kommunen far tilstrekkelig informasjon til & kunne foreta en egen vurdering av om
vilkarene er oppfylt. Departementet mener at hvilken informasjon og hvilket omfang
informasjon skal ha, er noe partene ber avtale nermere i de lovpalagte avtalene.

Departementet vil papeke at en redegjorelse etter § 7 normalt vil skje i etterkant av
behandlingen med den folge at bestemmelsene i helsepersonelloven §§ 25 og 45 om
utveksling av opplysninger i utgangspunktet ikke vil komme til anvendelse, da det ikke er
tale om opplysninger som er nodvendige for 4 kunne gi forsvarlig helsehjelp.
Utgangspunktet vil derfor vare at alle opplysninger som er underlagt taushetsplikt ikke
kan utleveres. Det er likevel slik at helsepersonellet i kommunen kan videreformidle data
til ”virksomhetens pasientadministrasjon” om ”pasientens personnummer og opplysninger
om diagnose, eventuelle hjelpebehov, tjenestetilbud, innskrivnings- og utskrivningsdato
samt relevante administrative data”, jf helsepersonelloven § 26 andre ledd. Det gjor det
mulig for kommunen a etablere systemer som kan kontrollere at antall degn for
utskrivningsklare pasienter som det kreves betaling for, er korrekt. Reglene om
taushetsplikt gjelder tilsvarende for personell i pasientadministrasjonen i kommunen.
Begge tjenestenivaene er gitt klageadgang til Fylkesmannen for brudd pé bestemmelser
etter §§ 3 til 7. For eksempel kan kommunen klage dersom den mener at betalingskravet
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ikke er korrekt eller at spesialisthelsetjenesten ikke har varslet kommunen 1 henhold til de
krav som folger av forskriften.

Nér det gjelder forslag til § 9 om administrasjon av ordningen, er det slik at overfering av
det okonomiske ansvaret for utskrivingsklare pasienter forutsetter at relevante data om
spesialisthelsetjenesten gjores tilgjengelige for kommunene, og brukes som grunnlag for
okonomisk oppgjer. Datagrunnlaget for det ekonomiske oppgjeret av utskrivingsklare
pasienter skal vaere et nasjonalt ansvar, og skal 1 hovedsak ta utgangspunkt i data fra
Norsk pasientregister (NPR). Departementet vil derfor presisere i forskriften at
spesialisthelsetjenesten har ansvar for at det rapporteres til NPR, jf. forslag til § 6 andre
ledd.

Helsedirektoratet er ansvarlig for alle beregninger som gjelder den enkelte kommune,
utarbeidelse av prognoser, kontrollrutiner mv. Det legges opp til en innretning som
understetter kommunenes behov for styring og kontroll. Informasjon om
aktivitetsutviklingen vil ga fra sentrale myndigheter til kommunene, pd samme mate som
til spesialisthelsetjenesten 1 dag. Datagrunnlaget gjores tilgjengelig for kommunene, for
eksempel gjennom en nettbasert losning hvor kommunene fortlepende kan fi innsyn 1 og
informasjon om kostnader og utskrivingsklare pasienter.

Ordningen forutsetter at den enkelte kommune betaler til det regionale helseforetaket i den
helseregion kommunen geografisk tilherer. Betalingsgrunnlaget for den enkelte kommune
fastsettes av Helsedirektoratet basert pa regler og retningslinjer for ordningen. Det
arbeides med sikte pa at betalingssystemet skal minimere den administrative byrden for
kommuner og regionale helseforetak, dog slik at regnskapstekniske krav, likviditetshensyn
og ovrige behov knyttet til ekonomistyringen hos partene imegtekommes.

I forslag til § 10 gis departementet hjemmel til & fastsette nar forskriften skal tre 1 kraft.
Departementet tar sikte pé at forskriften skal tre i kraft samtidig med ny kommunal helse -
og omsorgstjenestelov, det vil si1 fra 1.1.2012.

3.5.2 Forslag til ny forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter

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 Virkeomrdde

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.
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§ 2 Betaling

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

Dognpris for opphold i sykehus' fastsettes i statsbudsjettet.

§ 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 folgende prosedyrer folges:

a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjores en vurdering av hvor lenge
innleggelsen antas & vare, og om pasienten enten ma skrives ut til helse- og
omsorgstjenester i hjemmet eller til en kommunal institusjon i helse- og
omsorgstjenesten.

b) Innen 24 timer etter innleggelse skal kommunen varsles om innleggelsen, pasientens
status, antatt forlep og forventet utskrivningstidspunkt.

Dersom det antas & 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 gjore.

§ 4 Vilkar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar

En pasient er utskrivningsklar nér lege i spesialisthelsetjenesten vurderer at det ikke er
behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Avgjerelsen skal vere basert pa
en individuell medisinskfaglig vurdering.

Nar en pasient er definert utskrivningsklar, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart
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 i §§ 3, 4 og 5 andre ledd er

oppfylt.

$ 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. Dette gjelder ikke
dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjor det
mulig & avgi svar.

' Dognpris for opphold i sykehus er pr. 1.1.2012 kr. 4000,-
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§ 6 Tidspunkt for betaling og krav til rapportering

Betalingsplikten inntrer fra den dagen pasienten blir erklert utskrivningsklar og de
ovrige vilkirene 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 nér vilkédrene 1 forste ledd er oppfylt.

§ 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 1 trdd med
bestemmelsene 1 forskriften her.

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

S 9 Administrasjon av ordningen
Helsedirektoratet utarbeider og beregner belgpet som kommunene skal betale til de
regionale helseforetakene i henhold til bestemmelsene i forskriften.
Beregningsgrunnlaget er data fra Norsk pasientregister.

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

3.6 Administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene

Overforing av det skonomiske ansvaret for utskrivingsklare pasienter innebarer at de
regionale helseforetakene far ett trekk i sine rammer og at kommunene far en gkning i sine
rammer. Kommunene vil fa overfert midler for utskrivingsklare pasienter tilsvarende om
lag 560 mill. kroner. Belapet baserer seg pa en betalingssats pa 4 000 kroner som tar
hoyde for driftskostnader, inkludert kapitalkostnader og 140 000 liggedogn som tilsvarer
gjennomsnittelig antall utskrivningsklare liggedogn i perioden 2007-2009. Midlene
overfores til rammetilskuddet til kommunene fra 2012.

Ordningen forutsetter at relevante data om spesialisthelsetjenesten gjores tilgjengelige for
kommunene, og brukes som grunnlag for skonomisk oppgjer. Datagrunnlaget for det
okonomiske oppgjeret av utskrivingsklare pasienter skal vere et nasjonalt ansvar, og skal
1 hovedsak ta utgangspunkt i1 data fra NPR. Helsedirektoratet er ansvarlig for alle
beregninger som gjelder den enkelte kommune, utarbeidelse av prognoser, kontrollrutiner
m.v. Det legges opp til en innretning som understotter kommunenes behov for styring og
kontroll. Informasjon om aktivitetsutviklingen vil ga fra sentrale myndigheter til
kommunene, pd samme mate som til spesialisthelsetjenesten i dag. Datagrunnlaget gjores
tilgjengelig for kommunene, for eksempel gjennom en nettbasert losning hvor
kommunene fortlopende kan fa innsyn i1 og informasjon om kostnader og utskrivingsklare
pasienter.
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Det arbeides med sikte pé at betalingssystemet skal minimere den administrative byrden
for kommuner og regionale helseforetak, dog slik at regnskapstekniske krav,
likviditetshensyn og evrige behov knyttet til skonomistyringen hos partene imetekommes.

Enkelte kommuner vil imidlertid ha behov for & bygge opp analysekapasitet. Seerlig for
kommuner med lavt innbyggertall vil det veere naturlig med kommunesamarbeid pa dette
omrédet.
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4 Forskrift om kommunal medfinansiering

4.1 Innledning

Dagens modell med to forvaltningsnivder og uavhengig finansiering, stotter i mindre grad
opp under pasientens behov for helhetlige tjenester. Innleggelse i sykehus og annen bruk
av spesialisthelsetjenester har vaert gratis for kommunene, mens tiltak som kommer i
stedet for innleggelse i sykehus har medfert kostnader for kommunen. Dette samtidig som
sykehusene har kunnet innrette sin virksomhet uavhengig av kommunenes tilbud. Kortere
liggetid i sykehus har for eksempel medfert okte utgifter for kommunene. Et viktig
element i samhandlingsreformen har vart & etablere en gkonomisk forbindelse mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene, som igjen skal bidra til & oppné et mer helhetlig
og koordinert tjenestetilbud for pasientene. Et annet viktig element i reformen har vert &
gjore det lennsomt for kommunene & bygge opp tilbud lokalt.

Med kommunal medfinansiering etableres en gkonomisk kobling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Kommunene fér et gkonomisk medansvar for innbyggernes
medisinske innleggelser og konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten. Slik far kommunene
et insentiv til 4 redusere innbyggernes behov for spesialisthelsetjenester ved a4 bruke egne
ressurser til a4 forebygge og etablere gode tjenestetilbud i egen kommune.

4.2 Bakgrunn for forslaget

I St. meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen er det presentert enkelte grep og
overordnede prinsipper som skal sikre en fremtidig helse- og omsorgstjeneste som béde
svarer pa pasientens behov for koordinerte tjenester og pa de store samfunnsekonomiske
utfordringene ved den demografiske utviklingen og endring i sykdomsbildet. En
hensiktsmessig innrettet lovgivning er et virkemiddel for & oppné bedre samhandling.

Heoringsnotatet er en oppfelging av St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen,
Innst. 212 S (2009-2010) Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om
samhandlingsreformen og om en ny velferdsreform, og Prop. 91 L om kommunale helse-
og omsorgstjenester m.m. Helse- og omsorgskomiteen ga sin innstilling til lovforslaget 9.
juni 2011, jf. Innst. 424 L (2010-2011) og Stortinget vedtok loven 17. juni 2011.
Departementet viser ogsa til Nasjonal helse- og omsorgsplan som er fremmet i form av
Meld. St. 16 (2010-2011) og Innst. 422 S (2010-2011).

Stortinget har vedtatt 4 innfere kommunal medfinansiering fra og med 2012. Kommunal
medfinansiering innebarer at kommunene far et skonomisk medansvar for innbyggernes
medisinske innleggelser og konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten.
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4.3 Gjeldende rett

Utgangspunktet i dagens lovgivning er at kommunene er gkonomisk ansvarlige for de
tjenestene de er forpliktet til & yte etter kommunehelsetjenesteloven, mens de regionale
helseforetakene er skonomisk ansvarlig for de tjenestene helseforetakene er forpliktet til &
yte etter spesialisthelsetjenesteloven. Det folger av kommunehelsetjenesteloven § 1-1, jf.
§ 1-3, at kommunen skal serge for nadvendig helsetjeneste til alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i kommunen.

Av § 5-1 ferste ledd fremgér det at kommunen skal dekke utgiftene for den helsetjeneste
som den har ansvaret for. Med hjemmel 1 § 5-1 femte ledd er det i forskrift gitt nermere
bestemmelser om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter.

Videre folger det av § 5-2 at staten yter arlig rammetilskudd til delvis dekning av
kommunens utgifter. Tilskuddet fordeles gjennom inntektssystemet for kommuner og
fylkeskommuner.

Det fremgar av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 at staten har det overordnede ansvaret
for at befolkningen gis nadvendig spesialisthelsetjeneste. Av § 2-1 a folger det at de
regionale helseforetakene skal sorge for at personer med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i eller utenfor institusjon.

4.4 Prop. 91 L Lovom kommunale helse- og omsorgstjenester
m.m.

I Prop 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester foreslo
departementet en lovhjemmel til & gi forskrift om kommunalt medfinansieringsansvar.
Forslaget til lovbestemmelse ble utformet slik at departementet far hjemmel til & gi
naermere bestemmelser 1 forskrift om kommuners medfinansieringsansvar for
pasientbehandling 1 spesialisthelsetjenesten, herunder kriterier for hvilke pasientgrupper
eller behandlingsformer som skal vaere omfattet av det kommunale
medfinansieringsansvaret, jf. lovforslaget § 11-3.

4.5 Departementets vurdering og forslag til ny forskrift

4.5.1 Vurdering

4.5.1.1 Innledning

Departementet fremmer her forslag om en forskrift om kommunal medfinansiering.
Forskriften er utarbeidet i trdd med den modell for kommunal medfinansiering som
Stortinget har sluttet seg til under behandlingen av Prop. 91 L Lov om kommunale helse-
og omsorgstjenester, jf. Innst. 424 L (2010-2011) og Innst. 422 S (2010-2011).

Det har 1 utformingen av ordningen vert viktig & ta hensyn til enkeltkommuners
okonomiske risiko. Det er lagt til grunn at kirurgi og fedsler ikke skal inkluderes 1 den
kommunale medfinansieringen. I tillegg skal nyfedte barn og pasientbehandling med
kostbare biologiske legemidler, unntas fra medfinansieringsgrunnlaget.
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Det legges opp til et tak pé inntil 4 DRG-poeng, eller om lag 30 000 kroner, for sarlig
ressurskrevende enkeltopphold. Kommunal medfinansiering omfatter i forste omgang bare
somatisk aktivitet som er inkludert i den innsatsstyrte finansieringen (ISF). Det innebzaerer
at aktivitet hos privatpraktiserende avtalespesialister ikke er inkludert ved innferin gen.

For a4 unnga utilsiktede prioriteringseffekter, legges det opp til en helhetlig
finansieringsmodell til de regionale helseforetakene fra og med 2012. For pasientgrupper som
ikke er inkludert i kommunal medfinansiering, legges det opp til 40 prosent ISF-refusjon fra
staten, og 20 prosent for de pasientgrupper som omfattes av kommunal medfinansiering.
Samlet sett vil dermed forholdet mellom aktivitetsbasert finansiering og rammefinansiering,
vaere det samme for alle pasientgrupper innenfor somatisk pasientbehandling som 1 dag
omfattes av ISF.

Kommunal medfinansiering skal basere seg pa ordningen med Innsatsstyrt finansiering.
Departementet finner det derfor hensiktsmessig a gi en beskrivelse av dette systemet 1
heringsnotatet. I tillegg vil departementet papeke at det vil bli utarbeidet neermere
retningslinjer for kommunal medfinansiering 1 tilknyting til retningslinjene for ISF. Disse
retningslinjene vil gi en nermere beskrivelse av beregningsgrunnlaget. Departementet tar
sikte pd & komme tilbake til regelverket 1 Prop. S 1 for 2012 og vil 1 den forbindelse foreta en
vurdering av eventuell betaling for re-innleggelser.

4.5.1.2 Regelverket for Innsatsstyrt finansiering

Innsatsstyrt finansiering gjelder for somatisk pasientbehandling og omfatter bade innleggelser
og poliklinisk virksomhet. ISF-refusjonen utbetales til det regionale helseforetaket. ISF-satsen
er 40 prosent av gjennomsnittlige behandlingskostnader. De gvrige 60 prosent av kostnadene
dekkes av basisbevilgningene til de regionale helseforetakene. Innsatsstyrt finansiering
bygger pd DRG-systemet som omfatter om lag 880 diagnoserelaterte grupper i 2011.

DRG (diagnoserelaterte grupper) er et pasientklassifiseringssystem som gir en forenklet
beskrivelse av aktiviteten ved & klassifisere sykehusopphold i et begrenset antall grupper.
DRG-systemet inneberer en betydelig skjematisering og forenkling av den kliniske
virkeligheten og innebarer at det innenfor hver diagnosegruppe vil vare opphold som er mer
eller mindre ressurskrevende enn gjennomsnittsoppholdet.

Hver enkel DRG har en kostnadsvekt som uttrykker det relative ressursforbruk for en
pasientbehandling i forhold til gjennomsnittet for alle pasientbehandlinger. Mens
gjennomsnittsbehandlingen som gir DRG-poeng har en kostnadsvekt pa om lag 0,2, vil de
mest ressurskrevende behandlingene ha en kostnadsvekt pa om lag 27. Dette gjelder for
eksempel levertransplantasjoner. Kostnaden ved & behandle disse pasientene er med andre ord
beregnet til & vare om lag 135 ganger hayere enn for gjennomsnittspasienten.

Gjennomsnittlig kostnadsvekt er om lag 1,3 for degnbehandling og 0,026 for polikliniske
konsultasjoner. De minst ressurskrevende polikliniske kontaktene har en vekt pa 0,011. 12009
ble det gjennomfort 5,4 mill. ISF-finansierte behandlinger fordelt pa 1,4 mill. degn- og
dagbehandlinger og 4 mill. polikliniske konsultasjoner.

Utbetalingene gjennom ISF-ordningen pavirkes 1 all hovedsak av fire faktorer:
o antall sykehusopphold
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o gjennomsnittlig kostnadsvekt (DRG-indeks)
o enhetspris
o ISF-sats (40 pst. av enhetspris i 2011)

Aktivitetsutviklingen i ISF-ordningen maéles i antall DRG-poeng. Antallet DRG-poeng
framkommer som et produkt av antall sykehusopphold og gjennomsnittlig kostnadsvekt.

Innenfor hver enkelt pasientgruppe (DRG) kan det for den enkelte behandling vaere avvik
mellom faktisk ressursbruk og ISF-refusjon. Arlige revisjoner av kostnadsvektene og DRG-
systemet skal imidlertid sikre at refusjonene i storst mulig grad avspeiler kostnadsforholdene.

Malsetningen om en mest mulig oppdatert ISF-ordning kan komme i konflikt med behovet for
mest mulig stabile og forutsigbare rammevilkar for de regionale helseforetakene. Mélet er a
ha en mest mulig oppdatert finansieringsordning, men medisinsk praksis endres kontinuerlig
og det vil ikke vaere mulig & vere a jour med den medisinsktekniske utviklingen til enhver tid.
Helsedirektoratet har et helhetlig ansvar for forvaltning og utvikling av aktivitetsbaserte
finansieringsordninger og arbeider systematisk med & gjore ISF-ordningen mest mulig riktig.

Helsedirektoratet har ansvar for a forvalte innsatsstyrt finansiering og utarbeider arlige
retningslinjer for ordningen ISF. Regelverket for Innsatsstyrt finansiering for 2011 finnes i
elektronisk versjon pa
http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00317/Regelverk innsatsst 317289a.
pdf.

4.5.1.3 Naermere om forslag til forskrift om kommunal medfinansiering
I forslag til § 1 om virkeomrade foreslar departementet at forskriften regulerer

kommunenes medfinansieringsansvar for egne innbyggeres behandling i
spesialisthelsetjenesten. Med det menes at kommunene far et delvis finansieringsansvar
for den behandlingen deres innbyggere far pa sykehus. Med egne innbyggere menes
personer som er folkeregistrert i kommunen.

I forskriften foreslds det & avgrense medfinansieringsansvaret i trdd med vedtatt modell.
Dette innebarer at kommunal medfinansiering ikke gjelder for privatpraktiserende
avtalespesialister, psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige og opphold i private opptreningsinstitusjoner, jf. forslag til § 1 fjerde
ledd. Forskriften skal gjelde for innleggelser 1 spesialisthelsetjenesten, og poliklinisk
utredning og behandling, jf. forslag til § 1 tredje ledd.

Forskriften skal ikke regulere hvor pasienten skal f4 behandling eller i hvilket omfang
pasienten skal gis tilbud om behandling. Dette skal folge av pasient- og
brukerrettighetsloven, helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og
helsepersonelloven. Det grunnleggende er at pasienten skal fa forsvarlig behandling, til
rett tid og pa riktig niva. Departementet vil derfor presisere at i vurderingen av hvor
pasienten skal fa behandling, og hvilket omfang hjelpen skal ha, skal ta utgangpunkt i en
medisinskfaglig forsvarlighetsvurdering. Ulike finansieringsordninger som fremgér av for
eksempel denne forskriften eller forskrift om utskrivningsklare pasienter skal ikke
regulere pasientbehandlingen, kun hvem og hvordan tjenestene som skal ytes, skal
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finansieres. Intensjonen med bade denne forskriften og forskrift om utskrivningsklare
pasienter er imidlertid at kommunene skal fa et insentiv til over tid & bygge ut
kostnadseffektive tilbud i kommunene som kan gi pasienter et like godt eller bedre tilbud
til pasienter som i dag er pa sykehus.

I forslag til § 2 ferste ledd far kommunene en plikt til delvis & finansiere egne innbyggeres
forbruk av spesialisthelsetjenester innen somatikk etter den medfinansieringsprosenten
som til enhver tid gjelder, jf. § 3 forste ledd. Utgangspunktet har tidligere vert at
spesialisthelsetjenesten har ansvaret for a finansiere de tjenestene som den har ansvaret
for, mens kommunen mi serge for & finansiere de tjenester som folger av helse- og
omsorgstjenesteloven. Dette er endret i helse- og omsorgstjenesteloven. Departementet
har fatt hjemmel til & palegge kommunene et medfinansieringsansvar for behandling i
spesialisthelsetjenesten, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 11-3. Forslag til forskrift
skal regulere det nermere innhold i denne medfinansieringsplikten.

I forslag til § 2 andre ledd foreslar departementet & avgrense medfinansieringsplikten slik
at den ikke omfatter kirurgi, fodsler, nyfedte barn og behandling med bestemte kostbare
legemidler. Denne bestemmelsen er utgangspunktet, men som nevnt vil ISF-systemet
brukes som beregningsgrunnlag for den kommunale medfinansieringen, jf. forslag til § 4
forste ledd. Det inneberer at det vil fremga av dette regelverket hvilke DRG-er som er
omfattet av medfinansieringsplikten. Forskriften gir kun en overordnet fremstilling av
hvilke behandlinger som ikke er omfattet. For eksempel vil det kunne veere gradsoner mot
hva som er 4 anse som kirurgi og hva som faller utenfor. Departementet finner det ikke
naturlig & ta alle disse avklaringene inn i forskriften, men vil vise til regelverket for
Innsatsstyrt finansiering hvor det vil fremgé hvilke behandlinger som er omfattet av den
kommunale medfinansieringsplikten. ISF-regelverket bygger pé de prinsipper som er
vedtatt av Stortinget og nedfelt i de arlige stortingsproposisjoner og oppdragsdokumenter
til de regionale helseforetakene. Regelverket vil som nevnt beskrive hvilke behandlinger
som er omfattet av den kommunale medfinansieringsplikten, og skal inngd som vedlegg til
forskriften her.

Nér departementet foreslar at den kommunale medfinansieringen skal baseres seg pa
regelverket for Innsatsstyrt finansiering, innebarer det at den kommunale
medfinansieringsplikten skal beregnes i DRG-poeng i1 henhold til dette regelverket, jf.
forslag til § 4 forste ledd. Enhetsprisen for ett DRG-poeng fastsettes i statsbudsjettet, jf.
forslag til § 4 andre ledd. Kronebelopet for ett DRG-poeng vil fremgé av fotnote til
forskriften som vil oppdateres arlig.

I trad med vedtatt modell vil departementet foresla at betalingsplikten skal vaere 20
prosent av enhetsprisen for ett DRG-poeng, jf. forslag til § 4 forste ledd. Ett DRG-poeng
er12011 kr. 36 968. Det vil si at kommunene skal dekke en 20 prosent av et fullt DRG-
poeng som spesialisthelsetjenesten har krav pa etter behandling av en pasient.

Takordningen innebarer likevel at medfinansieringsansvaret avgrenses til 20 prosent av
inntil 4 DRG-poeng for en enkeltbehandling, jf. forslag til § 4 andre ledd. Det vil si at det
kun skal betales 20 prosent opptil 4 DRG-poeng, slik at den totale summen for en
enkeltbehandling ikke vil bli hayere enn kr. 29 574 (2011-tall).
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Beregningsgrunnlaget for det kommunene plikter & betale de regionale helseforetakene vil
baseres seg pé innrapporterte data til Norsk pasientregister, jf. forslag til § 5.
Helsedirektoratet vil med utgangspunkt i disse dataene utarbeide grunnlaget for det
okonomiske oppgjeret i henhold til bestemmelsene i forskriften, jf. forslag til § 6.

I forslag til § 7 gis departementet hjemmel til & fastsette nar forskriften skal tre 1 kraft.
Departementet tar sikte pa at forskriften skal tre i1 kraft samtidig med ny kommunal helse-
og omsorgstjenestelov, det vil sii fra 1.1.2012.

4.5.2 Forslag til forskrift om kommunal medfinansiering
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 Virkeomrdde

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 i
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, fedsler, nyfedte barn og
behandling med naermere bestemte kostbare legemidler. Departementet fastsetter
narmere avgrensning av somatiske pasientgrupper som omfattes av kommunal
medfinansiering i 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.
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Enhetsprisen for ett DRG-poeng? fastsettes i statsbudsjettet.

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

§ 6 Administrasjon av orvdningen
Helsedirektoratet utarbeider grunnlaget for det skonomiske oppgjoret mellom
kommuner og regionale helseforetak i henhold til bestemmelsene i forskriften.

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

4.6 Gkonomiske og administrative konsekvenser av forslaget

Midlene som overfores til kommunene fra 2012 for & innfere kommunal medfinansiering,
vil bli finansiert av en tilsvarende reduksjon i ISF-bevilgningen. Analyser basert pa
forslag til innretning og tall for 2. tertial 2010 viser at overferingen vil bli 1
starrelsesorden 4,2 mrd. 2010-kroner. Kommunal medfinansiering er et skonomisk
insentiv og midlene fordeles til kommunene som frie inntekter. Endelig belop som skal
innlemmes i rammetilskuddet presenteres i statsbudsjettet for 2012.

Det er laget en egen kostnadsnekkel for & fange opp variasjoner i kommunenes kostnader.
Pé bakgrunn av analysene og brukerstatistikken foreslds det & innfore en kostnadsnekkel
som bestér av alderskriterier. I vektingen av kriteriene tas det utgangspunkt i de ulike
aldersgruppenes andel av samlede kostnader i 2010. Se n@rmere omtale av
kostnadsnegkkelen 1 Prop. 115 S Kommuneproposisjonen 2012 punkt 10.4.

Enkelte kommuner vil kunne ha hgyere kostnader ved kommunal medfinansiering og
utskrivingsklare pasienter ved innforingstidspunktet enn det som fordeling etter
kostnadsneklene fanger opp. Disse vil 1 en overgangsperiode fa en kompensasjon utover
det som fordeles gjennom kostnadsnekkelen. Kompensasjonen vil bli gitt innenfor veksten
i de frie inntektene. Regjeringen vil i statsbudsjettet komme narmere tilbake til niva og
innretning pa kompensasjonen.

Béde kommunal medfinansiering og overfering av det gkonomiske ansvaret for
utskrivingsklare pasienter, forutsetter at relevante data om spesialisthelsetjenesten gjores
tilgjengelige for kommunene, og brukes som grunnlag for ekonomisk oppgjer.
Datagrunnlaget for det skonomiske oppgjeret av kommunal medfinansiering og
utskrivingsklare pasienter skal vare et nasjonalt ansvar, og skal 1 hovedsak ta
utgangspunkt i data fra Norsk pasientregister (NPR).

Helsedirektoratet er ansvarlig for alle beregninger som gjelder den enkelte kommune,
utarbeidelse av prognoser, kontrollrutiner m.v. Det legges opp til en innretning som
understatter kommunenes behov for styring og kontroll. Informasjon om

? Ett DRG-poeng i 2011 er kr. 36 968.
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aktivitetsutviklingen vil ga fra sentrale myndigheter til kommunene, pa samme mate som
til spesialisthelsetjenesten i dag.

Datagrunnlaget gjores tilgjengelig for kommunene, for eksempel gjennom en nettbasert
losning hvor kommunene fortlopende kan fa innsyn i og informasjon om kostnader til
kommunal medfinansiering og utskrivingsklare pasienter. De nye ordningene forutsetter at
den enkelte kommune etter regning betaler til det regionale helseforetaket 1 den
helseregion kommunen geografisk tilherer. Betalingsgrunnlaget for den enkelte kommune
fastsettes av Helsedirektoratet basert pa regler og retningslinjer for ordningen.

Det arbeides med sikte pé at betalingssystemet skal minimere den administrative byrden
for kommuner og regionale helseforetak, dog slik at regnskapstekniske krav,
likviditetshensyn og evrige behov knyttet til skonomistyringen hos partene imetekommes.
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5 Forslag til endringer i Norsk pasientregisterforskriften

5.1 Innledning

Norsk pasientregister (NPR) inneholder informasjon om pasienter som venter pa, far eller
har fétt behandling innen spesialisthelsetjenesten og er den primare kilden til styringsdata
for spesialisthelsetjenesten.

Det er forutsatt at nedvendige og relevante data fra NPR skal brukes som grunnlag for

okonomisk oppgjer mellom kommunene og de regionale helseforetakene. Dette gjelder
bade kommunal medfinansiering og overfering av det gkonomiske ansvaret for utskriv-
ningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunene fra dag én. Det vises til
Prop. 91 L (2010-2011) side 478 (punkt 45.4.7) og dette heringsnotatets kapittel 3 og 4.

Helsedirektoratet, som forvalter dagens ISF-ordning, skal ogsé forvalte ordningene for
okonomisk oppgjer forbundet med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for
utskrivningsklare pasienter. Helsedirektoratet vil derfor ha behov for tilgang til
opplysninger om de tjenestene som pasientene mottar i spesialisthelsetjenesten.
Helsedirektoratet vil ikke ha behov for opplysninger med direkte personidentifiserende
kjennetegn. P4 samme mate som for dagens ISF-ordning, vil det imidlertid vaere behov for
et antall variabler som gjor at opplysningene ikke kan anses & vaere anonyme, jf.
helseregisterloven § 2 nr. 3.

Innsamling og behandling av helseopplysninger i NPR er regulert i forskrift 7. desember
2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av helseopplysninger i Norsk pasientregister
(NPR-forskriften). Etter departementets vurdering apner ikke NPR-forskriften for at NPR
pa en hensiktsmessig méte kan tilrettelegge og utlevere opplysninger som er nedvendige
for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene for skonomisk oppgjer forbundet
med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for utskrivningsklare pasienter. I
dette kapitlet foreslas derfor endringer i NPR-forskriften som er nedvendige for at NPR
skal kunne tilrettelegge og utlevere slike opplysninger pa en hensiktsmessig mate.

5.2 Gjeldende rett
I NPR-forskriften § 1-3 forste ledd er det slatt fast at opplysningene i Norsk
pasientregister ikke kan anvendes til formal som er uforenlige med NPRs formal.

NPRs formél fremgér av NPR-forskriften § 1-2 som lyder:

”Norsk pasientregister har til hovedformal & danne grunnlag for administrasjon, styring og
kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester, herunder den aktivitetsbaserte finansieringen.

[ tillegg har Norsk pasientregister til formal &:

a) 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,

b) danne grunnlag for etablering og kvalitetssikring av sykdoms- og kvalitetsregistre,
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c¢) bidra til kunnskap som grunnlag for forebygging av ulykker og skader.”

All behandling av helseopplysninger ma ha et rettslig grunnlag. Tilrettelegging og
utlevering av opplysninger fra NPR er regulert i NPR -forskriftens kapittel 3. NPR-
forskriften § 3-6 forste ledd oppstiller folgende hovedregel om utlevering av
personidentifiserbare opplysninger:

”Norsk pasientregister kan, med mindre annet folger av denne forskrift, bare utlevere
personidentifiserbare opplysninger etter konsesjon fra Datatilsynet og i samsvar med de
alminnelige regler om taushetsplikt. For utlevering av personidentifiserbare opplysninger til
medisinsk og helsefaglig forskning erstattes konsesjonsplikt og krav om dispensasjon fra
taushetsplikt av forhandsgodkjenning fra en regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk, jf. helseforskningsloven § 33 og § 9.”

Med personidentifiserbare opplysninger menes bdde opplysninger som er knyttet til
direkte personidentifiserende kjennetegn og opplysninger som ikke er knyttet til slike
kjennetegn, men som likevel ikke kan sies & vere avidentifiserte eller anonyme, jf.
helseregisterloven § 2 nr. 2 og 3.

NPR-forskriften § 3-3 er en av bestemmelsene der “annet folger av denne forskrift”, jf.
forste punktum i § 3-6 forste ledd. Bestemmelsen regulerer tilrettelegging og utlevering av
opplysninger som er ngdvendige for drift og utvikling av etablerte aktivitetsbaserte
finansieringsordninger. I bestemmelsen er det slatt fast at slike opplysninger pa naermere
angitte vilkér skal legges til rette og utleveres fra NPR til Helsedirektoratet.
Bestemmelsen apner ikke for utlevering av opplysninger med direkte
personidentifiserende kjennetegn. Bestemmelsen er derimot ikke til hinder for utlevering
av opplysninger som ikke omfatter slike kjennetegn, men som likevel ikke kan sies & vare
avidentifiserte eller anonyme.

5.3 Departementets vurdering og forslag til endringer

Opplysningene i NPR kan ikke brukes til formal som er uforenlige med de formal som er
nevnt 1 NPR-forskriften § 1-2. Forvaltning av finansieringsordninger for utskrivningsklare
pasienter og forvaltning av finansieringsordninger knyttet til kommunal medfinansiering
ma derfor vurderes opp mot disse formalene.

Det er etter departementets vurdering NPRs hovedformal som her er relevant. Det fremgér
av § 1-2 forste ledd at NPRs hovedformal er ”a danne grunnlag for administrasjon, styring
og kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester”. Etter departementets vurdering mé
“administrasjon av spesialisthelsetjenester” anses & omfatte administrasjon av
finansieringsordninger for tjenester som ytes i spesialisthelsetjenesten. Den
aktivitetsbaserte finansieringen, som er nevnt i § 1-2 forste ledd, er et eksempel pd en slik
ordning.

Innfering av kommunal medfinansiering vil innebare at kostnadene forbundet med
nermere angitte tjenester som ytes 1 spesialisthelsetjenesten fordeles mellom kommunene
og de regionale helseforetakene. Dette er n&ermere omtalt 1 heringsnotatets kapittel 4.
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Departementet anser at det 4 tjene som grunnlag for forvaltning av oppgjersordninger
knyttet til kommunal medfinansiering ligger innenfor rammene av NPRs formal. A
benytte opplysninger fra NPR til slike formél kan derfor, slik departementet ser det, ikke
sies & vaere uforenlig med NPRs formal.

Det at en pasient er utskrivningsklar betyr ikke nedvendigvis at pasienten er ferdig
behandlet. Ofte har pasienten behov for oppfelging i kommunen etter at han eller hun er
utskrivningsklar. I Prop. 91 L (2010-2011) foreslas lovfestet at kommunene har
finansieringsansvaret for pasienter som er ferdig behandlet i spesialisthelsetjenesten, men
som oppholder seg i sykehus i pavente av et kommunalt tilbud, fra dag én. Forslaget
forutsetter at det skal finne sted et gkonomisk oppgjer der kommunene skal dekke de
regionale helseforetakenes utgifter for disse pasientene. Se n@rmere omtale 1
heringsnotatets kapittel 3.

Hovedformalet med NPR er, som tidligere nevnt, & danne grunnlag for administrasjon,
styring og kvalitetssikring av “’spesialisthelsetjenester”. Det avgjerende for om en gitt
bruk av opplysninger faller innenfor rammene av NPRs hovedformél ma etter
departementets vurdering vaere om det er tale om administrasjon, styring eller
kvalitetssikring av tjenester som det etter helselovgivningen péhviler
spesialisthelsetjenesten a yte. Departementets forslag om lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m., og forslagene som er omtalt i dette heringsnotatets kapittel 3,
innebarer at spesialisthelsetjenesten vil ha et ansvar for at pasienter som oppholder seg i
sykehus i pavente av et kommunalt helse- og omsorgstilbud far den behandling de har
behov for. Dette fremgar blant annet av § 4 tredje ledd i dette heringsnotatets forslag til
forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter. Det 4 tilby
utskrivningsklare pasienter opphold i sykehus i pavente av et kommunalt tilbud vil
folgelig vaere en av spesialisthelsetjenestens oppgaver etter helselovgivningen.

Departementet finner pa denne bakgrunn at det 4 tjene som grunnlag for forvaltning av
betalingsordninger for utskrivningsklare pasienter ma anses a ligge innenfor rammene av
NPRs formél, og at det & anvende opplysninger fra NPR til slike formal ikke kan sies vare
uforenlig med NPRs formal. Etter departementets vurdering vil det imidlertid vaere en
fordel om det fremgar uttrykkelig av NPR-forskriftens formalsbestemmelse at
opplysningene i NPR kan danne grunnlag for kommunal medfinansiering og
betalingsordninger for utskrivningsklare pasienter. Departementet foreslar derfor en
presisering av dette i NPR-forskriften § 1-2 forste ledd.

Selv om det anses a ligge innenfor rammene av NPRs formal & danne grunnlag for
forvaltning av betalingsordninger for utskrivningsklare pasienter og oppgjersordninger
knyttet til kommunal medfinansiering, er ikke dette tilstrekkelig til at opplysninger som er
nedvendige og relevante for slike formal kan tilrettelegges og utleveres fra NPR til
Helsedirektoratet. Det ma etter gjeldende rett foreligge et rettslig grunnlag for slik
tilrettelegging og utlevering.

Tilrettelegging og utlevering av opplysninger fra NPR er regulert i NPR -forskriftens
kapittel 3. For & forvalte ordningene for ekonomisk oppgjer forbundet med kommunal
medfinansiering og kommunenes ansvar for utskrivningsklare pasienter vil
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Helsedirektoratet kunne ha behov for et antall variabler som gjer at opplysningene ikke
kan anses 4 vere avidentifiserte eller anonyme. Det folger av helseregisterlovens og NPR-
forskriftens system at helseopplysninger som kan tilbakeferes til enkeltperson skal
behandles som om de var personidentifiserbare. Dette gjelder selv om opplysningene ikke
omfatter direkte personidentifiserende kjennetegn. Etter departementets vurdering gir ikke
NPR-forskriften rettslig grunnlag for at NPR pa en hensiktsmessig mate kan tilrettelegge
og utlevere opplysninger som er relevante og nedvendige for at Helsedirektoratet skal
kunne forvalte ordningene. Departementet finner imidlertid grunn til & omtale to av NPR-
forskriftens bestemmelser som regulerer utlevering av opplysninger nermere.

NPR-forskriften § 3-6 gir hjemmel for at personidentifiserende opplysninger pa naermere
angitte vilkér kan utleveres fra NPR. Kriteriene som mé vare tilstede dersom NPR skal
kunne utlevere opplysninger til Helsedirektoratet for forvaltning av ordningene etter § 3-6,
er konsesjon fra Datatilsynet og samsvar med de alminnelige regler om taushetsplikt. Etter
departementets vurdering er imidlertid NPR-forskriften § 3-6 sitt virkeomrdde primeert
utlevering av registeropplysninger til mer avgrensede kvalitetssikrings- og
forskningsprosjekter mv., og ikke til lapende forvaltningsoppgaver. Helsedirektoratet vil
ha behov for regelmessig tilgang pa opplysninger fra NPR for & forvalte ordningene.
Departementet mener derfor at det rettslige grunnlaget for utlevering av
registeropplysninger til slike formal ber fremga klart av NPR-forskriften, og ikke bero pé
soknader om konsesjon og dispensasjon fra taushetsplikt etter NPR -forskriften § 3-6.

Ordningene for ekonomisk oppgjer forbundet med kommunal medfinansiering og
kommunenes ansvar for utskrivningsklare pasienter vil ha mange likhetstrekk med den
eksisterende ISF-ordningen. Utlevering av opplysninger som er nedvendige for drift og
utvikling av ISF-ordningen er regulert i NPR-forskriften § 3-3. Bestemmelsens forste ledd
oppstiller en plikt for NPR til & tilrettelegge og utlevere opplysninger til Helsedirektoratet
dersom narmere angitte vilkar er oppfylt. Plikten gjelder bare i den utstrekning de
aktuelle opplysningene er "nedvendige” for “drift og utvikling” av “etablerte
aktivitetsbaserte finansieringsordninger innen spesialisthelsetjenesten”. Etter
departementets vurdering kan ikke de finansieringsordningene som det tas sikte pa a
etablere 1 forbindelse med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for utskriv-
ningsklare pasienter sies & vare “etablerte aktivitetsbaserte finansieringsordninger innen
spesialisthelsetjenesten”. Departementet legger derfor til grunn at NPR -forskriften § 3-3
ikke gir rettslig grunnlag for utlevering av de opplysninger som er relevante og
nedvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene for ekonomisk oppgjer
forbundet med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for utskrivningsklare
pasienter.

For at nedvendige og relevante data fra NPR skal kunne brukes som grunnlag for ekono-
misk oppgjer mellom kommunene og de regionale helseforetakene foreslar departementet
at NPR-forskriften § 3-3 endres, slik at denne gir rettslig grunnlag for tilrettelegging og
utlevering av opplysninger som er ngdvendige og relevante for kommunal
medfinansiering og betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter.
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Departementet finner grunn til & bemerke at opplysningene som vil vaere relevante og
nodvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene som forslds i dette
heringsnotatet, i det alt vesentlige vil vare opplysninger som per i dag tilrettelegges og
utleveres til Helsedirektoratet for drift og utvikling av etablerte aktivitetsbaserte
finansieringsordninger innen spesialisthelsetjenesten. Det vil imidlertid ikke veaere slik at
alle opplysninger som tilrettelegges og utleveres til Helsedirektoratet til slike formal vil
vare relevante og nedvendige for ordningene for kommunal medfinansiering og
utskrivningsklare pasienter. Etter departementets vurdering ma det utleveres separate
datasett til de ulike formaél, og det ma 1 forhold til hvert enkelt formal vurderes hvilke
opplysninger som er relevante og nedvendige.

Etter departementets vurdering vil personvernulempene forbundet med de endringer som
foreslas i NPR-forskriften vere beskjedne. Det eneste reelle alternativet til &4 benytte
opplysninger fra NPR som grunnlag for forvaltning av oppgjersordningene ville vaere a
etablere et system der de nedvendige opplysningene innhentes direkte fra virksomhetene i
spesialisthelsetjenesten. Departementet mener at etablering av et slikt system vil utgjore

en storre personvernmessig utfordring enn 4 hente opplysningene fra én sentral kilde;
NPR.

Spesialisthelsetjenesten rapporterer per i dag opplysninger som vil vere relevante og
nedvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene for ekonomisk oppgjer
forbundet med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for utskrivningsklare
pasienter til NPR. Etter departementets vurdering vil det, i et samfunnsgkonomisk
perspektiv, ikke veere lonnsomt & etablere et nytt system for & innhente opplysninger som
allerede finnes i NPR.

Begrensningene som i dag folger av NPR-forskriften § 3-3 vil gjelde tilsvarende for
opplysninger som blir utlevert til Helsedirektoratet for forvaltning av ordningene som
foreslas 1 kapittel 3 og 4. Dette innebarer blant annet at det ikke kan utleveres direkte
personidentifiserende kjennetegn og at sekundarbruk av opplysningene som blir utlevert
ikke vil veare tillatt. Videre vil de utleverte opplysningene bare bli behandlet av et
begrenset antall personer 1 Helsedirektoratet.

Som nevnt i Prop. 91 L. (2010-2011) vil departementet pa sikt vurdere om forskriften om
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter ogsa skal gjelde for utskrivningsklare
pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige. Dersom betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter utvides
til & omfatte disse pasientgruppene, vil endringene i NPR-forskriften som foreslas 1 dette
heringsnotatet gi rettslig grunnlag for at NPR kan tilrettelegge og utlevere de
opplysninger som er relevante og nedvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte
oppgjersordningen ogsa for disse pasientgruppene.

I forslaget til forskrift om utskrivningsklare pasienter, jf. heringsnotatets kapittel 3,
foreslas flere vilkar som ma vere oppfylt for at kommunenes betalingsplikt skal inntre. Et
eksempel pa et tilfelle hvor betalingsplikten ikke inntrer, er ndr pasienten er
ferdigbehandlet ved et sykehus, men oppholder seg der i padvente av et annet tjenestetilbud
1 spesialisthelsetjenesten. Det er da spesialisthelsetjenestens ansvar bide a yte og
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finansiere de tjenester som gis. Departementet vil vurdere behovet for presiseringer i
NPR-forskriften for sikre tilgang til opplysninger som er nedvendige for at
Helsedirektoratet, ved forvaltning av ordningen for gkonomisk oppgjer for
utskrivningsklare pasienter, kan skille mellom tilfeller der kommunene har betalingsplikt
og tilfeller der spesialisthelsetjenesten er ansvarlig for finansiering av de tjenester som

gis.

5.4 Forslag til endringer i Norsk pasientregisterforskriften
Endring av forskrift 7. desember 2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av
helseopplysninger i Norsk pasientregister (NPR-forskriften).

§ 1-2 skal lyde:

§ 1-2. Norsk pasientregisters formal

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

I tillegg har Norsk pasientregister til formal &:

a) 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,

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

c) 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 nedvendige 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 giennomfering av drift og utvikling.
Det skal ikke utleveres opplysninger med direkte personidentifiserbare kjennetegn.

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

Opplysninger som skal benyttes til utredninger av vesentlige endringer eller utvidelser
av ordningene som er nevnt i forste ledd skal bare utleveres 1 henhold til § 3-4, § 3-5 og
§ 3-6 1 denne forskrift.
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6 Fordeling av kostnader mellom kommuner, vederlag og
disponering av kontantytelser

6.1 Fordeling av kostnader mellom kommuner

6.1.1 Bakgrunn og gjeldende rett

Forslag til ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov § 11-1 andre ledd bestemmer at
kommunen skal dekke kostnadene ved de tjenestene og tiltakene som den har ansvaret for
a yte eller sette 1 verk etter loven. Av loven § 3-1 forste ledd folger det at kommunen skal
sorge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester. Oppholdsprinsippet legges derfor som hovedregel til grunn for
kostnadsfordelingen. Dette er en viderefering av kommunehelsetjenesteloven § 2-1, jf.

§ 5-1, og sosialhelsetjenesteloven § 10-1 forste ledd, jf. § 11-1.

Unntakene fra oppholdsprinsippet i sosialtjenesteloven § 10-1 andre ledd ble ikke foreslatt
viderefort i lovs form. Det folger her at for den som oppholder seg i institusjon eller bolig
med heldogns omsorgstjenester skal tjenestene ytes (og betales) av sosialtjenesten i den
kommune som var oppholdskommune forut for inntaket i institusjon eller bolig med
heldegns omsorgstjeneste. Dette gjelder ogsa ytelser for utskrivingen i forbindelse med
utskriving og etablering. Etter utskrivingen skal de sosiale tjenester ytes av sosialtjenesten
1 den kommune der vedkommende tar opphold, men utgiftene kan kreves refundert av
oppholdskommunen forut for inntaket i institusjonen eller boligen med heldegns
omsorgstjeneste.

Imidlertid folger det ogsa av den nye helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 andre ledd at
departementet 1 forskrift kan gi nermere bestemmelser om utgiftsfordelingen mellom to
eller flere kommuner der en pasient eller bruker fir tjenester av en annen kommune enn
der vedkommende har fast bosted eller fast opphold, og om behandling av tvister mellom
kommuner om utgiftsfordeling i slike tilfeller. Begrunnelsen for dette var behovet for et
mer fleksibelt og nyansert regelverk tilpasset de til enhver tid foreliggende finansierings-
og tilskuddsordningene.

Det er pa denne bakgrunn anledning til & viderefore unntak fra oppholdsprinsippet i
forskrifts form. Spersmaélet er derfor om unntaket skal viderefores, og om det i sa fall ber
gjores endringer.

6.1.2 Departementets vurdering og forslag

6.1.2.1 Dagens refusjonsbestemmelser bar i hovedsak viderefgres inntil videre
Unntaket fra oppholdsprinsippet i sosialtjenesteloven § 10-1 andre ledd gir refusjonsregler
som var nedvendige i en tid da mange og store institusjoner rundt omkring i landet ble

bygget ned og beboerne bosatte seg 1 institusjonens naeromrdde. Mange av beboerne var
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kommet fra andre kommuner. Med refusjonsordningen, hvor tidligere oppholdskommuner
dekket utgiftene til sosiale tjenester, unngikk man en uforholdsmessig belastning for
lokalsamfunnene.

Det er grunn til & anta at behovet for ordningen er mindre i dag ettersom de aller fleste
institusjonene med beboere fra nasjonale eller regionale opptaksomrader né for lengst er
nedlagt. Reglene praktiseres av flere kommuner, men det er ikke klart for departementet
hvilken praktisk og ekonomisk betydning refusjonsreglene har i dag. I heringen av forslag
til ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov har Bergen kommune, en kommune med
mange institusjoner, klart gitt uttrykk for at ordningen har utspilt sin rolle. P& den annen
side anser kommunene, Krodsherad, Asker, Berum og Hurum, samt Fylkesmannen og
Helsetilsynet i Nordland at bortfall av ordningen vil kunne fa store konsekvenser for sma
kommuner med mange institusjonsplasser.

De gkonomiske stenadene som tidligere ble gitt etter sosialtjenesteloven er né regulert i
lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen, se § 3. Reglene der er
tilnermet identiske med reglene for refusjon mellom kommuner etter dagens
sosialtjenestelov § 10-1 andre ledd.

Inntil videre foreslar departementet & viderefore gjeldende rett, med noen mindre
tilpasninger som nevnt nedenfor i punktene 6.1.2.2 og 6.1.2.3.

Departementet tar imidlertid sikte pa & kartlegge omfanget av, og behovet for,
refusjonsordningen. Vi ber spesielt om hgringsinstansenes syn pa bruken av dagens
refusjonsordning og behovet for & viderefore dagens ordning for utgiftsfordeling mellom
kommunene.

Departementet ser at det s&rlig kan stilles spersmél ved om institusjonskommunens
adgang til 4 kreve refusjon fra tidligere oppholdskommune etter utskrivning fra
institusjonen ber viderefores. I de tilfellene hvor beboeren velger & bosette seg 1
institusjonskommunen etter endt utskrivning, reduseres tilknytningen til den tidligere
oppholdskommunen vesentlig. Det kan da fremsta som urimelig at en annen kommune enn
bostedskommunen skal dekke utgifter til BPA, stottekontakt, omsorgslenn eller personlig
assistanse. Den nye oppholdskommunen, som har sterst tilknytning til brukeren, ber ogsa
dekke utgiftene. Det bor videre komme et skjeringspunkt hvor institusjonskommunen
overtar finansieringsansvaret, for eksempel ved nytt institusjonsopphold eller nar
behovene endrer seg. Dette innebarer at den perioden som en kommune kan kreve
refusjon for vil vere relativt begrenset. Videre er det vanskelig & se for seg at refusjon
etter utskrivning fra institusjon i dag benyttes 1 s@rlig grad. Reglene er tilpasset en annen
tid med mange store institusjoner og en utvikling hvor kommunene ble stilt overfor store
okonomiske utfordringer. Institusjonskommunen far videre kompensasjon gjennom
tilskuddsordningen som gjelder for ressurskrevende tjenester. Det er derfor 1 dag mindre
behov for en refusjonsordning etter utskrivning. En refusjonsordning krever
administrasjon og avtaler mellom kommunene om tjenesteomfang. En eventuell hel eller
delvis oppheving av ordningen vil derfor innebere en forenkling.
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Departementet har i forslaget til ny forskrift § 2 satt regelen om adgang til & kreve
refusjon for det som i dag regnes som sosiale tjenester etter utskrivning fra institusjon i
parentes, jf. fjerde ledd. Vi ber s@rlig om tilbakemelding fra heringsinstansene til
spersmalet om denne regelen ber viderefores.

6.1.2.2 Hvilke tjenester bar en refusjonsordning gjelde?

Ved en videreforing av refusjonsordning for tjenester som 1 dag er regulert 1
sosialtjenesteloven, er spersmaélet forst hvilke tjenester unntaksregelen skal gjelde etter ny
lovgivning. Begrepet “sosiale tjenester” er ikke viderefort i ny lov. Det er erstattet av det
mer omfattende begrepet “helse- og omsorgstjenester”. Dette far konsekvenser for
utformingen av unntaksregelen om hvem som skal dekke kostnadene ved opphold i
institusjon. Begrepet bolig med heldegns omsorgstjenester foreslds ikke tatt inn i
forskriften ettersom det nd er omfattet av begrepet institusjon, se kapittel 7.

For beboere pa institusjon er det i all hovedsak felgende tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven som er aktuelle, dersom unntaket for utgiftsdekning for tjenester
regulert 1 sosialtjenesteloven skal viderefores:

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

b. plass i aldershjem, barnebolig eller bolig med heldegns helse- og omsorgstjenester
for rusmiddelavhengige, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
bokstav ¢

c. avlastningstiltak, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd bokstav d

d. omsorgslenn, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6

e. brukerstyrt personlig assistanse, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-8

Plass i institusjon eller bolig med heldegns omsorgstjenester er i dag en tjeneste etter
sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav d. Refusjon kan derfor kreves for oppholdsutgifter.
Aktuelle institusjoner etter sosialtjenesteloven er kommunale aldershjem, privat
forpleining og boliger der det bor omsorgstrengende barn og unge under 18 ar utenfor
foreldrehjemmet.

For a viderefore gjeldende rett pd omradet, foreslar departementet & presisere i forskrift at
det kan kreves refundert utgifter til plass i1 institusjoner som aldershjem, barnebolig og
bolig med heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige.

Utgangspunktet for opphold i andre boformer eller institusjoner hvor hensikten med
oppholdet er & motta helse- og omsorgstjenester, vil normalt vere at bostedskommunen
har kjopt plass og dermed direkte dekker alle utgiftene til mat, opphold etc. Dette er blant
annet tilfellet for spesialiserte tjenester som det ikke er praktisk mulig at den enkelte
kommune selv kan tilby. Eksempler pa dette er botilbud for deve og devblinde med behov
for sarlig tilrettelagte tjenester. Den enkelte kommune gjor da avtale med
botilbudet/institusjonen eller kommunen som drifter institusjonen, og dekker utgiftene
direkte.

Omsorgslenn og avlastningstiltak vil ferst vare aktuelt i forbindelse med utskrivning.
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Departementet har valgt & begrense hvilke tjenester som kan kreves refundert av tidligere
oppholdskommune til de nevnte tjenestene. Slik viderefores gjeldende rett i storst mulig
grad pé en tydeligere mate.

6.1.2.3 Ansvar for a sgrge for tjenester og ansvar for & dekke utgiftene

Dagens sosialtjenestelov § 10-1 andre ledd bestemmer i korte trekk at “tjenestene skal
ytes” av tidligere oppholdskommune nér pasienten eller brukeren oppholder seg i
institusjon. Etter utskrivning skal tjenestene ”ytes av” den nye oppholdskommunen, men
utgiftene ’kan kreves refundert” av tidligere oppholdskommune.

I rundskriv I-1/93 fremgar det pa side 195 at ansvaret for & yte tjenester ”gjelder bade det
praktiske og okonomiske ansvaret for forpleiningsutgiftene og for personlige utgifter”.
Det kan ikke ha vaert meningen at den tidligere oppholdskommunen selv faktisk ma yte
tjenestene nar pasienten eller brukeren er pa en institusjon i en annen kommune. Det er
vanskelig & fa til i praksis. Det er heller ingen holdepunkter i bestemmelsen for at det er
den kommunen hvor institusjonen befinner seg som skal beslutte hvilke sosiale tjenester
som skal ytes. Departementet legger derfor til grunn at begrepet ’yte” i sosialtjenesteloven
§ 10-1 er synonymt med begrepet “sorge for” i den nye loven. Den som skal serge for &
tilby en tjeneste méd ogséd dekke utgiftene. I dag er dette den tidligere oppholdskommunen.

I ny lov er ansvaret for 4 serge for tjenestene 1 § 3-1 forste ledd lagt til
oppholdskommunen. Det er ikke hjemmel for & gjore unntak fra dette. Det innebaerer at
det ikke er hjemmel til & overfore ansvaret for & serge for tjenester til tidligere
oppholdskommuner. Det er kun betalingsansvaret som kan reguleres.

Departementet ensker imidlertid ikke & innfere en ordning som innebzarer at den nye
oppholdskommunen alene beslutter hvilke tjenester pasienten eller brukeren skal ha under
institusjonsopphold, mens regningen sendes til den tidligere oppholdskommunen. En slik
tredjepartsfinansiering bor 1 sterst mulig utstrekning bygge pa dialog og enighet mellom
den kommunen som yter tjenestene og den kommunen som dekker utgiftene. Dette folger
ogsa av rundskriv I-1/93 hvor det pa side 195 uttales at ”dersom en person etablerer seg i
en annen kommune, uten at det er tatt kontakt med den tidligere oppholdskommunen, blir
denne imidlertid ikke ansvarlig for senere utgifter”.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn & legge ansvaret for & serge for tjenester som i
dag regnes som sosiale tjenester, bade under opphold 1 institusjon og etter utskrivning fra
institusjon, pa den nye oppholdskommunen/institusjonens vertskommune. Utgiftene til
tjenestene skal, som i dag, kunne kreves refundert fra pasientens eller brukerens tidligere
oppholdskommune. For & sikre nodvendig sammenheng mellom tjenesteomfanget og
finansieringsansvaret, foreslar departementet videre at det bare kan kreves refusjon for
utgifter til tjenester som kommunene er blitt enige om.

Dette innebarer at ansvaret for a serge for tjenester tilpasses den nye lovens regel om at
det er oppholdskommunen som er ansvarlig for tjenestene. Pa den annen side
opprettholdes gjeldende rett for sa vidt gjelder den tidligere oppholdskommunens
finansieringsforpliktelser. Kravet om kontakt og dialog mellom kommunene presiseres
slik at det kreves enighet om tjenester som skal refunderes. Dette hindrer ikke
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oppholdskommunen i & yte andre eller mer omfattende tjenester i tillegg til de det oppnés
enighet om, men utgiftene for disse vil ikke kunne kreves refundert.

6.1.2.4 Vedrgrende kommuner med fritidsboliger mv.

Kommunene er i dag forpliktet til & yte nedvendig helsehjelp og sosiale tjenester til
enhver som bor eller oppholder seg i kommunen. Dette medferer at hyttekommuner og
ferieckommuner ma yte hjelp til personer som ferierer i kommunen. Det er ikke knyttet
noen refusjonsordninger til slike utgifter.

Dette er en rettsteknisk god regel ettersom den er enkel & forholde seg til samtidig som
pasienter og brukere unngér & bli kasteballer mellom kommuner. Videre hindrer losningen
byrékratiske oppgjersordninger mellom kommuner.

En eventuell gjestepasientordning kan vere vanskelig & utforme pa en hensiktsmessig
mate. Det kan vere vanskelig presist 4 avgrense hvilke pasienter og brukere som skal
omfattes av en slik ordning. Skal det avgrenses til hytteeiere og hotellgjester, eller skal
tilfeldig besokende ogsé omfattes, eventuelt knyttet opp mot krav om en bestemt
oppholdstid. Erfaringene fra sosialtjenesteloven § 10-1 andre ledd, jfr. § 11-1 andre ledd,
som har en slik oppgjersordning, viser at denne type bestemmelser kan skape vanskelige
tvistesaker mellom kommuner.

Plikten til 4 yte og finansiere helse- og sosialtjenester til personer som ikke er
folkeregistrert i kommunene medferer gkte utgifter for turistkommuner og
hyttekommuner. Borgeutvalget, som ble opprettet for & gjennomga og evaluere
inntektssystemet for kommunal sektor (NOU 2005:18), var ogsa inne pa dette temaet.
Utvalgets vurdering var at turistvirksomhet og fritidsboliger i stor grad mé betraktes som
en del av de aktuelle kommuners naringsgrunnlag, og at de utgifter som folger av
turistvirksomhet og fritidsboliger ikke er prinsipielt forskjellig fra de utgifter som folger
av annen naringsvirksomhet. I dette regnestykket ma man ogsé ta med at turister og
hyttebeboere medforer gkte inntekter for vertskommunen. Fylkesmannen vil dessuten ved
sin tildeling av skjennsmidler til kommunene ta hensyn til kommuner som har hoye
kostnader pa grunn av mange fritidsboliger.

Spersmalet er dreftet i Prop 91 L (2010-2011) om lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester (helse- og omsorgsloven) i punkt 39.6. Etter en helhetsvurdering har
departementet valgt & viderefore dagens oppholdsprinsipp som den klare hovedregel. For &
ha en mulighet til & viderefore unntaket for institusjonsbeboere etter sosialtjenesteloven

§ 11-1, andre ledd, ble det foreslatt en hjemmel for at departementet kan gi forskrifter om
utgiftsfordelingen mellom to eller flere kommuner og om behandling av tvister mellom
kommuner om utgiftsfordeling (lovforslaget § 11-1). Meningen med & gi departementet en
fullmakt til & forskriftsregulere utgiftsfordelingen mellom kommuner var forst og fremst a
ha en mulighet til & bringe en detaljert og komplisert regulering ned pa et mer hindterlig
forskriftsniva. Det gjor tilpasningsarbeidet enklere, og detaljeringsgraden kan vare storre.

Helse- og omsorgskomiteen synes a dele dette synet, jf. Innst. 424 L (2010-2011) side 45:

”Komiteen deler synet pa at det er oppholdsprinsippet som ma legges til grunn for
kommunens sorge for-ansvar. Komiteen ser selvsagt at dette kan fore til ekstra belastninger i
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perioder for eksempel for ”ferieckommuner”, men viser til at dette er en faktor som vurderes
ved skjennsmiddeltildelingen. Komiteen ser at en kombinert oppholds/bostedsordning eller
en slags gjestepasientordning fort kan fore til okt byrakrati. Komiteen merker seg at
lovforslaget gir departementet anledning til & forskriftsfeste en utgiftsdeling mellom
bostedskommune og oppholdskommune”.

Sett pa denne bakgrunn finner departementet derfor ikke na grunnlag for a foresla en
utvidelse av dagens refusjonsordning.

6.1.3 Gkonomiske og administrative endringer

Forskriftsforslaget videreferer 1 all hovedsak gjeldende rett. Forslaget om & forskriftsfeste
at refusjonskrav overfor tidligere oppholdskommune bare kan gjores gjeldende for
tjenester det er enighet om skal ytes, er en presisering av hvordan gjeldende rett ma
oppfattes. Presiseringen vil bidra til 4 unngd uheldige utslag av tredjepartsfinansiering.

6.1.4 Forslag til forskrift
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 4 yte eller sette i verk etter helse- og omsorgstjenesteloven.

§ 2 Refusjon

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 opplering og stettekontakt, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b.

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

For tjenester 1 forbindelse med utskriving og etablering fra institusjon, i den grad
behovet for disse tjenestene oppstér 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 opplering 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
c) omsorgslenn, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6
d) brukerstyrt personlig assistanse, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-8
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(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 nér dette folger av lov eller forskrift.

6.2 Disponering av kontantytelser fra folketrygden

6.2.1 Gjeldende rett

6.2.1.1 Institusjonenes disposisjonsrett

Vergemalsloven § 38 bestemmer at ”vergen handler pd den umyndiges vegne i
formuessaker, nar ikke annet er bestemt, og styrer hans midler i den utstrekning dette ikke
herer under overformynderiet eller den umyndige selv, eller ved gyldig bestemmelse av
arvelater eller giver er overlatt til andre”. Dette innebarer at det er vergen som skal
disponere kontantytelsene fra blant annet folketrygden, dersom annet ikke er bestemt av
arvelater eller ved lov.

Folketrygdloven § 22-4 regulerer disponering av ytelser til langtidspasienter i
helseinstitusjon og gjer unntak fra vergemalsloven. Forste og andre ledd bestemmer
folgende:

”For den som er innlagt i en helseinstitusjon for langtidspasienter, og som ikke er 1 stand til &
disponere ytelsen selv, skal ytelsen utbetales til institusjonen. Helseinstitusjonen skal forvalte
midlene til beste for den som har rett til ytelsen. Lov av 22. april 1927 nr. 3 om vergemal for
umyndige skal ikke gjelde for trygdemidler som forvaltes av helseinstitusjoner.

Denne paragrafen gjelder bare for trygdemidler opptil 3/4 av grunnbelepet”.

Bestemmelsene gjelder uttrykkelig langtidspasienter som er innlagt i en institusjon som
gér inn under lov om spesialisthelsetjenesten, men departementet kan gi forskrifter om at
de ogsa skal omfatte langtidspasienter som er innlagt i andre institusjoner. Ifolge fjerde
ledd kan departementet gi forskrifter om hvem som skal fatte vedtak etter paragrafen om
disponering av trygdemidler pa vegne av pasienter, og om forvaltning og regnskap.

Det er gitt to forskrifter for spesialisthelsetjenesten:

— Forskrift 20. mars 1973 nr. 02 om disponering av kontantytelser fra folketrygden til

personer innlagt i helseinstitusjoner for langtidspasienter (inkluderer regulering av
trivselsordninger)

— Forskrift 20. mars 1973 nr. 9769 om disponering av kontantytelser fra folketrygden til
pasienter i privat forpleining etter spesialisthelsetjenesteloven § §-3.
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Kommunehelsetjenesteloven § 6-8 nr. 1 gir likelydende regler for sykehjem:

”Ledelsen for sykehjem skal ha fullmakt til & disponere kontantytelser etter lov om
folketrygd for pasient som ikke er i stand til & disponere midlene selv. Midlene skal nyttes
slik at de kommer pasienten personlig til gode. Oppsparte midler som overstiger 3/4 av
folketrygdens grunnbelep, forvaltes ikke av institusjonen. Reglene i loven om vergemal for
umyndige far ikke anvendelse pa midler som institusjonen forvalter”.

Departementet kan etter § 6-8 nr. 3 fastsette forskrifter om disponering av kontantytelser
pé vegne av pasienter. Etter sosialtjenesteloven § 7-11 fjerde ledd bokstav c, kan Kongen
gi forskrifter om forvaltning av beboernes midler.

Disponering av kontantytelser fra folketrygden under opphold i institusjon i kommunene
er med hjemmel i de tre ovenfor nevnte lovene regulert i to tilnermet likelydende
forskrifter:

— Forskrift 11. desember 1988 nr. 1018 om disponering av kontantytelser fra

folketrygden under opphold i sykehjem og boform for heldegns omsorg og pleie
(disponeringsforskriften)

— Forskrift 4. desember 1992 nr. 915 til lov om sosiale tjenester, kapittel 6 (ved opphold
i bolig med heldegns omsorgstjenester)

I korte trekk er innholdet i de to forskriftene som folger:

Kontantytelser fra folketrygden til beboere skal fra og med den annen méned etter
innflyttingsméneden innbetales av Arbeids- og velferdsetaten til bank eller postsparebank.
Kontoen skal stilles til beboerens disposisjon.

Ledelsen for institusjonen eller boligen skal disponere kontantytelsene for de beboere som
ikke selv er 1 stand til & disponere midler. Disposisjonsretten gjelder ikke beboerens
ovrige oppsparte midler. Vedtak om dette fattes av sykehjemmets lege eller
kommunelegen. Ledelsen for institusjonen eller boligen, i samrad med verge, hjelpeverge
eller parerende, bestemmer hvem som skal ha fullmakt til & utta midler pa beboerens
konto og om kontroll med bruk av midlene. Midlene skal disponeres slik at de kommer
beboeren til gode med sikte pa & dekke vedkommendes personlige behov, interesser og
onsker. Midlene kan ikke nyttes til dekning av driftsutgifter.

Nér de oppsparte midlene overstiger grensen for ndr overformynderiet skal forvalte
midlene etter vergemalsloven (75 000 kroner), skal hele belopet overfores til
overformynderiet. Her skiller de to forskriftene seg noe fra hverandre ved at det for
sykehjem og boform for heldegns pleie gjelder sarlige regler for midler som overstiger %
av folketrygdens grunnbelep (ca. 56 700 kroner). Differansen mellom dette og grensen for
overformynderiet skal settes pa rentebarende konto. Ledelsen for boformen skal fore
regnskap for bruken av de midler som tas ut av de enkelte beboerkonti, for beboere som
ikke selv er 1 stand til & disponere midlene.

Ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov § 12-4 fjerde ledd videreforer gjeldende

hjemmelsgrunnlag for forskriftsregulering, hvor det bestemmes at Kongen kan gi forskrift

om “forvaltning av beboernes midler”. Bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven § 6-
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8 nr. 1 er ikke foreslatt viderefort i ny lov. Folketrygdloven § 22-4 gir uansett tilstrekkelig
hjemmel for & regulere institusjonenes disposisjonsrett i forskrift.

6.2.1.2 Trivselsordninger pa institusjon

Ved helseinstitusjoner for langtidspasienter kan det i medhold av folketrygdloven § 22-5
opprettes felles trivselsordninger som blir betalt med en del av pasientenes trygdemidler.
Tilskuddet fra den enkelte pasient kan ikke settes hoyere enn et belop som pa arsbasis
svarer til 6,25 prosent av grunnbelgpet. Departementet kan gi forskrifter om at
bestemmelsene ogsa skal gjelde for langtidspasienter som er innlagt i andre institusjoner
enn de som gér inn under spesialisthelsetjenesteloven.

Kommunehelsetjenesteloven § 6-8 nr. 2 bestemmer folgende:

“Hvis pasienter i sykehjem ensker opprettet felles trivselsordning finansiert av pasientene
selv, skal institusjonens ledelse medvirke til 4 fa etablert en slik ordning. Ledelsen kan ogsa
selv ta initiativet til & opprette felles trivselsordning som nevnt.

Institusjonens ledelse skal utarbeide vedtekter for trivselsordningen, herunder om storrelsen
av pasientens tilskott til felles trivselskonto og om disponering av midlene. Er det ved
institusjonen opprettet pasientforening eller lignende, skal utarbeidelsen av vedtekter skje 1
samarbeid med foreningen.

Tilskott til trivselskonto fra den enkelte pasient kan ikke settes hoyere enn et belep som pé
arsbasis svarer til 6,25 prosent av folketrygdens grunnbelap.

For pasient som nevnt i nr. 1 forste punktum kan institusjonens ledelse — etter & ha innhentet
uttalelse fra verge eller pararende — treffe beslutning om at vedkommende skal vaere med i
felles trivselsordning ved institusjonen.

Vedtektene for felles trivselsordning skal godkjennes av departementet”.

6.2.2 Departementets vurderinger og forslag

6.2.2.1 Primeert forslag — oppheve institusjonenes disposisjonsrett

Etter departementets oppfatning er det ikke lenger naturlig & anse sykehjemmet eller
institusjonen som den nermeste til & disponere over deler av pasientens midler. Samtidig
fremstér forskriftene som noe utdatert. I dag utbetales trygdepenger direkte til den enkelte
pasients eller beboers egen konto. Det kan derfor vare vanskelig & skille ut hvilke midler
som er sdkalte kontantytelser som faller inn under forskriften, og hva som mé anses for a
vaere gvrige midler som faller utenfor forskriftens virkeomrade.

De samme hensynene gjor seg trolig gjeldende ogsd for institusjoner og privat pleie i
spesialisthelsetjenesten.

I praksis ber pasienter eller beboere som ikke selv er i stand til & disponere sine midler
derfor fa hjelp og bistand enten av na&rmeste parerende eller av en hjelpeverge som
utnevnes for vedkommende etter bestemmelser 1 vergemélsloven. Det er for gvrig
anledning til & delegere disponering av midler videre til institusjon ved fullmakt og avtale.
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Departementet foreslar pa denne bakgrunn primeert a oppheve folketrygdloven § 22-4 og
ikke & viderefore folgende forskrifter:

— Forskrift 11. desember 1988 nr. 1018 om disponering av kontantytelser fra
folketrygden under opphold i sykehjem og boform for heldegns omsorg og pleie
(disponeringsforskriften)

— Kapittel 6 i forskrift 4. desember 1992 nr. 915 til lov om sosiale tjenester

— Forskrift 20. mars 1973 nr. 02 om disponering av kontantytelser fra folketrygden til

personer innlagt i helseinstitusjoner for langtidspasienter
— Forskrift 20. mars 1973 nr. 9769 om disponering av kontantytelser fra folketrygden til
pasienter i privat forpleining etter spesialisthelsetjenesteloven § §-3.

Departementet ber om heringsinstansenes syn pd om det er et reelt behov for
institusjonenes disposisjonsrett eller om forskriftene ber oppheves.

6.2.2.2 Sekundeert forslag - tilpasning av forskriftsverket

Sekundzrt, dersom heringssvarene viser at det likevel eksisterer et klart behov for
reglene om institusjonenes disposisjonsrett, vil departementet vurdere & gjore endringer
som harmoniserer og tilpasser forskriftsverket p4 omradet. Nedenfor felger en vurdering
av, og forslag til, ny forskrift for institusjoner som yter tjenester etter ny helse- og
omsorgstjenestelov.

Harmonisering

Forutsatt behov for videreforing av forskriftene, foreslar departementet & samle de to
forskriftene som gjelder institusjoner i kommunene i én felles forskrift. Dette er
nodvendig nér helse- og omsorgstjenesten blir én tjeneste. Dette medferer blant annet
folgende endringer:

— Forskriften gjelder ogsa for kontantytelser fra tjenestepensjonsordning eller
personskadetrygd som omfattes av lov om samordning av pensjons- og trygdeytelser
og som utbetales under ett gjennom Arbeids- og velferdsetaten (ny for sykehjem).

— Det ber presiseres at det ikke er anledning til & ta beslutning om
disposisjonsovertakelse for beboere som er mentalt friske, men som av fysiske &rsaker
er ute av stand til & disponere over sine midler.

— Beslutningen om disposisjonsrett skal fattes i samrdd med narmeste parerende og den
som har det daglige ansvaret for beboeren (bestyrer, avdelingsleder eller lignende).

— Bestemmelsen om at det ikke kan fattes beslutning om disposisjonsrett for det belopet
som overstiger % av folketrygdens grunnbelep viderefores, i trad med folketrygdloven
§ 22-4.

Under samme forutsetning foreslas enkelte mindre endringer for & harmonisere reglene
med det som gjelder i spesialisthelsetjenesten. Dette gjelder blant annet folgende
endringer:

— Bestemmelsen om at departementet kan bestemme at forskriften skal gjelde hele eller
deler av institusjon foreslés ikke viderefort.

— Betalingen til bank skjer etter ”institusjonens anvisning”.
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— Institusjonen kan bestemme at ogsa trygdeytelser som beboeren er berettiget til 1 tiden
for den annen kalenderméned etter at vedtak fattes, skal innbetales pa bankkonto.

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

— Merknadene er oppdatert i trdd med merknadene til forskrift 20. mars 1973 nr. 9769
om disponering av kontantytelser fra folketrygden til pasienter i privat forpleining
etter spesialisthelsetjenesteloven § 8-3.

Forutsatt behov for videreforing av forskriftene, tar departementet sikte pa ved en senere

anledning & utarbeide en felles forskrift om disponering av kontantytelser for

spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Stortinget har behandlet forslag til ny vergemalslov, jf. Prop. 4 L (2009-2010). Tidspunkt
for ikrafttredelse er ikke vedtatt. Nar ikrafttredelsestidspunktet blir kjent, vil
departementet sorge for & foreslad nedvendige endringer i forskriften.

Naermere om krav om egen konto for beboere som er i stand til & disponere ytelsene
selv

Folketrygdloven § 22-4 bestemmer at “’for den som ikke er i stand til d disponere ytelsen
selv, skal ytelsen utbetales til institusjonen” . Bestemmelsen gjelder ifolge tredje ledd
langtidspasienter. De fire forskriftene gitt med hjemmel i bestemmelsen bestemmer
imidlertid at kontantytelsene til alle pasienter eller beboere skal utbetales til en egen konto
etter institusjonens anvisning, uavhengig av om de er i stand til & disponere ytelsen selv.

Departementet kan ikke se at det er klar hjemmel i lov til & forskriftsfeste en slik regel av
betydning for den enkeltes forvaltning av egne midler. Det er trolig lagt til grunn at
tilstrekkelig hjemmel folger av folketrygdlovens, sosialtjenestelovens og
kommunehelsetjenestelovens bestemmelser om at Kongen og departementet kan gi
forskrifter om forvaltning av beboernes midler og til utdyping av loven.

Departementet viser til at det forst er nar det konstateres og fattes vedtak om at en beboer
ikke evner & disponere egne ytelser fra folketrygden at institusjonen far rett og plikt til &
disponere over ytelsene. Det er derfor ikke grunn til & kreve at beboeres ytelser fra
folketrygden overfores til en egen konto anvist av institusjonen for slikt vedtak er fattet.

Forutsatt at det konstateres et behov for videreforing av forskriftene, foreslar
departementet derfor 4 begrense virkeomradet for forskriftene om disponering av
kontantytelser ved at kravet om & sette kontantytelser pd egen konto kun skal gjelde for
beboer som ikke er i stand til & disponere ytelsene selv. Institusjonen ber rutinemessig, og
sa tidlig som mulig, vurdere beboerens evne til selv & disponere ytelsene.

Andre forslag til endringer
Endringsforslaget vil blant annet innebare folgende endringer 1 de fire forskriftene om
disponering av kontantytelser:

— Forskriftenes virkeomréde begrenses til beboere som ikke er i stand til & disponere
ytelsene selv.
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— Bestemmelsen om at ytelsene kan utbetales direkte til beboeren uten & gé over
bankkonto foreslas opphevet, ettersom dette kun vil vare aktuelt for de tilfellene hvor
beboeren har disposisjonsrett. Bestemmelsen er for evrig ikke tilpasset dagens praksis
for overforing av ytelser.

— Arbeids- og velferdsforvaltningens plikt til & innbetale kontantytelsene til egen konto
vil ikke lenger gjelde to méneder etter innleggelse, men to maneder etter at vedtak om
institusjonens disposisjonsrett er fattet.

— Det er ikke behov for at kontoen skal stilles til beboerens disposisjon etter at vedtak
om manglende disposisjonsevne er fattet.

Av praktiske hensyn innarbeides disse endringene i dette heringsnotatet kun 1 forbindelse
med forslaget til ny disponeringsforskrift for kommunale helse- og omsorgstjenester i
punkt 6.2.4. Tilsvarende endringer foreslas for de to forskriftene som gjelder
spesialisthelsetjenesten.

6.2.3 Sarlig om trivselsordning

Forskriftene om felles trivselsordning med hjemmel i folketrygdloven § 22-5 foreslas
forelepig viderefort, kun med tekniske endringer.

Departementet er imidlertid i tvil om det er hensiktsmessig a viderefore den lovfestede
frivillige trivselsordningen pa institusjon i samme utstrekning som i dag.

Bakgrunnen for dette er at det ogsé uten lovhjemmel er anledning for beboerne a
organisere trivselstiltak og det faktum at beboere pd institusjoner i dag gjennomgéende er
sykere og mer svekkede enn tilfellet var da ordningen ble innfert. P& rusinstitusjoner vil
beboerne normalt vare i tilstrekkelig fysisk form til & delta pa turer og andre aktiviteter
som krever ressurser. Det vil her trolig ogsa vere behov for aktiviteter ut over det et
behandlingsopplegg kan tilby. Sykehjemsbeboere derimot, er i mange tilfeller svert
svekket fysisk og mentalt. Det kan stilles spersmél ved rimeligheten av & innfere
ordninger hvor inntil 6,25 prosent av beboernes trygdemidler settes av til trivselstiltak
som mange beboere ikke vil ha forutsetninger for a nyttiggjore seg.

Det fremgér ikke 1 dag av lov eller forskrift at det er opp til den enkelte beboer eller
pasient, eventuelt en representant for vedkommende, & beslutte om man ensker a delta i
trivselsordningen. Institusjonen skal ifolge kommunehelsetjenesteloven § 6-8 fatte
beslutningen om deltakelse for de som ikke selv kan disponere egne midler, etter & ha hert
verge eller parerende. Bestemmelsen er ikke viderefort i ny lov.

P4a denne bakgrunn ber departementet hgringsinstansene om synspunkter pa felgende:

— Er det behov for dagens regulering av felles trivselsordning?

— Bor reguleringen oppheves helt eller delvis?

— Huvis ja, er det forskjell pa de ulike institusjonene? Er det forskjell pa
spesialisthelsetjenester og kommunale helse- og omsorgstjenester?

— Bor det forskriftsfestes at den enkelte beboer eller pasient, eventuelt en representant
for vedkommende, selv kan beslutte & delta 1 trivselsordningen?
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6.2.4 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Departementets primare forslag om & oppheve reglene om institusjonenes disposisjonsrett
over kontantytelser fra folketrygden vil innebare at vergemalslovens bestemmelser
gjelder fullt ut. I praksis vil derfor pasienter eller beboere som ikke selv er i stand til &
disponere sine midler matte bistas enten av nermeste parerende eller av en verge som
utnevnes for vedkommende etter bestemmelser i vergemalsloven. Institusjonen vil ogsé
kunne gis fullmakt ved behov. Kommunene, institusjonene og Arbeids- og velferdsetaten
vil fa reduserte administrative forpliktelser.

En eventuell harmonisering av forskriftene om disponering av kontantytelser i
institusjoner 1 kommunene vil ikke f4 skonomiske konsekvenser. Regelverket forenkles
ved at det kun blir én forskrift a forholde seg til.

En eventuell begrensning av kravet om egen konto etter institusjonens anvisning til kun a
gjelde beboere som ikke er i stand til & disponere egne ytelser, vil redusere kommunenes,
institusjonenes og Arbeids- og velferdsforvaltningens administrative oppgaver noe.

6.2.5 Sekundaeert forslag til ny forskrift

Som nevnt foreslar departementet primeert & oppheve forskriftene om institusjonenes
disposisjonsrett. Subsidigert, - dersom heringsuttalelsene viser fortsatt behov for slik
forskrift, foreslar departementet forskriftsbestemmelsene i §§ 1 til 9, samt § 14, i forslaget
nedenfor. Forskriftsbestemmelsene om trivselsordning i §§ 10 til 14 foreslds uansett
viderefort, men med tekniske endringer. Ny forskrift om disponering av kontantytelser fra
folketrygden under opphold i institusjon som nevnt i helse- og omsorgstjenesteloven og
felles trivselsordning skal da lyde:

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

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 201 1med hjemmel i folketrygdloven §§ 22-4 og
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 Virkeomrade

Denne forskrift gjelder disponering av kontantytelser fra folketrygden til beboere 1
institusjon som nevnt i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢
som ikke er i stand til & disponere ytelsen selv.

Likeledes gjelder forskriften for kontantytelser fra tjenestepensjonsordning eller
personskadetrygd som omfattes av lov om samordning av pensjons- og trygdeytelser og
som utbetales under ett giennom 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 maned etter at vedtak etter § 3 er fattet innbetales av Arbeids- og
velferdsetaten til bank eller postsparebank etter institusjonens nermere anvisning.
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Beboeren avgjer hvilken bank som ber benyttes. Midlene skal anbringes pa rentebarende
konto for hver enkelt beboer.
Institusjonen kan bestemme at ogsa trygdeytelser som beboeren er berettiget til i tiden

for den annen kalendermdned etter vedtaket, skal innbetales pa bankkonto som nevnt i
forste ledd.

§ 3 Ledelsens disposisjonsrett

Ledelsen for institusjonen skal disponere kontantytelse som nevnti § 1 for de beboere
som ikke selv er i stand til & 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 arsaker
er ute av stand til a disponere over sine midler.

Dersom beboeren ikke har verge eller hjelpeverge, skal institusjonen melde fra til
fylkesmannen dersom det anses for & vere behov for umyndiggjerelse eller hjelpeverge,
jf. umyndiggjerelsesloven 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 gkonomiske interesser, kan vedtaket bare fattes dersom vergen eller
hjelpevergen har samtykket i en ordning som nevnt. Beslutningen skal fattes i samrad med
naermeste parerende og den som har det daglige ansvaret for beboeren. Vedtaket kan
gjores tidsavgrenset. Spersméilet om fortsatt disposisjonsrett skal i1 s& fall tas opp til ny
vurdering minst tre méneder for perioden utloper.

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

§ 4 Om vedtaket

Vedtaket etter § 3 tredje ledd skal vare skriftlig og det skal fores inn 1 beboerens
journal. Beboeren, dennes verge eller hjelpeverge, n&ermeste parerende, 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 & utta midler pa
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 & dekke
vedkommendes personlige behov, interesser og ensker. Midlene kan ikke nyttes til
dekning av driftsutgifter.

Sa fremt beboeren har péarerende, verge eller hjelpeverge som har god personlig
kontakt med beboeren, skal vedkommende tas med pé rédd nar det dreier seg om storre
disposisjoner. Det skal avtales hvilket belop som skal regnes som en storre disposisjon.

§ 7 Belopsgrenser
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Den myndighet ledelsen for boformen har etter bestemmelsene i § 3 og § 6 til &
disponere midler pa beboerens konto gjelder ikke eventuelt oppsparte midler som
overstiger 3/4 av folketrygdens grunnbelep, jf. folketrygdloven § 22-4. Dersom midler
som overstiger denne ramme, ikke kan overfores til overformynderiet, skal de settes inn
pa sarskilt konto, som bare ved spesielle behov for beboeren kan disponeres av
helseinstitusjonen. Ogsé disse midler innsatt pa spesiell konto skal vare undergitt vanlig
revisjon (institusjonens revisjon).

Den s@rskilte konto for overskytende midler kan disponeres av institusjonen hvis
beboeren har behov for utbetalinger som ikke kan dekkes over vedkommendes ordinare
konto. Ved slike behov kan institusjonen tilbakefore midler fra den spesielle konto til
beboerens ordinzre konto.

§ 8 Awvikling

Ved beboerens dod skal det i meldingen til lensmann el/er skifterett gis opplysninger
om avdedes formuesstilling, herunder om sterrelsen 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 & disponere midlene. Det skal
fores sarskilt regnskap for hver enkelt beboer. Regnskapet skal undergis revisjon av
kommunerevisor. Utskrift av revidert regnskap og bankkonto for beboer skal sendes
nazrmeste parerende eller verge en gang arlig.

§ 10 Trivselsrdad

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

Trivselsradet skal ikke ha mer enn 5 medlemmer. I radet ber beboeren,
foreldre/parerende og institusjonen vare representert. Vedtektene for trivselsordningen
ber angi nermere hvordan rddet skal oppnevnes og sammensettes.

Radet skal fremme forslag til konkrete trivselstiltak og pa andre mater arbeide for &
fremme trivselsordningens formal.

Departementet kan godkjenne avvik fra bestemmelsene om trivselsrad nar serlige
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 bar legges opp til varierte tiltak der
det sa vidt mulig tas hensyn til individuelle behov og interesser. Det bar vere et siktemal
at beboerne sa langt mulig gjores delaktige 1 samfunnets generelle fritids- og kulturtilbud.
Trivselsmidlene kan ikke nyttes til dekning av driftsutgifter, og heller ikke til tiltak som
vil medfere driftsutgifter for institusjonen eller som kan péaregnes a ville fa
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budsjettmessige konsekvenser, med mindre saken pa forhand er godkjent av bevilgende
myndigheter.

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

Trivselsmidlene skal sta pa sarskilt 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 kalenderir
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:
1. Formaélet med trivselsordningen.
2. Den institusjon, avdeling eller beboergruppering som trivselsordningen omfatter.
3. Sterrelsen av innskudd, som pr. ar ikke ma overstige 25 prosent av folketrygdens
grunnbelop.
Trivselsrddets storrelse og sammensetning, dets oppgaver og regler for dets virksomhet.
5. Regler 1 tilknytning til oppher av medlemskap 1 og om oppher av trivselsordningen.
Ved oppher av trivselsordning skal departementet treffe nermere 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 maned sende rapport til fylkesmannen om de trivselstiltak som er gjennomfert i
foregdende kalenderar. Rapporten skal inneholde en kortfattet omtale av de viktigste
konkrete tiltak som er gjennomfert, og ellers gi opplysninger om eventuelle muligheter for
en ytterligere bedring av beboerens aktivitets- og trivselsmuligheter. Utdrag av regnskapet
for felleskontoen skal felge rapporten som vedlegg.

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

Merknader til forskriften:

Merknadene er ikke en del av forskriften, kun en utdypende forklaring av hvordan departementet ser for seg
at forskriften bor praktiseres.

Regelen om at det er institusjonen som skal avgjere hvilken bank Arbeids- og
velferdsetaten skal benytte, er innfort av praktiske grunner for & hindre at en institusjon
ma forholde seg til en rekke forskjellige banker. Bestemmelsen er ikke til hinder for at
pasienter som ensker a fortsette med en bestemt bankforbindelse kan gjore dette.

Institusjonen disponerer kontantytelsene for pasienter som ikke er i stand til & disponere
midler. Denne situasjonen skaper usikkerhet overfor enkelte parerende som foler seg
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tilsidesatt og er engstelige for hvordan de praktiske rutiner for innkjep til pasienten skal
ordnes. Forskriftene gir institusjonsledelsen adgang til & bestemme hvem som skal ha
fullmakt til & utta midler pd pasientens bankkonto. Denne bestemmelse er ikke til hinder
for at institusjonene kan gi parerende som har varig og god kontakt med pasienten
fullmakt til & disponere midlene etter neermere avtale. Institusjonens ledelse ber vurdere
denne situasjonen for hver enkelt pasient og komme frem til praktiske lesninger som bdde
vil veere til glede for beboer/parerende og til hjelp/avlastning for institusjonen.

I hvilken grad man skal stille krav om regnskap og dokumentasjon av parerendes
forvaltning mé vurderes i det enkelte tilfelle. Dersom det er ektefelle som gis fullmakt til &
disponere midler, finner departementet det rimelig at kravet til dokumentasjon og
regnskapsforsel ikke stilles for strengt. Hvis ingen parerende gis fullmakt, kan ledelsen
for institusjonen gi en eller to av de ansatte fullmakt til & utta midler fra beboerens konto.
Kontroll ma feres med uttak av midler. En hensiktsmessig mate kan vare & fremlegge
kvittering for uttak og kjeop. Det er institusjonens ledelse som skal sikre nedvendig
kontroll.

Departementet vil anbefale at de muligheter som ligger i1 regelverket til 4 komme frem til
fleksible losninger til beste for alle parter blir benyttet.

6.3 Vederlag for kommunale helse- og omsorgstjenester utenfor
institusjon

6.3.1 Bakgrunn og gjeldende rett

Ifolge kommunehelsetjenesteloven § 2-3 forste ledd skal mottakeren betale vederlag for
hjelp fra kommunens helsetjeneste, herunder ogsa privatpraktiserende og institusjon eller
organisasjon som arbeider etter avtale med kommunen som nevnt i § 4-1, nér dette folger
av lov eller forskrift.

Etter sosialtjenesteloven § 11-2 forste ledd kan kommunen pélegge den som mottar
tjenester etter loven, & dekke kostnadene helt eller delvis. Kongen kan gi nermere
forskrifter om slik egenbetaling. Kostnadsdekning kan bare kreves innenfor rammen av
beboerens inntekter. Beboeren skal videre beholde en tilstrekkelig andel av ytelsene for &
dekke personlige behov og bare sitt ansvar som forserger.

Adgangen til & kreve betaling for tjenester utenfor institusjon er regulert i kapittel 8 i
forskrift 4. desember 1992 nr. 915 til sosialtjenesteloven. Det folger av forskriften § 8-1 at
kommunen kan kreve vederlag for “de tjenester etter lov om sosiale tjenester § 4-2
bokstav a som det ikke er gjort unntak for i forskriftens § 8-2 nr 2”. § 4-2 bokstav a
regulerer praktisk bistand og opplering. I § 8-2 reguleres hvilke tjenester kommunen ikke
kan kreve vederlag for:

1. hjemmesykepleie etter kommunehelsetjenesteloven § 1-3
2. praktisk bistand og opplering etter sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav a til personlig stell
0g egenomsorg
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3. avlastningstiltak for personer og familier som har et saerlig tyngende omsorgsarbeid etter
sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav b

4. stottekontakt som tildeles personer eller familier som nevnt i sosialtjenesteloven § 4-2
bokstav ¢

5. omsorgslenn til personer som har et serlig tyngende omsorgsarbeid etter
sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav e.

Tjenestene det kan kreves egenbetaling for, er typiske hjemmehjelpstjenester, som for

eksempel rengjoring, klesvask, matlaging og annet praktisk arbeid 1 forbindelse med

husholdningen. I forskriften § 8-4 andre ledd er det gitt skjermingsregler for slike

tjenester.

Ny helse- og omsorgstjenestelov § 11-2 forste ledd bestemmer at ”for hjelp fra
kommunens helse- og omsorgstjeneste, herunder privat virksomhet som driver etter avtale
med kommunen, kan kommunen kreve vederlag av pasient og bruker nar dette folger av
lov eller forskrift”. Departementet er gitt kompetanse til 4 gi nermere bestemmelser om
vederlag i forskrift.

6.3.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet foreslér & viderefore i ny forskrift de materielle bestemmelsene i kapittel 8
1 forskrift til lov om sosiale tjenester.

Forskriften foreslas gjort mer forstdelig for brukerne. Dagens omstendelige regulering av
hva det ikke kan kreves vederlag for, erstattes med regler om hvilke tjenester det faktisk
kan kreves vederlag for. Dette er i trdd med ny helse- og omsorgstjenestelov § 11-2, hvor
det bare kan kreves vederlag for tjenester som uttrykkelig er nevnt i lov eller forskrift.

For tjenester etter kommunehelsetjenesteloven gir kapittel 8 i forskriften til
sosialtjenesteloven kun adgang til & kreve vederlag for opphold i institusjon, jf § 8-6.
Beregningen av vederlag for opphold i institusjon er regulert i en egen forskrift —
vederlagsforskriften. Det er etter departementets oppfatning ikke grunn til fortsatt &
fordele reglene for rett til & kreve vederlag og reglene for beregningen pa to ulike
forskrifter. Departementet foreslar derfor at § 8-6 1 forskriften til sosialtjenesteloven om
kommunens rett til 4 kreve vederlag av beboere pé institusjon innlemmes 1
vederlagsforskriften. Endringen er av teknisk art og omtales derfor ikke 1 det videre.

Etter sosialtjenesteloven § 11-2 forste ledd kan kommunen pélegge den som mottar
tjenester etter loven & dekke kostnadene helt eller delvis. Men i kapittel 8 i forskriften til
sosialtjenesteloven er det gjort unntak for s& mange av de sosiale tjenestene at det i
realiteten bare er to tjenesteformer som kommunen kan kreve vederlag for:

— Opphold pa institusjon
— Praktisk bistand og opplaring etter sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav a som ikke er
personlig stell og egenomsorg, herunder for brukerstyrt personlig assistanse.

Vederlag for opphold pé institusjon foreslds overfort til vederlagsforskriften.
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Vederlag for praktisk bistand og opplering etter sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav a som
ikke er personlig stell og egenomsorg, er regulert nermere i § 8-1 andre ledd og §§ 8-3 til
8-4 1 forskrift til sosialtjenesteloven. Departementet foreslar a viderefore disse
bestemmelsene, kun med nedvendige tekniske tilpasninger.

6.3.3 Gkonomiske og administrative endringer

Det foreslés ikke materielle endringer i gjeldende rett. Videreforing av innholdet i
forskriftene om vederlag for kommunale helse- og omsorgstjenester utenfor institusjon vil
ikke ha ekonomiske eller administrative konsekvenser. Forskriften vil bli enklere & forsta
for brukerne.

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

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 m.m. § 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 d fastsette betalingssatser mv. for praktisk bistand og
oppleering

Kommunen kan selv fastsette regler for betaling av vederlag og betalingssatser for
praktisk bistand og opplcering 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 mindreérig 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 i den méneden abonnementet
omfatter.

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

Vederlaget kan ikke settes hoyere enn at vedkommende beholder tilstrekkelig til &
dekke personlige behov og bare sitt ansvar som forserger.

Det kan ikke kreves dekning i vedkommendes formue.

§ 2 Samlet inntektsgradert utgiftstak for praktisk bistand og oppleering

Nar 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

59



legges ogsé hjelpestonad fra folketrygden til hjelp 1 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 nevnti § 1 ikke overstige et utgiftstak pd kroner 165 pr.
maned.

Til husstanden regnes bare ektefeller eller samboere og i tillegg barn under 18 éar,
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 pa
grunn av opphold utenfor hjemmet, regnes vedkommende ikke som medlem av
husstanden etter bestemmelsen i andre ledd.

Departementet gir veiledende retningslinjer for beregningen av vederlag for tjenester
somnevnti§ 1.

§ 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 skjonn,
skal Fylkesmannen legge stor vekt pd hensynet til det kommunale selvstyret ved proving
av vedtak om betaling for tjenester som nevnt i § 2.

6.4 Vederlag for kommunal legehjelp og fysikalsk behandling

6.4.1 Departementets vurdering og forslag

Departementet foresldr & viderefore forskrift om vederlag for legehjelp og fysikalsk
behandling ved kommunens helsetjeneste, med hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven
§ 11-2 andre ledd. Det foreslds kun & erstatte helsetjeneste med begrepet ’helse- og
omsorgstjeneste” og & erstatte henvisningen til den opphevede folketrygdloven av 1966 §
2-5, til folketrygdloven §§ 5-4 og 5-8.

Det folger av forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersokelse og behandling
hos lege (normaltariffen) § 3 nr. 4 at det ytes stonad etter honorartakst (uten egenandel)
ved behandling hvor pasientens tilstand er til hinder for at legen kan innkreve
egenandelen, for eksempel ved behandling etter pasientrettighetsloven kapittel 4 A.
Unntaket gjentas ikke 1 forskriftsforslaget.

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 m.m. § 11-2 andre ledd

(Endringene er merket med kursiv.)

Forskriften skal lyde:
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Den som har rett til medisinsk stonad 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 i1 det enkelte tilfelle svare til forskjellen mellom den honorarsats som
til enhver tid gjelder etter avtale mellom staten og Den norske leegeforening, respektive
Norske Fysioterapeuters Forbund, og folketrygdens refusjonssats.

$2
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.

6.5 Konsekvenser for vederlag i tannhelsetjenesten

Forslag til ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov vil ha konsekvenser for
bestemmelser i lov om tannhelsetjenesten. Dette gjelder vilkarene for rett til nedvendig
tannhelsehjelp og vederlag for tannhelsetjenester. Konsekvensene skyldes blant annet at
hjemmesykepleie ikke inngar i lovforslaget.

Etter lov av 3. juni 1983 nr. 54 om tannhelsetjenesten § 1-3 forste ledd skal den offentlige
tannhelsetjenesten blant annet gi et regelmessig og oppsekende tilbud til grupper av eldre,
langtidssyke og ufere i institusjon og hjemmesykepleie. Videre fremgar det av § 2-1 forste
ledd at de samme personene har rett til nedvendig tannhelsehjelp i den fylkeskommune
der de bor eller midlertidig oppholder seg. Av § 2-2 andre ledd fremgér det at
fylkeskommunen ikke kan kreve vederlag for tannhelsetjenester til de nevnte personene.
Med hjemmel i tannhelsetjenesteloven er det gitt en forskrift om vederlag for
tannhelsetjenester 1 den offentlige tannhelsetjenesten, forskrift 24. mai 1984 nr. 1268.
Forskriften og merknadene til forskriften gir utfyllende bestemmelser av bestemmelser om
vederlag for tannhelsetjenester til personer i institusjon og hjemmesykepleie.

Departementet har under utarbeidelse et heringsnotat om forslag til revisjon av lov om
tannhelsetjenesten. Det tas sikte pa at et heringsnotat sendes ut i lopet av 2011.
Horingsnotatet vil drefte endringer i bestemmelsene om omfanget av den offentlige
tannhelsetjenesten og vederlag for tannpleie 1 den offentlige tannhelsetjenesten.
Departementet vil 1 dette arbeidet vurdere nedvendige endringer i lys av ny kommunal
helse- og omsorgstjenestelov. Inntil forslag til revisjon av lov om tannhelsetjenesten
foreligger, vil departementet pa egnet méte orientere om hvordan bestemmelser 1
tannhelsetjenesten skal forstds. Utgangspunktet er at forslag til ny lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester ikke vil fa rettslige eller skonomiske konsekvenser for rett til
vederlagsfrie tannhelsetjenester fra fylkeskommunen.
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7 Forskrift om institusjon i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

7.1 Innledning

For at kommunen skal kunne serge for at personer i kommunen tilbys nedvendige helse-
og omsorgstjenester skal kommunen blant annet ha tilbud om plass i institusjon, herunder
sykehjem, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav c. Om et
kommunalt tjenestetilbud regnes som institusjon har betydning i flere rettslige
sammenhenger, blant annet for enkeltvedtak og pasient- og brukerbetaling. Det er derfor
etter departementets vurdering behov for & klargjere 1 forskriftsbestemmelser hva som
regnes som institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven, jf. forslag til forskrift om
kommunal helse- og omsorgsinstitusjon § 1 i punktene 7.2 og 7.5.

Pasientskadelovens virkeomrade er i forbindelse med ny helse- og omsorgstjenestelov
endret til & omfatte institusjon under den kommunale helse- og omsorgstjenesten (i tillegg
til institusjon under spesialisthelsetjenesten), jf. pasientskadelovens § 1 forste ledd
bokstav a. I merknadene i Prop. 91 L (2010-2011) side 79 er forholdet til
pasientskadeloven omtalt. Der uttales det at institusjoner der formalet med oppholdet
primert ikke er & motta helsehjelp fortsatt ber holdes utenfor virkeomrédet til
pasientskadeloven. Det er behov for a presisere dette i forskrift. Departementet foreslar at
aldershjem og boliger med heldegns helse- og omsorgstjenester til rusmiddelavhengige
fortsatt holdes utenfor virkeomradet til pasientskadeloven. Barneboliger, herunder
avlastningsboliger, er foreslatt omfattet. Se punktene 7.3 og 7.5.

Helsepersonelloven § 3 fjerde ledd er endret pd bakgrunn av Prop. 91 L (2010-2011) slik
at med helseinstitusjon menes institusjon som herer under lov om den kommunale helse-
og omsorgstjeneste, i tillegg til lov om spesialisthelsetjenesten. Endringen medforer at
samtlige institusjoner etter helse- og omsorgstjenesteloven 1 utgangspunktet omfattes av
helsepersonellovens bestemmelser om helseinstitusjon. Det er i samme bestemmelse gitt
forskriftshjemmel for at departementet kan gi nermere bestemmelser om hvilke
institusjoner som skal omfattes. Departementet foreslar forskrift som unntar aldershjem og
bolig med heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra de av
helsepersonellovens bestemmelser som palegger helseinstitusjoner plikter. Se punktene
7.4 0g7.5.

7.2 Hva som skal regnes som institusjon etter helse- og
omsorgstjenesteloven

7.2.1 Innledning

Det fremgér av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 om kommunens overordnede ansvar

for helse- og omsorgstjenester at kommunen skal serge for at personer som oppholder seg
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1 kommunen, tilbys nedvendige helse- og omsorgstjenester. For & oppfylle dette ansvaret
er kommunen pdlagt 4 tilby et minimum av tjenester etter loven § 3-2, blant annet plass i
institusjon (§ 3-2 nr. 6 bokstav c¢).

Av merknadene til bestemmelsen fremgar det at bestemmelsen er en viderefering av
kommunehelsetjenestelovens § 1-3 andre ledd nr. 6: sykehjem eller boform for heldegns
omsorgs og pleie og sosialtjenestelovens § 4-2 bokstav d: plass i institusjon eller bolig
med heldogns omsorgstjenester til dem som har behov for det pd grunn av
funksjonshemming, alder eller av andre arsaker.

Skillet 1 og utenfor institusjon har betydning i1 flere sammenhenger.

— Det skal 1 utgangspunktet treffes vedtak om plass i institusjon. Nér det gjelder
tjenester i eget hjem etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6
bokstav a og b og § 3-8 skal det treffes enkeltvedtak om tjenester, jf.
pasientrettighetsloven § 2-7.

— Det er gitt ulike vederlagsforskrifter for henholdsvis opphold i institusjon og for
tjenester utenfor institusjon, se punktene 6.3 og 6.6.

— Tl institusjon kan det fattes vedtak om disponering av kontantytelser fra folketrygden
for beboere som ikke er i stand til & disponere egne midler, jf. punkt 6.2.

— Staten, gjennom folketrygden, dekker som hovedregel utgifter til hjelpemidler utenfor
institusjon, mens kommunene dekker utgifter til hjelpemidler i institusjon.

Listen ovenfor illustrerer at det, av hensyn til pasienter, brukere og regelverksanvendere,
er behov for & klargjere i1 forskrift hva som regnes som institusjon etter loven.

7.2.2 Gjeldende rett

7.2.2.1 Sosialtjenesteloven

Det folger av sosialtjenesteloven § 4-2 bokstav d at kommunens sosiale tjenester ogsa skal
omfatte plass i institusjon eller bolig med heldegns omsorgstjenester til dem som har
behov for det pé grunn av funksjonshemning, alder eller av andre arsaker. I kapittel 7 1
forskrift til sosialtjenesteloven er det gitt bestemmelser om hva som skal regnes som bolig
med heldagns omsorgstjeneste. Begrepet ”bolig med heldegns omsorgstjenester” eri § 7-2
i forskriften avgrenset til & omfatte aldershjem, boliger for barn og unge under 18 &r som
bor utenfor foreldrehjemmet som folge av behov for s@rlig omsorg, herunder
avlastningsboliger (barneboliger), og privat forpleining. Det er videre bestemt at
Fylkesmannen avgjer i tvilstilfeller hva som skal regnes som bolig med heldegns
omsorgstjenester, jf. forskriften § 7-3.

Begrepene “institusjon” og ’bolig med heldegns omsorgstjenester” i loven er til dels
uklare. Uklarheten er blitt storre etter rusreformen ble innfert fra 2004. Fylkeskommunens
ansvar for institusjoner for rusmiddelmisbrukere ble da overfort til de regionale
helseforetakene. Frem til rusreformen var lovens system at institusjonsbegrepet 1 hovedsak
var knyttet til de fylkeskommunale rusinstitusjonene. Det har ikke vert tilsiktet at
kommunale eller private institusjoner som ikke ble overfort til de regionale
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helseforetakene ved rusreformen, av den grunn skulle bli ulovfestede tiltak uten hjemmel 1
sosialtjenesteloven.

Departementet har derfor tolket begrepet “institusjon” i sosialtjenestelovens § 4-2 bokstav
d slik at det omfatter kommunale rusinstitusjoner som tilbyr omsorgstjenester til
rusmiddelavhengige, der tjenestene ikke er & anse som tverrfaglig spesialisert behandling
for rusmiddelmisbruk etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 bokstav a nr. 5.

7.2.2.2 Kommunehelsetjenesteloven

Av kommunehelsetjenesteloven § 1-3 fremgar det at kommunen blant annet skal serge for
deltjenesten sykehjem og boform for heldegns omsorg og pleie, for & lose kommunens
oppgaver etter loven.

Med hjemmel i kommunehelsetjenesteloven § 6-9 er det gitt forskrift om sykehjem og
boform for heldegns pleie og omsorg. Forskriften angir sykehjemmenes formél og
oppgaver, regler om beboernes rettigheter og fysiske krav til boformen og gir klagerett til
Helsetilsynet i fylket over forhold vedrerende boformens drift.

7.2.2.3 Andre boliger og boformer

Kommunene har utviklet et vidt spekter av botilbud for pasienter og brukere av
kommunens helse- og omsorgstjenester og har til dels en ulik begrepsbruk pa omrédet.
Betegnelsen bo- og servicesenter brukes i1 dag i kommunene béde for rene sykehjem, for
selvstendige omsorgsboliger kombinert med bofellesskap og fellesareal, for
omsorgsboliger i bokollektiv og for kombinerte tilbud med omsorgsboliger bygd i
tilknytning til sykehjem. Betegnelsen bo- og rehabiliteringssenter kan ogséd omfatte bade
sykehjem og boliger med heldegns omsorgstjenester og omsorgsboliger.

Det er viktig & merke seg at omsorgsboligene ikke er regulert som en egen tjeneste eller
institusjon, men betraktes som personen som bor der sitt eget hjem. Tjenestene som ytes
folger de alminnelige bestemmelsene i sosialtjenesteloven og kommunehelsetjenesteloven.
Leieforholdet reguleres av husleieloven.

7.2.3 Departementets vurderinger og forslag

7.2.3.1 Definisjon av institusjon

Kommunene star i dag fritt til & organisere sitt tjenestetilbud og til & velge hva de vil
definere som institusjon, herunder sykehjem eller boform for heldegns omsorg og pleie,
aldershjem og barneboliger, og hva de vil definere som omsorgsbolig.

Hvordan kommunene velger & definere de ulike bolesningene far konsekvenser bade for
krav til tjenestene, finansiering og brukerbetaling, enkeltvedtak og til dels ogsa for
kostnadsfordeling mellom kommune og stat. Skillet vil i tillegg ha betydning for beboers
forhold til boligen, da husleieloven som hovedregel vil gjelde utenfor institusjon. Det er
derfor etter departementets vurdering behov for & klargjere 1 forskrift hva som regnes som
institusjon etter loven.

Med hjemmel 1 sosialtjenesteloven er det gitt forskrift som uttemmende angir hva som
skal regnes som bolig med heldegns omsorgstjeneste etter loven. Departementet har valgt
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a bygge videre pd denne forskriften og foresldr en positiv og uttemmende angivelse av
hva som skal regnes som institusjon etter lov om helse- og omsorgstjenesteloven.

Ulempen med en slik positiv angivelse av hva som skal regnes som institusjon, er at
reguleringen blir mer statisk og derfor muligens ikke tar tilstrekkelig hoyde for
mangfoldet i og utviklingen av det kommunale tjenestetilbudet. P4 den annen side kan en
positiv angivelse gi et mer oversiktlig regelverk.

Departementet foresldr at dagens institusjoner og boliger/boformer med heldegns pleie og
omsorg viderefores som institusjoner, slik at folgende regnes som institusjoner etter helse-
og omsorgstjenesteloven: Sykehjem, aldershjem, bolig med heldegns helse- og
omsorgstjenester for barn og unge under 18 &r som bor utenfor foreldrehjemmet som folge
av behov for tjenester, herunder avlastningsboliger, og bolig med heldegns helse- og
omsorgstjenester for rusmiddelavhengige. De forskjellige institusjonsformene redegjores
det for nedenfor.

7.2.3.2 De enkelte institusjonsformene

Sykehjem

Forslaget er en videreforing av kommunehelsetjenesteloven. Sykehjem er ogsa serskilt
nevnt som institusjon i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav c.
Sykehjem er et innarbeidet begrep og innholdet i tjenesten er kjent. Departementet har
derfor ikke funnet det nedvendig a foresla & endre begrepet for i sterre grad & angi
innholdet i tjenesten.

Departementet har i forhold til dagens regelverk valgt ikke & foresla "boform for omsorg
og pleie” viderefort som institusjon etter ny helse- og omsorgstjenestelov. Begrunnelsen
er at denne boformen brukes i svert liten grad (om noen) i dag, slik at det sa vidt
departementet kan se ikke er nedvendig 4 nevne “boform for omsorg og pleie” i tillegg til
de andre formene for institusjoner som er foreslétt i forskriften.

Som en konsekvens av dette vil departementet foresld en teknisk endring i
sykehjemsforskriften, slik at denne kun vil omfatte sykehjem (og altsd ikke boform for
omsorg og pleie). Denne tekniske endringen vil bli foretatt sammen med de andre tekniske
endringene som ma foretas i forbindelse med ny helse- og omsorgstjenestelov, se kapittel
1.

Aldershjem

Aldershjem var tidligere hjemlet i lov om sosial omsorg, men ved innferingen av
sosialtjenesteloven ble det vist til at tilvekst av nye aldershjem burde unngés, og erstattes
med serviceboliger og liknende tiltak, slik at eldre sd langt som mulig kunne leve
selvstendig innenfor trygge ordninger med tjenester i eget hjem etter behov. Som
institusjonstype er aldershjem i dag pd vei ut. I 2004 var dekningsgraden nede i halvannen
prosent og 1 2009 var det 1 overkant av 1 800 plasser i1 aldershjem.

Forskriften bygger pa den samme forstéelsen av begrepets innhold, og vil medfere at
allerede eksisterende aldershjem skal regnes som institusjon etter helse- og
omsorgstjenestelov § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav c.
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Bolig med heldagns helse- og omsorgstjenester for barn og unge under 18 ar som
bor utenfor foreldrehjemmet som falge av behov for tjenester, herunder
avlastningsboliger.

Forslaget er en videreforing av "’bolig for barn og unge under 18 &r som bor utenfor
foreldrehjemmet som folge av behov for sarlig omsorg, herunder avlastningsboliger” som
etter forskrift faller inn under begrepet ’bolig med heldegns omsorgstjenester” etter
dagens sosialtjenestelov.

Det er vanlig & omtale disse boligene som barneboliger. Det er ogsé vanlig & skille mellom
”barnebolig” og “avlastningsboliger” som undergrupper, avhengig av om barnet bor fast i
boligen eller 1 perioder.

For pé en bedre méte & beskrive tjenestetilbudet, foreslar departementet enkelte spraklige
endringer i benevnelsen av tilbudet, blant annet at helsetjenester nevnes i tillegg til
omsorgstjenester.

Nordlandsforsknings kartlegging av barneboliger som omsorgstiltak ”Barnebolig — beste
eller nest beste alternativ?” fra 2007 og Statens helsetilsyns rapport 2/2010 (se nedenfor)
viser at et flertall av barne- og avlastningsboligene har autorisert helsepersonell ansatt i
boligen, eller autorisert helsepersonell som jevnlig er involvert i tjenesteytingen til barna.
Ifolge Nordlandsforsknings kartlegging er de mest vanlige personalgrupper i boligene:

— hjelpepleiere som er representert i 78 prosent av boligene,

— ufaglerte i 77 prosent og

— vernepleiere i 75 prosent.

Deretter kommer forskolelaerere (44 prosent), laerere (38 prosent) og sykepleiere (37
prosent). ”"Annet” (44 prosent) bestéar i hovedsak av “omsorgsarbeidere”, samt noen
“barne- og ungdomsarbeidere” og “aktiviterer” og “fysioterapeuter”.

Nordlandsforsknings kartlegging viser videre at de vanligste kategoriene
funksjonshemning blant barna som bor i barnebolig er multifunksjonshemmet™ (32
prosent), og “’psykisk utviklingshemmet” (30 prosent).

Statens helsetilsyn pépeker i sin rapport 2/2010 ”Det vil helst gé bra...” (basert pa tilsyn
med barne- og avlastningsboliger) at barna som oppholder seg i boligene ofte har utstrakt
behov for helsehjelp — herunder legemiddelhandtering av en karakter som krever
sykepleiefaglig kompetanse eller tilsvarende. Videre skriver Helsetilsynet at i mange
tilfeller vil hjelpen barna trenger vere kompetansemessig sidestilt med tjenester som ytes
1 sykehjem.

Departementet antar pa bakgrunn av dette at en stor andel av tjenestene som ytes i
barneboligene er helsehjelp og at et sentralt formal med tilbudet i mange tilfeller vil veere
a yte helsehjelp til barna, i tillegg til den avlastningen dette gir for foreldrene. Dette er
ogsd bakgrunnen for at departementet foreslar at barneboliger skal falle inn under
virkeomrédet til pasientskadeloven, se punkt 7.3.

Alle heldegns helse- og omsorgstjenestetilbud utenfor foreldrehjemmet for barn og unge
som har behov for tjenester pa grunn av funksjonshemninger skal regnes som institusjon
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etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav c. Dette gjelder ikke
tiltak der barna eller de unge oppholder seg der bare péd dagtid.

Avlastning for disse barna/unge kan organiseres pd mange mater. Hvis kommunen har
serskilte boliger som regelmessig benyttes til avlastningsopphold, skal imidlertid disse
regnes som institusjon etter helse- og omsorgstjenestelov § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav c.

Bolig med heldagns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

Som det er redegjort for ovenfor under punkt 7.2.2, har departementet fortolket
institusjonsbegrepet i sosialtjenesteloven § 4-2 d slik at det omfatter rusinstitusjoner som
tilbyr omsorgstjenester til rusmiddelavhengige, der tjenestene ikke er & anse som
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk etter spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-1 a nr. 5. Dette foreslas viderefort, men presisert i forskriften. Dette tydeliggjor
rusarbeidets plass i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Departementet foreslar ogsa her at helsetjenester tas inn i benevnelsen pa institusjonen i
tillegg til omsorgstjenester. I motsetning til hva som er tilfellet for barneboliger, antar
departementet at de tjenestene som ytes 1 boliger med heldegns tjenester til
rusmiddelavhengige i all vesentlighet vil vaere praktisk bistand og opplaering i1 dagliglivets
gjoremal, og ikke helsetjenester.

Forslaget omfatter ikke omsorgsboliger der personene som bor i1 boligen betaler husleie og
mottar helse- og omsorgstjenester etter behov, pé lik linje med andre som bor 1 egne hjem.
Omsorgboligen betraktes som den enkeltes private hjem.

Privat forpleining foreslas ikke viderefart som institusjon etter helse- og
omsorgstjenesteloven

Boliger med heldegns omsorgstjenester etter sosialtjenesteloven omfatter ifolge forskrift
til loven ogsé “privat forpleining”. I rundskriv I-1/93 gér det frem at dette var en avleggs
omsorgsform, og at det primart var eksisterende forpleiningskontrakter etter tidligere lov
om sosial omsorg som skulle fanges opp av bestemmelsen, selv om forskriftens ordlyd
ikke gir en slik avgrensning. Departementet kan ikke se at det er behov for & viderefore
“privat forpleining” som en institusjonsform etter helse- og omsorgstjenesteloven.

7.2.3.3 Rett til & bringe tvilstilfeller inn for Fylkesmannen

Departementet foresldr & viderefore bestemmelsen 1 forskrift til sosialtjenesteloven om at
Fylkesmannen avgjer i tvilstilfeller hva som skal regnes som kommunal helse- og
omsorgsinstitusjon.

Kommunen har ansvaret for  organisere det nedvendige bolig- og tjenestetilbudet. I dette
ligger ogsa a kartlegge og klarlegge hvilke tjenestetilbud som skal regnes som institusjon
etter helse- og omsorgstjenesteloven.

Tvilstilfeller kan oppstd der kommunen ikke har tatt standpunkt til boligens eventuelle
lovtilknytning og dette medferer inkonsekvent bruk av de regler som gjelder for
henholdsvis institusjon og for tjenester i hjemmet. Fylkesmannen ber da ta saken opp med
kommunen for 4 f4 en avklaring. Om nedvendig kan Fylkesmannen treffe vedtak om hva
som skal regnes som institusjon.

67



7.3 Hva som skal regnes som institusjon under den kommunale
helse- og omsorgstjenesten etter pasientskadeloven

7.3.1 Innledning

Pasientskadelovens virkeomrade er i forbindelse med ny helse- og omsorgstjenestelov
endret til & omfatte institusjon under den kommunale helse- og omsorgstjenesten (i tillegg
til institusjon under spesialisthelsetjenesten), jf. pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav
a. I merknadene til helse- og omsorgstjenesteloven er det uttalt at departementets forslag
til ny lov om helse- og omsorgstjenester ikke er ment a skulle utvide virkeomradet til
pasientskadeloven, se Prop. 91 L (2010-2011) punkt 9.5. Dette innebarer en videreforing
av gjeldende rett. Det vises i den forbindelse til Stortingets behandling av Ot. prp. nr. 31
(1998-1999) om erstatning ved pasientskader (pasientskadeloven), der det ble lagt til
grunn at institusjoner der formélet med oppholdet primert ikke er & motta helsehjelp
fortsatt ber holdes utenfor virkeomradet til pasientskadeloven.

Helselovgivningen er et ssmmenhengende regelverkssystem. De enkelte lovene hviler pa
bestemmelser og begrepsbruk i andre helselover. Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
andre ledd og helsepersonelloven § 3 fjerde ledd gir hjemmel for & fastsette naermere
bestemmelser med krav til innholdet i de kommunale helse- og omsorgstjenestene og a
fastsette hvilke institusjoner som skal omfattes av helseinstitusjonsbegrepet.

Gjeldende rett er beskrevet i Prop. 91 L (2010-2011) punkt 9.5.1.

7.3.2 Departementets vurderinger og forslag

Etter en helhetsvurdering har departementet kommet til at barneboliger ikke ber unntas fra
a vere omfattet av institusjonsbegrepet 1 pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav a.

Etter gjeldende rett favner pasientskadelovens virkeomrdde allerede barn og unge i
barnebolig som ved svikt ved ytelsene kommer til skade nir de mottar helsehjelp fra
helsepersonell, jf. pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav c. Selv om en stor andel av
personalet 1 barneboligene er autorisert helsepersonell, vil det kunne tenkes situasjoner der
et barn blir utsatt for en skade fra annen type personell (for eksempel skader etter & bli
badet i for varmt vann). Dette ville kunne bli regnet som pasientskade dersom det er et
helsepersonell som yter “tjenesten”, men altsa ikke dersom “tjenesten” ytes av annen type
personell. Selv om sannsynligheten for at slike situasjoner oppstar er liten, er det, etter
departementets mening, uheldig med en slik tilfeldig forskjellsbehandling av denne
sarbare gruppen barn.

Som det fremgér under punkt 7.2.3, er en stor andel av tjenestene som ytes i
barneboligene helsehjelp. I mange tilfeller vil det sentrale formalet med tilbudet vere &
yte helsehjelp til barna, 1 tillegg til den avlastningen dette gir for foreldrene.

Det er grunn til 4 anta at de omsorgsutfordringene man har i barneboliger ikke er storre
enn de man har i sykehjem. Norsk pasientskadeerstatning har behandlet svart fa saker
knyttet til sykehjem i perioden 2001 til 2010. De gkonomiske og administrative

konsekvensene ved 4 la barneboliger omfattes av pasientskadelovens virkeomréde, vil
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derfor etter departementets vurdering bli marginale, se under punkt 7.6. Departementet
foreslar pa denne bakgrunn at barneboliger omfattes av pasientskadeloven.

Nar det gjelder aldershjem og rusinstitusjoner, kan argumentene ovenfor tildels anfores
for at disse institusjonene ogsé ber vare omfattet av ordningen. Aldershjem er en
institusjonsform som er pé vei ut og departementet har ikke tilstrekkelig oversikt over
tjenestetilbudet (personell og tjenestebehovene til de som bor pa slike institusjoner).
Departementet antar likevel at hovedformalet med aldershjem ikke er helsehjelp.
Tjenestene som ytes i boliger med heldegns helse- og omsorgstjenester til
rusmiddelavhengige vil, som det fremgér 1 punkt 7.2.3, 1 all vesentlig grad vil vere
praktisk bistand og opplaring i dagliglivets gjoremal og ikke helsetjenester.

Departementet foresldr pd denne bakgrunn at det presiseres i forskrift at aldershjem og
boliger med heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige pa
pasientskadelovens virkeomrade ikke skal regnes som institusjon under den kommunale
helse- og omsorgstjenesten etter pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav a.
Pasientskadeloven vil derfor ikke gjelde disse institusjonene. Pasientskadelovens
virkeomrdde omfatter likevel beboere ved slike institusjoner i de tilfeller beboerne skades
nar de mottar helsehjelp fra helsepersonell med autorisasjon eller lisens, eller fra personer
som opptrer pa vegne av disse, jf. pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav c. Det er
denne type handlinger som i sterst grad vil utsette den enkelte for risiko for pasientskade.
Den enkelte vil dermed i all hovedsak vare sikret en like god erstatningsrettslig stilling
som pasienter som mottar helsehjelp i mer klassiske helseinstitusjoner. Krav om
personskadeerstatning som gjelder forhold som faller utenfor pasientskadelovens
virkeomrdde vil uansett kunne forfolges etter de alminnelige erstatningsrettslige regler.

7.4 Hva som skal regnes som helseinstitusjon under helse- og
omsorgstjenesteloven etter helsepersonelloven § 3 fjerde
ledd

7.4.1 Innledning

Helsepersonelloven § 3 fjerde ledd er endret pa bakgrunn av Prop. 91 L (2010-2011) slik
at med helseinstitusjon menes institusjon som herer under lov om den kommunale helse-
og omsorgstjeneste, 1 tillegg til lov om spesialisthelsetjenesten. Endringen medforer at
samtlige institusjoner etter helse- og omsorgstjenesteloven i1 utgangspunktet omfattes av
helsepersonellovens bestemmelser om helseinstitusjon. Det er i samme bestemmelse gitt
forskriftshjemmel for at departementet kan gi nermere bestemmelser om hvilke
institusjoner som skal omfattes.

7.4.2 Departementets vurderinger og forslag

Som det fremgar av punkt 7.2.3 tyder tilbakemeldinger til departementet pa at en stor
andel av tjenestene som ytes i barneboligene er helsehjelp, og at i mange tilfeller vil et
sentralt formal med tilbudet vaere a yte helsehjelp til barna. Disse institusjonene er det
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derfor ikke grunn til & unnta fra helsepersonellovens bestemmelser som palegger
helseinstitusjoner plikter.

Nar det gjelder aldershjem og boliger med heldegns helse- og omsorgstjenester for
rusmiddelavhengige, har departementet liten oversikt over personalsammensetningen og
typer tjenester som ytes, men legger til grunn at dette er institusjoner der helsehjelp ikke
er et sentralt formél med virksomheten. Dersom helsepersonell yter helsehjelp 1 disse
institusjonene, vil disse ha selvstendige plikter etter helsepersonelloven.
Helsepersonellovens plikter vil derfor veere godt nok dekket i disse institusjonene. Etter
departementets vurdering er det ikke nedvendig & pdlegge disse institusjonene
institusjonsplikter som helsepersonelloven ellers legger pa helseinstitusjoner.
Institusjonspliktene i helsepersonelloven (§§ 39-41) henger ogsé nart sammen med
helsepersonells journalferingsplikt, som ikke kommer til anvendelse for personell som
ikke yter helsehjelp etter helse- og omsorgstjenesteloven, jf. punkt 8.3

Departementet foreslér pa denne bakgrunn forskriftsbestemmelser som unntar aldershjem
og bolig med heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra
helsepersonellovens bestemmelser som pélegger helseinstitusjoner plikter.

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

§ 1 Institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven

Som institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢
regnes:

a) Sykehjem

b) Aldershjem

c) 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 heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

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

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

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

Departementet kan endre denne forskriften.

7.6 Administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene

Institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven

Forskriften § 1 som definerer hva som regnes som institusjon etter helse- og
omsorgstjenesteloven er en videreforing av gjeldende rett, og vil derfor ikke ha noen
okonomiske og administrative konsekvenser for kommunene eller klage- og
tilsynsmyndigheten.

Institusjon under den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter
pasientskadeloven

Som det fremgar av punkt 7.2.3, er en stor andel av personellressursene i barneboliger
autorisert helsepersonell. I den grad barna i disse institusjonene skades nar de mottar
helsehjelp fra dette helsepersonellet, vil pasientskadeloven fa anvendelse i dag.

Tall fra Norsk pasienterstatning (NPE) viser at det er en svert liten andel av NPEs saker
som er knyttet til kommunehelsetjenesten (10 prosent i perioden 2001-2007). I perioden
2001-2010 har det veert utbetalinger i 10 saker knyttet til sykehjem og bo- og
behandlingssentere (25 saker ble avslatt). Det er totalt utbetalt 528 000 kroner i disse
sakene. Eksempler pa skader er fallskader og liggeskader som folge av pleiesvikt.

Det er grunn til 4 anta at det er de samme omsorgsutfordringer man har i barneboliger som
1 sykehjem, jf. Statens helsetilsyns rapport 2/2010 som omtalt under punkt 7.2.3, slik at
skadepotensialet ikke vil vare storre 1 disse boligene. Barneboligene er dessuten mindre
enheter’ enn sykehjem, og barna bor der i mange tilfeller i lengre perioder. Personellet vil
derfor antagelig ofte ha bedre tilsyn med og oversikt over barnas behov 1 slike boliger enn
personellet har 1 et sykehjem. Dette tilsier at skadepotensialet vil kunne vere mindre 1
barneboliger enn i sykehjem.

Antallet plasser 1 barneboliger (ca. 1250) er i tillegg betydelig mindre enn antallet plasser
i sykehjem (ca. 39 500).

* I veiledende retningslinjer om bygninger og utstyr, bemanning m.v. i boliger med heldogns
omsorgstjenester for barn og unge, inntatt i Rundskriv I-1/93, fremgar det at det ikke ber etableres boliger
som skal brukes av mer enn 4 barn eller unge.
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Pa denne bakgrunnen er det grunn til & anta at saksmengden og eventuelle utbetalinger
som folge av at barneboligene omfattes av pasientskadeordningen vil bli svert begrenset.

Forskriften om hva som skal regnes som institusjon under den kommunale helse- og
omsorgstjenesten etter pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav a, vil derfor etter
departementets vurdering ha marginale administrative og ekonomiske konsekvenser for
Norsk pasienterstatning.

Staten dekker kostnadene til driften av Norsk Pasienterstatning og Pasientskadenemnd og
advokatutgifter. Kommunene yter tilskudd til Norsk Pasienterstatning for & dekke
erstatning for pasientskader som er voldt i kommunene, jf. pasientskadeloven § 7 og
forskrift til loven. Sterrelsen pa kommunenes tilskudd tilsvarer de forventede
erstatningsutbetalinger i aret (basert pa anslag fra NPE), og fordeles etter
befolkningsandel. Som det fremgar ovenfor antar departementet at saksmengden som
folge av at barneboligene omfattes av pasientskadeordningen vil bli svert begrenset, slik
at risikoen for eventuelle utbetalinger er liten. I den grad forslaget vil medfore
pasienterstatning vil dette pa sikt innga i grunnlaget for kommunenes tilskudd.
Kommunene vil imidlertid allerede i dag ha et erstatningsrettslig ansvar for skader som
pafores barn i barneboligene etter alminnelige erstatningsrettslige regler. Departementet
kan derfor ikke se at forslaget vil fore til administrative konsekvenser eller gi okte
okonomiske utgifter for kommunene.

Helseinstitusjon under helse- og omsorgstjenesteloven etter helsepersonelloven § 3
Forslaget til forskrift som unntar aldershjem og boliger med heldegns helse- og
omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra helsepersonellovens bestemmelser som
palegger helseinstitusjoner plikter, vil ikke ha administrative eller skonomiske
konsekvenser for kommunene eller klage- og tilsynsmyndigheten.
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8 Helsepersonellovens anvendelse

8.1 Innledning

Av § 2-11 helse- og omsorgstjenesteloven folger det at helsepersonelloven skal gjelde
tilsvarende for alle som yter helse- og omsorgstjenester i henhold til loven. Bestemmelsen
apner imidlertid for at det i forskrift kan gjeres unntak fra dette prinsippet.

Bestemmelsen er nermere omtalt i Prop. 91 L (2010-2011), jf. seerlig proposisjonens
punkt 9.3 (side 77-78), punkt 10.3.4.1 (side 100-101) og i1 de spesielle merknadene til
bestemmelsen (side 485-486).

I dette kapitlet dreftes behovet for & gjore unntak fra ovennevnte hovedregel etter helse-
og omsorgstjenesteloven § 2-1. Det forste spersmalet er om helsepersonelloven ikke skal
gjelde for enkelte personellgrupper som yter tjenester etter loven, jf. heringsnotatets punkt
8.2. Det andre sporsmaélet er om det for noen personellgrupper skal gjores unntak fra
enkelte av helsepersonellovens bestemmelser, n&@rmere bestemt journalferingsplikten, jf.
heringsnotatets punkt 8.3. I punkt 8.4 dreftes behov for endringer i forskrift om
begrensninger i helsepersonells adgang til & motta gave, provisjon, tjeneste eller annen
ytelse.

8.2 Mottakere av omsorgsignn

8.2.1 Innledning og gjeldende rett

I Prop. 91 L (2010-2011) har departementet vist til at helsepersonells yrkesutovelse i dag
er regulert av helsepersonelloven, mens tilsvarende regulering ikke finnes for personell
som yter tjenester etter sosialtjenesteloven. Deler av dagens “sosialpersonell” og
helsepersonell arbeider i stadig storre grad innenfor de samme feltene. Ofte vil personellet
arbeide side ved side og avlese hverandre. Dette gjelder sarlig innen kommunens pleie-
og omsorgstjeneste, psykisk helsearbeid og 1 arbeidet med rusmiddelavhengige og
utviklingshemmede. Tjenester gis 1 mange tilfeller vekselvis av helsepersonell og
’sosialpersonell”, og samme personell kan yte bade helsetjenester og sosiale tjenester. Til
tross for dette varierer personellets plikter etter lovgivningen. I proposisjonen er det uttalt
at en slik situasjon er uheldig.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester opphever det lovmessige skillet mellom
helsetjenester og sosialtjenester i kommunen. I proposisjonen er det vist til at en
konsekvens av dette vil vaere at det ogsa blir vanskelig & skille mellom helsepersonell og
annet personell 1 ny lov. Behovet for samordnet regulering av kommunens personell blir
derfor enda sterkere.

Under henvisning til ovenstaende vurderinger foreslo derfor departementet i
proposisjonen at helsepersonelloven skal gjelde tilsvarende for alle som yter helse- og
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omsorgstjenester 1 henhold til loven, jf. § 2-1 forste punktum i1 lov om kommunale helse-
og omsorgstjenester.

Endringen i forhold til dagens regelverk bestar i at ogsé personell som yter annen hjelp
etter loven enn det som etter helsepersonelloven § 3 er & anse for helsehjelp, vil reguleres
av helsepersonellovens bestemmelser. Eksempler pd dette kan vere tjenester i form av
praktisk bistand og stettekontaktordninger. Personell som i dag yter tjenester etter
sosialtjenesteloven vil dermed 1 utgangspunktet omfattes av helsepersonellovens
bestemmelser, herunder bestemmelser om krav til forsvarlig yrkesutovelse og krav til
taushetsplikt. For personell som i dag yter tjenester etter sosialtjenesteloven, vil endringen
medfore en utvidelse og klargjering av plikter overfor den enkelte tjenestemottaker og
med hensyn til tjenesteutovelsen.

Departementet foreslo ogsa at departementet i forskrift kan gi "narmere bestemmelser til
utfylling og gjennomfoering av denne bestemmelsen, herunder om at enkelte bestemmelser
1 helsepersonelloven ikke skal gjelde for personell som yter bestemte tjenester etter loven
her”, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1 andre punktum. I slik forskrift vil det vere
mulig & gjere unntak eller sarskilte tilpasninger for personell som ikke er helsepersonell,
herunder at enkelte bestemmelser i helsepersonelloven ikke skal gjelde for personell som
yter bestemte tjenester etter den nye loven. Det vil for eksempel kunne gis n@ermere
bestemmelser om personellets dokumentasjonsplikt, jf. nermere om dette i punkt 8.3.

Stortinget har sluttet seg til denne delen av lovforslaget, se Innst. 424 L (2010-2011) side
25 om dokumentasjonsplikt.

8.2.2 Departementets vurdering og forslag til ny forskrift

I proposisjonen har departementet lagt til grunn at personer som mottar omsorgslenn, jf.
lovforslaget § 3-7, ikke vil veere omfattet av helsepersonelloven. Det er vist til at det her
er snakk om gkonomiske ytelser som gis til en annen enn den enkelte pasient eller bruker,
typisk en parerende, og at det ikke er naturlig a se det slik at denne personen yter
helsehjelp 1 henhold til helsepersonelloven. Departementet har i den forbindelse vist til at
lovens § 2-1 andre punktum gir adgang til i forskrift 4 fastsette at personer som mottar
omsorgslenn ikke skal anses som personell som yter tjenester etter lov om kommunale
helse og omsorgstjenester.

I tillegg til ovennevnte, vil departementet papeke at det heller ikke kan sies & vaere samme
behov for at helsepersonelloven skal gjelde for mottakere av omsorgslenn, som for
personell som yter andre tjenester etter loven. Mottak av omsorgslenn er vesensforskjellig
fra de andre tjenestene som kan ytes etter loven. Det er en gkonomisk tjeneste som typisk
tildeles en pasient eller brukers parerende, noe som ogsa tilsier at det vil vaeere mindre
behov for den personellmessige regulering som folger av helsepersonelloven.

Under henvisning til ovenstdende, og med hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1
andre punktum, foresldr departementet at det 1 forskrift presiseres at helsepersonelloven
ikke skal gjelde for personer som mottar omsorgslenn etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-6. Se heringsnotatets punkt 8.5.1 hvor forslaget er inntatt.
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8.3 Dokumentasjonsplikt for personell som yter tjenester som
ikke er a anse for helsehjelp

8.3.1 Innledning

Som nevnt i punkt 8.1 er det i helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1 lovfestet en hjemmel
for at departementet i forskrift kan regulere nermere péd hvilken mate de ulike
bestemmelsene i helsepersonelloven skal gjelde for personell som ikke er helsepersonell,
for eksempel vil det kunne gis nermere bestemmelser om personellets
dokumentasjonsplikt.

8.3.2 Gjeldende rett

Helsepersonells plikt til 4 nedtegne og dokumentere sin virksomhet,
dokumentasjonsplikten, er regulert i helsepersonelloven kapittel 8. Utdypende
bestemmelser er gitt i forskrift 21. desember 2000 nr. 1385 om pasientjournal.

Pasientjournalen er et arbeidsverktay for helsepersonell i tilknytning til at helsehjelp gis.
Journalen skal blant annet gi oversikt over hvilke tiltak som er satt i verk, observasjoner
og vurderinger, samt bidra til kommunikasjon mellom helsepersonell. Journalen skal ogsa
tjene som bevis og tidsnaert kildemateriale i pasientskadesaker eller tilsynssaker.

Bestemmelsene i helsepersonelloven retter seg mot helsepersonell og virksomheter
(herunder kommuner) som yter helsehjelp. Av helsepersonelloven § 16 folger det at
virksomheter som yter helsehjelp skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter, herunder dokumentasjonsplikten. Alle virksomheter
som yter helsehjelp har ogsa en selvstendig plikt til & opprette journalsystem etter
pasientjournalforskriften § 4.

Helsepersonell har plikt til & nedtegne eller registrere opplysninger i en journal for den
enkelte tjenestemottaker, jf. helsepersonelloven § 39 forste ledd forste punktum. Plikten
vil gjelde personell som yter selvstendig hjelp. Plikten til & fore journal gjelder ikke
samarbeidende personell som gir hjelp etter instruksjon eller rettledning fra annet
personell, jf. bestemmelsens forste ledd andre punktum, med mindre de rent faktisk er
alene om & gi den aktuelle hjelpen eller for evrig har en selvstendig rolle. Dette betyr at
underordnet eller stottende personell ikke vil ha noen selvstendig journalferingsplikt.

Av helsepersonelloven § 39 andre ledd folger at det i1 helseinstitusjoner skal utpekes en
person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte journal. Departementet
foreslér i forskrift & gi neermere bestemmelser om hvilke institusjoner som skal regnes
som institusjoner 1 henhold til lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, se omtale i
heringsnotatets kapittel 7.

I helsepersonelloven § 40 er det oppstilt krav til journalens innhold. Etter bestemmelsen
skal alt personell som yter hjelp eller tjenester fore relevante og nedvendige opplysninger
om pasienten og den helsehjelpen som gis i journal, i samsvar med god yrkesskikk. Det
skal ogsd journalferes opplysninger som er nedvendige for & oppfylle lovpdlagt melde-
eller opplysningsplikt.
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Reglene 1 helsepersonelloven § 41 om plikt til & gi pasienter innsyn i journal, § 42 om
retting av journal, § 43 om sletting av journalopplysninger og § 44 om journal pa feil
person, korresponderer med pasientrettighetslovens kapittel 5 om rett til innsyn i journal. I
tillegg gir bestemmelsene selvstendige plikter for personellet uavhengig av
tjenestemottakerens rettigheter.

I helsepersonelloven § 45 er det gitt regler om overforing, utlevering av og tilgang til
journal og journalopplysninger. Pasienten kan motsette seg at opplysningene i journalen
gis til andre som yter tjenester etter loven.

I forskrift 21. desember 2000 nr. 1385 om pasientjournal er det gitt utdypende
bestemmelser om journalferingsplikten. I forskriften er det blant annet fastsatt krav til
journalsystemer (§ 4), bestemmelser om oppretting og organisering av journal (§ 5),
bestemmelser om at det i helseinstitusjoner skal utpekes en person som skal ha det
overordnede ansvaret for den enkelte journal (§ 6) og naermere krav til journalens innhold
(§ 8). Det fremgar her at opplysninger bare skal dokumenteres i pasientjournal dersom de
er ’relevante og nedvendige”. I forskriften er det i tillegg blant annet gitt bestemmelser
om personvern (§ 10) og om innsyn (§11).

Sosialtjenesteloven kapittel 4A om rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt overfor
enkelte personer med psykisk utviklingshemning inneholder bestemmelser som stiller
krav til dokumentasjon. Reglene er viderefort i helse- og omsorgstjenesteloven, der det
fremgér av § 9-10 at reglene i helsepersonelloven kapittel 8 om dokumentasjonsplikt og
forskrift om pasientjournal gjelder. Ut over dette har personell som yter tjenester etter
dagens sosialtjenestelov ingen lovpélagt dokumentasjons- eller journalferingsplikt, annet
enn det som folger av de alminnelige krav til saksbehandlingen som folger av
forvaltningsloven. I Helsedirektoratets veileder IS-1040 om saksbehandling og
dokumentasjon for pleie- og omsorgstjenester fremgér det at det i lopende tjenesteforhold
kan vare formalstjenlig & foreta dokumentasjon av observasjoner, vurderinger,
beslutninger og iverksatte tiltak og tjenester. Dette for & bidra til kvalitetssikring i
tjienestetilbudet, og for & fa et dokumentasjonsgrunnlag for evaluering og eventuell
endring av tjenestetilbudets art og omfang.

8.3.3 Departementets vurdering og forslag

I Prop. 91 L pekte departementet pa at helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1 forste
punktum om at helsepersonelloven skal gjeres gjeldende for personell etter ny helse- og
omsorgstjenestelov, vil medfere at helsepersonellovens regler om dokumentasjonsplikt
skal gjelde tilsvarende for personell som yter tjenester etter lovforslaget uten a vere
helsepersonell. Dette gjelder for eksempel personell som yter praktisk bistand og
stattekontakter.

P& bakgrunn av de synspunkter som kom fram i heringen forut for helse- og
omsorgstjenesteloven, la departementet til grunn at det ville vaere behov for at det 1
regelverket differensieres mellom hvilket personell som skal ha dokumentasjonsplikt, og
mellom hvilke opplysninger som skal vere journalpliktige. Det er serlig vist til at behovet
for dokumentasjon vil kunne variere betraktelig mellom de ulike tjenestene som vil
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omfattes av lovforslaget. Det er ogsa vist til at det personell som tidligere ikke har hatt
dokumentasjonsplikt i regelverket ber fa nermere veiledning om hvilke opplysninger som
skal omfattes av en slik dokumentasjonsplikt.

Departementet viste til at det i forbindelse med forskriftsarbeidet ville kunne vaere mulig &
ta stilling til de ulike problemstillinger heringsinstansene hadde brakt frem og som
heringsinstansene mente burde vare nermere avklart i regelverket.

Stortingets behandling av Prop. 91 L har ikke medfert endringer. Av lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester § 2-1 folger det at helsepersonelloven skal gjelde for alt
personell som yter tjenester etter loven.

Ved harmoniseringen av kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven har det veert
en overordnet foring at nytt regelverk i storst mulig grad skal vaere likelydende for alle
tjienester og alt personell som tidligere ble regulert av henholdsvis
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven. Harmonisert regelverk vil i seg selv
bidra til bedre samhandling innenfor de ulike kommunale tjenestene. I tillegg er det blant
annet vist til at tjenester etter sosialtjenesteloven i mange tilfeller ytes i ner sammenheng
med helsehjelp. Sosialpersonell og helsepersonell arbeider ofte tett sammen om en og
samme pasient/bruker. I slike situasjoner er det uhensiktsmessig med ulikt regelverk for
ulike grupper personell.

Som papekt i Prop. 91 L reiser imidlertid spersmélet om journalferingsplikt for personell
som ikke yter helsehjelp en rekke problemstillinger som ber avklares i regelverk om
journalferingsplikt for denne personellgruppen.

Pasientjournalforskriften har, naturlig nok, et sterkt helsefaglig fokus. Slik denne er
utformet 1 dag, vil den derfor vare lite egnet til & overfore direkte pd personell som yter
andre tjenester enn helsehjelp. Departementet viser blant annet til at forskriften § 8 om
krav til journalens innhold bare i mindre grad vil vere direkte relevant for ytelse av andre
omsorgstjenester enn helsehjelp. I likhet med denne bestemmelsens system bor det ogsé
for personell som yter omsorgstjenester utarbeides sarskilt tilpassede regler som
eksemplifiserer og tydeliggjor hva som kan vere relevante og nedvendige opplysninger &
dokumentere 1 journalen.

Etter departementets vurdering kan det ogsa for denne type tjenester vaere et langt mindre
behov for & dokumentere tjenesteytelsens innhold. Behovet vil kunne variere 1 forhold til
tjenestens innhold. For enkelte av disse tjenestene vil det for eksempel kunne vare
tilstrekkelig med dokumentasjon i form av timelister eller lignende, samt dokumentasjon
av konkrete hendelser som anses relevante & dokumentere sett i forhold til formélet med
tjenesteytelsen. For annen tjenesteutovelse vil det vaere behov for mer utforlig
dokumentasjon, jf. journalferingsplikten 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 9-10.

Det at det for denne personellgruppen 1 mange tilfelle vil vaere mindre behov for a
dokumentere tjenesteytelsens innhold, sammenlignet med helsepersonells ytelse av
helsehjelp, bor ogsa gjenspeiles i1 regelverket. Dokumentasjonsplikten kan oppleves som
inngripende for den enkelte bruker, spesielt dersom det dokumenteres mer opplysninger
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enn tjenstlige behov skulle tilsi. Regelverket ber derfor utformes slik at det ikke
journalferes unedvendig eller lite relevant informasjon om brukere og deres familier.

Den inngripen en dokumentasjonsplikt kan representere for den enkelte bruker og deres
familier, ber veies opp mot det reelle behovet for dokumentasjon av disse tjenestene.
Departementet vil ogsa vise til at personlige assistanse, for eksempel stottekontakt, 1
mange tilfeller vil vare venner og nare bekjente av brukeren. En omfattende
dokumentasjonsplikt vil kunne medfere en uheldig byrékratisering av tjenesten.

Departementet vil imidlertid vise til at tjenester som ”praktisk bistand” og "stettekontakt”
kjennetegnes av stor innholdsmessig variasjon mellom brukere. For enkelte brukere kan
tjenesten “bare” vare knyttet opp til rene fritidsaktiviteter. Det kan her vaere mindre grunn
til 4 stille omfattende krav til dokumentasjon av tjenesteytelsen. Andre ganger kan
tjenesten innebare omfattende oppleringsformél, for eksempel i forbindelse med
habilitering eller rehabilitering. Det kan her vare grunn til 4 stille noe mer omfattende
krav om dokumentasjon av tjenesteytelsen.

Spersmalet om dokumentasjonsplikt reiser ogsd problemstillinger knyttet til koordinator.
Det er blant annet et spersmal om koordinator ogsd ber dokumentere sin virksomhet i den
enkelte pasient eller brukers journal eller om dokumentasjonsbehovet skal ivaretas pa
annen maéte.

Spersmalet om dokumentasjonsplikt reiser ogsé en rekke problemstillinger knyttet til
informasjonssikkerhet og personvern, herunder hvilke krav som skal gjelde for de
journalsystemer som benyttes.

Under henvisning til ovennevnte, er det departementets oppfatning at helsepersonellovens
bestemmelser om dokumentasjonsplikt inntil videre ikke ber gjelde for personell som yter
tjenester etter helse- og omsorgsloven som ikke er & anse for helsehjelp. Det ber forst
utarbeides serskilt tilpassede regler om journalferingsplikt for denne personellgruppen.

Departementet foresléar derfor at det i forskrift med hjemmel i helse- og
omsorgstjenesteloven § 2-1 andre punktum fastsettes at helsepersonelloven kapittel 8 ikke
skal gjelde for personell som yter tjenester etter helse- og omsorgsloven som ikke er &
anse for helsehjelp

Departementet vil utrede ytterligere hva slags regler som ber gjelde for denne
personellgruppens tjenesteytelse, og tar deretter sikte pd alminnelig horing av forslag til
slikt regelverk.

I tilknytning til hervaerende heringsnotat ber departementet om innspill fra
heringsinstansene om hva slags dokumentasjonsplikt som ber gjelde for personell som
yter tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven som ikke er & anse for helsehjelp, og
dermed ogsé innspill om hvilke konkrete problemstillinger et fremtidig regelverk ber
avklare. Departementet ber ogsa om eksempler fra hegringsinstansene pa hvordan man 1
dag dokumenterer de ulike omsorgstjenestene som i dag er regulert i sosialtjenesteloven.
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8.4 Forslag til endringer i forskrift om begrensninger i
helsepersonells adgang til 8 motta gave, provisjon, tjeneste
eller annen ytelse

8.4.1 Innledning — gjeldende rett

I helsepersonelloven § 9 er det fastsatt regler om forbud mot gaver m.v. i tjenesten. Av
bestemmelsens forste ledd fremgér at helsepersonell verken pé egne eller andres vegne méa
motta gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse som er egnet til & pdvirke helsepersonells
tjenestlige handlinger pa en utilberlig méte. Av andre ledd fremgér at helsepersonell heller
ikke mé motta fra pasient gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse som har mer enn en
ubetydelig verdi.

Med hjemmel i tredje ledd er det i forskrift 29. august 2005 nr. 941 om begrensninger i
helsepersonells adgang til 4 motta gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse, gitt
nermere bestemmelser om hvilke ytelser som er omfattet av forste og andre ledd. I
forskriften gis en rekke eksempler pé ytelser som det kan vare i strid med loven & motta.
Forskriften gir ogsd nermere bestemmelser om den utilberlighetsvurderingen som méa
gjores 1 henhold til helsepersonelloven § 9, jf. forskriften § 5 hvor det heter:

”Vurderingen av om en ytelse er egnet til & pavirke helsepersonellets tjenstlige handlinger pé
en utilberlig méte, (...), vil vere en helhetsvurdering der det blant annet ma legges vekt pa
hvem som gir eller tilbyr ytelsen, hvilken stilling og hvilke fullmakter helsepersonellet har,
verdien av ytelsen, i hvilken sammenheng og til hvilket tidspunkt ytelsen gis eller tilbys samt
med hvilken hensikt ytelsen gis eller tilbys.”

Det er ikke gitt tilsvarende regler for personell som yter tjenester omfattet av
sosialtjenesteloven. Departementet viser imidlertid til at det av den alminnelige
arbeidslivslovgivningen, arbeidsavtale eller arbeidsinstruks vil felge regler for
arbeidstakerens adgang til & motta gaver eller andre ytelser i tjenesten. I tillegg vil ogsé
forvaltningslovens habilitetsregler komme til anvendelse, jf. lovens kapittel 1I. Mottak av
gaver eller andre ytelser vil kunne medfore inhabilitet pa grunn av svekket tillit til
personellets upartiskhet. Straffelovens korrupsjonsbestemmelser vil ogsa kunne komme til
anvendelse overfor personell som mottar gaver eller andre ytelser i tjenesten.

8.4.2 Departementets vurdering og forslag til endringer

Som felge av at helsepersonelloven skal gjelde for alt personell som yter tjenester etter
helse- og omsorgstjenesteloven, jf. loven § 2-1 forste punktum, vil ogsa
gavebestemmelsen 1 helsepersonelloven komme til anvendelse.

Departementet har adgang til & bestemme 1 forskrift at enkelte bestemmelser i
helsepersonelloven ikke skal gjelde for personell som yter bestemte tjenester etter helse-
og omsorgstjenesteloven, jf. loven § 2-1 andre punktum.

Departementet kan imidlertid ikke se vektige grunner til at helsepersonelloven § 9 ikke
ogsd skal gjelde for annet personell enn helsepersonell som yter helse- og
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omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven. Etter departementets vurdering vil
bestemmelsen med tilherende forskrift tydeliggjore plikter som i hovedsak allerede i dag
folger av arbeidslivslovgivningen og interne retningslinjer eller instrukser.

Departementet kan heller ikke se behov for a gjere unntak eller presiseringer i forhold til
de enkeltbestemmelser som folger av ovennevnte forskrift. Departementet foreslar
imidlertid at det i1 forskriften inntas en ny bestemmelse, § 1a, for 4 tydeliggjore at det med
“helsepersonell” i forskriften ogsd menes annet personell som yter tjenester etter lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester som ikke er & anse for helsehjelp. Tilsvarende
foreslds det a tydeliggjore at det med “’pasient” i forskriften ogsd menes personer som
anmoder om eller mottar tjenester etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
som ikke er & anse for helsehjelp.

8.5 Forslag til ny forskrift og forslag til endringer i eksisterende
forskrift

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 omsorgslonn

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 d 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 & anse for
helsehjelp, jf. helsepersonelloven § 3 tredje ledd.

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 § 1a skal lyde:

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

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 4 anse

for helsehjelp 1 henhold til pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav c.
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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 4 anse for helsehjelp, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav
f.

8.6 Administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene

Forslag til ny forskrift om helsepersonellovens anvendelse, jf. haringsnotatets punkt 8.5.1,
og forslag til endringer i forskrift 29. august 2005 nr. 941 om begrensninger i
helsepersonells adgang til & motta gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse, jf.
heringsnotatets punkt 8.5.2, vil ikke medfere administrative eller skonomiske
konsekvenser.
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9 Rett til helse- og omsorgstjenester til personer som
oppholder seg ulovlig eller kortvarig i riket m.m.

9.1 Innledning

Rett til helse- og omsorgstjenester vil etter endringer i gjeldende pasientrettighetslov
kapittel 2 bli regulert i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2. Gjeldende § 2-1 om
rett til nedvendig helsehjelp vil bli opphevet og erstattet med to nye bestemmelser; § 2-1
a, som regulerer rett til nadvendig hjelp fra kommunens helse- og omsorgstjeneste, og § 2-
1 b, som regulerer rett til noedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Gjeldende
forskriftbestemmelser om rett til helsehjelp og rett til omsorgstjenester mé samordnes og
endres 1 samsvar med de vedtatte lovendringene.

9.2 Gjeldende rett

9.2.1 Prioriteringsforskriften § 1

Rett til helsehjelp for personer uten fast opphold i landet og personer uten lovlig opphold
er regulert i prioriteringsforskriften (forskrift om prioritering av helsetjenester, rett til
nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om
klagenemnd) § 1. Denne bestemmelsen ble endret av Helse- og omsorgsdepartementet 30.
juni 2011, og endringene tradte i kraft straks. Bestemmelsen avgrenser det
personellmessige virkeomradet for pasientrettighetsloven kapittel 2, det vil si Avem som
omfattes av rettighetene i dette kapitlet. Hjemmelen for avgrensningen er
pasientrettighetsloven § 1-2 forste ledd andre punktum, der det framgér at Kongen i
forskrift kan gjere unntak fra lovens kapittel 2 for personer som ikke er norske
statsborgere eller ikke har fast opphold 1 riket.

Etter prioriteringsforskriften § 1 har som hovedregel alle personer som oppholder seg
lovlig riket, og som enten har fast opphold 1 riket, er medlemmer av folketrygden med rett
til stonad ved helsetjenester eller har rett til helsehjelp 1 henhold til gjensidighetsavtale
med annen stat, fulle rettigheter til helsehjelp 1 Norge. Likeledes har alle personer under
18 &r som oppholder seg i landet, tilnermet fulle rettigheter til helsehjelp her, uavhengig
av om de oppholder seg ulovlig i landet eller ikke omfattes av noen av alternativene etter
hovedregelen.

Alle personer som oppholder seg i Norge, har ogsé rett til oyeblikkelig helsehjelp — bade
fra kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Videre har alle rett til helsehjelp
som ikke kan vente. Rettighetene omfatter bade somatiske og psykiske lidelser. Gravide
kvinner har rett til nedvendig helsehjelp for og etter fodsel, eller eventuelt
svangerskapsavbrudd etter reglene i abortloven. Alle har dessuten rett til smittevernhjelp
etter reglene i smittevernloven § 6-1. I tillegg har alle personer som oppholder seg i
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Norge, rett til helsehjelp som ikke ber vente til frihetsbergvelsen er opphert, dersom
vedkommende er undergitt frihetsberovelse som nevnt i folketrygdloven § 2-17°.

9.2.2 Kapittel 1 i forskrift til sosialtjenesteloven

Kapittel 1 1 forskrift til sosialtjenesteloven regulerer rett til sosialhjelp for personer som
ikke har lovlig opphold i riket, personer som ikke har bopel i riket mv. Hjemmelen for
disse bestemmelsene er sosialtjenesteloven § 1-2 forste ledd andre punktum, der det
framgar at Kongen kan gi forskrifter som begrenser anvendelsen av loven pé personer som
ikke er norske statsborgere, eller som ikke har bopel i riket.

Etter § 1-1 andre ledd 1 forskriften til sosialtjenesteloven har en person som ikke har

lovlig opphold i riket, og som ikke kan dra omsorg for seg selv, bare rett til nedvendig
omsorg etter loven inntil han eller hun etter utlendingsloven med forskrifter har plikt til &
forlate landet. Forskriften § 1-3 andre ledd regulerer rett til hjelp til personer som ikke er
norske statsborgere, som ikke har bopel i riket og som ikke kan dra omsorg for seg selv.
Disse har bare rett til nedvendig omsorg inntil de kan forlate landet, med mindre annet
folger av avtale Norge har inngédtt med vedkommende persons hjemland. Av § 1-4 framgar
det at ”sosialkontoret” kan kreve at sgker dokumenterer at vedkommende har lovlig
opphold 1 riket.

9.3 Departementets vurderinger og forslag til ny forskrift

Prioriteringsforskriften § 1 er nylig endret, og departementet ser ikke behov for endringer
1 det materielle innholdet. Departementet foreslar hovedsaklig tekniske endringer som
folge av vedtatte endringer i gjeldende pasientrettighetslov og som folge av regulering i en
egen forskrift.

Departementet anser det som hensiktsmessig at regler om rett til helse- og
omsorgstjenester til personer som ikke har fast opphold 1 landet, eller som ikke har lovlig
opphold, samles i én forskrift. Departementet foreslar derfor at bestemmelsen om
virkeomrédet for pasientrettighetsloven kapittel 2, flyttes fra prioriteringsforskriften § 1 til
en ny forskrift om rett til helse- og omsorgstjenester for personer uten fast opphold i riket.
Dette vil etter departementet mening gi et godt grunnlag for samordning av reglene.

Reglene om rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten foreslds viderefort uten
endringer, jf. forslaget til ny forskrift § 1 og prioriteringsforskriften § 1 fjerde ledd. Det
samme gjelder reglene om fulle rettigheter til helsehjelp, jf. ny forskrift § 2 og
prioriteringsforskriften § 1 forste ledd. Rett til oyeblikkelig hjelp foreslas regulert i ny
forskrift § 3. Dette forslaget omfatter bade helsehjelp og omsorgstjenester, i trdd med ny §
2-1a forste ledd 1 pasient- og brukerrettighetsloven, jf. ogsa prioriteringsforskriften § 1
tredje ledd.

Barns rett til hjelp foreslds ogsa regulert i samme bestemmelse, jf. ny forskrift § 4 om
barns rett til helse- og omsorgstjenester og prioriteringsforskriften § landre ledd.

* Folketrygdloven § 2-17 er enna ikke satt i kraft.
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Departementet viser til FNs konvensjon om barnets rettigheter artikkel 24, der det framgér
at barn har rett til d nyte godt av den hoyest oppnaelige helsestandard og til
behandlingstilbud for sykdom og rehabilitering”, og at partene skal “sikre at det ytes
nodvendig legehjelp og helseomsorg”. Forslaget er tilpasset pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd og innebarer at regelen om rett til helsehjelp for
barn vil gjelde tilsvarende for omsorgstjenester. Dette betyr for eksempel at et sterkt
funksjonshemmet barn med ulovlig opphold kan ha rett til nedvendige omsorgstjenester i
tillegg til nedvendig helsehjelp. Departementet anser forslaget som en nedvendig folge av
Barnekonvensjonen, som har forrang ved eventuell motstrid med norsk lovgivning.

Reglene om helsehjelp som ikke kan vente er foreslatt viderefort uten endringer, jf. ny
forskrift § 5 og prioriteringsforskriften § 1 fjerde ledd. I den nye forskriften § 6 er det
foreslatt egne regler om rett til nedvendig omsorg. Dette forslaget innebzaerer en
videreforing av bestemmelsene 1 forskriften til sosialtjenesteloven § 1-1 andre ledd og § 1-
3 andre ledd. De ovrige reglene i kapittel 1 1 forskriften til sosialtjenesteloven foreslas
ikke viderefort 1 helse- og omsorgsregelverket fordi de 1 all hovedsak regulerer rett til
okonomisk stenad og saledes ivaretas av Arbeidsdepartementet, jf. forslag fra
Arbeidsdepartementet 1 heringsnotat om utkast til forskrift til lov om sosiale tjenester i
arbeids- og velferdsforvaltningen, sendt ut 12. april i &r, med heringsfrist 15. juli.

Departementet foresldr videre at regelen om at det kan kreves at vedkommende
dokumenterer lovlig opphold, viderefores for bade helse- og omsorgstjenester.
Tilsvarende bestemmelse er ogsa foreslatt av Arbeidsdepartementet. Etter Helse- og
omsorgsdepartementets vurdering taler hensynet til felles saksbehandlingsregler for en
slik lesning og dette antas ikke & vere sarlig tyngende for pasient eller bruker.

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 i 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) a) har fast opphold i riket, det vil si opphold som er ment & vare eller har vart minst 12
maneder, eller

b) er medlemmer av folketrygden med rett til stonad ved helsetjenester, eller
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c) har rett til helsehjelp i1 henhold til gjensidighetsavtale med annen stat
(konvensjonspasienter).

§ 3 Rett til oyeblikkelig hjelp

Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til oyeblikkelig 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 vilkarene etter § 2 har, 1 tillegg til
oyeblikkelig hjelp som nevnt i § 3, rett til hjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-
la andre ledd og § 2-1b andre ledd forste 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 folgende helsehjelp etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd og § 2-1b andre ledd forste og andre
punktum:

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

b) nedvendig helsehjelp for og etter fodsel

c) svangerskapsavbrudd etter bestemmelsene i abortloven

d) smittevernhjelp, jf. smittevernloven § 6-1

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

§ 6 Rett til nodvendig omsorg

Personer som har lovlig, men ikke fast opphold 1 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 inngétt med
vedkommende persons hjemland eller av multilaterale avtaler eller konvensjoner.

Personer som ikke har lovlig opphold 1 riket og ikke kan dra omsorg for seg selv,
har rett til nedvendig omsorg inntil vedkommende etter utlendingsloven og forskrifter gitt
1 medhold av loven, har plikt til & forlate landet.

§ 7 Rett til helse- og behandlingsmessige opplysninger
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Alle personer som oppholder seg i riket, og som sgker eller trenger helse- og
omsorgstjenester, har rett til de helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende
trenger for & 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 forskriften

Departementet kan endre denne forskriften.

§ 10 lkraftsetting

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

9.5 Administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene

Forslagene innebarer 1 hovedsak en viderefering og tydeliggjoring av gjeldende rett.
Reguleringen av barns rett til hjelp utvides til & omfatte nedvendige omsorgstjenester i
tillegg til nedvendig helsehjelp. Forslaget folger opp Barnekonvensjonen. Departementet
antar at regelen vil komme til anvendelse i fa tilfeller, slik at forslaget ikke vil fa store
konsekvenser. Et eksempel kan vare behov for plass 1 barnebolig for et sterkt
funksjonshemmet barn som oppholder seg ulovlig 1 landet. Departementet legger til grunn
at behov for omsorgstjenester til barn som oppholder seg ulovlig i landet, vil gjelde for et
kort tidsrom, siden forutsetningen er at barnet skal forlate landet i lopet av kort tid.
Departementet har ikke nermere kjennskap til omfanget av barn som oppholder seg
ulovlig i landet, og som vil ha behov for omsorgstjenester. Horingsinstansene oppfordres
derfor sarskilt til 4 gi tilbakemelding til denne problemstillingen. Den foreslétte
utvidelsen kan muligens fa en viss betydning for noen fa kommuner, men departementet
legger til grunn at forslagene samlet sett ikke vil medfere store administrative eller
okonomiske konsekvenser.
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10 Individuell plan, koordinator og koordinerende enhet

10.1Innledning

Nye lovbestemmelser om individuell plan, koordinator og koordinerende enhet er vedtatt.
Lovendringene krever endringer i gjeldende forskrift om individuell plan etter
helselovgivningen og sosialtjenesteloven og forskrift om habilitering og rehabilitering. I
tillegg krever lovendringene at forskrift om pasientansvarlig lege m.m. oppheves.

10.2Forskrift om individuell plan

10.2.1 Innledning

Gjeldende forskrift om individuell plan er gitt med hjemmel i
kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven og
sosialtjenesteloven. Forskriften ma endres 1 trdd med nye bestemmelser i helse- og
omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven og
helsepersonelloven.

10.2.2 Gjeldende rett

Gjeldende forskrift om individuell plan tradte i kraft 1. januar 2005. Den gir n&rmere
regler om formalet med individuell plan, rettigheter for pasientene og brukerne, ansvaret
for a utarbeide planen, samtykke, hva planen skal inneholde, gjennomfering av planen,
taushetsplikt og klage.

10.2.3 Departementets vurdering og forslag til endringer

Gjeldende forskrift om individuell plan ber viderefores, men det ma gjores endringer som
folge av nye bestemmelser 1 helse- og omsorgstjenesteloven §§ 7-1, 7-2 og 7-3,
spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-5 og 2-5a og 2-5b, psykisk helsevernloven § 4-1 og
helsepersonelloven § 38a. Disse endringene lovfester plikt til & oppnevne koordinator og
til 4 ha koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet er lovfestet.
Det er ogsé lovfestet at koordinerende enhet skal ha overordnet ansvar for arbeidet med
individuell plan og for oppnevning, opplaring og veiledning av koordinator. I tillegg er
det vedtatt nye bestemmelser som klargjer hvem som har ansvaret for a utarbeide
individuell plan og koordinere planarbeidet i1 de tilfellene en pasient eller bruker har behov
for tilbud bade etter helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven eller
psykisk helsevernloven.

Departementet foreslar endringer i forskriften som gjenspeiler og tydeliggjor de vedtatte
lovendringene. Tittelen pé forskriften foreslds endret til forskrift om individuell plan og
koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen. Det foreslas videre 4 presisere i § 1 at
forskriften ogséd gjelder oppnevning av koordinator.
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Bestemmelser om koordinator 1 kommunen foreslas tatt inn i ny § 4 a i1 forskriften.
Forslaget tilsvarer helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2 forste ledd. I tillegg er det
presisert at kommunens plikt til & tilby koordinator gjelder uavhengig av om pasienten
eller brukeren ensker individuell plan, og at koordinator skal sikre at den enkelte pasient
eller bruker fér tilbud om individuell plan hvis vilkarene er oppfylt.

Koordinatorrollen innebarer blant annet & vare kontaktperson og ha ansvar for a felge
opp innspill fra tjenestemottaker og parerende. Koordinator har en viktig rolle 1
samhandlingen med spesialisthelsetjenesten, og skal bidra til at pasienten far et ”semlost”
tilbud. Det ber ved behov etableres kontakt mellom koordinator pd de to nivdene. Nér
koordinator ikke er fastlege, bor det etableres kontakt med fastlegen. Koordinatorrollen er
profesjonsngytral, og kommunene ma selv vurdere hvem som er best egnet til &4 inneha
koordinatorrollen i forhold til den enkelte pasient eller bruker.

Bestemmelser om koordinator i spesialisthelsetjenesten er foreslatt tatt inn i ny § 4 b.
Dette forslaget tilsvarer spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a forste og andre ledd. I tillegg
er det presisert at plikten til & oppnevne koordinator gjelder uavhengig av om pasienten
onsker individuell plan, og at koordinator skal sikre at den enkelte pasient far tilbud om
individuell plan hvis vilkarene er oppfylt.

I forslag til ny § 5 a er det tatt inn bestemmelser om ansvar for 4 melde fra om behov for
individuell plan og koordinator. Forslaget tilsvarer helsepersonelloven § 38 a. Etter helse-
og omsorgstjenesteloven § 2-1 skal helsepersonelloven gjelde tilsvarende for personell
som yter helse- og omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven, med mindre det
er gitt forskrift om at enkelte bestemmelser i helsepersonelloven ikke skal gjelde.
Departementet foreslar ikke unntak fra helsepersonelloven péa dette omradet. Det er derfor
presisert i § 5 a plikten for helsepersonell til & melde fra om pasienters og brukeres behov
for individuell plan gjelder tilsvarende for annet personell som yter helse- og
omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven.

Det er ogsa foreslatt endringer i forskriften § 6 om ansvar for & utarbeide individuell plan.
Her er det i nytt andre ledd presisert at koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering har det overordnede ansvaret for individuell plan. Dette samsvarer med
helse- og omsorgstjenesteloven § 7-3 og forslag til endringer i1 forskrift om habilitering og
rehabilitering §§ 8 og 13. 1 § 6 tredje ledd er det foreslatt nye bestemmelser om hvem som
har ansvaret for & utarbeide individuell plan og koordinere planarbeidet i de tilfellene en
pasient eller bruker har behov for langvarige og koordinerte tjenester bdde etter helse- og
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven.
Forslaget tilsvarer helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1 andre ledd og
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 andre ledd.

Tekst fra de aktuelle lovparagrafene gjentas 1 flere paragrafer i1 forslaget til forskrift. Det
kan hevdes at dette er unedvendig, men etter departementets vurdering er det av hensyn til
brukerne, pasientene og personellet viktig at forskriften gir en tilstrekkelig dekkende
oversikt over hvilke regler som skal gjelde om individuell plan og koordinator.
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Det er ogsé foreslatt flere tekniske endringer i1 forskriften. Dette gjelder serlig
begrepsbruken, som bringes i samsvar med de nye lovbestemmelsene. Begrepet
“tjenestemottaker” er erstattet med “’pasient og bruker”. Gjeldende forskrift § 3 foreslas
derfor opphevet. I tillegg er henvisninger til de aktuelle lovparagrafene endret og supplert.

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 i kursiv.)
Forskrift om individuell plan og koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen

§ 1 Virkeomrdde

Forskriften gjelder individuelle planer som skal utarbeides etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-1, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og psykisk helsevernloven
§ 4-1. I 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 fér et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenestetilbud,

b. & styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og bruker og eventuelt
parerende, og mellom tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pa 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 & fa utarbeidet individuell plan. Vedkommende har rett til &
delta i arbeidet med sin individuelle plan, og det skal legges til rette for dette. Parorende
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
na&rmeste 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 folger av det ovrige regelverket.
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§ 4 a Koordinator i kommunen

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
onsker individuell plan.

Koordinatoren skal sorge for nadvendig oppfolging av den enkelte pasient eller
bruker og sikre at vedkommende fdr tilbud om individuell plan hvis vilkarene i forste ledd
er oppfylt. Koordinator skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet 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 tjenestetilbudet i forbindelse med
institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere og sikre fremdrift i arbeidet med
individuell plan.

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

§ 5 Samtykke

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

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

§ 5 a Ansvar for d 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.
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§ 6 Ansvar for d 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 omsorgstjenesteloven § 7-3 og forskrift om habilitering og
rehabilitering §§ 8 og 13.

Dersom en pasient eller bruker har behov for langvarige og koordinerte tjenester bdade
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 sda snart som mulig varsle kommunens
koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering nar den ser at det er behov for en
individuell plan som omfatter tjenester bade fra spesialisthelsetjenesten 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 mé 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,
b. en oversikt over hvem som deltar 1 arbeidet med planen,
c. en angivelse av hvem som er koordinator,

d. en oversikt over hva pasient og bruker, tjeneste- og bidragsyterne og ev. parerende vil
bidra med i planarbeidet,

e. en oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal
ha ansvaret for disse,

f. en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomfores,

g. en angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av
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planen,

h. Pasientens og brukerens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at
deltakere i planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger og

i. en oversikt over ngdvendig eller enskelig samarbeid med andre tjenesteytere,
institusjoner eller etater.

§ 8 Gjennomforingen av den individuelle planen

Den alminnelige ansvars- og funksjonsdelingen mellom de ulike tjenesteytere legges
til grunn ved gjennomferingen av planen, dersom ikke annet avtales.

§ 9 Taushetsplikt

De alminnelige reglene om taushetsplikt, jf. forvaltningsloven § 13 til 13e, pasient-
og brukerrettighetsloven § 3-6, helsepersonelloven kapittel 5 og helse- og
omsorgstjenesteloven § 12-1, kommer til anvendelse.

§ 10 Klage

Ved klage pa rett til individuell plan kommer bestemmelsene i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 7 til anvendelse.

§ 11 lkraftsetting
Forskriften trer i1 kraft 1. januar 2005.

Fra samme tidspunkt oppheves forskrift 8. juni 2001 nr. 676 om individuelle planer
etter helselovgivningen.

10.3Forskrift om pasientansvarleg lege m.m.

Forskrift om pasientansvarleg lege er gitt med hjemmel i lov om
spesialisthelsetjenesteloven § 3-7. Denne bestemmelsen er opphevet og erstattet med ny §
2-5 a om koordinator i spesialisthelsetjenesten. Dette innebarer at forskrift om
pasientansvarleg lege m.m. ma oppheves. Ordningen er erstattet med koordinator i
spesialisthelsetjenesten, jf. punkt 10.2.3.
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10.4Koordinerende enhet - forskrift om habilitering og
rehabilitering

10.4.1 Innledning

Nye lovbestemmelser om plikt for kommunen og spesialisthelsetjenesten til 4 ha
koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet er vedtatt, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-3 og ny bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 b.
Tilsvarende plikt framgar i dag av forskrift om habilitering og rehabilitering §§ 8 og 13.
Disse forskriftsbestemmelsene ma tilpasses lovendringene.

10.4.2 Gjeldende rett

Gjeldende forskrift om habilitering og rehabilitering tradte i kraft 1. juli 2001. I tillegg til
bestemmelser om plikt for kommunen og spesialisthelsetjenesten til & ha en koordinerende
enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet, inneholder forskriften nermere
bestemmelser om kommunens og spesialisthelsetjenestens ansvar for habilitering og
rehabilitering, planlegging, samarbeid, melding om behov for habilitering og
rehabilitering mv.

10.4.3 Departementets vurdering og forslag til endringer

Departementet finner det ikke tvilsomt at gjeldende forskrift om habilitering og
rehabilitering mé viderefores, men det ma gjores endringer som folge av de nye
lovbestemmelsene.

Departementet foreslar endringer i forskriften som gjenspeiler og tydeliggjor de vedtatte
lovendringene. Forskriften § 8 foreslas endret slik at den “’bare” regulerer koordinerende
enhet i kommunen. Dette innebarer at bestemmelser om planlegging og samarbeid, som 1
dag framgar av denne paragrafen, er flyttet til § 7. I tillegg foreslas i § 8 presisert at den
koordinerende enheten skal bidra til & sikre et helhetlig tilbud til pasienter og brukere med
behov for sosial, psykososial eller medisinsk habilitering og rehabilitering. Det er ogsa
presisert at koordinerende enhet skal vere lett tilgjengelig for pasienter og brukere og
samarbeidspartnere.

Videre foreslas en presisering av hva det innebarer at koordinerende enhet skal ha
overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan.

I forskriften § 13 foreslés presisert at det i hvert helseforetak i spesialisthelsetjenesten skal
finnes en koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering. Videre foreslas tilfoyelser
om at enheten skal bidra til & sikre helhetlig tilbud til pasienter med behov for habilitering
og rehabilitering, og at enheten skal vere lett tilgjengelig for pasienter og
samarbeidspartnere. Det presiseres ogsa at enheten skal ha overordnet ansvar for
individuell plan og for oppnevning, opplering og veiledning av koordinator, slik det
framgar av spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 b.

I tillegg foreslés flere tekniske endringer 1 forskriften. Dette gjelder serlig begrepsbruken,

slik at den blir i samsvar med de nye lovbestemmelsene. Begrepet “bruker” er erstattet
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”pasient og bruker”. Videre er begrepet ’habilitering og rehabilitering” erstattet med
’sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering” nar det gjelder
virksomhet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, jf. forskriften kapittel 2 og
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 5.

10.4.4 Forslag til endring av forskrift om habilitering og rehabilitering
Endring av forskrift 28. juni 2001 nr. 765 om habilitering og rehabilitering

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

Kapittel 1. Formal, definisjon og virkeomrade

§ 1 Formalet med forskriften

Formalet med forskriften er & sikre at personer som har behov for sosial, psykososial

eller medisinsk habilitering og rehabilitering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til

stimulering av egen laering, motivasjon, gkt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og

deltakelse.

Forskriften skal videre sikre at tjenestene tilbys og ytes

1. ut fra et pasient- og brukerperspektiv,
2. samordnet, tverrfaglig og planmessig,
3. 1 eller nermest mulig pasientens og brukerens vante miljo, og

4.1 en for pasienten og brukeren meningsfylt sammenheng.

§ 2 Definisjon av habilitering og rehabilitering

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mél og

virkemidler, hvor flere aktorer samarbeider om & gi nedvendig bistand til pasientens og

brukerens egen innsats for 4 oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og 1 samfunnet.

§ 3 Virkeomrade

Forskriften gjelder for habiliterings- og rehabiliteringstjenester som tilbys og ytes
etter helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven .

Tjenestetilbudene og ytelsene skal omfatte alle personer som har behov for sosial,
psykososial eller medisinsk habilitering og rehabilitering.

§ 4 Plikt til forsvarlighet
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Habiliterings- og rehabiliteringstjenestene som tilbys og ytes i henhold til denne
forskriften, skal vaere forsvarlige.

§ 5 Pasient- og brukermedvirkning

Kommunen og det regionale helseforetaket skal serge for at den enkelte pasient og
bruker kan medvirke ved gjennomfering av eget habiliterings- og rehabiliteringstilbud jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1. Med gjennomfering menes planlegging,
utforming, uteving og evaluering.

Kommunen og det regionale helseforetaket bor legge til rette for at pasient- og
brukerrepresentanter deltar i planlegging, utvikling og evaluering av re-
/habiliteringsvirksomheten.

§ 6 Taushetsplikt oppheves (jf. § 9 andre ledd og § 14 andre ledd).

Kapittel 2. Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering i kommunen
§ 7 Kommunens ansvar for habilitering og rehabilitering’

Kommunen skal planlegge sin habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet og ha en
generell oversikt over behov for habilitering og rehabilitering i kommunen. Tjenester som
inngdr i kommunens helse- og omsorgstjenestetilbud skal integreres i et samlet tverrfaglig
re-/habiliteringstilbud.

Kommunen skal serge for at alle som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendig
utredning og oppfelging ved behov for sosial, psykesosial medisinsk habilitering og
rehabilitering, jf. forskriften § 1 og § 2.

Re-/habiliteringstilbudet skal gis uavhengig av pasientens og brukerens boform.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal ved behov samarbeide med andre
etater.

§ 8 Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i kommunen

Det skal finnes en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten 1 kommunen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-3. Den
koordinerende enheten skal bidra til d 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 oppnevning, opplcering og veiledning av koordinator, jf. forskrift om individuell

> Merk at forslaget til § 7 erstatter gjeldende § 7, samt at deler av gjeldende § 8 er inntatt i forslaget til ny §
7
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plan og koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen § 6. Overordnet ansvar for
individuell plan innebcerer at enheten blant annet skal:

— motta meldinger om behov for individuell plan, jf. forskrift om individuell plan og
koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen § 5 a
— sorge for at det blir utarbeidet rutiner og prosedyrer for arbeid med individuell plan.

§ 9 Melding om mulige behov for sosial, psykososial og medisinsk habilitering og
rehabilitering
Kommunen skal legge forholdene til rette slik at personell i1 den kommunale helse- og

omsorgstjenesten skal kunne melde mulige re-/habiliteringsbehov som personellet blir
kjent med i tjenesten. Meldingen gis dit kommunen bestemmer.

De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, jf.
helsepersonelloven § 21 flg. og forvaltningsloven §§ 13 til 13e.

§ 10 Undersokelse, utredning og individuell plan

Kommunen skal serge for nedvendig undersokelse og utredning, og ved behov
henvise til spesialisthelsetjenesten, for habilitering og rehabilitering settes 1 gang.

For utarbeidelse av individuelle planer gjelder forskrift om individuell plan og
koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen.

§ 11 Hjelpemidler og ergonomiske tiltak

Kommunen skal serge for formidling av nedvendige hjelpemidler og for &
tilrettelegge miljoet rundt den enkelte. Kommunen skal vurdere hjelpemidler som ett av
flere alternative tiltak pd grunnlag av pasientens og brukerens samlede behov. Om
nodvendig skal kommunen be om bistand fra Arbeids- og velferdsetaten eller fra andre
relevante instanser.

Kapittel 3. Habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten
§ 12 Det regionale helseforetakets ansvar for habilitering og rehabilitering

Det regionale helseforetaket skal segrge for at personer med fast bopel eller
oppholdssted 1 helseregionen tilbys og ytes nedvendig habilitering og rehabilitering 1
spesialisthelsetjenesten 1 og utenfor institusjon, jf. forskriften § 1 og § 2.

§ 13 Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Det skal finnes koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten i hvert helseforetak som
skal ha en generell oversikt over habiliterings- og rehabiliteringstiltak i helseregionen, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5b.
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Den koordinerende enheten skal:

— bidra til a sikre helhetlig tilbud til pasienter med behov for habilitering og
rehabilitering

—  ha oversikt over og nodvendig kontakt med habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten i kommunens helse- og omsorgstjeneste

— ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, oppleering
og veiledning av koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-5 og 2-5a.

§ 14 Melding om mulige behov for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Det regionale helseforetaket skal legge forholdene til rette slik at personell i
spesialisthelsetjenesten skal kunne melde mulige behov for habilitering og rehabilitering
som personellet blir kjent med i tjenesten. Meldingen gis dit det regionale helseforetaket
bestemmer.

De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, jf.
helsepersonelloven § 21 flg. og forvaltningsloven §§ 13 til 13 e.

§ 15 Oppgaver som krever spesialisert tilrettelegging mv.

Det regionale helseforetaket skal sorge for nedvendig undersekelse og utredning av
brukere med behov for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten.

Det regionale helseforetaket skal videre

1. serge for trening og oppeving av funksjon og ulike individuelle ferdigheter som
krever spesialisert tilrettelegging og veiledning,

2. serge for intensiv trening som inngér i individuelle habiliterings-/rehabiliteringsplan,
eller som et nodvendig, spesialisert tilbud etter behandling,

3. serge for tilrettelagt opplering for pasienter som trenger det, og tilrettelegge
rammebetingelser som kan bidra til ekt mestring.

§ 16 Scerlig om rad, veiledning og samarbeid

Det regionale helseforetaket skal serge for

1. rdd og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter,

2. samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av
individuelle planer,

3. generelle rdd og veiledning til ansatte i kommunen, og

4. samarbeide med andre etater nar det er nedvendig for utredning, tilrettelegging og
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gjiennomfering av tilbudet til den enkelte.

§ 17 Ambulerende tjeneste

Habiliterings- og rehabiliteringstjenester 1 spesialisthelsetjenesten skal gis ambulant
dersom slike tjenester ikke mest hensiktsmessig kan gis 1 institusjon.

Kapittel 4. Ikrafttredelse
§ 18 lkrafttredelse

Denne forskriften trer i kraft 1. juli 2001.

10.5Administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene

Forslagene om individuell plan innebarer i hovedsak en viderefering og tydeliggjoring av
gjeldende rett. Det samme gjelder forslaget om koordinator i kommunen. Departementet
legger til grunn at forslagene ikke vil medfere serlige administrative eller ekonomiske
konsekvenser.

Forslagene om at koordinator skal erstatte pasientansvarlig lege, og at de koordinerende
enhetene skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning,
opplering og veiledning av koordinator, innebarer endringer i forhold til gjeldende rett,
men forskriftsendringene innebarer ikke nye plikter for kommunene eller
spesialisthelsetjenesten i forhold til det som framgar av de vedtatte lovendringene.
Departementet har i Prop. 91 L (2010-2011) lagt til grunn at disse endringene ikke vil
medfere store administrative eller skonomiske konsekvenser, og fastholder dette.
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11 Andre forslag

11.1Narmere om profesjonsngytralitet — diverse
forskriftsjusteringer som vil bli foretatt

I Prop. 91 L (2010-2011) om lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. har
departementet foresldtt en profesjonsneytral lov. Det inneberer at det ikke er foreslatt
spesifikke innholds- eller kompetansekrav i loven. For nermere omtale og begrunnelse av
dette vises det til proposisjonens punkt 14.2.3.2 og 15.5.2.3. Dette er fulgt opp av helse-
og omsorgskomiteen og det vises til Innst. 424 L (2010-2011). De overordnede valgene
departementet og Stortinget har foretatt med ny helse- og omsorgstjenestelov, tilsier ogsa
at forskrifter gitt med hjemmel i dagens kommunehelsetjenestelov som inneholder
spesifikke kompetansekrav i1 utgangspunktet ikke viderefores.

Et eksempel er forskrift om lovbestemt sykepleietjeneste. Etter ny helse- og
omsorgstjenestelov vil ikke sykepleietjenesten vaere en lovpalagt oppgave for kommunen.
Lovens system er lagt opp til at kommunene skal kunne std mest mulig fritt til & utvikle og
organisere sine tjenester i samsvar med lokale forhold og behov. Departementet mener det
vil vere uheldig & binde opp den enkelte kommune til sa@rskilte organisatoriske eller
personellmessige losninger. Det sentrale mé vare at den enkelte kommune har et
forsvarlig tjenestetilbud som oppfyller de minstestandarder som gjelder innenfor sektoren.
Det fremgér av helse- og omsorgstjenesteloven § 4 forst ledd bokstav d at kommune skal
tilrettelegge tjenestene slik at det sikres tilstrekkelig fagkompetanse. I den sammenheng
vil departementet papeke at selv om sykepleietjeneste ikke er en lovregulert oppgave for
kommunen, vil det vaere vanskelig & tenke seg at en kommune vil kunne gi et forsvarlig
tilbud til pasienter og brukere uten a ha ansatte sykepleiere i helse- og omsorgstjenesten.

Nér Stortinget har vedtatt en profesjonsneytral lov, er departementet av den oppfatning at
profesjonsspesifikke forskrifter og forskriftsbestemmelser etter dagens
kommunehelsetjenestelov som hovedregel ikke ber viderefores. Departementet vil likevel
understreke, slik det ogsa blir gjort i Prop. 91 L (2010-2011), at departementet vil legge
opp til en evaluering av loven. Et sentralt element ved en slik evaluering vil vaere om en
mindre profesjonsspesifikk lovregulering og mindre detaljert regulering av kommunens
mate a4 organisere de ulike tjenestene pa, har medfert en nedprioritering av tidligere
profesjonsspesifikke tjenester eller om manglende profesjonsangivelse i loven har medfert
at kommunene velger 4 ansette personell uten nedvendig fagkompetanse innefor ulike
deltjenester. Dersom evalueringen skulle bekrefte en slik utvikling, vil departementet
vurdere egnede tiltak.
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11.2Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler til
fysioterapeuter

11.2.1 Innledning

Dersom kommunene onsker a knytte til seg fysioterapeuter i sin helsetjeneste kan dette
gjores ved 4 ansette fysioterapeuter pa fast lonn eller ved a inngé driftsavtale med
privatpraktiserende utgvere. I sistnevnte tilfelle inngdr kommunen en driftsavtale med
fysioterapeuten og utbetaler, i trdd med det avtalte arbeidsvolum, et ménedlig
driftstilskudd. En slik driftsavtale gir ogsa rett til refusjon fra folketrygden, jf.
folketrygdloven § 5-8.

Helse- og omsorgsdepartementet har i1 flere sammenhenger, blant annet i St.prp. 1 S for
2009, 2010 og 2011, og 1 dialogmater med KS beskrevet problemet med oppsplitting av
driftsavtalehjemler. I St. prp. 1 S (2010-2011) heter det:

”Som utgangspunkt skal det inngés 100 pst driftsavtalehjemmel dersom praksisen ikke
drives pa deltid. Kommunene skal bare utlyse deltidshjemler nér dette samsvarer med det
reelle tjenestebehovet. Deltidshjemler skal vaere minimum 40 pst. Fysioterapeuter med
driftsavtale med kommunen kan ikke kreve egenandeler eller andre honorarer utover det som
er fastsatt av staten, jf. kommunehelsetjenesteloven § 2-3.”

Bakgrunnen for disse formuleringene er en oppsplitting av driftsavtalehjemler som
kommunene i flere ar har foretatt, og som ble aktualisert da staten startet en omlegging av
finansieringen av den avtalebaserte fysioterapitjenesten i honorartarifforhandlingene véren
2009 mellom staten, Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorganisasjon (KS) og
Norsk Fysioterapeutforbund (NFF).

I honorartarifforhandlingene 1 2009 og 2010 ble det flyttet beleop fra refusjonstakstene
over til det kommunale driftstilskuddet. Formalet var a legge et storre finansieringsansvar
til kommunene. Dette medferte ogsd at fysioterapeutene ville miste et viktig insentiv til &
arbeide utover sin driftsavtalehjemmel med kommunene, og en oppsplitting til sma
deltidshjemler ville bli mindre attraktivt for kommunene.

En del fysioterapeuter har varslet etter omleggingen at de vil si opp sin
driftsavtalehjemmel med kommunen fordi det ikke er gkonomisk grunnlag for videre drift.
Dette vil kunne fore til en kapasitetsreduksjon innen den kommunale fysioterapitjenesten
dersom kommunen ikke utlyser nye driftsavtalehjemler med sterre hjemmelsstorrelse,
eller ansetter fysioterapeuter pé fastlonn.

11.2.2 Bakgrunn for omlegging av finansieringen av den avtalebaserte
fysioterapitjenesten

Fysioterapeuter med driftsavtale med kommunen har i dag ulik hjemmelsstorrelse. 1 2009
og 2010 var 54 prosent av hjemlene under 100 prosent driftsavtalehjemler. Aktiviteten i

driftsavtalehjemlene tilsvarer likevel ofte et fullt &rsverk eller mer. Bakgrunnen for denne
utviklingen er at privat avtalefysioterapi som driftsform er en popular tilknytningsform til
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kommunen for mange fysioterapeuter. Driftsavtalen gir tilgang til oppgjersavtale med
HELFO og refusjonsrett med trygden.

Ved innfering av kommunehelsetjenesteloven og innfering av driftsavtalesystemet i 1984
ble det i stor grad opprettet fulltidshjemler. I de tilfeller det ble opprettet deltidshjemler
var det pa bakgrunn av fysioterapeutenes eget onske om lavere aktivitet.

Etter dette tidspunktet har kommunene i1 gkende grad opprettet fastlonnsstillinger. Det har
vert begrenset oppretting av faste stillinger og driftsavtalehjemler i
kommunehelsetjenesten i1 forhold til utdanningsvolumet. @kningen i antall &rsverk siden
1984 har vert ca. 500. Departementet har ikke oversikt over utviklingen 1 antall hjemler
fra 1984 til 2009°, men det antas at det har veert en betydelig okning siden 1984. En av
arsakene til dette er at kommunene i stor grad har splittet opp hele driftsavtalehjemler i
deltidshjemler med en forutsetning om fulltidsvirke.

For kommunens del har denne praksisen vert gunstig fordi kommunen har fatt stort
tjenestevolum for kostnaden til en deltidshjemmel. P4 grunn av et vanskelig
arbeidsmarked for fysioterapeuter og gode lennsvilkér grunnet god ekonomisk uttelling
fra takstene, har fysioterapeuter etterspurt slike deltidshjemler. Enkelte praksiseiere har
serlig etterspurt flere fysioterapeuter til a dele driftskostnadene med. Pa den méten har
praksiseier fétt flere leietagere inn i praksisen og flere & dele driftsutgifter pa, noe som
igjen har medfert bedre inntjening i praksisen. I tillegg er kommunens venteliste for
fysioterapi redusert. Gjennom en slik praksis er det blitt en dreining av
finansieringsansvaret fra utgangspunktet nar ordningen ble innfert, ved at mer av
finansieringsansvaret blir lagt pé staten gjennom hgye refusjonsuttak, mens kommunene
far redusert sine utgifter ved lavere utgifter til driftstilskudd.

For 4 begrense en videre utvikling av oppsplitting av driftsavtaler ga Stortinget sin
tilslutning til 4 starte en omlegging av finansieringen av den avtalebaserte
fysioterapitjenesten i takstforhandlingene fra 2009. Omleggingen tok sikte pa & overfore
midler fra folketrygden til det kommunale driftstilskuddet. Bakgrunnen for omleggingen
var & legge mer av finansieringsansvaret for tjenesten til kommunene. Ved innfering av
driftsavtalesystemet i 1984 var forutsetningen at fysioterapeutens inntekt skulle besta av
40 prosent fra det kommunale driftstilskuddet, 40 prosent fra egenandeler fra pasienten og
20 prosent fra folketrygden. For omleggingen av finansieringen startet, utgjorde det
kommunale driftstilskuddet gjennomsnittlig 23 prosent av fysioterapeutens omsetning.
Med omleggingen startet et press fra fysioterapeuter overfor kommunene for & fa en
okning av sin driftsavtale fordi takstene utgjorde mindre av inntekten, og incitamentet for
a arbeide utover avtalen ble mindre.

Staten har pa sin side oppfordret kommunene til & oke hjemmelen til fysioterapeuter med
deltidshjemler slik at denne er i trdd med det faktiske arbeidsvolum. For & begrense
kommunenes mulighet til & splitte opp hjemler ned til det som opprinnelig var minimum
20 prosent, ble det i takstforhandlingene 2008 enighet mellom partene om at
minimumsgrensen for oppretting av nye deltidshjemler var 40 prosent hjemmel, det vil si

6 2009 var det 3466 driftsavtalehjemler
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14,4 timer per uke. Fortsatt var det ved siste registrering 1 KOSTRA (2009) 356 hjemler
med mellom 20 til 40 prosent sterrelse i kommunene.

Flere kommuner har den senere tid ensket & gke hjemmelsstorrelsen i de eksisterende
hjemlene. Det har imidlertid vert uklart hvorvidt kommunehelsetjenesteloven § 4-2 forste
ledd gir adgang til & oppjustere en eksisterende avtalehjemmel ved intern utlysning i
kommunen, eller om kommunen ma utlyse eksternt. Denne rettslige usikkerheten har
medfort at en del kommuner ikke har foretatt endringer 1 driftsavtalehjemlene, selv om det
har vart et onske bade fra kommunen og fysioterapeuten som har avtale med kommunen.

11.2.3 Gjeldende rett

Departementet tar sikte pa at forslaget til ny forskrift trer 1 kraft fra 1.1.2012. Fra samme
dato vil ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov tre i kraft. Av den grunn finner
departementet det ikke hensiktsmessig & beskrive gjeldende rett etter dagens
kommunehelsetjenestelov. Falgelig vil fremstillingen nedenfor forholde seg til ny
kommunal helse- og omsorgstjenestelov.

Det fremgar av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd at "kommunen skal sgrge
for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester”. Videre folger det av femte ledd at tjenestene “kan ytes av kommunen
selv eller ved at kommunen inngér avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere”.
Det vil si at forholdet mellom fysioterapeuter som har avtale med kommunen ikke
eksplisitt er regulert 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Som begrunnelse for denne
losningen uttales det pa side 164 i Prop. 91 L (2010-2011) at uavhengig av om det er et
krav i loven eller ikke, vil en kommune métte innga avtale med en selvstendig
naringsdrivende eller et selskap dersom kommunen ensker at disse skal yte helse- og
omsorgstjenester for kommunen. Det ble derfor ikke foreslatt en lovregulering av at det
skal inngés avtale dersom kommunen gnsker at en fysioterapeut skal utfere helse- og
omsorgstjenester for dem.

Niér det gjelder tildeling av avtale uttales det i Prop. 91 L (2010-2011) pa side 164-165 at
kommunen vil uavhengig av bestemmelsene i ny helse- og omsorgstjenestelov matte folge
de alminnelige reglene for ansettelser og avtaleinngaelse. Ifolge det ulovfeste
kvalifikasjonsprinsippet er hovedregelen krav om utlysning av offentlige stillinger og at
den best kvalifiserte sokeren skal fa stillingen. Disse kravene gjelder enhver yrkesgruppe i
kommunal sektor. Av den grunn fant departementet ikke grunn til & viderefore
kommunehelsetjenesteloven § 4-2 forste ledd 1 ny kommunal helse- og
omsorgstjenestelov.

I § 3-2 fjerde ledd gis departementet hjemmel til & gi forskrift med “narmere
bestemmelser om privat helse- og omsorgsvirksomhet i kommunen”. Det uttales pé side
165 1 Prop. 91 L at departementet i slike forskrifter vil blant annet kunne regulere hvordan
tildeling av avtalehjemler til fastleger og fysioterapeuter skal foregd og hvilke kriterier og
avtalevilkar som skal gjelde.
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11.2.4 Departementets vurdering og forslag til ny forskrift

11.2.4.1 Vurdering

Gjennomgangen av gjeldende rett etter ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov viser
at problemstillingen om oppjustering av allerede inngétt driftsavtalehjemmel ikke
reguleres i loven. Beskrivelsen av bakgrunnen for omleggingen av finansieringsordningen
viser likevel at dette er en viktig problemstilling som etter departementets oppfatning ber
avklares 1 forskrift. For det forste mener departementet at det er viktig 4 sikre at de
kommuner som gnsker og ser et behov for & oppjustere eksisterende driftsavtalehjemler
faktisk far muligheten til det. For det andre er departementet av den oppfatning at det er
viktig & bidra til at man kommer tilbake til slik ordningen i1 utgangspunktet var tiltenkt i
1984, nemlig at driftsavtalehjemmelens storrelse er lik praksisomfanget. Den gkonomiske
modellen som ligger bak driftsavtaleordningen tilsier at det er samsvar mellom
driftstilskuddsandelen og refusjonsandelen. P4 denne bakgrunn vil departementet foresla
en forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for fysioterapeuter.

I forslag til forskriftens § 1 om virkeomrdde vil departementet tydeliggjore at forskriften
kun vil {4 anvendelse ved oppjustering av allerede inngétt driftavtalehjemmel mellom
fysioterapeut og kommune. Det innebarer at forskriften ikke vil gjelde for andre
yrkesgrupper som har avtale med kommunen om & utfere helse- og omsorgstjenester, og
heller ikke for fysioterapeuter som er ansatt i kommunen. Departementet vil pa sikt
vurdere & gi forskrift med narmere bestemmelser om private tjenesteytere som har avtale
med kommunen, herunder kvalitets- og funksjonskrav. Denne vurderingen vil bli foretatt
etter at departementet har lagt frem en stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet.

I forslag til § 2 forste setning vil departementet klargjore at kommunen kan uten ekstern
utlysning eke en inngéatt driftsavtalehjemmel. Dette gjelder bade driftsavtaler inngétt for
og etter forskriftens ikrafttredelse. Det innebarer at kommunen ikke behaver & utlyse
stillingen ekstern, dersom kommunen ensker a oppjustere en driftsavtalehjemmel med en
fysioterapeut som allerede har avtale med kommunen. Begrunnelsen for oppjustering kan
enten vaere for & fa samsvar mellom hjemmel og praksisomfang, eller for a oke
praksisomfanget til vedkommende fysioterapeut fordi behovet for fysioterapi i kommunen
har okt. I § 2 forste ledd siste setning vil departementet klargjore at en oppjustering
forutsetter enighet mellom fysioterapeuten og kommunen. Med andre ord gir ikke
bestemmelsen hjemmel for kommunen til ensidig & eke en driftsavtalehjemmel.

Forslaget til § 2 forste setning innebarer imidlertid ikke at kommunene kan oppjustere
driftsavtalehjemler uten en forsvarlig saksbehandling. Forskriften vil kun gi kommunen
anledning til & foreta en intern utlysning. Kravet til forsvarlig saksbehandling er serlig
aktuelt dersom flere fysioterapeuter i kommunen ensker a i oppjustert sin
driftsavtalehjemmel. I sin vurdering ma kommunen foreta en konkret avveining av hvilken
fysioterapeut som er den best kvalifiserte sett hen til utlysningsteksten og kommunens
behov. I det alt vesentlige vil vurderingstemaene vare de samme som ved en ekstern
utlysning, herunder eventuelle lov- og avtalefestede krav, og den enkeltes utdanning,
arbeidserfaring og personlig skikkethet.

103



I forslag til § 3 gis departementet hjemmel til & fastsette nar forskriften skal tre i kraft.
Departementet tar sikte pé at forskriften skal tre i kraft samtidig med ny kommunal helse -
og omsorgstjenestelov, det vil si i fra 1.1.2012.

11.2.5 Forslag til forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for
fysioterapeuter

Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for fysioterapeuter

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX. desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr. 30
om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 3-2 fjerde ledd

§ 1 Virkeomrade
Denne forskriften regulerer oppjustering av driftsavtalehjemmel som er inngétt
mellom fysioterapeut og kommune.

§ 2 Oppjustering av eksisterende avtalehjemler
Kommunen kan gke en inngatt driftsavtalehjemmel uten ekstern utlysning. En ekning
av driftsavtalehjemmelen forutsetter enighet mellom kommunen og fysioterapeuten.

§ 3 Tkrafttredelse
Forskriften trer i kraft fra den tid departementet fastsetter.

11.2.6 Administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene

Forslaget til forskrift om regulering av oppjustering av inngétt driftsavtalehjemmel vil
ikke innebere administrative eller skonomiske konsekvenser.

11.3Naermere om forskriftsarbeid knyttet til kvalitetsforbedring,
pasient- og brukersikkerhet og internkontroll

Som kjent foreslo departementet i Prp. 91 L (2010-2011) en ny bestemmelse om plikt til &
sorge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet i ny helse- og omsorgstjenestelov § 4-2 og spesialisthelsetjenesteloven §
3-4 b. Videre ble det forelatt at en eventuell ytterligere presisering av krav til systematisk
arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet kunne tas inn 1 forskrift med
hjemmel i bestemmelsens andre ledd. Det ble ogsa foreslatt at en eventuell endring av
navn pd dagens internkontrollforskrift til ”forskrift om styringssystem” vurderes ved en
eventuell revisjon av forskriften.

Departementet vil sende de ovennevnte forskriftsendringene pé hering pa et senere
tidspunkt. Forslagene til forskrift krever en nermere utredning og det er ikke nedvendig
med gjennomfoering av forskriftsendringene for at de foreslétte lovendringene skal kunne
tre 1 kraft. Innholdet i forskriftene ber dessuten ses i sammenheng med arbeidet som
gjores 1 forbindelse med Stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkerhet. Det tas sikte
pa at Stortingsmeldingen legges frem i lapet av 2012.
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12 Forslag til endringer i eksisterende forskrifter

12.1Forslag til endring av Norsk pasientregisterforskriften
Endring av forskrift 7. desember 2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av
helseopplysninger i Norsk pasientregister (NPR-forskriften).

§ 1-2 skal lyde:

§ 1-2. Norsk pasientregisters formdl

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

I tillegg har Norsk pasientregister til formal a:

a) 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,

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

c) 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 nedvendige 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 formél som felger av forste ledd skal slettes sa snart
oppgavene er utfort og kan ikke oppbevares lenger enn inntil 5 ar etter avsluttet driftsar.
Opplysninger som skal benyttes til utredninger av vesentlige endringer eller utvidelser av
ordningene som er nevnt i forste ledd skal bare utleveres 1 henhold til § 3-4, § 3-5 og § 3-
6 1 denne forskrift.

12.2Forslag til endring av gaveforskriften

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

Ny § 1a skal lyde:
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§ la Forskriftens anvendelse i forhold til personell som yter tjenester omfattet av lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester mv.

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

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

12.3Forslag 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 i kursiv.)

Forskrift om individuell plan og koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen
§ 1 Virkeomrade

Forskriften gjelder individuelle planer som skal utarbeides etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-1, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og psykisk helsevernloven
§ 4-1. I 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. a bidra til at pasienten og brukeren far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset

tjenestetilbud,

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 & 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.
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Dersom en pasient eller bruker ikke har samtykkekompetanse, har vedkommendes
narmeste 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 folger av det gvrige regelverket.

§ 4 a Koordinator i kommunen

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
onsker individuell plan.

Koordinatoren skal sorge for nodvendig 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 tjenestetilbudet 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 fdr tilbud om individuell plan hvis vilkdrene i forste ledd er oppfylt.
Koordinator skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet 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 ndr
det anses hensiktsmessig og forsvarlig.

§ 5 Samtykke

Individuell plan skal ikke utarbeides uten samtykke 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 a 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
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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.

§ 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 omsorgstjenesteloven § 7-3 og forskrift om habilitering og
rehabilitering §§ 8 og 13.

Dersom en pasient eller bruker har behov for langvarige og koordinerte tjenester bdade
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 nar den ser at det er behov for en
individuell plan som omfatter tjenester bdde fra spesialisthelsetjenesten 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 mé 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,
b. en oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen,
c. en angivelse av hvem som er koordinator,

d. en oversikt over hva pasient og bruker, tjeneste- og bidragsyterne og ev. parerende vil
bidra med i planarbeidet,
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e. en oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal
ha ansvaret for disse,

f. en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomferes,

g. en angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av
planen,

h. Pasientens og brukerens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at
deltakere i planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger og

1. en oversikt over ngdvendig eller enskelig samarbeid med andre tjenesteytere,
institusjoner eller etater.

§ 8 Gjennomforingen av den individuelle planen

Den alminnelige ansvars- og funksjonsdelingen mellom de ulike tjenesteytere legges
til grunn ved gjennomferingen av planen, dersom ikke annet avtales.

§ 9 Taushetsplikt

De alminnelige reglene om taushetsplikt, jf. forvaltningsloven § 13 til 13e, pasient-
og brukerrettighetsloven § 3-6, helsepersonelloven kapittel 5 og helse- og
omsorgstjenesteloven § 12-1, kommer til anvendelse.

§ 10 Klage

Ved klage pa rett til individuell plan kommer bestemmelsene i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 7 til anvendelse.

§ 11 lkraftsetting
Forskriften trer i1 kraft 1. januar 2005.

Fra samme tidspunkt oppheves forskrift 8. juni 2001 nr. 676 om individuelle planer
etter helselovgivningen.

12.4Forslag til endring av forskrift om habilitering og
rehabilitering

Forskrift 28. juni 2001 nr. 765 om habilitering og rehabilitering

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

Kapittel 1. Formal, definisjon og virkeomrade
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§ 1 Formalet med forskriften

Formalet med forskriften er a sikre at personer som har behov for sosial, psykososial
eller medisinsk habilitering og rehabilitering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til
stimulering av egen lering, motivasjon, ekt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og
deltakelse.

Forskriften skal videre sikre at tjenestene tilbys og ytes

1. ut fra et pasient- og brukerperspektiv,
2. samordnet, tverrfaglig og planmessig,
3.1 eller n®ermest mulig pasientens og brukerens vante miljo, og

4.1 en for pasienten og brukeren meningsfylt ssmmenheng.

§ 2 Definisjon av habilitering og rehabilitering

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mél og
virkemidler, hvor flere akterer samarbeider om & gi nedvendig bistand til pasientens og
brukerens egen innsats for 4 oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.

§ 3 Virkeomrdde

Forskriften gjelder for habiliterings- og rehabiliteringstjenester som tilbys og ytes
etter helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven .

Tjenestetilbudene og ytelsene skal omfatte alle personer som har behov for sosial,
psykososial eller medisinsk habilitering og rehabilitering.

§ 4 Plikt til forsvarlighet

Habiliterings- og rehabiliteringstjenestene som tilbys og ytes i henhold til denne
forskriften, skal vaere forsvarlige.

§ 5 Pasient- og brukermedvirkning

Kommunen og det regionale helseforetaket skal sgrge for at den enkelte pasient og
bruker kan medvirke ved gjennomfering av eget habiliterings- og rehabiliteringstilbud jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1. Med gjennomfering menes planlegging,
utforming, uteving og evaluering.

Kommunen og det regionale helseforetaket bor legge til rette for at pasient- og
brukerrepresentanter deltar i planlegging, utvikling og evaluering av re-
/habiliteringsvirksomheten.
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§ 6 Taushetsplikt oppheves (jf. § 9 andre ledd og § 14 andre ledd).

Kapittel 2. Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering i kommunen
§ 7 Kommunens ansvar for habilitering og rehabilitering’

Kommunen skal planlegge sin habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet og ha en
generell oversikt over behov for habilitering og rehabilitering i kommunen. Tjenester som
inngdr i kommunens helse- og omsorgstjenestetilbud skal integreres i et samlet tverrfaglig
re-/habiliteringstilbud.

Kommunen skal serge for at alle som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendig
utredning og oppfelging ved behov for sosial, psykesosial medisinsk habilitering og
rehabilitering, jf. forskriften § 1 og § 2.

Re-/habiliteringstilbudet skal gis uavhengig av pasientens og brukerens boform.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal ved behov samarbeide med andre
etater.

§ 8 Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i kommunen

Det skal finnes en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten i kommunen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-3. Den
koordinerende enheten skal bidra til d 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 oppnevning, opplering og veiledning av koordinator, jf. forskrift om individuell
plan og koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen § 6. Overordnet ansvar for
individuell plan innebcerer at enheten blant annet skal:

— motta meldinger om behov for individuell plan, jf. forskrift om individuell plan og
koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen § 5 a

— sorge for at det blir utarbeidet rutiner og prosedyrer for arbeid med individuell plan.

§ 9 Melding om mulige behov for sosial, psykososial og medisinsk habilitering og
rehabilitering
Kommunen skal legge forholdene til rette slik at personell 1 den kommunale helse- og

omsorgstjenesten skal kunne melde mulige re-/habiliteringsbehov som personellet blir
kjent med i tjenesten. Meldingen gis dit kommunen bestemmer.

" Merk at forslaget til § 7 erstatter gjeldende § 7, samt at deler av gjeldende § 8 er inntatt i forslaget til ny §
7
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De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, jf.
helsepersonelloven § 21 flg. og forvaltningsloven §§ 13 til 13e.

§ 10 Undersokelse, utredning og individuell plan

Kommunen skal sgrge for nadvendig undersekelse og utredning, og ved behov
henvise til spesialisthelsetjenesten, for habilitering og rehabilitering settes i1 gang.

For utarbeidelse av individuelle planer gjelder forskrift om individuell plan og
koordinator etter helse- og omsorgslovgivningen.

§ 11 Hjelpemidler og ergonomiske tiltak

Kommunen skal serge for formidling av nedvendige hjelpemidler og for &
tilrettelegge miljoet rundt den enkelte. Kommunen skal vurdere hjelpemidler som ett av
flere alternative tiltak pé grunnlag av pasientens og brukerens samlede behov. Om
nodvendig skal kommunen be om bistand fra Arbeids- og velferdsetaten eller fra andre
relevante instanser.

Kapittel 3. Habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten
§ 12 Det regionale helseforetakets ansvar for habilitering og rehabilitering

Det regionale helseforetaket skal serge for at personer med fast bopel eller
oppholdssted i helseregionen tilbys og ytes nedvendig habilitering og rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten i og utenfor institusjon, jf. forskriften § 1 og § 2.

§ 13 Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Det skal finnes koordinerende enhet i spesialisthelsetjenesten i hvert helseforetak som
skal ha en generell oversikt over habiliterings- og rehabiliteringstiltak i helseregionen, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5b.

Den koordinerende enheten skal:

— bidra til a sikre helhetlig tilbud til pasienter med behov for habilitering og
rehabilitering

— ha oversikt over og nadvendig kontakt med habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomheten i kommunens helse- og omsorgstjeneste

— ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, oppleering
og veiledning av koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-5 og 2-5a.

§ 14 Melding om mulige behov for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten
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Det regionale helseforetaket skal legge forholdene til rette slik at personell i
spesialisthelsetjenesten skal kunne melde mulige behov for habilitering og rehabilitering
som personellet blir kjent med i tjenesten. Meldingen gis dit det regionale helseforetaket
bestemmer.

De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, jf.
helsepersonelloven § 21 flg. og forvaltningsloven §§ 13 til 13 e.

§ 15 Oppgaver som krever spesialisert tilrettelegging mv.

Det regionale helseforetaket skal serge for nedvendig undersgkelse og utredning av
brukere med behov for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten.

Det regionale helseforetaket skal videre

1. sarge for trening og oppeving av funksjon og ulike individuelle ferdigheter som
krever spesialisert tilrettelegging og veiledning,

2. serge for intensiv trening som inngér i1 individuelle habiliterings-/rehabiliteringsplan,
eller som et nedvendig, spesialisert tilbud etter behandling,

3. serge for tilrettelagt opplaering for pasienter som trenger det, og tilrettelegge
rammebetingelser som kan bidra til ekt mestring.

§ 16 Seerlig om rdd, veiledning og samarbeid

Det regionale helseforetaket skal serge for

1. rdd og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter,

2. samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av
individuelle planer,

3. generelle rdd og veiledning til ansatte i kommunen, og

4. samarbeide med andre etater nar det er nadvendig for utredning, tilrettelegging og
gjiennomfering av tilbudet til den enkelte.

§ 17 Ambulerende tjeneste

Habiliterings- og rehabiliteringstjenester 1 spesialisthelsetjenesten skal gis ambulant
dersom slike tjenester ikke mest hensiktsmessig kan gis 1 institusjon.

Kapittel 4. Ikrafttredelse
§ 18 lkrafttredelse
Denne forskriften trer i kraft 1. juli 2001.
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12.5Forslag om opphevelse av forskrift om pasientansvarleg lege
m.m.

Forskrift om pasientansvarleg lege er gitt med hjemmel i lov om

spesialisthelsetjenesteloven § 3-7. Denne bestemmelsen er opphevet og erstattet med ny §

2-5 a om koordinator i spesialisthelsetjenesten. Dette innebarer at forskrift om

pasientansvarleg lege m.m. ma oppheves. Ordningen er erstattet med koordinator i

spesialisthelsetjenesten, jf. punkt 12.3.
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13 Forslag til nye forskrifter

13.1Forslag til forskrift om kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter

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 padvente 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 i 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.

Dognpris for opphold i sykehus® fastsettes i statsbudsjettet.

§ 3 Spesialisthelsetjenestens ansvar for vurdering og varsling

Nar en pasient legges inn i 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 folgende prosedyrer folges:

a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjores en vurdering av hvor lenge
innleggelsen antas & vare, og om pasienten enten ma skrives ut til helse- og
omsorgstjenester 1 hjemmet eller til en kommunal institusjon 1 helse- og
omsorgstjenesten.

b) Innen 24 timer etter innleggelse skal kommunen varsles om innleggelsen, pasientens
status, antatt forlep og forventet utskrivningstidspunkt.

Dersom det antas 4 vere 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 gjore.

¥ Det legges opp til at betalingssatsen for et dogn skal settes til kr. 4000,- i 2012.
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§ 4 Vilkar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar

En pasient er utskrivningsklar nér lege i spesialisthelsetjenesten vurderer at det ikke er
behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten. Avgjerelsen skal vere basert pa
en individuell medisinskfaglig vurdering.

Nér en pasient er definert utskrivningsklar, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart
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 vilkérene i §§ 3, 4 og 5 andre ledd er

oppfylt.

§ 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. Dette gjelder ikke
dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjor det
mulig & avgi svar.

§ 6 Tidspunkt for betaling og krav til rapportering

Betalingsplikten inntrer fra den dagen pasienten blir erklert utskrivningsklar og de
ovrige vilkdrene 1 §§ 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 vilkédrene i forste ledd er oppfylt.

§ 7 Krav pd redegjorelse

Kommunen kan kreve a 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 trdd med
bestemmelsene 1 forskriften her.

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

§ 9 Administrasjon av ordningen
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.

§ 10 Ikrafttredelse
Forskriften trer i kraft fra den tid departementet fastsetter.
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13.2Forslag til forskrift om kommunal medfinansiering
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 Virkeomrade

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 i
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, fedsler, nyfedte barn og
behandling med naermere bestemte kostbare legemidler. Departementet fastsetter
narmere avgrensning av somatiske pasientgrupper som omfattes av kommunal
medfinansiering i 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.

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

§ 6 Administrasjon av orvdningen

’ Ett DRG-poeng i 2011 er kr. 36 968.
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Helsedirektoratet utarbeider grunnlaget for det skonomiske oppgjeret mellom
kommuner og regionale helseforetak i henhold til bestemmelsene i forskriften.

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

13.3Forslag til forskrift om kommunens dekning av utgifter til
helse- og omsorgstjenester

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 4 yte eller sette i verk etter helse- og omsorgstjenesteloven.

§ 2 Refusjon

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 opplering og stettekontakt, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste 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
heldegns 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 oppstér 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
c) omsorgslenn, 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
oppnddd enighet med den kommunen som var oppholdskommune forut for inntak 1
institusjonen.

§ 3 Vederlag
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Kommunen kan ogsé kreve vederlag fra den som mottar tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven nér dette folger av lov eller forskrift.

13.4Forslag til om disponering av kontantytelser fra folketrygden
under opphold i institusjon som nevnt i helse- og
omsorgstjenesteloven og felles trivselsordning

Departementet foresldr primeert a oppheve forskriftene om institusjonenes

disposisjonsrett. Subsidigert, - dersom heringsuttalelsene viser fortsatt behov for slik

forskrift, foreslar departementet forskriftsbestemmelsene 1 §§ 1 til 9, samt § 14, i forslaget
nedenfor.

Forskriftsbestemmelsene om trivselsordning 1 §§ 10 til 14 foreslas uansett viderefort, men
med tekniske endringer.

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

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX desember 201 1med hjemmel i folketrygdloven §§ 22-4 og
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 Virkeomrade

Denne forskrift gjelder disponering av kontantytelser fra folketrygden til beboere 1
institusjon som nevnt i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢
som ikke er i stand til & disponere ytelsen selv.

Likeledes gjelder forskriften for kontantytelser fra tjenestepensjonsordning eller
personskadetrygd som omfattes av lov om samordning av pensjons- og trygdeytelser og
som utbetales under ett giennom 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 maned etter at vedtak etter § 3 er fattet innbetales av Arbeids- og
velferdsetaten til bank eller postsparebank etter institusjonens nermere anvisning.
Beboeren avgjer hvilken bank som ber benyttes. Midlene skal anbringes pd rentebarende
konto for hver enkelt beboer.

Institusjonen kan bestemme at ogsd trygdeytelser som beboeren er berettiget til i tiden
for den annen kalendermdned 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 1 stand til & 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 drsaker
er ute av stand til d disponere over sine midler.
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Dersom beboeren ikke har verge eller hjelpeverge, skal institusjonen melde fra til
fylkesmannen dersom det anses for & veere behov for umyndiggjerelse eller hjelpeverge,
jf. umyndiggjerelsesloven 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 gkonomiske interesser, kan vedtaket bare fattes dersom vergen eller
hjelpevergen har samtykket i en ordning som nevnt. Beslutningen skal fattes i samrad med
nermeste parerende og den som har det daglige ansvaret for beboeren. Vedtaket kan
gjores tidsavgrenset. Spersmalet om fortsatt disposisjonsrett skal i sa fall tas opp til ny
vurdering minst tre méneder for perioden utleper.

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

§ 4 Om vedtaket

Vedtaket etter § 3 tredje ledd skal vaere skriftlig og det skal feres inn i beboerens
journal. Beboeren, dennes verge eller hjelpeverge, nermeste parerende, 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 & utta midler pa
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 & dekke
vedkommendes personlige behov, interesser og ensker. Midlene kan ikke nyttes til
dekning av driftsutgifter.

Sa fremt beboeren har parerende, verge eller hjelpeverge som har god personlig
kontakt med beboeren, skal vedkommende tas med pé rédd nar 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 &
disponere midler pa beboerens konto gjelder ikke eventuelt oppsparte midler som
overstiger 3/4 av folketrygdens grunnbelep, jf. folketrygdloven § 22-4. Dersom midler
som overstiger denne ramme, ikke kan overfores til overformynderiet, skal de settes inn
pa sarskilt konto, som bare ved spesielle behov for beboeren kan disponeres av
helseinstitusjonen. Ogsé disse midler innsatt pa spesiell konto skal vere undergitt vanlig
revisjon (institusjonens revisjon).

Den s@rskilte konto for overskytende midler kan disponeres av institusjonen hvis
beboeren har behov for utbetalinger som ikke kan dekkes over vedkommendes ordinaere
konto. Ved slike behov kan institusjonen tilbakefore midler fra den spesielle konto til
beboerens ordinzre konto.
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§ 8 Awvikling

Ved beboerens ded skal det i meldingen til lensmann eller skifterett gis opplysninger
om avdedes formuesstilling, herunder om sterrelsen 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 ful Imakt
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 & disponere midlene. Det skal
fores sarskilt regnskap for hver enkelt beboer. Regnskapet skal undergis revisjon av
kommunerevisor. Utskrift av revidert regnskap og bankkonto for beboer skal sendes
nermeste parerende eller verge en gang arlig.

§ 10 Trivselsrad

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

Trivselsradet skal ikke ha mer enn 5 medlemmer. I radet ber beboeren,
foreldre/parerende og institusjonen vare representert. Vedtektene for trivselsordningen
ber angi nermere hvordan radet skal oppnevnes og sammensettes.

Radet skal fremme forslag til konkrete trivselstiltak og pa andre mater arbeide for &
fremme trivselsordningens formal.

Departementet kan godkjenne avvik fra bestemmelsene om trivselsrad nar sarlige
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 ber legges opp til varierte tiltak der
det s& vidt mulig tas hensyn til individuelle behov og interesser. Det bor vere et siktemal
at beboerne sa 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 a ville fa
budsjettmessige konsekvenser, med mindre saken pa forhand er godkjent av bevilgende
myndigheter.

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

Trivselsmidlene skal std pa sarskilt 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 kalenderar
skal trivselsradet tilstilles regnskapsutdrag. Regnskapet skal undergis vanlig revisjon.

Departementet kan samtykke 1 at to eller flere institusjoner etablerer en felles
trivselsordning.
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§ 12 Vedtekter og opphor
Vedtektene skal godkjennes av departementet.
Vedtektene for trivselsordningen skal alltid angi:
1. Formélet med trivselsordningen.
Den institusjon, avdeling eller beboergruppering som trivselsordningen omfatter.
3. Sterrelsen av innskudd, som pr. ar ikke ma overstige 25 prosent av folketrygdens
grunnbelep.
4. Trivselsradets storrelse og sammensetning, dets oppgaver og regler for dets virksomhet.
5. Regler i tilknytning til oppher av medlemskap i og om oppher av trivselsordningen.
Ved oppher av trivselsordning skal departementet treffe nermere bestemmelser om
hvordan det skal forholdes med trivselsordningens midler.

§ 13 Rapport til fylkesmannen

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

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

13.5Forslag til forskrift om vederlag for kommunale helse- og
omsorgstjenester utenfor institusjon

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 m.m. § 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 d fastsette betalingssatser mv. for praktisk bistand og
oppleering

Kommunen kan selv fastsette regler for betaling av vederlag og betalingssatser for
praktisk bistand og opplcering 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 mindreérig barns hjelpebehov, anses hjelpen ytt til foreldrene.

Vederlaget ma 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 i den méneden abonnementet
omfatter.
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Selvkost beregnes til en gjennomsnittlig timeleonn 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 hgyere enn at vedkommende beholder tilstrekkelig til &
dekke personlige behov og bere sitt ansvar som forserger.

Det kan ikke kreves dekning i vedkommendes formue.

§ 2 Samlet inntektsgradert utgiftstak for praktisk bistand og oppleering

Nér 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 ogsé hjelpestonad fra folketrygden til hjelp 1 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.
maned.

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 pa
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
somnevnti§ 1.

§ 3 Klage

Vedtak om betaling etter denne forskrift kan péklages til Fylkesmannen. Fylkesmannen
kan prove alle sider av vedtaket. Nar det gjelder proving av det frie skjonn, skal
Fylkesmannen legge stor vekt pa hensynet til det kommunale selvstyret ved proving av
vedtak om betaling for tjenester som nevnti § 2.

13.6Forslag 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 m.m. § 11-2 andre ledd

(Endringene er merket med kursiv.)
g1
Den som har rett til medisinsk stonad etter lov om folketrygd skal betale vederlag for

hjelp for lege eller fysioterapeut ansatt i kommunens helse- og omsorgstjeneste, dersom
det ikke 1 forskrifter etter folketrygdioven § 5-4 og 5-8 er bestemt at det skal ytes fri hjelp.
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Det samme gjelder for den som har rett til slik stenad i1 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

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 nevnti § 1.

13.7Forslag 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

§ 1 Institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven

Som institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢
regnes:

a) Sykehjem

b) Aldershjem

c) 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 heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

Fylkesmannen avgjer 1 tvilstilfeller hva som skal regnes som institusjon etter helse- og
omsorgstjenesteloven.

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

Som institusjon etter pasientskadeloven § 1 forste ledd bokstav a regnes institusjon
etter § 1 1 forskriften her, med unntak av institusjoner der formélet med oppholdet primeert
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 1 forskriften her, med unntak av aldershjem og bolig med
heldegns helse- og omsorgstjenester til rusmiddelavhengige.
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§ 4 Endring av forskriften

Departementet kan endre denne forskriften.

13.8Forslag til 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 omsorgslonn

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 d 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 & anse for
helsehjelp, jf. helsepersonelloven § 3 tredje ledd.

13.9Forslag 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 i 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) a) har fast opphold i riket, det vil si opphold som er ment a vare eller har vart minst 12
maneder, eller

b) er medlemmer av folketrygden med rett til stonad ved helsetjenester, eller
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c) har rett til helsehjelp i1 henhold til gjensidighetsavtale med annen stat
(konvensjonspasienter).

§ 3 Rett til oyeblikkelig hjelp

Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til oyeblikkelig 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 vilkarene etter § 2 har, i tillegg til
oyeblikkelig hjelp som nevnt i § 3, rett til hjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-
la andre ledd og § 2-1b andre ledd forste 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 folgende helsehjelp etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a andre ledd og § 2-1b andre ledd forste og andre
punktum:

a) helsehjelp som er helt nedvendig og ikke kan vente uten fare for naert forestdende 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 fodsel

c) svangerskapsavbrudd etter bestemmelsene i abortloven

d) smittevernhjelp, jf. smittevernloven § 6-1

e) helsehjelp som ikke bor vente til frihetsberavelsen er opphert, dersom vedkommende
er undergitt frihetsberovelse 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 inngétt med
vedkommende persons hjemland eller av multilaterale avtaler eller konvensjoner.

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
1 medhold av loven, har plikt til & forlate landet.

§ 7 Rett til helse- og behandlingsmessige opplysninger
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Alle personer som oppholder seg i riket, og som sgker eller trenger helse- og
omsorgstjenester, har rett til de helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende
trenger for & 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 forskriften

Departementet kan endre denne forskriften.

§ 10 lkraftsetting

Forskriften trer i kraft 1. januar 2011. Fra samme tidspunkt oppheves § 1 1 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).

13.10 Forslag til forskrift om oppjustering av
driftsavtalehjemler for fysioterapeuter
Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for fysioterapeuter

Fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet XX. desember 2011 med hjemmel i lov 24. juni 2011 nr. 30
om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 3-2 fjerde ledd

§ 1 Virkeomrade
Denne forskriften regulerer oppjustering av driftsavtalehjemmel som er inngétt
mellom fysioterapeut og kommune.

§ 2 Oppjustering av eksisterende avtalehjemler
Kommunen kan gke en inngatt driftsavtalehjemmel uten ekstern utlysning. En ekning
av driftsavtalehjemmelen forutsetter enighet mellom kommunen og fysioterapeuten.

§ 3 lkrafttredelse
Forskriften trer 1 kraft fra den tid departementet fastsetter.
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