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1 Innledning og bakgrunn

Helse og omsorgsdepartementet sender med dette pa haring forslag til endringer i
eksisterende forskrifter og forslag til nye forskrifter som fglge av at Stortinget 17. juni
2011 vedtok ny lov om kommunale helss omsaogstjenester, samt endringer i en rekke
andre lover.

Frist for hgringsuttalelse ertorsdag 6.oktober 2011.
Haringsuttalelser sendes fortrinnsvis elektronisk til:

postmottak@hod.dep.no

Departementet foreslar edne omgang hovedsakelig nye forskrifter og endringer i
eksisterende forskrifter som ma veere pa plass fgr den nye lovgivningen settes i kraft.
@vrige forskrifter vil ved behov bli gjennomgatt senere. Tekniske endringer i form av
oppdateringer av begrepsrthenvisninger og andre konsekvensjusteringer i trad med
lovendringene sendes ikke pa haring da det anses for & veere apenbart ungdvendig, jf.
forvaltningsloven § 37 fierde ledd punkt c. Som det vil fremga foreslas det flere
enkeltstaende nye forskrifteParallelt med hgringen vil departementet vurdere om flere
av disse kan samles i fellesforskrifter.

Til grunn for Stortingets vedtak ligger Prop. 91 L (264@11) Lov om kommunale helse

og omsorgstjenester (helseg omsorgstjenesteloveny Innst. 424 L20102011)
Forskriftsendringene, som til en viss grad ogsad omfatter spesialisthelsetjenesten, ma ogsa
ses i sammenheng med Meld. St. 16 (2@0Q1) Nasjonal helseog omsorgsplan og

Innst, 422 S (2012011), samt Prop. 90 L (2042D11) Lov om folkehelseheid og Innst

423 L (20162011).

Ny kommunal helseog omsorgstjeestelov tydeliggjgr kommunens overordnede ansvar
for helse og omsorgstjenester, uten at kommunene samtidig palegges bestemte mater a
organisere tjenestene pa. Komnens plikter viderefas, men foreslas utformet mer
overordnet og profesjongytralt. Dette vil gi kommunene et tydeligere og mer helhetlig
ansvar, samt starre frihet til & orgsere og tilpasse tilbudet i samsvar med lokale behov.
Det juridiske skillet mellom helsetjenestey omsorgstjenester oppheves. detelegges

det til rette for en felles helseg omsorgstjeneste med felles regelverk, herunder felles
klage og tilsynsinstans. Pasiemig brukerretigheter knyttet til kommunale helseg
omsorg§enester viderefi@s og samles i pasierdg brukerettighetsloven.

Samhandlingsreformen fremhever kommeus ansvar for helsefremmende og forebyg
gende arbeid. Kommunene har allerede i dag et slikt ansvar, men dette tydefdgjo
loven. Lovendringene skal sikre bedr@mhandling innad i kommunen, men ogsa mellom
spesialishelsetjenesten og den kommunale hetggomsorgstjenesten. Pasienter og
brukere skal sikres mer helhetlige og koordinerte tjenester gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlinggfor

Stortinget har ved sitt lovvedtak sluttet seg til disse hovedgrepene.


mailto:postmottak@hod.dep.no

2 Hgringsnotatets hovedinnhold T andre forskriftsarbeider

2.1 Hgringsnotatets hovedinnhold

| hgringsnotatetkapittel 3er det inntatt forslag tihy forskrift om kommunal betaling for
utskrivningsklare pasientelForslaget innebaerer en konkretisering og naermere regulering
av det finansieringsansvaret kommunene har for utskrivningsklare pasienter fra dag en, jf.
helse og omsorgstjenesteloven §-#lfgrste ledd. Sentrale temaer i forslageny

revidert forskrift er nar en pasient skal anses som utskrivningsklar, hvilket ansvar
tienestenivaene har for utskrivningsklare pasienter, varsling og tidspunkt for nar
betalingsplikten inntrer. | tilegg til forskriften skal de lovpalagte avtaimedom de

regionale helseforetakene og kommunene inneholde naermere avklaringer av handteringen
av utskrivningsklare pasienter, jf. hels®y omsorgstjenesteloven 86nr. 5.

Forslag tilny forskrift om kommunal medfinansieriaginntatt i hgringsnotatekapittel

4. Med kommunal medfinansiering etableres en gkonomisk kobling mellom kommunene
og spesialisthelsetjenesten. Kommunene far et gkonomisk medansvar for innbyggernes
medisinske innleggelser og konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten. Slik skalkene

fa et insentiv til &ngasjere segsammenhengen mellom bruk av egne ressurser og
innbyggernes forbruk av spesialisthelsetjenester. Kommunal medfinansiering skal basere
seg pa ordningen for Innsatsstyrt finansiering, og forskriften viser tilsif8Femet som
beregningsgrunnlag for den andel kommunene skal finansiere spesialisthelsetjenesten
med.

| kapittel 5foreslas det endringer i Norsk Pasientregisterforskriften. Bade i forhold til
forskriftsreguleringen av ordningene meammunal medfinansieng og oveigring av det
gkonomiske ansvaret for utsknimgsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten til
kommunendra dag éner det forutsatat ngdvendige ogelevante data fra NPB&kal
brukessom grunnlag for gkomoisk oppgjer mellom kommuneng ae regionale
helseforetakeneéEndringsforslagene i 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 folketrygd@mtales ikapittel 6 Departementet vil ta sikte pa a
kartlegge omfanget av, og behovet for, dagefigsjonsordning mellom kommunéor
tienesteregulert i sosialtjenesteloven under og ettgphold pa institusjoninntil videre
foreslar departementet a videredagjeldende rett, med noen mindre tilpasninger.

Ansvaret for a sarge for tjenester som i dag regnes som sosiale tjenester, under opphold i
institusjon og etter utskrivning fra institusjon, foreslas lagt til den nye

oppholdskommunen (institusjonens vertskoune). Utgiftene til tienestene skal, som i

dag, kunne kreves refundert fra pasientens eller brukerens tidligere oppholdskommune.
For a sikre ngdvendig sammenheng mellom tjenesteomfanget og finansieringsansvaret,



foreslar departementet videre at det baar kreves refusjon for utgifter til tienester som
kommunene er blitt enige om.

Departementet foreslar primeert & oppheve de fire forskrifbemmstitusjoners

disponering av kontantytelser fra folketrygded vegne av beboere. Hgringsinstansene
bes om & kmmentere behovet for forskriften8ekundaertdersom hgringssvarene viser at
det likevel eksisterer et klart behov for reglene om institusjonenes disposisjonsrett, vil
departementet vurdere a fastsette en felles forskiitutsatt at det konstateres ehlov

for viderefaring av forskriftene pfeslardepartementedt kravet om a sette kontantytelser
pa egen kontetter institusjonens anvisnirgin skal gjelde for beboer som ikke er i stand
til & disponere ytelsene se®ette for & bringe forskriftene besli trad med
hjemmelsgrunnlageDepartementet har utformet et konkret forslag til harmonisert
forskrift.

Forskrifteneom felles trivselsordninfpreslasforelgpigviderefart kun med tekniske
endringer Departementet ber om hgringsinstansenes syn piékehvgrad ordningen bgr
viderefgres.

Departementet foreslar a viderefgre de materielle bestemmelsene i forskrift til lov om
sosiale tjenester kapittel@n vederlag for sosiale tjenester utenfor institusjeorskriften
foreslas gjort meforstaelig for bukerne. 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 trad med ny helsg omsorgstjenestelov § 21, hvor det bare kan
kreves vederlag faijenester som uttrykkelig er nevnt i lov eller forskrift.

Forskriften omvederlagfor kommunal legehjelp og fysikalsk behandlifugeslas
viderefgrt i sin helhet.

Forslag tilforskrift om institusjon i den kommunale helsg omsorgstjenesteamtales i
kapittel 7. Om et kommunalt tjenestetilbud regnes som institusjon har betydning i flere
rettslige sammenhenger, blant annet i forhold til enkeltvedtak og brukerbetatiangjttel

7 er det derfor foreslatt & presisere i forskrift at falgende skal regmesnstitusjon etter
helse og omsorgstjenesteloven: sykehjem, aldershjem, barneboliger og bolig med
heldggns helseog omsorgstjenester for rusmiddelavhengige. Forslaget er en viderefgring
av gjeldende lovgivning/forskrift, men med enkelte nye begrepesirRtitusjoner er

saerskilt nevnt, i motsetning til i gjeldende regelverk der disse boligene har veert

innfortol ket i fell esbegrepet oO0institusjono

en tydeligere mate rusarbeidets plass i den kommunale- logisensorgstjenesten.

Det er videre foreslatt forskrift som presiserer at aldershjem og boliger med heldagns
helse og omsorgstjenester til rusmiddelavhengige fortsatt holdes utenfor virkeomradet til
pasientskadeloven. P& bakgrunn av rapporter fra Statésetiteyn og

Nordlandsforskning legges det til grunn at en stor del av tjenestene som ytes i
barneboligene er helsehjelp, og at i mange tilfeller vil et sentralt formal med tilbudet veere
a yte helsehjelp til barna. Dette sammen med at en innlemmelsenfsksideordningen

vil ha marginale gkonomiske og administrativankekvenser begrunner at detfogeslas

at barneboliger omfattes av pasientskadelswdrkeomrade



Det foreslasvidereforskrift som unntar institusjonene aldershjem og bolig med heldagns
helse og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra helsepersonellovens bestemmelser
som palegger helseinstitusjoner plikter etter helsepersonelloven. Det er ikke foreslatt &
unnta barneboliger fra de samme bestemmelsene.

Helsepersonellovens anvendetsatales ikapittel 8 Av lov om kommunale helseg
omsorgstjenester § 2 fremgar at helsepersonelloven skal gjelde for alt personell som yter
tienester omfattet av loven. | kapittel 8 foreslar departementet at det i ny forskrift om
helsepersonellovens aendelse fastsettes at helsepersonelloven ikke skal komme til
anvendelse for mottakere av omsorgslgnn etter hetsemsorgstjenesteloven 863
Videre foreslas det fastsatt i forskrift at helsepersonellovens regler om
dokumentasjonsplikt ikke skal komntiiéanvendelse for personell som yter tjenester
omfattet av helseog omsorgstjenesteloven som ikke er a anse for helsehjelp.
Departementet viser til at det i forskrift bgr utarbeides seerskilt tilpassede regler om
dokumentasjonsplikt for denne personeligpen far helsepersonellovens regler skal
gjelde. Departementet vil i et senere hgringsnotat komme tilbake med forslag til slik
forskriftsregulering.

Hgaringsrotatetkapittel 9omhandlerett til helse og omsorgstjenester til personer som
oppholder seg i ket Nye regler i pasientog brukerrettighetsloven kapittel 2 om rett til
helse og omsorgstjenester krever at det ma gjares endringer i gjeldende forskrifter.
Departementet foreslar at regler om rett til hetsg omsorgstjenester til personer som
ikke har fast opphold i landet, eller som ikke har lovlig opphold, samlesydorskrift
om rett til helse og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i Feeslaget
innebaerer en viderefaring og samordning av regler som i dag framgar av
prioriteringsforskriften 8 1- som nylig er revidertog av kapittel 1 i forskrift til
sosialtjenesteloven.

| hgringsnotatetkapittel 10omtalesindividuell plan, koordinator og koordinerende

enhet Nye lovbestemmelser om dette er vedtatt, og gjeldende forskmifndividuell

plan og forskrift om habilitering og rehabilitering ma tilpasses lovendringene. Forslagene
til endringer i disse forskriftene gjenspeiler og tydeliggjegr de vedtatte lovendringene. Det
foreslas nye bestemmelser om koordinator, bade i kommogepesialisthelsetjenesten.
Gjeldende forskrift om pasientansvarlig lege er gitt med hjemmel i
spesialisthelsetjenesteloven & 3som er opphevet og erstattet med nyS2om

koordinator i spesialisthelsetjenesten. Dette innebaerer at forskriften oemaasvarlig

lege ma oppheves.

| kapittel 11har departementet redegjort femkelte andre forslagDet er blant annet
redegjort for departementets videre arbeid med enkelte forskriftsendringer hvor det ikke
vil veere behov for alminnelig hgring, utarbeiderslag til forskrift om oppjustering av
driftsavtalehjemler for fysioterapeuter og redegjort for videre arbeid knyttet til fremtidig
forskriftsreguleringav internkontroll, kvalitet og pasientsikkerhet.

Det er redegjort foadministrative og gkonomisk@nsekvenseayv forslagene til nye

forskrifter og endringer i eksisterende forskrifter i hvert enkelt kapittel, og det vises til

omtalen her for grundigere redegjgrelse. Overfgring av det gkonomiske ansvaret for
10



utskrivningsklare pasienteiil innebaere atle regionale helseforetakene far et trekk i sine
rammer og at kommunene far en gkning. Kommunene vil fa overfart midler for
utskrivningsklare pasienter tilsvarende om lag 560 mill. kroner. Belgpet baserer seg pa en
betalingssats pa 4000 kroner som tar hezfat driftskostnader, inkludert kapitalsinader

0g 140000 liggedagn som tilsvarer gjennomsnittlig antall utskrivningsklare liggedagn i
perioden 200-2009. Midlene overfgres til rammetilskuddet til kommunene fra 2012.
Midlene som overfgres til kommunerira 2012 for & innfarkommunal medfinansiering

vil bli finansiert av en tilsvarende reduksjon i FBEvilgningen. Analyser basert pa
forslag, innretning og tall 2. tertial 2010 viser at overfgringen vil bli stgrrelsesorden 4,2
mrd. 20106kroner. Kommunbmedfinansiering er et gkonomisk insentiv, og midlene
fordeles til kommunene som frie inntekter. Endelig belgp som skal innlemmes i
rammetilskuddet tas inn i statsbudsjettet for 2012. Nar det gjelder forslaget om a la
barneboliger omfattes av pasientskamlen er cet grunn til & anta at omsorgs
utfordringenei barneboliger ikke er stgrre enn i sykehjenordk pasientskadeerstatning
har behandlet sveert fa saker knyttet til sykehjem i perioden 2001 til 20ildhg er en

stor andehv tjenestene som ytedarneboligene helsehjelgventuell skade i forbindelse
med autorisert helsepersonells ytelse av helsehjelp er i dag omfapasiantskadeloven
Utvidelse awasientskadelovens virkeomratileogsa 8 omfatte barneboliger, vil derfor ha
marginale gkoamiske og administrative konsekvenser

Til slutt i hgringsnotatet efiorslagene til endringer eksisterende forskrifter ofgrslag til
nye forskrifterinntatt i sin helhet, jf. henholdsvispittel 12 og kapittel 13.

2.2 Neermere om enkelte andre forskriftsarb eider

Departementetar sikte pa a utforme et eget hagringgat omfastlegdorskrifteni lgpet av
hgsten 2011. | hgringstatetvil departementet falge opp og konkretisere forslagene fra
Prop. 91 L (20162011), blant annet tydeliggjgring av fastlegenetefiasvar og kvalitets
og funksjonskrav overfor fastlegemaed tilhgrendeapporteringsplikt. Departementet vil
i det videre arbeidet seerlig se hen til de allerede mottatte innspillene fra
hgringsinstansene.

Forskrift om vederlag for kommunale helsg amsorgstjenester i institusjogr kritisert

for & veere komplisert, vanskelig a forsta og for a kreve et etteroppgjer nar skatteligningen
foreligger. Kommunene bruker betydelige ressurser pa & administrere dagens ordning. |
tillegg opplever brukerne forsktén som vanskelig & forsta. Det er vanskelig for beboer
og pargrende & kontrollere at kommunene foretar riktig vederlagsberegning.
Departementet vil p& denne bakgrunn se naermere pa mulighetene for & forenkle
vederlagsberegningen for kommunene, gjgre regkbt mer forstaelig for brukerne og
ivareta en sosial profil pa vederlagsberegningen. Departementet vil derfor gjennomga
vederlagsforskriften og komme tilbake med et forslag til nye forskrifter i et eget
haringsnotat. Inntil videre foreslas gjeldende koif$ viderefgrt, kun med tekniske
endringer.
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Departementet har iverksatt en gjennomgangpaskrift om krav til akuttmedisinske
tienester utenfor sykehuBet tas sikte pa a utarbeide et hgringsnotat om dette i lgpet av
2011.

Det er behov for egjennongang av reglene om beboernes rettigheter og bruk av tvang i
institusjorer for omsorg forog behandling av rusmiddelmisbruker@eglene finnes i dag i
kapittel 5 i forskrift til lov om sosiale tjenestevmDepartementet vil komme tilbake til
dette senerdglant annet i forbindelse med den kommende stortingsmeldingen om
rusmiddelpolitikken.

Som redegjort for i kapittel 11 foreslo departementet i Prop. 91 L €201Q) en ny
bestemmelse om plikt til & sa@rge for at virksomheten arbeider systematisk for
kvalitetsforbedring og pasienbg brukersikkerhetny helse og omsorgstjenestelov 82

og spesialisthelsetjenesteloven-8 . Videre ble det forelatt at en eventuell ytterligere
presisering av krav til systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasignt
brukersikkerhet kunne tas inn i forskrift med hjemmel i bestemmelsens andre ledd.
Departementet vil sende de ovennevnte forskriftsendringene pa hgaring pa et senere
tidspunkt. Forslagene til forskrift krever en naermere utredning og det er ikke ngdvendig
med gjennomfaring av forskriftsendringene for at de foreslatte lovendringene skal kunne
tre i kraft. Innholdet i forskriftene bgr dessuten ses i sammenheng med arbeidet som
gjeres i forbindelse med stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikk&éetas sikte

pa atstortingsmeldingen legges frem i lgpet av 2012.

Departementet vil ogsa papeke at det i dette hgringsniktkeeforeslas forskrifter om
kompetansekravSsom det fremgar av Prop. 91 L (202011) er lov om kommunale helse

0g omsorgstjenesteitformet som en mer overordnet og profesjonsngytral lov,
sammenlignet med dagens kommunehelsetjenestelov og sosialtjenestelov. Stortinget har
sluttet seg til dette. Dette innebaerer at det ikke er foreslatt spesifikke innbbéds
kompetansekrav i loveri-or neermere omtale og begrunnelse av dette vises det til
proposisjonens punkt 14.2.3.2 og 15.5.2.3. | trad med dette foreslas det na heller ikke
forskrifter med spesifikke kompetansekrav, jf. neermere om dette i hgringsnotatet kapittel
11. De overordnedealgene departementet og Stortinget har foretatt med ny-hmgse
omsorgstjenestelov, tilsier ogsa at forskrifter gitt med hjemmel i dagens
kommunehelsetjenestelov som inneholder spesifikke kompetansekrav i utgangspunktet
ikke viderefgres. Et eksempel erskrift om lovbestemt sykepleietjeneste. Etter ny helse

og omsorgstjenestelov vil ikke sykepleietjenesten veere en lovpalagt oppgave for
kommunen. Lovens system er lagt opp til at kommunene skal kunne sta mest mulig fritt til
a utvikle og organisere sirienester i samsvar med lokale forhold og behov.
Departementet mener det vil veere uheldig a binde opp den enkelte kommune til saerskilte
organisatoriske eller personellmessige lgsninger. | den sammenheng vil departementet
papeke at selv om sykepleietjeneikiee er en lovregulert oppgave for kommunen, vil det
veere vanskelig a tenke seg at en kommune vil kunne gi et forsvarlig tilbud til pasienter og
brukere uten & ha ansatte sykepleiere i helgeomsorgstjenesten. Departementet vil ogsa
vise til at krav onsykepleietjeneste vil bli beholdt i sykehjemsforskriften.
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Samhandlingsreformen vil fgre til nye og endrede kompetansebehov i kommunene. Selv
om ny kommunal helseog omsorgstjenestelov er profesjonsngytral og ikke inneholder
spesifikke kompetansekrav, @et viktig at kommunene arbeider systematisk med
kompetansesammensetningen i hetsp omsorgstjenestene og at de rekrutterer ngdvendig
kompetanse. For eksempel har noen kommuner utarbeidet kompetanseplaner for a sikre
kvalitet i tjenestene. Regjeringen @pptatt av at kommunene har god tilgang pa halge
omsorgspersonell med en kompetanse som mgter de lokale behovene, og vil til hgsten
legge fram en stortingsmelding om utdanning for velferdstjenestene. For at & sikre at det
utdannes personell med komaese av riktig type og pa riktig niva er det ngdvendig 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 naleve behandling og oppfaelging av
pasienten ikke lenger forutsetter innleggelse i spesialisthelsetjenesten. Mange pasienter
har imidlertid ofte behov for oppfalging i kommunen etter utskrivning.

Dagens betalingsforskrift gjelder for utskrivningsklare saskat 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 innga egne avtaler som innebaerer at forskriftenakkenfendelse. | dette
hgringsnotatet 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
spesialisthelsegnesten fungerer som en sammenhengende behandlingskjede som gir et
helhetlig tilbud. Samhandlingen er i mange tilfeller ikke god nok. Dette kan medfgre
sviktende behandlingstilbud, for tidlig utskrivning fra sykehus, og mangelfull oppfglging
fra hjemmesykpleie, sykehjem eller legetjenestéiange utskrivningsklare pasienter blir
liggende pa sykehus i pavente av kommunalt tiloud og opplever brudd i
behandlingskjeden nar de skrives ut fra sykehus.

| St. meld. nr. 47 (2002009) Samhandlingsreformen er de¢gentert enkelte grep og
overordnede prinsipper som skal sikre en fremtidig helgeomsorgstjeneste som bade

svarer pa pasientens behov for koordinerte tjenester og pa de store samfunnsgkonomiske
utfordringene ved den demografiske utviklingen og endrisygkdomsbildet. 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 & oppna bedre samhandling.
Hgringsnotatet er en oppfelging av St.meld. nr. 47 (2B0@9) Samhandlingsreformen og
Innst. 212 S (2002010) Innstilling fra helseog omsorgskomiteen om
samhandlingsfermen og om en ny velferdsreform. Videre er det en oppfalging av Prop.
91L omlov omkommunale helseog omsorgstjenester m.m. der det ble foreslatt &
lovfeste at kommunen har finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter fra farste
dag. For neermeromtaleav innholdet i Prop. 91 Lse punkt 3.4Stortinget ga sin

innstilling til lovforslaget9. juni 2011, jf. Innst424 L(20102011)og vedtok loven 17.

juni 2011.
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Departementet viser ogsa kileld. St. 16 (201€2011)Nasjonal helseog omsorgsplaing
tilhgrendelnnst. 422 S (201:2011)

3.3 Gjeldende rett

Det fglger av kommunehelsetjenestelovenB dt kommunen skal sgrge for ngdvendig
helsetjeneste for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen. AvfgiSte
ledd fremgar at kommunerkal dekke utgiftene for den helsetjeneste som kommunen har
ansvaret for. Av § B fglger det at staten arlig yter rammetilskudd til delvis dekning av
kommunens utgifter. Tilskuddet fordeles gjennom inntektssystemet for kommuner og
fylkeskommuner.

Spesialishelsetjenesteloven &2 fastslar at staten har det overordnede ansvaret for at
befolkningen gis nadvendig spesialisthelsetjeneste. Det freawgif-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 815emte ledd bestemmer at departementet kan gi forskrift
om at kommunene pa naermere fastsatte vilkar skal dekke utgifter for pasienter som er
ferdigbehadlet, men som oppholder seg i sykehus eid av foretak etter lov 15. juni 2001
nr. 93 om helseforetak m.m. i pavente av et kommunalt tilbud. Formalet med ordningen er
a bidra til bedre ressursutnyttelse i helsesektoren ved at utskrivningsklare pasienter
behandles pa lavest effektive omsorgsniva. Med hjemmel i bestemmelsen er det fastsatt
forskrift 16. desember 1998 nr. 1447 om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter.

Det fglger av 8 1 fgrste ledd at forskriften gjelder for regionale helseforgtakmmuner

som ikke har inngatt avtale om overfaring av utskrivningsklare pasienter fra sykehus til
kommunehelsetjenesten. Det fremgar av forskriftens § 1 tredje ledd at den ikke gjelder for
pasienter i langtidsinstitusjoner eller pasienter i psykiatrsskehus. | bestemmelsens

andre ledd er det gitt naermere regler om hva slik avtale i sa fall skal eller bgr besta av,
herunder rutiner for samarbeid, kriterier for nar en pasient er utskrivningsklar, hvem som
avgjgr om en pasient er utskrivningsklar, hvardeenighet skalgses, varslingsprosedyrer

og frister, samt dggnpris.

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 sammgjelder for utskrivningsklare pasienter som oppholder seg i private sykehus
dersom pasientene er omfattet av avtale mellom det regionale helseforetaket og sykehuset,
jf. spesialisthelsetjenesteloven 8l2a tredje ledd.

Kriteriene for nar en pasient erskrivningsklar fremgar av forskriften § 3 hvor det heter:

OEn pasient er utskrivningsklar n=r f B8] gen

dokumentert i pasientjournalen:
1. problemstillingen(e) ved innleggelsen slik disse var formulert av innleggendekbdge s
veere avklart,
2. gvrige problemstillinger som har fremkommet skal som hovedregel veere avklart,
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dersom man avstar fra endelig & avklare enkelte spgrsmal skal dette redegjgres for,

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

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

6. dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor den aktuelle
avdelingens ansvarsomrad#al det sgrges for at relevant kontakt etableres, og plan for
denne oppfBlI gingen beskrives. o

Det faglger av § 4 at sykehuset avgjar nar en pasient er utskrivningsklar. | 8 5 er det

fastsatt at kommunen kan paklage sykehusets avgjgrelse 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
lgper tidligst fra den dagen pasienten blir erkleert utskrivningsklar. Deggpfastsettes

av departementet, jf. forskriften 8 7.

De aller fleste kommuner og helseforetak har inngatt avtaler pa dette omradet, og bruken
av forskriften er rapportert & veere fallende. | all hovedsak reguleres altsa dette feltet av
inngatte avtaler mdm kommunene og de regionale helseforetakene, og forskriften har
saledes i praksis preg av a vaere sekundeerregulering for de tilfeller hvor det ikke er inngatt
avtale.

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

| Prop. 91 L Lov om kommunra helse og omsorgstjenester m.ifareslo departementet a
lovfeste at kommuneskal hafinansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter fra dag
én, jf. lovforslaget § 14 fgrste ledd. Videre foresldepartementétbestemmelsens andre
ledd at kommunepalegges en plikt til & inngad samarbeidsavtale med regionalt
helseforetak om utskrivningsklare pasienter.

Tilsvarende plikt for regionale helseforetak til & innga slik aviddéeogsa foreslatt

lovfestet i spesialisthelsetjenesteloven, jf. forslag tigri+6 farste ledd. Departementet
viser i den forbindelsegsa til lovforslaget &8 € nr. 5hvor det fremgar at ordningen med
utskrivningsklare pasienter skal veere omfattet av de lovpalagte samarbeidsavtalene som
skal inngas mellom kommunene og de regiertalseforetakene eller det helseforetak det
regionale hedeforetaket bestemmer.

| lovforslaget & 114 ble det itredje leddforeslattpresisert at departementet i forskrift skal
fastsette naermere bestemmelser om ordningens omfang og innhold, kriteriér éor
pasient er utskrivningsklar og betalingssatser etter farste ledd. Tilsvarendgsa

foresldt lovfestet i spesialisthelsetjenesteloven, jf. forslag til ny@andre ledd.

Departementastvurdering var at kriterier som er fastsatt i gjeldendsKdft 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 a vurdere hva som skal
innga i nasjonale kriterier i forskrift og hva som skal ovesdtil partene a fastsette
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seerskilt gjennom samarbeidsavtalene. Departementet la ikke opp til en ordning der
partene kan avtale seg bort fra den nasjonale definisjonen av utskrivningsklare pasienter.

| Prop. 91 L presiserte departementet at det er viktiginga at ordningen medfarer re
innleggelseisom kunne veert unngaBasert pa data rapportert til Norsk pasientregister er
det mulig & gi et bilde av omfangat reinnleggelseisom kunne vaert unngatt
Departementets vurdering var ogsa at forskrifterllskegulere 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 varbkhgap pasienter antas a

veere 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

| forslag til 8 1 om virkeomradeil departementet foresla at forskrifteegulerer

kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter innen somatikk som har behov for
hjelp fra den kommunale helsemsorgstjenesten etter utskrivning fra sykehustéet
tydeliggjar at forskriften kun far anvendelse for pasienter som far behandling i
spesialisthelsetjenesten og som etter utskrivning vil ha behov for hjelp i kommunen. For
pasienter som blir innlagt i spesialisthelsetjenesten og blir ferdigbehandleteddrahov

for videre hjelp eller oppfglging av kommunen, vil forskriften ikke fa anvendelse. Dette
fremgar ogsa av forskriftens § 3.

Videre vil departementet foresl&il at forskriften regulerer betalimgellom to
tienesteniva. Forskriften regulerer ékkelve pasientbehandlingedenne brskriften retter
seg mot kommunal betaling for pasienter som oppholder seg i sykehus etter at de er
utskrivningsklare, men hvor kommunéke kanyte pasienten den hjelp vedkommende
trenger Dette er pasienter kommuneantgangspunktet er forpliktet bade til & yte og
finansiere tjenester tiFglgelig far kommunene en betalingsplikt pasienter de i
utgangspuntet skulle tatt ansvar for, mesom blir liggende pa sykehus i pavente av et
kommunalt tilbud.

Forskriftenskal ikke regulerenvor pasienten skal fa behandling eller i hvilket omfang
pasienten skal gis tiloud om behandling. Dettal fglgeav pasientog

brukerrettighetsloven, helseg omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og
helsepersonelloven. Dgrunnleggende er at pasienten skal fa forsvarlig behandling.
Departementet vil derfor presisere at vurderingen av hvor pasienten skal fa behandling og
i hvilket omfang skal ta utgangpunkt i en medisinskfadbiggvarlighetsurdering, og ikke

som fglge awlike finansieringsordningesom denne eller kommunal medfinansiering

Det fremgar av forslag til 8 andreledd at forskriften ogsa gjelder for utskrivningsklare
pasienter ved private sykehus som er omfattet avtale med det regionale helseforetaket og
sykehuset, jf. spesialisthelsetjenesteloven B gette leddDepartementet mener dette er
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en naturlig konsekvens av at de regionale helseforetakene inngéar avtale med andre private
sykehus om levering av helsetjenester, og ser ikke grunnlag for unntaielstpasom far
behandling i disse institusjonene fra ordningen.

| § 1 siste ledd foreslar departementet at forskriften ikke skal gjelde for utskrivningsklare
pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige.dn nevnt i Prop. 91 L (202R011) er dette noe departementet vil
vurdere pa sikt.

Det grunnleggende ved ordningen om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter
fremgar av departementets forslag til § 2 fgrste ledd fgrste setning i forskriften.

Kommunen péalegges en betalingsplikt for pasienter som oppholder seg i sykehus i pavente
av et kommunalt helseg omsorgstjenestetilbud. Kommunens betalingsplikt gjelder
pasienter som er folkeregistrert i kommunen. Dggnpris for opphold i sykehus fastsettes i
statsbudsjettetDet legges opp til at betalingssatsen for et dggn skal settes til kr. 4000 i
2012.Se neermere omtale av dette under punkt 3.6.

Departementet anser det som viktig at ordningen med kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter ikke skapm@adig byrakrati for tienesteyterne. Derfor er det
viktig at forskriften ikke inneholder detaljerte regler som oppleves som ungdvendige og
tidkrevende. Departementet vil derfor foresla at nar en pasient legges inn i
spesialisthelsetjenesten, skal detrgggen vurdering av om pasienten kan ha behov for
hjelp fra den kommunale helseg omsorgstjenesten etter endt behandling i
spesialisthelsetjenesten, jf. forslag til § 3 farste ledd. Dette vil vaere inngangsvilkaret for
hvorvidt forskriften far anvendelseed 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 pasienten ikke vil ha behov for hjelp etter endt behandling i
spesialisthelsetjenesten, kan man se bort fra de gvrige prosesskravene i forskriften. Sagt
pa en annen mate, dersom pasienten ikke skal ha videre behandling i kommunen etter endt
behandling spesialisthelsetjenesten vil det heller ikke vaere kommunens ansvar om
pasienten blir liggende pa sykehus etter at vedkommende pasient er definert som
utskrivningsklar. Fglgelig vil det heller ikke veere aktuelt at kommunen skal yte betaling

for disse pasieene.

Dersom det derimot antas at pasienten har behov for hjelp fra den kommunale@belse
omsorgstjenesten, mener departementet det er viktig at det er noen overordnede
prosedyrer som skal fglges. Dette vil ogsa gjelde i de tilfeller hvor behovet eedrer

lgpet av sykehusoppholdet. Det vil si i de tilfeller hvor den fagrste vurderingen tilsa at
pasienten ikke hadde behov for oppfalging i kommunen, men det pa et senere tidspunkt
viser at slikt behov likevel er til stede. | slike tilfeller vil naturligwgsa forskriften fa
anvendelse, slik at det kan oppsta en betalingsplikt for kommunen, selv om behovet for
hjelp i kommunen oppstod etter den fgrste vurderingen av pasienten.

Departementet er av den oppfatning at grunnleggende prosedyrekrav vil skape
forutsigbarhet bade for kommunene og spesialisthelsetjenesten. Departementet mener ogsa
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at slike krav vil sikre en god dialog mellom tjenestenivaene og pa den maten forhindre
ungdvendige rénnleggelser som falge av darlig kommunikasjon. Prosedyrekravene er
ment til & bidra til at begge tjenestenivaene far tilgang til den informasjon som er
ngdvendig for & veere i stand til & gi best mulig pasientbehandling. Dersom
kommunikasjonen mellom kommunen og sykehuset om pasienter som har behov for
tienester fra begggenestenivaene er god, er departementet av den oppfatning at det i
mindre grad vil oppstangdvendigee-innleggelser. Dette ma likevel ikke misforstas slik
at det ikke vil oppsta rennleggelser, men det vil da veere tale ngdvendigee-

innleggelser. Esempelvis i tilfeller hvor pasienten skrives ut til et kommunalt tilbud, men
hvor pasientens helsetilstand endres slik at det er ngdvendig med ny innleggelse i
spesialisthelsetjenesten. Slikeinmleggelser kan ikke, og skal ikke unngas. Derimot er
re-innleggelser som fglge av darlig kommunikasjon forut for utskrivning fra
spesialisthelsetjenesten, noe som kan og bgr unngas. Departementet vil derfor foresla at
nar en pasient forventes & ha behov for hjelp i kommunen, skal spesialisthelsetjenesten
folge visse prosedyrer.

For det farste skal spesialisthelsetjenesten innen 24 timer etter innleggelse gjgre en
vurdering av hvor lenge innleggelsen antas & vare, og om man antar at pasienten ma
skrives ut til helseog omsorgstjenester i hjemmet eller til en koomal institusjon i

helse og omsorgstjenesten i kommunen, jf. forslag til § 3 andre ledd bokstav a. Ved &
palegge spesialisthelsetjenesten en slik prosedyre, vil personellet pa sykehuset matte
foreta de vurderinger som er viktige for kommunen a fa kjermskéar
utskrivningstidspunktet.

For det andre skal spesialisthelsetjenesten, basert pa de vurderinger som er foretatt av
pasienten, innen 24 timer etter innleggelse varsle kommunen om innleggelsen, pasientens
status, antatt forlgp og forventet utskiingstidspunkt, jf. forslag til 8 3 andre ledd

bokstav b. P4 den maten vil kommunen fa tilgang pa informasjon som gjgr at de kan
forberede seg pa a motta pasienten nar han eller hun er utskrivningsklar. Nar det gjelder
informasjon om pasient status og ahfatlgp er bestemmelsen ikke ment slik at det er et
krav til & formidle all informasjon som vil fremga av for eksempel pasientjournalen, men
det skal veere tilstrekkelig informasjon til at kommunen er i stand til & gjare de
forberedelser som er ngdvendig@ammunen kan pa bakgrunn av denne informasjonen,
forberede og sette i verk tiltak for & kunne motta pasienten ved utskrivningstidspunktet.

Departementet har foreslatt at disse prosedyrene skal gjgres innen 24 timer etter
innleggelse. | tilfeller hvor deforste vurderingen tilsier at pasienten ikke har behov for
hjelp i kommunen etter utskrivning, men dette endrer seq i lgpet av sykehusoppholdet, vil
fristen starte fra det tidspunkt hvor det blir klart at et slikt behov foreligger.

Det er foreslatt et urtak fra 24 timers regelen i de tilfeller hvor det er behov for

omfattende eller langvarig behandling pa sykehus, og hvor det ikke er mulig a foreta de
vurderingene som fglger av forskriften, jf. forslag til § 3 tredje legtdeksempel kan

veere ved en atwlig trafikkulykke hvor pasientens status er uavklart og det er usikkert
hvilket behov det er for kommunal oppfelging etter utskrivning. | slike tilfeller skal
prosedyrekravene foretas sa snart det er praktisk mulig a foreta en vurdering av pasienten
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og antatt videre forlgp. Departementet ber hgringsinstansene spesielt kommentere disse
tidsfristene.

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

Departementet er av den oppfatning at nar det gjelder spgrsmalet om hvilket tjenesteniva
som skal definere nar en pasient er utskrivningsklar, ma det veere lege i
spesialistilsetjenesten. Det & veere utskrivningsklar innebaerer at den medisinske
behandlingen i spesialisthelsetjenesten er ferdig, og den vurderingen ma ngdvendigvis
foretas av en lege i spesialisthelsetjenesten da avgjgrelsen ma baseres seg pa en
individuell medisnskfaglig 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 a vurdere
hvorvidt kommunerhar 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
spesiaisthelsetjenesten om at man er klar til & motta en pasient dersom det ikke finnes et
forsvarlig tilbud til vedkommende pasient i kommunens hedgeomsorgstjeneste. | et

slikt tilfelle er utgangspunktet at kommunen ma betale sykehuset frem til kommunen er
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
a motta en pasient, selv om det ikke finnes et forsvarlig tilbyzbsienten, vil bryte

helse og omsorgstjenesteloven §130g pasientog brukerrettighetsloven & 2a

(ikrafttredelse 1.1.2012). P4 samme mate som sykehuset vil bryte
spesialisthelsetjenesteloven 829 pasientog brukerrettighetsloven §2 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 avgjgr nar
en pasiener utskrivningsklar basert pa en individuell medisinsk faglig vurdering, jf.

forslag til § 4 farste ledd. Departementet vil likevel understreke at det & vaere definert som
utskrivningsklar ikke automatisk tilsier at betalingsplikten for kommunen innretr a

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 falger av forslag til 8 6. Den
bestemmelsen omtales nedenfor.

Nar en pasient er definert utskrivningsklar, plikter spesialisthelsetjenesten umiddelbart &
varsle kommunen, jf. forslag til 8 4 andre ledd. Denne plikten ma ses i sammenheng med
kommunens plikt til straks a gi beskjed omnkmunen er i stand til & motta pasienten, jf.
forslag til 8 5 andre ledd. Departementet mener disse pliktene vil bidra til at
spesialisthelsetjenesten og kommunen sammen ma etablere gode
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kommunikasjonssystemer ved utskrivning av pasienter som har behbel$erog
omsorgstjenester fra kommunen.

| de lovpalagte avtalene som kommunene og de regionale helseforetakene skal innga,
mener departementet at det vil vaere naturlig at slike prosesser omtales. Et eksempel kan
veere a4 etablere faste kontaktpunkter pgde tienestenivaene. Departementet vil ikke
forskriftsregulere slike detaljer, men legge opp til at avtalepartene skal finne gode og
hensiktsmessige lgsninger lokalt.

| forslag til 8 4 tredje ledd er det presisert at spesialisthelsetjenesten ikke kinesen
utskrivningsklar pasient tilbake til kommunen fgr kommunen har gitt beskjed om at det
foreligger et kommunalt tilbud til vedkommende pasient. Det innebaerer 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 pavente 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 8 6 farste ledd. | tillegg er det forutsetningen at
spesialisthelsetjenesten har oppfylt de kravene som fglger av §8 3 og 4. Emeen at

dersom for eksempel spesialisthelsetjenesten har glemt a varsle kommunen om at
pasienten er innlagt, jf. 8 3 farste ledd bokstav b, vil betalingsplikten ikke inntre. Andre
tilfeller hvor betalingsplikten ikke inntrer, er nar pasienten er ferdighdlet pa

sykehuset, men oppholder seg der i pavente av et annet tjenestetilbud i
spesialisthelsetjenesten. Det er da spesialisthelsetjenestens ansvar bade & yte og finansiere
tienesten, og ikke kommunens ansvar.

Departementet mener at det nye systemvetr kommunen far et betalingsansvar fra dag

en for utskrivningsklare pasienter innebaerer at kommunen ma iverksette visse tiltak.
Departementet vil derfor presisere og tydeliggjare i forskriften at kommunen har et ansvar
for & iverksette ngdvendige tiltakafden dagen det er varslet om utskrivning, jf. forslag til

§ 5 farste ledd. Dette for & understreke at kommunen har et ansvar for a legge til rette for
at pasienten kan overfgres til kommunen ved utskrivningstidspunktet. Dette ansvaret
folger allerede ahelse og omsorgstjenesteloven §8130g 11-4, men departementet

finner det naturlig &gsafremheve dette i forskriften.

| perioden fra kommunen har fatt beskjed fra spesialisthelsetjenesten om at en av deres
innbyggere er lagt inn pa& sykehuset frenptkienten er utskrivningsklar, ma kommunen
foreta en vurdering av om man er i stand til & gi et forsvarlig tilbud ved
utskrivningstidspunktet, jf. forslag til 8 5 annet ledd. Det innebaerer som nevnt at det er
kommunen som avgjgr hvorvidt pasienten kan ssrtidbake til kommunen nar pasienten
har behov for ytterligere behandling i den kommunale he&lgeomsorgstjenesten. Denne
beskjeden skal gis straks etter at kommunen har fatt melding om pasienten er
utskrivningsklar.

Bestemmelsen apner ikke for at kommnen 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 farste leg& 5 Med
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saklig grunn menes omstendigheter som kmmen selv ikke er skyld i eller har kontroll

over, og som medfarer at kommunen blir hindret fra & avgi svar. Et eksempel vil veere
tekniske problemer med kommunikasjonssystemer som hindrer kommunen fra a gi svar til
sykehuset. | et slikt tilfelle vil betadgsplikten ikke inntre far 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 ah saklig grunn ikke avgir svar, inntrer betalingsplikten. Dette

gjelder ogsa i tilfeller hvor kommunen far beskjed fra sykehuset om en utskrivningsklar
pasient etter ordineer arbeidstid. Kommunens ansvar for pasienter som er utskrevet fra
sykehuset med belr for kommunale helseog omsorgstjenester gjelder hele dggnet.
Departementet vil likevel papeke at det er viktig at partene blir enige om gode og
hensiktsmessige Igsninger vedrgrende det praktiske i utskrivningsprosessen i de
lovpalagte avtalene. Et eks@el er som nevnt & etablere faste kontaktpunkt, slik at det

ved melding og svar om en utskrivningsklar pasient ikke oppstar ungdvendige
kommunikasjonsproblemer og misforstaelser.

Det er viktig at systemet er transparent og kan etterprgves slik at mgéaruatrdet verken
kreves for mye eller for lite betaling i henhold til bestemmelsene i forskriften.
Departementet anser det derfor som viktig at kommunene kan fa tilgang til de vurderinger
som foretas av spesialisthelsetjenesten. For a sikre dette faleptementet at

kommunene kan kreve & fa en redegjarelse for de vurderinger spesialisthelsetjenesten har
foretatt etter 88 3 og 4, jf. forslag til § 7. Bestemmelsen gir ikke rett til innsyn i
pasientjournal, men gir spesialisthelsetjenesten en pliétdilngdvendig og tilstrekkelig
informasjon til kommunene slik at de kan etterprgve hvorvidt vilkarene for at
betalingsplikten skal inntre er oppfylt i det enkelte tilfelle. Det er opp til
spesialisthelsetjenesten & bestemme hvorvidt man vil ta utdragdientjournal eller

skrive en egen redegjgrelse basert pa innholdet i pasientjournalen. Det avgjgrende er at
kommunen far tilstrekkelig informasjon til & kunne foreta en egen vurdering av om
vilkarene er oppfylt. Departementet mener at hvilken informasgphvilket omfang
informasjon skal ha, er noe partene bgr avtale neermere i de lovpalagte avtalene.

Departementet vil papeke at en redegjgrelse etter 8 7 normalt vil skje i etterkant av
behandlingen med den fglge at bestemmelsene i helsepersonellovengg2 om

utveksling av opplysninger i utgangspunktet ikke vil komme til anvendelse, da det ikke er
tale om opplysninger som er ngdvendige for & kunne gi forsvarlig helsehjelp.
Utgangspunktet vil derfor veere at alle opplysninger som er underlagt tausgtiekie

kan utleveres. Det er likevel slik at helsepersonellet i kommunen kan videreformidle data

til Ovirksomhetens pasientadministrasjono o
om diagnose, eventuelle hjelpebehov, tjenestetilbud, innskrivhogstskrivningsdato
samt relevante administrative datao, |jf hel

mulig for kommunen & etablere systemer som kan kontrollere at antall dggn for
utskrivningsklare pasienter som det kreves betaling for, er korregteRe om
taushetsplikt gjelder tilsvarende for personell i pasientadministrasjonen i kommunen.
Begge tjenestenivaene er gitt klageadgang til Fylkesmannen for brudd pa bestemmelser
etter 88 3 til 7. For eksempel kan kommunen klage dersom den mener aigskiaiet
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ikke er korrekt eller at spesialisthelsetjenesten ikke har varslet kommunen i henhold til de
krav som faglger av forskriften.

Nar det gjeldeforslag til § 9om administrasjon awrdningen, er det slik at overfgring av

det gkonomiske ansvaret fotskrivingsklare pasienter forutsetter at relevante data om
spesialisthelsetjenesten gjgres tilgjengelige for kommunene, og brukes som grunnlag for
wkonomisk oppgjer. Datagrunnlaget for det gkonomiske oppgjgret av utskrivingsklare
pasienter skal veere easgjonalt ansvar, og skal i hovedsak ta utgangspunkt i data fra
Norsk pasientregister (NPRDepartementet vil derfor presisere i forskriften at
spesialisthelsetjenesten har ansvar for at det rapporteres til NPR, jf. forslag til § 6 andre
ledd.

Helsedirekoratet er ansvarlig for alle beregninger som gjelder den enkelte kommune,
utarbeidelseaprognoser, kontrollrutiner mDet legges opp til en innretning som
understgtter kommunenes behov for styring og kontroll. Informasjon om
aktivitetsutviklingen vil g&ra sentrale myndigheter til kommunene, pa samme mate som
til spesialisthelsetjenesten i dag. Datagrunnlaget gjares tilgjengelig for kommunene, for
eksempel gjennom en nettbasert lasning hvor kommunene fortlgpende kan fa innsyn i og
informasjon om kostnad og utskrivingsklare pasienter.

Ordningen forutsetter at den enkelte kommune betaler til det regionale helseforetaket i den
helseregion kommunen geografisk tilhgrer. Betalingsgrunnlaget for den enkelte kommune
fastsettes av Helsedirektoratet basertg@ar 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 gvrige behov knyttet til gkonontysingen hos partene imgtekommes.

| forslag til § 10 gis departementet hjemmel til & fastsette nar forskriften skal tre i kraft.
Departementet tar sikte pa at forskriften skal tre i kraft samtidig med ny kommunal helse
0g omsorgstjenestelov, det vil sira 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 hjermmeR#. juni 2011 nr. 30 om
kommunde helse og omsorgstjenester m.r8.11-4 tredje ledd.

§ 1 Virkeomrade

Forskriften regulerer kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter innen
somatikkinnlagt i sykehus i pavente av et kommunailt tilbud.

Det samme gjelder for utskrivningsklare patier ved private sykehus som er
omfattet av avtale mellom det regionale helseforetaket og sykehuset, |jf.
spesialisthelsetjenesteloven 8.2 sjette ledd.

Forskriften gjelder ikke for utskrivningsklare pasienter innen psykisk helsgvern
tverrfaglig spesibsert behandling av rusmiddelavhengiog private
opptreningsinstitusjoner
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§ 2 Betaling

Kommunen skal betale det regionale helseforetaket for utskrivningsklare pasienter
somer innlagti sykehus i pavente av et kommunalt helsg omsorgstjenestetilbiidsin
bostedskommuneBetaling skjer etter den dggnpris som til enhver tid er fastsatt, jf. andre
ledd.

Dagnpris for opphold i sy#hus fastsettes i statsbudsjettet

8 3 Spesialisthelsetjenestens ansvar for vurdering og varsling

Nar en pasient legges inrspesialisthelsetjenesten, skal det gjgres en vurdering av om
pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale hetsemsorgtjenesten etter
utskrivning fraspesialisthelsetjenesten.

Dersom det antas at det er behov for hjelp fra den kommunale bglse
omsorgstjenesten, skal fglgende prosedigtges:

a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjgres en vurdering av hvor lenge
innleggelsen antas a vare, og om pasieateanma skrives ut til helseng
omsorgstjenester i hjemmet eller til en kommunstitusjon i helseog
omsorgstjenesten.

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

Dersom det antas a veere behov for omfattende eller langvarig behaindling

spesialisthelsetjenesten, og det ikke er mulig & foreta vurderingene etter andre ledd innen
24 timer, skal vurderingene foretag kommunene varsles snart det lar seg gjare.

§ 4 Vilkar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar

En pasient ertskrivningsklar nar lege i spesialisthelsetjenesten vurdemetakke er
behov for ytterligere behandlirigspesialistlelsetjenestenAvgjarelsen skal veere basert pa
en individuell medisinskfaglig vurdering.

Nar en pasient er definert utskrivningsklskal spesialisthelsetjenesten umiddelbart
varsle kommunerDette gjelder ikke utskrivningsklare pasienter som ikke har behov for
et kommunalt tilbud.

Spesialisthelsetjenesten kan ikke sende en utskrivningsklar pasient tilbake til
kommunen fgr kommunen hgitt beskjed om at det foreligger et kommunalt tilbud til
vedkommende pasient, jf. 8 5 andre ledd.

Det skal dokumenteres i pasientjournalen at vilkarene i 88 3, 4 og 5 andre ledd er

oppfylt.

8§ 5 Kommunens ansvar

Kommunen skal iverksette ngdvendigiéatk 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 kommkaertaimot
pasienénog fra hvilket tidspunktKommunen skal avgi svar straks. Dette gjelder ikke
dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjgr det
mulig a avgi svar.

! Dagnpris for opphold i sykehus er pr. 1.1.2012 kr. 4000,
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8§ 6 Tidspunkt for betaling og krav til rapportering

Betalingsplikten innter fra den dagen pasienten blir erkleert utskrivningsklar og de
gvrige vilkarene i 88 3 og 4 er oppfylt, og kommunen har gitt beskjed om déakke
motta pasienten, jf. § 5 andiedd.

Spesialisthelsetjenesten skal rappor@grpasienten er utskrivningsk til Norsk
pasientregister nar vilkarene i farste ledd er oppfylt.

§ 7 Krav pa redegjgrelse

Kommunen kan kreve a fa en redegjgrelse for de vurderinger spesialisthelsetjenesten
har foretatt etter 88 3 og 4.

Redegjgrelsen skal inneholde tilstrekkeligragdvendig informasjon slik at
kommunen kan etterprgve at vurderingene foretatt av spesialisthelsetjenesten er i trad med
bestemmelsene i forskriften her.

§ 8 Klage
Fylkesmannen behandler klage etter 88 3,,4 &g 7

§ 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 lkrafttredelse
Forskriften trer i kraft fraden tid departementet fastsetter.

3.6 Administrative og gskonomiske konsekvenser av forslagene

Overfgring av det gkonomiske ansvaret for utskrivingsklare pasienter innebeerer at de
regionale helseforetakene far ett trekk i sine rammer og at kommunene farieg izkine
rammer. Kommunene vil fa overfart midler for utskrivingsklare pasienter tilsvarende om
lag 560 mill. kroner. Belgpet baserer seg pa en betalingssat8Qhktoner som tar

hgyde for driftskostnader, inkludert kapitalkostnader og Q@O liggedgn som tilsvarer
gjennomsnittelig antall utskrivningsklare liggedagn i perioden 22009. Midlene
overfgres til rammetilskuddet til kommunene fra 2012.

Ordningen forutsetter at relevante data om spesialisthelsetjenesten gjares tilgjengelige for
kommunenepg brukes som grunnlag for gkonomisk oppgjgr. Datagrunnlaget for det
gkonomiske oppgjaret av utskrivingsklare pasienter skal veere et nasjonalt ansvar, og skal
i hovedsak ta utgangspunkt i data fra NPR. Helsedirektoratet er ansvarlig for alle
beregninger am gjelder den enkelte kommune, utarbeidelse av prognoser, kontrollrutiner
m.v. Det legges opp til en innretning som understgtter kommunenes behov for styring og
kontroll. Informasjon om aktivitetsutviklingen vil ga fra sentrale myndigheter til
kommunenepa samme mate som til spesialisthelsetjenesten i dag. Datagrunnlaget gjares
tilgjengelig for kommunene, for eksempel gjennom en nettbasert lgsning hvor
kommunene fortlgpende kan fa innsyn i og informasjon om kostnader og utskrivingsklare
pasienter.
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Det arleides med sikte pa at betalingssystemet skal minimere den administrative byrden
for kommuner og regionale helseforetak, dog slik at regnskapstekniske krav,
likviditetshensyn og gvrige behov knyttet til gkonomistyringen hos partene imgtekommes.

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

4.1 Innledning

Dagens modell med to forvaltningsdier og uavhengig finansiering, statter i mindre grad
opp under pasientens behov for helhetlige tjenester. Innleggeykehusog annen bruk

av spesialisthelsetjenestear veergratis for kommunenemens tiltak som kommer i

stedet for innleggelse i sykes har medfart kostnader for kommunen. Detimtidig som
sykehusene har kunnet innrette sin virksomhet uavhengig av kommunenes tilbud. Kortere
liggetid i sykehus har for eksempel medfart gkte utgifter for kommunene. Et viktig
element i samhandlingsreformé&ar veert & etablere en gkonomisk forbindelse mellom
spesialisthelsetjenesten og kommuneswam igjen skal bidra til & oppna et mer helhetlig

og koordinert tjenestetiloud for pasientefs annet viktig element i reformen har veert a
gjare det lannsomt fdtommunene & bygge opp tilbud lokalt.

Med kommunal medfinansiering etableres en gkonomisk kobling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Kommunene far et gkonomisk medansvar for innbyggernes
medisinske innleggelser og konsultasjoner i spesialisttjersesten. Slik far kommunene

et insentiv til & redusere innbyggernes behov for spesialisthelsetjenester ved a bruke egne
ressurser til & forebygge og etablere gode tjenestetilbud i egen kommune.

4.2 Bakgrunn for forslaget

| St. meld. nr. 47 (2002009) Samhandlingsreformerer det presentert enkelte grep og
overordnede prinsipper som skal sikre en fremtidig helgeomsorgstjeneste som bade
svarer pa pasientens behov for koordinerte tjenester og pa de store samfunnsgkonomiske
utfordringene ved den demogradfesutviklingen og endring i sykdomsbildet. En
hensiktsmessig innrettet lovgivning er et virkemiddel for & oppna bedre samhandling.

Hgaringsnotatet er en oppfalging av St.meld. nr. 47 (20089) Samhandlingsreformen
Innst. 212 S (2002010) Innstilling fa helse og omsorgskomiteen om
samhandlingsreformen og om en velferdsreform, og Prop. 91 L om kommunale helse
0g omsorgstjenester m.rHelse og omsorgskomiteega sin innstilling til lovforslages$.
juni 2011, jf. Innst424 L(20102011)o0g Stortingé vedtok loven 17. juni 2011
Departementet viser ogsa til Nasjonal helsg omsorgsplan som er fremmet i form av
Meld. St. 16 (2012011)og Innst. 422 S (201Q2011)

Stortinget har vedtatt a innfgre kommumnaédfinansiering fra og med 2012. Kommunal
medfinansiering innebaerer ablkimunene far et gkonomisk 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 anevarlae

tienestae de er forpliktet til & yte etter kommunehelsetjenesteloven, mens de regionale
helseforetakene er gkonomisk ansvarlig for de tjienestene helseforetakene er forpliktet til &
yte etter spesialisthelsetjenesteloven. Det fglger av kommunehelsetjenesteloteff.8

8 1-3, at kommunen skal sgrge for ngdvendig helsetjertiésibe som bor eller

midlertidig oppholder seg i kommunen.

Av § 5-1 fgrste ledd fremgar det at kommunen skal dekke utgiftene for den helsetjeneste
som den har ansvaret for. Med hjemmgI5-1 femte ledd er det i forskrift gitt naermere
bestemmelser om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter.

Videre fglger det av §-2 at staten yter arlig rammetilskudd til delvis dekning av
kommunens utgifterTilskuddet fordeles gjennom inntelsystemet for kommuner og
fylkeskommuner.

Det fremgar aspesialisthelsetjenesteloven 8 2it statenhardet overordnede ansvaret
for at befolkningen gis ngdvendig spesialisthelsetjeneste. Al & 2glger det at de
regionale helseforetakene skal sgfgeat personer med fast bopel eller oppholdssted
innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i eller utenfor institusjon.

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

| Prop 91 L (201€2011) Lov om kommuale helse og omsorgstjenesrforeslo
departementegn lovhjemmel til & gi forskrift om kommunalt medfinansieringsansvar.
Forslaget til lovbestemmelse ble utformet slik at departementet far hjemmel til & gi
neermere bestemmelser i forskrift om kommuners medfinansieringsansvar for
pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten, herunder kriterier for hvilke pasientgrupper
eller behandlingsformer som skal veere omfattet av det kommunale
medfinansieringsansvaret, jf. lovforslaget §3.1

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
Stortingethar sluttet seg tiinder behandlingen &Rrop 91 L Lov om konmunale helse
0g omsorgstjenester, jf. Inngt24 L (2010-2011)0g Innst 422S (2010-2011).

Det har i utformingen av ordningen veert viktig a ta hensyn til enkeltkommuners
wkonomiske risikoDet er lagt til grunn at kirurgi og fadsléike skal inkluderes den
kommunalemedfinansieringen. | tillegg skalyfadte barn og pasientbehandling med
kostbare biologiske legemidler, unntas fra medfinansieringsgrunnlaget.
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Det legges opp til et tak @géntil 4 DRG-poeng, eller om 1ag0 000 kroney for seerlig
ressurskevende enkeltopphold. Kommunal medfinansiering omfatter i forste omgang bare
somatisk aktivitet som er inkludert i den innsatsstyrte finansieringen (ISF). Det innebaerer
at aktivitet hos privatpraktiserende avtalespesialister ikke er inkludert ved ingéarin

For & 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 prosenef8§jon fra

staten, og 20 prosent for de pasientgrupper som omfattes av kommunal medfinansiering.
Samlet sett vil dermed forholdet mellom aktivitetsbasert finansiering og rammefinansiering,
veere det samme for alle pasientgrupper innenfor somatisk feiantlling som i dag

omfattes av ISF.

Kommunal medfinansiering skal basere seg pa ordningen med Innsatsstyrt finansiering.
Departementet finner det derfor hensiktsmessig & gi en beskrivelse av dette systemet i
haringsnotatet. | tillegg vil departementeppke at det vil blutarbeidet naermere
retningslinjer for kommunal medfinansiering i titing til retningslinjene for ISADisse
retningslinjene vil gi en naermere beskrivelse av beregningsgrunnigpartementeiar

sikte pa & komme tilbake til regelket i Prop. S 1 for 2012 og vil i den forbindelse foreta en
vurdering av eventuell betaling for-nenleggelser.

4.5.1.2 Regelverket for Innsatsstyrt finansiering

Innsatsstyrt finansieringjelder for somatisk pasientbehandling og omfatter bade innleggelser
og poliklinisk virksomhet. ISHefusjonen utbetales til det regionale hidsetaket. ISFsatsen

er 40 prosendv gjennomsnittlige behandgskostnader. De gvrige 60 prosamtkostnadene
dekkes av basisbevilgningene til @gionale helseforetakene. Innsttdsfinansiering

bygger pa DRGystemet som omfatter om 18§0diagnoserelaterte gruppie2011

DRG (diagnoserelaterte grupper) er et pasientklassifiseringssystem som gir en forenklet
beskrivelse av aktiviteten ved & klassifisere sykehusopphold gegriset antall grupper.
DRG-systemet innebeaerer en betydelig skjematisering og forenkling av den kliniske
virkeligheten og innebeerer at det innenfor hver diagnosegruppe vil veere 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
giennomsnittsbehandlingen som gir DRGeng har en kostnadsvekt pa om lag 0,2, vil de

mest resurskrevende behandlingene ha en kostnadsvekt pa om lag 27. Dette gjelder for
eksempel levertransplantasjoner. Kostnaden ved & behandle disse pasientene er med andre ord
beregnet til & veere om lag 135 ganger hgyere enn for gijennomsnittspasienten.

Gjennonsnittlig kostnadsvekt er om lag 1,3 for dggnbehandling og 0,026 for polikliniske
konsultasjoner. De minst ressurskrevende polikliniske kontaktene har en vekt pa 0,011. 1 2009
ble det gjennomfart 5,4 mill. ISfinansierte behandlinger fordelt pa 1,4 milagih og
dagbehandlinger og 4 mill. polikliniske konssi@aner.

Utbetalingene gjennom ISérdningen pavirkes i all hovedsak av fire faktorer:
« antall sykehusopphold
29



e gjennomsnittlig kostnadsvekt (DRi@Gdeks)
e enhetspris
o |ISF-sats (40 pst. av enhetspris i 2Dp11

Aktivitetsutviklingen i ISFordningen males i antall DRBoeng. Antallet DR&oeng
framkommer som et produkt av antall sykehusopphold og gjennomsnittlig kostnadsvekt

Innenfor hver enkelt pasientgruppe (DRG) kan det for den enkelte behandling veere avvik
mellom faktisk ressursbruk og ISEfusjon. Arlige revisjoner av kostnadsvektene og PRG
systemet skal imidlertid sikre at refusjonene i stgrst mulig grad avspeiler kostnadsforholdene.

Malsetningen om en mest mulig oppdatert-t88ning kan komme i konki med behovet for
mest mulig stabile og forutsigbare rammevilkar for de regionale helseforetakene. Malet er &
ha en mest mulig oppdatert finansieringsordning, men medisinsk praksis endres kontinuerlig
og det vil ikke veere mulig & veere a jour med den nresktekniske utviklingen til enhver tid.
Helsedirektoratet har et helhetlig ansvar for forvaltning og utvikling av aktivitetsbaserte
finansieringsordninger og arbeider systematisk med & gjarertBfingen mest mulig riktig.

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

4.5.1.3 Neermere om forslag til forskrift om kommunal medfinansiering

| forslag til § 1 om virkeomradforeslar departementet at forskriften végyer

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 somreolkeregistrert i kommunen.

| forskriften foreslas det & avgrense medfinansieringsansvaret i trdd med vedtatt modell.
Dette innebeerer at kommunal medfinansiering ikke gjelder for privatpraktiserende
avtalespesialister, psykisk helsevern, tverrfagligssadesert behandling av
rusmiddelavhengige og opphold i private opptreningsinstitusjoner, jf. forslag til 8 1 fijerde
ledd. Forskriften skal gjelde for innleggelser i spesialisthelsetjenesten, og poliklinisk
utredning og behandling, jf. forslag til 8 1 tyededd.

Forskriftenskal ikke reguleréavor pasienten skal fa behandling eller i hvilket omfang
pasienten skal gis tilbud om behandling. Dettal fglgeav pasientog
brukerrettighetsloven, helseg omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloyen o
helsepersonelloven. Det grunnleggende er at pasienten skal fa forsvarlig behaiidling
rett tid og pa riktig nivaDepartementet vil derfor presisere at i vurderingen av hvor
pasienten skal fa behandlingg hvilket omfanchjelpen skal haskal ta utgagpunkt i en
medisinskfagligforsvarlighetsvurdering. like finansieringsordningesom fremgar av for
eksempel denne forskriften eller forskrift om utskrivningsklare pasienter skal ikke
regulere pasientbehandlingen, kun hvem og hvordan tjenestene soyteskskal
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finansieresIntensjonen 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 etiee kilbud
til pasienter som i dag er pa sykehus.

| forslag til § 2 farste ledd far kommunene en plikt til delvis a finansiere egne innbyggeres
forbruk av spesialisthelsetjenester innen somatikk etter den medfinansieringsprosenten
som til enhver tid gjeler, jf. 8 3 farste ledd. Utgangspunktet har tidligere veert at
spesialisthelsetjenesten har ansvaret for & finansiere de tjenestene som den har ansvaret
for, mens kommunen ma sgarge for a finansiere de tjenester som fglger avolgelse
omsorgstjenestelovedette er endret i hels®g omsorgstjenesteloven. Departementet

har fatt hjemmel til & palegge kommunene et medfinansieringsansvar for behandling i
spesialisthelsetjenesten, jf. heleg omsorgstjenesteloven §-B1 Forslag til forskrift

skal regulere denaermere innhold i denne medfinansieringsplikten.

| forslag til § 2 andre ledd foreslar departementet & avgrense medfinansieringsplikten slik
at den ikke omfatter kirurgi, fedsler, nyfadte barn og behandling med bestemte kostbare
legemidler. Denne bestenelsen er utgangspunktet, men som nevnt vit$gstemet

brukes som beregningsgrunnlag for den kommunale medfinansieringen, jf. forslag til § 4
farste ledd. Det innebeerer at det vil fremga av dette regelverket hvilkeddRGm er
omfattet av medfinansiergsplikten. Forskriften gir kun en overordnet fremstilling av
hvilke behandlinger som ikke er omfattet. For eksempel vil det kunne vaere grasoner mot
hva som er & anse som kirurgi og hva som faller utenfor. Departementet finner det ikke
naturlig a ta alle idse avklaringene inn i forskriften, men vil vise til regelverket for
Innsatsstyrt finansiering hvor det vil fremga hvilke behandlinger som er omfattet av den
kommunale medfinansieringsplikten. I8€gelverket bygger pa de prinsipper som er
vedtatt av Stdinget og nedfelt i de arlige stortingsproposisjoner og oppdragsdokumenter
til de regionale helseforetakerfRegelverket visom nevnbeskrive hvilkebehandlinger

som er omfattet av den kommunale medfinansieringspljldgrskalinngasom vedlegg til
forskriften her.

Nar departementet foreslar at den kommunale medfinansieringen skal baseres seg pa
regelverket for Innsatsstyrt finansiering, innebeerer det at den kommunale
medfinansieringsplikten skal beregnes i DiRGeng i henhold til dette regelverket, jf.
forslag til § 4 fgrste ledd. Enhetsprisen for ett DB@eng fastsettes i statsbudsijettet, jf.
forslag til § 4 andre ledd. Kronebelapet for ett DiR@eng vil fremga av fotnote til
forskriften som vil oppdateres arlig.

| trad med vedtatt modell vil departemtet foresla at betalingsplikten skal vaere 20
prosent av enhetsprisen for ett DRG@eng, jf. forslag til § 4 fagrste ledd. Ett DR&®eng
eri 2011 kr. 3@68. Det vil si at kommunene skal dekke en 20 prosent av et fullt-DRG
poeng som spesialisthelsetjerashar krav pa etter behandling av en pasient.

Takordningen innebaerer 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 prosempptil 4 DRGpoeng, slik at den totale summen for en
enkeltbehandling ikke vil bli hgyere enn kr. 284 (2011tall).
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Beregningsgrunnlaget for det kommunene plikter & betale de regionale helseforetakene vil
baseres seg pa innrapporterte data til Norslepdregister, jf. forslag til § 5.

Helsedirektoratet vil med utgangspunkt i disse dataene utarbeide grunnlaget for det
gkonomiske oppgjgret i henhold til bestemmelsene i forskriften, jf. forslag til 8 6.

| forslag til 8 7gis departementet hjemmel tif@stsette nar forskriften skal tre i kraft.
Departementet tar sikte pa at forskriften skal tre i kraft samtidig med ny kommunal helse
0g omsorgstjenestelov, det vil siifra 1.1.2012.

4.5.2 Forslag til forskrift om kommunal medfinansiering
Forskrift om kommunal medfinansiering

Fastsatt ved kongelig resolusjon XX. desember 2011 med hjemmeP#4. juni 2011 nr. 30 om
kommunale helseog omsorgstjenester m.r§.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 behanding av rusmiddelavhengige og opphold i
private opptreningsinstitusjoner.

§ 2 Medfinansieringsplikt

Kommunen skal finansiere deler avegne innbyggeres forbruk av
spesialisthelsetgnester innen somatikk etter den medfinansieringsprosensom til
enhver tid gjelder, jf. 8 3

Kommunal medfinansiering gjelder ikke for kirurgi, fadsler, nyfgdte barn og
behandling med naermere bestemte kostbare legemidler.Departementet fastsetter
naermere avgrensning av somatiske pasientgrupper som omfattes av kommunal
medfinansiering i henhold til regelverket for Innsatsstyrt finansiering.

§ 3 Medfinansieringsandel

Betalingsplikten etter § 2fgrste ledd er 20 prosent av enhetsprisen foett DRG-
poeng.

Medfinansieringsansvaretetter farste ledd er avgrenset til 20 prosent av inntl 4
DRG-poeng for en enkeltbehandling.

8 4 Generelle beregningsregler
Kommunal medfinansiering beregnesmed grunnlag i DRG-poeng i henhold til
regelverket for Innsatsstyrt finansiering.
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Enhetsprisen for ett DRGpoeng? fastsettesi statsbudsjettet

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

§ 6 Administrasjon av ordningen
Helsedirektoratet utarbeider grunnlaget for det gkonomiske oppgjgret mellom
kommuner og regionale helseforetak i henhot til bestemmelsene i forskriften.

8 7 lkrafttredelse
Forskriften trer i kraft fra den tid departementet fastsetter.

4.6 @konomiske og administrative konsekvenser av forslaget

Midlene som overfares til kommunene fra 2012 for & innfare kommunal medfinagsierin
vil bli finansiert av en tilsvarende reduksjon i FBEvilgningen. Analyser basert pa
forslag til innretning og tall for 2. tertial 2010 viser at overfgringen vil bli i
stgrrelsesorden 4,2 mrd. 20kfoner. Kommunal medfinansiering er et gkonomisk
insertiv og midlene fordeles til kommunene som frie inntekter. Endelig belgp som skal
innlemmes i rammetilskuddet presenteres i statsbudsjettet for 2012.

Det er laget en egen kostnadsngkkel for a fange opp variasjoner i kommunenes kostnader.
Pa bakgrunn av ahsene og brukerstatistikken foreslas det a innfare en kostnadsngkkel
som bestar av alderskriterier. | vektingen av kriteriene tas det utgangspunkt i de ulike
aldersgruppenes andel av samlede kostnader i ZH sermere omtale av

kostnadsngkkelen i Propl5 S Kommueproposisjonen 2012 punkt 10.4

Enkelte kommuner vil kunne ha hgyere kostnader ved kommunal medfinansiering og
utskrivingsklare pasienter ved innfagringstidspunktet enn det som fordeling etter
kostnadsngklene fanger opp. Disse vil i en overgpagode fa en kompensasjon utover

det som fordeles gjennom kostnadsngkkelen. Kompensasjonen vil bli gitt innenfor veksten
i de frie inntektene. Regjeringen vil i statsbudsjettet komme naermere tilbake til niva og
innretning pa kompensasjonen.

Bade kommunainedfinansiering ogverfagring av det gkonomiske ansvaret for
utskrivingsklare pasienter, forutsetter at relevante data om spesialisthelsetjenesten gjgres
tilgjengelige for kommunene, og brukes som grunnlag for skonomisk oppgjer.
Datagrunnlaget for det shomiske oppgjegret av kommunal medfinansiering og
utskrivingsklare pasienter skal veere et nasjonalt ansvar, og skal i hovedsak ta
utgangspunkt i data fra Norsk pasientregister (NPR).

Helsedirektoratet er ansvarlig for alle beregninger som gjelder denterdoshmune,
utarbeidelsev prognoser, kontrollrutiner m. Det legges opp til en innretning som
understgtter kommunenes behov for styring og kontroll. Informasjon om

2Ett DRG-poeng i 2011 er kr. 3868.
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aktivitetsutviklingen vil ga fra sentrale myndigheter til kommunene, pa samme mate som
til spesialisthelsetjenesten i dag.

Datagrunnlaget gjgres tilgjengelig for kommunene, for eksempel gjennom en nettbasert
lasning hvor kommunene fortlgpende kan fa innsyn i og informasjon om kostnader til
kommunal medfinansiering og utskrivingsklare pasierb® nye ordningene forutsetter at
den enkelte kommune etter regning betaler til det regionalefbed¢aket i den

helseregion kommunen geografisk tilhgrer. Betalingsgrunnlaget for den enkelbeukeam
fastsettes av Helsedirektoratet basert pa regleewgngslinjer 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 gvrige behov knyttet til gkonomistyendhos partene imgtekommes.
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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 fatt behandling innen spesialisthelsetjenesten dgreprimaerdilden til styringsdata

for spesialisthelggenesten.

Det er forutsatat ngdvendige ogelevante data fra NP8&kalbrukessom grunnlag for
gkonanisk oppgjer mellom kommunene og de regionale helseforetakeiee gjelder
badekommunal medfinansiering aaverfaring av det gkonomiske ansvaret for utskriv
ningsklare pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunagag énDet vises til
Prop. 91 L (201011) side 478 (punkt 45.4.8y dette hgringsnotatets kapittel 3 og 4.

Helsedirektoratet, som fealter dagens IS®Brdning,skalogsa forvalte ordningene for
gkonomisk oppgjegforbundet med kommunal medfinansieriog kommunenes ansvar for
utskrivningsklarepasienterHelsedirektoratetil derfor ha behov for tilgang til
opplysninger om de tjenestesom pasientene mottar i spesialisthelsetjenesten.
Helsedirektoratet vil ikke ha behov for opplysninger med direkte personidentifiserende
kjennetegn P4 samme mate som for dagens-&#&ning,vil det imidlertid vaerebehov for

et antall variabler som gjat opplysningene ikke kan ansesareanonyme, jf.
helseregisterloven § 2 n3.

Innsamling og behandigav helseopplysninger i NP& regulert i forskrift 7. desember

2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av helseopplysninger i Norsk pasientregiste
(NPR-forskriften). Etterdepartementets vurdering apner ikke NRiRskriften for at NPR

pa en hensiktsmessig mate kan tilrettelegge og utlevere opplysninger som er ngdvendige
for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene for skonomisk opfugjmmdet

med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for utskgsklare pasientet
dettekapitletforeslasderforendringer i NPRforskriften som er ngdvendige for at NPR

skal kunne tilrettelegge og utlevere slike opplysninger pa en hensildigmaéte.

5.2 Gjeldende rett

| NPR-forskriften § 13 fgrste ledd er det slatt fast at opplysningene i Norsk
pasientregister ikke kan anvendes til formal som er uforenlige med NPRs formal.

NPRs formal fremgéar av NRRrskriften § £2 somlyder:

0 Nor s k gistershar &l havedfermal a danne grunnlag for administrasjon, styring og
kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester, herunder den aktivitetsbaserte finansieringen.

| tillegg har Norsk pasientregister til formal a:

a) bidra til medisinsk og helsefaglig &kning, herunder forskning som kan gi viten om
helsetjenester, behandlingseffekter, diagnoser, og sykdommers arsaker, utbredelse og
forlap og forebyggende tiltak,

b) danne grunnlag for etablering og kvalitetssikring av sykdamkvalitetsregistre,
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c) bidratlk unnskap som grunnlag for forebygging

All behandling av helseopplysninger méa ha et rettslig grunnlag. Tilrettelegging og
utlevering av opplysninger fra NPR er regulert i NRIRskriftens kapittel 3. NPR
forskriften 8 36 farste led oppstiller fglgende hovedregel om utlevering av
personidentifiserbare opplysninger:

oNorsk pasientregister kan, med mindre annet falger av denne forskrift, bare utlevere
personidentifiserbare opplysninger etter konsesjon fra Datatilsynet og i samewde me
alminnelige regler om taushetsplikt. For utlevering av personidentifiserbare opplysninger til
medisinsk og helsefaglig forskning erstattes konsesjonsplikt og krav om dispensasjon fra
taushetsplikt av forhndndsgodkjenning fra en regional komité forsinslliog helsefaglig
forskningsetikk, jf. helseforskningslover88 og §9.0

Med personidentifiserbare opplysninger menes bade opplysninger som er knyttet til
direkte personidentifiserende kjennetegn og opplysninger som ikke er knyttet til slike
kjennetegnmen som likevel ikke kan sies a veere avidentifiserte eller anonyme, jf.
helseregisterloven § 2 nr. 2 og 3.

NPR-forskriften § 33 er en av bestemmelsenedea nnet f Bl ger ,f v denne
forste punktum i 8 & farste ledd. Bestemmelsesgulerettilrettelegging og utlevering av
opplysninger som er ngdvendige for drift og utvikling av etablerte aktivitetsbaserte
finansieringsordninger. | bestemmelsen er det slatt fast at slike opplysninger pa naermere
angitte vilkar skal legges til rette og utleverfea NPR til Helsedirektoratet.

Bestemmelsen &pner ikke for utlevering av opplysninger med direkte

personidentifiserende kjennetegredemmelseerr derimot ikke til hinder for utlevering

av opplysningesom ikke omfatter slike kjennetegn, men som likekkeé kan sies a veere
avidentifiserte eller anonyme.

5.3 Departementets vurdering og forslag til endringer

Opplysningene NPR kan ikkebrukes til formalsom er uforenlige mede formal som er

nevnt i NPRforskriften 8 2. Forvaltning aviinansieringsordningefor utskrivningsklare
pasienter og forvaltningv finansieringsordningeémyttet til kommunal medfinansiering
ma derfor vurderes opp mot disse formalene

Det er etter departementets vurdering NPRs hovedformal som her er releeafremgar

av 8 12 farste ledd at NPR  h o v e d f adanme-gtunniag fordministrasjon, styring

og kvalitetssikring av spesialisthelsetjenesté&tter departementets vurdering ma
oadministrasjon av spesialisthel setjenester
finansieringsodninger for tjenester som ytes i spesialisthelsetjenesten. Den

aktivitetsbaserte finansieringen, som er nevnt iZfbrste ledd, er et eksempel pa en slik
ordning.

Innfgring av kommunal medfinansiering vil innebaere at kostnadene forbundet med
neermere @agitte tjenester som ytes i spesialisthelsetjenesten fordeles mellom kommunene
og de regionale helseforetakene. Dette er neermere omtalt i hgringsnotatets kapittel 4.
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Departementesnserat det a tiene som grunnlag for forvaltningappgjgsordninger
knyttet til kommunal medfinansiering ligger innenfor rammene av NPRs formal. A
benytte opplysninger fra NPR til slike formal kdarfor, slikdepartementet ser det, ikke
sies a veere uforenlig med NPRs formal.

Det at en pasient ettskrivningsklar betyr ikke nacendigvis at pasienten er ferdig
behandletOfte har pasienten behov for oppfglging i kommunen etter at han eller hun er
utskrivningsklar. | Prop. 91 L (201R011) foreslas lovfestet at kommunene har
finansieringsansvaret for pasienter som er ferdig bdlkeandpesialisthelsetjenesten, men
som oppholder seg i sykehus i pavente av et kommunalt tifomdag én. Forslaget
forutsetter at det skal finne sted et gkonomisk oppgjegr der kommunene skal dekke de
regionale helseforetakenes utgifter for disse pasiem Se nsermere omtale i
hgringsnotatets kapittel 3.

Hovedformalet med NPR er, som tidligere nevnt, & danne grunnlag for administrasjon,
styring og kvalitetssikring avforomemgitti al i st h
bruk av opplysninger fallemnenfor rammene av NPRs hovedformd etter
departementets vurdering veere om det er tale om administrasjon, styring eller
kvalitetssikring av tjenester som det etter helselovgivningen pahviler
spesialisthelsetjenesten a yiepartementets forslag om lovn kommunale helseg
omsorgstjenester m.pog forslagene som er omtalt i detteringsnotatets kapittel 3
innebeerer at spesialisthelsetjenesten vil ha et ansvar pasanter sonoppholder seqg i
sykehus i pavente av et kommunalt helsg omsorgsttbudfar den behandling de har
behov for Dette fremgar blant annet av § 4 tredje ledd i dette hgringsnotatets forslag til
forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasieniet 3 tilby

utskrivningsklare pasienter opphold i sykehus i paventet&ommunalt tilbud vil

folgelig veere en av spesialisthelsetjenestens oppgaver etter helselovgivningen.

Departementet finner pa denne bakgrundedta tjene som grunnlag ftorvaltningav
betalingsordningefor utskrivningsklare pasientend anses a lige innenfor rammene av

NPRs formal, og at det & anvende opplysninger fra NPR til slike formal ikke kan sies veere
uforenlig med NPRs formal. Etter departementets vurdering vil det imidlertid vaere en
fordel om det fremgar uttrykkelig av NPRrskriftens fornélsbestemmelse at

opplysningene i NPR kan danne grunnlag for kommunal medfinansiering og
betalingsordningefor utskrivningsklare pasienter. Departementet foreslar derfor en
presisering av dette i NRRrskriften § 12 fgrste ledd.

Selv om det anses a liggnnenfor rammene av NPRs formal & danne grunnlag for
forvaltning avbetalingsordningefor utskrivningsklare pasienter og oppgggrdninger

knyttet til kommunal medfinansiering, er ikke dette tilstrekkelig til at opplysninger som er
ngdvendige og relevamfor 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 Ni&tRkriftens
kapittel 3.For & forvalte ordningene for gkonomisk oppdienbundet med kommunal
medfinansiering og kommunenes ansvar for utskrigsklare pasienteiil
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Helsedirektoratekunne ha behov for et antall variabler som gjar at opplysningene ikke
kan anses a veere avidentifiserte eller anonybDet falger av helseregisterlovens og NPR
forskriftens system at helseopplysninger som kan tilbakefares til enkeltperson skal
behandles som om de var personidentifiserbare. Dette gjelder selv om opplysnkkgene
omfatter direkte personidentifiserende kjennetdgfter departementets vurdering gir ikke
NPR-forskriften rettslig grunnlag for at NPR pa en hensiktsmessig mate kan tilrettelegge
og utlevere opplysninger som er relevante og ngdvendige for at Helsedatet skal

kunne forvalte ordningen®epartementet finner imidlertid grunn til 8 omtale to av NPR
forskriftens bestemmelser som regulerer utlevering av opplysninger naermere.

NPR-forskriften § 36 gir hjemmel for at personidentifiserende opplysningengermere
angitte vilkar kan utleveres fra NPR. Kriteriene som ma veere tilstede dersom NPR skal
kunne utlevere opplysninger til Helsedirektorétatforvaltning av ordningenetter 8§ 36,
er konsesjon fra Datatilsynet og samsvar med de alminnelige @ylésushetsplikt. Etter
departementets vurdering ienidlertid NPR-forskriften § 36 sitt virkeomrade primaert
utlevering av registeropplysninger til mer avgrensede kvalitetssikroms
forskningsprosjekter myog ikke til lgpende forvaltningsoppgaver.|direktoratevil

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 bar fremga klart av NfeiRskriften, og kke bero pa
sgknader onkonsesjon og dispensasjon fra taushetsplikt etter-kifPgkriften § 36.

Ordningendor gkonomisk oppgjgforbundet med kommunal medfinansiering og

kommunenes ansvar for utskmwgsklare pasienter vil ha mange likhetstrekk med den
eksisterende 1SlBrdningen. Utlevering av opplysninger som er ngdvendige for drift og

utvikling av ISFordningen er regulert i NPRrskriften 8 33. Bestemmelsens farste ledd
oppstiller en plikt for NPR til & tilrettelegge og utlevere opplysninger tisedirektoratet

dersom naermere angitte vilkar er oppfylt. Plikten gjelder bare i den utstrekning de
aktuell e opplysningene er onBdvendigeo for
aktivitetsbaserte finansieringsordninger in
departementets vurdering kan ikétefinansieringsordningensom det tas sikte pa a

etablere i forbindelse med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for-utskriv
ningsklare pasientesr i es - vbre oOetabl erte aktinneni t et sba
spesialisthel setjenesteno. D e pfaskriftenf8h t et | e
ikke gir rettslig grunnlag for utlevering av de opplysninger som er relevante og

ngdvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene for gkdnoppsgjar

forbundet med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for uisiysklare

pasienter.

For atngdvendige og relevante data fra NPR dainebrukes som grunnlag for gkono
misk oppgjar mellom kommunene og de regionale helseforetakendéfodepartementet
at NPRforskriften§ 3-3 endres, slik at denrggr rettslig grunnlag for tilrettelegging og
utlevering av opplysninger som er ngdvendige og relevanteoiomunal
medfinansiering ogpetalingsordningn for utskrivningsklare pasienter.
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Depatementefinner grunn til & bemerke at opplysningene som vil vaere relevante og
ngdvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvatttningene som forslas i dette
hgringsnotatet, i det alt vesentlige vil vaergplysninger som per i dag tilrettelegges o
utleveres til Helsedirektoratet for drift og utvikling av etablerte aktivitetsbaserte
finansieringsordninger innen spesialisthelsetjeneddenvil imidlertid ikke veere slik at
alle opplysninger sortilrettelegges og utleveres til Helsedirektorateslike formal vil
veere relevante og ngdvendige for ordningen&kéonmunal medfinansiering og
utskrivningsklare pasienteEtter departementets vurdering ma det utleveres separate
datasett til de ulike formal, og det ma i forhold til hvert enkelt formatewes hvilke
opplysninger som er relevante og ngdvendige.

Etter departementets vurdering vil personvernulempene forbundet med de endringer som
foreslasi NPR-forskriften vaere beskjednBet eneste reelle alternativet til & benytte
opplysninger fra NPRomgrunnlag forforvaltning avoppgjgrsordningene villesere a
etablere et system der dedvendige opplysningenenhenteglirekte fra virksomhetene i
spesialisthelsetjenestelDepartementet mener at etablering av et slikt system vil utgjgre

en stgrre perstvernmessig utfordring enn & hente opplysningene fra én sentral kilde;
NPR.

Spesialisthelsetjenesten rapporterer per i dag opplysnsuge vil veere relevante og
ngdvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte ordningene for gkonomisk oppgjar
forbundet med kommunal medfinansiering og kommunenes ansvar for uisigsklare
pasientetil NPR. Etter departementets vurdering det, i et samfunnsgkonomisk
perspektivikke veere lannsomt & etablere et nytt system for & innhente opplysninger som
allereck finnes i NPR.

Begrensningee som i dag falger av NPRorskriften § 33 vil gjelde tilsvarende for
opplysninger som blir utlevert til Helsedirektoratet forvaltning av ordningensom

foreslas i kapittel 3 og.4Dette innebaerer blant annet at ke kan utleveres direkte
personidentifiserende kjennetegn og at sekundaerbruk av opplysningene som blir utlevert
ikke vil veere tillatt Videre vil de utleverte opplysningene bare bli behandlet av et
begrenset antall personer i Helsedirektoratet.

Som nevnt i Prp. 91 L. (20162011) vil departementet pa sikt vurdere om forskriften om
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter ogséa skal gjelde for utskrivningsklare
pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengigeDersom betalingsordningen for utskrivningsklare pasienter utvides
til & omfatte disse pasientgruppene, vil endringene i ¥#tBkriften som foreslas i dette
hgringsnotatet gi rettslig grunnlag for at NPR kan tilrettelegge og utlevere de
opplysninger soner relevante og ngdvendige for at Helsedirektoratet skal kunne forvalte
oppgjgrsordningen ogsa for disse pasientgruppene.

| forslaget til forskrift om utskrivningsklare pasienter, jf. hgringsnotatets kapittel 3,
foreslas flere vilkar som ma veere oppfylt fit kommunenes betalingsplikt skal inntre. Et
eksempel pa et tilfelle hvor betalingsplikten ikke inntrer, er nar pasienten er
ferdigbehandlet ved et sykehus, men oppholder seg der i pavente av et annet tjenestetilbud
i spesialisthelsetjenesten. Det ergpeesialisthelsetjenestens ansvar bade & 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 ngdvendige for at
Helsedirektoratet, ved forvaltning av ordnimg®r gkonomisk oppgjgr 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 pasientreg isterforskriften
Endring av forskrift 7. desember 2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av
helseopplysninger i Norsk pasientregister (NPRorskriften).

§ 1-2 skal lyde:

§ 1-2. Norsk pasientregisters formal

Norsk pasientregister har til hovedformad@nne grunnlag for administrasjon, styring
og kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester, herunder den aktivitetsbaserte
finansieringen kommunal medfinansiering dgtalingsordningetior utskrivningsklare
pasienter.

| tilegg har Norsk pasientregistér formal a:

a) bidra til medisinsk og helsefaglig forskning, herunder forskning som kan gi viten
om helsetjenester, behandlingseffekter, diagnoser, og sykdonansaiser,
utbredelse og forlgp og forebyggende tiltak,

b) danne grunnlag for etablering og kvalgsikring av sykdomsog kvalitetsregistre,

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

§ 3-3 skal lyde:

8 3-3. Tilrettelegging og utlevering av opplysninger for aktivitetsbaserte
finansieringsordningepg betalingsordningen fortskrivningsklare pasienter
Opplysninger ngdvendige for drift og utvikliray etablerte aktivitetsbaserte
finansieringsordninger innen spesialisthelsetjenetemmunal medfinansiering og
betalingsordningerfor utskrivningsklare pasienteskal legges til ette av Norsk
pasientregister og utleveres til Helsedirektoratet for gjennomfgring av drift og utvikling.
Det skal ikke utleveres opplysninger med direkte personidentifiserbare kjennetegn.
Opplysningene som mottas til formal som falger av farste leddsttiés sa snart
oppgavene er utfgrt 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 fgrste lesidal bare utleverei henhold til §3-4, §3-5 og
§ 3-6 i 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 hels®@g omsorgstjenesi®v 8§ 11-1 andre ledd bestemmer at
kommunen skal dekke kostnadene ved de tjenestene og tiltakene som den har ansvaret for
a yte eller sette i verk etter loven. Av loven 4 3arste ledd falger det at kommunen skal
sgrge for at personer som oppholder skgnnmunen, tilbys ngdvendige helssy
omsorgstjenester. Oppholdsprinsippet legges derfor som hovedregel til grunn for
kostnadsfordelingen. Dette er en viderefgring av kommunehelsetjenestelovenfg§ 2

8 5-1, og sosialhelggenesteloven 8§ 1Q fgrste €dd jf. § 11-1.

Unntakene fra oppholdsprinsippet i sosialtjenkesten § 101 andre ledd ble ikke foreslatt
viderdart i lovs form. Det fglger her at for den som oppholder seg i institusjon eller bolig
med heldggns omsorgstjenester skal tjenestengygelsetales) av sosialtjenesten i den
kommune som var oppholdskommune forut for inntaket i institusjon eller bolig med
heldagns omsorgstjeneste. Dette gjelder ogsa ytelser fgr utskrivingen i forbindelse med
utskriving og etablering. Etter utskrivingen skig sosiale tjenester ytes av sosialtjenesten
i den kommune der vedkommende tar opphold, men utgiftene kan kreves refundert av
oppholdskommunen forut for inntaket i institusjonen eller boligen med heldggns
omsorgstjeneste.

Imidlertid falger det ogsa av denye helseog omsorgstjenesteloven §-1landre ledd at
departementet i forskrift kan gi neermere bestemmelser om utgiftsfordelingen mellom to
eller flere kommuner der en pasient eller bruker far tjenester av en annen kommune enn
der vedkommende har fasosted 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 tidifgende finansierings

og tilskuddsordningene.

Det er pa denne bakgrunn anledning til & viderefgre unntak fra oppholdsprinsippet i
forskrifts form. Spgrsmalet er derfor om unntaket skal viderefgres, og om det i sa fall bar
gj@res 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-8& dddre ledd gir refusjonsregler
som var ngdvendige i en tid da mange og store institusjoner rundt omkring i landet ble

bygget ned og beboee bosatte seg i institusjonens naeromrade. 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.

Deter grunn til & anta at behovet for ordningen er mindre i dag ettersom de aller fleste
institusjonene med beboere fra nasjonale eller regionale opptaksomrader na for lengst er
nedlagt. Reglene praktiseres av flere kommuner, men det er ikke klart for cepatde

hvilken praktisk og gskonomisk betydning refusjonsreglene har i dag. | hgringen av forslag
til ny kommunal helseog omsorgstjenestelov har Bergen kommuerekommune med

mange institusjoner, klart gitt uttrykk for at ordningen har utspilt sin r&@lfeden annen
sideanserkommunene, Krgdsherad, Asker, Baerum 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 stgnadene som tiglie ble gitt etter sosialtjenesteloven er na regulert i
lov om sosiale tjenester i arbeidsy velferdsforvaltningen, se § 3. Reglederer
tilneermetidentiskemed reglene for refusjon mellom kommuner etter dagens
sosialtjenestelov § 1@ andre ledd

Inntil videre foreslar departementet & viderefare gjeldende rett, med noen mindre
tilpasninger som nevnt nedenfigpunktene 6.1.2.2 og 6.1.2.3

Departementetar imidlertid sikte pa &artlegge omfanget av, og behovet for,
refusjonsordningerVi ber spesit om hgringsinstansenes syn pa bruken av dagens
refusjonsordning og behovet for a viderefare dagens ordning for utgiftsfordeling mellom
kommunene.

Departementet ser at det saerlig kan stilles spgrsmal ved om institusjonskommunens
adgang til & kreve refusjofra tidligere oppholdskommune etter utskrivning fra
institusjonen bar viderefgres. | de tilfellene hvor beboeren velger a bosette seg i
institusjonskommunen etter endt utskrivning, reduseres tilknytningen til den tidligere
oppholdskommunen vesentlig. Dietn da fremsta som urimelig at en annen kommune enn
bostedskommunen skal dekke utgifter til BPA, stgttekontakt, omsorgslgnn eller personlig
assistanse. Den nye oppholdskommunen, som har stgrst tilknytning til brukeren, bgr ogsa
dekke utgiftene. Det bar dere komme et skjeeringspunkt hvor institusjonskommunen
overtar finansieringsansvaret, for eksempel ved nytt institusjonsopphold eller nar
behovene endrer seg. Dette innebeerer at den perioden som en kommune kan kreve
refusjon for vil vaere relativt begrensatidere er det vanskelig & se for seg at refusjon

etter utskrivning fra institusjon i dag benyttes i seerlig grad. Reglene er tilpasset en annen
tid med mange store institusjoner og en utvikling hvor kommunene ble stilt overfor store
gkonomiske utfordringe Institusjonskommunen far videre kompensasjon gjennom
tilskuddsordningen som gjelder for ressurskrevende tjenester. Det er derfor i dag mindre
behov for en refusjonsordning etter utskrivning. En refusjonsordning krever
administrasjon og avtaler mellom ikonunene om tjenesteomfang. En eventuell hel eller
delvis oppheving av ordningen vil derfor innebaere 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 tjene#ttar utskrivning fra institusjon i
parentes, jf. flerde ledd. Vi ber seaerlig om tilbakemelding fra hgringsinstansene til
sparsmalet om denne regelen bar viderefares.

6.1.2.2 Hvilke tjenester bgr en refusjonsordning gjelde?

Ved en viderefgring av refusjonsordnifay tjenestersom i dag er regulert i

sosialtjenesteloverer spgrsmalet fgrst hvilke tjenester unntaksregelen skal gjelde etter ny

| ovgivning. Begrepet oOsosiale tjenestero er
mer omfattendeodeagmsepredgs tojheerl esset er 0. Dette f -
utformingen av unntaksregelen om hvem som skal dekke kostnadene ved opphold i

institusjon. Begrepet bolig med heldggns omsorgstjenester foikk&gatt inn i

forskriften ettersom det na er omfattet agbepet institusjon, deapittel 7.

For beboere pa institusjon er det i all hovedsak falgende tjenester etterdmelse
omsorgstjenesteloven som er aktagtlersom unntaket for utgiftsdekning for tjenester
regulert i sosialtjenesteloveskal viderefgres:

a. personlig assistanse, herunder praktisk bistand og oppleering og stattekontakt, jf.
helse og omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd bokstav b,

b. plass ialdershjem, barnebolig eller bolig med heldggns helgeomsorgstjenester
for rusmiddelavhengige, jf.dise og omsorgstjenesteloven §23fgrste ledd
bokstav c

c. avlastningstiltak, jf. helseog omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd bokstav d

d. omsorgslgnn, jf. helseog omsorgstjenesteloven 863

e. brukerstyrt personlig assistanse, jf. helsg omsorgstjenestoven § 38

Plass i institusjon eller bolig med heldggns omsorgstjenester er i dag en tjeneste etter
sosialtjenesteloven &2 bokstav dRefusjon kan derfor kreves for oppholdsutgifter.
Aktuelle institusjoner etter sosialtjenesteloven er kommunale stigeam, privat

forpleining og boliger der det bor omsorgstrengende barn og unge under 18 ar utenfor
foreldrehjemmet.

For a viderefgre gjeldende rett pa omradet, foreslar departementet a presisere i forskrift at
det kan kreves refundert utgifter til plasimstitusjoner som aldershjem, barnebolig og
bolig med heldggns helseg omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

Utgangspunktet for opphold i andre boformer eller institusjoner hvor hensikten med
oppholdet er & motta helseg omsorgstjenester, vil norfasere at bostedskommunen

har kjgpt 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 dettéetilbud for dave og dgvblinde med behov
for seerlig tilrettelagte tjenester. Den enkelte kommune gjgr da avtale med
botilbudet/institusjonen eller kommunen som drifter institusjonen, og dekker utgiftene
direkte.

Omsorgslgnn og avlastningstiltak vil farseve 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 viderefgres gjeldende rett i starst mulig
grad pa en tydeligremate

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

Dagens sosialtjenestelov8-10 andre | edd bestemmer i korte
yteso av tidligere opph drukeérsnbppholdes se@i n-r pasi
institusjon. Etter utskrivning k al tj enestene Oytes avo den n
utgi ftene o0kan kreves refunderto av tidlige

lrundskrivil/ 93 fremg-r det p- si de glelld badadetansvar
praktiske og gkonomiske ansvaret for forplegsutgiftene og for personlige utgifter.

Det kan ikke ha veert meningen at den tidligere oppholdskommunefakébk ma yte

tienestene nar pasienten eller brukeren er pa en institusjon i en annen kommune. Det er
vanskelig a fa til i praksis. Det er ller ingen holdepunkter i bestemmelsen for at det er

den kommunen hvor institusjonen befinner seg som skal beslutte hvilke sosiale tjenester
som skal ytes. Departementet | egger derfor
8§10l ersynonymtmed egr epet osBrge foro i den nye | o
tilby en tjeneste ma ogsa dekke utgiftendag er dette den tidligere oppholdskommunen.

| ny lov er ansvaret for & sgrge for tjenestene i%&f8rste ledd lagt til
oppholdskommunen. Det é&ke hjemmel for & gjgre unntak fra dette. Det innebzerer at
det ikke er hjemmel til & overfgre ansvaret for & sgrge for tjenester til tidligere
oppholdskommuner. Det er kun betalingsansvaret som kan reguleres.

Departementet gnsker imidlertid ikke & innfereordningsom innebaerer 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 bgr i starst mulitgtrekning bygge pa dialog og enighet mellom

den kommunen som yter tjenestene og den kommunen som dekker utgiftene. Dette falger
ogsdavrundskrivvL/ 93 hvor det p dersem ah@ersbroefablerdr segil es a
en annen kommune, uten at det dt kmntakt med den tidligere oppholdskommunen, blir

denne imidlertid ikke ansvarlig for senere utgitter

Departementet foreslar pa denne bakgrunn a legge ansvaret for & sgrge for tjenester som i
dag regnes som sosiale tjenesb&itleunder opphold i instiisjon og etter utskrivning fra
institusjon, pa den nye oppholdskommunen/institusjonens vertskommune. Utgiftene til
tienestene skakom i dagkunne kreves refundert fra pasientens eller brukerens tidligere
oppholdskommune. For & sikre ngdvendig sammeminesilom tjenesteomfanget og
finansieringsansvaret, foreslar departementet videre at det bare kan kreves refusjon for
utgifter til jenester som kommunene er blitt enige om.

Dette innebeerer at ansvaret for & sgrge for tjenester tilpasses den nye loeénsray

det er oppholdskommunen som er ansvarlig for tienestene. Pa den annen side
opprettholdes gjeldende rett for sa vidt gjelder den tidligere oppholdskommunens
finansieringsforpliktelser. Kravet om kontakt og dialog mellom kommunene presiseres
slik atdet kreves enighet om tjenester som skal refund@ette hindrer ikke
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oppholdskommunen i & yte andre eller mer omfattende tjenester i tillegg til de det oppnas
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 nadvendig helsehjelp og sosiale tjenester til
enhver som bor eller oppholder seg i kommunen. Dette medfarer at hyttekommuner og
feriekommuner ma yte hjelp til personer som ferierer i kommunenebDigke knyttet

noen refusjonsordningei slike utgifter.

Dette er en rettsteknisk god regel ettersom den er enkel a forholde seg til samtidig som
pasienter og brukere unngar a bli kasteballer mellom kommuner. Videre hindrer Igsningen
byrakratiske oppgjsordninger mellom kommuner.

En eventuell gjestepasientordning kan veere vanskelig & utforme pa en hensiktsmessig
mate. Det kan veere vanskelig presist & avgrense hvilke pasienter og brukere som skal
omfattes av en slik ordning. Skal det avgrenses til higteeog hotellgjester, eller skal
tilfeldig besgkende ogsa omfattes, eventuelt knyttet opp mot krav om en bestemt
oppholdstid. Erfaringene fra sosialtjenesteloget0-1 andre ledd, jfr. § 1-1 andre ledd,
som har en slik oppgjgrsordning, viser at denpe tlyestemmelser kan skape vanskelige
tvistesaker mellom kommuner.

Plikten til & yte og finansiere helseg sosialtjenester til personer som ikke er
folkeregistrert i kommunene medfarer gkte utgifter for turistkommuner og
hyttekommuner. Borgeutvalget, sdite opprettet for & gjennomgéa 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 ma betraktes som
en del av de aktuelle kommuners naerimgsglag, og at de utgifter som fglger av
turistvirksomhet og fritidsboliger ikke er prinsipielt forskjellig fra de utgifter som fglger
av annen naeringsvirksomhet. | dette regnestykket ma man ogsa ta med at turister og
hyttebeboere medfarer gkte inntekter ¥ertskommunerkylkesmannen vil dessuten ved
sin tildeling av skjgnnsmidler til kommunene ta hensyn til kommuner som har hgye
kostnader pa grunn av mange fritidsboliger.

Spgrsmalet er draftet i Prop 91 L (262011) om lov om kommunale helseg
omsorggenester (helseog omsorgsloven) i punkt 39.6. Etter en helhetsvurdering har
departementet valgt a viderefare dagens oppholdsprinsipp som den klare hovédnegel.
ha en mulighet ti& viderefare unntaket for institusjonsbeboere etter sosialtienestelov

§ 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 §-1). Meningen med a gi deparmentet en
fullmakt til & forskriftsregulere utgiftsfordelingen mellom kommuner var farst og fremst a
ha en mulighet til & bringe en detaljert og komplisert regulering ned pa et mer handterlig
forskriftsniva. Det gjar tilpasningsarbeidet enklere, og detalgsgraden kan veere starre.

Helse og omsorgskomiteen synes a dele dette synet, jf. Innst. 424 L-@I1D) side 45:

oOKomiteen deler synet p- at det er opphol ds
kommunens sgrge f@nsvar. Komiteen ser selvsagt attd kan fagre til ekstra belastninger i
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perioder for eksempel for oferiekommuner 0,

ved skjgnnsmiddeltildelingen. Komiteen ser at en kombinert oppholds/bostedsordning eller
en slags gjestepasientordning kah fare til gkt byrakrati. Komiteen merker seg at
lovforslaget gir departementet anledning til a forskriftsfeste en utgiftsdeling mellom
bostedskommune og oppholdskommuneo.

Sett pa denne bakgrunn finner departementet derfor ikke na grunnlag for & ésresla
utvidelse av dagens refusjonsordning

6.1.3 @konomiske og administrative endringer

Forskriftsforslaget viderefarer i all hovedsak gjeldende rett. Forslaget om a forskriftsfeste
at refusjonskrav overfor tidligere oppholdskommune bare kan gjgres gjeldende for
tienester det er enighet om skal ytes, er en presisering av hvordan gjeldende rett ma
oppfattes. Presiseringen vil bidra til & unnga uheldige utslag av tredjepartsfinansiering.

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

Fastsatt av Helseog omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmePR#lguni 2011 nr.30 om
kommunale helseog omsorgstjenesten.m. § 11-1 andre ledd.

§ 1Hovedregel
Kommunen skal dekke kostnadene ved de helgeomsorgstjerstene som den har
ansvar for & yte eller sette i verk etter helsg omsorgstjenesteloven.

§ 2 Refusjon

For den som oppholder seg i institusjon kan kommunen kreve refusjon av den
kommunen som var oppholdskommune forut for inntak i instituespdar utgifter til
personlig assistanse, herunder praktisk bistand og oppleering og stgttekontakt, jfodpelse
omsorgstjenesteloven 8Bfgrste ledd nr. 6 bokstav b.

Kommunen kan kreve refusjon av den kommunen som var oppholdskommune forut
for inntak i institusjoenfor utgifter til plass i aldershjem, barneboliger bglig med
heldggns helseog omsorgstjenester for rusmiddelavhengige, jf. hadge
omsorgstjenesteloven 8§ Bfgrste ledd bokstav. ¢

For tjenester i forbindelse med utskriving og etablering fra irgbty i den grad
behovet for disse tjienestene oppstar far utskrivingen, kan kommunen kreve refusjon for
utgifter til fglgende tjenester av den kommunen som var oppholdskommune forut for
inntak i institusjon:

a) personlig assistanse, herunder praktisk bistamdppleering og stgttekontakt, jf.

helse og omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd nr. 6 bokstav b,

b) avlastningstiltakjf. helse og omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd nr. 6 bokstav d
c) omsorgslgnnjf. helse og omsorgstjenesteloven 863
d) brukerstyrt grsonlig assistanse, jf. helsegy omsorgstjenesteloven 883
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(Etter utskrivingerfra institusjonkan den kommunen der vedkommende tar opphold
kreve refusjon for utgifter til tienester som nevnt i andre ledd av den kommunen som var
oppholdskommune forut fanntak 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.

§ 3Vederlag
Kommunen kan ogsa kreve vederlag fra den som mtjeaester etter helseg
omsorgstjenesteloven nar dette falger av lov eller forskrift.

6.2 Disponering av kontantytelser fra folketrygden

6.2.1 Gjeldende rett

6.2.1.1 Institusjonenes disposisjonsrett

Vergem-l sl oven A 38 bestemmer ati overgen ha
formuessaker, nar ikke annet er bestemt, og styrer hans midler i den utstrekning dette ikke
harer under overformynderiet eller den umyndige selv, eller ved gyldig bestemmelse av
arvel ater eller giver er over ¢jeasomskali | andr e
disponere kontantytelsene fra blant annet folketrygden, dersom annet ikke er bestemt av
arvelater eller ved lov.

Folketrygdloven § 221 regulerer disponering av ytelser til langtidspasienter i
helseinstitusjon og gjgr unntak fra vergemalshoviéarsteog andrdedd bestemmer
folgende:

OFor den som er innlagt i en helseinstitus]
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 trygdemid

Bestemmelsene gfder uttrykkelig langtidspasienter som er innlagt i en institusjon som

gar inn under lov om spesialisthelsetjenesten, men departementet kan gi forskrifter om at
de ogsa skal omfatte langtidspasienter som er innlagt i andre institusjoner. Ifglge fierde
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 forskriftefor spesialisthelsetjenesten

— Forskrift 20. mars 1973 nr. 0@n disponering av kontantytelser fra folketrygden til
personer innlagt i helseinstitusjoner for langtidspasienter (inkluderer regulering av
trivselsordninger)

— Forskrift 20. mars 1973 nr. 97@fn disponering av kontantytelser fra folketrygden til
pasienter i privat forpleining etter spesialisthelsetjenestelove3.8 8
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Kommunehelsetjenestelov@n6-8 nr. 1 gir likelydende regler for sykehjem:

oLedel sen for sykehjem skal ha full makt til
folketrygd for pasient som ikke er i stand til & disponere midlene selv. Midlene skal nyttes

slik at de kommer pasienteprgonlig til gode. Oppsparte midler som overstiger 3/4 av
folketrygdens grunnbelgap, forvaltes ikke av institusjonen. Reglene i loven om vergemal for
umyndige f-r i1 kke anvendelse p- midler som

Departementet kan etter §88nr. 3 fastsette forskrifter om disponering av kontantytelser
pa vegne av pasienter. Etter sosialtienesteloveri g flerde ledd bokstav c, kan Kongen
gi forskrifter om forvaltning av beboernes midler.

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

— Forskrift 11. desember 1988 nr. 1048 disponerin@v kontantytelser fra
folketrygden under opphold i sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie
(disponeringsforskriften)

— Forskrift 4. desember 1992 nr. 9fiblov om sosiale tjenester, kapittel 6 (ved opphold
i bolig med heldggns omsorgstjenester)

| korte trekk er innholdet i de to forskriftene som fglger:

Kontantytelser fra folketrygden til beboere skal fra og med den annen maned etter
innflyttingsmaneden innbetales &rbeids 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 i stand til & disponere midler. Disposisjetten gjelder ikke beboerens

@vrige oppsparte midler. Vedtak om dette fattes av sykehjemmets lege eller
kommunelegen. Ledelsen for institusjonen eller boligen, i samrad med verge, hjelpeverge
eller pargrende, bestemmer hvem som skal ha fullmakt til anitder 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
gnsker. Midlene kan ikke nyttes til dekning av driftsutgifter.

Nar de oppsparte midlene overstiggensen for nar overformynderiet skal forvalte

midlene etter vergemalsloven (60 kroner) skal hele belgpet overfares til
overformynderiet. Her skiller de to forskriftene seg noe fra hverandre ved at det for
sykehjem ogboform for heldaggns pleie gjelder saerlige regler for midler som overstiger %
av folketrygdens grunnbelgp (ca. 56 700 kroner). Differansen mellom dette og grensen for
overformynderiet skal settes pa rentebaerende konto. Ledelsen for boformen skal fare
regnskap for bruken av de midler som tas ut av de enkelte beboerkonti, for beboere som
ikke selv er i stand til & disponere midlene.

Ny kommunal helseog omsorgstjenestelov § ¥fjerde leddviderefarer gjeldende

hjemmelsgrunnlag for forskriftsregulering, hvibet bestemmes at Kongen kan gi forskrift

o mforvaltning av beboernes midi@rBestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven 8§ 6
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8 nr. 1 er ikke foreslatt viderefart i ny lokolketrygdloven § 224 gir uansett tilstrekkelig
hjemmel for & regulere institusjenes disposisjonsrett i forskrift

6.2.1.2 Trivselsordninger pa institusjon

Ved helseinstitusjoner for langtidspasienter kan det i medhold av folketrygdlove® § 22
opprettes felles trivselsordninger som blir betalt med en del av pasientenes trygdemidler.
Tilskuddetfra den enkelte pasient kan ikke settes hagyere enn et belgp som pa arsbasis
svarer til 6,25 rosentav grunnbelgpet. Departementet kan gi forskrifter om at
bestemmelsene ogsa skal gjelde for langtidspasienter som er innlagt i andre institusjoner
enn desom gar inn under spesialisthelsetjenesteloven.

Kommunehelsetjenesteloven $86r. 2 bestemmer fglgende:

OHvis pasienter i sykehjem Bnsker opprettet
selv, skal institusjonens ledelse medvirke til a faletabn slik ordning. Ledelsen kan ogsa
selv ta initiativet til & opprette felles trivselsordning som nevnt.

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

Tilskott til trivselskonto fra den enkelte pasient kan ikke settes hgyere enn et belgp som pa
ardasis svarer til 6,25 prosent av folketrygdens grunnbelap.

For pasient som nevnt i nr. 1 farste punktum kan institusjonens lédettee & ha innhentet
uttalelse fra verge eller pargreridegeffe beslutning om at vedkommende skal veere med i
felles trivselsordning ved institusjonen.

Vedt ektene for felles trivselsordning skal

6.2.2 Departementets vurderinger og forslag

6.2.2.1 Primeert forslag T oppheve institusjonenes disposisjonsrett

Etter departementets oppfatning er det ikke lengeurtig & anse sykehjemmet eller
institusjonen som den naermeste til & disponere over deler av pasientens midler. Samtidig
fremstar forskriftene som noe utdatert. | dag utbetales trygdepenger direkte til den enkelte
pasients eller beboers egen konto. Det #tarfor veere vanskelig & skille ut hvilke midler

som er sakalte kontantytelser som faller inn under forskriften, og hva som ma anses for &
veere gvrige midler som faller utenfor forskriftens virkeomrade.

De samme hensynene gjgr seg trolig gjeldende ogdadtitusjoner og privat pleie i
spesialisthelsetjenesten.

| praksis bar pasienter eller beboere som ikke selv er i stand til & disponere sine midler
derfor fa hjelp og bistand enten av naermeste pargrende eller av en hjelpeverge som
utnevnes for vedkommerdetter bestemmelser i vergemalsloven. 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 bakgrprimaert a oppheve folketrygdloven § 220g
ikke & viderefgre fajende forskrifter:

— Forskrift 11. desember 1988 nr. 1048 disponering av kontantytelser fra
folketrygden under opphold i sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie
(disponeringsforskriften)

— Kapittel 6 iforskrift 4. desember 1992 nr. 91iblov om sosiale tjenester

— Forskrift 20. mars 1973 nr. 0@ disponering av kontantytelser fra folketrygden til
personer innlagt i helseinstitusjoner for langtidspasienter

— Forskrift 20.mars 1973 nr. 9766m disponering av kontantytelser fra folketrygden til
pasienter i privat forpleining etter spesialisthelsetjenestelove.§8 8

Departementet ber om hgringsinstansenes syn pa om det er et reelt behov for
institusjonenes disposisjonsrelter om forskriftene bgr oppheves.

6.2.2.2 Sekundeert forslag - tilpasning av forskriftsverket

Sekundeert, dersom hgringssvarene viser at det likevel eksisterer et klart behov for
reglene om institusjonenes disposisjonsrett, vil departementet vurdere & gjgngendri
som harmoniserer og tilpasser forskriftsverket pa omradet. Nedenfor fglger en vurdering
av, og forslag til, ny forskrift for institusjoner som yter tjenester etter ny helge
omsorgstjenestelov.

Harmonisering

Forutsatt behov for viderefagring av fargtene, foreslardepartemented samle de to
forskriftene som gjelder institusjoner i kommunene i én felles forskrift. Dette er

ngdvendig nar hels@g omsorgstjenesten blir én tjeneste. Dataxifgrerlant annet
folgende endringer:

— Forskriften gjeldengsa for kontantytelser fra tjenestepensjonsordning eller
personskadetrygd som omfattes av lov om samordning av pensgmig/gdeytelser
0og som utbetales under ett gjennom Arbeitg velferdsetaten (ny for sykehjem).

— Det bar presiseres at d&ke er amedning til & ta beslutning om
disposisjonsovertakelse for beboere som er mentalt friske, men som av fysiske arsaker
er ute av stand til & disponere over sine midler.

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

— Bestemmelsen om at det ikkan fattes beslutning omtisposisjonsrett for det belgpet
som overstiger ¥ av folketrygdens grunnbelgp viderefatesd med folketrygdloven
§ 224.

Under samme forutsetnirfgreslas enkelte mindre endringer for & harmonisere reglene
med det som gjelder i spesialisthelsetjenedbatte gjelder blant annet falgende
endringer:

— Bestemmelsen om at departementet kan bestemme at forskriften skalhgjkldztler
deler av institusjon foreslas ikke viderefart.

- Betalingen til bank skjer etter oOinstitus]
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— Institusjonen kan bestemme at ogsa trygdeytelser som beboeren er berettiget til i tiden
far den annen kalendermaned etter at vedtak fatted innbetales pa bankkonto.
— Institusjonens ledelse gir skriftlig fullmakt til den som kan ta ut midler fra beboerens
bankkonto, og farer kontroll med bruken av midlene.
— Merknadene er oppdatert i trad med merknaderferskrift 20. mars 1973 nr. 9769
om disponering av kontantytelser fra folketrygden til pasienter i privat forpleining
etter spesialisthelsetjenesteloven-8.8
Forutsatt behov for viderefgring av forskeifte, tar departementet sikte pa ved en senere
anledning & utarbeide en felles forskofn disponering av kontantytelser for
spesialisthelsetjeneste®gy den kommunale helseg omsorgstjenesten

Stortinget har behandlet forslag til ny vergemalslov, jf.PebL (20092010). Tidspunkt
for ikrafttredelse er ikke vedtatiNar ikrafttredelsestidspunktet blir kjent, vil
departementet sgrge for & foresla ngdvendige endringer i forskriften

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

Folketrygdloven 8§ 224 b e s t e faomidensomakke edi stand til & disponere ytelsen

sel v, skal yt el s en .Bestdmenelsen ggekler ifaigé tredjenlsdd i t us | o
langtidspasienter. De fire forskriftene gitt med hjemmel | &@shelsen 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 hjemirh®! til & forskriftsfeste en slik regel av
betydning for den enkeltes forvaltning av egne midler. Det er trolig lagt til grunn at
tilstrekkelig hjemmel fglger av folketrygdlovens, sosialtjenestelovens og
kommunehelsetjenestelovens bestemmelser om agjéfong departementet kan gi
forskrifter om forvaltning av beboernes midler og til utdyping av loven.

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

Forutsatt at det konstateres et behov fdevefgring av forskriftene ofeslar
departementederfor & begrense virkeomradet for forskriftene om disponering av
kontantytelser ved at kravet om & sette kontantytelser pa egen konto kun skal gjelde for
beboer som ikke er i stand til & disponere yteésselv. Institusjonen bgr rutinemessig, og
sa tidlig som mulig, vurdere beboerens evne til selv & disponere ytelsene.

Andre forslag til endringer
Endringsforslagetil blant annetnnebeaerdalgende endringer i de fire forskriftene om
disponering av kontawtelser:

— Forskriftenes virkeomrade 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 a ga over
bankkonto foreslas opphevet, ettersom dette kun vil veere aktuelé folfellene hvor
beboeren har disposisjonsrett. Bestemmelsen er for gvrig ikke tilpasset dagens praksis
for overfaring av ytelser.

— Arbeids og velferdsforvaltningens plikt til & innbetale kontantytelsene til egen konto
vil ikke lenger gjelde to manedetter 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 mangénde disposisjonsevne er fattet.

Av praktiske hensyn innarbeidéssse endringene i dette hgringsnotatet kun i forbindelse
med forslaget til ny disponeringsforskrift for kommunale hetsgg omsorgstjenester i

punkt 6.2.4. Tilsvarende endringer foreslas for de to forskriftene som gjelder
spesialisthelsetjenesten.

6.2.3 Seerlig om trivselsordning

Forskriftene om felles trivselsordnimged hjemmel i folketrygdloven § 22 foreslas
forelgpigviderefgrt kun med tekniske endringer.

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

Bakgrunnen for dette er at det ogsa uten lovhjemmel er anledning for beboerne a
organisere trivselstiltak og det faktum at beboere pa institusjoner i dag giennomgaende er
sykere og mer svekkedmn tilfellet var da ordningen ble innfart. P& rusinstitusjoner vil
beboerne normalt veere i tilstrekkelig fysisk form til & delta pa turer og andre aktiviteter
som krever ressurser. Det vil her trolig ogsa veere behov for aktiviteter ut over det et
behandingsopplegg kan tilby. Sykehjemsbeboere derimot, er i mange tilfeller sveert
svekket fysisk og mentalt. Det kan stilles sparsmal ved rimeligheten av a innfgre
ordninger hvor inntil 6,25 prosent av beboernes trygdemidler settes av til trivselstiltak
som mang beboere ikke vil ha forutsetninger for & nyttiggjere seg.

Det fremgar ikke i dag av lov eller forskrift at det er opp til den enkelte beboer eller
pasient, eventuelt en representant for vedkommende, & beslutte om man gnsker & delta i
trivselsordningenlnstitusjonen skal ifglge kommunehelsetjenestelover8g&tte

beslutningen om deltakelse for de som ikke selv kan disponere egne midler, etter & ha hart
verge eller pargrende. Bestemmelsen er ikke viderefgrt i ny lov.

Pa denne bakgrunn ber departemehgingsinstansene om synspunkter pa falgende:

— Er det behov for dagens regulering av felles trivselsordning?

— Bar reguleringen oppheves helt eller delvis?

— Hvis ja, er det forskjell pa de ulike institusjonene? Er det forskjell pa
spesialisthelsetjenester ogrkmunale helseog omsorgstjenester?

— Bar det forskriftsfestes at den enkelte beboer eller pasient, eventuelt en representant
for vedkommende, selv kan beslutte & delta i trivselsordningen?
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6.2.4 @konomiske og administrative konsekvenser

Departementets primeererébag om & oppheve reglene om institusjonenes disposisjonsrett
over kontantytelser fra folketrygden vil innebeere at vergemalslovens bestemmelser
gjelder fullt ut. | praksis vil derfor pasienter eller beboere som ikke selv er i stand til &
disponere sine mdier matte bistas enten av neermeste pargrende eller av en verge som
utnevnes for vedkommende etter bestemmelser i vergemalsloven. Institusjonen vil ogsa
kunne gis fullmakt ved behov. Kommunene, institusjonene og Arbeglselferdsetaten

vil fa reduserteadministrative forpliktelser.

En eventuell harmoniseriray forskriftene om disponering av kontantytelser i
institusjoner i kommunene vil ikke fa gkonomiske konsekvenser. Regelverket forenkles
ved at det kun blir én forskrift a forholde seg til.

En eventell begrensning akravet om egen konto etter institusjonens anvisning til kun a
gjelde beboere som ikke er i stand til & disponere egne ytelsegdusere kommunenes,
institusjonenes og Arbeid®g velferdsforvaltningens administratioeppgavemoe.

6.2.5 Sekundeert f orslag til ny forskrift

Som nevnt foreslar departemenpeimaert a oppheve forskriftene om institusjonenes
disposisjonsrettSubsidieert, - dersom hgringsuttalelsene viser fortsatt behov for slik
forskrift, foreslar departementet forskriftsbesteaisene i 88 1 til 9, samt § 14, i forslaget
nedenfor. Forskriftsbestemmelsene om trivselsordning i 88 10 til 14 foreslas uansett
viderefgrt, men med tekniske endringer. yskrift om disponering av kontantytelser fra
folketrygden under opphold i institie som nevnt helse og omsorgstjenestelovery
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 asHelse og omsorgsdepartementet XX desember 2011med hjemmel i folketrygdloved 8g 22
22-5

(Merket med kursiv er endringer sammenlignet rrogdkrift 20. mars 1973 nr. 0@m disponering av
kontantytelser fra folketrygden til personer innlagt i helsatnsjoner for langtidspasientéer

§ 1Virkeomrade

Denne forskrift gjelder disponering av kontantytelser fra folketrygden til beboere i
institusjon som nevnt i helseg omsogstjenesteloven §-3 farste ledd nr. 6 bokstav ¢
som ikke er i stand til & disponere ytelsen selv.

Likeledes gjelder forskriften for kontantytelser fra tienestepensjonsordning eller
personskadetrygd som omfattes av lov om samordning av pensgptrygceytelser og
som utbetales under ett gjennom Arbeiolg 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 etievedtak ettr § 3 er fattetinnbetales av Arbeidog
velferdsetaten til bank eller postsparebatier institusjonens naermere anvisning
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Beboeren avgjar hvilken bank som bar benyttes. Midlene skal anbringes pa rentebzerende
konto for hver enkelt beboer.

Institusjon@ kan bestemme at ogsa trygdeytelser som beboeren er berettiget til i tiden
far den annen kalendermaned etter vedtaket, skal innbetales pa bankkonto som nevnt i
forste ledd.

8 3Ledelsens disposisjonsrett

Ledelsen foiinstitusjonenskal disponere kontartiglse som nevnti 8 1 for de beboere
som ikke selv er i stand til & disponere midleet er ikke anledning til & ta beslutning
henhold til farste punkturior pasienter som er mentalt friske, men som av fysiske arsaker
er ute av stand til & disponere av@ine midler.

Dersom beboeren ikke har verge eller hjelpevesgal institusjonen melde fra til
fylkesmannen dersom det anses for & veere behov for umyndiggjerelse eller hjelpeverge,
jf. umyndiggjgrelsesloven av 28. november 1898 § 3 andre ledd andraupunk

Vedtak om slik disposisjonsrett som nevnt i forste ledd skal fatt@sstitusjonens
lege ellerkommunelegen. Dersom beboeren har verge eller hjelpeverge som har i oppdrag
a ivareta beboerens gkonomiske intergdezn vedtaket bare fattes dersoergen eller
hjelpevergen har samtykket i en ordning som neBeslutningen skal fattéssamrad med
neermeste pargrende dgn som har det daglige ansvaret for beboeiéedtaket kan
gjares tidsavgrenset. Spgrsmalet om fortsatt disposisjonsrett skallits f@pp til ny
vurdering minst tre maneder far perioden utlaper.

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

§ 40m vedtaket

Vedtaketetter 83 tredje leddskal veere skriftlig og det skal fgres inn i beboerens
journal.Beboerendennes vergeller hjelpeverge, neermeste pargrenktienmunens helse
og omsorgstjenestag fylkesmannen skal ha kopi av vedtaket.

8 5 Fullmakt

| tilfelle som nevnt i 83 bestemmer ledelsen fomstitusjonen eller boligeri,samrad
med verge, hjelpeverge eller pararenteem som skal ha fullmakt til & utta midler pa
beboerens konto og om kontroll med bruk av midlene.

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

§ 6 Om disposisjonene

Midlene skal disponeres slik at de kommer beboeren til gode med sikte pa a dekke
vedkommendgsersonlige behov, interesser og gnsker. Midlene kiaa iiyttes til
dekning av driftsutgifter.

Sa fremt beboeren har pargrendexgeeller hjelpeverge som har god personlig
kontakt med beboeren, skal vedkommende tas med pa rad nar det dreier seg om stgrre
disposisjonerDet skal avtales hvilket belgp somakkegnes som en stgrre disposisjon.

8 7Belgpsgrenser
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Den myndighet ledelsen for boformen har etter bestemmelseB®g§6 til a
disponere midler pa beboerens konto gjelder ikke eventuelt oppsparte midler som
overstiger 3/4 av folketrygdens grunnbelgpfolketrygdloven 8§ 222. Dersom midler
som overstiger denne ramme, ikke kan overfgres til overformynderiet, skal de settes inn
pa seerskilt konto, som bare ved spesielle behov for beboeren kan disponeres av
helseinstitusjonen. Ogsa disse midler innpatspesiell konto skal vaere undergitt vanlig
revisjon (institusjonens revisjon).

Den seerskilte konto for overskytende midler kan disponeres av institusjonen hvis
beboeren har behov for utbetalinger som ikke kan dekkes over vedkommendes ordinaere
konto. Ve slike behov kan institusjonen tilbakefgre midler fra den spesielle konto til
beboerens ordinaere konto.

8 8 Avvikling

Ved beboerens dgd skal det i meldingen til lensredtan skifterett gis opplysninger
om avdgdes formuesstilling, herunder om stgrreésemidler i banksom disponeres av
ledelsereller midler som eoverfgrt til overformynderietBankens navn og kontonummer
skal oppgis. Etter anmodning skal bankbgker og andre midler overlates til lensmannen,
tingretten eller til personer som kan leggerfr skifteattest og eventuelt skriftlig fullmakt
fra gvrige arvinger.

8§ 9Regnskap

Ledelsen for boformen skal fare 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 seerskilt regnskap for hver enkelt beboer. Regnskapet skal undergis revisjon av
kommunerevisor. Utskrift av revidert regnskap og bankkonto for beboer skal sendes
neermeste pargrende eller verge en gang arlig.

§ 10Trivselsrad

Hvor felles trivselsordmig er opprettet, eller gnskes opprettet, i medhold av
folketrygdloven § 25 forvaltes denne av institusjonen med bistand av et trivselsrad.

Trivselsradet skal ikke ha mer enn 5 medlemmer. | radet bar beboeren,
foreldre/paragrende og institusjonen vaere espntert. Vedtektene for trivselsordningen
bgr angi neermere hvordan radet skal oppnevnes og sammensettes.

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

Departementet kan godkjenagvik fra bestemmelsene om trivselsrad nar seerlige
grunner foreligger.

8§ 11Bruk av midlene

Midlene skal nyttes til trivselstiltak som kan komme flest mulig av beboerne til gode,
eventuelt vekslende grupper over lengre tidsrom. Det bagr legges opp titeditiak der
det sa vidt mulig tas hensyn til individuelle behov og interesser. Det bgr veere et siktemal
at beboerne sa langt mulig gjagres delaktige i samfunnets generelle foigiésilturtilbud.
Trivselsmidlene kan ikke nyttes til dekning av driftsétey, og heller ikke til tiltak som
vil medfgre driftsutgifter for institusjonen eller som kan paregnes a ville fa
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budsjettmessige konsekvenser, med mindre saken pa forhand er godkjent av bevilgende
myndigheter.

| saker som vedrgrer anskaffelse av vatmgeselsgoder som f.eks. fast eiendom til
feriested, bil eller annen formuesgjenstand av betydelig verdi, treffes avgjgrelsen av
styret.

Trivselsmidlene skal sta pa saerskilt bankkonto. Uttak av midler kan bare foretas av
institusjonens ledelse eller ddelsen gir fullmakt.

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

Departementet kan samtykke i at to eller flere institugj@tablerer en felles
trivselsordning.

§ 12Vedtekter og opphgr
Vedtektene skal godkjennes av departementet.
Vedtektene for trivselsordningen skal alltid angi:
1. Formalet med trivselsordningen.
Den institusjon, avdeling eller beboergruppering som triesgisngen omfatter.
3. Starrelsen av innskudd, som pr. ar ikke ma overstigg@gentav folketrygdens
grunnbelgp.
4. Trivselsradets starrelse og sammensetning, dets oppgaver og regler for dets virksomhet.
5. Regler i tilknytning til opphgr av medlemskap i ag opphgr av trivselsordningen.
Ved opphgr av trivselsordning skal departementet treffe neermere bestemmelser om
hvordan det skal forholdes med trivselsordningens midler.

N

§ 13Rapport til fylkesmannen

Institusjonens ledelse, eller den som er bemyndigeetil gkal hvert ar innen utlgpet
av februar maned sende rapport til fylkesmannen om de trivselstiltak som er gjennomfgart i
foregdende kalenderar. Rapporten skal inneholde en kortfattet omtale av de viktigste
konkrete tiltak som er gjennomfgrt, og ellersogplysninger om eventuelle muligheter for
en ytterligere bedring av beboerens aktivit@tg trivselsmuligheter. Utdrag av regnskapet
for felleskontoen skal fglge rapporten som vedlegg.

§ 14Klage
Vedtak som treffes i medhold av denne forskriften, kanddagn til fylkesmannen.

Merknader til forskriften:

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

Regelen om atlet er institusjonen som skal avgjgre hvilkemlb&rbeids og
velferdsetaten skal benytte,ianfgrt av praktiske grunner for & hindre at en institusjon
ma forholde seq til en rekke forskjellige banker. Bestemmelsen er ikke til hinder for at
pasienter som gnsker & fortsette med en bestemt bankfod#rdm gjore dette.

Institusjonen disponerer kontantytelsene for pasienter som ikke er i stand til & disponere
midler. Denne situasjonen skaper usikkerhet overfor enkelte pargrende som fgler seg
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tilsidesatt og er engstelige for hvordan de praktiske rufioeinnkjgp til pasienten skal
ordnes. Forskriftene gir institusjonsledelsen adgang til & bestemme hvem som skal ha
fullmakt til & utta midler pa pasientens bankkonto. Denne bestemmelse er ikke til hinder
for at institusjonene kan gi pargrende som haigvag god kontakt med pasienten

fullmakt til & disponere midlene etter naermere avtale. Institusjonens ledelse bgr vurdere
denne situasjonen for hver enkelt pasient og komme frem til praktiske Igsninger som bade
vil veere til glede for beboer/pargrende ddnjelp/avlastning for institusjonen.

| hvilken grad man skal stille krav om regnskap og dokumentasjon av pargrendes
forvaltning ma vurderes i det enkelte tilfelle. Dersom det er ektefelle som gis fullmakt til &
disponere midlerfinner departementet detnelig at kravet til dokumentasjon og
regnskapsfarsel ikke stilles for strengt. Hvis ingen pargrende gis fullmakt, kan ledelsen
for institusjonengi en eller to av de ansatte fullmakt til & utta midler fra beboerens konto.
Kontroll ma fgres med uttak awidler. En hensiktsmessig mate kan veere a fremlegge
kvittering for uttak og kjgp. Det enstitusjonendedelse som skal sikre ngdvendig

kontroll.

Departementet vil anbefale at de muligheter som ligger i regelverket til & komme frem til
fleksible lgsningetil beste for alle parter blbenyttet.

6.3 Vederlag for kommunale helse - og omsorgstjenester utenfor
institusjon

6.3.1 Bakgrunn og gjeldende rett

Ifglge kommunehelsetjenesteloven 8 2grste ledd skal mottakeren betale vederlag for
hjelp fra kommunens helsetjeste, herunder ogsa privatpraktiserende og institusjon eller
organisasjon som arbeider etter avtale med kommunen som nevri,i g4 dette falger

av lov eller forskrift.

Etter sosialtjenesteloven § Pifarste ledd kan kommunen palegge den som mottar
tienester etter loven, & dekke kostnadene helt eller delvis. Kongen kan gi neermere
forskrifter om slik egnbetalingKostnadsdekning kan bakeeves innenfor rammen av
beboerensnntekter Beboeren skal videreeholdeentilstrekkeligandel av ytelsenfor a
dekke personlige behov og beere sitt ansvar som forsgrger.

Adgangen til & kreve betaling for tjenester utenfor institusjon er regulert i kapittel 8 i
forskrift 4. desember 1992 nr. 915 til sosialtjenesteloven. Det fglger av forskriftehe 8
kommunen &n kreve vederlag faide tjenester etter lov om sosiale tjenester3 4
bokstav a som det ikke er gjort unntak for i forskriftensZrg 20 § 4-2 bokstav a
regulerer praktisk bistand og oppleerih@ 8-2 reguleres hvilke tjenester kommunen ikke
kan kreve vederlag for:

1. hjemmesykepleie etter kommunehelsetjéslesen § 13
2. praktisk bistand og opplaering etter sosiakjsteloven 82 bokstav a til personlig stell
0g egenomsorg
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3. avlastningstiltak for personer og familier som har et seerlig tyngende gsasbeid etter
sosialtjenesteloven 82 bokstav b

4. stottekontakt som tildeles personer eller f@amsom nevnt i sosialtjenesteloven 24
bokstav c

5. omsorgslgnn til personer som har et seerligéynle omsorgsarbeid etter
sosialtjenesteloven 82 boksav e.

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

eksempel rengjgring, klesvask, matlaging og annet praktisk arbeid i forbindelse med

husholdningen. | fakriften 8 84 andre ledd er det gitt skjermingsregler $tike

tienester.

Ny helse og omsorgstjenestelov8 2L f Br st e | e dfor hj@pefmt e mmer at
kommunens helseg omsorggeneste, herunder privat virksomhet som driver etter avtale

med kommunen, kan kommunen kreve vederlag av pasient og bruker adwtigt av

lov eller forskrifo . Depart ement e tilaginaergdrebestemealsprerh an s e
vederlag i forskrift

6.3.2 Departementets vurderinger og forslag

Departementet foreslar a viderefaney forskrift de materielle bestemmelsene i kapittel 8
i forskrift til lov om sosiale tjenester.

Forskriften foreslas gjort mdorstaelig 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 erdd med ny helseog omsorgstjenestelov § 42, 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 adgatilgd kreve vederlag for opphold i institusjon, jf §68
Beregningen av vederlag for opphold i institusjon er regulert i en egen fofiskrift
vederlagsforskriften. Det er etter departementets oppfatning ikke grunn til fortsatt &
fordele reglene for rettlté kreve vederlag og reglene for beregningen pa to ulike
forskrifter. Departementet foreslar derfor at-8 8forskriften til sosialtienesteloven om
kommunens rett til & kreve vederlag av beboere pé institusjon innlemmes i
vederlagsforskriftenEndringener av teknisk art og omtales derfor ikke i det videre.

Etter sosialtjenestelovef 11-2 farste ledd kan kommunen palegge den som mottar
tienester etter loven a dekke kostnadene helt eller déhés.i kapittel 8 i forskriften til
sosialtjenesteloven eetlgjort unntak for sd 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 oppleering etteosialtjenesteloven 82 bokstav aom ikke er
personlig stll og egenomsorg, herunder for brukerstyrt personlig assistanse.

Vederlag for opphold pa institusjon foreslas overfgrt til vederlagsforskriften.
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Vederlag for paktisk bistand og opplaering etteosialtienesteloven &2 bokstav asom
ikke er personlig €l og egenomsorger regulert neermere i 8 Bandre ledd og 88-8 til
8-4 i forskrift til sosialtjenesteloven. Departementet foreslar & viderefare disse
bestemmelsene, kun med ngdvendige tekniske tilpasninger.

6.3.3 @konomiske og administrative endringer

Det foreslas ikkematerielleendringer igjeldende rett. Viderefgringvinnholdet i
forskriftene om vederlag for kommunale helsg omsorgstjenester utenfor institusjon vil
ikke ha gkonomiske eller administrative konsekvenBerskriften vil bli enklere a fista
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 Helseog omsorgsdepartementet XX desember26ied hjemmel i le 24.juni 2011 nr.30 om
kommunale helseog omsorgstjenesten.m. § 11-2

(Merket med kursiv ematerielleendringer sammenlignet méarskrift til sosialtjenesteloven §§ 8 andre
ledd og 83171 8-5.)

§ 1 Kommunens adgang til & fastseltetalingssatser mv. for praktisk bistand og
oppleering

Kommunen kan selv fastsette regler for betaling av vederlag og betalingssatser for
praktisk bistand og oppleering etter helsg omsorgstjenesteloven 3grste ledd nr. 6
bokstav b som ikke er perdm stell og egenomsorg, herunder for brukerstyrt personlig
assistanse.

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

Vederlaget m 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 maneden abonnementet
omfatter

Selvkost beregnes til en gjennomsnittlig timelgnn for den tjenesten som utfgres, tillagt
sosiale utgifter samt administrasjonsutgifter som skal utgjgmerd€entav timelgnnen og
sosiale utgifter. Tidsforbruket rundes av til neermeste halvtime.

Vederlagt kan ikke settes hgyere enn at vedkommende beholder tilstrekkelig til &
dekke personlige behov og beere sitt ansvar som forsgrger.

Det kan ikke kreves dekning i vedkommendes formue.

§ 2 Samlet inntektsgradert utgiftstak fpraktisk bistand og oppleering

Nar kommunen bestemmer det maksimale vederlag en person skal beéaléopr.
tienester som nevnt i §skal betalingen beregnes pa grunnlag av husstandens samlede
skattbare nettoinntekt fgr seerfradrag. Siste tilgjengelige skatteligning pr. 1. jadetar i
aktuelle aret legges til grunn med mindre inntekten er vesentlig endret. Til inntekten
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legges ogsa hjelpestgnad fra folketrygden til hjelp i huset, mens omsorgsienhelse
0g omsorgstjenesteloven 863%kal trekkes fra inntektsgrunnlaget.

Dersomhusstandens samlede skattbare nettoinntekt for seerfradrag er under 2 G, skal
samlet vededg for tjenester som nevnt i SKke overstige et utdfistak pa kroner 165 pr.
maned.

Til husstanden regnes bare ektefetler samboere og i tillegg barn undes &r,
dersom hjelpen ytes pa grunnlag av barnets omsetlgs pleiebehov.

Hvis et av husstandens medlemmer betaler vederlag for langtidsopphold etter forskrift
XX.YY.zZZDdm vederlag for opphold i institusjon eller mottar avkortede trygdeytelser pa
grum av opphold utenfor hjemmet, regnes vedkommende ikke som medlem av
husstanden etter bestemmelsamdre ledd

Departementet gir veiledende retningslinjer for beregningen av vederlag for tjenester
som nevnt i 8l.

§ 3Klage

Vedtak om betaling etter dearorskrift kan paklages tFylkesmannen.
Fylkesmannen kan prave alle sider av vedtaket. Nar det gjelder prgving av det frie skjann,
skal Fylkesmanneregge stor vekt pa hensynet til det kommunale selvstyret ved prgving
avvedtak om betaling for tjenesteom nevnt i .

6.4 Vederlag for kommunal legehjelp og fysikalsk behandling

6.4.1 Departementets vurdering og forslag

Departementet foreslar a viderefare forskrift om vederlag for legehjelp og fysikalsk

behandling ved kommunens helsetjeneste, med hjemmel i logjsamsorgstjenesteloven

8112 andreleddbet f oresl -s kun - erstattog hel set | e
omsorgstjenesteo 0o0g - erstatte henvisningen
2-5, til folketrygdloven 88 & og 58.

Det fglger av forkrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling

hos lege (normaltariffen) 8 3 nr. 4 at det ytes stgnad etter honorartakst (uten egenandel)
ved behandling hvor pasientens tilstand er til hinder for at legemk&neve

egenandelenpofr eksempel vethiehandling etter pasientrettighetsloven kapittel 4 A.
Unntaket gjentas ikke i forskriftsforslaget.

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

Forskrift om vederlag for kommunal legehjelp og fysikalsk kehandling

Fastsatt av Helseog omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmePR#lquni 2011 nr.30 om
kommunale helseog omsorgstjenesten.m. § 11-2 andre ledd

(Endringene er rarket med kursiy

Forskriften skal lyde:

§1
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Den som har rett til edisinsk stgnad etter lov om folketrygd skal betale vederlag for
hjelp for lege eller fysioterapeut ansatt i kommunkelse og omsorgstjenestelersom
det ikke i forskrifter ettefolketrygdloven § 5 og 58 er bestemt at det skal ytes fri hjelp.
Det sanme gjelder for den som har rett til slik stgnad i henhold til gjensidighetsavtale
med annet land om sosial trygghet, inngatt i medhold av lov om folketrygel1®.18

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

§2

Den som ikke har rett til medisinsk stgnad etter lov om folketrygd eller
gjensidighetsavtale skbktale et vederlag som i det enkelte tilfelle svarer til
honorarsatsene som er nevnti 8§ 1.

6.5 Konsekvenser for vederlag i tannhelsetjenesten

Forslag til ny kommunal hels®g omsorgstjenestelov vil ha konsekvenser for
bestemmelser i lov om tannhelsetjemestDette gjelder vilkarene for rett til ngdvendig
tannhelsehjelp og vederlag for tannhelsetjenester. Konsekvensene skyldes blant annet at
hjemmesykepleie ikke inngar i lovforslaget.

Etter lov av 3. juni 1983 nr. 54 om tannhelsetjenesterB§drste leddskal den offentlige
tannhelsetjenesten blant annet gi et regelmessig og oppsgkende tilbud til grupper av eldre,
langtidssyke og ufare i institusjon og hjemmesykepleie. Videre fremgar det-dvigrate

ledd at de samme personene har rett til ngdvendighielsehjelp i den fylkeskommune

der de bor eller midlertidig oppholder seg. Av® andre ledd fremgar det at
fylkeskommunen ikke kan kreve vederlag for tannhelsetjenester til de nevnte personene.
Med hjemmel i tannhelsetjenesteloven er det gitt en fdtskn vederlag for

tannhelsetjenester i 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 institugjg hjemmesykepleie.

Departementet har under utarbeidelse et hgringsnotat om forslag til revisjon av lov om
tannhelsetjenesten. Det tas sikte pa at et hgringsnotat sendes ut i lgpet av 2011.
Hgaringsnotatet vil drgfte endringer i bestemmelsene om omfaween offentlige
tannhelsetjenesten og vederlag for tannpleie i den offentlige tannhelsetjenesten.
Departementet vil i dette arbeidet vurdere ngdvendige endringer i lys av ny kommunal
helse og omsorgstjenestelov. Inntil forslag til revisjon av lov omnagisetjenesten
foreligger, vil departementet pa egnet mate orientere om hvordan bestemmelser i
tannhelsetjenesten skal forstas. Utgangspunktet er at forslag til ny lov om kommunale
helse og omsorgstjenester ikke vil fa rettslige eller skonomiske konsedarefor rett til
vederlagsfrie tannhelsetjenester fra fylkeskommunen.
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7 Forskrift om institusjon i den kommunale helse - 0¢
omsorgstjenesten

7.1 Innledning

For at kommunen skal kunne sgrge for at personer i kommunen tilbys ngdvendige helse
0g omsorgstjenest skal kommunen blant annet ha tilbud om plass i institusjon, herunder
sykehjem, jf. helseog omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd nr. 6 bokstav ©Om et
kommunalt tjenestetilbud regnes som institusjon har betydning i flere rettslige
sammenhenger, blaannet for enkeltvedtak og pasieng brukerbetaling. Det er derfor
etter departementets vurdering behov for a klargjgre i forskriftsbestemmelser hva som
regnes som institusjon etter heleg omsorgstjenesteloven, jf. forslag til forskrift om
kommunal lelse og omsorgsinstitusjon 8 1 i punktene 7.2 og 7.5.

Pasientskadelovens virkeomrade er i forbindelse med ny-hedsemsorgstjenestelov

endret til & omfatte institusjon under den kommunale helgeomsorgstjenesten (i tillegg

til institusjon under spealisthelsetjenesten), jf. pasientskadelovens § 1 fgrste ledd

bokstav a. | merknadene i Prop. 91 L (2€2@L1) side 79 er forholdet til

pasientskadeloven omtalt. Der uttales det at institusjoner der formalet med oppholdet
primzert ikke er & motta helsehjdiprtsatt bgr holdes utenfor virkeomradet til
pasientskadeloven. Det er behov for a presisere dette i forskrift. Departementet foreslar at
aldershjem og diger med heldggns helseg omsorgstjenester til rusmiddelavhengige
fortsatt holdes utenfor virkeoradet til pasientskadeloven. Barneboliger, herunder
avlastningsboliger, er foreslatt omfatt€e punktene 7.3 og 7.5.

Helsepersonelloven § 3 fijerde ledd er endret pa bakgrunn av Prop. 91 -2@01Pslik

at med helseinstitusjon menes institusjon sonehgnder lov om den kommunale helse

0g omsorgstjeneste, i tillegg til lov om spesialisthelsetjenesten. Endringen medfgrer at
samtlige institusjoner etter helseg omsorgstjenesteloven i utgangspunktet omfattes av
helsepersonellovens bestemmelser om lredsieusjon. Det er i samme bestemmelse gitt
forskriftshjemmel for at departementet kan gi neermere bestemmelser om hvilke
institusjoner som skal omfattes. Departementet foreslar forskrift som unntar aldershjem og
bolig med heldggns helseg omsorgstjenest for rusmiddelavhengige fide av
helsepersonellovens bestemmelser som palegger helseinstitusjoner plikter. @a@unkt

7.4 097.5.

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

7.2.1 Innledning

Det fremgar a\helse og omsorgstjengésloven§ 3-1 om kommunens overordnede ansvar

for helse og omsorgstjenester at kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg
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i kommunen, tilbys ngdvendige hels®y omsorgstjenester. For a oppfylle dette ansvaret
er kommunen palagt a tilby et minum av tjenester etteoven § 32, blant annet plass i
institusjon § 3-2 nr. 6bokstav c).

Av merknadene til bestemmelsen fremgar det at bestemmelsenviderefging av
kommunehelsetjenestelovens 8 andre ledd nr. 6: sykehjem eller boform for hejds
omsorgs og pleie og sosialtjenestelovensZhblkstav d: plass i institusjon eller bolig
med heldagns omsorgstjenester til dem som har behov for det pa grunn av
funksjonshemming, alder eller av andre arsaker.

Skillet i og utenfor institusjon har bgtning i flere sammenhenger.

— Det skal i utgangspunktet treffes vedtak om plass i institusjon. Nar det gjelder
tienester i eget hjem etter hels® omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd nr. 6
bokstav a og b og 88 skal det treffes enkeltvedtak om tjsher, jf.
pasientrettighetsloven &2

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

— linstitusjon kan det fattes vedtak om disponering av kontantytelser ketifpjden
for beboere som ikke er i stand til & disponegeemidler, 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 a klargjare i forskrift hva som regnes som institusjon etter loven.

7.2.2 Gjeldende rett

7.2.2.1 Sosialtjenesteloven

Det faglger av sosialtjenesteloven 24 okstav d akommunens sosiale tjenester ogsa skal
omfatte plass i institusjon eller bolig med heldggns omsorgstjenester til dem som har
behov for det pa grunn av funksjonshemning, alder eller av andre arsaker. | kapittel 7 i
forskrift til sosialtjenesteloven er deitgbestemmelser om hva som skal regnes som bolig
med heldggns omsorgstijened®ee gr epet oObol i g med hel dB8gns o
i forskriftenavgrenset til & omfatte aldershjebuliger for barn og unge under 18 ar som
bor utenfor foreldrehjemmestom fglge av behov for seerlig omsorg, herunder
avlastningsbolige(barnebolige), og privat forpleiningDet er videre bestemt at
Fylkesmannen avgjar i tvilstilfeller hva som skal regnes som bolig med heldggns
omsorgstjenester, jf. forskriften 83

Begg epene Oinstitusjono og Obolig med hel dBgr
uklare.Uklarhetener blitt stgrre etter rusreformdme innfgrt fra 2004. fAkeskommunens

ansvar for institusjoner for rusmiddelmisbrukere téeoverfart til de regionale
helseforetakeneFremtil rusreformen var lovens system at institusjonsbegrepet i hovedsak

var knyttet til de fylkeskommunale rusinstitusjonene. Det har ikke veert tilsiktet at
kommunaleeller privateinstitusjoner som ikke ble overfgrt til de regionale
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helsforetakene vedusreformen, av den grunn skulle bli ulovfestede tiltak uten hjemmel i
sosialtjenesteloven.

Departementet har derfor tolkete g r e p e t 0 sosiadtjenesteloe s d-2 bokstav
d slik at det omfatter kommunale rusinstitusjoner sdbytiomsorgstjenester til
rusmiddelavhengigaler tjenestene ikke er a anse som tverrfaggigsialisert behandling
for rusmiddelmisbruk etter spesialisibetjenesteloven &2 bokstav a nr5.

7.2.2.2 Kommunehelsetjenesteloven

Av kommunehelsetjenesteloven 8Iremgar det at kommunen blant annet skal sgrge for
deltjenesten sykehjem og boform for heldagns omsorg og pleie, for & Igse kommunens
oppgaver etter loven.

Med hjemmel i kommunehelsetjenesteloven-8 ér det gitt forskrift om sykehjem og
boform for helasgns pleie og omsorg. Forskriften angir sykehjemmenes formal og
oppgaver, regler om beboernes rettigheter og fysiske krav til boformen og gir klagerett til
Helsetilsynet i fylket over forhold vedrgrende boformens drift.

7.2.2.3 Andre boliger og boformer

Kommunenehar utviklet et vidt spekter av botilbud for pasienter og brukere av
kommunens helseog omsorgstjenester og har til dels en ulik begrepsbruk pa omradet.
Betegnelsen boog servicesenter brukes i dag i kommunene bade for rene sykehjem, for
selvstendige osorgsboliger kombinert med bofellesskap og fellesareal, for
omsorgsboliger i bokollektiv og for kombinerte tilbud med omsorgsboliger bygd i
tilknytning til sykehjem. Betegnelsen bog rehabiliteringssenter kan ogsa omfatte bade
sykehjem og boliger med hdgns omsorgstjenesteg 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 bestemmelsersosialtjienesteloven og kommunehelsetjenesteloven.
Leieforholdet reguleres av husleieloven.

7.2.3 Departementets vurderinger og forslag

7.2.3.1 Definisjon av institusjon

Kommunene stairdagfritt til & organisere sitt tjenestetilbud oigj & velge hva de vil
defineresominstitusjon, herundesykehjem elleboform for heldggns omsorg og pleie,
aldershjenog barneboliger, ogva de vil definere soramsorgsbolig.

Hvordan kommunene velgerd&finerede ulike bolgsningene far konsekvenser bade for
krav til tienestene, fiansiering og brukerbetalingnkeltvedtalog til dels ogsa for
kostnadsfordeling mellom kommune og st@&killet vil i tillegg ha betydning for beboers
forhold til boligen, da husleieloven som hovedregel vil gjelde utenfor institusjon. Det er
derfor etterdepartementets vurdering behov for & klargjgre i forskrift hva som regnes som
institusjon etter loven.

Med hjemmel i sosialtjenesteloven er det gitt forskrift som uttemmende angir hva som
skal regnes som bolig med heldggns omsorgstjeneste etter lovemtddegatet har valgt
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a bygge videre pa denne forskriften og foreslar en positiv og uttgmmende angivelse av
hva som skal regnes som institusjon etter lov om helg@msorgstjenesteloven.

Ulempenmed en slik positiv angivelse av hva som skal regnes saitusjsn, er at
reguleringen blir mer statisk aterfor muligenskke tar tilstrekkelig hgyde for
mangfoldet i og utviklingen av det kommunale tjenestetilbudétden annen side kan en
positiv angivelse gi et mer oversiktlig regelverk.

Departementet forédr at dagens institusjoner og boliger/boformer med heldagns pleie og
omsorg viderefgres som institusjoner, slik at falgende regnes som institusjoner etter helse
0g omsorgstjenesteloven: Sykehjem, aldershjem, bolig med heldggnsdwelse
omsorgstjenestedbr barn og unge under 18 ar som bor utenfor foreldrehjemmet som fglge
av behov for tjenester, herunder avlastningsboliger, og bolig med heldggnsdtelse
omsorgstjenester for rusmiddelavhengige. De forskjellige institusjonsformene redegjgres
det for nedafor.

7.2.3.2 De enkelte institusjonsformene

Sykehjem

Forslaget er en viderefaring av kommunehelsetjenesteloven. Sykehjem er ogsa saerskilt
nevnt som institusjon i helseg omsorgstjenesteloven 823fgrste ledd nr. 6 bokstav c.
Sykehjem er et innarbeidet begregpionholdet i tienesten er kjent. Departementet har
derfor ikke funnet det ngdvendig a foresla a endre begrepet for i starre grad & angi
innholdet i tienesten.

Departementet har i forhold ti dagens rege
ogplee 6 videref Brt s om -bgomsoigstiensstelown Begrunnedssen ny h «
er at denne boformen brukes i sveert liten grad (om noen) i dag, slik at det sa vidt
departementet kan se i kke er nBBdvendig - ne
de andre formene for institusjoner som er foreslatt i forskriften.

Som en konsekvens av dette vil departementet foresla en teknisk endring i
sykehjemsforskriften, slik at denne kun vil omfatte sykehjem (og altsa ikke boform for
omsorg og pleie). Denne teiske endringen vil bli foretatt sammen med de andre tekniske
endringene som ma foretas i forbindelse med ny helg@msorgstjenestelov, se kapittel

1.

Aldershjem

Aldershjem var tidligere hjemlet i lov om sosial omsorg, men ved innfgringen av
sosialtjensteloven ble det vist til at tilvekst av nye aldershjem burde unngas, og erstattes
med serviceboligeng liknende tiltak slik at eldre sa langt som mulig kunne leve
selvstendig innenfor trygge ordningaed tjenester eget hjem etter behov. Som
institusjpnstype emaldershjem i dag pa vei ut2004 var dekningsgraden nede i halvannen
prosentog i 2009 var det i overkant av8DO0 plasser i aldershjem.

Forskriften bygger pa den samme forstaelsen av begrepets innhold, og vil medfgre at
allerede eksisterendddershjem skal regnes som institusjon etter helge
omsorgstjenestelov 83 fagrste ledd nr. 6 bokstav c.
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Bolig med heldggns helse- og omsorgstjenester for barn og unge under 18 ar som
bor utenfor foreldrehjemmet som falge av behov for tjenester, herunder
avlastningsboliger.

Forsl aget er en viderefRBring av obolig for
foreldrehjemmet som fRBl ge av behov for sbrl
etter forskrift faller inn under begrepéabolig med heldggnemsorgstjenesteretter

dagens sosialtjenestelov.

Det er vanlig & omtale disse boligene som barneboliger. Det er ogsa vanlig a skille mellom
oObarneboli gdo og oOoavl ast ni mgigab an bargeebordasts o m u n
boligen eller i perioder.

For pa en bedre mate & 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 ogstdtako Ba r n & beste i g
ellerrest beste al togBtatens helgetilsynsfrapmort 22010 Tse nedenfor)
viser at et flertall av barredng avlastningsboligene har autorisert helsepersonell ansatt i
boligen, eller autorisert helsepersonahsjevnlig er involvert i tienesteytingen til barna.

Ifalge Nordlandsforsknings kartlegging er de mest vanlige personalgrupper i boligene:

— hjelpepleieresomer representert i 78 prosent av boligene,

— ufagleerte i 77 proseruiy

— vernepleiere i 75 prosent.

Deretter kommer fgrskoleleerere (44 prosent), leerere (38 prosent) og sykepleiere (37
prosent).0Anne (44 prosent) bestar i hovedsak@w ms o r g s asamteoed er e 0
obarne og ungdomsarbeidedeg oaktivitareid og ofysioterapeutes.

Nordlandsforsknings k#eggingviservidereat de vanligste kategoriene
funksjonsheming blant barna som bor i barnebolig@nultifunksjonshemmet (32
prosent), ogpsykisk utviklingshemmet(30 prosent).

Statens hel setilsyn p-peker é€o0s{hasappopt £
med barneog avlastningsboliger) at barna som oppholder seg i boligene ofte har utstrakt
behov forhelsehjelp herunder legemiddelhandtering av en karakter som krever
sykepleiefaglig kompetanse eller tilsvarende. Videre skriver Kidgeet at i mange

tilfeller vil hjelpen barna trenger vaere kompetansemessig sidestilt med tjenester som ytes
i sykehjem.

Departementet antar pa bakgrunn av dette at en stor andel av tjenestene som ytes
barneboligene er helsehjehg at et sentralt fendl med tilbudet i mange tilfeller vil veere
a yte helsehjelp til barna, i tillegg til den avlastningen dette gir for foreldizete er
ogsa bakgrunnen for at departementet foreslar at barneboliger skal falle inn under
virkeomradet til pasientskadelovesg punkt 7.3.

Alle heldggns helseog omsorgstjenestetilbud utenfor foreldrehjemmet for barn og unge
som har behov for tjenester pa grunn av funksjonshemninger skal regmasstitusjon
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etter helseog omsorgstjenestelen 8§ 3-2 fgrste ledd nr. 6 boksta. Dette gjelder ikke
tiltak der barna eller de unge oppholder gegbare pa dagtid.

Avlastning for disse barna/unge kan organiseres pa mange mater. Hvis kommunen har
saerskilte boliger som regelmessig benyttes til avlastningsopphold, skal imidisged d
regnes som institusjon etter heleg omsorgstjenestelov § Bfgrste ledd nr. 6 bokstav c.

Bolig med heldggns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

Som det er redegjort for ovenfor under punkt 7.2.2, har departementet fortolket
institusjppnsbegrepet i sosialtienestelov@d-2 dslik at det omfatterusinstitusjoner som
tilbyr omsorgstjenester til rusmiddelavhengider tjenestene ikke er & anse som
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk etter spesialisthelsetjenestelove
§ 2-1 a nr.5. Dette foreslas viderefart, men presisert i forskriften. Dette tydeliggjer
rusarbeidets plass i den kommunale hetggomsorgstjenesten.

Departementet foreslar ogsa her at helsetjenester tas inn i benevnelsen pa institusjonen i
tillegg til omsorgstjenester. | motsetning til hva som er tilfellet for barneboliger, antar
departementet at de tjenestene som ytes i boliger med heldggns tjenester til
rusmiddelavhengige i all vesentlighet vil veere praktisk bistand og oppleering i dagliglivets
gjeremal, og ikke helsetjenester.

Forslaget omfatter ikke omsorgsboliger der personene som bor i boligen betaler husleie og
mottar helseog omsorgstjenester etter behov, pa lik linje med andre som bor i egne hjem.
Omsorgboligen betraktes som den enkeltes pzivggm.

Privat forpleining foreslas ikke viderefart som institusjon etter helse- og

omsorgstjenesteloven

Boliger med heldggns omsorgstjenester etter sosialtjenesteloven omfatter ifglge forskrift

til | oven ogs- Opr i v-8/93gdretfren a¢detteivar gnéaviegds r und
omsorgsform, og at det primaert 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 Kidkeise at det er behov for a viderefgre
oprivat forpleiningo s o-mgansorgstieredteloven.sj onsf or

7.2.3.3 Rett til & bringe tvilstilfeller inn for Fylkesmannen

Departementet foreslar a viderefare bestemmelsen i forskrift til sosialtjemesteom at
Fylkesmannen avgjar i tvilstilfeller hva som skal regnes som kommunallogjse
omsorgsinstitusjon.

Kommunen har ansvaret for a organisere det ngdvendige bgligenestetilbudet. | dette
ligger ogsa a kartlegge og klarlegge hvilke tjenelitett som skal regnes som institusjon
etter helseog omsorgstjenesteloven.

Tvilstilfeller kan oppsta der kommunen ikke har tatt standpunkt til boligens eventuelle
lovtilknytning og dette medfgrer inkonsekvent bruk av de regler som gjelder for
henholdsvisnstitusjon og for tjenester i hjemmet. Fylkesmannen bgr da ta saken opp med
kommunen for & fa en avklaring. Om ngdvendig kan Fylkesmannen treffe vedtak om hva
som skal regnes som institusjon.
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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-hmdsemsorgstjenestelov

endret til & omfatte institusjon under den kommunale helgeomsorgstjenesten (i tillegg

til institusjon under spealisthelsetjenesten), jf. pasientskadeloven § 1 fgrste ledd bokstav
a. | merknadene til helseg omsorgstjenesteloven er det uttalt at departementets forslag
til ny lov om helse og omsorgstjenester ikke er ment & skulle utvide virkeomradet til
pasientskdeloven, se Prop. 91 L (20P011) punkt 9.5. Dette innebaerer en viderefaring
av gjeldende rett. Det vises i den forbindelse til Stortingets behandling av Ot. prp. nr. 31
(19981999) om erstatning ved pasientskader (pasientskadeloven), der det ble lagt ti
grunn at institusjoner der formalet med oppholdet primaert ikke er & motta helsehjelp
fortsatt bagr holdes utenfor virkeomradet til pasientskadeloven.

Helselovgivningen er et sammenhengende regelverkssystem. De enkelte lovene hviler pa
bestemmelser og begpsbruk i andre helselover. Hels®y omsorgstjenesteloven 823

andre ledd og helsepersonelloven § 3 fijerde ledd gir hjemmel for a fastsette naermere
bestemmelser med krav til innholdet i de kommunale helgeomsorgstjenestene og a
fastsette hvilke in#lusjoner som skal omfattes av helseinstitusjonsbegrepet.

Gjeldende rett er beskrevet i Prop. 91 L (22100.1) punkt 9.5.1.

7.3.2 Departementets vurderinger og forslag

Etter en helhetsvurdering har departementet kommet til at barneboliger ikke bgr unntas fra
a veere omfattet av institusjonsbegrepet i pasientskadeloven § 1 fgrste ledd bokstav a.

Etter gjeldende rett favner pasientskadelovens virkeomrade alleaedeg unge i

barnebolig som ved svikt ved ytelsene kommer til skade nar de mottar helsehjelp fra
helseersonell, jf. pasientskadeloven § 1 farste ledd bokstav c. Selv om en stor andel av
personalet i barneboligene er autorisert helsepersonell, vil det kunne tenkes situasjoner der
et barn blir utsatt for en skade fra annen type personell (for eksempet sktmite bli

badet i for varmt vann). Dette ville kunne bli regnet som pasientskade dersom det er et

hel sepersonel | som yter oOtjenesteno, men al
personell. Selv om sannsynligheten for at slike situasjonert@pesliten, er det, etter
departementets mening, uheldig med en slik tilfeldig forskjellsbehandling av denne

sarbare gruppen barn.

Som det fremgar under punki2.3, er en stor andel av tjenestene som ytes i
barneboligene helsehjelpmange tilfeller Wl det sentrale formalet med tilbudet veere a
yte helsehjelp til barna, i tillegg til den avlastningen dette gir for foreldrene.

Det er grunn til & anta at de omsorgsutfordringene man har i barneboliger ikke er starre
enn de man har i sykehjemoksk pasietskadeerstatningar behandlet sveert fa saker
knyttet til sykehjem i perioden 2001 til 201De gkonomiske og administrative

konsekvensene ved a la barneboliger omfattes av pasientskadelovens virkeomrade, vil
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derfor etter departementets vurdering bli maade, 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 anfgres
for at disse institusjonene ogsa bgr vaere omfatteradwingen. Aldershjem er en
institusjonsform som er pa vei ut og departementet har ikke tilstrekkelig oversikt over
tienestetilbudet (personell og tjenestebehovene til de som bor pa slike institusjoner).
Departementet antar likevel at hovedformalet meamsljem ikke er helsehjelp.
Tjenestene som ytes i boliger med heldggns helgemsorgstjenester til
rusmiddelavhengige vil, som det fremgar i punkt 7.2.3, i all vesentlig grad vil veere
praktisk bistand og oppleering i dagliglivets gjgremal og ikke h&lsester.

Departementet foreslar pa denne bakgrunn at det presiseres i forskrift at aldershjem og
boliger med heldggns helseg omsorgstjenester for rusmiddelavhengige pa
pasientskadelovens virkeomrade ikke skal regnes som institusjon under den kommunale
helse og omsorgstjenesten etter pasientskadeloven § 1 fgrste ledd bokstav a.
Pasientskadeloven vil derfor ikke gjelde disse institusjonBasientskadelovens
virkeomrade omfatter likevel beboere ved slike institusjoner i de tilfeller beboerne skades
narde mottar helsehjelp fra helsepersonell med autorisasjon eller lisens, eller fra personer
som opptrer pa vegne av disse, jf. pasientskadeloven § 1 farste ledd bokstav c. Det er
denne type handlinger som i starst grad vil utsette den enkelte for risipagmntskade.

Den enkelte vil dermed i all hovedk veere sikret en like god erstatningsrettslidisgl

som pasienter som mottar helsehjelp i mer klassiske helseinstitusjoner. Krav om
personskadeerstatning som gjelder forhold som faller utenfor pasaeeisvens

virkeomrade vil uansett kunne forfglges 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 § $fde ledd er endret pa bakgrunn av Prop. 91 L (220411) slik

at med helseinstitusjon menes institusjon som hgrer under lov om den kommunale helse
0g omsorgstjeneste, i tillegg til lov om spesialisthelsetjenesten. Endringen medfarer at
samtlige institupner etter helseog omsorgstjenesteloven i utgangspunktet omfattes av
helsepersonellovens bestemmelser om helseinstitusjon. Det er i samme bestemmelse gitt
forskriftshjemmel for at departementet kan gi neermere bestemmelser om hvilke
institusjoner som skamfattes.

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 tilbudetzere 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 heldagns helsemsorgstjenester for
rusmddelavhengigehar departementet liten oversikt over personalsammensetningen og
typer tjenester som ytes, men legger til grunn at dette er institusjoner der helsehjelp ikke
er et sentralt formal medirksomheten. Dersom helsepersonell yter helsehjelpsedi
institusjonenevil disse ha selvstendaplikter etter helsepersonelloven.
Helsepersonellovens plikter vil derfor veere godt nok dekket i dissiéuisisnene. Eer
departementets vurderireg detikke ngdvendig & palegge disse institusjonene
institugonsplikter som helsepersonelloven ellers legger pa helseinstitusjoner.
Institusjonspliktene i helsepersonelloven (88439 henger ogsa nsert sammen med
helsepersonells journalfgringsplikt, som ikke kommer til anvendelse for personell som
ikke yter helselglp etter helseog omsorgstjenesteloven, jf. punkt 8.3

Departementet foreslar pa denne bakgrunn forshéstemmelsesom unntar aldershjem
og bolig med heldggns helseg omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra
helsepersonellovens bestemmelser s@hegger helseinstitusjonelikter.

7.5 Forslag til forskrift om kommunal helse - og
omsorgsinstitusjon

Forskrift om kommunal helse- og omsorgsinstitusjon

Fastsatwved kongelig resolusjon XX desember 2011 med hjemnwi 24. juni 2011 nr.30 om kommunale
helse- og omsorgstjenesten.m. 8§ 3-2 andre ledd og lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. § 3
fierde ledd Fremmet aHelse og omsorgsdepartementet

8 1Institusjon etter helseog omsorgstjenesteloven

Som institusjoretter helseog omsorgstjenesiaven 8§ 32 fagrste ledd nr. 6 bokstav ¢
regnes:

a) Sykehjem

b) Aldershjem

c) Bolig med heldggnkelse og omsorggenester for barn og unge under 18 ar som bor
utenfor foreldrehjemmet som fglge av belfiovtjeneser, herunder avlastningsboliger

d) Bolig med heldggs helse og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

Fylkesmannen avgjer i tvilstilfeller hva som skal regnes som institusjon etter dglse
omsorgstjenesteloven.

8 2Institusjon under den kommunale heleg omsorgstjenesten etter pasientsdagen

Sominstitusjon etter pasientskadeloven § 1 fgrste ledd bokstav a regnes institusjon
etter § 1 i forskriften her, med unntak av institusjoner der forméalet med oppholdet primeert
ikke er & motta helsehjelp, herunder aldershjem og bolig med heldggnsdwlse
omsorgstjenester til rusmiddelavhengige.
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8 3 Helseinstitusjon under helseg omsorgstjenesteloven etter helsepersonelloven § 3

Som helseinstitusjon under helsgy omsorgstjenesteloven etter helsepersonelloven
8§ 3, regnes institusjon etter 8§ 1 i forskrifteer, med unntak av aldershjem og bolig med
heldggns helseog omsorgstjenester til rusmiddelavhengige

8 4Endring av forskriften

Departementet kan endre denne forskriften

7.6 Administrative og gkonomiske konsekvenser av forslagene

Institusjon etter helse- og omsorgstjenesteloven

Forskriften 8 1 som definerer hva som regnes som institusjon etter bglse
omsorgstjenesteloven er en viderefgring av gjeldende rett, og vil derfor ikke ha noen
gkonomiske og administrative konsekvenser for kommunene ellge-log
tilsynsmyndigheten.

Institusjon under den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter
pasientskadeloven

Som det fremgar apunkt7.2.3 er en stor andel av personellressursene i barneboliger
autorisert helsepersonell. | den grad barna i dissetisgtnene skades nar de mottar
helsehjelp fra dette helsepersonellet, vil pasientskadel® anvendelse i dag.

Tall fra Norsk pasienterstatning (NPE) viser at det er en sveert liten andel av NPEs saker
som er knyttet til kommunehelsetjenesten (10 prospatioden 20042007). | perioden
20012010 har det veert utbetalinger i 10 saker knyttet til sykehjem egdpo
behandlingssentere (25 saker ble avslatt). Det er totalt utbetaG&RBroner i disse

sakene. Eksempler pa skader er fallskader og liggesksan falge av pleiesvikt.

Det er grunn til & anta at det er de samme omsorgsutfordringer man har i barneboliger som
i sykehjem, jf. Statens helsetilsyns rapport 2/2010 som omtalt under punkt 7.2.3, slik at
skadepotensialet ikke vil veere stgrre i disskgeme. Barneboligene er dessuten mindre
enhetet 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 i slike boliger enn
personellet har i et sykehjerette tilsier at skadepotensialet vil kunne veere mindre i
barneboliger enn i sykehjem.

Antallet plasser i barneboliger (ca. 1250) er i tillegg betydelig mindre enn antallet plasser
i sykehjem (ca. 3%00).

% | veiledende retningslinjer om bygninger og utstyr, bemanning nbeliger med heldggns
omsorgstjenester for barn og unge, inntatt i Rundskii¥9B, fremgar det at det ikke bgar etableres boliger
som skal brukes av mer enn 4 barn eller unge.
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Pa denne bakgrunnen er det grunn til & ansaksmengden og eventuelle utbetalinger
som fglge av at barneboligene omfattes av pasientskadeordningen vil bli sveert begrenset.

Forskriften om hva som skal regnes smstitusjon under den kommunale helsg
omsorgstjenesten etter pasientskadeloven §stddedd bokstav,avil derfor etter
departementets vurdering ha marginale administrative og gkonomiske konsekvenser for
Norsk pasienterstatning.

Staten dekker kostnadene til driften av Norsk Pasienterstatning og Pasientskadenemnd og
advokatutgifter. Kormunene yter tilskudd til Norsk Pasienterstatning for & dekke
erstatning for pasientskader som er voldt i kommunene, jf. pasientskadeloven § 7 og
forskrift til loven. Starrelsen pa kommunenes tilskudd tilsvarer de forventede
erstatningsutbetalinger i ardigsert 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 sveert begrenset, slik
at risikoen for eventuelle utbetalinger liten. | den grad forslaget vil medfare
pasienterstatning vil dette pa sikt inngd i grunnlaget for kommunenes tilskudd.
Kommunene vil imidlertid allerede i dag ha et erstatningsrettslig ansvar for skader som
pafares barn i barneboligene etter alminrekgstatningsrettslige regler. Departementet

kan derfor ikke sat forslagewil fgre til administrative konsekvenser eller gi gkte
gkonomiske utgifter for kommunene.

Helseinstitusjon under helse- og omsorgstjenesteloven etter helsepersonelloven § 3
Forslayet til forskrift som unntar aldershjem og boliger med heldaggns hetse
omsorgstjenester for rusmiddelavhengige fra helsepersonellovens bestemmelser som
palegger helseinstitusjonptikter, vil ikke ha administrative eller gkonomiske
konsekvenser for komunene eller klageog tilsynsmyndigheten.

72



8 Helsepersonellovens anvendelse

8.1 Innledning

Av 8§ 2-1 i helse og omsorgstjenesteloven fglger det at helsepersonelloven skal gjelde
tilsvarende for alle som yter helseg omsorgstjenester i henhold til loven. Besteelsen
apner imidlertid for at det i forskrift kan gjgres unntak fra dette prinsippet.

Bestemmelsen er naermere omtalt i Prop. 91 L (ZPAD1), jf. seerlig proposisjonens
punkt 9.3 (side 7-78), punkt 10.3.4.1 (side 16I01) og i de spesielle merknaderle ti
bestemmelsen (side 48%6).

| dette kapitlet draftes behovet for & gjgre unntak fra ovennevnte hovedregel etter helse
og omsorgstjenesteloven 8§12 Det fgrste sparsmalet er om helsepersonelloven ikke skal
gjelde for enkelte personellgrupper som yjenéster etter loven, jf. hgringsnotatets punkt
8.2. Det andre spgrsmalet er om det for noen personellgrupper skal gjgres unntak fra
enkelte av helsepersonellovens bestemmelser, neermere bestemt journalfgringsplikten, jf.
hgringsnotatets punkt 8.3. | purtk4 draftes behov for endringer i forskrift om
begrensninger i helsepersonells adgang til & motta gave, provisjon, tjeneste eller annen
ytelse.

8.2 Mottakere av omsorgslgnn

8.2.1 Innledning og gjeldende rett

| Prop. 91 L (201€011) tar departementet vist til at Iselpersonells yrkesutgvelse i dag

er regulert av helsepersonellovenens itsvarende reguleringkke finnes for personell

somyter tjenesteretter sosialtjenestelovebeler av dagenésosiap e r sooge | | 0
helsepersoneklirbeideri stadig stagrre grad innemf de samme felten®fte vil personellet
arbeideside ved side og avlgse hverandre. Dette gjelder seerlig innen kommunens pleie
0g omsorgstjeneste, psykisk helsearbeid og i arbeidet med rusmiddelavhengige og
utviklingshemmede. Tjenester gis i mange tifelvekselvis av helsepersonell og
0sosialpersonell 6, og samme personelTl kan
tross fordette varierer personellets plikter etter lovgivningen. | proposisjonen er det uttalt
at en sliksituasjon er uheldig

Lov om kommunale helseg omsorgstjenester opphever det lovmesskijies mellom
helsetjenester og sosialtienestGommunen | proposisjonen er det vist til at en
konsekvens av dettdl vaere atdet ogsa blivanskelig a skille mellom helsepersonell og
annet personell i 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 fasaatie/ter helseog
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omsorgstjenester i henhold til loven, jf. 81ZFgrste punktum i lov om kommunale helse
0g omsorgstjenester.

Endringen i forhold til dagens regelverk bestar i at ogsa personell som yter annen hjelp
etter loven enn det som etter helseso@elloven § 3 er & anse for helsehjelp, vil reguleres

av helsepersonellovens bestemmel&dsempler pa dette kan veere tjenester i form av
praktisk bistandg stattekontaktordninger. Personell som i dag yter tjenester etter
sosialtjenesteloven vil dermeditgangspunktet omfattes av helsepersonellovens
bestemmelser, herunder bestemmelser om krav til forsvarlig yrkesutgvelse og krav til
taushetsplikt. For personell som i dag yter tjenester etter sosialtjenesteloven, vil endringen
medfgre en utvidelse ogddgjaring av plikteoverforden enkelte tjenestemottaker og

med hensyn titjenesteutgvelsen.

Departementet foreslo ogs- at departementet
utfylling og gjennomfgring av denne bestemmelsen, herunder om at eblesitemmelser

i helsepersonelloven ikke skal gjelde for personell som yter bestemte tjenester etter loven
her 0, -jodomsolgstienesteloven §12andre punktuml. slik forskrift vil det veere

mulig a gjare unntak eller seerskilte tilpasninger forspeell 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 neermere
bestemmelser om personellets dokumentasjonsplikieermere om dette i punkt 8.3.

Stortinget har sluttet seg til denne delen av lovforslaget, se Innst. 424 L-22Q1) side
25 om dokumentasjonsplikt.

8.2.2 Departementets vurdering og forslag til ny forskrift

| proposisjonen harepartementetalgttil grunn at personer som mottar omsorgslgnn, jf.
lovforslaget § 37, ikke vil veere omfattet av helsepersonelloven. Deftigrtil at dether

er snakk om gkonomiske ytelser som gis til en annendem enkelte pasierdler bruker,
typisk en pargrende, ag detikke er naturlig & se det slik at denne persoytar

helsehjelp i henhold til helsepersonellov®epartementet har i den forbindelse vist til at
lovens § 21 andre punktum gir adgang til i forskrift a fastsettpetsoner som mottar
omsorgslgnn ikke skanses som personell som yter tjenester etter lov om kommunale
helse og omsorgstjenester.

| tillegg til ovennevnte, vil departementet papeke at det heller ikke kan sies & veere samme
behov for at helsepersonelloven skal gjelde for mottakere av omsorgstanripr

personell som yter andre tjenester etter loven. Mottak av omsorgslgnn er vesensforskjellig
fra de andre tjenestene som kan ytes etter loven. Det er en gkonomisk tjeneste som typisk
tildeles enpasienteller brukers pararendenoe som ogsa tilsiet det vil veere mindre

behov for den personellmessige regulering som fglger av helsepersonelloven.

Under henvisning til ovenstaende, og med hjemmel i helg®msorgstjenesteloven §12
andre punktum, foreslar departementet at det i forskrift presisehedsa@personelloven
ikke skal gjelde for personer som mottar omsorgslgnn etter-rmise
omsorgstjenesteloven 8& Se hgringsnotatets punkt 8.5.1 hvor forslaget er inntatt.
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8.3 Dokumentasjonsplikt for personell som yter tjenester som
ikke er & anse for hels ehjelp

8.3.1 Innledning

Som nevnt i punkt 8.1 er det i hels®y omsorgstjenestelovén2-1 lovfeste en hjemmel
for at departementet i forskrift kan regulere neermere pa hvilken mate de ulike
bestemmelsene i helsepersonelloven skal gjelde for personell sorarikie¢ésepersonell
for eksempelil det kunne gis naermere bestemmelser om personellets
dokumentasjonsplikt

8.3.2 Gjeldende rett

Helsepersonells plikt til & nedtegne og dokumentere sin virksomhet,
dokumentasjonsplikten, er regulert i helsepersonelloven kapittdidypende
bestemmelser er gitt i forskrigl. desember 2000 nr. 138/ pasientjournal.

Pasientjournalen er et arbeidsverktgy for helsepersonell i tilknytning til at helsehjelp gis.
Journalen skal blant annet gi oversikt over hvilke tiltak som ér sark, observasjoner

og vurderinger, samt bidra til kommunikasjon mellom helsepersonell. Journalen skal ogsa
tiene som bevis og tidsneert kildemateziapasientskadesakeler tilsynssaker.

Bestemmelsene i helsepersonelloven retter seg mot helsepksg virksomheter

(herunder kommuner) som yter helsehjelp. Av helsepersonelloven § 16 fglger det at
virksomheter som yter helsehjelp skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter, herunder dokumentas]jiwsp. Alle virksomheter

som yter helsehjelp har ogsa en selvstendig plikt til & opprette journalsystem etter
pasientjournalforskriften § 4.

Helsepersonell haslikt til & nedtegne eller registrere opplysninger i en journal for den
enkelte tjienestemottakgf. helsepersonelloven § 39 farste ledd farste punktum. Plikten
vil gjelde personell som yter selvstendig hjelp. Plikten til & fare journal gjelder ikke
samarbeidende personell som gir hjelp etter instruksjon eller rettledning fra annet
personell, jf. Bstemmelsens fgrste ledd andre punktum, med mindre de rent faktisk er
alene om a gi den aktuelle hjelpen eller for gvrig har en selvstendig rolle. Dette betyr at
underordnet eller stgttende personell ikke vil ha noen selvstendig journalfagringsplikt.

Av helsepersonelloven 8§ 39 andre ledd fglger at det i helseinstitusjoner skal utpekes en
person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte journal. Departementet
foreslar i forskrift & gi neermere bestemmelser om hvilke institusjoner som skal regnes
som institusjonei henhold til lov om kommunale helseg omsorgstjenestese omtale i
hgringsnotatets kapittel 7

| helsepersonelloven § 40 er det oppstilt krav til journalens innhold. Etter bestemmelsen
skal alt personell som yter hjelp eller tjenestefrelevante og ngdvendige opplysninger
om pasienten og den helgelpen som gis i journal, i samsvar med god yrkessKilek.
skal ogsa journalfares opplysninger som er ngdvendige for & oppfylle lovpalagt melde
eller opplysningsplikt.
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Reglene i helsepsonelloven § 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. |
tillegg gir bestemmelsene selvstendige plikter for personellet uavhengig av
tienestemottakerens rettigheter.

| helsepersonelloven § 45 er det gitt regler om overfgring, utlevering av og tilgang til
journal og journalopplysningePasienterkan motsette seg applysningene i journalen
gis til andre som yter tjenester etter loven.

| forskrift 21. desember 2000 nr. 138/ pasientjournatér det gitt adypende

bestemmelseosm journalfgringsplikten. | forskriften er det blant annet fastsatt krav til
journalsysteme(§ 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 (8 6) og neermere krav til journalens innhold

(8 8). Det frengar her at opplysninger bare skal dokumenteres i pasientjournal dersom de

er orelevante o0og nBBdvendi geo. I forskriften
om personvern (8§ 10) og om innsyn (811).

Sosialtjenesteloven kapittel 4A om rettssikkerhed bruk av tvang og makt overfor
enkelte personer med psykisk utviklingshemning inneholder bestemmelser som stiller
krav til dokumentasjon. Reglene er viderefgrt i hetsg omsorgstjenesteloven, der det
fremgar av 8§ 910 at reglene i helsepersonelloviapittel 8 om dokumentasjonsplikt og
forskrift om pasientjournal gjelder. Ut over dette har personell som yter tjenester etter
dagens sosialtjenestelov ingen lovpalagt dokumentasg@les journalfgringsplikt, annet
enn det som falger av de alminneligakiil saksbehandlingen som falger av
forvaltningsloven. | Helsedirektoratets veilederl1840 om saksbehandling og
dokumentasjon for pleieog omsorgstjenester fremgar det at det i lapende tjenesteforhold
kan vaere formalstjenlig & foreta dokumentasjombservasjoner, vurderinger,
beslutninger og iverksatte tiltak og tjenester. Dette for a bidra til kvalitetssikring i
tienestetilbudet, og for a fa et dokumentasjonsgrunnlag for evaluering og eventuell
endring av tjenestetilbudets art og omfang.

8.3.3 Departement ets vurdering og forslag

| Prop. 91 L pekte epartementet pa &else og omsorgstjenesteloven §12fgrste
punktumom at helsepersonellovenallgjagres gjeldende for personell etter ny helsg
omsorgstjenestelov, vil medfgre at helsepersonellovensrregielokumentasjonsplikt
skalgjelde tilsvarende for personell som yter tjenester etter lovforslaget uten & vaere
helsepersonell. Dette gjelder for eksempel personell sonpyadtisk bistand og
stgttekontakter

Pa bakgrunn av de synspunkter skom frami hgringen forut for helseog
omsorgstjenesteloven, tlepartementdil grunn atdetville vaerebehov for at det i
regelverket differensieres mellom hvilket personell som skal ha dokumentasjonsplikt, og
mellom hvilke opplysninger som skal veere journdpje. Det er saerlig vist til abehovet
for dokumentasjon vil kunne variere betraktelig mellom de ulike tjenestene som vil
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omfattes av lovforslaget. Det er oggét til atdet personell som tidligere ikke har hatt
dokumentasjonsplikt i regelverket bgrrféermere veiledningm hvilke opplysninger som
skal omfattes aen slikdokumentasjonsplikt.

Departementet viste til at defarbindelse med forskriftsarbeddlville kunne eere mulig a
ta stilling til de ulike problemstillinger hgringsinstansenédebrakt frem og som
hgringsinstansene menburdeveere naermere avklart i regelverket.

Stortingets behandling av Prop. 91 L har ikke medfart endringer. Av lov om kommunale
helse og omsorgstjenester 8 Pfglger det at helsepersonelloven skal gjelde for alt
personell som yter tjenester etter loven.

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

Som papekt Prop. 91 L reiser imidlertid spgrsmalet om journalfgringsplikt for personell
som ikke yter helsehjelp en rekke problemstillinger somawtaresi regelverk om
journalfgringsplikt for denne personellgruppen.

Pasientjournalforskriften har, naturlig nok,stérkt helsefaglig fokus. Slik denne er
utformet i dag, vil den derfor veere lite egnet til & overfgre direkte pa personell som yter
andre tjenester enn helsehjelp. Departementet viser blant annet til at forskriften 8 8 om
krav til journalens innhold bariemindre grad vil veere direkte relevant for ytelseaanre
omsorgstjenesteann helsehjelpl likhet med denne bestemmelsens system bgr det ogsa
for personell som yter omsorgstjenester utarbesdesskilt tilpassede regleom
eksemplifiserer og tydeliggy hva som kan veere relevante og ngdvendige opplysninger a
dokumentere i journalen.

Etter departementets vurderikgn det ogs#or denne type tjenester vaere et langt mindre
behov for & dokumentere tjenesteytelsens innHdédhovet vil kunne variere i fodid til
tienestens innhold-or enkelte av disse tjenestene vil det for eksempel kunne vaere
tilstrekkelig med dokumentasjon i form av timelister eller lignende, samt dokumentasjon
av konkrete hendelser som anses relevante & dokumentere sett i forraiaailet med
tienesteytelser-or annen tjenesteutgvelse vil det veere behov for mer utfarlig
dokumentasjon, jf. journalfgringsplikten i hels®y omsorgstjenesteloven §19.

Det at det for denne personellgruppeanange tilfellevil vaere mindre behov for a
dokumentere tjenesteytelsens innhold, sammenlignet med helsepersonells ytelse av
helsehjelp, bar ogsa gjenspeiles i regelverket. Dokumentasjonsplikten kan oppleves som
inngripende for den enkelte bruker, spesielt dersom det dokumenteres mer opplysninger
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enn tjenstligebehov skulle tilsiRegelverket bar derfor utformes slik at det ikke
journalfgres ungdvendig eller lite relevant informasjon om brukere og deres familier.

Den inngripen en dokumentasjonsplikt kan representere for den enkelte bruker og deres
familier, bgr veies opp mot det reelle behovet for dokumentasjon av disse tjenestene.
Departementet vil ogsa vise til at personlige aasist for eksempel stgttekontakt, i

mange tilfeller vil veere venner og naere bekjente av brukeren. En omfattende
dokumerasjonsplikt vil kunne medfare en uheldigrakratiserincav tjenesten.

Departementet vil imidlertid vise til at tj
kjennetegnes av stor innholdsmessig variasjon mellom brukere. For enkelte brukere kan
tenesst en oObaredo vbre knyttet opp til rene fri

til & stille omfattende krav til dokumentasjon av tjenesteytelsen. Andre ganger kan
tienesten innebzere omfattende oppleeringsformal, for eksempel i forbindelse med
habilitering eller rehabilitering. Det kan her veere grunn til a stille noe mer omfattende
krav om dokumentasjon av tjenesteytelsen.

Sparsmalet om dokumentasjonsplikt reiser ogsa problemstillinger knyttet til koordinator.
Det erblant anneet sparsmal om koondator ogsa bar dokumentere sin virksomhet i den
enkeltepasient ellebrukers journal eller om dokumentasjonsbeh®ket ivaretas pa

annen mate.

Spgrsmalet om dokumentasjonsplikt reiser ogsa en rekke problemstillinger knyttet til
informasjonssikkerhet ogersonvern, 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 bgr gjelde for personeiter
tienester etter hels®g omsorgsloven som ikke er a anse for helsehjelp. Det bar farst
utarbeides seerskilt tilpassede regler om journalfgringsplikt for denne personellgruppen.

Departementet foreslar derfor at det i forskrift med hjemmel i helge
omsorgstjenesteloven §Randre punktum fastsettes at helsepersonelloven kapittel 8 ikke
skal gjelde for personell som yter tjenester etter helgeomsorgsloven som ikke er a

anse for helsehjelp

Departementet vil utrede ytterligere hva slags regden bar gjelde for denne
personellgruppens tienesteytelse, og tar deretter sikte pa alminnelig hgring av forslag til
slikt regelverk.

| tilknytning til herveerende hgringsnotat ber departementet om innspill fra
hgringsinstansene om hva slags dokumentasjiisgum bgr gjelde for personell som

yter tjenester etter helseg omsorgstjenesteloven som ikke er & anse for helsehjelp, og
dermed ogsa innspill om hvilke konkrete problemstillinger et fremtidig regelverk bar
avklare. Departementet ber ogsa om eksenfpdehgringsinstansene pa hvordan man i

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 & motta gave, provisjon, tjeneste
eller annen ytelse

8.4.1 Innledning T gjeldende rett

| helsepersonelloven § 9 er det fastsatt regler om forbud mot gaver m.v. i tjenesten. Av
bestemmelsens farste ledd fremgar at helsepersonell verken pa egne eller andres vegne ma
motta gave, provisjon, tjeneste eller anngelse som er egnet til & pavirke helsepersonells
tienestlige handlinger pa en utilbgrlig mate. Av andre ledd fremgar at helsepersonell heller
ikke ma 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 & motta gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse, gitt
nermere bestemmelser om hvilke ytelser som er omfattet av fgrste og andre ledd. |
forskriften gis en rekke eksempler pa ytelser som det kan veere i strid med loven & motta.
Forskriften gir ogsa naermere bestemmelser om den utilbgrlighetsvurderingen som ma
gjeres i henhold til helsepersonelloven 8§ 9, jf. forskriften 8 5 hvor det heter:

oVurderingen av om en ytelse er egnet til & pavirke helsepersonellets tjenstlige handlinger pa
en utilbarlig mate( é, )il vaere en helhetsvurdering der det blant annet ma legges vekt pa
hvem som gir eller tilbyr ytelsen, hvilken stilling og hvilke fullmaktelsbpersonellet har,

verdien av ytelsen, i hvilkken sammenheng og til hvilket tidspunkt ytelsen gis eller tilbys samt
med hvilkenhesi kt ytel sen gis eller tilbys. o

Det er ikke gitt tilsvarende regler for personell som yter tjenester omfattet av
sosialtjeneteloven. Departementet viser imidlertid til at det av den alminnelige
arbeidslivslovgivningen, arbeidsavtale eller arbeidsinstruks vil falge regler for
arbeidstakerens adgang til & motta gaver eller andre ytelser i tienesten. | tillegg vil ogsa
forvaltningslovens habilitetsregler komme til anvendelse, jf. lovens kapittel II. Mottak av
gaver eller andre ytelser vil kunne medfgre 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 fglge av at helsepersonelloven skal gjelde for alt personell som yter tjenester etter
helse og omsorgstjenesteloven, jiven § 21 farste punktum, vil ogsa
gavebestemmelsen i helsepersonelloven komme til anvendelse.

Departementet har adgang til & bestemme i forskrift at enkelte bestemmelser i
helsepersonelloven ikke skal gjelde for personell som yter bestemte tjenestérette
0g omsorgstjenesteloven, jf. loven 8LZandre punktum.

Departementet kan imidlertid ikke se vektige grunner til at helsepersonelloven § 9 ikke
ogsa skal gjelde for annet personell enn helsepersonell som yter dglse
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omsorgstjenester etter helog omsorgstjenesteloven. Etter departementets vurdering vil
bestemmelsen med tilhgrende forskiyfleliggjare plikter somi hovedsakallerede i dag
fglger av arbeidslivslovgivningen og interne retningslinjer eller instrukser.

Departementet kan hellekke se behov for a gjgre unntak eller presiseringer i forhold til

de enkeltbestemmelser som fglger av ovennevnte forskrift. Departementet foreslar

imidlertid at det i forskriften inntas en ny bestemmelse, § 1a, for & tydeliggjere at det med
oOhel seperisdmealslkri ften o0gs- menes annet pers
kommunale helseog omsorgstjenester som ikke er & anse for helsehjelp. Tilsvarende
foresl -s det - tydeliggjRBRre at det med opas
anmoder oneller mottar tjenester etter lov om kommunale hetgeomsorgstjenester

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 helsepersorellovens anvendelse for personell som yter tjenester etter
lov om kommunale helse og omsorgstjenester

Fastsatt av Helseog omsorgsdepartementet XX desember 2011 med hjemmeR#élguni 2011 nr.30 om
kommunale helseog omsorgstjenestan.m. § 2-1 ande punktum

8 1Helsepersonellovens anvendelse for mottakere av omsorgslgnn

Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. kommer ikke til anvendelse for
personer som mottar omsorgslgnn etter lov om kommunale-tugsemsorgstjenester §
3-6, jf. denne lovas 8§ 21 andre punktum.

8 2 Dokumentasjonsplikt for personer som yter tjenester etter hetse
omsorgstjenesteloven som ikke er a anse for helsehjelp

Helsepersonelloven kapittel 8 kommer ikke til anvendelse for personer som yter
tienester etter lov om komunale helseog omsorgstjenester som ikke er a 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 & motta gave provisjon, tieneste eller annen ytelse

Ny 8§ la skal lyde:

8 la Forskriftens anvendelse i forhold til personell som yter tjenester omfattet av lov om
kommunale helseog omsorgstjenester mv.

Med helsepersonell menes i denne forskrift ogsa personell sartjeptester etter lov
24. juni 2011 nr.30 om kommunale helse&g omsorgstjenesten.m.som ikke er a anse

for helsehjelp i henhold til pasiemdg brukerrettighetsloven 83 bokstav c.
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Med pasient menes i denne forskrift ogsa personer som anmoder omeittar
tienester omfattet av o24.juni 2011 nr.30 om kommunale helse&g omsorgstjenester

m.m.som ikke er & anse for helsehjelp, jf. pasi@g brukerrettighetsloven &3 bokstav
f.

8.6 Administrative og gskonomiske konsekvenser av forslagene

Forslag il ny forskrift om helsepersonellovens anvendelse, jf. hgringsnotatets 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.
hgringsotatets punkt 8.5.2, vil ikke medfgre administrative eller gkonomiske
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 endringgjeldende pasientrettighetslov

kapittel 2 bli regulert i pasienbg brukerrettighetsloven kapittel 2. Gjeldende-§ @m

rett til ngdvendig helsehjelp vil bli opphevet og erstattet med to nye bestemmelsér; § 2
a, som regulerer rett til ngdvendig lggra kommunens helseg omsorgstjeneste, og § 2

1 b, som regulerer rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Gjeldende
forskriftbestemmelser om rett til helsehjelp og rett til omsorgstjenester ma samordnes og
endres i samsvar med de vaite 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
ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om
klagenemnd) 8§ 1. Denne bestemmelsen ble endret av-Hegsamsorgsdepartemena.

juni 2011, og endringene tradte i kraft straBestemmelsen avgrenser det
personelinessigevirkeomradet for pasientrettighetsloven kapittel 2, det vilnemsom
omfattes av rettighetene i dette kapitlet. Hlemmelen for avgrensningen er
pasientrettighetsloven §24 farste ledd andre punktum, der det framgar at Kongen i
forskrift kan gjgreunntak fra lovens kapittel 2 for personer som ikke er norske
statsborgere eller ikke har fast opphold i riket.

Etter prioriteringsforskriften 8 1 har som hovedregel alle personer som oppholder seg
lovlig riket, og som enten har fast opphold i riket, er teetner av folketrygden med rett

til stgnad ved helsetjenester eller har rett til helsehjelp i henhold til gjensidighetsavtale
med annen stat, fulle rettigheter til helsehjelp i Norge. Likeledes har alle personer under
18 ar som oppholder seg i landet, &mmet fulle rettigheter til helsehjelp her, uavhengig

av om de oppholder seg ulovlig i landet eller ikke omfattes av nhoen av alternativene etter
hovedregelen.

Alle personer som oppholder seg i Norge, har ogsa rett til gyeblikkelig helséHhjalpe

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 ngdvendig helsehjelp far og etter fadsel, eller eventuelt
svangeskapsavbrudd etter reglene i abortloven. Alle har dessuten rett til smittevernhjelp
etter reglene i smittevernloven 816 | tillegg har alle personer som oppholder seg i
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Norge, rett til helsehjelp som ikke bgr vente til frihetsbergvelsen er opphgrders
vedkommende er undergitt frihetsbergvelse som nevnt i folketrygdloveh7§ 2

9.2.2 Kapittel 1 i forskrift til sosialtjenesteloven

Kapittel 1 i forskrift til sosialtjenesteloven regulerer rett til sosialhjelp for personer som

ikke har lovlig opphold i riketpersoner som ikke har bopel i riket mv. Hiemmelen for

disse bestemmelsene er sosialtjenestelovei2 §atste ledd andre punktum, der det

framgar at Kongen kan gi forskrifter som begrenser anvendelsen av loven pa personer som
ikke er norske statsborger&|er som ikke har bopel i riket.

Etter 8 21 andre ledd i 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 n@gdvendig
omsorg etter loven inntil han eller hunestutlendingsloven med forskrifter har plikt til &

forlate landet. Forskriften 83 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 retil ngdvendig omsorg inntil de kan forlate landet, med mindre annet

falger av avtale Norge har inngatt med vedkommende persons hjemland.-Ar&rhgar

det at oOsosial kontoreto kan kreve at sBker
opphold i riket.

9.3 Departementets vurderinger og forslag til ny forskrift

Prioriteringsforskriften 8§ 1 er nylig endret, og departementet ser ikke behov for endringer
i det materielle innholdet. Departementet foreslar hovedsaklig tekniske endringer som
folge av vedtatte endrieg i gjeldende pasientrettighetslov og som fglge av regulering i en
egen forskrift.

Departementet anser det som hensiktsmessig at regler om rett ti dgplse
omsorgstjenester til personer som ikke har fast opphold i landet, eller som ikke har lovlig
opphdd, samles i én forskrift. Departementet foreslar derfor at bestemmelsen om
virkeomradet for pasientrettighetsloven kapittel 2, flyttes fra prioriteringsforskriften § 1 til
en nyforskrift om rett til helseog omsorgstjenester for persongen fast opphld i riket.
Dette vil etter departementet mening gi et godt grunnlag for samordning av reglene.

Reglene om rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten foreslas viderefgrt uten
endringer, jf. forslaget til ny forskrift 8 1 og prioriteringsforskrifterd §erde ledd. Det
samme gjelder reglene om fulle rettigheter til helsehjelp, jf. ny forskrift § 2 og
prioriteringsforskriften § 1 fgrste ledd. Rett til gyeblikkelig hjelp foreslas regulert i ny
forskrift § 3. Dette forslaget omfatter bade helsehjelp mgargstjenester, i trdd med ny §
2-1a farste ledd i pasienvg brukerrettighetsloven, jf. ogsa prioriteringsforskriften § 1
tredje ledd.

Barns rett til hjelp foreslas ogsa regulert i samme bestemmelse, jf. ny forskrift § 4 om
barns rett til helseog om®rgstjenester og prioriteringsforskriften § 1andre ledd.

* Folketrygdloven § 217 er ennd ikke satt i kraft.
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Departementet viser til FNs konvensjon om barnets rettigheter artikkel 24, der det framgar
a tbaro har rett til & nyte godt av den hgyest oppnaelige helsestandard og til
behandlingstilbud for sykdomg r e h a b ibd atparterre skadgsoi , k r e at det
nBdvendi g | egehj €&drsfagebegtilpassdt gasiengns or g 0 .
brukerrettighetsloven 8-2a andre ledd og innebaerer at regelen om rett til helsefojelp

barn vil gjelde tilsvarende for osorgstjenester. Dette betyr for eksempel at et sterkt
funksjonshemmet barn med ulovlig opphold kan ha rett til n@gdvendige omsorgstjenester i
tillegg til nedvendig helsehjelp. Departementet anser forslaget som en ngdvendig fglge av
Barnekonvensjonen, somhfarrang ved eventuell motstrid med norsk lovgivning.

Reglene om helsehjelp som ikke kan vente er foreslatt viderefgrt uten endringer, jf. ny
forskrift 8 5 og prioriteringsforskriften § 1 fijerde ledd. | den nye forskriften § 6 er det
foreslatt egne regteom rett til ngdvendig omsorg. Dette forslaget innebaerer en
viderefgring av bestemmelsene i forskriften til sosialtjenesteloved @ridre ledd og §-1

3 andre ledd. De gvrige reglene i kapittel 1 i forskriften til sosialtjenesteloven foreslas
ikke viderdgart i helse og omsorgsregelverket fordi de i all hovedsak regulerer rett til
gkonomisk stgnad og sdledes ivaretas av Arbeidsdepartementet, jf. forslag fra
Arbeidsdepartementet i hgringsnotat om utkast til forskrift til lov om sosiale tjenester i
arbeids og velferdsforvaltningen, sendt ut 12. april i ar, med hgringsfrist 15. juli.

Departementet foreslar videre at regelen om at det kan kreves at vedkommende
dokumenterer lovlig opphold, viderefgres for bade hedgeomsorgstjenester.
Tilsvarende bestemms# er ogsa foreslatt av Arbeidsdepartementet. Etter Hedse
omsorgsdepartemensaturdering taler hensynet til felles saksbehandlingsregler for en
slik lgsning og dette antas ikke a vaere seerlig 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 resolusjiX desember 2011 med hjemmel i pasierg brukerrettighetloven § 12
andre ledd. Fremmet av Helseg omsorgsdepartementet.

8 1 Rett til vurdering fra spesialisthelsetjenesten

Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til vurdering fra
spesialisthelsetjenesten etter pasi@gt brukerrettighetsloven &2 fgrste, tredje og
fierde ledd.

8 2 Fulle rettigheter til helsehjelp

Rett til helsehjelp etter pasierdg 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, detl si opphold som er ment a vare eller har vamst 12
maneder, eller

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

8§ 3 Retttil gyeblikkelig hjelp

Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til gyeblikkelig hjelp etter pasient
og brukerrettighetsloven & Pa fgrste ledd og 8-2b fgrste ledd.

§ 4Barns rett tilhelse og omsorgstjenester

Personer under 18 ar som iképpfyller vilkarene etter § 2 har, i tillegg til
gyeblikkelig hjelp som nevnti 8§ 3, rett til hjelp etter pasief brukerrettighetsloven & 2
la andre ledd og & 2b andre ledd fgrste og andre punktum og &8t 2-5, med mindre
hensynet til barnet sler at hjelpen ikke skal ytes.

8 5Rett til kelsehjelp som ikke kan vente mv.

Alle personer som oppholder seg i riket, har rett til falgende helsehjelp etter
pasient og brukerrettighetsloven §Pa andre ledd og §2b andre ledd fgrste og andre
punktum:

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

b) negdvendig helsehjelp far og etter fadsel

c) svangerskapsavbrudd etter bestemmelsene i abortloven

d) smittevernhjelp, jf. smittevernloven 86

e) helsehjelp som ikke bgr vente til fetsbergvelsen er opphgrt, dersom vedkommende
er undergitt frihetsbergvelse som nevnt i folketrygdlovenl§ 2

§ 6 Rett til ngdvendig omsorg

Personer som har lovlig, men ikke fast opphold i riket, jf. 8 2 bokstav a, og som
ikke kan dra omsorg for seg sehar kun rett til ngdvendig omsorg inntil vedkommende
kan forlate landet, med mindre annet faglger av avtale som Norge har inngatt med
vedkommende persons hjemland eller av multilaterale avtaler eller konvensjoner.

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

8 7 Rett til helse og behandlingsmessiggplysninger
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Alle perooner som oppholder seg i riket, og som sgker eller trenger-logse
omsorgstjenester, har rett til de heleg behandlingsmessige opplysninger vedkommende
trenger for & ivareta sin rett, jf. pasieng brukerrettighetsloven & 2a fierde ledd og §-2
1btredje 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 8§ 2 og § 6 fgrste ledd.

8 9 Endring av forskriften

Departementetdn endre denne forskréh

§ 10lkraftsetting

Forskriften trer i kraft 1. januar 2011. Fra samme tidspunkt oppheves 8§ 1 i forskrift
1. desember 2000 nr. 1208 om prioritering av helsetjenester, rett til ngdvendig helsehjelp
fra spesialisthelsetjenestemttrtil behandling i utlandet og om klagenemnd
(prioriteringsforskriften).

9.5 Administrative og gkonomiske konsekvenser av forslagene

Forslagene innebaerer i hovedsak en viderefgring og tydeliggjaring av gjeldende rett.
Reguleringen av barns rett til hjelp ides til & omfatte nadvendige omsorgstjenester i
tillegg til ngdvendig helsehjelp. Forslaget faiggpBarnekonvensjonen. Departementet
antar at regelen vil komme til anvendelse i fa tilfeller, slik at forslaget ikke vil fa store
konsekvenser. Et eksempgealn veere behov for plass i barnebolig for et sterkt
funksjonshemmet barn som oppholder seg ulovlig i landet. Departementet legger til grunn
at behov for omsorgstjenester til barn som oppholder seg ulovlig i landet, vil gjelde for et
kort tidsrom, siden fautsetningen er at barnet skal forlate landet i lgpet av kort tid.
Departementet har ikke naermere kjennskap til omfanget av barn som oppholder seg
ulovlig i landet, og som vil ha behov for omsorgstjenester. Hgringsinstansene oppfordres
derfor saerskilt tif gi tilbakemelding til denne problemstillingen. Den foreslatte

utvidelsen kan muligens fa en viss betydning for noen fa kommuner, men departementet
legger til grunn at forslagene samlet sett ikke vil medfgre store administrative eller
gkonomiske konsekveer.
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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
helselovgivningerog sosialtjenesteloven og forskrift om habilitering og rehabilitering. |
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 hjeraim
kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven og
sosialtjenesteloven. Forskriften ma endres i trad med nye bestemmelser bhelse
omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven og
helsepesonelloven.

10.2.2 Gjeldende rett

Gjeldende forskrift om individuell plan tradte i kraft 1. januar 2005. Den gir nsermere
regler om formalet med individuell plan, rettigheter for pasientene og brukerne, ansvaret
for & utarbeide planen, samtykke, hva planen skatholde, gjennomfaring av planen,
taushetsplikt og klage.

10.2.3 Departementets vurdering og forslag til endringer

Gjeldende forskrift om individuell plan bgr viderefares, men det ma gjares endringer som
folge av nye bestemmelser i heleg omsorgstjenestelen 88 71, 7-2 og #3,
spesialisthelsetjenesteloven 8% g 25a og 25b, psykisk helsevernloven §4og
helsepersonelloven § 38a. Disse endringene lovfester plikt til & oppnevne koordinator og
til & ha koordinerende enhet for habiliteringg rehabilteringsvirksomhet er lovfestet.

Det er ogsa lovfestet at koordinerende enhet skal ha overordnet ansvar for arbeidet med
individuell plan og for oppnevning, oppleering og veiledning av koordinator. | tillegg er
det vedtatt nye bestemmelser som klargjgr hgem har ansvaret for & utarbeide

individuell plan og koordinere planarbeidet i de tilfellene en pasient eller bruker har behov
for tilbud bade etter hels®g omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven eller
psykisk helsevernloven.

Departementefioreslar endringer i forskriften som gjenspeiler og tydeliggjer de vedtatte
lovendringene. Tittelen pa forskriften foreslas endreotiskrift om individuell plan og
koordinator etter helseog omsorgslovgivningeret foreslas videre a presisere i 81 a
forskriften ogsa gjelder oppnevning av koordinator.
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Bestemmelser om koordinator i kommunen foreslas tatt inn i ny 8§ 4 a i forskriften.
Forslaget tilsvarer helseg omsorgstjenesteloven §27fgrste ledd. | tillegg er det

presisert at kommunens plikt filtilby koordinator gjelder uavhengig av om pasienten

eller brukeren gnsker individuell plan, og at koordinator skal sikre at den enkelte pasient
eller bruker far tilbud om individuell plan hvis vilkarene er oppfyit.

Koordinatorrollen innebeerer blant atré veere kontaktperson og ha ansvar for a falge

opp innspill fra tienestemottaker og pargrende. Koordinator har en viktig rolle i
samhandlingen med spesialisthel setjenesten,
tilbud. Det bgr ved behov etabéer kontakt mellom koordinator pa de to nivaene. Nar
koordinator ikke er fastlege, bgr det etableres kontakt med fastlegen. Koordinatorrollen er
profesjonsnaytral, og kommunene ma selv vurdere hvem som er best egnet til & inneha
koordinatorrollen i forholdil den enkelte pasient eller bruker.

Bestemmelser om koordinator i spesialisthelsetjenesten er foreslatt tatt inn i ny § 4 b.
Dette forslaget tilsvarer spesialisthelsetjenesteloverb&Zgrste og andre ledd. | tillegg
er det presisert at plikten til@gppnevne koordinator gjelder uavhengig av om pasienten
gnsker individuell plan, og at koordinator skal sikre at den enkelte pasient far tiloud om
individuell plan hvis vilkarene er oppfylt.

| forslag til ny § 5 a er det tatt inn bestemmelser om answai fnelde fra om behov for
individuell plan og koordinator. Forslaget tilsvarer helsepersonelloven § 38 a. Etter helse
0g omsorgstjenesteloven 812skal helsepersonelloven gjelde tilsvarende for personell

som yter helseog omsorgstjenester etter heleg omsorgstjenesteloven, med mindre det

er gitt forskrift om at enkelte bestemmelser i helsepersonelloven ikke skal gjelde.
Departementet foreslar ikke unntak fra helsepersonelloven pa dette omradet. Det er derfor
presisert i § 5 a plikten for helseperstirtil & melde fra om pasienters og brukeres behov

for individuell plan gjelder tilsvarende for annet personell som yter helge

omsorgstjenester etter hels|y omsorgstjenesteloven.

Det er ogsa foreslatt endringer i forskriften § 6 om ansvar forrdeite 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 83709 forslag til endringerforskrift om habilitering og
rehabilitering 88 8 og 13. | § 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 behéar langvare og koordinerte tjenestbéde ettehelse og
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven.
Forslaget tilsvarer hels@g omsorgstjenesteloven 817andre ledd og
spesialisthelsetjenesteloven $andre ledd.

Tekstfra de aktuelle lovparagrafene gjentas i flere paragrafer i forslaget til forskrift. Det
kan hevdes at dette er ungdvendig, men etter departementets vurdering\eheesyn til
brukerne, pasientene og personellet viktig at forskriften gir en tilsthigkiekkende
oversikt over hvilke regler som skal gjelde om individuell plan og koordinator.
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Det er ogsa foreslatt flere tekniske endringer i forskriften. Dette gjelder seerlig
begrepsbruken, som bringes i samsvar med de nye lovbestemmelsene. Begrepet
Otnjeest emottaker o er erstattet med oOpasient
derfor opphevet. | tillegg er henvisninger til de aktuelle lovparagrafene endret og supplert.

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

(For oversiktens skyldjengisforskrifteni sin helhet. Forslag til endringer i gjeldende
forskrift er markert i kursiy.

Forskrift om individuell plan og koordinatoretter helse og omsorgslovgivningen

§ 1Virkeomrade

Forskriften gjelder individuelle planer som skal utarbeides égée og
omsorgstjenesteloven 817 spesialisthelsetjenesteloven % &g psykisk helsevernloven
8 4-1. | tillegg gjelder forskriften oppnevning av koordinator etter hetsg
omsorgstjeesteloven §-2 og spesialisthelsetjenesteloven-§&

§ 2Formal

Formalet med utarbeidelsen av en individuell ptgnoppnevning av koordinator
er:

a. a bidra til atpasienten og brukerefidr et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tienesetilbud,

b. & styrke samhandlingen mellom tjenesteytepagient og brukeog eventuelt
pargrende, og mellom tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av
forvaltningsnivaene.

8 3oppheves

8§ 4 Pasientens og brukeremsttighete

Pasient og brukemed behov for langvarige og koordinerte helsg
omsorgstjenestemhar rett til & fa utarbeidet individuell plavedkommendear rett til &
delta i arbeidet med sin individuelle plan, og det skal legges til rette for detreRde
skal trekkes inn i arbeidet i den utstreknipagienten og brukereng pargrende gnsker
det.

Dersom en pasiemler brukerikke har samtykkekompetanse, vadkommendes
neéermeste pargrende rett til & medvirke sammen med paseigebrukeren.

Den individuelle planen gir ikkpasienten og brukerestgrre rett til helseog
omsorgstjenesteznn det som fglger av det gvrige regelverket.
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8 4 aKoordinator i kommunen

For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinestefjter etter
helse og omsorgstjenesteloven, skal kommunen tilby koordinator, jf.-helse
omsorgstjenesteloven 827 Dette gjelder uavhengig av om pasienten eller brukeren
gnsker individuell plan.

Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig oppfalging av deeke pasient eller
bruker og sikre at vedkommende far tilbud om individuell plan hvis vilkarene i farste ledd
er oppfylt. Koordinator skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i
arbeidet med individuell plan.

§ 4 bKoordinator i speslisthelsetjenesten

For pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester
etter spesialisthelsetjenesteloven, skal det oppnevnes koordinator, |f.
spesialisthelsetjenesteloven 2. Dette gjelder uavhengig av om pasienten gnsker
individuell plan.

Koordinator skal sgrge for ngdvendig oppfalgning av den enkelte pasient og sikre at
vedkommende far tilbud om individuell plan hvis vilkarene i fgrste ledd er oppfylt.
Koordinator skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet i foddselmed
institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere og sikre fremdrift i arbeidet med
individuell plan.

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

§ 5 Samtykke

Individuell plan skal ikke utarbeides utsamtykke fra pasienten eller brukeren
eller den som kan samtykke pa vegneedkommende.

For pasienter gjeldgrasient og brukerrettighetslovekapittel 4 om samtykke til
helsehjelp tilsvarende.

§ 5 aAnsvar for & miele 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 helseg omsorgstjenester etter helsey omsorgstjenesteloven, jf.
helse og omsorgstjenesteloven 8§12 Helsepersonell som yter spesialisthelsetjenester,
skal gi melding til koordinerende enhet for habiliteringg rehabiliteringsvirksomhet i
spesialisthelsetjgesten. Annet personell skal gi melding til koordinerende enhet for
habiliterings og rehabiliteringsvirksomhet i kommunen.
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§ 6 Ansvar for & utarbeide individuell plan

Kommunens helseog omsorgstjenesteg helseforetaket har plikt til & sgrge fat
individuell plan etter § 1 utarbeides fpasienter og brukerened behov for langvarige og
koordinerte tjenester, jhelse og omsorgstjenesteloven 8l7spesialisthelsetjenesteloven
8 2-5 og psykisk helsevernloves 4-1.

Koordinerende enhet for lhditering og rehabilitering har det overordnede ansvaret for
individuell plan, jf. helseog omsorgstjenesteloven 8§370g forskrift om habilitering og
rehabilitering 88 8 og 13.

Dersom en pasient eller bruker har behov lmmgvarige og koordinerte tjesterbade

etter helseog omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk
helsevernloven, skal kommunen sgrge for at det blir utarbeidet en individuell plan, og at
planarbeidet koordineres. Helseforetaket skal sa snart som mulig wasienunens
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 indivicuah.

Har pasienten eller brukerebehov for tjenester fra andre tjenesteytere eller etater, skal
kommunens helseog omsorgstjenesteg helseforetaket samarbeide med disse.

Planarbeidet ma koordineres, og det skal kun utarbeides én individaeliqs hver
enkeltpasient eller bruker

§ 7 Innholdet i individuell plan

Den individuelle planens innhold og omfang skal tilpasses behovene til den enkelte
pasient eller brukerDet skal under utarbeidelsen av planen tas hensyn til vedkommendes
etniske, kulturelle og spraklige forutsetninger. Planen skal inneholde falgende
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 angivése av hvem som er koordinator,

d. en oversikt over hva pasient og bruker, tjenestgbidragsyterne og ev. pargrende
bidra med i planarbeidet,

e.en oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem sorr
ha ansvaret fodisse,

f. en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomfares,

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

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

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

8§ 8 Gjennomfgringen av den individuelle planen

Den aminnelige ansvarog funksjonsdelingen mellom de ulike tjenesteytere legges
til grunn ved gjennomfgringen av planen, dersom ikke annet avtales.

§ 9 Taushetsplikt

De alminnelige reglene om taushetsplikt, jf. forvaltningsloven 8§ 13 til A8sien-
og brukerrettighetsloveB 3-6, helsepersonelloven kapittel 5 bglse og
omsorgstjenesteloven §-12 kommer til anvendelse.

8§ 10Klage

Ved klage pa rett til individuell plan kommer bestemmelsene i pasignt
brukerrettighetsloven kapitt&l til anvendelse

§ 11lkraftsetting
Forskriften trer i 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 ompasientansvarleg lege er gitt med hjemmel i lov om
spesialisthelsetjenesteloven & 3Denne bestemmelsen er opphevet og erstattet med ny §
2-5 a om koordinator i spesialisthelsetjenesten. Dette innebaerer at forskrift om
pasientansvarleg lege m.m. ma oppés. Ordningen er erstattet med koordinator i
spesialisthelsetjenesten, jf. purld.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 & ha
koordingende enhet for habilitering®g rehabiliteringsvirksomhet er vedtatt, jf. helsg
omsorgstjenesteloven 8F¥og ny bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloveb 8.2
Tilsvarende plikt framgar i dag av forskrift om habilitering og rehabilitering 8§ 8%
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 & hardimkoende
enhet for habiliteringsog rehabiliteringsvirksomhet, inneholder forskriften naermere
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 ma viderefares, men det ma gjgres endringer som fglge av de nye
lovbestemmelsene.

Departenentet foreslar endringer i forskriften som gjenspeiler og tydeliggjer de vedtatte

l ovendringene. Forskriften A 8 foresl-s end
enhet i kommunen. Dette innebaerer at bestemmelser om planlegging og samarbeéid, som

dag framgar av denne paragrafen, er flyttet til § 7. | 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 ogléitering. Det er ogsa

presisert at koordinerende enhet skal veere lett tilgjengelig for pasienter og brukere og
samarbeidspartnere.

Videre foreslas en presisering av hva det innebaerer at koordinerende enhet skal ha
overordnet ansvar for arbeidet mediinduell plan.

| forskriften § 13 foreslas presisert at det i hvert helseforetak i spesialisthelsetjenesten skal
finnes en koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering. Videre foreslas tilfgyelser
om at enheten skal bidra til & sikre helhetliud til pasienter med behov for habilitering

og rehabilitering, og at enheten skal veere lett tilgjengelig for pasienter og
samarbeidspartnere. Det presiseres ogsa at enheten skal ha overordnet ansvar for
individuell plan og for oppnevning, oppleering ogledning av koordinator, slik det

framgar av spesialisthelsetjenesteloven$ 2

| tillegg foreslas flere tekniske endringer i forskriftéette gjelder seerlig begrepsbruken,

sli k at den bl ir i samsvar med derstattgte | ovbe
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opasient og brukero. Videre er begrepet oOha
ososial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitéringn - r det gj el der
virksomhet i den kommunale helseg omsorgstjenesten, jf. forskriften kapit2 og

helse og omsorgstjenesteloven §823fgrste 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 mdielhet. Forslag til endringer i gjeldende
forskrift er markert i kursiv.)

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

Formalet med forskriften er & sikre at personer som har beh®o$ual, psykososial
eller medsinskhabilitering og rehabilitering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til
stimulering av egen laering, motivasjon, gkt funksjomg mestringsevne, likeverdighet og
deltakelse.

Forskriften skal videre sikre at tjenestene tilbys og ytes

1. ut fra etpasient og brukerperspektiv,
2.samordnet, tverrfaglig og planmessig,
3.i eller neermest muligpasientens oprukerens vante miljg, og

4.1 en forpasienten odprukeren meningsfylt sammenheng.

§ 2 Definisjon av habilitering og rehabikering

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og
virkemidler, hvor flere aktgrer samarbeider om a gi nadvendig bistapddiéntens og
brukerens egen innsats for & oppna best mulig funksmsestrigsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.

§ 3Virkeomrade

Forskriften gjelder for habiliteringsog rehabiliteringstjenester som tilbys og ytes
etterhelse og omsorgstjenestelovey spesialisthelsetjenesteloven .

Tjenestetilbudene og ytelsene skal omfatte alle personer som har belsmsiair
psykososial eller medisingtabilitering ogrehabilitering.

8§ 4Plikt til forsvarlighet
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Habiliterings og rehabiliteringstjenestene som tilbys og ytes i henhold tihde
forskriften, skal veere forsvarlige.

8§ 5Pasient og lrukermedvirkning

Kommunen og det regionale helseforetaket skal sgrge for at den ep&sikatog
bruker kan medvirke ved gjennomfgring av eget habiliteriogsrehabiliteringstilbud |f.
pasient og brukerettighetsloven 8§ 3. Med gjennomfaring menes planlegging,
utforming, ut@ving og evaluering.

Kommunen og det regionale helseforetaket bgr legge til rette frasi¢nt og
brukerrepresentanter deltar i planlegging, utviklingeegluering av re
/habiliteringsvirksomheten.

§ 6 Taushetsplikbpphevegjf. 8 9 andre ledd og § 14 andre ledd).

Kapittel 2. Sosial, psykososial og medisinslabilitering og rehabilitering i kommunen
§ 7 Kommunens ansvar for habilitering og rehabilireg®

Kommunen skaplanlegge sin habiliteringsog rehabiliteringsvirksomhet olga en
generell oversikt over behov for habilitering og rehabilitering i kommumg@nester som
inngar i kommunens helseg omsorgstjenestetilbud skal integreres ianget tverrfaglig
re-/habiliteringstilbud.

Kommunen skal sgrge for at ademoppholderseg i kommunen, tilbys ngdvendig
utredning og oppfelging ved behov feosial, psykesosial medisins&bilitering og
rehabilitering, jf.forskriften 8 1 og 8§ 2.

Re-/habiliteringstilbudet skal gis uavhengig pasientens otprukerens boform.

Den kommunale helseg omsorgstjenesten skal ved behov samarbeide med andre
etater.

§ 8Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i kommunen

Det skal finnes en koordinerende enhet for habiliterHrogs
rehabiliteringsvirksomheten i kommungh,helse og omsorgstjenesteloven 837Den
koordinerende enheten skal bidra til & sikre helhetlig tilbud til pasienter og brukere med
behov forsosal-, psykososial eller medisin$labilitering og rehabilitering.

Koordinerende enhet skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan
og for oppnevningoppleering og veiledning av koordinatqf, forskrift om individuell

® Merk at forslaget til & erstatter gjeldende § 7, samt at deler av gjeldende § 8 er inntatt i forslaget til ny §
7
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plan og koordinator &er helse og omsorgslovgivninge® 6. Overordnet ansvar for
individuell planinnebeererat enheten blant annet skal:

— motta meldinger om behov for individuell plan, jf. forskrift om individuell plan og
koordinator etter helseog omsorgslovgivningen 8 5 a
— sgrge for at det blir utarbeidet rutiner og prosedyrer for arbeid med individuell plan.

§ 9 Melding om mulige behov f@osial, psykososial og medisins&bilitering og
rehabilitering
Kommunen skal legge forholdene til rette slik at persong¢hikommunalénelse og

omsorgstjenesteskal kunne melde mulige ##abiliteringsbehov som personellet blir
kjent med i tjenesten. Meldingen gis dit kommunen bestemmer.

De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, jf.
helsepersontdven § 21 flg og forvaltningsloven 88 13 til 13e.

§ 10Undersgkelse, utredning og individuell plan

Kommunen skal sgrge for ngdvendig undersgkelse og utredning, og ved behov
henvise til spesialisthelsetjenesten, far habilitering og rehabilges@ttes i gang.

For utarbeidelse av individuelle planer gjelder forskrift mrividuell plan og
koordinator etter helseog omsorgslovgivningen.

§ 11Hjelpemidler og ergonomiske tiltak

Kommunen skal sgrge for formidling av ngdvendigelfpgmidler og for a
tilrettelegge miljget rundt den enkelte. Kommunen skal vurdere hjelpemidler som ett av
flere alternative tiltak pa grunnlag gasientens ofprukerens samlede behov. Om
ngdvendig skal kommunen be om bistand fra Arbeddsvelferdsetate eller fra andre
relevante instanser.

Kapittel 3. Habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten
8 12Det regionale helseforetakets ansvar for habilitering og rehabilitering

Det regionale helseforetaket skal sgrge for at persoedrfast bopel eller
oppholdssted i helseregionen tilbys og ytes ngdvendig habilitering og rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten i og utenfor institusjon, jf. forskriften 8 1 og § 2.

8 13Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i spdisidnelsetjenesten

Det skal finnes koordinerende enhet i spesialisthelsetjenestesrt helseforetakom
skal ha en generell oversikt over habiliteringg rehabiliteringstiltak helseegionen jf.
spesialisthelsetjenesteloven $A.
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Den koordnerende enheten skal

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

— ha oversikt over og ngdvendig kontakt med habiliterogs
rehabiliteringsvirksomheten i kommunens helsg omsorgstjeneste

— ha overordmet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, opplaering
og veiledning av koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven-8®§ 25a.

§ 14Melding 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 kjient med i tienesten. Meldingen gis dit det regionale heta&ire
bestemmer.

De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, jf.
helsepersonelloven § 21 flg. og forvaltningsloven 8§88 13 til 13 e.

8 150ppgaver som krever spesialisert tilrettelegging mv.

Det regionale helseforetakeiad sgrge for ngdvendig undersgkelse og utredning av
brukere med behov for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten.

Det regionale helseforetaket skal videre

1. sgrge for trening og oppgving av funksjon og ulike individuelle tgrdier som
krever spesialisert tilrettelegging og veiledning,

2.sarge for intensiv trening som inngar i individuelle habiliterighabiliteringsplan,
eller som et ngdvendig, spesialisert tilbud etter behandling,

3. s@rge for tilrettelagt oppleegnfor pasientersom trenger det, og tilrettelegge
rammebetingelser som kan bidra til gkt mestring.

§ 16Seaerlig om rad, veiledning og samarbeid

Det regionale helseforetaket skal sgrge for

1.rad og veiledning til kommunen om opplegg &arkelt@sienter

2.samarbeid med kommunen om oppleggdokeltpasienteog utarbeiding av
individuelle planer,

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

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

§ 17Ambulerende tjeneste

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

Kapittel 4. Ikrafttredelse
§ 18lkrafttredelse
Denne forskriften trer i kraft 1. juli 2001.

10.5Administrative og gkonomiske konsekvenser av forslagene

Forslagene om individuell plan innebaerer i hovedsak en viderefgring og tydeliggjering av
gjeldende rett. Desamme gjelder forslaget om koordinator i kommunen. Departementet
legger til grunn at forslagene ikke vil medfgre saerlige administrative eller gkonomiske
konsekvenser.

Forslagene om at koordinator skal erstatte pasientansvarlig lege, og at de koor@inerend
enhetene skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning,
oppleering og veiledning av koordinator, innebaerer endringer i forhold til gjeldende rett,
men forskriftsendringene innebaerer ikke nye plikter for kommunene eller
spesalisthelsetjenesten i forhold til det som framgar av de vedtatte lovendringene.
Departementet har i Prop. 91 L (202011) lagt til grunn at disse endringene ikke vil
medfgre store administrative eller gkonomiske konsekvenser, og fastholder dette.
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11 Andre forslag

11.1Neermere om profesjonsngytralitet T diverse
forskriftsjusteringer som vil bli foretatt

| Prop. 91 L(2010-2011) om lov om kommunale helseg omsorgstjenester m.m. har
departementet foreslatt en profesjonsngytral lov. Det innebaerer at det iickesdatt
spesifikke innholdseller kompetansekrav i loven. For neermere omtale og begrunnelse av
dette vises det til proposisjonepsankt 14.2.3.2 og 15.5.2.3. Dette er fulgt opp av helse

og omsorgskomiteen og det vises til Innst. 424 L (22001). Deoverordnedevalgene
departementet og Stortinget har foretatt med ny helgemsorgstjenestelov, tilsier ogsa

at forskrifter gitt med hjemmel i dagens kommunehelsetjenestelov som inneholder
spesifikke kompetansekrav i utgangspunktet ikke viderefgres.

Et eksempel er forskrift om lovbestemt sykepleietjeneste. Etter ny-hagse
omsorgstjenestelov vil ikke sykepleietjenesten veere en lovpalagt oppgave for kommunen.
Lovens system er lagt opp til at kommunene skal kunne sta mest mulig fritt til & utvikle og
organisere sine tjenester i samsvar med lokale forhold og behov. Departementet mener det
vil veere uheldig & binde opp den enkelte kommune til saerskilte organisatoriske eller
personellmessige Igsninger. Det sentrale ma veere at den enkelte kommune har et
forsvalig tjenestetilboud som oppfyller de minstestandarder som gjelder innenfor sektoren.
Det fremgar av helseng omsorgstjenesteloven § 4 fgrst ledd bokstav d at kommune skal
tilrettelegge tjenestene slik at det sikres tilstrekkelig fagkompetanse. | den saemmge

vil departementet papeke at selv om sykepleietjeneste ikke er en lovregulert oppgave for
kommunen, vil det veere vanskelig & tenke seg at en kommune vil kunne gi et forsvarlig
tilbud til pasienter og brukere uten a ha ansatte sykepleiere i logjsensorgstjenesten.

Nar Stortinget har vedtatt en profesjonsnaytral lov, er departementet av den oppfatning at
profesjonsspesifikke forskrifter og forskriftsbestemmelser etter dagens
kommunehelsetjenestelov som hovedregel ikke bgr viderefgres. Departewildikevel
understreke, slik et ogsa blir gjort i Prop. 91 (2010-2011), at departementet vil legge

opp til en evaluering av loven. Et sentralt element ved en slik evaluering vil veere om en
mindre profesjonsspesifikk lovregulering og mindre detaljegulering av kommunens

mate a organisere de ulike tjenestene pa, har medfart en nedprioritering av tidligere
profesjonsspesifikke tjenester eller om manglende profesjonsangivelse i loven har medfart
at kommunene velger & ansette personell uten ngdvendigrigptanse innefor ulike
deltjenester. Dersom evalueringen skulle bekrefte en slik utvikling, vil departementet
vurdere egnede tiltak.
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11.2Forskrift om oppjustering av drifts avtalehjemler til
fysioterapeuter

11.2.1 Innledning

Dersom kommunene gnsker a knytte til $ggjoterapeuter i sin helsetjeneste kan dette
gjares ved a ansette fysioterapeuter pa fast lann eller ved a innga driftsavtale med
privatpraktiserende utagvere. | sistnevnte tilfelle inngar kommunen en driftsavtale med
fysioterapeuten og utbetaler, i tréted det avtalte arbeidsvolum, et manedlig
driftstilskudd. En slik driftsavtale gir ogsa rett til refusjon fra folketrygden, jf.
folketrygdloven § 58.

Helse og omsorgsdepartementet har i flere sammenhenger, blant annet i St.prp. 1 S for
2009, 2010 og 201, og i dialogmgter med KS beskrevet problemet med oppsplitting av
driftsavtalehjemler. | St. prp. 1 S (20P011) heter det:

0Som utgangspunkt skal det inng-s 100 pst
drives pa deltid. Kommunene skal bare utlgskidshjemler nar 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, Kommunehelstjenesteloven §-3 . 0

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 fysioterapitjienegtenadrartarifforhandlingene varen
2009 mellom staten, Kommunesektorens interesgearbeidsgiverorganisasjon (KS) og

Norsk Fysioterapeutforbund (NFF).

| honorartarifforhandlingene i 2009 og 2010 ble det flyttet belgp fra refusjonstakstene
over til det kenmunale driftstilskuddet. Formalet var & legge et starre finansieringsansvar
til kommunene. Dette medfarte ogsa 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 fgre til en kapasitetstdgjon innen den kommunale fysioterapitjenesten
dersom kommunen ikke utlyser nye driftsavtalehjemler med stgrre hjemmelsstarrelse,
eller ansetter fysioterapeuter pa fastlgnn.

11.2.2 Bakgrunn for omlegging av finansieringen av den avtalebaserte
fysioterapitjenest en

Fysioterapeuter med driftsavtale med kommunen har i dag ulik hj&ssimeelse. 1 2009
0g 2010 var 54 prosent av hjemlene under 100 prosent driftsavtalehjemler. Aktiviteten i
driftsavtalehjemlene tilsvarer likevefte et fullt arsverk eller mer. Bakgnmen for denne
utviklingen er at privat avtalefysioterapi som driftsform er en populaer tilknytningsform til
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kommunen for mange fysioterapeuter. Driftsavtalen gir tilgang til oppgjgrsavtale med
HELFO og refusjonsrett med trygden.

Ved innfgring av kommuneleetjenesteloven og innfgring av driftsavtalesystemet i 1984
ble det i stor grad opprettet fulltidshjemler. | de tilfeller det ble opprettet deltidshjemler
var det pa bakgrunn av fysioterapeutenes eget gnske om lavere aktivitet.

Etter dette tidspunktet hkommunene i gkende grad opprettet fastlgnnsstillinger. Det har
veert begrenset oppretting av faste stillinger og driftsavtalehjemler i
kommunehelsetjenesten i forhold til utdanningsvolumet. @kningen i antall arsverk siden
1984 har veert ca. 500. Departertedrhar ikke oversikt over utviklingen i antall hjemler

fra 1984 til 2008, men det antas at det har vaert en betydelig gkning siden 1984. En av
arsakene til dette er at kommunene i stor grad har splittet opp hele driftsavtalehjemler i
deltidshjemler med eforutsetning om fulltidsvirke.

For kommunens del har denne praksisen veert gunstig fordi kommunen har fatt stort
tienestevolum for kostnaden til en deltidshjemmel. Pa grunn av et vanskelig
arbeidsmarked for fysioterapeuter og gode lgnnsvilkar grugmeikonomisk uttelling
fra takstenghar fysioterapeuter etterspurt slike deltidshjenmttgrkelte praksiseierbar
seerlig etterspurfiere fysioterapeuter til & dele driftskostnadene nia@den maten har
praksiseier fatt flere leietagere inn i praksisen egefla dele driftsutgifter pa, noe som
igjen har medfart bedre inntjening i praksisen. | tillegg er kommunens venteliste for
fysioterapi redusert. Gjennom en slik praksis er det blitt en dreining av
finansieringsansvaret fra utgangspunktet nar ordningeimbfert, ved at mer av
finansieringsansvaret blir lagt pa staten gjennom hgye refusjonsuttak, mens kommunene
far redusert sine utgifter ved lavere utgifter til driftstilskudd.

For a begrense en videre utvikling av oppsplitting av driftsavtaler ga Sjettan

tilslutning til & starte en omlegging av finansieringen av den avtalebaserte
fysioterapitjenesten i takstforhandlingene fra 2009. Omleggingen tok sikte pa a overfare
midler fra folketrygden til det kommunale driftstilskuddet. Bakgrunnen for omiegmi

var a legge mer av finansieringsansvaret for tjenesten til kommunene. Ved innfgring av
driftsavtalesystemet i 1984 var forutsetningen at fysioterapeutens inntekt skulle besta av
40 prosent fra det kommunale driftstilskuddet, 40 prosent fra egenafidepesienten og

20 prosent fra folketrygden. Fgr omleggingen av finansieringen starggdrde det
kommunale driftstilskuddet gjennomsnittlig 23 prosent av fysioterapeutens omsetning.
Med omleggingen startet et press fra fysioterapeuter overfor kommaifoe a fa en

gkning 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 & gke hjemmelen til fysioterapeuter med
deltidshjemler slik atlenne 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 aye deltidshjemler var 40 prosent hjemnudt vil si

® 2009 var det 3466 driftsavtalehjemler
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14,4 timer per ukeFortsatt var det ved siste registrering i KOSTRA (2009) 3&énker
med mellom 20 tik0 prosenstgrrelsa kommunene.

Flere kommuner har den senere tid gnsket & gke hj&stmeelsen i de eksisterende
hjemlene. Det har imidlertid veert uklart hvorvidt kommunehgsetsteloven §-2 farste

ledd gir adgang til &@ppjustere erksisterende avtalehjemmetd intern utlysning i

kommunen, eller om kommunen raflyseeksternt Denne rétslige usikkerheten har

medfgrt at en del kommuner ikke har foretatt endringer i driftsavtalehjemlene, selv om det
har veert et gnske bade fra kommunen og fysioterapeuten som har avtale med kommunen.

11.2.3 Gjeldende rett

Departementet tar sikte pa at forslatieny forskrift trer i kraft fra 1.1.2012. Fra samme
dato vil ny kommunal helseog omsorgstjenestelov tre i kraft. Av den grunn finner
departementet det ikke hensiktsmessig & beskrive gjeldende rett etter dagens
kommunehelsetjenestelov. Fglgelig vil fretilingen nedenfor forholde seg til ny
kommunal helseog omsorgstjenestelov.

Det fremgar av helseng omsorgstjenesteloven 813 f B3r st e | edd at okomm
for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige bglse

omsorgstjenestr 6. Vi dere f Rl ger det av femte | edd
selv eller ved at kommunen inng-r avtale me

Det vil si at forholdet mellom fysioterapeuter som har avtale med kommunen ikke
eksplisitter regulert i helseog omsorgstjenesteloven. Som begrunnelse for denne
lgsningen uttales det pa side 164 i Prop. 91 L (22A01) at uavhengig av om det er et
krav i loven eller ikke, vil en kommune matte innga avtale med en selvstendig
naeringsdrivende kr et selskap dersom kommunen gnsker at disse skal yte bglse
omsorgstjenester for kommunen. Det ble derfor ikke foreslatt en lovregulering av at det
skal inngas avtale dersom kommunen gnsker at en fysioterapeut skal utfer@else
omsorgstjenestenf dem.

Nar det gjelder tildeling av avtale uttales det i Prop. 91 L (20AD1) pa side 16465 at
kommunen vil uavhengig av bestemmelsene i ny h@lgeomsorgstjenestelov matte fglge

de alminnelige reglene for ansettelser og avtaleinngaelse. Ifglggodéeste
kvalifikasjonsprinsippet er hovedregelen krav om utlysning av offentlige stillinger og at
den best kvalifiserte sgkeren skal fa stillingen. Disse kravene gjelder enhver yrkesgruppe i
kommunal sektor. Av den grunn fant departementet ikke grudnviderefare
kommunehelsetjenesteloven 84grste ledd i ny kommunal helseg

omsorgstjenestelov.

1832 fjerde | edd gis departementet hjemmel t
bestemmelser om privathelseg o msor gsvir ksomhetspasideo mmune:r
165 i Prop. 91 L at departementet i slike forskrifter vil blant annet kunne regulere hvordan
tildeling av avtalehjemler til fastleger og fysioterapeuter skal forega og hvilke kriterier og
avtalevilkar som skal gjelde.
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11.2.4 Departementets vurdering og  forslag til ny forskrift

11.24.1 Vurdering

Gjennomgangen av gjeldende rett etter ny kommunal hetsemsorgstjenestelov viser

at problemstillingen om oppjustering av allerede inngatt driftsavtalehjemmel ikke
reguleres i loven. Beskrivelsen av bakgrunnen foreggingen av finansieringsordningen
viser likevel at dette er en viktig problemstilling som etter departementets oppfatning bar
avklares i forskrift. For det farste mener departementet at det er viktig a sikre at de
kommuner som gnsker og ser et behov fopgjustere eksisterende driftsavtalehjemler
faktisk far muligheten til det. For det andre er departementet av den oppfatning at det er
viktig a bidra til at man kommer tilbake til slik ordningen i utgangspunktet var tiltenkt i
1984, nemlig at driftsavtahgemmelens starrelse er lik praksisomfanget. Den gkonomiske
modellen som ligger bak driftsavtaleordningen tilsier at det er samsvar mellom
driftstilskuddsandelen og refusjonsandelen. Pa denne bakgrunn vil departementet foresla
en forskrift om oppjusteringv driftsavtalehjemler for fysioterapeuter.

| forslag til forskriftens § 1 om virkeomrade vil departementet tydeliggjare at forskriften
kun vil f& anvendelse ved oppjustering av allerede inngatt driftavtalehjemmel mellom
fysioterapeut og kommune. Det ifyeerer at forskriften ikke vil gjelde for andre
yrkesgrupper som har avtale med kommunen om & utfare-log/semsorgstjenester, og
heller ikke for fysioterapeuter som er ansatt i kommunen. Departementet vil pa sikt
vurdere a gi forskrift med naermere besteeiser om private tjenesteytere som har avtale
med kommunen, herunder kvalitetsy funksjonskrav. Denne vurderingen vil bli foretatt
etter at departementet har lagt frem en stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet.

| forslag til 8 2 farste setngvil departementet klargjgre at kommunen kan uten ekstern
utlysning gke en inngatt driftsavtalehjemmel. Dette gjelder bade driftsavtaler inngatt far
og etter forskriftens ikrafttredelse. Det innebaerer at kommunen ikke behgver a utlyse
stillingen eksterndersom kommunen gnsker a oppjustere en driftsavtalehjemmel med en
fysioterapeut som allerede har avtale med kommunen. Begrunnelsen for oppjustering kan
enten veere for & fa samsvar mellom hjemmel og praksisomfang, eller for & gke
praksisomfanget til vedkomemde fysioterapeut fordi behovet for fysioterapi i kommunen
har gkt. | 8 2 fgrste ledd siste setning vil departementet klargjgre at en oppjustering
forutsetter enighet mellom fysioterapeuten og kommunen. Med andre ord gir ikke
bestemmelsen hjemmel for kornmen til ensidig & gke en driftsavtalehjemmel.

Forslaget til 8 2 farste setning innebeerer imidlertid ikke at kommunene kan oppjustere
driftsavtalehjemler uten en forsvarlig saksbehandling. Forskriften vil kun gi kommunen
anledning til & foreta en interntlysning. Kravet til forsvarlig saksbehandling er seerlig
aktuelt dersom flere fysioterapeuter i kommunen gnsker & fa oppjustert sin
driftsavtalehjemmel. | sin vurdering ma kommunen foreta en konkret avveining av hvilken
fysioterapeut som er den best kvelérte sett hen til utlysningsteksten og kommunens
behov. | det alt vesentlige vil vurderingstemaene veere de samme som ved en ekstern
utlysning, herunder eventuelle lowg avtalefestede krav, og den enkeltes utdanning,
arbeidserfaring og personlig skikket.
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| forslag til § 3 gis departementet hjemmel til & fastsette nar forskriften skal tre i kraft.
Departementet tar sikte pa at forskriften skal tre i kraft samtidig med ny kommunal helse
0g omsorgstjenestelov, det vil siifra 1.1.2012.

11.2.5Forslag til fo rskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for
fysioterapeuter

Forskrift om oppjustering av driftsavtalehjemler for fysioterapeuter

Fastsatt av Helseog omsorgsdepartementet XX. desember 2011 med hjemmeR#lguni 2011 nr.30
om kommunale helseog omsorgstjenesten.m. 8§ 3-2 fijerde ledd

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

8 2 Oppjustering av eksisterende avtalehjemler
Kommunen kan gke en inngatt drifisalehjemmel uten ekstern utlysning. En gkning
av driftsavtalehjemmelen forutsetter enighet mellom kommunen og fysioterapeuten.

8§ 3lkrafttredelse
Forskriften trer i kraft fra den tid departementet fastsetter.

11.2.6 Administrative og gkonomiske konsekvenser av forslagene

Forslaget til forskrift om regulering av oppjustering av inngatt driftsavtalehjemmel vil
ikke innebaere administrative eller gkonomiske konsekvenser.

11.3Neaermere om forskriftsarbeid knyttet til kvalitetsforbedring,
pasient - og brukersikkerhet og in ternkontroll

Som kjent foreslo departementet i Prp. 91 L (2@DA1) en ny bestemmelse om plikt til &
sgrge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasgent
brukersikkerhet i ny helseg omsorgstjenestelov 82log spesiafithelsetjenesteloven 8

3-4 b. Videre ble det forelatt at en eventuell ytterligere presisering av krav til systematisk
arbeid for kvalitetsforbedring og pasiewntg brukersikkerhet kunne tas inn i forskrift med
hjemmel i bestemmelsens andre ledd. Det badgreslatt at en eventuell endring av
navn p- dagens internkontroll forskrift t
eventuell revisjon av forskriften.

Departementet vil sende de ovennevnte forskriftsendringene pa hgring pa et senere
tidspunkt.Forslagene til forskrift krever en naermere utredning og det er ikke ngdvendig
med gjennomfaring av forskriftsendringene for at de foreslatte lovendringene skal kunne
tre i kraft. Innholdet i forskriftene bgr dessuten ses i sammenheng med arbeidet som
gjares i forbindelse med Stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkéyaetas sikte

pa at Stortingsmeldingen legges frem i lgpet av 2012.
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12 Forslag til endringer i eksisterende forskrifter

12.1Forslag til endring av Norsk pasientregisterforskriften
Endrin g av forskrift 7. desember 2007 nr. 1389 om innsamling og behandling av
helseopplysninger i Norsk pasientregister (NPRorskriften).

§ 1-2 skal lyde:

§ 1-2. Norsk pasientregisters formal

Norsk pasientregister har til hovedformal & danne grunnlag foimastnasjon, styring
og kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester, herunder den aktivitetsbaserte
finansieringenkommunal medfinansiering dgetalingsordningeffior utskrivningsklare
pasienter.

| 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 sykdondnseisr,
utbredelse og forlgp og forebyggende tiltak,

b) danne grunnlag for etablering og kvalitetssikring av sykdamgkvalitetsregistre,

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

8§ 3-3 skal lyde:

§ 3-3. Tilrettelegging og utlevering av opplysninger for aktivitetsbaserte
finansieringsordningeng betalingsordningen for utskrivningsklare pasien
Opplysninger ngdvendige for drift og utvikliray etablerte aktivitetsbaserte
finansieringsordninger innen spesialisthelsetjenestemmunal medfinansiering og
betalingsordningerfor utskrivningsklare pasienteskal legges til rette av Norsk
pasientrgister og utleveres til Helsedirektoratet for gjennomfaring av drift og utvikling.
Det skal ikke utleveres opplysninger med direkte personidentifiserbare kjennetegn.
Opplysningene som mottas til formal som falger av farste ledd skal slettes sa snart
oppgaene er utfgrt og kan ikke oppbevares lenger enn inntil 5 ar etter avsluttet driftsar.
Opplysninger som skal benyttes til utredninger av vesentlige endringer eller utviaelser
ordningene som er nevnt i fgrste lesidal bare utleveres i henhold til384, § 3-5 og 83-
6 i denne forskrift.

12.2Forslag til endring av gaveforskriften

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

Ny 8§ la skal lyde:
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§ la Forskriftens avendelse i forhold til personell som yter tjenester omfattet av lov om
kommunale helseog omsorgstjenester mv.

Med helsepersonell menes i denne forskrift ogsa personell som yter tjenester etter lov
XX. juni 2011 nr. YY om kommunale helseg omsorgstje@ster som ikke er & anse for
helsehjelp i henhold til pasiendg brukerrettighetsloven &3 bokstav c.

Med pasient menes i denne forskrift ogsa personer som anmoder om eller mottar
tienester omfattet av lov XX. juni 2011 nr. YY om kommunale hetgpom®rgstjenester
som ikke er & anse for helsehjelp, jf. pasienf brukerrettighetsloven §3 bokstav f.

12.3Forslag til endring av forskrift om individuell plan og
koordinator etter helse - og omsorgslovgivningen.

(For oversiktens skyldjengisforskrifteni sin helhet. Forslag til endringer i gjeldende
forskrift er markert i kursiy.

Forskrift om individuell plan og koordinatoretter helse og omsorgslovgivningen
§ 1Virkeomrade

Forskriften gjelder individuelle planer som skal utarbeides étése og
omsorgstjenesteloven 817 spesialisthelsetjenesteloven % &g psykisk helsevernloven
8 4-1. | tillegg gjelder forskriften oppnevning av koordinator etter hetsg
omsorgstjenesteloven 82709 spesialisthelsetjenesteloven-§&

§ 2Formal

Formdet med utarbeidelsen av en individuell piag oppnevning av koordinator
er:

a. a bidra til atpasienten og brukerefiar et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tienestetilbud

b. & styrke samhandlingen mellom tjenesteytepagient og bruér og eventuelt
pargrende, og mellom tienesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av
forvaltningsnivaene.

8 3oppheves

§ 4 Pasientens og brukeremsttigheter

Pasient og brukemed behov for langvarige og koordinerte helsg
omsorgstjenestehar rett til & fa utarbeidet individuell pladedkommendkar rett til &
delta i arbeidet med sin individuelle plan, og det skal legges til rette for dette. Pargrende
skal trekkes inn i arbeidet i den utstreknipasienten og brukereng pargrende gnsker
det.
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Dersom en pasiemler brukerikke har samtykkekompetanse, vadkommendes
neermeste pargrende rett til & medvirke sammen med pasaigebrukeren.

Den individuelle planen gir ikkpasienten og brukerestgrrerett til helse og
omsorgstjenesteznn det som faglger av det gvrige regelverket.

8 4 aKoordinator i kommunen

For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter
helse og omsorgstjenesteloven, skal kommunen tilby koordingditdelse
omsorgstjenesteloven 827 Dette gjelder uavhengig av om pasienten eller brukeren
gnsker individuell plan.

Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient eller
bruker og sikre at vedkommende far tilbud om indivibipkin hvis vilkarene i farste ledd
er oppfylt. Koordinator skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i
arbeidet med individuell plan.

8§ 4 bKoordinator i spesialisthelsetjenesten

For pasienter med behov for komplekse eller langvargé&aordinerte tjenester
etter spesialisthelsetjenesteloven, skal det oppnevnes koordinator, |f.
spesialisthelsetjenesteloven $ 2. Dette gjelder uavhengig av om pasienten gnsker
individuell plan.

Koordinator skal sgrge for ngdvendig oppfalgning av eekelte pasient og sikre at
vedkommende far tilbud om individuell plan hvis vilkarene i farste ledd er oppfylt.
Koordinator skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet i forbindelse med
institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere og sikre frémdnibeidet med
individuell plan.

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

§ 5Samtykke

Individuell plan skal ikke utarbeides utesamtykke fra pasienten eller brukeren
eller den som kan samtykke pa vegneedkommende.

For pasienter gjeldgrasient og brukerrettighetslovekapittel 4 om samtykke til
helsehjelp tilsvarende.

§ 5 aAnsvar for & melde fra om behov for individuell plan og koordinator

Helsepersonell s snarest mulig gi melding om pasienters og brukeres behov for
individuell plan og koordinator, jf. helsepersonelloven § 38 a. Det samme gjelder annet

107



personell som yter helseg omsorgstjenester etter hels® omsorgstjenesteloven, jf.
helse og omsorgtjenesteloven §-2. Helsepersonell som yter spesialisthelsetjenester,
skal gi melding til koordinerende enhet for habiliteringg rehabiliteringsvirksomhet i
spesialisthelsetjenesten. Annet personell skal gi melding til koordinerende enhet for
habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet i kommunen.

§ 6 Ansvar for & utarbeide individuell plan

Kommunens helseog omsorgstjenesteg helseforetaket har plikt til & sarge for at
individuell plan etter 8§ 1 utarbeides fpasienter og brukerened behw for langvarige og
koordinerte tjenester, jhelse og omsorgstjenesteloven 8l7spesialisthelsetjenesteloven
8 2-5 og psykisk helsevernlove§ 4-1.

Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering har det overordnede ansvaret for
individuell plan, jf. helse og omsorgstjenesteloven 83709 forskrift om habilitering og
rehabilitering §8 8 og 13.

Dersom en pasient eller bruker har behov lamgvarige og koordinerte tjenestbade

etter helseog omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenasrleller psykisk
helsevernloven, skal kommunen sgrge 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 denatedet 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 brukerebehov for tjenester fra andre tjenestag eller etater, skal
kommunens helseog omsorgstjenesteg helseforetaket samarbeide med disse.

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

8 7Innholdet i individuell plan

Den individuelle planens innhold og omfang skal tilpasses behovene til den enkelte
pasient eller brukerDet skal under utarbeidelsen av planen tas hensyn til vedkommendes
etniske, kulturelle og spraklige forutsetninger. Planen skal inneholderfddg
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 brukgeneste og bidragsyterne og ev. pargrende
bidra med i planarbeidet,
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e.en oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem somnr
ha ansvaret for disse,

f. en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomfares,

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

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

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

8§ 8 Gjennomfgringen av den individuelle planen

Den alminnelige ansvareg funksjonsdelingen mellom de ulike tjenesteytere legges
til grunn ved gjennomfgringen av planen, dersom ikke annet avtales.

§ 9 Taushetsplikt

De alminnelige reglene om taushetsplikt, jf. forvaltningsloven § 13 til f8sient
og brukerrettighetsloveB 3-6, helsepersonelloven kapittel 5 bglse og
omsorgstjenesteloven §-12 kommer til anvendelse.

8§ 10Klage

Ved klage pa rett til individuell plan kommer bestemmelsene i pasignt
brukerrettighetsloven kapittel 7 #invendelse

§ 11lkraftsetting
Forskriften trer i kraft 1. jauar 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 & sikre at parepsom har behov f@osial, psykososial
eller medisinsikabilitering og rehabilitering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til
stimulering av egen laering, motivasjon, gkt funksjamg mestringsevne, likeverdighet og
deltakelse.

Forskriften &al videre sikre at tjenestene tilbys og ytes

1. ut fra etpasient og brukerperspektiv,
2.samordnet, tverrfaglig og planmessig,
3.i eller neermest muligpasientens oprukerens vante miljg, og

4.1 en forpasienten odprukeren meningsfylt sammbeng.

§ 2 Definisjon av habilitering og rehabilitering

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og
virkemidler, hvor flere aktarer samarbeider om a gi ngdvendig bistapddiéntens og
brukerens egemnsats for & oppna best mulig funksjeng mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.

§ 3Virkeomrade

Forskriften gjelder for habiliteringsog rehabiliteringstjenester som tilbys og ytes
etterhelse og omsorgstjenesi@venog spesialisthelsetjenesteloven .

Tjenestetilbudene og ytelsene skal omfatte alle personer som har belsogitdy
psykososial eller medisingtabilitering ogrehabilitering.

8 4Plikt til forsvarlighet

Habiliterings og rehabilieringstjenestene som tilbys og ytes i henhold til denne
forskriften, skal veere forsvarlige.

§ 5Pasient og lrukermedvirkning

Kommunen og det regionale helseforetaket skal sgrge for at den ep&sikatog
bruker kan medvirke ved gjennomfgriag eget habiliteringsog rehabiliteringstilbud |f.
pasient og brukerettighetsloven § 3. Med gjennomfgring menes planlegging,
utforming, utgving og evaluering.

Kommunen og det regionale helseforetaket bgr legge til rette fuasant og
brukerrepresentanter deltar i planlegging, utvikling og evaluering av re
/habiliteringsvirksomheten.
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§ 6 Taushetsplikbpphevegjf. 8 9 andre ledd og § 14 andre ledd).

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

Kommunen skaplanlegge sin habiliteringsog rehabiliteringsvirksomhet olga en
generell oversikt over behov for habilitering og rehabilitering i kommumgnester som
inngar i kommunens kg og omsorgstjenestetilbud skal integreres i et samlet tverrfaglig
re-/habiliteringstilbud.

Kommunen skal sgrge for at adbemoppholderseg i kommunen, tilbys ngdvendig
utredning og oppfalging ved behov feosial, psykesosial medisins&bilitering og
rehabilitering, jf.forskriften 8 1 og § 2.

Re-/habiliteringstilbudet skal gis uavhengig pasientens ofprukerens boform.

Den kommunale helseg omsorgstjenesten skal ved behov samarbeide med andre
etater.

§ 8Koordinerende enét for habilitering og rehabilitering i kommunen

Det skal finnes en koordinerende enhet for habiliterogs
rehabiliteringsvirksomheten i kommungh,helse og omsorgstjenesteloven 837Den
koordinerende enheten skal bidra til & sikre heligetilbud til pasienter og brukere med
behov forsosial, psykososial eller medisinslabilitering og rehabilitering.

Koordinerende enhet skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan
og for oppnevningoppleering og veiledning av koordinatgf. forskrift om individuell
plan og koordinator etter helseog omsorgslovgivninge® 6. Overordnet ansvar for
individuell planinnebaererat enheten blant annet skal:

— motta meldinger om behov for individuell plan, jf. forskrift om individuell plan og
koordinator etter helseog omsorgslovgivningen 8 5 a
— sgrge for at det blir utarbeidet rutiner og prosedyrer for arbeid med individuell plan.

§ 9 Melding om mulige behov f@osial, psykososial og medisins&bilitering og
rehabilitering
Kommunen skl legge forholdene til rette slik at personefleankommunaléelse og

omsorgstjenesteskal kunne melde mulige #babiliteringsbehov 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 omuahetsplikt kommer til anvendelse, |f.
helsepersonelloven § 21 flgg forvaltningsloven 88 13 til 13e.

§ 10Undersgkelse, utredning og individuell plan

Kommunen skal sgrge for ngdvendig undersgkelse og utredning, og ved behov
henvise til spesidthelsetjenesten, far habilitering og rehabilitering settes i gang.

For utarbeidelse av individuelle planer gjelder forskrift iomividuell plan og
koordinator etter helseog omsorgslovgivningen.

§ 11Hjelpemidler og ergonomiske tiltak

Kommunen skal sgrge for formidling av nadvendige hjelpemidler og for &
tilrettelegge miljget rundt den enkelte. Kommunen skal vurdere hjelpemidler som ett av
flere alternative tiltak pa grunnlag gasientens ofgrukerens samlede behov. Om
ngdvendig skakommunen be om bistand fra Arbeidsy velferdsetaten eller fra andre
relevante instanser.

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

Det regionale helseforetaket skal sgrge for at personer med fast bopel eller
oppholdssted i helseregionen tilbys og ytes ngdvendig habilitering og rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten i og utenfor institusjon, jf. forskriften 8 1 og § 2.

8§ 13Koordinererde enhet for habilitering og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Det skal finnes koordinerende enhet i spesialisthelsetjenes$iegrt helseforetakom
skal ha en generell oversikt over habiliteringg rehabiliteringstiltak helseegionen jf.
spesialisthelsetjenesteloven HR

Den koordinerende enheten skal

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

— ha oversikt over og ngdvendig kontakt med habiliterrogs
rehabiliteringsvirksomhetei kommunens helseg omsorgstjeneste

— ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, oppleering
og veiledning av koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven8%®@ 25a.

8§ 14Melding om mulige behov for habiliterirgg 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 kjient madjenesten. Meldingen gis dit det regionale helseforetaket
bestemmer.

De alminnelige reglene om taushetsplikt kommer til anvendelse, |jf.
helsepersonelloven § 21 flg. og forvaltningsloven 88 13 til 13 e.

§ 150ppgaver som krever spesialisert éttelegging mv.

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

Det regionale helseforetaket skal videre

1. s@rge for tremg og oppgving av funksjon og ulike individuelle ferdigheter som
krever spesialisert tilrettelegging og veiledning,

2.sgrge for intensiv trening som inngar i individuelle habiliterighabiliteringsplan,
eller som et ngdvendig, spesialisert tilbuteebehandling,

3. sgrge for tilrettelagt opplaering fpasientersom trenger det, og tilrettelegge
rammebetingelser som kan bidra til gkt mestring.

§ 16Seaerlig om rad, veiledning og samarbeid

Det regionale helseforetaket skal sgrge for

1.rad og veiledning til kommunen om opplegg farkeltpasienter

2.samarbeid med kommunen om oppleggdokeltpasienteog utarbeiding av
individuelle planer,

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

4.samarbeide med andre etatér det er ngdvendig for utredning, tilrettelegging og
gjennomfgring av tilbudet til den enkelte.

§ 17 Ambulerende tjeneste

Habiliterings og rehabiliteringstjenester i spesialisthelsetjenesten skal gis ambulant
dersom slike tjenester ikkeast hensiktsmessig kan gis i institusjon.

Kapittel 4. Ikrafttredelse
§ 18lkrafttredelse

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 gittdrigemmel i lov om
spesialisthelsetjenesteloven ¥ 3Denne bestemmelsen er opphevet og erstattet med ny 8§
2-5 a om koordinator i spesialisthelsetjenesten. Dette innebaerer at forskrift om
pasientansvarleg lege m.m. ma oppheves. Ordningen er erstattkbordihator 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 resolusjéX. desember 2011 med hjemmdbi 24.juni 2011 nr.30om
kommunalehelse og omsorgstjenesten.m. § 11-4 tredje ledd.

§ 1 Virkeomrade

Forskriften regulerer kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter innen
somatikkinnlagt i sykehus i paventesa@t kommunalt tilbud.

Det samme gjelder for utskrivningsklare pasienter ved private sykehus som er
omfattet av avtale mellom det regionale helseforetaket og sykehuset, jf.
spesialisthelsetjenesteloven 8L 2 sjette ledd.

Forskriften gjelder ikke for utgivningsklare pasienter innen psykisk helseyern
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelavhengmerivate
opptreningsinstitusjoner

§ 2 Betaling

Kommunen skal betale det regionale helseforetaket for utskrivningsklare pasienter
somer innlagti sykehus i pavente av et kommunalt helsg omsorgstjenestetilblidsin
bostedskommuneBetaling skjer etter den dggnpris som til enhver tid er fastsatt, jf. andre
ledd.

Dagnpris for opphold i sy#hu$ fastsettes i statsbudsjettet

§ 3 Spesialisthelsetnestens ansvar for vurdering og varsling

Nar en pasient legges inn i spesialisthelsetjenesten, skal det gjares en vurdering av om
pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale hetsemsorgtjenesten etter
utskrivning fraspesialisthelsetjenesten.

Dersom det antas at det er behov for hjelp fra den kommunale bglse
omsorgstjenesten, skal fglgende prosedigtges:

a) Innen 24 timer etter innleggelse skal det gjgres en vurdering av hvor lenge
innleggelsen antas a vare, og om pasieatganma skrves ut til helseog
omsorgstjenester i hjemmet eller til en kommunal institusjon i hetse
omsorgstjenesten.

b) Innen 24 timer etter innleggelse skal kommunen varsles om innleggelsen, pasientens
status, antatt forlgp 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 foretag kommunene varsles snart det lar seg gjare.

8 Det legges opp til at betalingssatsen for et dggn skal settes til kr.-4C00,2.
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§ 4 Vikar for at en pasient skal anses som utskrivningsklar

En pasient er utskrivningsklar nar lege i spesialisthelsetjenesten vurddegrilte er
behov for ytterligere behandlirigspesialistielsetjenestenAvgjgrelsen skal veere basert pa
en individuell medgsinskfaglig vurdering.

Nar en pasient er definert utskrivningsklar, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart
varsle kommunerDette gjelder ikke utskrivningsklare pasienter som ikke har behov for
et kommunalt tilbud.

Spesialisthelsetjenesten kan iklende en utskrivningsklar pasient tilbake til
kommunen fgr kommunen har gitt beskjed om at det foreligger et kommunalt tilbud til
vedkommende pasient, jf. 8 5 andre ledd.

Det skal dokumenteres i pasientjournalen at vilkarene i 88 3, 4 og 5 andre ledd er

oppfylt.

§ 5 Kommunens ansvar

Kommunen skal iverksette ngdvendige 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 pagnt, jf. 8 4 tredje ledd, gi beskjed om kommurkam taimot
pasienterog fra hvilket tidspunktKommunen skal avgi svar straks. Dette gjelder ikke
dersom det foreligger omstendigheter utenfor kommunens kontroll som ikke gjgr det
mulig & avgi svar.

8§ 6 Tidspunkt for betaling og krav til rapportering

Betalingsplikten inntrer fra den dagen pasienten blir erkleert utskrivningsklar og de
gvrige vilkarene i 88 3 og 4 er oppfylt, og kommunen har gitt beskjed om déakke
motta pasienten, jf. § 5 andiedd.

Spesialisthelsetjenesten skal rapportgrpasienten er utskrivningsklar Norsk
pasientregister nar vilkarene i farste ledd er oppfylt.

§ 7 Krav pa redegjarelse

Kommunen kan kreve & fa en redegjgrelse for de vurderinger spesialisthelsetjenesten
har faretatt etter 88 3 og 4.

Redegjgrelsen skal inneholde tilstrekkelig og ngdvendig informasjon slik at
kommunen kan etterprgve at vurderingene foretatt av spesialisthelsetjenesten er i trdd med
bestemmelsene i forskriften her.

8§ 8 Klage
Fylkesmannen beharatl klage etter 88 3, 4,5 og 7

8 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 Nkpasientregister.

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