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Saken sluttbehandles i Kommunestyret

HORINGSUTTALELSE NY FOLKEHELSELOV - NY LOV OM KOMMUNALE HELSE-
OG OMSORGSTJENESTER OG NASJONAL HELSE- OG OMSORGSPLAN

Radmannens innstilling:
;i Sett inn innstillingen under denne linja N

1. Kommunestyret vedtar fremlagt forslag til heringsuttalelse.
;22 Sett inn innstillingen over denne linja P

... Sett inn saksutredningen under denne linja

Saksdokumenter: Vedlagt:
Forslag ny Lov om folkehelsearbeid - heringsbrev (lenke til dokumentene: Nei
http.//www.regjeringen.no/nb/dep/hod.html?id=621026)

Forslag ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester — heringsbrev (lenke til Nei

dokumentene: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod.htmi?id=621189)
Fremtidens helsetjeneste — trygghet for alle; nettbasert horing som skal gi grunnlag for ~ Nei
stortingsmelding véren 2011. Eget sammendragshefte kan lastes ned, se lenke her:

https://fremtidenshelsetieneste.regjeringen.no/

Innledning til hering pa ny Lov om folkehelsearbeid Ja
Innledning til hering pa ny helse- og omsorgslov Ja
Saksopplysninger:

Innledning

Ny folkehelselov og ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (tidligere lov om sosiale
tjenester, lov om kommunehelsetjenester og lov om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet), ble lagt frem for hering 18. oktober med heringsfrist 18. januar 2011. Forslaget
innebaerer ogsa justeringer i spesialisthelsetjenesteloven. Samtidig er pabegynt arbeid med nasjonal
helse og omsorgsplan pé hering.

Heringsuttalelsen har spesielt konsentrert seg om ny kommunerolle (oppgaver), avtalesystemet,
legetjenesten, tannhelsetjenesten, kompetanse, finansiering, IKT og implementering. I tillegg er
kommuner, fylkeskommuner og statlige myndigheters rolle i ny folkehelselov beskrevet og
kommentert.

Helse- og omsorgdepartementet (HOD) har ledet interdepartementale grupper som ble nedsatt etter at
Samhandlingsreformen, St. meld. nr. 47 (2008-2009) ble behandlet i Stortinget 27. april 2010. KS
har fra mai 2010 hatt meter med de interdepartementale arbeidsgruppene og gitt skriftlige og
muntlige innspill. Det har i tillegg veert nedsatt en overordnet arbeidsgruppe mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og KS, som har vurdert ulike gkonomiske virkemidler.



Utredningsarbeidene har munnet ut i forslag til ny folkehelselov, ny helse- og omsorgslov og ny
nasjonal helse- og omsorgsplan(NHOP). Sistnevnte skal opp til stortingsbehandling varen 2011.
HOD legger opp til at nettet skal benyttes aktivt til & lese, mene og diskutere.

Mélene med samhandlingsreformen er blant annet:
- Okt livskvalitet og redusert press pa helsevesenet gjennom satsing pa helsefremmede og
forebyggende arbeid
- Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en storre del av helsetjenestene ytes av
kommunehelsetjenesten — forutsatt like god eller bedre kvalitet, samt kostnadseffektivitet
- Mer helhetlige og koordinerte tjenester til pasienter og brukere gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlep

Mens helse- og omsorgsloven gir bestemmelser om de forebyggende og kurative oppgavene til helse-
og omsorgstjenesten i kommunene, retter folkehelseloven seg mot folkehelseoppgavene kommunen
har.

T heringsnotatet til lovforslaget redegjores det for helseutfordringer knytte til befolknings-
sammensetning og sykdomsutvikling, sosiale forskjeller og faktorer i miljoet som pévirker helsen.
(miljerettet helsevern som stoyplager, luftforurensing, straling). Livstils- sykdommer som i stor grad
kan forebygges trekkes frem. Eksempler pa dette er spesielt diabetes type 2, hjerte- og
karsykdommer, kreft, kols, psykiske lidelser og muskel og skjelettlidelser, samt skader etter ulykker.
Flere eldre anses 4 bli en av hovedutfordringene fremover.

Strategiene for & mete helseutfordringene beskrives i et historisk perspektiv fra sykdomsforebygging
til en dreining mot faktorer som pévirker helsen og mot et fokus pa utjevning av de sosiale
helseforskjellene. Pavirkningsperspektivet synliggjor at andre sektorer ikke bare er arenaer hvor
helsesektoren skal gjennomfere tiltak, men at andre sektorers mal kan yte selvstendige bidrag til
befolkningens helse.

Helse i alt vi gjor:
Heringsnotatet peker pa utfordringen om at det lokale folkehelsearbeidet i for liten grad inngar i
ordinzre plan- og styringssystemer.

I lovutkastet gjores det rede for den overordnede strukturen og prinsippene for den nye
lovreguleringen. Utkastet tar utgangspunkt i dagens lovgivningsstruktur som i saerlig grad legger til
rette for et systematisk og helhetlig folkehelsearbeid. Det understrekes viktigheten av at ny
folkehelselov gjelder pa tvers av sektorer. Folkehelsearbeidet skal i stor grad ivaretas gjennom de
oppgaver og virkemidler kommuner og fylkeskommuner allerede har etter gvrig lovgivning.

Lovforslagets forhold til annet regelverk klargjores, og forholdet mellom forslag til ny folkehelselov
og ny helse- og omsorgslov omtales spesielt. Ny helse- og omsorsgslov gir bestemmelser for de
forebyggende og kurative helsearbeidet i helse og omsorgssektoren, mens folkehelseloven retter seg
mot folkehelseoppgaven for kommunen som helhet og ikke til noen bestemt sektor. Ny folkehelselov
omtales spesielt i forhold til tannhelsetjenesteloven og plan og bygningsloven. Med helse i alt vi
gjor-prinsippet skal loven sikre at folkehelse forankres i de ordinare planprosessene i kommunen.

Heringssvaret er basert pa tilbakemeldinger fra en arbeidsgruppe i KS Hedmark og Oppland, samt
innspill fra fagpersonell i helse og omsorg i Gran kommune og folkehelsekoordinator.

Gran kommune opplever det som et prinsipielt demokratisk problem at heringsinstanser ikke gis en
reel mulighet til & behandle utsendte dokumenter pa en grundig nok mate, grunnet kort frister. Det er
umulig 4 involvere en hel organisasjon pa sa kort tid. I prinsippet gjor dette at det i stor grad er helse
0g omsorg som gir en uttalelse pa vegne av kommunens ulike sektorer.



Oppsummering av Gran kommunes horingsuttalelse
Gran kommune slutter seg til intensjonene om en helhetlig helse- og omsorgstjeneste, og mener det

er riktig & ha en mélsetting om at alle skal ha et likeverdig tilbud om helsetjenester uavhengig av
diagnose, bosted, personlig gkonomi, kjenn, etnisk bakgrunn og livssituasjon.

Lokalmedisinske sentre og lokalsykehus mé gjennom reformen sikres innvesterings- og driftsmidler
som dekker de framtidige behovene for tjenester. Det mé klargjores hvilke oppgaver de skal lose.

Intensjonen med ny Folkehelselov er a forebygge mer og bedre.

1.

Ny lov om kommunale helse og omsorgstjenester

Det ses som svaert positivt at reformen vektlegger at oppgavene skal loses s nert pasient/ bruker
som mulig slik at tjenestetilbudet blir mer helhetlig og effektivt.

Det er positivt at lovforslagene vil underbygge og forsterke kommunens myndighet og at lokal
handlefrihet blir fremhevet som et viktig verdigrunnlag.

Det er viktig & fa avklart hvilken status avtalen mellom kommunene og helseforetakene skal ha
vedrerende oppgavefordeling, og slik ogsa hvilken rolle et tvistelasningsorgan skal ha.
Tydeliggjoering av oppgaver, ansvar og myndighet i lovverket vil kunne minske behovet for
ytterligere forskrifter, avtaler og tvistelasningsordninger.

En forsterket og godt integrert legetjeneste i kommunenes helse- og omsorgstjeneste vil vaere en
forutsetning for at kommunene skal kunne ta flere oppgaver og et storre ansvar i helsetjenesten.
Det vil bli viktig i det videre arbeid & vurdere hvilke virkemidler som ma vere pa plass for at
kommunene skal kunne ivareta sitt gkte ansvar.

Utdanningskapasitet og innhold ma tilpasses ut fra behovene for kompetanse i kommunene og
helseforetakene. Forskningsinnsatsen og kunnskapsutviklingen mé gke betraktelig og omhandle
alle akterer. Utvikling av samhandlingskompetanse er viktig i begge forvaltningsnivaer.

Det er behov for en grundig kostnadsberegning av kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenestene. Det er grunn til tro at det blir betydelige pukkelkostnader i en
overgangsperiode som pa finansieres. Nye oppgaver ma fullfinansieres for de overfores til
kommunene.

Reformen ma bidra til bedre elektronisk samhandling i helsesektoren generelt og mellom
helseforetakene og kommunene spesielt. Det ma bety bedre IT- losninger og plattformer som
gjor det mulig & kommunisere bedre elektronisk mellom helseforetakene, fastlegene, den
kommunale helse- og omsorgssektoren og pasient/ bruker. Bruk av systemene ma legges til rette
slik at det ikke forhindres av store kostnader.

Implementering av reformen ma skje skrittvis, basert pa kunnskap og erfaringer. Det blir viktig &
sikre at sykehusene ikke bygger ned tilbud for kommunene har bygd opp sine tjenester.

Ny lov om folkehelse

Det er positivt at samhandlingsreformens intensjon har sterre fokus pa a fremme folkehelse og
bidra til & motvirke at sosiale helseforskjeller forsterkes.



- Gran kommune er positive til forslag om ny folkehelselov som retter seg mot alle sektorer og
forvaltningsnivéaer samt faktorer som péavirker folks helse.

- Gran kommune tar til orientering at loven ensker & sikre at offentlige myndigheter skal samordne
sin virksomhet knyttet til folkehelsesarbeidet. En implementering av ny lov vil vare en
omfattende prosess for Gran kommune.

- Det er viktig og riktig at folkehelseloven forplikter flere fagomréder/sektorer i folkehelsearbeidet
pé kommunalt niva. Vi ser at den samme forpliktelse ikke gjelder fagomrader/sektorer pé statlig
niva. P4 hvilken mate andre departement enn Helse- og omsorgsdepartementet skal involveres
ber presiseres i loven.

- Lovutkastet forutsetter at kommunene innehar en betydelig samfunnsmedisinsk kompetanse.
Kommunen er positiv til dette, men gnsker & papeke den store utfordringen som ligger i &
rekruttere tilstrekkelig samfunnsmedisinsk kompetanse til kommunesektoren. Det framgar ikke
av heringen hvilke ngdvendige tiltak sentrale myndigheter planlegger for & bedre denne
situasjonen. Det m4 sikres nadvendige ressurser til investeringer og drift knyttet til oppgavene
som her tillegges kommunene. Det ma paregnes en lang periode der langsiktige tiltak ma
finansieres uten at en direkte gevinst kan males i samme periode.

- Gran kommune ser at forslaget skjerper kravet om overvékning av helsetilstand. I den
forbindelse ensker vi & uttrykke folgende:

1. Data om helsetilstand som stilles til radighet fra statlige helsemyndigheter ma vare av
god og relevant kvalitet. Metoder og kriterier for innsamling, bruk og analyse av
helsedata m4 ha en nasjonal standard.

2. Verktoy for 4 bruke og samle inn data om helsetilstand mé vare brukervennlig og
sammenlignbare pa fylkes- og kommuneniva

3. Data ma vere bade sykdoms- og frisklivsrelatert. Bakenforliggende arsaker til helse er
viktig i det helsefremmende og forebyggende arbeidet. I mange tilfeller er slike arsaker
politisk bestemt.

4. Dersom innsamling av data krever bistand ut over dagens registrering fra kommunene,
vil det ga pa bekostning av eksisterende oppgaver dersom det ikke folger nye ressurser
og virkemidler med til & folge opp lovforslaget.

- Helse og omsorgspersonell har en utfordring & prioritere det primerforebyggende arbeidet fordi
kravet fra grupper med spesielle behov legger beslag pa mye kapasitet. Forslaget til nye lover ser
ikke ut til & gjore denne prioriteringen enklere. Begge lovene tydeliggjor helsetjenestens rolle i
kartleggings- og oppfolgingsarbeid og dette vil bli ressurskrevende.

Vurdering:

Samlet vurdering av ny folkehelselov, ny helse- og omsorgslov og helse- og omsorgsplan sett i
lys av Samhandlingsreformen

En ny fremtidig kommunerolle

Det fremgér av heringsnotatet at forslag til nye lover i det all vesentlige kun er en videreforing av
gjeldende rett med visse presiseringer. Det er ikke fastsatt i lov at nye konkrete helseoppgaver
palegges kommunene og heller ikke at konkrete eller avgrensede oppgaver skal overfores fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene.




Regjeringens intensjon er at forslagene til ny lov skal medfere okt aktivitet i kommunene.
Lovforslagene fastsetter direkte eller mer indirekte, formalsbestemmelser, enkeltbestemmelser og
avtalesystemer med foretaket som gir nye plikter for kommunen. Dette gjelder blant annet;

- Kommunen skal ha gkt fokus pé forebygging, tidlig intervensjon og tiltak mot unedvendig
innleggelse av pasienter i sykehus, herunder ogsa systemarbeid i forhold til oppfolging av disse
plikter.

- Kommunen skal ha gkt fokus pa samarbeid og samordning med andre kommuner,
fylkeskommuner og helseforetak, herunder plikt til & inng avtaler med helseforetak.

- Kommunen skal etablere en egen pasientkoordinator til mennesker med behov for langvarige og
sammensatte tjenester.

- Kommunens ansvar for 4 felge opp allmennlegetjenesten, herunder i forhold til kvalitet,
presiseres.

- Kommunen skal vurdere samarbeidslesninger med helseforetak og andre kommuner, slik som
lokal medisinske sentra.

- Alle tjenester og organisering skal vurderes i forhold til en foreslatt forsvarlighetsstand.

Ny Folkehelselov skal svare opp samhandlingsreformens intensjon om & forebygge mer og bedre.
Forebygging deles inn i primaer-, sekunder og tertierforebygging.

Primerforebygging: Malet er & oppna god helseatferd, vare frisk og unnga sykdom og skade.
Eksempler: helsestasjons- og skolehelsetjenesten, vaksinering, ulykkesforebygging, helseopplysning,
lavterskeltilbud rettet mot risikogrupper.

Sekrundeerforebygging: Malet er & forebygge tilbakefall og holde seg frisk. Eksempler:
Medisinering, aktivisering, roykeavvenning, kostholdsveiledning.

Teerticerforebygging: Malet er 4 leere & leve med problemet, men hindre at det blir verre. Eksempler:
A Klare dagliglivets gjoremal, trene opp funksjonsevne, lering og mestring (rehabilitering).
Helsesektoren skal medvirke til at andre samfunnssektorer bidrar til 4 fremme folkehelsen.
Eksempel: Oversikt over helsetilstanden og pavirkningsfaktorer for god helse.

Med unntak av selve plikten til & inngé avtaler med foretak, og plikten til & etablere en egen
pasientkoordinator er de nye pliktene forholdsvis lite konkrete. Gjennomferingen beror derfor i stor
grad pA kommunens egne valg/ressurser/kompetanse, herunder i forhold til omfang av arbeid og
investeringer som skal kanytte seg til de ulike plikter. Foretakenes og sykehusenes medvirkning vil
videre har stor betydning for gjennomferingen av kommunens oppgaver. Statlige organers tolkning
av regelverket bade ved tilsyn, klage og bruk av ikke rettslige bindende styringsvirkemidler, vil
kunne fé betydning for innholdet i de plikter som kommunen palegges, slik at spersmélet om hvilke
eventuelle regelendringer som foreligger i forhold til dagens rettstilstand, trolig forst kan klarlegges
etter at loven har virket over tid.

I tillegg til de gkonomiske, juridiske og teknologiske rammebetingelser, er det viktig at kommuner og
helseforetak fokuserer pa falgende i arbeidet med samhandlingsreformen:

- Behovet for hey kompetanse pa samhandling i kommuner og helseforetak

- Behovet for at bruker- og innbyggerperspektivet blir ivaretatt

- Behovet for en god folkehelse

Vurdering:
Det ses som sveert positivt at reformen vektlegger at oppgavene skal loses sd neert pasient/ bruker

som mulig slik at tjenestetilbudet blir mer helhetlig og effektivt. Samhandling pa tvers av
Jorvaltningsnivdene er grunnleggende for d fa dette til.



Det ligger i lovforslaget til ny helse og omsorgslov en endring fra rett til individuell plan til skal, der
brukeren har tjienester fra to eller flere aktorer. Det er vikitg ogsa a beholde brukerperspektivet da
det ikke bestandig er et onske fra brukeren at det skal utarbeides en individuell plan.

Det kan veere grunnlag for a stille sporsmal om i hvilken grad omfanget av formelle
samarbeidsavtaler, utstrakt bruk av felles retningslinjer og nye administrative nivder som foreslas
(interkommunale losninger, lokalmedisinske sentra og helsedirektoratet som en egen
“meklingsinstans” for avtaler) bidrar til bedring av tjienestetilbudet for pasientene.

Ansvaret for folkehelsearbeid er i ny lov lagt til kommunen som helhet. Dette innebcerer en
involvering av alle kommunale virksomheter i folkehelsearbeidet.

Hvilken myndighet er foreslitt gitt til kommunene?
Det er flere forslag i heringsnotatet som underbygger og forsterker kommunens myndighet. Det vises

blant annet til;

- Verdigrunnlaget: Det er i heringsnotatet, som et av flere verdigrunnlag, fremhevet viktigheten av
lokal handlefrihet, blant annet i forhold til & organisere tjenestene, men ogsé i forhold til spersmalet
om rettighetsfesting av ytelser til innbyggerne.

- Organisere tjenestene: Horingsbrevet med forslag til ny lovtekst er ogsa klarere pa at "serge for"
ansvaret ogsé innebarer rett til & organisere, tilrettelegge, og slik uteve myndighet. Det fremheves
for eksempel at kommunen kan opprette tildelingskontor som for eksempel tildeler
fysioterapeuttjenester, slik at pasienter som skrives ut fra sykehus etter beslutninger fra kommunen
kan gi et helhetlig tilbud om tjenester i kommunen.

- Pliktlov og ikke rettighetslov: Lovene skal vare pliktlover, og ikke rettighetslover. Det gir storre
fleksibilitet ved at kommunene kan bruke storre grad av skjonn ved organisering av tjenestene.
BPA og omsorgslenn er for eksempel ikke foreslatt som en rettighet. Horingsnotatet vektlegger
brukers onske ved tildeling av tjenester. Det er presisert at den foreslatte verdighetsgarantien ikke
innebzarer mer enn at de kommunale tjenester skal vare forsvarlige.

- Avtalesystemet: Kommunen og helseforetaket er palagt & inngé avtaler og lovforslaget stiller visse
minimumskrav til innholdet i avtalen. Dersom kommunene og foretaket ikke oppnér enighet, er det
foreslatt at direktoratet kun skal ha en meklingsfunksjon, men verken direktoratet eller departementet
er gitt en paleggsfunksjon og det er ikke en statlig godkjenningsfunksjon for avtalene. Den enkelte
kommune og helseforetak har slik vetorett for det narmere innholdet i avtalen.

-Klage: Lov om kommunale helse og omsorgstjenester er en sammenslaing at to tidligere lover
henholdsvis kommunehelsetjenesteloven og lov om sosiale tjenester, hvor fylkesmannen var gitt
ulike kompetanse som klageorgan. Det foreslas na felles klageregler, hvoretter
fylkesmannen/helsetilsynet i utgangspunktet har full overprgvingsrett, men hvor Helsetilsynet i
fylket/fylkesmannen skal ved preving av vedtak fra kommunen legge stor vekt pa hensynt til det
kommunale selvstyre ved proving av det frie skjonn, herunder ved kommunens skjonnsmessige
vurdering av innretning og niva pa tjenestene utover lovens krav”. Det foreslas ogsa at
helsetilsynet/fylkesmannen ikke skal kunne treffe nytt vedtak, men kun kan oppheve vedtaket og
sende det tilbake til kommunen for 4 treffe nytt vedtak. Dette er nytt i forhold til i dag.

Forslaget til ny rettslige standarder vil imidlertid kunne intensivere previngen av kommunens
rettsanvendelse bade i forhold til tilsyn og klage.

- Veiledere, uttalelse, mv fra Helsedirektoratet, mv; Det er i haringsnotatet (s. 254) uttalt at nasjonale
faglige retningslinjer og veiledere juridisk sett kun er veiledende, og slik ikke binder kommunen. Det



uttales at dersom kommunen velger en annen praksis enn den som er foreslatt i veileder eller
retningslinjer, ber den vare basert pa en konkret og begrunnet vurdering. Staten har slik ikke
instruksrett over kommunene.

Vurdering:
Det er positivt at lovforslagene vil underbygge og forsterke kommunens myndighet og at lokal

handlefrihet blir fremhevet som et viktig verdigrunnlag.

Det er imidlertid viktig a understreke betydningen av at kommunene far de nodvendige okonomiske
overforingene for G kompensere okte kostnader. Kommunene md ha nodvendig kompetanse, IKT
verkioy etc tilgjengelig for a kunne ivareta oppgavene som blir overfort.

Samarbeidsavtaler og rettslige forhold
Regjeringen vil lovfeste et krav til at kommuner/samarbeidende kommuner og helseforetak skal

innga samarbeidsavtaler. Et formal med avtalene er at partene skal avtale klare rammer som kan
hindre uklarhet om ansvars- og oppgavemessige forhold. Dette praktiseres allerede i dag som et
frivillig avtalesystem. Det er kravet om et avtalebasert samarbeid som lovhjemles, men innretningen
pa dette samarbeidet forutsettes avklart mellom partene. Forpliktende samarbeidsavtaler mellom
partene vil veere et sentralt verktoy for & sikre et helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester underbygger og forsterker i all hovedsak
kommunenes myndighet. Lovforslaget innebarer ingen lovreform, men er en viderefering av
gjeldende rett med visse presiseringer. Det legges i stor grad opp til at samhandlingsreformens
intensjon skal nas gjennom lokale lgsninger/avtaler, og slik er mye av ansvaret for reformens
gjennomforing lagt pd kommunene.

I'lovteksten eller i kommentarene til heringsnotatet er det ikke forsekt 4 angi hvor grensene gar
mellom kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenestelovens ansvarsomrader. Det er ogsa
uklart hvem av henholdsvis foretak eller kommunene som far ansvar for tjenester hvor det opprettes
samarbeidslgsninger som intermediere avdelinger, distriktsmedisinske senter, mv.

Forslaget til ny lover vil p4 mange mater styrke HOD (Helse og omsorgsdepartementet) sin posisjon
i forhold til kommunesektoren ogsa utover gjeldende rett. HOD vil rettslig kunne treffe avgjorelser
uavhengig av hva kommunene og foretakene har avtalt, og ogsa uavhengig av hva et eventuelt avtalt
tvistelesningsorgan matte ha fastsatt.

Det er uklart hvor langt partene kan innga bindende avtaler, og det blir da tilsvarende uklart hvilket
mandat og rolle et tvistelgsningsorgan etter avtalen kan gis.

Vurdering:
Det er viktig a fa avklart hvilken status avtalen mellom kommunene og helseforetakene skal ha
vedrorende oppgavefordeling, og slik ogsa hvilken rolle et tvistelosningsorgan skal ha.

Det er ogsa grunn til G papeke at en ytterligere klargjoring av oppgavefordeling, ansvar og
myndighet i lovverket, ville kunne fore til en bedre forstielse av roller og derav lette samhandling pd
system og individniva. Behovet for — og omfanget av ytterligere forskrifter og partnerskapsavtaler
kunne bli mindre. Dette ogsd for d forhindre byrdkratisering.

Legetjenesten
Bedre og mer integrerte legetjenester i kommunene er et sentralt omrade i samhandlingsreformen og

en forutsetning for okt kommunalt ansvar og sterre oppgaver. For & sikre at legeressursene anvendes
til de prioriterte omradene er det ngdvendig & knytte fastlegene tettere styringsmessig til kommunen.
Det er ogsa noedvendig at det blir stilt funksjons- og kvalitetskrav til fastlegen knyttet til innbyggerne
pa deres liste.



Regjeringen forutsetter at veksten i legetjenester i hovedsak skal skje i kommunene. Dette skal gi
rom for okt innsats til prioriterte grupper pa fastlegens liste i tillegg til en styrking av
allmennmedisinske offentlige oppgaver. Regjeringen vil legge til rette for sterkere kommunal styring
av fastlegene. Det foreslas & forskriftsfeste nasjonale kvalitets- og funksjonskrav med tilherende
rapportering. Fastlegens listeansvar presiseres og utvides, blant annet til proaktiv oppfelging av
pasienter som ikke selv oppseker legen. Regjeringen beskriver ogsé fordeler og ulemper ved & gi
kommunene storre finansieringsansvar.

Vurdering:
En forsterket og godt integrert legetjeneste i kommunenes helse- og omsorgstjeneste vil veere en

Sorutsetning for at kommunene skal kunne ta flere oppgaver og et storre ansvar i helsetjenesten. Det
vil bli viktig i det videre arbeid G vurdere hvilke virkemidler som ma veere pa plass for at
kommunene skal kunne ivareta sitt okte ansvar.

Legetjenesten vil fa et utvidet ansvarsomrade ifht mer spesialiserte tjenester og utredninger. Enkelte
brukergrupper med kjente og kroniske diagnoser skal primeert behandles i kommunen. Det er en fare
Jor at alvorlige syke legges inn i kommunale institusjoner uten den nodvendige diagnostikk. I tillegg
er det en fare for at pasienter vil bli overfort for tidlig tilbake til kommunehelsetjenesten.

Tannhelsetjenesten

1 horingsnotatet til forslaget til kommunehelsetjenesteloven er Tannhelsetjenesten nevnt flere ganger
som en viktig samarbeidspartner for de kommunale tjenestene innenfor helse- og omsorgssektoren.

§ 4-1, 4. ledd, i gjeldende Lov om helsetjenesten i kommunene, foreslas viderefart uendret som 5.
ledd i § 3-1 i forslaget til ny lov. Der stér det: "Kommunen skal samarbeide med fylkeskommune,
regionalt helseforetak og stat slik at helsetjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet”.

Dette gir en generell plikt til & samarbeide med fylkeskommunen. I kapittel 6 i forslaget til ny lov er
samarbeidet med Helseforetakene regulert i detalj. Tilsvarende regulering finnes imidlertid ikke i
forhold til fylkeskommunene. Det innebzrer at i det praktiske arbeidet vil det fortsatt vere store
utfordringer i forhold til utveksling av nedvendige opplysninger om personer som far rettigheter etter
tannhelsetjenesteloven pa grunnlag av rettigheter etter kommunehelsetjenesteloven.

I forslaget til ny lov, § 7-1, "Individuell plan" palegges kommunen & samarbeide med andre
tjenesteytere om individuell plan for & bidra til et helhetlig tilbud for den enkelte.

1§ 7-1, 2. ledd star: "Dersom en pasient eller bruker har behov for tilbud bdde etter loven her og
spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, har kommunen ansvar for a sette i gang
arbeidet med planen og for & koordinere planarbeidet”.

Vurdering:
Gran kommune mener at dersom det i denne paragrafen kan nevnes tannhelsetjenesteloven ved siden

av psykisk helsevernlov, vil det bli kommunens plikt giennom individuell plan & tilrettelegge for at
Dpasientene far oppfylt sine rettigheter etter tannhelsetjenesteloven. Paragrafens 2. ledd bor derfor
lyde: "Dersom en pasient eller bruker har behov for tilbud bdde etter loven her og
spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven eller tannhelsetjenesteloven, har kommunen
ansvar for a sette i gang arbeidet med planen og for G koordinere planarbeidet”.

Tannhelsetjenesten oppfatter dette som sveert viktig for & fa kanalisert de som har rettigheter etter
tannhelsetjenesteloven til tannhelsetjenesten pd en rask og god mdte.

Kompetanse
Kommunene er gitt et betydelig ansvar for 4 realisere reformens malsettinger. Den nye

kommunerollen med okt ansvar og nye oppgaver far store konsekvenser med behov for styrket
kompetanse og godt lederskap. Dette gjelder helsefaglig kompetansebygging knyttet til nye oppgaver



i kommunehelsetjenesten, analysekompetanse og ledelseskompetanse. Dette kompetansebehovet mé
i tillegg til endring i utdanningenes innhold og styrking av kapasitet, understottes av etter- og
videreutdanning.

Dette stiller kommunene overfor nye kompetanseutfordringer: Hvordan skal antallet kommunalt
fagpersonell gkes og hvordan skal kommunene styrke kompetansen blant de som allerede jobber i
sektoren?

Det er viktig at de myndighetsmessige rammebetingelsene understotter at det utdannede helse- og
sosialpersonell i storre grad enn til na blir kanalisert til den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Med unntak av det allerede iverksatte tiltaket “Omsorgsplan 2015” ser det ikke ut som om
regjeringen tar tak i kapasitetsutfordringene som kommesektoren star ovenfor pa dette feltet.
Utdanningsinstitusjonene er i for stor grad rettet inn mot arbeid i spesialisthelsetjenesten. Det ma
legges vekt pa a utdanne helse- og sosialpersonell som er tilpasset de fremtidige kommunale
oppgavene.

En stortingsmelding om utdanningene for velferdstjenestene (Helse, NAV, barnevern) skal legges
fram hesten 2011. Innen helse vil meldingen legge premisser for tilpasning av helsefagutdanningenes
innhold og organisering i lys av Samhandlingsreformen og endringer i arbeidslivets behov.
Meldingen skal ta for seg utdanningene pa fag- og yrkesopplering, fagskole og universitets- og
hegskoleniva. Etter- og videreutdanning som er nedvendig for 4 legge grunnlag for
samhandlingsreformen mé finansieres av staten og gis prioritet.

Vurdering:

Horingsutkastene gjenspeiler i alt for liten grad tilbudene som befolkningen mottar i kommunene i
dag og den kompetansen som finnes innen forebygging og spesifikke helsetjenester. Dette bor
utdypes ytterligere for at utgangspunktet for @ foreta endringer skal bli riktig, samt sikre tillit til og
oppslutning om endringer.

Ytterligere insitamenter for bedre samhandling i allerede eksisterende flerfaglige team i
kommunene, der spesialisthelsetjenesten bidrar med kompetanse, er et vesentlig omrade d legge
innsats i videre.

Det er viktig a merke seg den okte kompetansen som er nadvendig ndr deler av spesialist-
helsetjenesten skal overfores til kommunen. A holde pé den nodvendige kompetansen ved sma
intermediceravdelinger/lokalmedisisnke sentre i kommunen kan bli en utfordring.

Omleggingen i helse og omsorgssektoren krever kompetanseutvikling pa alle nivier.
Utdanningskapasiteten og utdanningenes innhold ma tilpasses behovene for kompetanse i
kommunene og helseforetakene.

Forskningsinnsatsen og kunnskapsutviklingen md oke betraktelig. Den ma omfatte alle deler av
omleggingen og alle aktorene, bade samfunn, administrasjon og organisering, okonomiske og
Jaglige aspekter, og ikke minst resultat for brukerne av tjenestene.

Uwvikling av samhandlingskompetanse er viktig pi begge forvaltningsniviene, der likeverdighet
mellom yrkesgrupper og aktorer legges til grunn og ikke minst i ledelsesutvikling.

Finansiering

Det er forutsatt at det skal gis kompensasjon for gkte kommunale kostnader knyttet til henholdsvis
kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og kommunal betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter fra forste dag. For begge disse endringene er det forutsatt videre
utredning av gkonomiske virkninger og hvordan kompensasjon skal tilfores kommunene.

Det er to alternative modeller for medfinansiering som er aktuelle for det somatiske omrédet: All
behandling av personer over 80 4r eller all medisinsk behandling (uavhengig av alder). For begge
modellene er det lagt til grunn 20 pst kommunal medfinansiering. Omfanget av kommunal
medfinansiering er anslétt til 4 utgjore henholdsvis 1,5 mrd. kroner ved den aldersbestemte modellen



og 3,6 mrd. kroner ved en modell avgrenset til det medisinske omradet. Dette innbzrer at den
aldersbaserte modellen gir lavest finansiell risiko for kommunene.

Utbygging av et kommunalt degnbehandlingstilbud ved gyeblikkelig hjelp er forutsatt finansiert ved
at kommunen sparer medfinansieringskostnader og ved eventuelle bidrag fra helseforetakene.

De to kommunale medfinansieringsordningene ber dreftes for 4 avklare hvilken modell som ber
velges, og hvordan kommunene skal kompenseres. Medfinansieringsmidler vil ikke veere tilstrekkelig
til & finansiere alternative rehabiliteringstilbud i kommunene Dersom spesialisthelsetjenesten skal
gjore mindre og kommunene mer pa rehabiliteringsfeltet mé innsparinger pa spesialisthelsetjenesten
og merkostnader for kommunene beregnes med sikte pé & flytte ressurser fra spesialisthelsetjenesten
til kommunene.

De gkonomiske virkningene ved et oyeblikkelig hjelp degntilbud mé beregnes med sikte pa
fullfinansiering. Ansvarsdelingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene bor samtidig
klargjores. Innenfor psykiatri og rus ligger ikke forholdene til rette for at det kan innferes en
betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter fra 2012.

Vurdering:
Det er behov for en grundig kostnadsberegning av kommunal medfinansiering av

spesialisthelsetjenestene.

Nye oppgaver ma fullfinansieres. Pukkelkostmader ma dekkes. Det ma settes inn midler til
kapasitetsbygging og kompetanseutvikling. Det er behov for en ytterligere gjennomgang av
oppgavefordeling og finansiering nar det gjelder rusfeltet, psykiatri, rehabilitering og grasonefeltet
mellom sosiale tjenester og barnevern.

Nar oppgaver flyttes fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten, flyttes kostnadene til
kommunene. Det forutsettes at dette medforer okte overforinger til kommunene.

Beregninger viser at en region som etablerer LMS med 10 intermedicer — og observasjonsplasser, far
en tilleggskostnad pa 12 millioner kroner knyttet til drift. Finansiering av intermedicere sengeplasser
trenger derfor ytterligere klargjoring.

IKT og systemutvikling

I ny lov foreslas det & gi departementet myndighet til & stille krav om at dokumentasjon og
kommunikasjon av helseopplysninger skal skje elektronisk. Eksisterende lovhjemler vil tas i bruk for
a stille nasjonale krav til standardiserte og sertifiserte losninger. Helseforetak og
kommunehelsetjenesten skal videre legge til rette for effektiv elektronisk samhandling.

Vurdering:
Ibruktakelse/ implementering av nye IKT- losninger er en forutsetning for en mer effektiv

samhandling. Reformen ma bidra til bedre elektronisk samhandling i helsesektoren generelt og
mellom helseforetakene og kommunene spesielt. Det ma bety bedre IT- lasninger og plattformer som
"snakker sammen" og gjor det mulig & kommunisere bedre elektronisk mellom helseforetakene,
Jastlegene, den kommunale helse- og omsorgssektoren og pasient/ bruker.

Felles plattformer, som kommunal- og offentlig ikt-arkitektur ma utvikles og finansieres sentrallt.

IKT-systemer ma legges til rette slik at det ikke blir sporsmadl om kommunene har rad til a benytte
dem. De ma veere dpne og tilgjengelige for alle som de er ment d tjene.

En harmonisering av kvalitetssystemer, administrative systemer, retningslinjer og rutiner ma utfores
ved deltakelse fra berorte parter og det vil veere en fordel med felles oppleering.
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Implementering

Regjeringens intensjon er at reformen skal gjennomfores over tid, hvor de ulike tiltakene innfases
gradvis. Det arbeides med en egen kronologisk fremdriftsplan for iverksetting av de ulike
virkemidler i gjennomferingen av samhandlingsreformen.

Vurdering:
Implementering ma skje skrittvis, basert pa kunnskap og erfaringer. Det blir viktig a sikre at

kommunene kan bygge opp sine tjenester for tilbud ved sykehusene bygges ned.

Kommuner, fylkeskommuner og statlige myndigheters rolle i ny folkehelselov

Med forslaget til ny folkehelselov etableres et nytt fundament for & styrke folkehelsearbeidet i
politikk- og samfunnsutvikling og i planarbeid ut fra regionale og lokale utfordringer og behov. Det
foreslas blant annet krav til & ha god oversikt over helseutfordringene i den enkelte kommune og at
disse utfordringene skal danne grunnlag for strategier, mal og tiltak forankret i plansystemet etter
plan- og bygningsloven. Videre legges det gjennom lovforslaget et grunnlag for bedre samordning
mellom kommuner, fylkeskommuner og statlige myndigheter.

Hovedtrekk i lovforslaget er at:

¢ Ansvaret for folkehelsearbeid legges til kommunen som sadan. I dag ligger ansvaret i
kommunen ved sin helsetjeneste. Forslaget innebarer at kommunen skal bruke alle sine
sektorer for & fremme folkehelse, ikke bare helsesektoren

¢ Kommunen skal fastsette mal og strategier for folkehelsearbeidet egnet for 4 mete
kommunens egne helseutfordringer. Mél og strategier skal forankres i planprosessene etter
plan- og bygningsloven

e Kommunens ansvar for & ha oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer blir
konkretisert slik at de fér et tydelig bilde av hva som er de lokale helseutfordringer i den
enkelte kommune. Statlige helsemyndigheter og fylkeskommunene skal gjore opplysninger
tilgjengelig og understotte kommunene

¢ En drefting av kommunens helseutfordringer skal blant annet danne grunnlag for lokal
planstrategi. P4 samme mate skal en drofting av fylkets helseutfordringer innga i regional
planstrategi

e Kommunene skal iverksette nedvendige tiltak for 4 mete lokale utfordringer

Vurdering:
Det er positivt at folkehelsearbeidet blir tydeliggjort og dermed styrket gjennom lokale og regionale

planstrategier i samhandling mellom kommuner, fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter. Det
synes imidlertid a veere underforstdtt at den nye folkehelseloven skal frambringe bedre folkehelse
uten nevneverdige administrative eller okonomiske konsekvenser for kommunene. Dette betviles,
siden det settes krav til samarbeid, overviking og statistikkarbeid samt at folkehelse inkluderes som
tema i kommunens ovrige planarbeid. Dessuten er det allerede utfordringer for kommunene a skaffe
til veie tilstrekkelig kompetanse, for eksempel innen samfunnsmedisin. Dette md vektlegges i det
videre arbeidet.

Folkehelsekoordinatorstilling er viktig i kommunene, for & stimulere til tverrsektoriell og
nivdovergripende arbeid. Stillingen bor veere sentralt administrativt plassert og ha neerhet til det
politiske nivdet. Det er grunn til a ettersporre hvordan folkehelse tilsvarende skal ivaretas
tverrdepartementalt i staten sentralt.

... Sett inn saksutredningen over denne linja
Utskrift til:
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