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Radmannens vurdering:

Radmannen har gatt gjennom forslag til nye lover innenfor helse-, omsorgs- og folkehelseomradet og er
positiv til at forslagene skal medfagre gkt aktivitet og ansvar i kommunene. Kommune- og
spesialisthelsetjenesten skal utvikle et tettere samarbeid for & gi pasienter/ brukere mer helhetlig og
effektiv behandling og omsorg.

Det er imidlertid svaert viktig at de tienesteomradene som reguleres og de nye pliktene som tillegges
kommunene ikke pafarer kommunene oppgaver som farer til store gkonomiske utgifter og problemer
med & skaffe kompetent arbeidskraft. Radmannen vil ogsé understreke viktigheten av at endringene som
de nye lovene medfgrer ma ha en gradvis innfgring, slik at kommunen kan tilpasse sin organisasjon og
drift til disse.

Haye krav til kommunalt planarbeid, organisering og koordinering er viktig ifht. innfaring av
samhandlingsreformen i 2012, hvor de kommunale helsetjenster vil gke ifht. volum og forventninger til
kvalitet og innhold.

Det er sveert viktig at avtalene mellom kommunen og helseforetaket tar hgyde for en gradvis innfgring,
fordi dette handler om oppgaver som skal foskyves / flyttes fra spesialisthelsetjenesten og til kommunen.

Radmannen forutsetter at merkostnader som faglge av nye oppgaver blir fullfinansiert fra statens side, slik
at endringer i forhold til pasientforlap ikke iverksettes far kommunen er sikret forsvarlige gkonomiske
rammer for & imgtekomme endringene.

De enkelte punkt under forslag til hgringsuttalelser handler om de omrader i lovforslagene som
radmannen mener er viktig for at kommunene skal veere i stand til & gi innbyggerne en kvalitativ god
tieneste.

Samhandlingsreformen (St.meld.nr.47) er en tillitserkleering til kommunesektoren hvor kommunene skal
veere den helhetlige inngangsporten til helsetjenestene.

- Det ses som sveert positivt at reformen vektlegger at oppgavene skal lgses sa neert pasient/
bruker som mulig slik at tjenestetilbudet blir mer helhetlig og effektivt. Samhandling over
forvaltningsnivaene er grunnleggende for & fa dette til.

- 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
vedrgrende oppgavefordeling, og slik ogsa hvilken rolle et tvistelgsningsorgan skal ha. En
ordning slik vi har i @stfold i dag — hvor partene selv er ansvarlige i hay grad for a finne en
lgsning — er til beste for pasient/ bruker.
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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 stgrre ansvar i helsetjenesten.
Fastlegeordningen endres fra avtalestyrt til forskrift. Det vil bli viktig i det videre arbeid & vurdere
hvilke virkemidler som ma vaere pa plass for at kommunene skal kunne ivareta sitt gkte ansvar.

88 3-3 og 3-4 framhever kommunens plikt til & identifisere og ha oversikt over innbyggernes

helsetilstand. Etter vr mening omfatter dette samtlige innbyggere.

Vil det vaere mulig for en kommune a ha en slik oversikt? Det ma tydeliggjeres bedre hva og
hvem som skal omfattes av en slik kartlegging og oversikt.

Hvilke systematiske tiltak er kommunen pliktet til & igangsette, og hvordan skal dette praktisk
gjogres?

§ 3-5 framhever kommunens ansvar for gyeblikkelig hjelp. Vi mener dette punktet ma
tydeliggjeres ytterligere. Hvor trekkes grensene for kommunens og spesialisthelsetjenestens
ansvar? Ordningen ma ikke innebzere at pasienten utsettes for en ungdvendig ekstra instans.
Hvordan skiller nytt lovforslag seg fra dagens legevaktspraksis med hensyn til dagens
kommunale ansvar for gyeblikkelig hjelp?

Utdanningskapasiteten ma gkes og innholdet ma revideres og tilpasses ut fra behovene for faglig
innhold og tverrfaglig samhandlingskompetanse i kommunene og helseforetakene.
Forskningsinnsatsen og kunnskapsutviklingen ma gke betraktelig.

Utvikling av samhandlingskompetanse er viktig pa begge forvaltningsnivaer.

Det er behov for en grundig gjennomgang og kostnadsberegning av kommunal medfinansiering
av spesialisthelsetjenestene. Nye oppgaver ma fullfinansieres og det ma sikres at ikke en part
blir den "lidende” nar oppgaver forskyves.

Loven er profesjonsngytral itht. oppgaver, det er en bekymring. Den enkelte ansattes
kompetanse og tilhgrende naturlige fagfelt er med p& a styrke den kommunale IK og krav til
faglig forsvarlighet ifht. oppgaveutfgrelse. Det faglige fokus og ansvar ma ikke "pulveriseres”.

Reformen ma bidra til bedre elektronisk samhandling i helsesektoren generelt og mellom
helseforetakene og kommunene spesielt. Det ma bety bedre IT- Igsninger og plattformer som
gjer det mulig & kommunisere bedre elektronisk mellom. helseforetakene, fastlegene, den
kommunale helse- og omsorgssektoren og pasient/ bruker.

Det er positivt at folkehelsearbeidet blir tydeliggjort og dermed styrket gjennom lokale og
regionale planstrategier i samhandling mellom kommuner, fylkeskommuner og statlige
helsemyndigheter. Imidlertid fremstar det som underlig at forslaget til folkehelselov ikke skal ha
gkonomiske og administrative konsekvenser for kommunene.

Folkehelsekoordinatorstilling er viktig i kommunene, for a stimulere til tverrsektoriell og
nivaovergripende arbeid. Stillingen bar veere sentralt administrativt plassert og ha naerhet til det
politiske nivaet.

Tre hovedomrader er vesentlige for en vellykket reform: Likeverdighet, kompetanse og
finansiering

Disse omradene betinger at implementering ma skje skrittvis, basert pa kunnskap og erfaringer.
Det blir avgjgrende & sikre at kommunene kan bygge opp sine tjenester fer tilbud ved
sykehusene bygges ned.



Saksfremstilling:

1. 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 haring 18. oktober med haringsfrist 18. januar 2011. Forslaget innebaerer ogsa justeringer i
spesialisthelsetjenesteloven.

Haringsuttalelsen har spesielt konsentrert seg om ny kommunerolle (oppgaver), avtalesystemet,
legetjenesten, kompetanse, finansiering, IKT og implementering. | 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 mgter 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 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.

Malene med samhandlingsreformen er blant annet:

- @kt livskvalitet og redusert press pa helsevesenet gjennom satsing pa helsefremmede og
forebyggende arbeid.

- Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en starre 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 behandlingsforlgp.

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.

Hgringssvaret er basert pa tilbakemeldinger og uttalelser fra fylkesmatet i KS @stfold og
Samhandlingsforum i @stfold hvor alle kommunene og Sykehuset @stfold er bredt representert. Saken
er draftet i Overordnet samarbeidsutvalg i @stfold og i radmannsutvalget KS @stfold.

2. En ny fremtidig kommunerolle

Det fremgar av hgringsnotatet at forslag til nye lover i det all vesentlige kun er en viderefaring 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 overfgres fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene.

Regjeringens intensjon er at forslagene til ny lov skal medfgre gkt aktivitet i kommunene. Lovforslagene
fastsetter direkte eller mer indirekte blant annet gjennom formalsbestemmelser, enkelt bestemmelser og
avtalesystemet med foretaket visse nye plikter for kommunen. Dette gjelder blant annet;

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

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

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

- Kommunens ansvar for a falge opp allmennlegetjenesten, herunder i forhold til kvalitet,
presiseres.

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

- Alle tienester og organisering skal vurderes i forhold til en foreslatt forsvarlighetsstandard



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

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

- Behovet for hgy kompetanse pa samhandling i kommuner og helseforetak

- Behovet for at bruker- og innbyggerperspektivet blir ivaretatt

- Behovet for en god folkehelse

Det ses som sveert positivt at reformen vektlegger at oppgavene skal lgses sa neert pasient/ bruker som
mulig slik at tjenestetilbudet blir mer helhetlig og effektivt. Samhandling over forvaltningsnivaene er
grunnleggende for & fa dette til

3. Hvilken myndighet er foreslatt gitt til kommunene?

Det er flere forslag i hgringsnotatet som underbygger og forsterker kommunens myndighet. Det vises
blant annet til;

- Verdigrunnlaget; Det er i hgringsnotatet, som et av flere verdigrunnlag, fremhevet viktigheten av lokal
handlefrinet, blant annet i forhold til & organisere tjenestene, men ogsa i forhold til spgrsmalet om
rettighetsfesting av ytelser til innbyggerne. Haringsnotatet er saledes mer positivt enn det som fremkom i
Berntutvalget i sin tid.

- Organisere tjenestene; Haringsbrevet med forslag til ny lovtekst er ogsa klarere pa at "sgrge for"
ansvaret ogsa innebaerer rett til & organisere, tilrettelegge, og slik utave 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
tienester i kommunen.

- Pliktlov og ikke rettighetslov; Lovene skal veere pliktlover, og ikke rettighetslover. Det gir starre
fleksibilitet ved at kommunene kan bruke stgrre grad av skjgnn ved organisering av tjenestene. BPA og
omsorgslgnn er for eksempel ikke foreslatt som en rettighet. Mens Berntutvalget fremhevet at det skulle
legges "stor vekt” p& bruker, fremgar det av hgringsnotatet at det skal legges vekt pa brukers gnsker ved
tildeling av tjenester. Det er presisert at den foreslatte verdighetsgarantien ikke innebaerer mer enn at de
kommunale tjenester skal veere forsvarlige.

- Avtalesystemet; Kommunen og helseforetaket er palagt & innga avtaler og lovforslaget stiller visse
minimumskrav til innholdet i avtalen. Dersom kommunene og foretaket ikke oppnar 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 neermere innholdet i avtalen.

- Klage; Lov om kommunale helse og omsorgstjenester er en sammenslaing at to tidligere lover
henholdsvis kommunehelsetjenesteloven og lov om sosial omsorg, 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 praving
av vedtak fra kommunen legge stor vekt pa hensynet til det kommunale selvstyre ved prgving av det frie
skjgnn, herunder ved kommunens skjgnnsmessige vurdering av innretning og niva pa tjenestene utover
lovens krav”. Det foreslas ogsé at helsetilsynet/fylkesmannen ikke skal kunne treffe nytt vedtak, men kun
kan oppheve vedtaket og sende det tilbake til kommunen for & treffe nytt vedtak. Dette er nytt i forhold til i
dag. Regelen innebeerer at statlig klageorgan nok gis en noe videre kompetanse til & prgve kommunens
vedtak enn etter dagens lov om sosiale tjenester, men samtidig begrenses klageorganets kompetanse
ved vedtak om helsetjenester. Det forholdet at klageinstansen ikke kan treffe nytt vedtak, er en praktisk
viktig endring, og det antas at forslaget vil mgte kraftig motbgr blant annet fra brukerorganisasjoner.



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

- Veiledere, uttalelser, mv fra Helsedirektoratet, mv; Det er i hgringsnotatet (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, bar den veere basert pa en konkret og begrunnet vurdering. Staten har slik ikke instruksrett
over kommunene.

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

4. 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 verktgy for & sikre et helhetlig og sammenhengende tjenestetilbud.

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

| lovteksten eller i kommentarene til hgringsnotatet er det ikke forsgkt & 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 intermedisere avdelinger, distriktsmedisinske senter, mv.

Kapittel 6 i nytt lovforslag presenterer i hovedsak plikter og formelle krav til samarbeid og
avtaleinngdelse. En forutsetning for samarbeid er likeverdighet. Til dette knytter det seg store
utfordringer. Eksempler pa dette kan veere manglende jevnbyrdighet knyttet til legedekning i sykehus vs
sma kommuner, for eksempel likeverdigheten mellom en spesialist pa sykehuset og lege ved
kommunens sykehjem. For & fa til denne lekeverdigheten ma kommunen fa en tydeligere formell rolle i
forhold til spesialisthelsetjenesten.

Samhandlingsreformen er en kommunereform, det er en kommunal helse- og omsorgslov. Kommunen
som premissleverandar ma lgftes, ikke bare gjennom ord, men praktisk handling. Det er kommunene
som skal ha regien nar helsetjenestene tilrettelegges.

Forslaget til nye lover vil pA mange mater styrke HOD (Helse og omsorgsdepartementet) sin posisjon i
forhold til kommunesektoren ogsa utover gjeldende rett. HOD vil rettslig kunne treffe avgjarelser
uavhengig av hva kommunene og foretakene har avtalt, og ogsa uavhengig av hva et eventuelt avtalt
tvistelgsningsorgan 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.

Det er viktig a fa avklart hvilken status avtalen mellom kommunene og helseforetakene skal ha
vedrgrende oppgavefordeling, og slik ogséa hvilken rolle et tvistelgsningsorgan skal ha.

5. Legetjenesten

Bedre og mer integrerte legetjenester i kommunene er et sentralt omrade i samhandlingsreformen og en
forutsetning for gkt kommunalt ansvar og stagrre oppgaver. For & sikre at legeressursene anvendes til de



prioriterte omradene er det ngdvendig & knytte fastlegene tettere styringsmessig til kommunen. Det er
ogsa ngdvendig 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
gkt 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 a
forskriftsfeste nasjonale kvalitets- og funksjonskrav med tilhgrende rapportering. Fastlegens listeansvar
presiseres og utvides, blant annet til proaktiv oppfalging av pasienter som ikke selv oppsgker legen.
Regjeringen beskriver ogsa fordeler og ulemper ved & gi kommunene stgrre finansieringsansvar.

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

6. Kompetanse

Kommunene er gitt et betydelig ansvar for a realisere reformens malsettinger. Den nye kommunerollen
med gkt 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 ma i
tillegg til endring i grunnutdanningenes innhold og styrking av kapasitet, understgttes 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 understgtter at det utdannede helse- og
sosialpersonell i starre 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 mé& legges vekt pa & utdanne helse- og
sosialpersonell som er tilpasset de fremtidige kommunale oppgavene.

En stortingsmelding om utdanningene for velferdstjenestene (Helse, NAV, barnevern) skal legges fram
hgsten 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 yrkesopplaering, fagskole og universitets- og hagskoleniva. Etter- og
videreutdanning som er ngdvendig for a legge grunnlag for samhandlingsreformen ma finansieres av
staten og gis prioritet.

Utdanningskapasiteten og utdanningsinnhold ma tilpasses ut fra behovene for kompetanse i kommunene
og helseforetak. Forskningsinnsatsen og kunnskapsutviklingen ma gke betraktelig. Utvikling av
samhandlingskompetanse er viktig pa begge forvaltningsnivaene.

Malet med Kompetanselgftet 2015 er & bidra til tilstrekkelig, kompetent og stabil bemanning i
omsorgstjenesten., Skal kommunene lykkes med dette er det ngdvendig med tilstrekkelige statlige
gkonomiske tilskuddsordninger for & stimulere ansatte til & ta utdanning pa ulike niva.

7. 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 fgrste dag. For begge disse endringene er det forutsatt videre utredning av gkonomiske
virkninger og hvordan kompensasjon skal tilfgres kommunene.

Det er to alternative modeller for medfinansiering som er aktuelle for det somatiske omradet: All
behandling av personer over 80 ar eller all medisinsk behandling (uavhengig av alder). For begge



modellene er det lagt til grunn 20 pst kommunal medfinansiering. Omfanget av kommunal
medfinansiering er anslatt til & utgjgre henholdsvis 1,5 mrd. kroner ved den aldersbestemte modellen og
3,6 mrd. kroner ved en modell avgrenset til det medisinske omradet. Dette innbaerer at den aldersbaserte
modellen gir lavest finansiell risiko for kommunene.

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

De to kommunale medfinansieringsordningene bgr utredes naermere og drgftes for & avklare hvilken
modell som bgr velges, og hvordan kommunene skal kompenseres. Medfinansieringsmidler vil ikke vaere
tilstrekkelig til & finansiere alternative rehabiliteringstilbud i kommunene Dersom spesialisthelsetjenesten
skal gjgre mindre og kommunene mer pa rehabiliteringsfeltet ma innsparinger pa spesialisthelsetjenesten
og merkostnader for kommunene beregnes med sikte pa & flytte ressurser fra spesialisthelsetjenesten til
kommunene.

De gkonomiske virkningene ved et gyeblikkelig hjelp dggntiloud m& beregnes med sikte pa
fullfinansiering. Ansvarsdelingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene ma samtidig klargjares.
Innenfor psykiatri og rus ligger ikke forholdene til rette for at det kan innfares en betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter fra 2012.

Det er behov for en grundig kartlegging og kostnadsberegning av kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenestene.

Nye oppgaver ma fullfinansieres.

8. IKT

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

Etablering og implementering av nye IKT- lgsninger 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- Igsninger og plattformer som gjar det mulig &
kommunisere bedre elektronisk mellom helseforetakene, fastlegene, den kommunale helse- og
omsorgssektoren og pasient/ bruker.

Investering i nye IKT Igsninger forventes a gi gkte kostnader.

9. Implementering

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

Implementering méa skje skrittvis, basert p& kunnskap og erfaringer. Det blir viktig & sikre at kommunene
kan bygge opp sine tjenester fgr tilboud ved sykehusene bygges ned.
Kompetanseoppbygging ma falges opp pa saksbehandler og i det pasientnaere utfarer nivaet.

10. 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:

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

¢ Kommunen skal fastsette mal og strategier for folkehelsearbeidet egnet for & mgte kommunens
egne helseutfordringer. Mal 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 far et tydelig bilde av hva som er de lokale helseutfordringer i den enkelte kommune.
Statlige helsemyndigheter og fylkeskommunene skal gjgre opplysninger tilgjengelig og
understgtte kommunene

e Endrgfting av kommunens helseutfordringer skal blant annet danne grunnlag for lokal
planstrategi. Pa samme mate skal en drafting av fylkets helseutfordringer innga i regional
planstrategi

e Kommunene skal iverksette nadvendige tiltak for & mate lokale utfordringer

Det er positivt at folkehelsearbeidet blir tydeliggjort og dermed styrket gjennom lokale og regionale
planstrategier i samhandling mellom kommuner, fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter. Imidlertid
fremstar som underlig at forslaget til folkehelselov ikke skal ha akonomiske og administrative
konsekvenser for kommunene.

Folkehelsekoordinatorstilling er viktig i kommunene, for & stimulere til tverrsektoriell og nivadovergripende
arbeid. Stillingen bar veere sentralt administrativt plassert og ha naerhet til det politiske nivaet.

Med hilsen

Bjgrn Sjavold Ann-Kristin F.Tronstad
Radmann virksomhetsleder PLOR
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