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GRUNNLAG
• Høringsbrev fra Helse- og omsorgsdepartementet av 18.10.2010
• Forslag til ny Helse- og omsorgslov
• Forslag til ny Folkehelselov

VEDLEGG
1 Vedlegg 1 - grunnlag for og utdyping av høringsuttalelsen.
2 Utkast til kommunens høringsuttalelse til regjeringens forslag til ny lov om 

kommunale helse- og omsorgstjenester.
3 Utkast til kommunens høringsuttalese til regjerningens forslag til ny lov om 

folkehelse.

OPPLYSNINGER
Helse og omsorgsdepartementet sendte den 18. oktober på høring forslag til ny kommunal 
helse- og omsorgslov, samt forslag til ny folkehelselov. Høringsfristen er 18. januar 2010. 

Nedre Eiker kommune har deltatt i Kommunesamarbeidet Vestre Viken. Høringsvar fra 
Nedre Eiker kommune har basis i dette arbeidet samt KS forslag til høringssvar.

Planen er at de nye lovene skal vedtas i Stortinget våren 2011 for i iverksettes fra 01.01.2012.

Forslag til Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester legger til rette for at kommunene 
skal ta et større ansvar for pasienter som til nå har vært spesialisthelsetjenestens hovedansvar.

Regjeringens intensjon er at forslagene til ny lov skal medføre økt aktivitet i kommunene:
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- Kommunen skal øke innsatsen i forhold til forebygging, tidlig intervensjon og tiltak 
mot unødvendig innleggelse av pasienter i sykehus, herunder også systemarbeid i 
forhold til oppfølging av disse plikter.

- Kommunen skal ha økt innsats på samarbeid og samordning med andre kommuner, 
fylkeskommuner og helseforetak, herunder plikt til å inngå avtaler med helseforetak.

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

- Kommunen kan få et ansvar for å opprette et tilbud om øyeblikkelig hjelp. Oppgaven 
vil kun gjelde for pasientgrupper som kommunen selv har mulighet til å utrede, 
behandle eller yte omsorg for i stedet for innleggelse på sykehus.

- Kommunens ansvar for å følge opp allmennlegetjenesten, herunder i forhold til 
kvalitet, presiseres.

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

- Alle tjenester og organisering skal vurderes i forhold til en foreslått 
forsvarlighetsstandard.

- Kommunene kan til en viss grad påvirke behovet for behandling av psykiske lidelser 
og rusmiddelavhengighet i spesialisthelsetjenesten. 

- Kommunen skal legge større vekt på rehabilitering. 

Forslag til Lov om folkehelse legger også et større ansvar på kommunene i forhold til 
følgende områder:

- Ansvaret for folkehelsearbeid legges til kommunen som sådan. I dag ligger ansvaret i 
kommunens helsetjeneste. Forslaget innebærer at kommunen skal bruke alle sine 
sektorer for å fremme folkehelse, ikke bare helsesektoren.

- Kommunen skal fastsette mål og strategier for folkehelsearbeidet egnet for å møte 
kommunens egne helseutfordringer. Mål og strategier skal forankres i planprosessene 
etter plan- og bygningsloven.

- Kommunen skal iverksette nødvendige tiltak for å møte lokale utfordringer.
- Kommunens ansvar for å ha oversikt over helsetilstand og påvirkningsfaktorer blir 

konkretisert slik at de får et tydelig bilde av hva som er de lokale helseutfordringer i 
den enkelte kommune. Statlige helsemyndigheter og fylkeskommunene skal gjøre 
opplysninger tilgjengelig og understøtte kommunene.

- En drøfting av kommunens helseutfordringer skal blant annet danne grunnlag for 
lokal planstrategi. På samme måte skal en drøfting av fylkets helseutfordringer inngå i 
regional planstrategi.

- De store folkesykdommene krever fornyet og samlet innsats i alle berørte sektorer.

VURDERING
Rådmannen har gått gjennom forslag til nye lover innenfor helse-, omsorgs- og 
folkehelseområdet og er positiv til at endringer i oppgaver for kommunen lovreguleres.

Det er imidlertid svært viktig at de tjenesteområdene som reguleres og de nye pliktene som 
tillegges kommunene ikke påfører kommunene oppgaver som fører til store økonomiske 
utgifter og problemer med å skaffe kompetent arbeidskraft.

Rådmannen vil også understreke viktigheten av at endringene som de nye lovene medfører 
må ha en gradvis innføring, slik at kommunen kan tilpasse sin organisasjon og drift til disse.
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Det er svært viktig at avtalene mellom kommunen og helseforetaket tar høyde for denne 
gradvise innføringen, fordi dette handler om de oppgavene kommunen skal ta et meransvar 
for og spesialisthelsetjenesten dermed et mindre ansvar.

Rådmannen forutsetter at merkostnader som følge av nye oppgaver blir fullfinansiert fra 
statens side, samt at endringer i forhold til pasientforløp ikke iverksettes før kommunen er 
sikret økonomiske rammer for å imøtekomme endringene.

De enkelte punkt under forslag til høringsuttalelser handler om de områder i lovforslagene 
som rådmannen mener er viktig for at kommunene skal være i stand til å gi innbyggerne en 
kvalitativ god tjeneste. 

FORSLAG TIL HØRINGSUTTALELSE FRA NEDRE EIKER
KOMMUNE:

Forslag til Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester 

Generelt

Lovforslaget gir muligheter for en styrket, likeverdig og bedre koordinert helsetjeneste. Det vil 
være arbeidet med den videre utformingen av virkemidler som vil være avgjørende i hvilken grad 
Samhandlingsreformen blir vellykket sett i forhold til de målene som er fastsatt. I det videre 
arbeidet må kommunene tas aktivt med

Nye oppgaver/plikter/aktiviteter som er foreslått for kommunene

• Oppgavene som kommunene vil få ansvar for må være tilpasset de enkelte kommuners 
mulighet til å ivareta oppgaven. Den enkelte kommunes muligheter og begrensinger må 
defineres i lokale avtaler mellom kommuner og helseforetak. Før inngåelse av lokale 
avtaler må det foreligge en økonomisk kartlegging av konsekvensene, slik at kommunene 
er i stand til å ivareta de oppgavene som de likeverdige partene blir enig om å overføre 
fra sykehusene.

• Det er vanskelig å måle effekten av helsefremmende og forebyggende arbeid. Derfor vil det 
være nødvendig, i dialog med kommunene å komme frem til kriterier for å måle effekten av 
helsefremmende og forebyggende arbeid

• Et døgnkontinuerlig øyeblikkelig – hjelp tilbud vil være avhengig av fysiske fasiliteter, 
kompetanse og økonomi. En lovmessig plikt for kommunene vil sette enkelte kommuner i 
en umulig situasjon, samt at ”halv – veis løsninger” vil kunne sette brukeres liv og helse i 
fare. En lovmessig plikt vil kreve at staten fullfinansierer kostnadene knyttet til et slikt 
tilbud.

• Det må utarbeides nasjonale kriterier for innleggelse og utskrivelse av sykehus. 
Nasjonale kriterier vil hindre at det lages ulike kriterier fra sted til sted i landet. Dette vil 
også sikre en likebehandling av pasienter uavhengig av bosted og sykehustilknytning.

• Alder som kriterium for hvor man får helsehjelp må fjernes. Her henvises til det som er 
omtalt i forhold til personer over 80 år. Det skal alltid være en konkret vurdering av den 
enkelte pasients lidelse og behov som skal være avgjørende for helsehjelpen som gis.
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• Ressurskrevende brukere i kommunene har krevd større og større ressurser av 
kommunens budsjetter. Deler av denne økningen har blitt kompensert gjennom statlige 
tilskudd. Ordningen i seg selv oppleves som svært tidkrevende og byråkratisk. Det bør 
utarbeides kriterier for hvem som skal gå inn under ordningen, og denne bør så 
fullfinansieres fra statens side. Aldersgrensene som gjelder for ordningen bør fjernes.

• En styrking av kommuneoverlegenes rolle vil være nødvendig for planlegging og 
implementering av de endringer som samhandlingsreformen legger opp til. Dette gjelder 
både i den enkelte kommune, men også i samhandlingen mellom kommuner og 
helseforetak.

• Kommunene har store utfordringer i forhold til å klare å gi et kvalitativt godt nok tilbud 
til mennesker med psykiske lidelser og til rusavhengige. Hovedårsaken til dette ligger i 
knappe økonomiske rammer. Til tross for opptrappingsplaner vil kommunene ha behov 
for ytterligere styrking av rammene for å imøtekomme forventningene som ligger i 
samhandlingsreformen.

• Heldøgnstjenester i eget hjem har vært økende de siste årene. Dette gir kommunene store 
utfordringer både kompetansemessig, personellmessig og økonomisk. Det bør vurderes å 
klargjøre i forskrift hvilke forutsetninger som må være til stede for at en person skal ha 
rett til heldøgnstjeneste i eget hjem.

• Det er positivt at ansvar for kvalitet og pasientsikkerhet er tydelig i lovteksten.Når det gjelder 
kvalitetsdefinisjoner er det viktig å ha definisjoner som kan måles, enten objektivt eller 
subjektivt

Myndighet som er foreslått gitt til kommunene

• Det er positivt at det utarbeides kvalitets- og funksjonskrav for fastlegetjenesten i 
kommunene. Dette kan gi kommunene bedre mulighet til å få større deltakelse fra 
fastleger i spørsmål om samhandling, medvirkning og rådgiving i forhold til 
enkeltbrukere. 

• Det er positivt at kommunene får ta en sterkere styring over fastlegeordningen og 
legetjenesten i kommunene. 

• For å ivareta de nye oppgavene som skal overføres fra sykehus til kommuner, må det 
lages planer for økt kompetanse / spesialisering blant legene i kommunene. Kostnader 
knyttet til denne kompetansehevingen må dekkes av økte statlige overføringer. 

Bruk av avtaler mellom kommuner og foretak, herunder adgangen til å avtale 
tvisteløsningsordninger

• Dersom det oppstår tvist i forhold til avtaler mellom kommuner og helseforetak, bør det 
opprettes et egen uavhengig tvisteløsningsorgan. Et slikt organ vil øke legitimiteten for en 
tvistebehandling.

Kompetansefordeling for øvrig mellom kommuner og statsforvaltningen 
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• Statens myndighet for tilsyn og klagebehandling bør samles i ett statlig organ. Dette bør 
ligge til fylkesmannen i fylkene. Dette vil hindre uklare roller og en mindre fragmentert 
stat i møtet mellom staten og kommuner.

• Det er positivt at kvalitetskrav i forhold til pasientsikkerhet blir behandlet lokalpolitisk 
(jmfr. § 4-2). Dette betinger imidlertid at kommuner og tilsynsmyndighet har en lik 
oppfatning av hvilke kvalitetsindikatorer og – krav som skal gjelde.

• Det er positivt at statlig klageorgan fratas muligheten til å omgjøre vedtak fattet av 
kommunen. Dersom klageorganet er uenig med kommunens vedtak, kan det sende saken 
tilbake til kommunen. Dette vil gi kommunen en helt ny posisjon vis a vis klageorganet, 
og samtidig gi kommunen en mulighet til å vurdere saken på nytt.

Særlig om forslag til bruk av tvang og makt overfor psykisk utviklingshemmede og 
overfor rusmiddelbrukere 

• Reglene for tvang overfor personer med kognitiv svikt (f.eks demente) må tas inn i ny lov 
om kommunale helse og omsorgstjenester på lik linje med psykisk utviklingshemmede og 
rusmisbrukere. Bakgrunnen for dette er at saksbehandlingsreglene, fylkesmannens rolle 
og gjennomføring for alle disse tre gruppene har mange likhetstrekk

Finansiering av kommunens nye oppgaver/ plikter/ aktivitet 

• For å kunne bygge opp nye tjenester som beskrevet i Samhandlingsreformen må kommunene 
ha tilstrekkelig og forutsigbart økonomisk handlingsrom flere år fram i tid. Det innebærer at 
det i tillegg til overføring av midler for utskrivingsklare pasienter og medfinansiering tas 
høyde for at innføringen av reformen innebærer tilleggskostnader(pukkelkostnader) i form av 
planlegging, etablering av nye tilbud, IKT utbygging, helseovervåking og kompetansebygging 
i en overgangsperiode som vil gå over flere år.

• Nedre Eiker kommune er av den oppfatning at departementet i alt for stor grad i forbindelse 
med ulike lovforslag konstaterer at forslagene ikke antas å ha økonomiske og administrative 
konsekvenser. Imidlertid er forholdene slik at når dette synspunkt gjentas ved et hvert 
nytt/endret forslag, vil selv mindre endringer over tid ha betydelige administrative med 
påfølgende økonomiske konsekvenser for kommunen. Dette må departementet i sitt videre 
arbeid ta hensyn til

• Endret ansvar og finansiering for utskrivningsklare pasienter fra psykisk helsevern og 
rusbehandling bør ikke innføres fra 1.1.2012, da data for utskrivningsklare pasienter fra 
disse er dårlige, bl.a. er ”utskrivningsklar-definisjonen”, vanskelig. Overføring av midler til 
kommunene for utskrivingsklare pasienter må baseres på objektive demografiske data, og 
ikke på historiske data for hvor mange utskrivingsklare pasienter hver kommune har hatt. Det 
siste vil ”straffe” kommuner økonomisk som allerede har tatt et ansvar for utskrivingsklare 
pasienter. ** kommune vil avvente til det tidspunkt en eventuell forskrift om finansiering av 
utskrivningsklare pasienter sendes ut på høring, til å gi sin endelige uttalelse om dette. 
Imidlertid er det viktig å understreke at en slik forskrift må sendes ut på høring i så god tid at 
kommunene både kan ha tid til høring, og ikke minst god tid mellom fastsettelse og 
iverksettelse.
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• Økt kommunalt finansieringsansvar for fastlegeordningen støttes ikke, da en ikke klarer å 
se hensikten med en slik endring. Endring i hvem som betaler hva i fastlegeordningen har 
ingen innvirkning på den påvirkning kommuner har på selve legetjenesten.

• Takstsystemet for fastlegene bør endres, og det bør oppmuntres til økt samhandling med 
kommunens helse- og sosialtjenester i planlegging, enkeltsaker og veiledning som ikke er 
kurativ virksomhet.

• Det vil være behov for økte ressurser til grunnutdanning, lærlingeordning og etter- og 
videreutdanning for å kunne imøtekomme kommunenes behov for kompetent arbeidskraft 
i årene framover. Dette er noe som staten må ta hensyn til i rammeoverføringene til 
kommunene.

• I høringsnotatet vektlegger departementet ikke ubetydelige stordriftsfordeler ved at 
kommuner samarbeider om å løse oppgaver innenfor helse- og omsorgstjenesten. Denne 
vurderingen deles i hovedsak, men stordriftsulempene er for lite vektlagt. 

• Samarbeid kommuner i mellom må baseres på frivillighet. Høringsnotatet beskriver den 
foreslåtte bestemmelsen om at departementet skal kunne påby samarbeid mellom kommuner 
når det finnes påkrevet, som en svært snever unntaksregel. Når den anses som snever, og at 
det skal svært mye til før departementet eventuelt pålegger samarbeid, strider en slik 
bestemmelse mot det kommunale selvstyret. Den enkelte kommune vil best være i stand til å 
vurdere hvordan den skal levere gode helse- og omsorgstjenester til sine innbyggere

• Det bør ikke lovfestes en plikt til å ha en koordinerende enhet for habiliterings- og 
rehabiliteringsvirksomhet. I og med at kommunen står fritt til å organisere sitt arbeid må det 
være tilstrekkelig at det er en plikt for kommunen til å oppnevne en koordinator, og at 
kommunen har systemansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, opplæring 
og veiledning av koordinator. Hvordan dette gjøres, må overlates til kommunen å beslutte

Helseovervåking / statistikk

• Det er nødvendig at sentrale myndigheter koordinerer utvikling av felles metoder og 
systemer for bearbeiding av datamaterialet, for eksempel geografiske
informasjonssystemer. Helseovervåkningen må sette helsefremmende faktorer i høysetet. 
Følgende prinsipper legges til grunn:

o Statlige myndigheter etablerer et minimum av felles indikatorer for å sikre 
sammenlignbare data nasjonalt.  

o Statlige helsemyndigheter kvalitetssikrer at data er sammenlignbare mellom 
kommuner og fylkeskommuner

o Sammenlignbare data er også viktig i et internasjonalt perspektiv

• Statlig pålegg om samarbeid mellom kommuner (§ 27) går kommunene imot. Frivillige 
avtaler mellom kommuner som ønsker å samarbeide vil være en mye bedre måte å løse 
utfordringer knyttet til folkehelsearbeidet.

• Det er forslag om at meldeordningen etter spesialisthelsetjenestens flyttes fra Helsetilsynet til 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten – Nasjonal enhet for pasientsikkerhet. Det er 
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viktig å ha fokus på at meldeplikt også har en funksjon som en lærende prosess. I det videre 
arbeidet må det sikres gode systemer for tilbakemeldinger som bidrar til lærende prosesser

Innspill til enkeltparagrafer i ny Lov om kommunale helse og omsorgstjenester

• I § 1 – 3 e synes lite konkret og operasjonell. Her bør en heller benytte kjente 
formuleringer som de som finnes i ISO 9000:2000 hvor tjenester skal være

o Virkningsfulle
o Trygge og sikre
o Involvere brukere og gir dem innflytelse
o Er samordnet og preget av kontinuitet
o Utnytter ressursene på en god måte
o Er tilgjengelige og rettferdig fordelt

• Følgende tas inn i kap. 3: Kommunen skal samarbeide kommunalt, fylkeskommunalt, med 
regionalt helseforetak og stat slik at helse og omsorgstjenesten i landet oppleves som en 
enhet.

• § 5 – 7 er en videreføring av tidligere bestemmelse i Lov om helsetjenester i kommunene. 
I forslag til ny Helse og omsorgslov bør det presiseres hvilke opplysninger om 
helsepersonell som kommunen skal motta og eventuelt videreformidle til et sentralt 
register.

• § 5 – 4 omtaler krav om politiattest for ansatte som skal arbeide med barn og 
utviklingshemmede. Her bør en også ta med personer med kognitiv svikt (eksempel 
demente), da denne gruppen også ansees å være særlig sårbar og utsatt.

Forslag til lov om folkehelse 

Nye oppgaver/plikter/aktiviteter er foreslått for kommunene

• Det anbefales at midler for folkehelsearbeid og i forhold til helse og omsorg overføres via 
rammeoverføringene til kommunesektoren. En eventuell øremerking av midler er kun 
aktuelt i en innføringsperiode. 

• En økt satsing på folkehelsearbeid bør være en del av en ny handlingsplan 
(opptrappingsplan) slik at både fylkeskommuner og kommuner har mulighet for å 
planlegge, implementere og iverksette aktuelle tiltak gradvis.

• For å styrke folkehelsefeltet er det helt avgjørende at styrkingen følges opp med 
økonomiske midler.

• Fastlegens ansvar og rolle i folkehelsearbeidet bør presiseres tydeligere enn realiteten er 
i dag. Denne klargjøringen kan med fordel tas inn i den nye forskriften til loven.

Forholdet mellom fylkeskommunale og kommunale oppgaver og ansvar

• Kommunene slutter seg til forslaget til ny folkehelselov som retter seg mot alle 
forvaltningsnivåer og sektorer/faktorer som påvirker innbyggernes helse.
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• Kommunene ser at krav om samordning på tvers av ulike sektorer og fagområder ikke 
gjenspeiles på statlig forvaltningsnivå. Ansvaret for det tverrsektorielle 
folkehelsearbeidet bør derfor vurderes flyttet ut fra Helse- og omsorgsdepartementet over 
til eksempelvis Kommunal og regionaldepartementet, fordi folkehelsearbeid har store 
samfunnsmessige konsekvenser.

• I § 24 står det følgende: ” Nasjonalt folkehelseinstitutt skal bistå kommuner, fylkesmenn 
og andre statlige institusjoner, helsepersonell og befolkningen…”. Her er 
fylkeskommunen uteglemt i selve lovteksten. Dette må tas inn.

• Lovteksten beskriver at fylkeskommunen skal være en pådriver for og samordne 
folkehelsearbeidet, blant annet gjennom alliansebygging og partnerskap. Det er viktig at 
lovteksten også tydeliggjør ”partnerskapsbegrepet” og at bruken av dette begrepet er i 
overensstemmelse med fylkeskommunens ansvar som regional utviklingsaktør.

• Folkehelsekompetansen i kommunen må vektlegges. Folkehelsekoordinatoren i 
kommunen har en svært sentral rolle for å samordne kommunenes innsats, men det bør 
ikke være en lovpålagt funksjon.

• Det ville vært en fordel for tannhelsetjenesten som tjenesteyter, om det hadde vært dratt 
en grenseoppgang mellom ny folkehelselov, ny helse- og omsorgslov og gjeldende Lov om 
tannhelsetjenesten

• Fastlegens ansvar og rolle i folkehelsearbeidet bør presiseres tydeligere enn realiteten er 
i dag. Denne klargjøringen kan med fordel tas inn i den nye forskriften til loven

• Tilsynsinnstansen for folkehelseloven må sees i sammenheng med tilsynsinnstansen for 
lov om helse- og omsorgstjenester (helsetilsynet i fylket). I så måte må man forvente at 
Fylkesmannen etablerer system som sikrer en tett koordinering av alle de 
tilsynsområdene kommunen er ansvarlig for. For at der skal komme en reell endring i 
kommunene, bør Fylkesmannens tilsynsrollene ovenfor kommunene tydeliggjøres.

• Basert på en risiko og sårbarhetsanalyse er det foreslått å avgrense tilsynet til §§ 4,5 og 
6 for kommunene og §§ 20 og 21 for fylkeskommunene. Det er viktig å understreke at 
årsakssammenhenger mellom tiltak og effekt er svært sammensatt. En forutsetning må 
være at det er definert konkrete overordnede nasjonale indikatorer som hver kommune 
må bruke i sin analyse, samt verktøy og metoder som kommunene kan bruke i sitt arbeid.

• Det bør komme tydeligere frem at flere kommuner kan samarbeide om 
kommunelegefunksjonen. 

• Vi støtter departementets vurdering av at tilgang til samfunnsmedisinsk kompetanse er 
nødvendig av hensyn til å ivareta liv, helse og rettsikkerhet. Betydningen av medisinsk 
faglig ledelse i kommunen vil være stor internt i kommunen i samhandling med andre 
aktører.  Vi mener det må bygges videre på de gode erfaringer som finnes fra kommuner 
hvor det har fungert godt, og det må legges til rette for at tilstrekkelig samfunnsmedisinsk 
kompetanse utvikles for å dekke kommunenes behov. 

• Kommunenes oppfatning er at oversikt over befolkningens folkehelse bør utarbeides og være 
tilgjengelig på fylkes/regionnivå. På den måten har man mulighet for å gjøre 
sammenligninger kommuner imellom. Det er positivt at det blir fokusert på at staten skal 
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hjelpe kommunene med å fremskaffe statistisk materiale som grunnlag for planer og tiltak. 
Det bør imidlertid pekes på at statistikken ofte er utilstrekkelig og ikke overholder faglige 
krav på kommunenivå fordi tallene er så små.

Rådmannens innstilling:
Nedre Eiker kommune oversender høringsuttalelser til ny lov om kommunal helse- og 
omsorgstjeneste og ny lov om folkehelse.


