Oslo kommune
Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester

Bzrﬁdssak 1008/11

OSLO KOMMUNES HORINGSUTTALELSE - FORSLAG TIL NY LOV OM
KOMMUNALE HELSE- OG OMSORGSTJENESTER OG NY FOLKEHELSELOV

Sammendrag

Stortinget behandlet St.meld.nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen i april 2010. (Innst.
212 S (2009-210). Samhandlingsreformen bygger pa at utviklingen i helsetjenesten ikke er
barekraftig, og det er behov for & endre den. Det skal satses mer pa forebygging, og veksten i
ressursene ma 1 storre grad gé til & bygge opp tjenester i kommunene.

For & gjennomfere samhandlingsreformen legges det fram forslag om to nye lover: lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester og lov om folkehelse. Lovene skal erstatte
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven og lov om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet. Det er forslag om ny kommunal helse- og omsorgslov som er mest
inngripende for kommunen, og det er omtalen av denne loven som er prioritert i kommunens
heringssvar. Det foresléds a gjore helsepersonelloven og pasientrettighetsloven gjeldende for
helse- og omsorgstjenesten i storre grad enn i dag, og det foreslds ogséd endringer i andre lover
som regulerer helse- og omsorgstjenesten, blant annet i helseregisterloven.

Oslo kommune er i utgangspunktet positiv til hovedlinjene og hovedmalene i
samhandlingsreformen og i de nye lovforslagene. Svakheter ved lovutkastet, spersméal som
ikke er utredet, og uklarheter knyttet til rettslige spersmél gjor det vanskelig for kommunen &
gi uttalelse uten vesentlige forbehold. Oslo kommune har folgende hovedinnvendinger mot
lovforslagene:

e det sosialfaglige perspektivet tas ut av loven

o viktige sporsmal skal reguleres i forskrifter og er ikke lagt fram

e gkonomiske og administrative konsekvenser er ikke utredet

e det foreslas ingen finansiering for a bygge opp nye tilbud i kommunen

e rettslig avklaring av hvilke oppgaver kommunen skal overta mangler

e de endringer i finansiering som foreslas inneberer stor risiko for kommunen

Saksframstilling

Oslo kommune har mottatt to heringsutkast fra Helse- og omsorgsdepartementet, datert
18.10.2010, om ny kommunal helse- og omsorgslov og ny folkehelselov. De to nye lovene
skal erstatte kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven og lov om fylkeskommuners
oppgaver i folkehelsearbeidet.

Horingsfristen er 18. januar 2011 for kommuner, og 25. januar 2011 for fylkeskommuner.

Et forelopig utkast til ny nasjonal helse- og omsorgsplan er samtidig sendt pa hering. Det er
lagt opp til en netthoring apen for alle. De viktigste problemstillingene som planutkastet
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omhandler, behandles i de to lovutkastene, og Oslo kommune har valgt & ikke avgi
heringssvar til planen. Det forutsettes at det endelige utkast til plan vil bli sendt pa formell
hering i ner fremtid.

Forslag om ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester innebzrer at skillet mellom
helsetjenester og sosiale tjenester foreslas opphevet, og pasient og brukerrettigheter for begge
tjenesteomradene foresléas regulert samlet i pasientrettighetsloven. Det foreslas ogsé endringer
i pasientrettighetslovens saksbehandlingsregler, og forholdet mellom pasientrettighetsloven
og forvaltningsloven droftes.

I § 2-1 1 lov om kommunale helse- og omsorgstjenester foreslas at helsepersonelloven skal
gjelde "tilsvarende” for alt personale som yter tjenester etter den nye loven. Dette far
konsekvenser for en rekke tjenesteutovere, og forholdet til helsepersonelloven dreftes derfor i
heringsnotatet.

Kommunens plikter viderefores i stor grad som i dag, men pliktene foreslas utformet mer
overordnet og profesjonsngytralt, noe som vil gi kommunene storre frihet nér det gjelder
hvordan de vil organisere tilbudene. Kommunenes overordnede ansvar blir tydeligere, og
kommunens “serge-for-ansvar” blir mer likt reguleringen av de regionale helseforetakene og
spesialisthelsetjenesten. Det foreslds imidlertid ogsé en rekke endringer i det kommunale
ansvaret.

Et mal med samhandlingsreformen er a stanse veksten i unedvendige innleggelser i sykehus,
samtidig som en storre del av pasientbehandlingen skal forega i kommunene. Det er fortsatt
uklart hvilke pasientgrupper som i fremtiden vil kunne bli et ansvar for kommunen.
Horingsnotatet gir ingen klare svar her. Kommunen skal gjennom reformen settes istand til &
ta imot og ivareta pasienter og brukere ogsa utenfor ordinar &pningstid — og utenom dagens
ordinzre systemer og institusjoner, og kommunen vil métte tilby degnopphold til pasienter
med behov for umiddelbar hjelp i sterre grad enn de gjor i dag.

Virkemidlene som foreslas lovfestet for gjennomfering av samhandlingsreformen er bl.a.:
kompetanseoverforing, samarbeid mellom kommuner, og mellom kommune og
spesialisthelsetjenesten, samt lovpélagt bruk av avtaler mellom partene. Det foreslas et
medfinansieringsansvar for kommunen ved innleggelse i sykehus, og et ubetinget skonomisk
ansvar for alle utskrivningsklare pasienter fra dag én. Det nye i forhold til dagens ordning er
at det okonomiske ansvaret skal tilsvare kostnadene, at det skal tre i kraft fra dag én, men
ogsd at kommunen skal tilfores midler til dekning for dette nye finansieringsansvaret.

Det foreslas bestemmelser i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester som gjelder
kommunens plikter nar det gjelder helsefremmende og forebyggende arbeid, og forholdet til
ny lov om folkehelse reguleres ogsé. Ny lov om folkehelse innebarer en oppfelging av
samhandlingsreformen nér det gjelder forebygging og tidlig innsats. Det er klare foringer til
at det forebyggende arbeidet i kommunene skal styrkes, og det blir viktig a legge vekt pa det
primarforebyggende arbeidet. Sekunder- og tertialforebyggende arbeid skal ogsa styrkes.
Det slés fast at alle deler av helse- og omsorgstjenestene er viktige for a lykkes med god
forebygging, og at okt egenmestring er viktig. Kommunene og fastlegene vil ha en viktig
rolle innen forebygging, det samme gjelder frivillige og ideelle organisasjoner.

I utkastet foreslés lovfestet krav om at kommunen skal ha oversikt over helsetilstanden og

helseutfordringene, og at disse utfordringene skal danne grunnlag for strategier, mal og tiltak
som forankres i planprosessene etter plan- og bygningsloven.
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Intern horing i Oslo kommune

Horingsnotatene ble sendt pa hering til alle virksomheter, og Radet for funksjonshemmede,
Det sentrale eldrerad, Radet for innvandrerorganisasjonene, og Barne- og ungdomsradet.
Byrad for eldre og sosiale tjenester har mottatt heringssvar fra 11 bydeler, samt ogsa fra Det
sentrale eldrerad, Radet for funksjonshemmede, Tannhelsetjenesten Oslo KF,
Rusmiddeletaten, Helse- og velferdsetaten, Sykehjemsetaten og Legevakten. Det er i horingen
kommet viktige bidrag til utformingen av dette notatet, men ogsé konkrete og gode innspill
og forslag til det videre arbeidet med gjennomferingen av samhandlingsreformen.

Det er gjennomgéende en positiv innstilling til samhandlingsreformen og til hovedlinjene i
heringsnotatet. Horingen viser at det er enighet om sentrale og viktige spersmal for
kommunen, og det er bl.a. bred enighet om behovet for a sikre kommunen bedre tilgang til
den medisinske kompetanse som fastlegeordningen innebarer. Det er videre bred enighet om
at sammenslaingen av lov som regulerer helsetjenesten og sosialtjenesten i kommunen er en
god losning.

Det er mange kritiske merknader til at begrepet ”sosial” erstattes med omsorg nar
sosialtjenesteloven oppheves. De fleste av heringsinstansene har ogsé kritiske merknader til
manglende vurderinger av konsekvensene for kommunene, og til forutsetningen om at
lovforslaget i liten grad vil gi ekonomiske og administrative konsekvenser.

Det er videre kritiske merknader til forslag om kommunal medfinansiering,
finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter, og til at det ikke foreslds andre

okonomiske virkemidler for gjennomferingen av en sé vidt stor og gjennomgripende reform.

Byradens vurderinger

Heringsnotatene er omfattende, ca. 700 sider, og selv om store deler av lovutkastene er
videreforing av gjeldende rett, sa foreslas ogsa en rekke endringer for kommunene. De storste
endringene er knyttet til samhandlingsreformen og utviklingen av en ny kommunerolle.
Lovforslagene gir et rettslig grunnlag for de mal som er satt i Stortingsmelding 47.
Samhandlingsreformen handler om forebygging og tidlig intervensjon, men ogsa en
overforing av ansvar fra spesialisthelsetjenesten til kommunen, og det foreslés flere
virkemidler i loven for & oppna dette.

Det er en meget omfattende heringssak og det er gitt en kort frist. Lovendringene er foreslatt
som ledd i gjennomferingen av samhandlingsreformen, men nar grunnleggende forhold i
reformen slik som finansieringen og oppgavefordelingen mellom nivaene fortsatt ikke er
avklart kan kommunen ikke ta stilling til lovforslagene uten vesentlige forbehold. Oslo
kommune gir i heringsuttalelsen klart uttrykk for at eventuelle nye oppgaver for kommunen,
som folge av endret arbeidsfordeling mellom stat og kommune, iverksettes gradvis og styrt,
og kompenseres fullt ut fra statens side.

Lover og regelverk, tidligere vedtak

Gjelder forslag om opphevelse av lov 19.11.1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene
(kommunehelsetjenesteloven) lov 13.12.1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.
(sosialtjenesteloven) og lov 19.6.1009 nr. 65 om fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet (folkehelseloven). Det vises ogsa til St.meld. nr. 47 (2008-2009)
Samhandlingsreformen, samt ogsa Inst. 212 S (2009-2010) Innstilling fra helse- og
omsorgskomiteen om samhandlingsreformen og om en ny velferdsreform.

Okonomiske og administrative konsekvenser
Behandles i sin helhet avslutningsvis i heringsvedtaket.
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Vedtakskompetanse

Det vises til bystyrets vedtak av 30.05.2001 sak 218, punkt 1: "Bystyret delegerer til byradet
4 avgi heringsuttalelser pd4 kommunens vegne”. I medhold av vedtaket har byradet
videredelegert sin myndighet til byraden i saker som ikke er av prinsipiell betydning. Saken
vurderes & vere av prinsipiell betydning. Vedtakskompetansen til & avgi heringsuttalelse i
denne saken ligger saledes til byradet.

Byriden for sosiale tjenester og rusomsorg innstiller til byrédet a fatte folgende vedtak:

Byradet avgir i henhold til delegert fullmakt folgende heringsuttalelse til Helse- og
omsorgsdepartementet til forslag om ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og
forslag om ny folkehelselov:

Det er Oslo kommunes vurdering at utvidelse og utvikling av det kommunale ansvaret er en
onsket utvikling og det synes som om det foreslatte lovverket i utgangspunktet understotter
dette. Et hovedmal med samhandlingsreformen er at oppgaver fra spesialisthelsetjenesten skal
overfores til kommunene, og nye tjenestetilbud vil utfordre kommunens nadvarende
organisasjon med krav til nye samarbeidsmodeller.

Finansiering og lovregulering ma henge sammen. Behandlende helsetjenester, det vil si
fastleger, legevakt og spesialisthelsetjenesten mottar i dag en vesentlig del av inntektene
gjennom aktivitetsutlost finansiering (trygderefusjon, egenandeler og DRG). Dersom tjenester
skal overfores fra spesialisthelsetjenesten til kommunen, som i all hovedsak
rammefinansieres, og tilgangen til tjenesten skal gis etter samme prinsipper som tidligere, vil
det medfore en gkonomisk risiko for den som har ansvar for tjenesten. Oslo kommune kan
ikke ga inn for endringer som kan ha store gkonomiske konsekvenser for kommunen nér det
ikke samtidig fremmes et forslag til en realistisk finansieringsmodell. Det er Oslo kommunes
vurdering at manglende utredning av de ekonomiske konsekvensene er den storste svakheten
bade med samhandlingsreformen og de nye helselovene.

Oslo kommune ber om at det etableres en aktivitetsbasert finansieringsordning som forer til at
de variable kostnader ved ulike behandlinger blir dekket fullt ut.

Flere rettslige sporsmaél er ikke tilstrekkelig avklart. Flere viktige beslutninger som kan
medfore store konsekvenser for kommunen skal fastsettes i forskrifts form og blir saledes
ikke avklart i forbindelse med behandlingen av loven. Dette gjelder bade endringer i
fastlegeordningen, forskriftsfesting av kommunal medfinansiering og forskrift om privat
helsevirksomhet i kommunen. De varslede forskrifter vil regulere kjerneomréader i den
kommunale helsetjenesten, og manglende avklaringer her betyr at det er vanskelig for
kommunen & vurdere den samlede konsekvensen av lovforslaget. Oslo kommune er kritisk til
et lovforslag som gir savidt mange vide fullmakter til departementet.

Forslaget om at helsepersonelloven skal regulere alle som yter tjenester etter den nye loven
vil etter Oslo kommunes vurdering kunne gi et godt grunnlag for likestilling mellom
helsepersonell og omsorgspersonell, og vil ogsé bidra til 4 avklare spersmal om taushetsplikt,
informasjonsplikt og informasjonsrett som med dagens rettstilstand er uklar. Med forslaget
folger imidlertid ogsa en rekke spersmél som er behandlet pa en utydelig méte, og spersmal
som krever ytterligere utredning. Dette gjor det vanskelig fullt ut & vurdere konsekvensene.
Det samme gjelder hvilke ekonomiske og administrative konsekvenser denne lovendringen
innebarer. Det er Oslo kommunes vurdering at lovendringene innbarer store ekonomiske og
administrative konsekvenser, og at dette ikke er utredet i tilstrekkelig grad.

Oslo kommune ser i utgangspunktet ogsa positivt pa at pasientrettighetsloven skal gjelde for
bade pasienter og andre brukere som mottar tjenester etter den nye loven. Det positive ved
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forslaget er at alle brukere far de samme rettigheter overfor kommunen som pasienter har, det
gjelder bade informasjonsrett, rett til journalinnsyn, rett til medvirkning m.m.
Pasientrettighetsloven regulerer bade dine rettigheter som pasient/bruker, men den regulerer
ogsé retten til & bli pasient/bruker, den regulerer saksbehandling og klagerett ved tildeling av
tjenester.

Nér det gjelder forholdet til forvaltningsloven og hvilket saksbehandlingsregelverk som skal
fa anvendelse nar, er forslaget ikke klart nok. Oslo kommune kan saledes ikke stotte forslaget
om 4 la pasientrettighetsloven regulere tildeling av tjenester opp til to uker.

Den nye kommunale helse- og omsorgsloven ivaretar i hovedsak pasientrollen mer enn den
ivaretar andre brukergrupper. Fokus i heringsnotatet ligger pa pasientforlep og samhandling
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene. Det er ogsa behov for sterkere fokus pa
intern samhandling i kommunene. Det samme gjelder rammebetingelsene for kommunikasjon
av pasientopplysninger. De utfordringene som regelverket for elektronisk samhandling
(helseregisterloven) gir kommunene, er store.

Oslo kommune behandler innledningsvis ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester.
Lov om folkehelse behandles separat under pkt. 18.

Lovens virkeomrade og definisjoner.
Kommunens plikt til a tilby konkrete helse- og omsorgstjenester
Forholdet til forvaltningsloven
Helsepersonelloven
Kommunelegens rolle — medisinsk faglig radgiver
Fastlegeordningen — endringer og nye krav til fastlegene
Kompetanse, forskning og utdanning
Krav om forsvarlige tjenester — kvalitet og pasientsikkerhet.
Klageordning/tilsynsmyndighet
. Individuell plan og koordineringsansvar
. Avtalebasert lovpalagt samarbeid
. Okonomisk ansvarsfordeling mellom kommuner — oppholdsprinsippet
. Kommunal medfinansiering av innleggelse/behandling i sykehus
. Kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter
. Elektronisk samhandling — helseregisterloven
. Opphevelse av § 7-11 i sosialtjenesteloven
. Politiattest
. Forslag til ny folkehelselov
. Okonomiske og administrative konsekvenser
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1. Lovens virkeomrade og definisjoner

Ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester er en sammenslding av
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven. Sosialtjenesteloven er tuftet pa ideen om
hjelp til selvhjelp - et baerende prinsipp som ogsa er sentralt 1 faget sosialt arbeid, hvor
endringsarbeid nettopp skal utferes pa en slik méte at den enkelte blir myndiggjort til & hjelpe
seg selv. I heringsnotatet punkt 6.4.2 og 6.5 legger departementet til grunn at begrepet
omsorg i den nye loven skal omfatte tjenester i gjeldende sosialtjenestelovs kap. 4, 4A og 6.
Etter var vurdering inneberer dette betydelige pedagogiske utfordringer.

Begrepet sosiale tjenester er ikke lenger definert og brukt i den nye loven, men departementet
har lagt til grunn at omsorgsbegrepet ogsa omfatter det sosialfaglige. Det er Oslo kommunes
vurdering at dette kan endre innholdet og forstdelsen av tjenesten. Omsorgsbegrepet kan for
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eksempel brukes pé en relativt marginal gruppe av sveart tunge rusmiddelmisbrukere, men er
lite egnet i rehabiliteringsarbeid hvor malet er & gi hjelp til selvhjelp, slik at den enkelte blir i
stand til i sterst mulig grad & kunne delta i samfunnet. Omsorgsbegrepet har et snevrere og
mer passivt innhold enn det som er de overordnede intensjonene formulert i lovens
formélsparagraf. Dette kan neppe vere tilsiktet fra departementet, fordi endringen ogsé kan
oppfattes & bryte med tanken om mer brukermedvirkning/ brukerstyring hvor myndiggjering
av bruker og pasient er sentralt.

Det vurderes som uheldig at begrepet sosiale tjenester forlates. Lovforslaget er pd mange
mater preget av et medisinsk perspektiv, og nar det gjelder sosiale tjenester har heringsnotatet
et klart hovedfokus pa tjenestene som tradisjonelt er knyttet til pleie- og omsorgstjenestene i
kommunene. Dette kan medfore at betydningen av arbeidsmater og faglig perspektiv som
preger den ovrige delen av sosialtjenesten undervurderes. Om dette sies folgende i punkt
11.6.6: ”Den kommunale habiliterings- og rehabiliteringstjeneste skal ikke bare veere av
medisinsk art, men ogsa omfatte den sosiale og psykososiale rehabiliteringen. Det er av
sentral betydning at kommunene ogsa opprettholder den sosialfaglige tilneermingen for a
sikre en helhetlig oppfolging av mennesker med psykiske lidelser og rusmisbrukere.” Det er
fa andre signaler i heringsnotatet som fremhever betydningen av et sosialfaglig perspektiv i
tjenestetilbudet. Det er heller ikke beskrevet neermere hva dette perspektivet innebzarer, til
forskjell fra det helsefaglige perspektivet. Fagomradet sosialt arbeid er lite omtalt.

Forslaget innebaerer at begrepet sosiale tjenester avgrenses til gkonomisk stenad, akutt
bolighjelp og kvalifiseringsprogram, regulert i lov om sosiale tjenester i arbeids- og
velferdsforvaltningen av 18.12.2009.

Det anfores i horingsnotatet at omsorgsbegrepet kan benyttes bade om en type tjenester og
maten tjenester blir utfort pa. Videre at de gjenstdende deler av sosialtjenesteloven har fatt et
tydeligere preg av a vaere kommunale omsorgstjenester, som pa flere omrader har grasoner og
likhetstrekk med helsetjenester.

Oslo kommune bemerker at dette ikke kan sies & gjelde de tjenester for rusmiddelmisbrukere
som i dag har sin forankring i sosialtjenesteloven. Rusmiddelmisbrukere har behov for et
variert spekter av tiltak og tjenester, fra kommunale omsorgs- og/eller radgivningstjenester til
spesialisthelsetjenesten, og behov for samhandling vil sta sentralt. For rusmiddelmisbrukere
vil det imidlertid vere et like stort behov for samhandling med tiltak knyttet til gkonomi,
arbeid, boligframskaffelse og bistand til & mestre et selvstendig boforhold. Det vil derfor
fortsatt vaere av stor betydning at kommunens helse- og omsorgstjenester ses i sammenheng
med sosialtjenestene som reguleres i NAV. Tjenester og ytelser etter lov om sosiale tjenester
i NAV er sentrale for personer med omfattende rusmiddelproblemer, og er et metepunkt for
hjelpeapparatet nar det gjelder personer som er vanskelig tilgjengelige for hjelpetiltak. Alle
tiltak for rusmiddelmisbrukere som ikke er knyttet til skonomisk radgivning eller sosialhjelp,
kvalifiseringsprogram eller akutte boligtiltak vil i henhold til forslaget vere en del av
kommunens helse- og omsorgstjeneste. Her kan ogsa nevnes at sosialtjenesten i dag har
henvisningsrett til rusbehandling i spesialisthelsetjenesten. Vi kan ikke se at spoersmal om
henvisning er omtalt i forslaget.

Sosialt boligarbeid har endret seg mye i lopet av de siste 10-15 arene. Mange
velferdsreformer har hatt som mal & bygge ned store institusjoner og bosette flere grupper av
vanskeligstilte i egen bolig i sin hjemkommune. Dette har fort til okt behov for mange typer
oppfelgingstjenester for a mestre og opprettholde et boforhold. Selv om utfordringene pa det
boligsosiale omradet har gkt, har lovgivningen pa omradet ikke endret seg. Individuell
booppfolging har som mal & hjelpe den enkelte til bedre mestring. Dette aspektet blir borte
dersom booppfolging skal innga under begrepet hjemmetjenester i lovforlagets § 3-2, nr 6
bokstav a. Forslaget ser ut til & legge mer vekt pa "hjelp til & gjore" enn "hjelp til & mestre”.
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For sosialt boligarbeid, som er et relativt nytt fagomrade, vil dette fore til en usynliggjering i
lovteksten. Vi er bekymret for at den manglende synliggjeringen kan fore til en manglende
forankring av tjenesteutovelse (serlig gjelder dette mangel pa vedtak om booppfolging) og en
manglende prioritering av boligsosiale virkemidler i kommunene.

Oslo kommune foreslar ut i fra dette at lovens navn ber vaere lov om kommunale helse- og
sosialtjenester.

Dette vil:
e tydeliggjore sammenslaingene av de to ndvarende lovene
e fremme forstéelse av samhandling pa tvers av sektorer
e synliggjore intensjonene som ligger i § 1-1 - den nye lovens formal
e fremme en reell helhetlig tilneerming og syn pé brukernes/ pasientenes behov, ikke
bare ut i fra en medisinsk diagnostisk definisjon.

I det folgende omtales allikevel loven slik heringsnotatet foreslar: kommunale helse- og
omsorgstjenester.

Definisjoner
Lovforslaget har enkelte svakheter ved at det gjor bruk av henvisning til

pasientrettighetsloven § 1-3 for & fastsette definisjon av pasient og helsehjelp. Lovforslaget er
derfor lite brukervennlig. Helse- omsorgsloven er en lov som i stor grad vil bli benyttet av
ikke-jurister, og utstrakt bruk av henvisning til en annen lov blir da en utfordring. Vi har
vanskelig for a se at det ikke er mulig & ha samme definisjon i flere lover. I henhold til
Justisdepartementets veileder om lovteknikk ber definisjoner bare benyttes nér det er et
serskilt behov for & klargjere begrep som benyttes i loven. Oslo kommune har vanskelig for &
se at en henvisning til annen lov ivaretar dette. Det er Oslo kommunes vurdering at
definisjon av pasient § 1-3 a) og definisjon av helsehjelp § 1-3 ¢) ber inntas i lovteksten.

2. Kommunens plikt til a tilby konkrete helse- og omsorgstjenester

Oslo kommune slutter seg til forslaget om at kommunens plikt til & tilby konkrete helse- og
omsorgstjenester lovfestes pa en profesjonsneytral méte, og at kommunen gis mulighet for
selv & organisere sine tjenester ut fra lokale forhold og behov. Kommunen er innenfor disse
rammer forpliktet til & yte et forsvarlig og adekvat tjenestetilbud pa basis av den enkeltes
behov.

Oslo kommune slutter seg ogsa til at det fremstar som hensiktsmessig og brukervennlig &
regulere kommunens plikter i en lov og brukers rettigheter i en annen lov. Vi har imidlertid
noen merknader til at brukerbegrepet synes & ha fatt et litt uklart innhold, og at
pasientbegrepet nok er mer fremtredende enn onskelig fra et kommunalt stésted.
Departementet ber vurdere & endre pasientrettighetslovens navn slik at det klart fremgér at
ogsa brukere som ikke er pasienter har rettigheter i henhold til denne loven.

Dagens lovverk apner for at kommunen kan inngé avtale med private leveranderer om a
utfore kommunale helse- og omsorgstjenester. Det vil si at de private leveranderer er en del
av den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette foreslas viderefort i den nye loven, men
Oslo kommune savner en gjennomgang/vurdering av private leveranderers rolle i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. I heringsnotatet bereres kun fastlegers og
fysioterapeuters rolle. Flere og flere kommuner benytter private leverandorer (ideelle og
kommersielle), ogsd med brukervalg.
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Bystyret i Oslo kommune har vedtatt at brukere av praktisk bistand og hjemmesykepleie skal
kunne velge mellom kommunal utferer (dvs. bydelens tjeneste) eller privat leverander med
avtale med kommunen. Brukerundersokelser viser at det & kunne ha dette valget betyr mye
for brukerne.

Stettekontakt/personlig assistanse

Dagens ordning med stottekontakt, regulert i sosialtjenesteloven § 4-2 forste ledd c) foreslés
ikke lenger regulert som en serlig tjeneste, men foreslas omfattet av personlig assistanse™
slik dette foreslas regulert i § 3-2 forste ledd nr. 6¢c. Forslaget innebarer at tjenesten for
eksempel kan gis gjennom organisert deltakelse i aktivitetsgrupper og individuelt tilrettelagte
tilbud i samarbeid med en frivillig organisasjon. Dette gir kommunen mer & spille pa, og
storre frihet til & velge gode losninger i samarbeid med brukeren. Oslo kommune stotter
forslaget.

Lovforslaget videreforer gjeldende rett ved at brukerstyrt personlig assistanse (BPA) ikke
lovfestes som en plikt, men som et tilbud, og at reguleringen gir kommunene adgang til &
organisere tjenesten slik det er hensiktsmessig i samarbeid med brukerne.

Omsorgslenn
Oslo kommune ser frem til resultatet av det nedsatte utvalget som skal foresla losninger ut fra

en mer helhetlig vurdering. Vi deler departementets vurdering om at ordningen slik den er i
dag er uklar, og at det er nedvendig a vurdere ordningen opp mot folketrygdens ytelser.

3. Forholdet til forvaltningsloven

Hovedregelen i norsk forvaltningsrett er at tildeling av rettigheter og goder fra det offentlige
skal folge reglene i forvaltningsloven og skje i form av enkeltvedtak. Forvaltningsloven
regulerer saksbehandlingen i offentlig forvaltning og inneholder viktige
rettssikkerhetsgarantier for den enkelte i mote med den offentlige forvaltning. Unntak fra
forvaltningsloven ma derfor ha en rettslig forankring.

Etter dagens kommunehelsetjenestelov § 2-1 gjelder ikke forvaltningsloven for
beslutninger/vedtak om rett til helsehjelp. Ved ytelse av helsehjelp gjelder
pasientrettighetslovens saksbehandlingsregler. For vedtak om hjemmesykepleie og vedtak om
tildeling eller bortfall av plass i sykehjem eller boform for heldegns omsorg og pleie gjelder
likevel forvaltningslovens regler. Nar det gjelder sosialtjenesteloven gjelder forvaltningsloven
fullt ut for alle vedtak og alle beslutninger.

Oslo kommune stotter forslaget om a gjore pasientrettighetsloven gjeldende for all
tjenesteyting i kommunen. Pasientrettighetslovens saksbehandlingsregler vil gjelde for alle
tjenester som ytes etter den nye loven, ikke bare for rett til helsehjelp.

Pasientrettighetsloven skal ivareta pasientenes/brukernes rett til informasjon og medvirkning.
Videre er det bestemmelser i helsepersonelloven som ivaretar dokumentasjonsplikten.
Pasient/bruker har rett til & klage pé alle avgjorelser, og klageretten gjelder ogsa prosessuelle
sporsmal og saksbehandlingen.

Bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 2-1 foreslds tatt inn i pasientrettighetsloven §
2-7, og det foreslas endringer i saksbehandlingsreglene. Det foreslas a endre grensen for nar
forvaltningslovens saksbehandlingsregler for enkeltvedtak skal komme til anvendelse, og
forslaget innebaerer at grensen na skal settes ved tildeling av tjenester til hjelp i hjemmet eller
opphold i institusjon som er ment & vare mer enn to uker.
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Beslutninger om rett til helsehjelp etter pasientrettighetsloven skjer som hovedregel innenfor
et aktivitetsbasert finansieringssystem, og pasientrettighetslovens saksbehandlingssystem
ivaretar ikke i samme grad den totalokonomiske vurdering som kommunen ma gjere. Det
handler bl.a. om likeverdige tjenester, likhet i rett til tjenester, og det & sikre at kommunen
ogséa anvender sine ressurser pa en samfunnsgkonomisk forsvarlig mate. Kommunen har plikt
til a sikre at tildelingen béade er nedvendig og rettferdig. Dette ivaretas i dag best gjennom det
regelverk som forvaltningsloven gir, og gjennom det system som er etablert for hvem som
kan fatte vedtak, hvem som kan binde kommunens ressurser.

Oslo kommune vil ikke ga imot forslag om at det na skal kunne tildeles hjelp i hjemmet eller
plass i institusjon opp til to uker uten at det fattes enkeltvedtak. Oslo kommune har imidlertid
vanskelig for & se at forslaget er tilstrekkelig begrunnet til at man kan slutte seg til det.
Spesielt gjelder det at departementet har valgt & sette grensen ved tildeling av tjenester for
mer enn to uker.

Heringsnotatet sier ingen ting om hvilke tjenester forslaget om endring i
saksbehandlingsreglene er ment & omfatte. Videre gis det ingen signaler om hvem som skal
fatte beslutninger etter pasientrettighetsloven, og hvem som saledes kan binde kommunens
ressurser. For det handler om tildels store ressurser, ogsa for en periode av to uker.

Oslo kommune ser forslaget i ssmmenheng med den nye kommunerollen, med overtagelse av
oppgaver fra spesialisthelsetjenesten. Det er s@rskilt behovet for smidighet og raske
avgjorelser som kan begrunne en slik endring. Dersom det fra departementets side vurderes
som enskelig at et storre antall vedtak skal kunne fattes etter pasientrettighetslovens
saksbehandlingsregler, ma det avklares n&ermere bade hvilke tjenester regelverket skal
omfatte, hvem som skal gis myndighet til & fatte beslutninger, og ikke minst hvordan det skal
finansieres.

Det vil vere problematisk & innfore pasientrettighetslovens saksbehandlingssystem for alle
vedtak som tildeler rettigheter opp til to uker innenfor et rammefinansieringssystem. Oslo
kommune forutsetter i sé fall at det innfores tilpassede finansieringsformer. Kommunens
virksombhet pé helse- og omsorgsomradet er i all hovedsak rammefinansiert. En eventuell
aktivitetsbasert finansiering knyttet til beslutninger om rett til hjelp etter pasientrettighetslovens
saksbehandlingssystem vil redusere de problematiske sidene ved forslaget.

4. Helsepersonelloven

Det foreslas a gjore helsepersonelloven gjeldende for alt personell som yter tjenester etter
loven. Dette er en regulering som Oslo kommune i utgangspunktet gir stotte til, men det
stilles spersmal til deler av lovforstaelsen slik denne er presentert i heringsnotatet.

Kap. 2 krav til personellets yrkesutevelse — personlig ansvar

Med definisjonen i helsepersonelloven § 3 er ogsé personell som ikke er autorisert definert
som helsepersonell og regulert av loven. Forslaget innebarer at lovens bestemmelser om
yrkesutovelsen, om forsvarlighetskravet, og plikt til oyeblikkelig hjelp, informasjon til
pasientene m.m. vil gjelde for alt personell i kommunen som yter tjenester etter loven,
herunder private tjenesteutovere som har avtale med kommunen.

Forsvarlighetskravet i § 4 vil fa betydning for alle som yter helsehjelp og omsorg etter
lovforslaget, uavhengig av profesjons- eller tjenestetilknytning. Bestemmelsen stiller krav til
alt personell om plikt til faglig ajourhold, plikt til & vurdere egen kompetanse, til & respektere
begrensninger i egen kompetanse, og til 4 innhente bistand eller vise pasient/bruker videre
dersom det er nedvendig.

Saksnr.: 201004627 35



Side 10

Helse- og omsorgsdepartementet legger til grunn at lovforslaget innebarer at personell som
yter tjenester etter lovforslag vil fa et selvstendig ansvar for & ivareta pliktene i forbindelse
med yrkesutevelsen. Departementet forutsetter videre at “personellet kan ilegges et scerskilt
rettslig ansvar for tilsidesettelse av plikter knyttet til yrkesutovelsen, for eksempel advarsel,
uavhengig av arbeidsgivers ansvar”. Det heter videre at dette er gjeldende rett for ansatt
helsepersonell uten autorisasjon allerede i dag, og de forutsetter at helsepersonelloven § 56
om advarsel kan omfatte alt helsepersonell.

Oslo kommune er i utgangspunktet positiv til at helsepersonelloven skal gjelde for alt
personell som yter tjenester etter den nye loven. Oslo kommune er imidlertid kritisk til
departementets lovforstaelse om at ogsa ansatt personell skal kunne stilles rettslig ansvarlig
for egen tjenesteutovelse. Rettslig ansvar ber etter var vurdering knyttes til
autorisasjonsordninger, og ikke til ansettelse. I den grad det skal lovfestes et personlig rettslig
ansvar for ansatte i kommunen som yter tjenester etter loven, er det helt nedvendig at
rettsgrunnlaget er tydelig og udiskutabelt. En generell lovbestemmelse om at
“helsepersonelloven gjelder tilsvarende ™ er etter kommunens vurdering ikke tilstrekkelig
som rettsgrunnlag for et personlig rettslig ansvar for en rekke nye yrkesgrupper.

Det fremgar heller ikke direkte av helsepersonelloven at gruppen ansatt helsepersonell kan
stilles personlig til ansvar. Videre fremgar ikke klart i loven at reaksjonsbestemmelsene ogsa
gjelder for denne gruppen helsepersonell. Helsepersonelloven § 56 regulerer en
reaksjonsform. Bestemmelsen gir ikke i seg selv et rettsgrunnlag for ansvar. Lovgiver har
funnet grunn til & fastsette en egen bestemmelse som regulerer "midlertidige yrkesutovere”
serskilt, mens gruppen ikke-autorisert ikke er nevnt.

Det ber vurderes om flere sentrale yrkesgrupper innen pleiesektoren ogsa ber underlegges
autorisasjonsordninger.

Helsepersonelloven § 5.

Helsepersonelloven § 5 dpner for at helsepersonell i sin virksomhet kan overlate bestemte
oppgaver til annet personell hvis det er forsvarlig. Medhjelper er da underlagt helsepersonells
kontroll og tilsyn. Departementet omtaler ogsa denne bestemmelsen, og uttaler at den i
utgangspunktet gjelder for alt personell som yter tjenester etter lovforslaget, men at den forst
og fremst er myntet pa personell som utferer oppgaver med tilknyttet risiko.

Bestemmelsen gir ikke rettslig grunnlag for bruk av medhjelpere, den regulerer ansvar nar
helsepersonell benytter seg av medhjelpere. Nar alt autorisert helsepersonell har et
selvstendig ansvar for sin yrkesutevelse er det Oslo kommunes vurdering at § 5 ikke far
samme betydning som tidligere. Det ansvar som folger med autorisasjonsordningen gir heller
ikke grunnlag for ansvar for andre. Enkeltpersonell ber ikke kunne stilles til ansvar for annet
personell med mindre de innehar en lederposisjon, og autorisert personell fritas ikke for sitt
ansvar ved at noen bruker dem som medhjelpere.

Med opphevelse av legeloven og kvakksalverloven er det ikke lenger slik at bare leger kan yte
helsehjelp, og det er heller ikke slik at annet helsepersonell ma fa tildelt "myndighet” til & yte
helsehjelp, "myndighet” delegert fra leger/annet helsepersonell. Det er hovedsakelig
forsvarlighetsnormen som er bestemmende for hvem som kan gjore hva i helsetjenesten, og
bruk av "medhjelpere” er saledes ikke lenger nedvendig. Arbeidsgiver er ansvarlig for &
organisere virksomheten forsvarlig, og det er grunn til & vurdere den anledning ansatt
helsepersonell har til & bruke medhjelpere. Det er Oslo kommunes vurdering at
helsepersonellets anledning til & benytte seg av medhjelpere i sitt arbeid i tjenesten ma avklares
med arbeidsgiver. Arbeidsgivers styringsrett ma gé foran rett til & bruke medhjelpere.

Dette er spersmaél som lenge har vert gjenstand for diskusjon bade i tjenesten og i
forvaltningen. En utvidelse av lovens virkeomrade til ogsa a omfatte alt sosial- og

Saksnr.: 201004627 35



Side 11

omsorgspersonale i kommunene krever en avklaring av disse sporsmalene. Det anbefales at
problemstillingene dreftes i proposisjonen til ny lov.

Krav til virksomheten — helsepersonelloven § 16

Heringsnotatet viser en rekke steder til hpl § 16. Oslo kommunen finner det nedvendig &
papeke at det vil vaere tjenesteloven § 4-1c som vil gi det rettslige grunnlag for krav om
forsvarlig virksomhet i den kommunale helsetjenesten, ikke hpl § 16. Det gjelder ogsa
kommunenes plikt til & organisere virksomheten slik at helsepersonellet blir i stand til &
overholde de plikter de er palagt. Som hovedregel regulerer tjenesteloven tjenesten, og
helsepersonelloven det enkelte helsepersonell. Det kan vare korrekt & nevne
helsepersonelloven § 16 som en bestemmelse som korresponderer med lovforslagets § 4-1,
ikke omvendt. Som nevnt i forarbeidene til helsepersonelloven, er § 16 av organisatorisk art
og skiller seg fra lovens gvrige bestemmelser, men som det heter “den tas inn i loven av
pedagogiske arsaker”. Kravet til tjenesten er & finne i tjenesteloven, og det er den det som
hovedregel ber vises til. Det er viktig nar helsepersonellovens virkeomrade utvides til &
omfatte nye tjenesteomrader og nye personellgrupper at skillet mellom helsepersonelloven og
tjenesteloven presenteres pa en klar og tydelig mate i lovproposisjonen.

5. Kommunelegens rolle — medisinsk faglig radgiver

Oslo kommune slutter seg til departementets vurderinger nér det gjelder & viderefore
gjeldende rett knyttet til kommunelegen. Kommunen stotter ogsa vurderingen om at
bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 3-5 tredje ledd om at kommunelegens
tilrddning og begrunnelse alltid skal folge saken nar kommunen behandler saker om
miljerettet helsevern, smittsomme sykdommer og helsemessig beredskap, ikke lenger er
neodvendig. Det er Oslo kommunes vurdering at en slik dokumentasjonsplikt felger av
forvaltningslovens saksbehandlingsregler. Det er imidlertid viktig dersom bestemmelsen tas
bort at grunnlaget for vurderingen omtales i lovproposisjonen. Oslo kommune vil for gvrig
papeke at den mest detaljerte og omfattende beskrivelse av kommunelegens oppgaver i det
naverende lovverket er i smittevernloven § 7-2. Det er flere av disse bestemmelsene som det
kan stilles spersmal ved i forhold til kommunens rett til & organisere egen virksomhet. Etter
kommunens vurdering ber det derfor ogsa vurderes endringer i smittevernloven.

Samhandlingsreformens varslede styrking av det lokale folkehelsearbeidet setter store krav til
den kommunale ledelse, og her nevnes spesielt behovet for samfunnsmedisinsk kompetanse.
Kommunelegene skal inneha samfunnsmedisinsk kompetanse og skal vare i stand til & gi
kommunen faglige rad i folkehelsearbeidet. Kommunelegen skal jobbe tverrsektorielt og se til
at helsemessige hensyn blir ivaretatt ogsa i andre sektorer og se til at det lokale
folkehelsearbeidet blir systematisk, kunnskapsbasert og rimelig kostnadseffektivt.
Kommunelegens formelle oppgaver og tilknytning til kommunene er grundig droftet i
lovforslaget, og man anbefaler en videreforing av dagens lovfesting av kommunenes plikt til
a ha ansatt en kommunelege. Oslo kommune stotter dette forslaget.

Med sitt brede spekter av tilbud og tjenester til befolkningen har kommunene unike
muligheter til & drive et tverrsektorielt folkehelsearbeid. Dessuten er kommunene
planmyndighet og har muligheter til ogsa a pavirke de fysiske rammebetingelsene som
befolkningen lever under (bomiljo, n@rmilje etc). Samhandlingsreformen peker pa
betydningen av at kommunene far bedre oversikt over grunnleggende lokale helseutfordringer
og spisser forebyggingsinnsatsen inn mot tiltak med dokumentert effekt. Disse forhold viser
at det er strategisk viktig at man har tilgang pa leger med samfunnsmedisinsk kompetanse pa
dette forvaltningsnivaet.
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6. Fastlegeordningen — endringer og nye krav til fastlegene

Det gis en omfattende omtale av status og utfordringer knyttet til fastlegeordningen og mulige
tiltak for videreutvikling. Det gis imidlertid fa konkrete forslag. Etter Oslo kommunes
vurdering vil det veere nedvendig & komme tilbake til problemstillinger knyttet til ordningen
nér det foreligger et klarere grunnlag for uttalelse. Pa et generelt niva er kommunen enig i
mange av departementets betraktninger. Det er Oslo kommunes vurdering at forslag til tiltak
for utvikling av fastlegeordningen blant annet ma ivareta folgende forhold:

Den navarende ordningen er overregulert i en komplisert konstruksjon av avtaler mellom
Den norske legeforening og ulike parter, jf. heringsnotatets pkt 16.4.1 — 16.4.5. Det kan stilles
spersmal ved hensikten ved flere av disse avtaler. Oslo kommune er enig i vurderinger om at
flere forhold som i dag reguleres i avtale bor reguleres i forskrift, og det er var vurdering at
hele avtalekonstruksjonen ber revurderes. Det er den individuelle avtalen mellom den enkelte,
selvstendig nzringsdrivende fastlege og kommunen som er den grunnleggende avtalen i
ordningen. Denne er imidlertid kortfattet og viser i stor grad til bestemmelser i rammeavtalen
med Den norske legeforening. Det er juridisk uklart hvilke konsekvenser for den individuelle
avtalen eventuelle endringer i rammeavtalen medferer nér disse skjer etter at den individuelle
avtalen er inngétt.

Selv om det er et omfattende avtaleverk er styringsmulighetene for kommunen begrenset.
Dette gjelder eksempelvis manglende reaksjonsmuligheter ved mislighold av avtalen.
Kommunen mangler ogsé det grunnleggende styringsverktoyet som ligger i finansieringen av
tjenesten. Kommunens utgifter til fastlegeordningen bestemmes kun av antall innbyggere 1
kommunen og det er ingen muligheter for kommunale prioriteringer innenfor
“fastlegebudsjettet”. Eventuell utvidet bruk av fastlegene til offentlige legeoppgaver utgjer en
tilleggsutgift for kommunen og en tilsvarende reduksjon i fastlegetilbudet uten reduksjon i
utgiftene. Oslo kommune kan gi stotte til et forslag om ekning av basistilskuddsandelen av
legens inntekter, dersom tilskuddet innrettes slik at kommunens styringsmuligheter styrkes.

Det er i dag ikke samsvar mellom det kommunen forpliktes til etter loven og det kommunen
kan tilplikte fastlegen. Eksempelvis ivaretar ikke den ndvarende ordning pa en
tilfredsstillende méate behovet for primarlegetjenester til det store antall personer fra andre
land som arbeider og oppholder seg i Norge, men som ikke har rett til & std pd en fastleges
liste fordi de ikke har folkeregistrert bostedsadresse her. Mange av disse har medlemsskap i
trygden og saledes fulle rettigheter overfor bade kommunen og spesialisthelsetjenesten, men
de opplever & bli avvist av kommunens fastleger, fordi de ikke stér pa listen. Mange av disse
pasientene bruker derfor legevakten til diagnose og behandling som bedre kunne ivaretas i en
allmennlegepraksis. Et annet eksempel, som medferer store utgifter for kommunen, er
turnuslegeordningen, der kommunen tilpliktes & ta imot turnusleger i fastlegepraksis, men kan
ikke selv tilplikte fastlege & ta imot.

Fastlegeordningen med listeansvar har fort til storre stabilitet og okt tilgjengeligheten til
legetjenesten. Ordningen har medfort at fastlegene har et eierforhold til egen praksis og
listepasientene sine, og dette individperspektivet er verdifullt, men systemet sikrer ikke gode
nok tjenester til tidkrevende pasienter med psykososiale problemer og tilstandene som er
blant de hyppigste arsakene til sykemelding og uferetrygd i Norge 1 dag.

7. Kompetanse, forskning og utdanning
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Som ledd i overforingen av tjenester fra spesialisthelsetjenesten og oppbygging av nye tilbud
i kommunene, mé det etter Oslo kommunes vurdering bygges opp kompetanse i et nert og
forpliktende samarbeid mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten. Dette gjelder for
kompetanseutvikling, for samhandlingskompetanse og for & kunne utvikle tjenestetilbudet.
For a fa dette til ma kommunene gis rammebetingelser som gjor kommunene i stand til &
bygge opp egen kompetanse for derved & kunne utvikle kvalitativt gode tjenester ogsa
innenfor nye omrader.

En storre del av pasientforlopene vil forega i kommunene. Et krav om en felles innsats bade i
spesialisthelsetjenesten og i kommunene med kompetanseplan/ utvikling vil styrke sa vel den
faglige og kvalitative tilneermingen til pasientene/ brukerne sa vel som & danne grunnlag for
god samhandling.

Det er onskelig med samarbeid med sentrale myndigheter om kompetansehevende tiltak
innen tiltaksomradene som del av etter- og videreutdanning for nekkelpersonell, og for & sikre
myndiggjorte yrkesutovere.

Departementet foreslar & viderefore naverende lovregulering (kommunehelsetjenesteloven §§
6 — 1 og 6 —2) av kommunenes ansvar for & medvirke til utdanning og opplering av
helsepersonell herunder videre- og etterutdanninger. Med tanke pa antall ufagleerte vi har i
tjenestene har ikke reglene fungert etter intensjonen. Tanken var at ved & pilegge kommunene
en generell plikt til & delta i utdanning av helsepersonell ville en bete pa problemet med
mangel pa helsepersonell med relevant kompetanse og utilstrekkelige utdanningsmuligheter.
Departementet vil komme med en felles forskrift om undervisning og praktisk opplaring i
kommunal helse- og omsorgstjeneste og spesialisthelsetjenesten som kan tydeliggjore og
presisere samlet ansvar for foretakenes og kommunenes medvirkning til undervisning og
praktisk oppl@ring av helsepersonell. Dette er Oslo kommune positiv til.

Det er i horingsnotatet nevnt behovet for & oke andel utdannet personell samt gkt kompetanse
hos helsepersonell. I gkonomimodellen som velges ma det tas hoyde for at kommunene ma
iverksette tiltak som gar utover eksisterende rammer. Kompetanselgftet 2015 tar ikke hoyde
for de bemannings- og kompetansemessige utfordringene som ligger i samhandlingsreformen.
Oslo kommune vil presisere behovet for endring av helsefagarbeiderutdanningen for voksne
uten relevant erfaring. Utdanningen av helsefagarbeidere er i dag, med krav til leeretid eller 5
ars yrkeserfaring, et hinder for rekruttering av voksne arbeidstakere til yrket. Det ber apnes
for en kortere vei for 4 rekruttere de som i dag hindres av en lang utdanning pé dette nivaet.

Okt ansvar for folkehelse pa kommunalt og fylkeskommunalt nivé ber i sterre grad diskuteres
med henblikk pa behovet for spesialkompetanse innen epidemiologi, samfunnsmedisin og
folkehelse. Nodvendig fagkompetanse er en forutsetning for & kunne fore arbeidet videre i
kommuner og fylkeskommuner.

Noe av kompetansen som det er behov for vil kunne overfores fra dagens
spesialisthelsetjeneste nar oppgavene overfores til kommunen. Det vil imidlertid ogsé vere
behov for 4 utdanne helsepersonell med kompetanse som er skreddersydd for kommunal
sektor. Utdanningsinstitusjonene har i stor grad veaert rettet inn mot spesialisthelsetjenesten, og
det mé nd legges mye storre vekt pa & utdanne personell som er forberedt for fremtidige
kommunale oppgaver, med sterre bredde og kompetanse pa de vanligste sykdommene og
plagene som rammer flest og koster samfunnet mest. Kommunene behever personell som har
bred kunnskap om eldres helse generelt og geriatri spesielt, samt kompetanse pa
folkehelsearbeid, inkl prioritering mellom forebyggende tiltak, tidlig intervensjon og kurative
tjenestetilbud (etter LEON-prinsippet).
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Pa flere omrader er dagens kunnskapsgrunnlag mangelfullt, og det er behov for at man ogsa
satser pa forskning og utvikling. Det er behov for forskning som kan bidra til & gjere
endringer i utdanningen slik at personellets kompetanse bedre er tilpasset det kommunale
behov. Det er videre behov for at forskningen dreies i retning av det som vil vaere viktig for
beslutningstakerne i kommunal sektor som for eksempel effektforskning og “kost-nytte”
analyser av ulike organisatoriske modeller og kurative og forebyggende programmer og
tiltak. Forskning pa kostnadseftektivitet, eller hvordan vi f&r mest mulig helsegevinst for flest
mulig mennesker ut av hver krone, er viktig kunnskap for de som skal planlegge og prioritere
mellom alternative tiltak og tjenestetilbud til befolkningen.

Oslo kommune foreslar at det vurderes & etablere et eget evalueringsforskningsprogram for
kommunal sektor der kommunene mé samarbeide med kompetente forskningsmiljoer for & fa
stotte til pilotprosjekter, for eksempel etter modell fra National Institute of Health i USA.

8. Krav om forsvarlige tjenester — kvalitet og pasientsikkerhet

Departementet foreslar & definere “kvalitet” slik :
i hvilken grad helse- og omsorgstjenestens aktiviteter og tiltak oker sannsynligheten for at
enkeltpersoner og grupper i befolkningen far en onsket helserelatert velferd, og at
tjenestene utoves i samsvar med dagens profesjonelle kunnskap

Oslo kommune er positiv til at det gis en felles definisjon av kvalitet for helse- og
omsorgstjenestene. Det er imidlertid ikke klart om definisjonen skal si noe om kvalitet bade i
helsesektoren og i den delen av tjenesten som hovedsakelig omtales som omsorg. Vi finner
imidlertid at den foreslatte definisjonen er sveert ”vid” og vanskelig tilgjengelig.

I den grad det skal gis en definisjon av kvalitet — ber det vaere en definisjon som béade
tjenesteytere og helsemyndighetene kan fa et eierskap til. Den foreslatte definisjonen vil
sannsynligvis kun ha interesse hos sarlige deler av helseforvaltningen.

Innforing av krav til systematisk arbeid for & ivareta kvalitet. Forholdet til internkontroll
Oslo kommune kan gi sin tilslutning til at internkontrollforskriften endrer navn til
styringssystem for helse- og omsorgstjenestene.

Pasientsikkerhet og meldeordning

Oslo kommune vil be departementet om & vurdere om den kommunale helsetjenesten har
behov for en tilsvarende meldeordning som spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 gir grunnlag for
ved betydelig personskade. Overforing av oppgaver mellom de to tjenestene kan gjore det
nedvendig, samtidig som ogsé andre deler av den kommunale helsetjenesten bor kunne
omfattes av en slik meldeordning.

9. Klageordning/tilsynsmyndighet

Oslo kommune stotter forslaget om en felles klageinstans for alle kommunale helse- og
omsorgstjenester og for spesialisthelsetjenesten.

Helsetilsynet er i dag klageinstans for spesialisthelsetjenesten, og kontinuitet, kjennskap til
pasientrettighetsloven og helseretten for gvrig er av betydning, og vil etter var vurdering
kunne vare relevant for valg av klage/tilsynsmyndighet. Det er imidlertid fylkesmannen som
kjenner kommunene best. Helsetilsynet i fylket er imidlertid en integrert i
fylkesmannsembetet selv om de i sin rolle som tilsynsorgan er underlagt Statens helsetilsyn,
og det burde veere mulig 4 lose et internt samhandlingsproblem intern i dette embetet. Oslo
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kommune har pa denne bakgrunn ingen sarlige preferanser nér det gjelder om ansvaret bor
ligge hos Helsetilsynet i fylket eller hos Fylkesmannen. Vesentlig er at den som velges
behandler alle klagesaker, bade kommunens og spesialisthelsetjenestens, og at vedkommende
har den nedvendige kompetanse, og den nedvendige tillit hos dem som fér sine saker
behandlet der.

Oslo kommune gir stette til forslaget om at overordnet klageinstans kun kan oppheve vedtak
og ikke fatte nytt vedtak. En styrket, selvstendig kommunerolle er, slik vi har forstatt det, en
viktig del av lovreformen. Det er ogsa viktig at klageinstansen er tilbakeholden med &
overprove kommunens “frie skjenn”, selv om de ikke fatter egne vedtak.

Det er Oslo kommunes vurdering at kommunens frihet til & velge losninger innenfor lovens
krav ivaretas best med den losning som foreslés.

Det foreslas ogsa at det bare skal vere en klageordning forankret i pasientrettighetsloven, og
at den lovpalagte kommunale klageordningen oppheves. Det anfores at det er mulig for
kommunen & opprette egne klageorgan innenfor rammen av instruksjonsmyndigheten, og at
denne losningen fortsatt vil veere der. Oslo kommune kan ikke se at dette er en god ordning,
verken for tjenesteyter eller for brukerne.

Oslo kommune gir sin tilslutning til at det ber vare en felles tilsynsmyndighet for alle
kommunale helse- og omsorgstjenester, og at dette er samme myndighet som ogsé behandler
klager. Et skille her vil kunne vare vanskelig & héndtere i1 praksis.

10. Individuell plan og koordineringsansvar

Pa individniva skal individuell plan bidra til & sikre helhetlige, koordinerte og individuelt
tilpassede tjenester. Brukernes rett til medvirkning og informasjon slas fast i
pasientrettighetsloven kapittel 3. For at retten til medvirkning skal bli reell, er det avgjerende
at tjenestemottaker far tilstrekkelig informasjon, og det er viktig at informasjonen er tilpasset
den enkelte. Bare slik kan vedkommende fa innsikt i sin helsetilstand, innholdet i
helsehjelpen og sine rettigheter som pasient og tjenestemottaker.

Det er individets behov som er grunnlaget. Dette ma komme tydeligere frem i
lovbegrunnelsen og lovteksten. Oslo kommune understreker ogsa at individuell plan fungerer
best dersom det etableres en ansvarsgruppe.

For a oppfylle intensjonene 1 forskriften skal planen utformes i samarbeid med
tjenestemottaker. Dette bor fremga tydelig av lovteksten, jf. formuleringen i
sosialtjenesteloven § 4-3a.

Koordinator

Det ma skilles mellom koordinatorfunksjonen pa systemniva og individniva. Det synes i de
fleste tilfeller & vaere hensiktsmessig at koordinatoransvaret tillegges kommunen, og at det
foreslas plikt for spesialisthelsetjenesten & delta. Slik det er i dag, har spesialisthelsetjenesten
og kommunen det samme ansvaret, noe som gjor ansvarsforholdene uklare og gker faren for
at det eksisterer mer enn €n plan for hver bruker. Oslo kommune stotter forslaget om at
ansvaret legges til kommunen.

Oslo kommune stotter videreforing av intensjonen i forskriften om at en bestemt person skal
ha hovedansvar for koordinering og oppfelging av den enkelte tjenestemottaker. I praksis vil
dette innebare at vedkommende skal ha en rolle som koordinator, men ikke at vedkommende
skal ha et eneansvar for a koordinere.
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En koordinerende enhet pa systemniva ber imidlertid ikke fa ansvar for & utpeke koordinator.
[ dagens ordning er det bruker selv som i stor grad skal kunne be om en bestemt koordinator
som for brukerne ofte er primarkontakt pa institusjon eller pA NAV- sosialtjeneste. Brukerne
er ofte de mest kompetente til & velge koordinator og brukervalg sikrer at det er en nedvendig
allianse mellom bruker og koordinator.

Oslo kommune stotter ikke forslaget om & legge overordnet ansvar for individuell plan til
enhet for habilitering og rehabilitering. Dette ma kommunene f organisere selv ut fra en
vurdering av hva som er hensiktsmessig lokalt. Man ser klart behovet for en koordinerende
enhet pa systemniva, men den ma inkludere og ha forstaelse for helheten i kommunens
tjenesteomrader. Tilsvarende ma de ogsé ha kunnskap om hvilke ansvarsomrader som
tilligger spesialisthelsetjenesten innen somatikk, psykisk helsevern og rus.

Oslo kommune foreslar folgende endringer i § 7-1. Individuell plan, forste ledd;

Kommunen skal utarbeide individuell plan for pasienter og brukere med behov for
langvarige og koordinerte tjenester etter loven her. Planen skal utarbeides i samarbeid
med tjenestemottaker. (jf. sosialtjenesteloven § 4-3a.)

Dersom tannhelsetjenesteloven tilfoyes i bestemmelsens annet ledd, vil det bli mye lettere a
implementere gode og forpliktende samarbeidsformer for a sikre et helhetlig helsetilbud der
ogsa tannhelse inngér. Paragrafen 7-1 2. ledd ber derfor lyde:

Dersom en pasient eller bruker har behov for tilbud bade etter loven her,
spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven eller tannhelsetjenesteloven, har
kommunen ansvar for a sette i gang arbeidet med planen og for a koordinere
planarbeidet.

11. Avtalebasert lovpalagt samarbeid

Oslo kommune har gjennom de siste drene inngétt samarbeid og avtaler med bade det
regionale helseforetaket og helseforetakene i regionen. Oslo har mange erfaringer med hva
gode avtaler betyr for et godt samarbeid. Styrkeforholdet mellom kommune og foretak vil i
seg selv ikke pavirkes av denne bestemmelsen. Vi tror imidlertid at en lovfesting av at
pasient- og brukerorganisasjoner skal delta i arbeidet kan ha en positiv effekt pa
styrkeforholdet til pasientenes og brukernes beste. For gvrig er det andre forhold som har
storre betydning for & sikre partenes likeverdige status.

Det er Oslo kommunes vurdering at en rettslig avklaring av hvilke oppgaver kommunen skal
settes i stand til & lose, vil ha stor betydning for styrkeforholdet mellom kommune og
helseforetak. Det gjelder serlig bestemmelsen i § 6-2 nr. 3: Tiltak mot unodvendige
innleggelser av pasienter i sykehus, og nr. 4. Tiltak for utskrivningsklare pasienter.
Spersmalet er hvilke innleggelser som skal forhindres, og videre hva som ligger i
“utskrivningsklar”.

Slik rettstilstanden er i dag er det spesialisthelsetjenesten som har definisjonsmakten nér det
gjelder hvilke oppgaver kommunene kan bli satt til & lose i fremtiden. Det gjelder bade i en
overordnet, organisatorisk sammenheng, men ogsa nar det gjelder den enkelte pasient. Nar
helseforetakets medisinske kompetanse er den eneste som kan beslutte nar behandlingen av
pasienten kan avsluttes i helseforetaket, da er styrkeforholdet mellom partene ujevnt allerede i
starten. En lovfestet plikt til & innga avtale pavirker ikke dette i serlig grad.
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Oslo kommune savner, og ettersper, en rettslig avklaring av hvilke deler av
spesialisthelsetjenesten det er enskelig at kommunene skal utvikle sine tilbud innenfor. Denne
grenseoppgangen er det nedvendig at departementet som overste helsemyndighet gir en
nzrmere avklaring av. Dette er nodvendig ogsa for & avklare spersmal om nér pasientene kan
vere utskrivningsklare.

Oslo kommune slutter seg ikke til forslaget om at Helsedirektoratet skal ha noen rolle knyttet
til inngdelse av lokale avtaler. Bade tvistelosningsordning og eventuell mekling mellom
partene ber det veere partenes ansvar a finne lgsninger pa.

Oslo kommune vurderer det slik at det er behov for bedre virkemidler for a lase konflikter og
samarbeidsproblemer dersom avtalene skal fa den rolle de er tiltenkt som virkemiddel i
samhandlingsreformen. Oslo kommune etterlyser derfor en drefting av hvordan
tvistelosninger kan avtalefestes og organiseres lokalt. Det er behov for klar avgrensning av
hva som kan legges til beslutning hos et tvistelgsningsorgan partene oppretter selv, gjennom
avtale, og hvor grensen gér for hva som eventuelt kan besluttes av andre enn partene selv.
Det vil ogséa vaere behov for en avgrensning av tvistelgsninger mot pasientrettighetene og de
klageordningene som er regulert der, da tvister gjerne omhandler organisering eller
finansiering av behandlingstilbud til enkeltpasienter.

Helse Ser-@st RHF og Oslo kommune har utviklet samarbeidsavtale pa overordnet niva.
Videre er det inngéatt avtaler mellom helseforetak i regionen og kommunen. Det er under
etablering tvistelosningsordninger, og bade disse og avtalene er gjenstand for kontinuerlig
revisjon og utvikling. Dette arbeidet styrker samarbeidet og den gjensidige forstaelsen.

Avslutningsvis kan bemerkes at formuleringen i § 6-1 i lovutkastet om at "’kommunestyret
selv” skal inngé avtalene, bor endres slik at det ikke fastsettes en delegasjonssperre.
Avtaleplikten ber legges til kommunestyret, men det mé vare opp til den enkelte kommune
selv & velge hvor myndighet til inngé avtaler med helseforetakene skal ligge. Nar det gjelder
Oslo kommune kan nevnes at bade byrad, og virksomheter i kommunen har inngéatt avtaler
med helseforetakene, og det er avgjorende for videre arbeid at dette ogsa er mulig nar den nye
loven trer i kraft.

12. Okonomisk ansvarsfordeling mellom kommuner — oppholdsprinsippet

Departementet foreslér ikke & viderefore prinsippene i sosialtjenesteloven § 10 -1 annet ledd,
men gjor oppmerksom pé adgangen til & forskriftsregulere refusjon, jf. punkt 28 i
heringsnotatet. Etter Oslo kommunes vurdering er det viktig at eksisterende ordning
viderefores i form av forskrift, slik at det fortsatt blir anledning til & henvise seker til
bostedskommune eller soke refusjon fra bostedskommunen. For eksempel har Oslo mange
tilreisende med pabegynnende eller langtkomne rusproblemer og erfarer at spesielt mange
unge kommer til Oslo for & oppseke et misbrukermiljo. Oslo samarbeider derfor i dag med
hjemkommunen for & fa disse til & reise til hjem og motta hjelp der. Det er ogsa mange
spesialisthelsetjenesteinstitusjoner som geografisk ligger i Oslo, med nedslagsfelt for alle
kommunene i Helse Ser-@st. Oslo kommune vil fa sine utgifter uforholdsmessig ekt hvis ikke
mulighet for hjemsendelse og refusjon fortsatt sikres gjennom forskrift.

Egenbetaling/vederlag

Departementet finner det mest hensiktsmessig a foresla en generell hjemmel for egenandeler i
loven, kombinert med egen forskriftshjemmel for naermere utfylling av regelverket.
Departementet har igangsatt et arbeid med sikte pa & forenkle regelverket. I denne
sammenheng ber ogsé forholdet til vederlagsordningen vurderes.
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I Oslo benytter for eksempel Rusmiddeletaten en ordning med egenbetaling (satsene fastsettes
av Bystyret) for kost og losji i de fleste av sine institusjoner i stedet for vederlag. En
egenbetalingsordning der bruker innbetaler sin egenbetaling er en mer aktiv og
normaliserende ordning enn en vederlagsordning hvor en passivt blir trukket.

Det er viktig at lovens generelle bestemmelse ogsé favner en slik ordning inntil forskriftene
blir utarbeidet, og at det tas hensyn til dette ved forskriftsarbeidet.

13. Kommunal medfinansiering av innleggelse/behandling i sykehus

En av hovedutfordringene for samhandling i helse- og omsorgstjenestene i dag er at de to
nivaene har sveert ulike vilkar for sin aktivitet.

I sykehusene har det de senere arene vert en varierende grad av aktivitetsbasert finansiering som
i forste rekke belenner behandlingsaktiviteter. I takt med at liggetid reduseres og sterre andel av
behandlingsoppgavene loses poliklinisk, reduseres sengetallet i sykehus. Dette er en ensket
utvikling, men har samtidig som effekt at kostnadene per sengedogn blir sveert hoye. Dette
forsterker tendensen til at alt annet enn livsnedvendig behandling skal skje utenfor sengepostene.
Sykehuset har definisjonsmakt til & bestemme hvem som far bli eller forblir pasient i sykehuset,
og har sterke incitamenter til & "tomme sengen” og klargjere for en ny pasient.

Den kommunale pleie- og omsorgstjenesten far stadig flere pasienter med ulike behov for
oppfelging etter ulike sykehusprosedyrer, men mangler aktivitetsbasert finansiering. De
kommunale tjenestene er rammefinansiert, og incitamentet er forst og fremst knyttet til & holde
kostnadene under kontroll. Muligheten for & klare det er forst og fremt & begrense antallet
brukere og omfanget av tjenester som skal tilbys. En del av tjenesten ma saledes hele tiden
forseke & begrense sin innsats til det de skonomiske rammene kan dekke, mens andre deler av
systemet (fastleger og sykehus) har incitamenter til &4 oke egen inntektsgivende aktivitet, for
deretter & overlate oppfolging og omsorg for pasientene til de kommunale omsorgtjenestene.

Oslo kommune merker seg at departementet har en forsiktig tiln@rming til spersmalet om
medfinansiering. Den omtales som “et insentiv for kommunene til & vurdere hvordan egen
innsats kan pavirke forbruket av spesialisthelsetjenester, og motivere kommuner og
helseforetak til 4 samarbeide”. Etter Oslo kommunes vurdering ber hovedmalet pa sikt for
medfinansiering vare 4 gi et reelt skift i maktforholdene mellom primarhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ved at kommunen fér en klar rolle som bestiller av tjenester til egne
innbyggere. Dette kan begrenses til en bestemt del av helsetjenesten, men innenfor omradet
der kommunen har et finansieringsansvar ma dette vaere tilstrekkelig til at det er mulighet &
pévirke spesialisthelsetjenestens aktivitetsniva. Erfaringer fra Danmark tilsier at den
foresléatte andelen av medfinansiering pa 20 % er for liten til & ha slik innvirkning.

Kommunal medfinansiering foreslas som et virkemiddel for & gi kommunene storre
handlingsrom gkonomisk ved at pengene i forste omgang tildeles til kommunen — som s& kan
velge a etablere tjenester i egen regi eller betale en andel av kostnadene for sykehustjenester.

En kommunal medfinansiering pa 20 % kan kun gi tilsiktet effekt dersom folgende to
forutsetninger oppfylles:

1. Kommunen er fem ganger sa effektiv som sykehuset — ellers kan vi ikke gi alternative
tilbud for de ressursene som stilles til radighet
2. Sykehuset reduserer sin aktivitet tilsvarende den aktiviteten som etableres i
kommunen — hvis ikke ma vi fortsatt dekke 20 % medfinansiering for samme
aktivitetsvolum
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En kommunal medfinansiering pé 20 % — uavhengig av hvilke avgrensinger man velger for
malgrupper, diagnoser eller annet, vil derfor sannsynligvis fore til et av to resultater: enten en
endring i pengestrom uten realitetsendring, eller at kommunens oppgaver og kostnader oker.

Oslo kommune er positiv til at man sgker & utjevne ulikevekten mellom
spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Forste forutsetning
for et vellykket forsek med medfinansiering, slik Oslo kommune ser det, er at
medfinansieringsandelen ekes til 100%, hvilket vil si at kommunen gis et serge-
for/bestilleransvar, og alle ressursene knyttet til et tjenesteomrade som i dag beserges av
spesialisthelsetjenesten. Da ma kommunen ha ansvaret for & organisere et tjenestetilbud som
hindrer unedvendige sykehusinnleggelser og samtidig ha ansvaret for at pasientene far
oppfylt sine rettigheter til adekvat og faglig forsvarlig behandling.

Departementet har i heringsnotatet lagt hovedfokus pa to modeller hvorav den ene er en
aldersbasert modell for somatiske pasienter over 80 ar. Det er Oslo kommunes vurdering at det
verken er etisk, politisk eller faglig grunnlag for & innfere ulike finansieringsordninger for
offentlige helsetjenester avhengig av pasientens alder. Det at statistikk pa befolkningsniva viser
forskjeller i sykdomsbildet og helsetjenestebruk mellom personer under og over en vilkarlig
aldersgrense betyr ikke at det er forskjell mellom de enkelte pasienters helsetjenestebehov.

Den andre modellen omtales i ulike formuleringer forskjellige steder i heringsdokumentene
og det synes uklart om modellen som foreslas gjelder (alle) medisinske innleggelser/
behandlinger eller om den er tenkt avgrenset etter diagnose. Etter Oslo kommunens vurdering
er imidlertid avgrensing av en medfinansieringsordning etter diagnose ikke tilradelig.
Pasienter kan ofte ha flere eller uklare diagnoser og behandles samtidig eller konsekutivt for
forskjellige tilstander. Erfaringer med diagnosesetting innen DRG-ordningen viser noen av
problemstillingene som kan oppsté nér diagnose knyttes til finansiering. Kommunal
medfinansiering basert pa diagnose vil gi spesialisthelsetjenesten et gkonomisk insentiv til &
sette en diagnose kommunen har “medansvar” for. Ordningen vurderes dessuten & veere
komplisert & administrere og 4 kunne oppfattes av pasienter som en oppdeling i “A- og B-
diagnoser”. Med bakgrunn i dette er det Oslo kommunes vurdering at formuleringen i
forslaget § 11-3 ma endres.

Oslo kommune slutter seg til departementets vurderinger om at rehabilitering kan vare et
egnet omrade for kommunal medfinansiering. Etter Oslo kommunes vurdering er dette et
omrade som ville egne seg for et proveprosjekt der kommunen overtar bestilleransvaret.

Ca. 60 % av sykehusinnleggelsene skjer etter henvisning fra spesialisthelsetjenesten selv. Ca
20 % er ayeblikkelig hjelp innleggelser. Kun ca 20 % av sykehusets innlagte pasienter
henvises fra primarhelsetjenesten. En forventning om at kommunen i steorre grad skal innta
en rolle som “gatekeeper” mé derfor korrespondere med en sterkere grad av definisjonsmakt i
kommunene. Denne kan vare av faglig og/eller okonomisk karakter. Méalet ma vare & hindre
unedvendige innleggelser.

Oslo kommune v/Legevakten driver i dag en observasjonspost for inntil 24 timers opphold.
Driften er forankret i avtale mellom Oslo kommune, Oslo universitetssykehus og
Helsedepartementet. Kommunen organiserer driften av posten og mottar et fast belop som
dekker denne. Oslo universitetssykehus serger for medisinsk legespesialist. Oslo
universitetssykehus stér ogsa for innkreving av DRG for pasientene som innlegges pd posten.
DRG-inntektene dekker neer 97 % av driftskostnadene ved posten, som omfattet ca. 7250
innleggelser i 2010. Ved utskrivning ble 77 % av pasientene utskrevet til hjemmet, og 23 %
ble innlagt i sykehus etter en avklaring av situasjonen.
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Observasjonsposten ved Legevakten i Oslo er et eksempel pa at kommunen er i stand til &
inneha en faglig forsvarlig "gatekeeperfunksjon” og avlaste for unedvendige
sykehusinnleggelser, og at aktivitetsbasert finansiering kan virke ogsa pa det kommunale
omradet. Oslo kommune vil derfor anbefale at grader av aktivitetsbasert finansiering vurderes
ogsa for kommunale tjenester, serskilt knyttet til ansvar for de akuttilbud som kommunen
forventes a utvikle med utgangspunkt i pasientrettighetsloven, og hvor beslutninger for en 14-
dagersperiode skal kunne fattes i klinisk virksomhet og utenfor den ordinare pleie- og
omsorgsforvaltningen.

14. Kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter

Kommunene har allerede i dag et ekonomisk ansvar for utskrivningsklare pasienter, og Oslo
kommune har avtaler med helseforetakene om hvordan utskrivningen skal handteres. Oslo
kommune ser positivt pa at det foreslas & gi kommunene ekonomiske midler til & hdndtere de
utgiftene som et slikt betalingsansvar vil kunne gi. Det er imidlertid sa vidt mange uavklarte
problemstillinger knyttet til ’de utskrivningsklare’ at Oslo kommune vil ga imot forslaget slik
det er formulert og presentert i dag.

Det er fortsatt utydelig hvilke oppgaver kommunen forventes & ta ansvar for i stedet for eller
etter sykehusopphold. Betalingsansvar fra forste dogn for utskrivningsklare pasienter og
etablering av degnkontinuerlige akuttilbud er de konkrete omradene som er beskrevet. For
dette innfores er det viktig a sikre seg tilstrekkelig klarhet i og kontroll over utskrivning av
ferdigbehandlede pasienter med fullt betalingsansvar for kommunene fra forste dogn. Reelle
degnpriser er vesentlig hayere enn i dagens oppgjersordning. Mangel pa symmetri mellom
nedtrapping i stat og opptrapping i kommune, vil kunne fore til opphoping av
ferdigbehandlede pasienter i sykehus med omfattende betalingsansvar for kommunene.

Det er vanskelig & trekke en grense mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Det vil imidlertid alltid vaere spesialisthelsetjenesten som definerer
hvor grensen gér. Vanskeligheten ligger hovedsaklig i at en pasient regnes som kommunens
ansvar ndr spesialisthelsetjenesten har erklart at de har ferdigbehandlet pasienten eller ikke
har mer & tilby. Som det uttrykkes innledningsvis i kap. 31 At en pasient er definert som
utskrivningsklar fra sykehus inneberer at pasienten er ferdigbehandlet i
spesialisthelsetjenesten”. Oslo kommune er kritisk til den forutsetning som ligger i denne
definisjonen.

Det er nedvendig med en klarere grenseoppgang béde nar det gjelder dagens ansvar, og
hvilke fremtidige endringer som skal gjores i dette ansvaret. Grenseoppgangen ma fa en klar
rettslig forankret avklaring for kommunene kan gis et finansieringsansvar for
utskrivningsklare pasienter slik det foreslés i heringsnotat. Oslo kommune avventer det
forskriftsutkast som er lovet pa omradet.

15. Elektronisk samhandling — helseregisterloven

Departementet foresléar at krav om dokumentasjonsplikt som er nedfelt i helsepersonelloven
skal gjelde for alt personale i tjenesten, ikke bare helsepersonell. I tillegg til det foreslar
departementet at det skal innferes et krav om at all dokumentasjon og kommunikasjon av
helseopplysninger skal skje elektronisk. Dokumentasjonsplikten og kravet om elektronisk
dokumentasjon og kommunikasjon vil ogsa gjelde private som etter avtale med kommunen
yter tjenester etter ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Det innebarer at
personopplysninger for alle tjenestene etter den nye loven skal reguleres av
helseregisterloven.
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Oslo kommune slutter seg i utgangspunktet til disse forslagene, da vi tror det vil vere
vanskelig a tilby et samordnet og helhetlig helse- og omsorgstjenestetilbud dersom de ulike
handlinger som tilbudet krever er underlagt forskjellige regler for behandling av
personopplysninger

Departementet foreslar ogsa & palegge enkelte funksjonskrav og bruk av standarder. Vi stotter
ogsé dette forslaget, og det er Oslo kommunes vurdering at det ber stilles funksjonskrav og
krav til standard pé selve arkitekturen, meldingsbarerne, adressering, signering og til den
enkelte meldingstype.

Helseregisterloven har som utgangspunkt at samhandling mellom ulike rettsubjekter skal skje
via elektronisk meldingsutveksling, ikke ved bruk av et felles journalsystem. Dette gir
kommunen store utfordringer. Elektronisk meldingsutveksling mellom kommunen og de
private pleie- og omsorgsleveranderene som kommunen har avtale med, vil ikke kunne
ivareta informasjonsbehovet pa en tilfredsstillende mate. Til det er behovet for a dele
informasjon for stor og for vanskelig & forutsi. [ Oslo kommune leveres ca 1/4 av helse- og
omsorgstjenestene av private og ideelle leveranderer, og andelen er okende. Mange mottar
tjenester bade fra kommunen og private, og noen mottar sdgar samme tjeneste fra bade
kommunale og private (hjemmesykepleie fra private pa dagen og fra kommunen pa natten).
Med lovendringene, hvor alle tjenesteytere etter helse- og omsorgsloven skal ha en
dokumentasjonsplikt vil problemet fa en ny dimensjon.

Skulle elektronisk meldingsutveksling gi partene sikker tilgang til den informasjonen som er
nedvendig, matte meldingsrutinene automatiseres. En slik losning ville ikke bidra til & bedre
informasjonssikkerheten, men den ville gi en rekke nye utfordringer. Den ville blant annet
skape ny overskuddsinformasjon fordi opplysningene ville vare tilgjengelige for de private
tjenesteyterne ogsa etter at de hadde sluttet & yte tjenester til brukeren og den ville skape
uoverskuelige problemer knyttet til brukere som bytter tjenesteleverander underveis.

De interne kommunikasjonsutfordringene i pleie og omsorgstjenestene i Oslo er lost ved at
bade kommunale, private og ideelle tjenesteytere er palagt & dokumentere i kommunens felles
pleie- og omsorgsystem. Oslo kommune har jobbet systematisk med innfering av et slikt
system i mange ar, for a sikre et samordnet og helhetlig helse- og omsorgstilbud til kommunens
befolkning. Personvernet er ivaretatt gjennom tilgangsstyring. Det gis kun tilgang til de
pasienter/brukere som tjenesteyter har ansvar for, og til de opplysninger som vedkommende
faglig sett har behov for.

Helseregisterlovens regelverk er komplisert og vanskelig tilgjengelig. Oslo kommune har
derfor tidligere gjort flere forsek pa & ta opp spersmalene med helsemyndighetene. Senest kan
vi vise til brev til Datatilsynet i 2006, og videre til Helsedirektoratet i 2007. Kommunen har
reist spersmal om hvorvidt og pa hvilke vilkar et felles dokumentasjonssystem for pleie og
omsorgstjenesten vil kunne operere i trad med loven og lovens intensjoner. Kommunen har i
oktober 2010 mottatt signaler om at det ikke er mulig med et felles system, men vi har fortsatt
ikke fatt et svar i saken.

I kommuner med stort innslag av privat tjenesteyting er de interne kommunikasjons-
utfordringene mellom kommunen og de leveranderene kommunene har inngétt avtale med,
vel sd store som de eksterne kommunikasjonsutfordringene med sykehus og fastleger. Flere
typer kommunale tjenester ytes parallelt, og av ulike tjenesteleveranderer. Uten nedvendig
samordning internt blir det vanskelig & oppné bedre samordning eksternt. Oslo kommune har
vanskelig for & se at det er mulig 4 lose disse utfordringene innenfor de rammer som
helseregisterloven setter i dag. Utvidelse av dokumentasjonsplikten til nye personellgrupper
og palegg om elektronisk dokumentasjon og kommunikasjon, vil bidra til & forsterke
problemene. Det skapes de samme problemene pd kommunalt niva som det brukes store
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ressurser pa & lose pa nasjonalt niva. Det er derfor behov for avklaringer av bade faktisk og
rettslig art for den foreslatte lovendringen kan tre i kraft. Oslo kommune kan ikke se at disse
problemstillingene er berort i tilstrekkelig grad i heringsnotatet.

16. Opphevelse av § 7-11 i sosialtjenesteloven

I horingsutkastets punkt 20.5.7 s. 268 forslar departementet a ikke viderefore
sosialtjenesteloven § 7-11. Begrunnelsen som anferes er at det er gitt detaljerte bestemmer i
lovforslagets kap. 9 om rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt overfor personer med
psykisk utviklingshemming og at det er vedtatt regler i pasientrettighetsloven kap. 4A om
helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelpen.

Lovreguleringen som departementet referer til omfatter ikke gruppen rusmiddelmisbrukere,
og bestemmelsene anses for generelle til a fange opp relevante problemstillinger for denne
gruppen. Oslo kommune har mange bo- og omsorgsinstitusjoner og er bekymret for bortfallet
av denne paragrafen. Det fores tilsyn med institusjonene pé forhold som reguleres av § 7-11
for & sikre at institusjonene driver sin praksis i trdd med lovens krav. Som departementet selv
papeker i haringsutkastet under punkt 21.2.3, s 271, krever ethvert inngrep overfor
enkeltmennesket, at det foreligger et rettslig grunnlag. I folge heringsnotatet kan brukers
samtykke vere et slikt rettsgrunnlag, men regulering av forholdene i lov og forskrift sikrer en
helhetlig praksis og vil dermed veere en fordel bade for kommunen og brukere. Det er viktig
at det ikke sas tvil om kommunen har hjemmel til & viderefore dagens praksis, som vi anser
som en forutsetning for drift av institusjoner for rusmiddelmisbrukere.

Oslo kommune finner det uheldig at sosialtjenesteloven § 7-11 ikke foreslas viderefort. |
institusjoner med rusfritt mandat vil det kunne vaere behov for ransaking etter illegale
rusmidler. Det bor sikres en praksis hvor dette foregéar forsvarlig, med klageadgang,
protokollfering med mer, og som det kan fores tilsyn med. Heringsnotatet fremmer okte
brukerrettigheter, men bortfall av § 7-11 vil svekke brukersikkerhet og rettigheter.

17. Politiattest

Etter gjeldende kommunehelsetjenestelov og sosialtjenestelov skal det innhentes politiattest
fra helsepersonell og ansatte i sosialtjenesten som yter tjenester til barn eller
utviklingshemmede. Departementet foreslar & utvide personellgruppen til ogsé & gjelde
private leveranderer som gir tjenester til disse gruppene og oppdragstakere som for eksempel
stottekontakter, avlastere og lignende. Oslo kommune stotter dette forslaget.

Oslo kommune foresléar i tillegg & utvide pasient-/brukergruppen til ogsa a gjelde eldre med
nedsatt funksjonsevne og/eller psykisk syke. Etter var vurdering er dette svake grupper, og
nyere kunnskap viser at disse gruppene ogsa har behov for bedre beskyttelse mot overgrep og
utnyttelse. Oslo kommune ber departementet vurdere om politiattesten ogsé kan omfatte grov
voldskriminalitet. Selv om en politiattest aldri vil gi en fullstendig trygghet mot overgrep kan
et krav om politiattest ha en forebyggende effekt og hindre uonskede sokere.

Det er videre Oslo kommunes vurdering at eldre, psykisk syke og utviklingshemmede ogsa
har behov for beskyttelse mot andre former for kriminalitet, bl.a. vinningskriminalitet. Dette
er svake grupper som trenger en serlig beskyttelse mot gkende antall tyverier og bedragerier.
Vi ber om at departementet vurderer om regelverket pa dette omradet er godt nok, og om det
er mulig & utvide omradet for politiattestene til ogsa a omfatte enkelte former for grov
vinningskriminalitet.
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18. Forslag til ny folkehelselov

Det foreslas lovfestet at kommunen skal ha oversikt over helseutfordringene og at disse
utfordringene skal danne grunnlag for strategier, mal og tiltak som forankres i planprosessene
etter plan- og bygningsloven.

Det er i plan- og bygningsloven allerede fastlagt at planlegging etter loven skal fremme
befolkningens helse og motvirke sosiale helseforskjeller. Bestemmelsene for regional
planstrategi gir den regionale planmyndigheten i oppdrag 4 ta stilling til hvilke spersmél som
skal tas opp gjennom videre regional planlegging. Tilsvarende bestemmelser gjelder for
kommunal planstrategi og kommuneplan.

Etter Oslo kommunes vurdering er det ikke formalstjenlig & innfere nye detaljerte
bestemmelser i tillegg til det som allerede folger av plan- og bygningsloven. Oslo kommune
gjennomforer planprosesser der helsespersmal blir trukket inn i en bred sammenheng. Som
kommune med fylkeskommunale oppgaver har Oslo kommune en sarlig mulighet til & se
helsemessige hensyn i bred sammenheng.

Formuleringen i § 4 tredje ledd hvor "kommunen skal medvirke til at helsemessige hensyn
blir ivaretatt av frivillige organisasjoner”, er uheldig. Kommunen skal vere apen for a
involvere frivillige organisasjoner i folkehelsearbeidet, men helsemessige hensyn er ikke
nedvendigvis en primaroppgave for frivillige organisasjoner.

Det vil styrke det miljorettete helsevernet at det i forskrift kan fastsettes et overtredelsesgebyr
som beskrevet i § 17 i lovteksten til ny folkehelselov.

Krav til samarbeid, helseovervakning og statistikk i lovforslaget vil ha betydelige
okonomiske og administrative kostnader som det ikke er tatt hoyde for i heringsnotatet. De
okte kravene som stilles pa folkehelseomradet medferer merkostnader for
kommunene/fylkeskommunene bade ressurs- og kompetansemessig. Vi kan ikke se at det er
tatt hoyde for det i lovforslaget.

19. Okonomiske og administrative konsekvenser

Det er etter Oslo kommunes vurdering et gjennomgaende problem med lovforslagene at
okonomiske og administrative konsekvenser bagatelliseres 1 heringsnotatene. Det gjelder
béde utkast til ny folkehelselov, den delen av lovforslaget som regulerer sammenslaing av
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven, men ogsé det som mer direkte er knyttet
til selve samhandlingsreformen. Som eksempel kan nevnes utvidelse av virkeomradet for
bade helsepersonelloven og pasientrettighetsloven. Rettsendringene far konsekvenser for
plikter og ansvar for en stor gruppe privat personell. Det er Oslo kommunes vurdering at
mange av de rettslige endringene krever mye arbeid for a sikre en vellykket implementering.
Det foreslas imidlertid ingen midler for & gjennomfore nodvendige tiltak. Det samme gjelder
de administrative konsekvenser av en ny, styrket kommunerolle.

Det skisseres en ordning for ekt kommunalt ansvar og ekt kommunal aktivitet bade for, i
stedet for og etter sykehusbehandling. Forventningen om at forebyggende innsats i
kommunene vil redusere behandlingsbehov pa kort sikt mener Oslo kommune er overdrevet.
Effekten av forebyggende arbeid er vanskelig & dokumentere — og det ma under alle
omstendigheter forventes at effekten forst vil vises etter mange éar.

Det er fortsatt utydelig hvilke oppgaver kommunen forventes & ta ansvar for i stedet for eller
etter sykehusopphold. Betalingsansvar fra forste dogn for utskrivningsklare pasienter og
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etablering av degnkontinuerlige akuttilbud er de konkrete omradene som er beskrevet. For
dette innfores er det viktig a sikre seg tilstrekkelig klarhet i og kontroll over utskrivning av
ferdigbehandlede pasienter med fullt betalingsansvar for kommunene fra forste degn. Oslo
kommune vurderer det slik at overtakelse av utskrivningsklare pasienter innebzrer en stor
okonomisk risiko for kommunen. Denne er imidlertid vanskelig & beregne. Avhengig av
hvilken andel av de totalt 150 000 UK-meldte liggedegn som legges til grunn, og hvilken
degnsats som benyttes kan kommunen forvente egkte overforinger i storrelsesorden 50-150
mill kroner.

Det vil veere behov for ledig kapasitet i perioder for & fange opp svingninger i behov. Med
utgangspunkt i 80 % belegg i gjennomsnitt vil behovet i Oslo kunne tilsvare et sted mellom
50 og 120 degnplasser. Disse vil, avhengig av behov for ressursinnsats (personell) ha en
driftskostnad i intervallet 40 - 120 mill kroner, eksklusiv kapitalkostnader. Dette forutsetter
imidlertid at spesialisthelsetjenesten reduserer sin aktivitet tilsvarende det kommunen
etablerer, og at terskler/tidspunkter for UK-meldinger ikke forskyves ytterligere.

Oslosykehusenes uttalte malsettinger er imidlertid & redusere liggedogn ytterligere — og
erfaringer blant annet fra Trondheim, tilsier at det er dette som skjer. Til tross for stor
ressursinnsats fra kommunens side blant annet i Qya helsehus, er antallet UK-meldte ikke
redusert vesentlig. Den ekonomiske risikoen for Oslo kommune vil altsd vare stor pa
driftssiden, og dessuten tilkommer det behov for investeringer til inntil 120 degnplasser a 3
millioner per plass.

I lovutkastet vises det til at kommunene ber kunne overta om lag 10 % av heldegnstilbudet og
10 % av det polikliniske tilbudet pa sykehusene. Dekning for dette foreslés ved & oke
kommunens frie inntekter og gjennom at kommunen inngdar avtale med sykehusene om a
utfore oppgaver pa vegne av begge parter. Det bar legges til grunn at kommune og stat vil
kunne ha bade felles og motstridende mal samtidig. Det ber derfor utformes
finansieringsordninger som sikrer at kommunene ikke kommer tapende ut av denne reformen.
Nar det gjelder overtakelse av enkelte oppgaver er det sannsynlig at sykehusene vil bygge ned
sine tilbud raskere enn kommunene klarer & bygge opp alternativer. Med dette menes bade at
sykehusene avvikler tilbud raskere enn hva som folger av fremdriftsplaner og vedtatt
ressursoverforing, og at det tar lengre tid for kommunene & bygge opp et tilbud som de i og
for seg har fatt finansiert. Dette tilsier at reformen ber innfores gradvis og ved at det forst
investeres i utvikling av tjenestetilbud i kommunene. Slike pukkelkostnader ber finansieres
ved okte rammeoverforinger eller, om enskelig, som eremerkede omstillingsmidler. Dette
gjelder bade forebyggende tiltak, tiltak som skal erstatte poliklinisk- og heldegnstiltak i
sykehusene, og rehabiliteringstiltak.

Oslo kommune forstér lovforslaget slik at det vil veere rom for at kommunen og
helseforetakene/sykehusene selv kan bidra til & definere grenseoppgangen mellom
tjenestenivaene pa ulike omrader, for eksempel gjennom felles planlegging av ulike
pasientforlep — fra hjem til hjem — inkludert en midlertidig “utskrivning” til
spesialisthelsetjenesten. Det mé bety at reformen skal gi rom for at det utvikles ulike modeller
i ulike kommuner og i tilknytning til ulike sykehus. Oslo kommune mener at det er positivt,
fordi man pa denne maten kan tilpasse det samlede helsetjenestetilbudet til de ressurser og
den kompetanse som finnes eller kan etableres i ulike deler av tjenesten. Oslo, som storby og
landets hovedstad, har allerede utviklet grader av spesialisering av primarhelsetjenesten — og
ma forutsettes & kunne ta storre ansvar enn sma kommuner vil vere i stand til pa egen hand.
Det er derfor avgjerende viktig at ogsa evrige rammevilkar, og spesielt finansieringsmodeller,
innrettes pa en slik méte at like vilkar gjelder for finansiering av et tjenesteomrade uavhengig
av hvilket tjenestenivéa som stér for utforelsen.
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Det er og vil alltid vaere grasoner mellom kommunens ansvar og spesialisthelsetjenestens
ansvar. Et rettslig vern for kommunen vil kunne redusere faren for en ikke-styrt eller uonsket
og utilsiktet ansvars- og kostnadsoverveltning pa kommunene, og ber vurderes.

[ utkast til ny folkehelselov foreslas en konkretisering og innskjerping av det kommunale
ansvaret for & skaffe seg oversikt over befolkingens helsetilstand og pavirkningsfaktorer for
denne, og drive helseovervakning. Oslo kommune forventer at det gjores en ny vurdering av
hvilke konsekvenser dette vil f& for kommunenes behov for fagkompetanse og ovrige
ressurser. Forutsetningen om at de nye oppgavene ikke vil medfere ekonomiske og
administrative konsekvenser er urealistisk.

Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester, den 2 5 JAN 2011

Vedlegg tilgjengelig pa Internett: Ingen
Vedlegg ikke tilgjengelig pé Internett: Ingen
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